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Tutkimuksessa käsitellään aikuisten lasten vanhemmuutta ja mielenterveyskuntoutujien 

vanhempien kokemuksia mielenterveyspalveluista. Tutkimuksessa käytetään kahta eri aineistoa. 

Ensimmäinen aineisto on kyselyaineisto, joka koostuu aikuisten mielenterveyskuntoutujien 

vanhemmista (N=130). Toinen aineisto koostuu kahdeksasta aikuisen mielenterveyskuntoutujan 

vanhemmasta. Tutkimusmetodina on aineistotriangulaatio ja analyysimenetelminä tutkimuksessa 

käytetään ristiintaulukointia, teemoittelua ja positiointia. Tutkimuksen teoreettisina viitekehyksinä 

toimivat muuan muassa kynnysmetaforien ja toimijuuden teoriat.  

Mielenterveyspalvelut ovat kokeneet viime vuosikymmeninä rakennemuutoksia, joiden kautta 

laitosvaltaisuutta on purettu. Vanhemmat ottivat kantaa muutokseen kasvavan hoitovastuun 

kannalta. Vanhemmat kokivat olevansa osa omaisyhteisöä ja omaisten välinen vertaistuki oli ollut 

osalle vanhempia tärkeä matalan kynnyksen tuen muoto. Erityisesti äidit kokivat kaipaavansa 

enemmän omaa aikaa itselleen. Kokemukset mielenterveyspalveluista olivatkin osittain 

sukupuolittuneita.  

Aikuisen lapsen kielto toimi ylitse pääsemättömänä kynnyksenä vanhemmille lapsen käyttämissä 

mielenterveyspalveluissa. Vanhemmat kokivat, että heillä oli vastuuta lapsestaan ilman riittäviä 

oikeuksia päästä mukaan vaikuttamaan lapsensa hoitoon. Käytännöt olivat pirstaleisia ja mitään 

yhteistä linjaa aikuisten lasten kohtaamisesta palveluissa ei ollut. Yksittäiset työntekijät saattoivat 

olla arvokkaita tukijoita vanhemmille. Tulosten perusteella voi päätellä, että aikuisten lasten 

vanhemmuutta ei ole riittävästi politisoitu.  
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palvelukynnykset 



 

 

University of Tampere 

School of Social Sciences and Humanities 

AALTO, KIRSI: Parenthood of the mentally ill - official or not 

Master’s Thesis: 87 pages 

Supervisor: Ritva Nätkin 

Social Policy 

November 2012 

 

This study examines the parenthood of the adult children and mental illness. It also studies 

experiences about health care services for mentally ill. This study includes both quantitative and 

qualitative data. The quantitative data is based on a survey (N=130). The qualitative data is based 

on interviews with eight respondents. The respondents in both data are parents of adult children 

with mentally ill. The methods of the analyses are cross tabulation, typecasting and positioning. The 

theoretical framework in this study in is based on researching the metaphor of thresholds and 

agency.  

There have happened a lot of changes around mental health services within the last few decades. It 

has been reduced the hospitalization of the mentally ill. Because of this, many parents of the 

mentally ill face the truth that their responsibility for the care has been increased. These parents 

thought that they were part of the community of the family members with mentally ill. Peer support 

was very important for these parents. Especially mothers thought that they needed more time for 

themselves. Experiences about the mental health services were somewhat gendered. 

When adult children refused their parents not to join their treatment, it closed the doors to these 

parents to be a part of the treatment. Parents thought that they had more responsibilities than rights 

with their children. Practices in mental health services are fragmented and parents wished uniform 

practices facing adult children parents. In practice, workers in mental health services do quite much 

to help these parents. In summary, it can be said that the parenthood of adult children with mental 

illness is not politicized enough. 
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1. Johdanto 

”Psykoosissa tyttäreni lukkiutui kotiinsa tai matkusteli ympäriinsä 

paetakseen pakkohoitoa. Tytön kiinni saamiseksi vaadittiin meiltä läheisiltä 

lukuisia juonia. Sairaalasta päästyään hän jätti lääkkeensä ottamatta ja oli 

taas kahden, kolmen kuukauden päästä psykoosissa” 

(Paranoidista skitsofreniaa sairastavan naisen äiti) 

[Lainattu Tia-Maria Lehdon artikkelista Labyrintti -lehdessä 4/2009, 8] 

 

Edellä oleva lainaus kuvaa skitsofreniaa sairastavan naisen äidin taistelua saada tyttärelleen hoitoa. 

Sotien jälkeisen institutionaalisen sosiaalipolitiikan tilalle on astunut postmoderni 

deinstitutinalisaatio ja hyvinvointipluralismi. Hallinnointia on hajautettu valtiolta kunnille, minkä 

seurauksena kunta- ja palvelurakenneuudistus on siirtänyt hoito- ja hoivavastuuta 

erikoissairaanhoidolta kuntien ja kuntayhtymien tehtäväksi. Samoja muutoksia on tapahtunut 

mielenterveysalan kentällä. Mielenterveyspolitiikassa ja palveluiden järjestämisessä mielenkiinto on 

siirtynyt avohoidon kehittämiseen kunnissa. (Harjajärvi, ym. 2006, 66; Julkunen 2001, 11-13.) 

Mieli 2009- raportissa todetaan, että laitoshoitoa ja pakkohoitoa vähennetään 

ihmisoikeuskysymysten ja psykiatrian uskottavuuden vuoksi (Bergman ym. 2010, 67). Tilalle 

kaavaillaan lisää avohoitoa sekä matalan kynnyksen palveluita. Suunnitelmista puuttuvat kuitenkin 

mielenterveyskuntoutujien perheet ja heidän huomioimisensa osana palvelujärjestelmää, erityisesti 

aikuisperheet. 

Kansanterveyden kannalta mielenterveys- ja päihdehäiriöt ovat yksi keskeisimmistä 

sairausryhmistä. Ne ovat yleisiä sairauksia, jotka heikentävät elämänlaatua enemmän kuin 

useimmat fyysiset sairaudet (Aromaa ym. 2007). Pahimmillaan ne johtavat pysyvään toimintakyvyn 

heikkenemiseen. Työkyvyttömyyseläkkeellä olijoista 44,5 prosentilla työkyvyttömyyden syynä oli 

mielenterveys- tai päihdehäiriö vuonna 2008 ja näiden häiriöiden vuoksi oli eläkkeellä 116 482 

suomalaista. (Tilasto Suomen eläkkeensaajista 2008, 77.) 

Kun työskentelin Omaiset mielenterveystyön tukena Tampere ry:llä omaistyöntekijänä, tulivat 

perheiden ongelmat hyvin konkreettisiksi. Yhden perheenjäsenen sairastuminen on aina jossain 

määrin tragedia koko perheelle. Läheisessä ihmisessä tapahtuu muutoksia, joita on vaikea 

ymmärtää. Koko perhe joutuu uuden opettelun eteen: miten suhtautua sairauteen tai miten tukea 

sairastunutta läheistä? Se vaatii aina ylimääräisiä voimavaroja varsinkin silloin kun, tietoa ja tukea 

on vähän tarjolla perheelle. Muuttunut tilanne perheessä voi erottaa tai yhdistää perheitä. 
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Psyykkisiin sairauksiin sisältyy paljon kulttuurista häpeää, jolloin syyllisyys voi johtaa 

syyttelemisiin perheen sisällä tai itsesyytöksiin. Joskus psyykkisen sairauden ilmeneminen 

perheessä johtaa avioeroon tai siteiden vahvistumiseen ja kiinteeseen yhteydenpitoon. Sairastunutta 

voidaan alkaa hoivaamaan tiiviisti tai joskus välit sairastuneeseen saatetaan katkaista. On selvää, 

että tällaiset muutokset perheessä vaativat yhteiskunnallista tukea perheelle. 

Julkisilla sosiaali- ja terveyspalveluilla on laaja kannatus kansalaisten piirissä ja esimerkiksi 

toteutettavat veronalennukset herättävät tässä kohtaa ihmetystä: kuinka tulevaisuudessa julkiset 

palvelut aiotaan järjestää ja rahoittaa? Mielenterveyskuntoutujat ovat usein sairaseläkkeellä olevia 

pienituloisia ihmisiä, joilla voi olla monia ongelmia, kuten päihderiippuvuutta. Panostetaanko 

heidän hoitoonsa kunnissa riittävästi? Entä heidän perheisiinsä? 

Englantilainen Janice Horrocks (2010, 2-5) on tutkinut mielenterveyskuntoutujien ja heidän 

omaistensa kokemusasiantuntijuutta mielenterveyspalveluissa case- tutkimuksen kautta. Perheitä 

tavattiin kokonaisuutena ja heidän osallisuuttaan pyrittiin lisäämään palveluissa. Tällä tutkimuksella 

haluttiin kehittää mielenterveyspalveluita ottamalla koko perhe huomioon. Hoitomalli todettiin 

tehokkaaksi niin kuntoutujan kuin perheenkin hyvinvoinnin kannalta.  

Perheisiin panostaminen siis kannattaisi. Pienten lasten vanhempien kohdalla on puhuttu 

esimerkiksi työn ja perheen yhteen sovittamisesta. Perhepolitiikan saralla huomiota voisi kiinnittää 

enemmän myös aikuisperheisiin. Millaista tukea aikuisen mielenterveyskuntoutujan vanhempi voi 

itselleen saada? Noteerataanko tätä vanhemmuutta mielenterveyspalveluissa, vai toimivatko he 

virallisen ja epävirallisen välimaastossa? 

Aikuistuminen on osa kulttuurista kasvamisen oletusta. Kant (1995, 77) puhuessaan 

valistuneisuudesta vertasi kyvyttömyyttä käyttää omaa järkeään alaikäisyyteen. Itsessään ikää 

Tommi Hoikkala (1993, 16) on käsitellyt kulttuurisena ilmiönä, joka hyvin vahvana määrittää 

ihmisyyttä. Ikä on vahva institutionaalinen järjestys, joka ei täysin määrää ihmisen elämää, mutta 

siihen liittyen luodaan tiettyjä kulttuurisia puitteita ja normeja. Aikuisuus tuo mukanaan niin 

velvollisuuksia kuin oikeuksiakin. Mielenterveysongelmia ei lueta osaksi normiaikuisuutta, vaan 

kulttuuriset odotuksemme sisältävät ajatuksen ”normaaliudesta” ja aikuiseksi kasvamisesta (Jähi 

2004, 25).  

Niin potilaat kuin omaisetkin voivat jakaa kokemuksia keskenään vertaistukipalveluissa, jotka 

mahdollistavat osallistujien aktiivista toimijuutta. Tuija Palomäen (2005, 10) mukaan vertaistuki on 

muun muassa tasavertaista osallisuutta, joka on vapaaehtoisten tai ammattilaisten järjestämää 
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toimintaa. Tämä liittyy omalta osaltaan postmoderniin asiakkuuskeskusteluun ja sen toteuttamiseen, 

jossa palveluiden käyttäjät halutaan osaksi päätöksen tekoa (Raitakari 2002, 51). Se on ilmiönä 

positiivinen, mikäli palveluiden käyttäjien ja heidän omaistensa ääni todella pääsee kuuluville.  

Yksi tärkeä osa palvelunkäyttäjien ja heidän omaistensa tiedon esille tuottamista on 

kokemusasiantuntijuus ja sen hyödyntäminen palveluiden suunnittelussa. Parhaimmillaan 

kokemusasiantuntijuus tuo niin poliitikoille kuin kentän toimijoille lisää tietoa sekä sairastuneen 

että perheen kokemuksista palvelujärjestelmän toimivuudesta. Terhi Jankon (2008, 112) Pro gradu- 

tutkielmassa haastateltavat mielenterveyspotilaat ja heidän omaisensa kokivat 

kokemusasiantuntijuuden toimintana, jonka kautta voidaan vaikuttaa niin yleisiin asenteisiin kuin 

palvelujärjestelmäänkin. 

Potilas- ja omaisjärjestöjen aktiivinen toiminta on lisääntynyt erityisesti palvelujärjestelmän 

muutoksen jälkeen. Kansalaistoiminta koki nousuaan 1950-luvulla yhteiskunnan liberalisoitumisen 

myötä ja järjestöt ovat toimineet niin palveluiden järjestäjinä kuin asiakkaidensa puolustajina. 

(Kiiltomäki ym. 2007, 85.) Omaisjärjestötoiminta sai alkunsa 1980-luvulla 

palvelujärjestelmäkritiikin seurauksena: psykiatristen sairaalapaikkojen vähentäminen tuntui 

omaisten elämässä siten, että he toimivat tärkeinä lisäresursseina palvelujärjestelmässä. Kuitenkaan 

omaisten omaa tuen tarvetta ei riittävästi tunnistettu. Myös potilaiden heitteille jääminen oli 

vahvana pelkona, minkä vuoksi psyykkisesti sairaiden omaiset halusivat ääntään kuuluville 

päätöksen teossa. (www.omaiset-tampere.fi/tietoa/historia.php.) 

Nykyisin yhä enemmän puhutaan moniongelmaisuudesta. Erilaiset sosiaaliset ongelmat voivat 

kasaantua yksilön elämässä ja toinen ongelma saattaa johtaa toiseen. Erityisesti ahdistuneisuus, 

masentuneisuus ja liiallinen alkoholin käyttö vaivaavat suomalaisia. Mielenterveysongelmista 

kärsivillä ihmisillä voi olla päihdeongelmia tai päinvastoin. Tällöin puhutaan kaksoisdiagnoosista. 

Päihdeongelman lisäksi mielenterveyskuntoutujilla voi olla muun muassa ongelmapelaamista. 

(Lönnqvist 2003, 5.) 

Tutkimuskysymykseni ovat: 

1. Onko aikuisen mielenterveyskuntoutujan vanhemman mahdollista saada tietoa ja tukea 

lapsensa käyttämistä mielenterveyspalveluista? Millainen palvelujärjestelmä on vanhemman 

kannalta? 

2. Millaisia toimijuuksia ja positioita vanhemmat rakentavat suhteessa 

mielenterveyspalveluihin? 
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3. Millaisia palvelukynnysmetaforia vanhemmat rakentavat puheessaan? 

Aineistoni koostuu kahdesta erillisestä aineistosta. Ensimmäinen aineisto on kyselyaineisto, joka on 

kerätty syksyllä 2010 Omaiset mielenterveystyön tukena Tampere ry:n toimesta Varhaistuen mallin 

kehittäminen omaistyössä -projektia (2010-2014) varten. Varhaistuen mallin kehittäminen 

omaistyössä -projektin taustalla ovat kansalliset suunnitelmat asiakkaiden osallisuuden lisäämisestä 

mielenterveys- ja päihdetyössä. Toinen aineistoni on haastatteluaineisto, jonka olen kerännyt itse. 

Haastatteluaineisto koostuu kahdeksasta aikuisen päihde- ja mielenterveyskuntoutujan 

vanhemmasta.  

Haluan tällä tutkielmalla selvittää, millaisia palvelukynnyksiä aikuisten mielenterveyskuntoutujien 

vanhemmat kokevat ja millä tavoin heidän toimijuuttaan arjessa tuetaan mielenterveyspalveluiden 

kautta. Omaisille tarkoitetuista matalan kynnyksen palveluista tarkastelen omaisyhdistysten 

toimintaa ja haastateltavieni suhdetta siihen. Mielenterveyskuntoutujien omaisille suunnattu 

omaisyhdistysten verkosto koostuu 20 jäsenjärjestöstä ja kattojärjestö Omaiset mielenterveystyön 

tukena Keskusliitto ry:stä. Toimintaa järjestöllä on myös kansainvälisesti. Järjestön toimialueena on 

mielenterveyskuntoutujien omaisten edunvalvonta ja tukeminen. (www.omaiset-tampere.fi.) 

Tutkimusmetodina käytän aineistotriangulaatiota, jonka avulla tutkin samoja tutkimuskysymyksiä 

kahden eri aineiston avulla. Ideana aineistotriangulaatiossa on ensin yleisellä tasolla kuvata 

tutkittavaa ilmiötä, minkä jälkeen analyysia syvennetään (Raunio 1999, 344-345). Kyselyaineiston 

analysoinnissa käytän ristiintaulukointia. Pyrin hahmottamaan muutaman ristiintaulukoinnin avulla 

vanhempien kokemuksia palvelujärjestelmästä yleisellä tasolla.  

Haastatteluaineistoa analysoin pääasiassa teemoittelun avulla. Kuljetan analyyseissani myös 

narratiivista otetta mukana. Aluksi määrittelen vanhempien toimijuuksia suhteessa 

palvelujärjestelmään positioinnin avulla. Positioinnin taustateoriana käytän Jyrki Pöysän (2009) 

positiointianalyysia. Positioinnin kautta aion hahmotella vanhempien erilaisia toimijuuksia 

suhteessa mielenterveyspalveluihin. Tämän jälkeen keskityn analysoimaan vanhempien puheessaan 

rakentamia palvelukynnysmetaforia mielenterveyspalveluissa. Palvelukynnysten analysoinnissa 

hyödynnän eniten Tom Erik Arnkilin (2005) teoriaa puhutuista kynnysmetaforista sekä Sinikka 

Törmän (2009) matalan kynnyksen teoriaa. Toimijuuden kautta pyrin hahmottelemaan vanhempien 

asemaa suhteessa mielenterveyspalveluihin sekä kynnysmetaforien kautta pureudun vanhempien 

mahdollisuuteen olla osana lapsensa hoitoa ja kynnystä saada itselleen apua. 
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Olen kiinnostunut aiheesta, koska olen itse omainen ja olen työskennellyt omaisten parissa. 

Kyselyaineisto on osa harjoittelussa analysoimaani aineistoa. Haluankin kiittää yhteistyöstä 

Omaiset mielenterveystyön tukena Tampere ry:tä, joka on ollut mahdollistamassa tätä tutkielmaa. 

Erityiset kiitokset Varhaistuen mallin kehittäminen omaistyössä -projektissa työskennelleille Tuija 

Koposelle, Harriet Paattimäelle, Rita Jähille sekä toiminnanjohtaja Oili Huhtalalle. Omaiset ja 

Läheiset- liitto ry:n toiminnanjohtaja Merja Salanko-Vuorelaa haluan kiittää 

ennakkoluulottomuudesta ja tuesta haastateltavien löytämiseksi. Lisäksi haluan lämpimästi kiittää 

kaikkia haastateltaviani, joita ilman tätä tutkielmaa ei olisi.  

Tutkielmani koostuu seitsemästä eri luvusta. Toisessa luvussa käsittelen psyykkisiä sairauksia 

koskevaa teoretisointia yhteiskunnallisessa kontekstissa. Samassa luvussa tarkastelen 

mielenterveyspalveluita avohoidon ja laitoshoidon kannalta sekä lopuksi pureudun asiakkuuden 

muutoksiin. Kolmas luku keskittyy perheen, omaisena olemisen, vanhemmuuden ja toimijuuden 

käsitteisiin ja niihin liittyvään teoretisointiin. Neljäs luku on metodiluku, jossa esittelen sekä 

kysely- että haastatteluaineiston ja käyttämäni tutkimusmetodit. Viides luku on ensimmäinen 

analyysiluku, joka käsittelee kyselyaineistoa. Kuudennessa luvussa analysoin haastatteluaineistoa 

positioinnin avulla ja seitsemännessä luvussa taas analysoin samaa aineistoa kynnysmetaforien 

kautta. Kahdeksas ja viimeinen luku on loppuyhteenvetoa varten. 



11 

 

2. Psyykkiset sairaudet ja palvelujärjestelmä 

Psyykkisiä sairauksia potevista henkilöistä käytetään erilaisia nimikkeitä ja ne ovat vaihdelleet ajan 

myötä. Nimitystä psykiatrinen potilas on käytetty henkilöstä, joka on hoidossa sairaalassa tai 

avohoidon yksiköissä, ja jolla on psyykkisiä oireita tai psyykkinen sairaus. Mielisairaalla taas on 

tarkoitettu psykoottisesti sairaita, esimerkiksi skitsofreniaa sairastavia. Mielenterveyskuntoutuja on 

suhteellisen uusi määritelmä, ja sillä on haluttu herättää toivoa kuntoutumisesta. (Taipale 1998, 6.) 

Medikalistinen sairauskäsitys on muodostunut hallitsevaksi määritelmäksi Länsimaissa vasta 1800-

luvulla. Antiikin aikana hulluutta pidettiin jumalten aiheuttama riivauksena. Keskiajalla se nähtiin 

seurauksena synneistä ja liittoutumisena paholaisen kanssa. 1700- ja 1800-luvuilla perustettiin 

ensimmäiset mielisairaalat. Michel Foucaultin (1991, 38-63) mukaan poikkeavuuden eristäminen 

oli taloudellista, poliittista ja moraalista seurausta porvarillisen yhteiskunnan arvojen 

vahvistamisesta. Nykylääketieteessä luokitellaan ihmisten vaivat diagnooseiksi, joiden avulla yksilö 

on oikeutettu saamaan itselleen hoitoa. Mielenterveysongelmista on olemassa monia diagnooseja ja 

tautiluokituksia, joita vaikuttaa syntyvän aina lisää. Psykiatriassa diagnoosit perustuvat eri 

oirekokonaisuuksien ja niiden keston tutkimiseen (Koponen & Lepola 2002, 27).  

Ian Hacking (2009, 143-145) on käsitellyt mielisairautta sosiaalisen konstruktionismin kautta. 

Hänen mukaansa psyykkinen sairaus on nykytutkimuksen mukaan yhtäältä biokemiaan, 

neurologiaan tai geneettiseen häiriöön sijoitettavissa. Pienen joukon tutkijoita mukaan psyykkinen 

sairaus taas on sosiaalisesti rakentunut käsitys ihmismielestä ja normaaliuden määrittelemisen 

avulla pyritään luokittelemaan normikäytöksestä poikkeavaa käyttäytymistä. Nämä edellä mainitut 

näkemykset ovat ristiriidassa keskenään ja lähestyvät psyykkisen sairauden käsitettä eri 

näkökulmista käsin: ensimmäinen lääketieteen ja toinen kulttuurisen toiseuttamisen kautta. 

Kummassakin ajattelutavassa on oma totuutensa. Yhtäältä lääketieteen avulla voidaan kehitellä 

uusia lääkkeitä ja hoitomuotoja potilaille. Toisaalta puhumalla toiseuttamisesta voimme nostaa 

yhteiskunnallisia epäkohtia esiin. 

Yksi varteenotettavista mielenterveyden häiriöitä tutkivista teoriaperinteistä sijoittuu 

terveyssosiologian alueelle. Tässä teoriaperinteessä on samoja konstruktivistisia piirteitä kuin 

Hackingin ajattelussa. Tämän teoriasuuntauksen mukaan niin sairaus, terveys kuin lääketiedekin 

käsitteinä rakentuvat sosiaalisesti. Sairautta käsitellään subjektiivisena kokemuksena, jossa 

sairastuneen identiteetti rakentuu sosiaalisen vuorovaikutuksen kautta. Terveydenhuolto voidaan 

käsittää sosiaalisena organisaationa, jonka kanssa sairastunut on enemmän tai vähemmän 

tekemisissä. (Jähi 2004, 12.)  
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Käytännössä mielenterveyden häiriöt aiheuttavat muun muassa palvelujen tarvetta, inhimillistä 

kärsimystä sekä syrjäytymisriskiä. Psyykkiset sairaudet ”puhkeavat” usein nuoruudessa ja johtavat 

pahimmillaan pitkäaikaiseen sairastamiseen sekä työkyvyttömyyteen. Mielenterveyden häiriöt ovat 

usein alihoidettuja sairauksia ja niiden tunnistamisessa on perusterveyden huollossa ollut ongelmia. 

Esimerkiksi suuri osa kaksisuuntaisesta mielialahäiriöstä jää tunnistamatta, mikä joskus 

hankaloittaa nopeaa avun saamista. (Kiiltomäki ym. 2007, 48-51.) Hoitoon hakeutumiselle voi olla 

korkea kynnys, koska mielenterveyden häiriöt ovat olleet hyvin pitkään salattuja ongelmia ja niihin 

liittyy vahvasti leimautuminen ”hulluksi” (ks. myös Kostamo-Pääkkö 2001, 39).  

2.1. Yleistä mielenterveyspalveluiden määrittelystä 

Mielenterveyslaissa palveluiden järjestäminen mainitaan seuraavasti: 

 

Mielenterveystyöllä tarkoitetaan yksilön psyykkisen hyvinvoinnin, 

toimintakyvyn ja persoonallisuuden kasvun edistämistä sekä 

mielisairauksien ja muiden mielenterveydenhäiriöiden ehkäisemistä, 

parantamista ja lievittämistä. Mielenterveystyöhön kuuluu myös väestön 

elinolosuhteiden kehittäminen siten, että elinolosuhteet ehkäisevät ennalta 

mielenterveyshäiriöiden syntyä, edistävät mielenterveystyötä ja tukevat 

mielenterveyspalvelujen järjestämistä. Mielenterveystyöhön kuuluvat 

mielisairauksia ja muita mielenterveydenhäiriöitä poteville henkilöille 

heidän lääketieteellisin perustein arvioitavan sairautensa tai häiriönsä 

vuoksi annettavat sosiaali- ja terveydenhuollonpalvelut 

(mielenterveyspalvelut). (Mielenterveyslaki 1990, 1§) 

[Lainattu Teoksesta Harjajärvi ym. 2006, 13: Aikuisten mielenterveyspalvelut muutoksessa] 

Lainsäädännön lisäksi mielenterveyspalveluita käsitellään erilaisissa laatusuosituksissa, kuten 

esimerkiksi mielenterveyspalveluiden laatusuositus vuodelta 2001. Laatusuosituksessa mainitaan, 

että kunnan tulee järjestää asukkailleen tarpeenmukaisia mielenterveyspalveluita (STM 2001, 16). 

Mielenterveys- ja päihdesuunnitelmassa vuodelta 2009 taas edellytetään, että kunnat sisällyttävät 

päihde- ja mielenterveysstrategiansa osaksi kuntastrategiaa ja painopiste on erityisesti ehkäisevässä 

mielenterveystyössä (THL 2009, 10). Lainsäädännölliset ohjeistukset saavat osakseen kritiikkiä 

alan tutkijoiden parissa. Muun muassa Matti Rimpelä (2001, 10-12) argumentoi, että pelkät lait ja 

ohjeistukset eivät riitä, koska palveluille ei ole olemassa yhtenäisiä kriteerejä. 



 

Rakenteellisesti mielenterveyspalvelut ovat hajanaisia. 

versioita alueittain, eikä niiden määritteleminen ei ole mitenkään yhtenäistä. Vaikeasti sairaille 

potilaille on olemassa tiiviitä hoitomuotoja, kun taas lievemmistä ongelmista kärsiville on tarjolla 

tuki- ja neuvontapalveluita. Keskeisimmät palvelurakenteet l

joissa hoito voi vaihdella avokäynneistä sairaalahoitoon. Psykiatrinen sairaalahoito tulee yleensä 

tarpeeseen silloin, kun pelkkä avohoito ei riitä. Sairaalahoitoa voidaan antaa eripituisina jaksoina, 

pitkäaikaishoidosta lyhyisiin intervallihoitoihin. Sairaalahoidon ja avohoidon välimaastoon sijoittuu 

välimuotoisia palveluita, joiden tarkoituksena on tukea avohoitoa ja kuntoutumista. 

palveluihin lukeutuvat esimerkiksi erilaiset asumispalvelut, työtoim

päivätoimintakeskukset. (Harjajärvi ym.

seuraavan kuvion: 

Mielenterveyspalveluiden rakennekehikko

Kuva 1. Mielenterveyspalvelut kokonaisuutena

Kun mielenterveyspalveluista puhutaan, keskustelu kääntyy yleensä avohoitoon ja sairaalahoitoon 

sekä näiden väliseen työnjakoon ja toimivuuteen. 

välimuotoiset palvelut erillisenä palvelukokonaisuutena. Kuitenkin alan tutkij

Kristian Wahlbeck (2004, 70) on lajitellut välimuotoiset palvelut osaksi avohoitoa. Tulevissa 

alaluvuissa olenkin päätynyt ratkaisuun, jossa käsittelen mielenterveyspalvelukenttää ja sitä 

koskevaa keskustelua avo- ja sairaalahoidon kokona

2.2. Avohoito 

Sanaa avohoito käytetään, kun puhutaan palveluista, jotka ovat perinteiselle sairaala

vaihtoehtona. Avohoidosta on ajateltu

Pääasiassa avohoito on henkilön o

pitkäaikaissairaiden hoito kotona

ympärivuorokautisia ja liikkuvia kotisairaanhoidon palvelui

Avohoidon rungoksi luotiin 1970

200 Suomessa. Mielenterveystoimistojen toiminta perustuu pääosin vastaanottokäynteihin ja 
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niiden määritteleminen ei ole mitenkään yhtenäistä. Vaikeasti sairaille 

potilaille on olemassa tiiviitä hoitomuotoja, kun taas lievemmistä ongelmista kärsiville on tarjolla 

ja neuvontapalveluita. Keskeisimmät palvelurakenteet liittyvät perus- ja erikoissairaanhoitoon, 

joissa hoito voi vaihdella avokäynneistä sairaalahoitoon. Psykiatrinen sairaalahoito tulee yleensä 

tarpeeseen silloin, kun pelkkä avohoito ei riitä. Sairaalahoitoa voidaan antaa eripituisina jaksoina, 

idosta lyhyisiin intervallihoitoihin. Sairaalahoidon ja avohoidon välimaastoon sijoittuu 

joiden tarkoituksena on tukea avohoitoa ja kuntoutumista. 

palveluihin lukeutuvat esimerkiksi erilaiset asumispalvelut, työtoiminta, päiväsairaanhoito sekä 

(Harjajärvi ym. 2006, 14.) Havainnollistaakseni palvelukenttää tein 

Mielenterveyspalveluiden rakennekehikko: 

utena 

elenterveyspalveluista puhutaan, keskustelu kääntyy yleensä avohoitoon ja sairaalahoitoon 

työnjakoon ja toimivuuteen. Olen yllä olevassa kuva

välimuotoiset palvelut erillisenä palvelukokonaisuutena. Kuitenkin alan tutkij

Kristian Wahlbeck (2004, 70) on lajitellut välimuotoiset palvelut osaksi avohoitoa. Tulevissa 

alaluvuissa olenkin päätynyt ratkaisuun, jossa käsittelen mielenterveyspalvelukenttää ja sitä 

ja sairaalahoidon kokonaisuuksien kautta. 

Sanaa avohoito käytetään, kun puhutaan palveluista, jotka ovat perinteiselle sairaala

on ajateltu, että se tarjoaa parempia elinolosuhteita pitkäaikaissairaill

henkilön omassa kodissa tapahtuvaa hoitoa. 

n hoito kotona vaatii erilaisia hoivapalveluita, kuten esimerkiksi 

ympärivuorokautisia ja liikkuvia kotisairaanhoidon palveluita. (Horelli & Kukkonen 1988, 3.)

70-luvulla mielenterveystoimistot. Niitä oli 1990

200 Suomessa. Mielenterveystoimistojen toiminta perustuu pääosin vastaanottokäynteihin ja 

Niiden järjestämisestä löytyy erilaisia 

niiden määritteleminen ei ole mitenkään yhtenäistä. Vaikeasti sairaille 

potilaille on olemassa tiiviitä hoitomuotoja, kun taas lievemmistä ongelmista kärsiville on tarjolla 

ja erikoissairaanhoitoon, 

joissa hoito voi vaihdella avokäynneistä sairaalahoitoon. Psykiatrinen sairaalahoito tulee yleensä 

tarpeeseen silloin, kun pelkkä avohoito ei riitä. Sairaalahoitoa voidaan antaa eripituisina jaksoina, 

idosta lyhyisiin intervallihoitoihin. Sairaalahoidon ja avohoidon välimaastoon sijoittuu 

joiden tarkoituksena on tukea avohoitoa ja kuntoutumista. Välimuotoisiin 

inta, päiväsairaanhoito sekä 

Havainnollistaakseni palvelukenttää tein 

 

elenterveyspalveluista puhutaan, keskustelu kääntyy yleensä avohoitoon ja sairaalahoitoon 

Olen yllä olevassa kuvassa 1 esittänyt 

välimuotoiset palvelut erillisenä palvelukokonaisuutena. Kuitenkin alan tutkijoista esimerkiksi 

Kristian Wahlbeck (2004, 70) on lajitellut välimuotoiset palvelut osaksi avohoitoa. Tulevissa 

alaluvuissa olenkin päätynyt ratkaisuun, jossa käsittelen mielenterveyspalvelukenttää ja sitä 

Sanaa avohoito käytetään, kun puhutaan palveluista, jotka ovat perinteiselle sairaalahoidolle 

parempia elinolosuhteita pitkäaikaissairaille. 

massa kodissa tapahtuvaa hoitoa. Onnistuakseen 

, kuten esimerkiksi 

ta. (Horelli & Kukkonen 1988, 3.)  

luvulla mielenterveystoimistot. Niitä oli 1990-luvun lopulla noin 

200 Suomessa. Mielenterveystoimistojen toiminta perustuu pääosin vastaanottokäynteihin ja 
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pieneltä osin kotikäynteihin. (Taipale 1998, 10.) Mielenterveystoimistoissa toimii mm. psykoosi-, 

depressio- sekä bipolaarityöryhmiä ja niissä toteutetaan sekä yksilö- että yhteisöterapiaa. 

Psykoterapia on yksi yleisimmistä terapiamuodoista mielenterveyden häiriöiden hoidossa. 

(Kiiltomäki ym. 2007, 131.) 

Mielestäni avohoitoa voisi määritellä myös vapaaehtoisuuden kautta, koska se perustuu Suomessa 

potilaan omaan tahtoon (Wahlbeck 2004, 63-64). Vapaaehtoisuuden voi nähdä ihmisoikeuksien 

paranemisena ja tietynlaisena individualismin voittona. Jo valistuksen aikana painotettiin 

kansalaisten oikeusasemaa ja ihmisarvoa. Vasta 1800-luvulla mielenvikaisuus määriteltiin 

medikalistiseksi ongelmaksi ja laitoshoidon käyttö hoitomuotona korostui. Uusliberalistinen 

ajattelutapa on kuitenkin murtanut lääketieteellistä käsitystä ja palvelujen käyttäjiltä odotetaan 

omatoimisuutta. (Kostamo-Pääkkö 2001, 59-60.)  

Sairaalahoito on nähty avohoidolle vastakkaisena hoitomuotona, jonka kautta pyritään eristämään 

potilaita muusta yhteiskunnasta. Kuitenkin on olemassa niitä potilaita, jotka eivät pysty 

huolehtimaan itsestään avohoidon vaatimalla tavalla. (Kostamo-Pääkkö 2001, 60.) 

Sairaalapaikkojen karsimisen seurauksena avohoidon piirissä on entistä huonokuntoisempia 

potilaita (Korkeila 1996, 34-35). Vapaaehtoisuuteen liittyykin kysymys siitä, tulisiko avohoidossa 

käyttää pakkokeinoja. Tähän mennessä pakkohoitoa on järjestetty sairaaloissa, esimerkiksi 

akuuttitilanteissa potilaan oman tai muiden turvallisuuden vuoksi, sekä kroonisesti sairaiden 

potilaiden kohdalla. Pakon käytöstä avohoidossa on kansainvälisesti hyviä kokemuksia juuri 

potilaiden oman turvallisuuden kannalta. (Wahlbeck 2004, 63-64.) Pakkokeinoja on toisaalta 

pidetty potilaiden kontrolloimisena ja tapana toteuttaa paternalistista vallankäyttöä, koska 

pakottamalla on vaikeaa sitouttaa hoitoon (Kostamo-Pääkkö 2001, 140). Tahdosta riippumattomia 

toimia käytetään sosiaali- ja terveyspalveluissa mielenterveyspalvelujen lisäksi päihdeongelmien 

hoidossa sekä lastensuojelutapauksissa (Kling ym. 1997, 140-141).  

2.3. Laitoshoito ja muutos kohti avohoitoa 

Muutokset ja reformit palvelurakenteessa ovat kansainvälinen ilmiö. Italialaista 

mielenterveyspolitiikkaa on kritisoitu siitä, että siellä laitoshoito pyrittiin lakkauttamaan kokonaan. 

Samankaltaista politiikkaa harjoitettiin anglosaksisissa maissa. Tutkijat jakautuivat näissä maissa 

reformin puolustajiin, vastustajiin tai sen välille. Reformin puolustajat kokivat laitoshoidon 

lakkauttamisen aukottomana ja mielenterveyspotilaat haluttiin osaksi muuta yhteiskuntaa. Reformin 

vastustajat arvostelivat reformia ja kaipasivat paluuta vanhaan, kontrolloivaan hoitomuotoon. 

Heidän mukaansa vain laitoshoito oli välttämätöntä potilaille. Professionalistinen näkökulma 
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sijoittuu puolustajien ja vastustajien välimaastoon ja sen mukaan reformin suurimpina ongelmina 

ovat palveluiden paikallisuus ja avohoidon kehittymättömyys, mutta reformia voidaan toteuttaa 

asteittain. (Salo 1996, 162-163.)  

Suomessa on ollut perinteisesti vahva laitoshoidon perinne, ja sairaalahoitoa pidettiin parhaana 

vaihtoehtona mielenterveyspotilaille. Mielenterveyspolitiikan reformi kohti avohoitoa alkoi 

Suomessa 1950-luvulla, kun B-mielisairaalaverkosto perustettiin pitkäaikaissairaille potilaille. 

Samaan aikaan myös kansalaisjärjestötoiminta alalla alkoi aktivoitua. Vielä 1970-luvulla avohoidon 

kehittäminen ei ollut kovin pitkällä ja vasta viimeiset 20 vuotta ovat olleet suurinta muutoksen 

aikaa. Samalla kun valtionohjausta ja laitosvaltaista psykiatrista palvelurakennetta on purettu, 

vastuuta palvelujen järjestämisestä on siirretty kunnille ja niiden perusterveydenhuoltoon. 

(Kiiltomäki ym. 2007, 85.)  

Laitosvaltaisuuden purkaminen näkyi muun muassa mielenterveyspotilaiden kuntoutuksen 

siirtämisenä avohoitoon. Kuitenkin 1990-luvun lama oli lamauttavaa avohoitopalveluille, koska 

90 % sen henkilöstöstä väheni tuolloin. (Kiiltomäki ym. 2007, 227.) Samaan aikaan palveluiden 

kysyntä kuitenkin kasvoi avohoidossa laitospaikkojen vähenemisen seurauksena. Tämän 

seurauksena avohoidolta vaaditaan entistä parempia palveluita ja peruspalvelut ovat ratkaisevassa 

asemassa palveluiden järjestämisessä. (Wahlbeck 2004, 68; Harjajärvi ym. 2007, 18.) 

Mielenterveyspalvelujen kenttä on erittäin pirstaleinen, koska kunnat ovat vastuussa 

mielenterveyspalveluiden järjestämisestä. Kuntien kasvavaa vastuuta palvelujen tuottamisesta 

kutsutaan myös desentralisaatioksi. Tärkeässä roolissa toimivat järjestöt ja yksityiset palvelun- 

tuottajat, jotka paikkaavat kunnallisten peruspalveluiden puutteita. Järjestöt ovat erityisesti 

huolissaan avohuollon palveluja tarvitsevien vanhusten, mielenterveys- ja päihdeongelmaisten sekä 

pitkäaikaistyöttömien palvelujen turvaamisesta tulevaisuudessa. (Eronen ym. 2008, 13.) Ongelmana 

mielenterveyspalveluiden järjestämisessä on, että mielenterveyspalveluja säätelevää 

mielenterveyslakia (1116/1990) on vaikeaa soveltaa käytäntöön (Harjajärvi ym. 2007, 18). 

Muutosta on vauhdittanut 1990-luvun lama ja tarve säästöille sekä uusliberalistinen talouspolitiikka 

ja sosiaalireformismi, jotka uskovat markkinoiden, yksilöiden, yksilön vastuun ja desentralisaation 

voimaan. Uusliberalistinen hyvinvointi-ideologia uskoo perheisiin, yhteisöihin ja vapaaehtoisuuteen 

hoivan tuottamisessa.(O’Brien & Penna 1998, 85, 103.)  

Laitoshoidon purkamisen myötä mielenterveyspotilaiden ja -hoitohenkilökunnan asema on 

yhteiskunnallisesti muuttunut. Potilaat kantavat enemmän vastuuta omasta hoidostaan avohoidossa. 
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Myös perheiden asema on muuttunut samalla kohti vastuunkantoa tai huolta omasta sairastuneesta 

perheenjäsenestä. Työntekijöiden kohdalla muutos on ollut sitä, että avohoitopalveluita on pitänyt 

rakentaa tyhjän päälle ja se on vaatinut luovuutta hoitohenkilökunnalta. Työntekijöiden on täytynyt 

muuttaa professionaalista auktoriteettiaan solidaarisempaan suuntaan avohoidon myötä. (Salo 1996, 

316-322.) Tämän voi johtua siitä, että avohoidon vapaaehtoisuuden vuoksi hoitohaluttomia potilaita 

pitää yhä enemmän houkutella hoidon piiriin, mikä todennäköisesti vaatii lisää resursseja niin 

perheeltä kuin hoitohenkilökunnaltakin.  

2.4. Asiakkuuden muutos 

Palvelujärjestelmän muutosta ei voi oikeastaan käsitellä ilman, että pureutuu asiakkuuden 

muutoksiin. Palvelujärjestelmä on kokenut voimakkaita muutoksia vuosikymmenten saatossa, 

minkä myötä myös palvelunkäyttäjien asema on muuttunut. Palvelujenkäyttäjiä enää ei kutsuta 

potilaiksi vaan asiakkaiksi. Asiakas retorisena sanana muistuttaa markkinaistuvasta 

palvelujärjestelmästä. (Valokivi 2008, 76.) Mielenterveyspotilaiden kohdalla on tapahtunut sama 

muutos: sana kuntoutuja viittaa mahdollisuuteen parantua, eikä sanaa mielisairas enää käytetä 

(Taipale 1998, 6). 

Ennen 1990-lukua valtiojohtoisessa palvelujärjestelmässä asiakkaalla ei ollut kovinkaan suuria 

vaikutusmahdollisuuksia omaan hoitoonsa (Alavaikko 2006, 43-47). 1990-luvun poliittisia 

ratkaisuja vauhditti uusliberaali oppi, jonka mukaan niin markkinaehtoisuutta kuin asiakkaan 

osallistumista tuli vahvistaa. Asiakasta haluttiin kohdella rationaalisena olentona yksilönä, joka voi 

itse olla vaikuttamassa hoitoonsa. Samalla korostettiin asiakkaan omaa vastuuta. (Lehto 2003, 23-

29.)  

Asiakkaan kansalaisuutta on haluttu vahvistaa sopimusajattelun avulla. Sopimuksellisuuden 

taustalla on ajatus itsenäisestä kansalaisesta ja palvelujen käyttäjästä. Kuitenkin tämä 

sopimuksellisuus on kyseenalaista, koska osapuolina palveluntarjoaja ja niiden käyttäjä eivät ole 

tasa-arvoisia keskenään. (Julkunen 2006, 34-35.) Yhä enemmän palvelujen käyttäjien keskuudessa 

on tultu tietoisiksi omista oikeuksista. Lainopillisten perusteiden kautta asiakkaat peräävät 

oikeuksiaan, minkä seurauksena kaikkein vahvimmat pystyvät pitämään parhaiten puoliaan. 

(Valokivi 2008, 74-75.) 

Yksi tärkeistä hoivan kysymyksistä on toimintakyky. Toimintakykyä voi mitata niin fyysisellä, 

psyykkisellä, kognitiivisella kuin sosiaalisella kyvyllä tulla toimeen itsenäisesti. Yhden tai 

useamman toimintakyvyn osa-alueen heikkeneminen tarkoittaa yleensä tilannetta, jossa ihminen 
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tarvitsee muiden tukea ja hoivaa. Itsenäisen asiakkuuden näkökulmasta hoivanäkökulma näyttäytyy 

vastakkaisena ilmiönä, jossa asiakas onkin avun tarpeessa oleva. (Zechner & Valokivi 2009, 154.) 
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3. Perheen ja omaisen arki 

Hannele Forsberg (2003, 11) on jakanut perheen määritelmän ideologiaksi ja eletyksi käytännöksi. 

Määritelmä voidaan pilkkoa sukupuoli-, sukupolvisuhteiksi, sukulaisuudeksi ja osapuolten välisiksi 

asumisen järjestelyiksi sekä kotitaloudeksi. Perhe on yhteiskunnan ja kaikkien ihmisyhteisöjen 

perusyksikkö. Perhe voidaan määritellä eri tavoin eri aikoina ja eri kulttuureissa. Perheen 

määritelmä tässä tutkielmassa on aikuisperheitä koskeva ja sukupolvisuhteisiin keskittyvä. 

Omainen usein määritellään esimerkiksi perheenjäseneksi. Perinteistä ydinperhettä laajemmin 

ajateltuna omainen voidaan määritellä myös ystäväksi, sukulaiseksi tai naapuriksi. (Stengård 2005, 

22-23.) Potilaan omaa itsemääräämisoikeutta tukeva määrittelytapa omaiselle on, että hoidossa 

potilas saa nimetä itse ne omaiset, joihin haluaa pitää yhteyttä (Palomäki 2005, 12). 

Mielenterveyskuntoutujien omaisiin liittyvää tutkimusta on tehty muun muassa Kanadassa ja 

Suomessa. Niin kanadalaisen kuin suomalaisenkin selvityksen vastaajat olivat järjestäytyneitä 

omaisia ja tekemisissä omaisyhdistysten kanssa. Tämä itsessään jo vaikuttaa tuloksiin. 

Kanadalaisessa selvityksessä kolme neljäsosaa kyselyyn vastanneista mielenterveyskuntoutujien 

omaisista oli naisia ja heidän keski-ikänsä oli 52 vuotta. Noin puolet heistä oli vanhempia ja 40 % 

tutkittavista koki hoivatyön haittaavan elämäänsä. (Baronet 1999, 820-821.)  

Suomalaisen selvityksen mukaan läheisistään huolehtivista mielenterveyskuntoutujien omaisista 

keskimäärin kolmasosa asui yhdessä sairastuneen kanssa. Omaisista yli 80 % oli naisia ja heidän 

keski-ikänsä oli 55 vuotta. Noin puolet omaisista kävi töissä, mutta käytti silti paljon aikaa hoivaan. 

Suurin osa sairastuneista läheisistä oli skitsofreniaa sairastavia miehiä, joiden keski-ikä oli 38-44 

vuotta ja sairaus oli kestänyt noin 12 vuotta. Omaiset saattoivat tuntea useita subjektiivisen 

kuormittuneisuuden oireita, kuten syyllisyyttä, häpeää, katkeruutta tai jopa vihaa. Vastaajat kokivat 

myös objektiivista kuormittuneisuutta, kuten rahallista menetystä tai vapaa-ajan käytön ongelmia. 

Omaisten tyytyväisyys mielenterveysalan ammattilaisiin oli kyselyn mukaan melko heikkoa. 

(Nyman & Stengård 2001, 23-26, 51-52.)  

Psykiatriassa mielenterveyskuntoutujien omaiset ovat olleet erilaisissa rooleissa. Vanhakantainen 

psykiatria lähti omaisten, eritoten vanhempien syyllistämisestä liikkeelle. Biolääketieteellinen 

näkökulma taas asetti omaiset tiedon antajan rooliin. Omaisia puolustava, kansainvälisesti 

järjestäytynyt omaisyhdistysten verkosto puolestaan koki omaiset hoivavastuun kantajina, joille 

vaadittiin lisähuomiota ammattilaisten taholta. (Stengård 2005, 16-18.) 
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Mielenterveyskuntoutujien omaisten kokemuksia mielenterveyspalveluista on tutkittu 

Yhdysvalloissa 1980-luvulla. Omaiset saattoivat kokea, että heitä syyllistettiin sairaudesta ja 

terveydenhuollon ammattilaiset eivät riittävästi arvostaneet heidän asiantuntemustaan. 

Ammattilaisia ei koettu kumppaneina, vaan esteinä sille hoidolle, jota omaiset pitivät oikeana 

sairastuneelle. Omaiset saattoivat myös pelätä leimautumista ja pyrkivät mahdollisimman kauan 

pärjäämään itse, jotta sairastunut ei joutuisi sairaalahoitoon. (Rose 1983, 507-511.) Sairaalahoito 

vaikutti siis tutkimuksen mukaan olevan omaisille pelottava instituutio, johon ei haluttu laittaa 

omaa perheenjäsentä. Tämä voi johtua sairaalahoidon ikävästä historiasta ja mielisairauden 

voimakkaasta yhteiskunnallisesta stigmasta. Leimautumisen pelko koskee erityisesti 

mielenterveyskuntoutujia, mikä voi aiheuttaa haluttomuutta ottaa vastaan sairaalahoitoa  

(Rekola 2011, 12).  

3.1.  Omaishoitajuudesta ja hoivasta 

Omaishoiva ja omaishoitajuus ovat osa hyvinvointiyhteiskuntaa. Omaisten avulla voidaan kattaa 

osa palvelujärjestelmää julkisten, yksityisten ja kolmannen sektorin toimijoiden lisäksi. Sitä määrää, 

miten paljon omaiset hoivaavat läheisiään, ei ole täysin tilastoitu. Vuonna 2005 omaishoidon tukea 

sai noin 29 000 omaishoitajaa. (Sointu & Anttonen 2008, 25). Omaishoidontuki käsittää niin raha- 

kuin tukipalveluita omaiselle. Omaishoitoa koskeva lainsäädäntö määrää vain puitteita ja kunnilla 

on vapaus palveluiden järjestelyn suhteen. Omaishoivan tukeminen ei siis ole institutionalisoitunut 

etuus. (Valokivi & Zechner 2009, 139.) 

Eri maissa on käytössä malleja, joiden avulla tuotetaan omaishoitoa. Suomessa on käytössä 

Ranskan tavoin niin sanottu uusfamilistinen malli, jossa tuetaan lapsiperheiden vanhempien 

valinnan vapautta pienten lasten kohdalla. Vanhusten ja vammaisten kohdalla tuet omaishoidossa 

ovat niin kuitenkin alhaisia, että ne eivät mahdollista omaisen kotiin jäämistä. (Aaltonen 2005, 432-

435.) Virallinen omaishoitajuus toteutuu harvoin myöskään mielenterveyskuntoutujan omaisen 

kohdalla, joista noin 5 % saa omaishoidon tukea (Stengård 2005, 24). Mielenterveyskuntoutujien 

omaiset ovat siis pääasiassa epävirallisia omaishoitajia. 

Läheisestä ihmisestä huolehtimista ja hoivaamista kutsutaan rakkauden työksi. Vanhemman ja 

erityisesti äidin huolenpitoa pidetään ”luonnollisena” lapsen rakastamisena. Perheitä monin tavoin 

velvoitetaan huolehtimaan läheisestään, vaikka palvelujärjestelmä jossain määrin tukeekin niin 

hoivaajia kuin hoivansaajia. (Valokivi & Zechner 2009, 128-129.)  
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Hoivan eräs määritelmistä liittyy välittömään ja välilliseen hoivaan: Välitön hoiva vaatii fyysistä 

läheisyyttä, kun taas välillinen hoiva sitä vastoin pitää sisällään huolenpitoon liittyvää tekemistä, 

kuten kodin tai henkilökohtaisten asioiden hoitamista (Kuronen ym. 2007, 124–129). Hoivaa 

harjoittavat mielenterveyskuntoutujien omaiset todennäköisesti liikkuvat näiden kahden 

hoivamuodon välillä. Omaisen rooli läheisen elämässä voi olla hyvin monipuolinen ja riippuvainen 

läheisen kunnosta tai hoitojärjestelmän toimivuudesta. Mielenterveyskuntoutujien omaisten 

kohdalla huolenpito on ehkä paras termi kuvaamaan sitä yhteyttä, jonka kautta pyritään olemaan 

sairastuneen tukena.  

Käytännössä omaiset voivat auttaa läheistään erilaisissa kodin askareissa, kuten siivouksessa tai 

ruoanlaitossa (Schene 1990, 289). Joskus tuen tarve voi olla intensiivisempi. Tuija Palomäki (2005, 

52) on oivallisesti luonnehtinut ikääntyvän omaisen roolia vuoristoradalla olemiseksi. On tilanteita, 

joissa mielenterveysongelma voi muodostua niin vakavaksi, että se vaatii ympärivuorokautista 

seurantaa ja hoitoa. Heikko psyykkinen kunto voi johtaa siihen, että läheinen turvautuu omaiseen 

lähes kaikessa. Tällaisessa tilanteessa on Palomäen mukaan erittäin tärkeää, että palvelujärjestelmä 

tukee sairastunutta kuin omaista. Kaikki omaiset eivät kuitenkaan ole aktiivisia hoivaajia 

esimerkiksi pitkän välimatkan tai palkkatyön vuoksi (Valokivi & Zechner 2009, 137). 

Hoiva onkin käsitteenä laaja ja sen rajat ovat epäselvät. Sitä voi käsitteenä jaotella dikotomisesti 

formaaliin ja informaaliin, eli ammatilliseen ja epäammatilliseen. Käytännössä formaali hoiva voi 

olla ammatillista huolenpitoa ja informaali taas epäammatillista palkatonta työtä. (Anttonen & 

Zechner 2009, 22-25.) Perheen tekemä hoiva- tai huolenpitotyö voidaan laskea juuri tähän 

informaaliin kategoriaan. Informaalin hoivan tekemistä voidaan tukea ja säädellä sosiaalipoliittisten 

järjestelmien, kuten omaishoidon tuen, kautta. (Zechner 2010, 7-14.) 

Hoiva on omalla tavallaan osa julkista hyvinvointijärjestelmää. Siinä liikutaan julkisen ja 

yksityisen, sosiaalisen ja lääketieteellisen rajamailla. (Twigg 2000, 117.). Niin itse hoivaajat kuin 

hoivattavat käyttävät hoivapalveluita ja -etuuksia. Perheenjäsenten kesken suoritettu hoiva- ja 

huolenpitotyö on kuitenkin valitettavan usein yhteiskunnallisesti sangen näkymätöntä ja hiljaista 

puurtamista. (Valokivi & Zechner 150-151.) Kun perheen sisällä tuotetaan hoivaa tai huolenpitoa, 

hoivapaikkana on yleensä hoivattavan koti (Twigg 2000, 97-104). 

Mielenterveyskuntoutujat käyttävät mahdollisesti mielenterveyspalveluita, jolloin hoivaa ja 

huolenpitoa voidaan tarjota myös näiden palveluiden kautta. Avohoitopainotteinen hoitomalli on 

siirtänyt potilaita pois laitoksista, jolloin hoivan tarve on siirtynyt enemmän yksityiskoteihin ja 

kuntoutuslaitoksiin (Stengård 2005, 21). Hoivatilanteissa aikuisten ihmisten välillä syntyy toisinaan 
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ristiriitatilanteita, koska hoivaamiseen liittyy aina kontrolloimista ja hoivattavan 

itsemääräämisoikeuden rajoittamista (Valokivi & Zechner 2009, 152-153). Omaisella ja 

sairastuneella läheisellä ei välttämättä aina ole samaa kokemusta hoivan tarpeesta, mikä voi 

ajoittain synnyttää ristiriitoja perheessä.  

Yksi hoivaan liittyvistä ristiriidoista on juuri itsemääräämisoikeuden ja sairaudentunnottomuuden 

välinen yhtälö. Jossain määrin niin päihde- kuin mielenterveyspotilailla esiintyy hoitohaluttomuutta 

ja sairaudentunnottomuutta. Sairaudentunnottomuudesta kärsivien potilaiden määrästä ei ole 

olemassa tarkkoja tilastoja, mutta sitä ilmenee erilaisissa psykoositiloissa ja sairauksissa, kuten 

skitsofreniassa, kaksisuuntaisessa mielialahäiriössä, masennuksessa ja persoonallisuushäiriöissä. 

Sairaudentunnoton ihminen ei tunnista omaa tilaansa ja voi kieltäytyä hoidoista. Se on yleistä 

erityisesti akuuttivaiheessa, mutta on joillain potilaista pysyvä tila. (Jäppinen 2009, 5.) Tämä on 

yksi hoivaa ja huolenpitoa koskeva olennainen ongelma: miten auttaa potilasta, joka ei itse halua 

apua? Jos tukiverkostot ympärillä pettävät, voi seurauksena olla asunnottomuus tai syrjäytyminen 

(Korkeila 1996, 39). 

3.2. Vanhemmuus, hoiva ja arjen toimijuus 

Sara Ruddickin (1982, 77-92) mukaan äidin ja lapsen suhdetta voidaan käsitteellistää 

kiintymyksenä ja irtaantumisena. Äidillisen ajattelun ominaispiirteitä ovat suojeleminen, kasvun 

vaaliminen ja lapsen kasvattaminen yhteisön hyväksymäksi. Joskus äidin on vaikea päästää irti 

lapsestaan. Äidin hoivarooli on perinteinen äidin rooli, kuitenkin yhä enemmän on alettu puhua 

jaetusta vanhemmuudesta ja isien osallistumisesta hoivaan (Vuori 2001, 128). 

Pia Kaulion ja Merja Uotilan (2009, 28; 34) teoksessa Äiti ei jätä käsitellään äitien tuntemuksia 

vertaisryhmässä. Kirjassa käsitellään moniongelmaisten lasten äitien turhautumista ja esille tuomia 

tunteita. Monet arkipäivän askareet voivat olla ylivoimaisia esteitä näille aikuisille lapsille. Äidiltä 

oletetaan kuitenkin kestokykyä ja kasvatusvastuuta. Kirjassa isien osuudet sivuutetaan ja heidät 

mainitaan äitien puheen kautta, koska isät eivät enää todennäköisesti ole perheen kuvioissa mukana.  

Teoksessa Aikuisten arki (2005, 32, 123-129) Eeva Jokinen kuvaa pienten lasten vanhemmuuden 

arkea. Vanhemmuus voi olla kokemuksia, diskursiivisia käytäntöjä sekä hoivaa, huolenpitoa ja 

solidaarisuutta. Vanhemmuus on käsitteenä sukupuolineutraali. Isyys ja äitiys ovat 

kulttuurisidonnaisia konstruktioita ja arkiset tavat, kuten sukupuoliroolit ovat tekoja ja toimintaa, 

joita säätelevät eron tekemisen instituutiot ja politiikat. Nämä voivat tulla käytännössä esiin 

esimerkiksi neuvolakäytännöissä.  
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Vanhemmuudesta puhuttaessa sana hoiva tulee lähes väistämättä mieleen. Hoiva on käsitteenä 

liitettävissä nimenomaan pienten lasten huolenpitoon. Aikuisten ihmisten välillä voidaan puhua 

enemmänkin huolenpidon ulottuvuudesta. Vanhempien ja lasten välisiä hoivasuhteita voidaan pitää 

ylisukupolvisina hoivasuhteina ja neuvotteluina (Valokivi & Zechner 2009, 166). Vanhemmuuteen 

liittyy aina jonkinlaista yhteiskunnallista kontrollointia ja hallintaa. Näin ainakin pienten lasten 

kohdalla, jolloin yhteiskunta erityisesti Länsimaissa on vahvasti mukana perheiden elämässä 

erilaisten tukien ja palveluiden muodossa. Pienten lasten hoiva on Euroopassa yhä vahvemmin 

saamassa yhteiskunnallisia tukimuotoja, jotta pienten lasten äidit vapautuisivat työelämään 

(Anttonen & Sointu 2006, 116-119). Pienten lasten vanhemmuus siis on saanut taakseen poliittista 

tukea. 

Aikuisten lasten vanhemmuutta on tutkittu sangen vähän. Johanna Elo (2008, 70-76) on Pro gradu- 

tutkielmassaan Äiti on äiti aina vaan tutkinut aikuisen lapsen äitiyttä. Elon aineistossa aikuisten 

lasten äideillä oli omien kertomustensa mukaan vaikeuksia irrottautua emotionaalisesti lapsestaan. 

Yleisesti ottaen äidit eivät Elon aineistossa kokeneet äitiyden päättyvän lapsuuteen. Tästä 

huolimatta joillakin äideistä esiintyi epäilyksiä siitä, tarvitseeko aikuinen lapsi enää äitiä. Samalla 

äidit vetivät rajaa aikuisuuden ja lapsuuden välille.  

Mielenterveysongelmiin liittyy paljon mystifiointia, syyllisyyttä ja häpeää. Yhtenä syynä voi olla 

psyykkisten sairauksien leimaavuus, jota vahvisti psyykkisesti sairaiden erottaminen muusta 

yhteisöstä 1800-luvulla (Foucault 1991, 38-63). Yhdysvalloissa mielenterveyskuntoutujien äidit 

saattoivat tuntea häpeää lapsestaan, koska media omalta osaltaan loi kuvaa psyykkisesti sairaista 

hirviöinä (Joutsenniemi 2011, 45).  

Erityisesti äidin rooli rakentuu sosiaalisten odotusten varaan: yhtenä varoitettavana esimerkkinä 

käytetään ”ylisuojelevaa äitiä”, joka voi ”pilata” lapsensa (Jokinen 1996, 13). Psykiatrian saralla 

vanhemmuuteen liittyy voimakasta latausta. Vanhakantaisessa psykiatriassa vanhemmuus oli 

sairauksien periytyvyyteen ja käyttäytymiseen keskittyvää (Jähi 2004, 15). Freudin (1982, 295-382) 

mukaan vanhemmat saattoivat aiheuttaa lapsensa elämässä lapsuuden aikaisia traumaattisia 

kokemuksia, jotka vaikuttivat tuhoisasti lapsen elämään. Vasta viimeisten vuosikymmenien aikana 

psyykkisiä sairauksia on alettu käsitellä monen tekijän summana, eikä syyllisiä enää pyritä etsimään 

(Jähi 2004, 23). Omaistutkimuksen kohdalla huomiota on kiinnitetty omaisten hoivavastuuseen ja 

jaksamiseen (Esim. Baronet 1999). Tätäkin näkökulmaa on kritisoitu ja haluttu tuoda esiin 

positiivisia puolia mielenterveyskuntoutujan omaisena olemisessa (Stengård 2005). Vertaistukea 

pidetään omaisille tärkeänä tuen muotona omaisyhdistysten piirissä. Yhdysvaltalaisille aikuisten 
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mielenterveyskuntoutujien äideille oli Cookin ja Hellerin (1999, 405-410) mukaan voimaannuttava 

kokemus osallistua ryhmään, jossa he saivat tavata muita vertaisia vanhempia.  

Arki käsitteenä on tullut yleiseen käyttöön modernisaation myötä. Arkea analysoimalla voi 

ymmärtää paitsi arkea itsessään myös yhteiskunnallisia rakenteita. Erityisesti naistutkimus on ollut 

kiinnostunut arkisuudesta, konkreettisuudesta, ruumiillisuudesta sekä naissubjekteista ja näiden 

toiminnasta. (Jokinen 2005, 20-24.) Suvi Krok (2009, 29) on käsitellyt arjen toimijuutta ja jakaa 

tämän toimijuuden rutiiniksi, suhteissa olemiseksi ja merkitykseksi. Arjen toimijuus perustuu 

sykliseen aikakäsitykseen, jossa oleellista on toistettavuus.  

Tuija Virkki (2004, 18-20) kuvaa toimijuutta suhteellisuuden käsitteen kautta. Ihminen toimii aina 

sosiaalisissa suhteissa, mitä kautta myös toimijuus syntyy. Suhteellinen toimijuus syntyy 

valtasuhteissa ja ihmisten toiminnan välillä, eikä toimijuus ole siten aina vapaaehtoista. Se myös on 

vastakkainen monessa mielessä individualistiselle ihmiskäsitykselle, koska suhteellisen toimijuuden 

idea lähtee ihmisten välisestä riippuvuudesta, yhteisyydestä ja välittämisestä.  

3.3. Toimijuus julkisen ja yksityisen rajalla 

Toimijuuden määrittelylle ei ole mitään yksittäistä koulukuntaa. Ihmisen toimintaa ja toimijuutta on 

teoretisoinut muun muassa Max Weber. Hänen toimijuusteoriaansa on yhdistetty indivualistiseen 

ihmiskäsitykseen ja ideaalityyppien analysoimiseen. Yksi weberiläinen toiminnan muoto on 

päämäärärationaalinen toiminta, joka yleisimmin yhdistetään perinteiseen miehiseen toimintaan. 

Oma tutkimukseni toimijuudesta sijoittuu tarkastelemaan vanhemman toimijuutta suhteessa 

palvelujärjestelmään. Rakenteita ja järjestelmiä eri toimijuuksissa on teoretisoinut Anthony 

Giddens. Hänen toimijuusteoriansa sijoittuu Weberistä poiketen strukturalistiseen koulukuntaan. 

Hänen kehittämänsä rakenteistumisteoria perustuu ajatukseen siitä, että todellisuus muodostuu 

mielessä olevista rakenteista. Nämä rakenteet ovat riippuvaisia eri toimijoista. Eroten Giddensistä 

Foucalt on yhdistänyt vallan ja toimijuuden teorioita. Hänen analyysinsa pureutuu yksittäisten 

valtasuhteiden sijaan valtasuhteiden väliseen verkostoon. (Heiskala 2000, 62,187.) 

Hoivassa on kyse naisten sukupuoli-identiteetistä ja toimijuudesta. Äidinhoiva on prosessi, jossa 

sukupuolten välinen ero tehdään ja ylläpidetään. Naisten toimintaa on analysoitu 

vastuurationaalisuuden kautta, koska naiset usein ottavat enemmän vastuuta hoivasta. Tämä on 

seurausta siitä, että heiltä naisina ja äiteinä tai puolisoina odotetaan niin ja tästä syntyy ajatus 

naisista hoivarationaalisina toimijoina ja subjekteina. Hoivaeettisesti ajatellen tästä eetoksesta 
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seuraa myös ongelmia, jos naiset nähdään subjekteiksi, jotka ovat moraalisesti hoivasta vastuussa 

olevia. (Anttonen & Zechner 2009, 32.) 

Hoivatoiminnot ovat seurausta ruumiin toiminnasta. Eri hyvinvointiregiimit eroavat tavassaan 

käsitellä ruumista. Liberaali hyvinvointiregiimi sijoittaa ruumiin yksityiseen, kun taas 

sosiaalidemokraattisessa regiimissä julkisen ja yksityisen (kodin, perheen, ruumiillisen) raja on 

matalampi ja yksityinen on enemmän politisoitua. Ruumissuhteita, kuten äidin ja lapsen välistä 

suhdetta, on myös jälkimmäisessä mallissa voimakkaammin yhteiskunnallistettu erilaisten 

tulonsiirtojen avulla ja julkisten palveluiden kautta. (Eräsaari & Julkunen & Silius 1995, 24-26, 96.) 

Pohjoismainen tasa-arvoon nojaava sosiaalipolitiikka on ollut vapauttamassa naisia työelämään. 

Suomalainen sosiaalipolitiikka on kuitenkin kokenut murroksia viime vuosikymmeninä ja perheen 

vastuu hoivasta on korostunut. (Ks. myös Julkunen 2001, 252.) 

Julkusen (1995, 91-99) mukaan työssäkäyvät äidit usein liikkuvat yksityisen ja julkisen rajalla, kun 

yrittävät hoitaa kotia ja lasta työnsä ohella. Samalla he tarvitsevat julkisia palveluita, kuten 

päivähoitoa äitiyden tueksi. Koti- ja ansiotyöäitiyden rajat ovat tästä syystä häilyviä. Myös isät 

voivat modernissa yhteiskunnassa olla hoivaavia. Isät voivat olla tämän lisäksi osallistuvia, 

avustavia tai poissaolevia. Tässä tutkielmassa en keskity työn ja perheen yhteensovittamisen 

kysymyksiin, vaan palvelujärjestelmän rooliin vanhemman elämässä.  

Vanhemmuuteen liittyvä tutkimus kuitenkin perustuu lähinnä alaikäisten lasten näkökulmaan. 

Nuorten kasvatukseen liittyvää tematiikkaa tutkinut Tommi Hoikkala (1993, 146-147) on käsitellyt 

vanhemmuutta sen paradoksaalisuuden kautta. Aikuistuminen on toisaalta lopullista, mutta silti se 

on lopullinen jatkumo. Aikuisuuden tematiikka on yksi tutkielmaani johdattavista taustateorioista. 

Minua kiinnostava kysymys on: millaisia kohtaamisia aikuisten lasten vanhemmat kokevat 

palvelujärjestelmässä? 
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4.  Aineistoista ja metodeista 

Aineistoina minulla on tutkimuksen empiirisessä osuudessa sekä kysely- että haastatteluaineisto. 

Tutkimusmetodini on mixed methods ja erityisesti aineistotriangulaatio, jonka avulla samoihin 

tutkimuskysymyksiin etsitään eri aineistojen avulla vastauksia (Tuomi & Sarajärvi 2002, 141). 

Kvantitatiivista ja kvalitatiivista lähestymistapaa voi yhdistää keskenään. Nämä kaksi 

lähestymistapaa tarkastelevat tutkittavaa ilmiötä hieman eri näkökulmista. Kvantitatiivisessa 

lähestymistavassa on tärkeää tilastollinen testaaminen ja tarkka mittaaminen, kun taas 

kvalitatiivisessa lähestymistavassa rakennetaan ja sovelletaan hypoteeseja ja teorioita yleisellä 

tasolla. (Helve 2005, 60.)  

Tässä tutkimuksessa on tarkoitus yhdistää kyselyaineistoa ja haastatteluaineistoa keskenään niin, 

että kummassakin keskitytään samoihin tutkimusteemoihin. Kyselyaineisto koostuu 

pirkanmaalaisista omaisista ja haastatteluaineisto taas kahdeksasta haastateltavasta, jotka ovat eri 

puolelta Suomea. En kokenut tarpeellisena rajata haastatteluaineistoa vain Tamperetta tai 

Pirkanmaata koskevaksi, koska tarkoitukseni ei ole tutkia pirkanmaalaista palvelujärjestelmää, vaan 

tarkastella sitä yleisesti Suomea koskevalla tasolla. Kyselyaineistoa käytän sekundääriaineistona, 

jonka avulla pyrin kuvailemaan vanhempien kokemuksia palvelujärjestelmästä yleisellä tasolla. 

Suuremman analyysipainon annan haastatteluaineistolle, joka toimii tutkimuksen 

primääriaineistona. 

4.1. Yleistä kyselyaineistosta  

Kuvailevan aineiston etuna on havainnollisuus. Sen välityksellä voi tuottaa aineistosta ja 

tutkittavista perustietoja, kuten vastaajien jakautumista eri luokkiin joissain tietyssä kysymyksessä. 

Kuvailevan analyysin kautta ei voi tutkia ilmiöiden välisiä kausaalisia syy- ja seurausyhteyksiä, 

vaan sen avulla voi tarkastella tutkittavaa ilmiötä yleisellä tasolla. Kuvaileva analyysi sopii 

esimerkiksi kategorisointiin ja tyypittelyyn. Tarkoitukseni on käyttää ristiintaulukointia kuvailevan 

analyysin pohjana, koska sen avulla voi tarkastella tutkittavaa ilmiötä kahden eri muuttujan välisten 

jakaumien kautta. (De Vaus 2002, 213; 241.) 

Kuvailevan analyysin pohjana minulla on kyselyaineisto, jonka vastaajat ovat sekä Omaiset 

mielenterveystyön tukena ry:n jäseniä että omaisneuvontapisteiden kautta tavoitettuja 

mielenterveyskuntoutujien omaisia Pirkanmaalla. Kysely toteutettiin syksyllä 2010 ja se on osa 

Varhaisen tuen mallin kehittämisprojektia. Varhaistuen mallin kehittäminen omaistyössä -

projektissa (2010-2014) on tarkoitus kehittää hyviä omaistyön malleja ja käytäntöjä. Projektin 
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tavoitteena on lisätä omaisten osallisuutta mielenterveys- ja päihdepalveluissa sekä kehittää 

omaisten kuormittuneisuuden ja masennuksen ennaltaehkäisyyn tähtääviä toimenpiteitä. Projektin 

tarkoituksena on selventää omaisten palveluketjuja sekä omaistyön rooleja julkisen sektorin ja 

omaisjärjestöjen kesken. Varhaistuen mallia kehitetään yhteistyössä Omaiset mielenterveystyön 

tukena Tampere ry:n ja Etelä-Pohjanmaa ry:n sekä Väli-Suomen mielenterveys- ja päihdehankkeen 

yhteistyötahojen kanssa. Toiminta-alueita ovat Tampere ja Etelä-Pohjanmaa. Tutkimusprojektin 

rahoittaa Raha-automaattiyhdistys. (www.omaiset-tampere.fi.)  

Käsittelemäni kyselyaineisto kattaa ainoastaan Pirkanmaan alueen vastaajat, koska Etelä-

Pohjanmaan kyselyyn vastanneet eivät ehtineet tutkimukseen mukaan. Kyselylomaketta esitestattiin 

syksyllä 2010 Tampereen omaiskahvilan asiakkailla (n=10) ennen sen lähettämistä kohderyhmälle. 

Kysymyksiä lomakkeeseen ovat olleet laatimassa psykologi FT Rita Jähi, projektivastaava Ttm 

Tuija Koponen, toiminnanjohtaja Ttm Oili Huhtala, Päivi Penttilä sekä projektityöntekijät Päivi 

Ojanen ja Harriet Paattimäki. 

Alun perin lomakkeita oli jaossa 931 kappaletta ja niistä palautui 249. Kuitenkin 15 niistä jouduttiin 

hylkäämään puutteellisten tietojen vuoksi. Näin käytettävissä oleva aineisto koostuu 234 

vastaajasta. Vastauslomakkeet ovat lukkojen takana yhdistyksen toimistolla ja niistä koottua SPSS- 

aineistoa olen luvannut säilyttää huolella. Kysymyksiä jaetussa kyselylomakkeessa oli runsas 

määrä. Aion analysoida vain muutamia näistä kysymyksistä, jotka koen tutkimusaiheeni kannalta 

olennaisiksi.  

Vastausprosentti on aineistossa ainoastaan 25, joten aineiston edustavuus on varmasti kärsinyt. 

Aineistossa on vastaajia 234, mutta heistä neljällä oli alaikäinen kuntoutuja, joten ne piti jättää 

analyyseista pois. Näin lopullinen aineisto koostui 130:sta vastaajaa, kun filtteroin aineistosta pois 

alaikäiset kuntoutujat ja muut omaiset kuin vanhemmat.  

Kvantitatiivisessa aineistossa olennaista ovat muuttujat ja niiden välinen tarkastelu. Tutkimuksen 

muuttujat loin kyselyaineiston kysymysten pohjalta. Tutkittavuuden kannalta muuttujamuunnokset 

ovat useimmiten tarpeellisia. Usein esimerkiksi liian pieniä luokkia kannattaa yhdistellä keskenään. 

Muutoksia luokituksissa tein mielenterveyden häiriöitä mittaavan ja vastaajan asuinpaikkaa 

koskevien muuttujien kohdalla tutkittavuuden parantamiseksi. Mielenterveyden häiriöiden kohdalla 

koodasin puuttuvaksi tiedoksi pienet sairausryhmät ja otin mukaan tarkasteluun vain suurimmat 

luokat (skitsofrenia, kaksisuuntainen mielialahäiriö, persoonallisuushäiriö, masennus). Asuinpaikan 

suhteen yhdistelin pienempiä luokkia yhteen: maaseudun ja kaupungin asukkaiden oli mahdollista 

valita, asuivatko haja-asutusalueella vai taajamassa (uusi luokka: maaseutu/kaupunki).  
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Valikoin seuraavat lomakkeen kysymyksistä tarkastelun kohteeksi, koska koin niiden vastaavan 

parhaiten tutkimuskysymyksiini palvelujärjestelmästä vanhemman kannalta: 

[q45] Millaisen arvion antaisit palvelujärjestelmästä omaisen näkökulmasta? 1.Erinomainen, 2. 

Hyvä, 3. Keskinkertainen, 4. Huono 

[q40a] Mistä olet saanut eniten tietoa omaisena? Läheisen käyttämät palvelut. 0. Ei, 1.Kyllä 

[q41b] Mistä olet saanut eniten tukea omaisena? Läheisen käyttämät palvelut. 0. Ei, 1.Kyllä 

Kysymykset ovat yleisluontoisia ja tästä syystä analyysit edellä mainituista kysymyksistä eivät voi 

tehdä kovin tarkkoja analyyseja palvelujärjestelmästä. Koen ne enemmänkin suuntaa antavina 

kysymyksinä kohti haastatteluaineiston analyysia. 

4.2. Ristiintaulukointi analyysimenetelmänä 

Tilastollisia tutkimusmenetelmiä voi tieteelliseltä perustaltaan ankkuroida positivistiseen 

maailmankuvaan. Vaikka positivismista on olemassa erilaisia koulukuntia, esimerkiksi 

kyselytutkimukset usein luokitellaan pohjautuvan positivistiseen teoriaan, jonka mukaan 

todellisuutta voi hahmottaa empiirisen tutkimuksen kautta. Positivistinen tiedekäsitys koetaan 

pohjaksi nimenomaan kvantitatiiviselle tutkimukselle, jossa pyritään etsimään kausaaliyhteyksiä eri 

ilmiöiden välillä. (Raunio 1999, 156-159.) En pyri tässä tutkielmassa etsimään kausaalisia syy-

seurausyhteyksiä, vaan pitäydyn kuvailevassa tutkimuksessa. 

Ristiintaulukointi on menetelmänä kuvailevaa. Sen avulla voi saada nopeasti tietoa, joka on melko 

helposti tulkittavissa. Sen heikkona puolena on kuitenkin tulosten pinnallisuus. Kausaalisia 

päätelmiä syy-seuraussuhteista ei voi tehdä ristiintaulukoinnin avulla. Tarkoitukseni olikin käyttää 

ristiintaulukointia ainoastaan yleiseen kuvailuun tutkittavasta ilmiöstä, mistä syystä koen 

ristiintaulukoinnin riittäväksi analyysimenetelmäksi tutkimuksessani.  

Menetelmänä ristiintaulukointi sopii hyvin laadullisille muuttujille, kuten nominaaliasteikollisille 

tai ordinaaliasteikollisille muuttujille (KvantiMOTV). Analyyseissa käyttämäni muuttujat ovat 

edellä mainittuja. Nominaaliasteikollisia eli laatueroa mittavia muuttujia ovat esimerkiksi 

sukupuolta tai tuen saamista mittaavat muuttujat (vastausvaihtoehdot: kyllä tai ei). Omaisten 

kokemuksia palvelujärjestelmästä mittaava muuttuja taas on ordinaaliasteikollinen eli järjestystä 

mittaava muuttuja (vastausvaihtoehdot: erinomainen, hyvä, keskinkertainen, huono).  
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Tilastollisen merkitsevyyden lisäksi tärkeä seikka tutkimuksessa on sisällöllinen merkittävyys. Ihan 

mitä tahansa muuttujia ei voi kannata ristiintaulukoida keskenään, vaikka tilastollinen merkitsevyys 

toteutuisikin. Pääasia on, että tutkittavien ilmiöiden keskinäisen riippuvuuden mittaaminen on 

informatiivista ja saadut tulokset ovat relevantteja tutkimuskysymysten kanssa. Tähän olen yrittänyt 

analyyseissani pyrkiä.  

Tein ristiintaulukoinnit seuraavista kysymyksistä: Millä tavoin sukupuoli näyttäytyy suhteessa 

tyytyväisyyteen palvelujärjestelmää kohtaan? Tuen saamisen mahdollisuus lapsen käyttämistä 

palveluista suhteessa paikkaan (maaseutu/kaupunki), sekä palvelujärjestelmä omaisen kannalta 

suhteessa lapsen saamaan diagnoosiin. Tämän lisäksi onnistuin tekemään ristiintaulukoinnin tiedon 

saamisen ja palvelutyytyväisyyttä mittaavien muuttujien välillä.  

Ristiintaulukointeja on vähän, koska käytännössä tilastollinen merkitsevyys oli analyyseissa 

heikosti todistettavissa. Ilmiöiden välisen riippuvuuden testaaminen vaatii tiettyjen ehtojen 

täyttymistä (Heikkinen 2010, 190). Ristiintaulukoinnissa khiin neliö –testin tulosten tulee olla alle 

0.05, jotta saatuja tuloksia voidaan pitää tilastollisesti merkitsevinä. Käytännössä tämä tarkoittaa, 

että 0.05: n khiin neliö –testin arvon perusteella voidaan päätellä, että tutkittavien muuttujien välillä 

esiintyy riippuvuutta toisistaan vähintään 95 %:n todennäköisyydellä. Khiin neliö –testin 

edellytyksenä on myös, että frekvensseistä 20 % saa olla alle 5. (KvantiMOTV; Heikkinen 2010, 

213.) Tuloksista voi siis tehdä yleistettävissä olevia tilastollisia päätelmiä, kun tietyt ehdot täyttyvät.  

Tutkimustulosten luotettavuudesta 

Vastaajat saivat itse valita, mihin luokkaan itsensä kussakin kysymyksessä sijoittivat. Tätä valoa 

vasten tutkimus on aina subjektiivista. Täysin objektiivista tietoa ei ole mahdollista saada, koska 

kukin vastaaja voi tulkita ja ymmärtää kysymyksen omalla tavallaan. Tutkija ei voi olla myöskään 

varma siitä, kuka tutkimukseen on todella vastannut, kun on kysymys postikyselystä. Myös tutkija 

voi tehdä tulkinta- tai näppäilyvirheitä aineistoa käsitellessään. Näistä seikoista johtuen 

tilastollisessa tutkimuksessa on aina jossain määrin virheiden mahdollisuuksia olemassa. 

(KvantiMOTV.) 

Tilastollisessa testaamisessa olennaista on validiteetin ja reliabiliteetin mittaaminen. Validiteetti 

voidaan jakaa sisäiseen ja ulkoiseen validiteettiin. Sisäistä validiteettia, eli sitä mitataanko oikeaa 

asiaa, voi parantaa mahdollisimman monen kysymyksen avulla. Ulkoista validiteettia, eli 

tutkimustulosten luotettavuutta muun tutkimuksen valossa, voi tarkastella vertailemalla saatuja 

tuloksia mahdollisiin aiempiin tutkimustuloksiin. Validiteettia voi parantaa käyttökelpoisten 



29 

 

mittaristojen avulla. Samaa kysymystä kannattaa kysyä useammalla eri kysymyksellä hieman eri 

tavoin. Hyvään tulokseen pääseminen validiteetin suhteen on yleensä vaikeaa, koska luotettavan 

mittariston luominen sosiaalisten ilmiöiden mittaamisessa ei ole mitenkään yksinkertaista ja 

yleisesti ottaen mittarit ovat kertakäyttötavaraa. (De Vaus 2007, 52.) Oman aineistoni suhteen 

joudun luottamaan valmiiksi tehtyihin kysymyksiin. Kysymykset ovat luonteeltaan laajoja, mutta 

luotan saavani niiden avulla jonkinlaista yleiskuvaa tyytyväisyydestä lapsen palvelujärjestelmää 

kohtaan. 

Reliabiliteetin mittaaminen perustuu tutkimustulosten toistettavuuteen, jota voi parantaa tekemällä 

useita peräkkäisiä mittauksia tutkittavalle ryhmälle. Aineistossani tätä ei voi hyödyntää, koska 

mittaus perustuu yhteen keräilyerään. Reliabiliteettia voi mitata myös tilastollisen testaamisen 

avulla, jolloin voidaan verrata tulosten tilastollista merkitsevyyttä suhteessa tutkittavaan 

perusjoukkoon. (De Vaus 2007, 53.) 

4.3. Kohti kvalitatiivista analyysia 

Haastattelukysymykseni rakensin kyselyaineistoa ajatellen. Kvalitatiivisena aineistona käytän 

haastatteluaineistoa, joka on samalla myös primääriaineisto. Tämän aineiston keräsin keväällä ja 

kesällä 2011 ja se koostuu aikuisten päihde- ja mielenterveyskuntoutujien vanhempien 

haastatteluista. Haastateltaviksi valikoitui 6 äitiä ja 2 isää. Haastatteluaineisto on litteroitu nauhalta 

sanatarkasti. Litteroitua tekstiä kertyi noin 30 sivua ja haastattelujen kesto oli 15 minuutista tuntiin. 

Yhden haastatteluista tein puhelimitse, muut haastateltavien kotona. Yksi haastatteluista oli 

parihaastattelu, mutta olen numeroinut heidät erillisiksi haastateltaviksi anonymiteetin 

turvaamiseksi. Haastateltavien aikuisilla lapsilla oli jokin diagnosoitu mielenterveysongelma sekä 

neljällä näistä aikuisista lapsista oli lisäksi päihdeongelmia. Osa haastateltavista oli vanhoja tuttuja 

kandin tutkielmasta ja osan haastateltavista tavoitin lehtikirjoitusten sekä harjoitteluohjaajani avulla. 

Tarkemmat tiedot haastateltavista olen kerännyt liitteeksi loppuun (liite 2).  

Haastattelujen teemoina olivat kokemukset mielenterveyspalveluista, vanhempien tuen ja tiedon 

tarve, hoivaaminen ja lapsen tuen tarve. Haastattelurunkona käytin puolistrukturoitua 

teemahaastattelua. Puolistrukturoidussa teemahaastattelussa on olemassa kaikille haastateltaville 

samat kysymykset, mutta vastausvaihtoehtoja ei ole luokiteltu valmiiksi (Aaltola & Valli 2001a, 

26). Valitsin haastattelumetodiksi puolistrukturoidun teemahaastattelun, koska sen avulla voi 

puhetta johdattaa tutkijan haluamiin teemoihin. Tämä toki vaikuttaa jossain määrin siihen, mistä 

puhutaan. Haastattelukysymykseni muotoutuivat matkan varrella lopulliseen muotoonsa parin 

haastattelun jälkeen. Teemat olivat joka haastattelussa kuitenkin samanlaisia. Tunnelmaltaan 
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haastattelut olivat leppoisia ja pyrin haastatteluissa siihen, että annoin haastateltavien puhua 

suhteellisen vapaasti teemoista ja tein tarkentavia kysymyksiä tarvittaessa. Aineisto muistuttaa 

kerronnallista haastatteluaineistoa siinä mielessä, että haastateltavat puhuivat usein pitkään aiheesta 

ja puhe siirtyi myös välillä muihin aiheisiin. Olen kuitenkin analyyseissani pyrkinyt siihen, että 

palvelujärjestelmää koskeva puhe on analyysin lähtökohtana, koska myös tutkimuskysymykseni 

liittyvät siihen. 

Haastatteluaineistosta lähdin kartoittamaan mielenterveyskuntoutujan vanhemmuutta 

palvelujärjestelmän ja hoivan näkökulmista käsin. Haastatteluaineistoa koskevat 

tutkimuskysymykset ovat: 

Haastatteluaineistoa koskevat tutkimuskysymykset: 

1. Millaisia toimijuuksia ja positioita vanhemmat rakentavat suhteessa 

mielenterveyspalveluihin? 

2. Millaisia palvelukynnysmetaforia vanhemmat rakentavat puheessaan? 

Aluksi muodostin aineistosta puhuttuja teemoja palvelujärjestelmästä. Teemoiksi muodostuivat 

avohoito/sairaalahoito, lapsen sairauden tila, vanhempien oma tuen ja tilan tarve ja vanhempi 

asiantuntijana. Tämän jälkeen muodostin teemallisia kynnysmetaforia, joita olivat aikuisuus, huoli, 

kiire ja ”terve järki”. Metaforat liittyivät vanhempien mahdollisuuksiin olla mukana lapsen 

hoidossa. Teemoista ja teemallisista kynnysmetaforista muodostin edelleen toimijuuspositioita ja 

kynnysmetaforia, joita esittelen luvuissa 6 ja 7. 

4.4. Teemoittelu, positiointi ja palvelukynnykset 

Haastatteluaineiston analysointia varten käytän teoreettisena viitekehyksenä Jyrki Pöysän 

minäkerronnan toimijuuksien positiointia. Positiointianalyysissa kertomuksista pyritään löytämään 

puhujan positiot, joihin puhuja subjektina asettaa itsensä eri tilanteissa. Nämä kertomukset syntyvät 

aina vuorovaikutustilanteessa. Pöysä (2009, 320-330) jakaa toimijuuden neljään eri 

perusulottuvuuteen: aktiivinen toimija, toiminnan kohde, sivustaseuraaja ja paikantamaton 

havaitsija. Minäkerronnan toimijuus voi olla myös sukupuolittunutta tai ryhmiin perustuvaa 

toimijuutta.  

Teemoittelu on suositeltava aineiston analysointitapa käytännöllisten ongelmien ratkaisussa ja 

tarinoista voi kerätä olennaista tietoa tutkittavasta ongelmasta. Aineistosta voi nostaa esille 

tutkimusongelmaa valaisevia teemoja ja näin on mahdollista vertailla tiettyjen teemojen 
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esiintymistä ja ilmenemistä aineistossa. Teemoittelun avulla saadaan vastauksia tai kokoelma 

erilaisia vastauksia tai tuloksia esitettyihin kysymyksiin. Onnistuakseen teemoittelu vaatii teorian ja 

empirian vuoropuhelua. (Eskola & Suoranta 1999, 179-180.)  

Teemoittelulla keskityn tarkastelemaan vanhempien puheessaan rakentamia kynnysmetaforia 

palvelujärjestelmästä. Kynnysmetaforien avulla voidaan avata esimerkiksi sitä, miten helppoa on 

päästä palveluihin osalliseksi. Kynnysmetaforia ja huolen vyöhykkeitä on tutkinut Tom Erik Arnkil 

(2005, 157) teoksessaan Peräkammari ja huolen vyöhykkeet. Asiakkaiden valikointikynnykset 

sosiaalityössä muodostuivat Arnkilin teoksessa eteiseksi, kiirastuleksi ja peräkammariksi. Edellä 

mainitut tarkoittavat asiakkaiksi pyrkivien pääsymahdollisuuksia asiakkaaksi asti. Eteinen ja 

kiirastuli piti ylittää ja tiettyjen ehtojen piti täyttyä, jotta asiakas pääsi peräkammariin, eli sisään 

palveluihin. Lisäksi käytän haastatteluaineiston analysoinnissa matalan kynnyksen teoretisointia. 

Matala kynnys voi Sinikka Törmän (2009, 47-49) mukaan olla konkreettinen palvelumuoto, 

mahdollisuus päästä helpommin hoitoon tai metafora.  

Olen kiinnostunut palvelukynnyksistä niin matalan kynnyksen palvelumuotona kuin metaforana. 

Matalan kynnyksen palvelut ovat tässä tutkimuksessa omaisyhdistysten järjestämät palvelut. 

Omaisyhdistysten toiminnan taustalla toimii alun perin yhdysvaltalainen koulutuksellisen perhetyön 

ideologia. Sen kautta koetaan, että omaisilla ja potilailla on tarve tietää sairauksista ja saada tukea. 

Tätä kautta pyritään tukemaan omaisen jaksamista arjessa. Perusoletuksena on, että omainen kokee 

kriisin läheisen sairastuttua ja minuus tämän jälkeen rakentuu prosessimaisesti uudelleen. Omaista 

pyritään tukemaan rajojen asettamisessa, oman hyvinvoinnin ylläpitämisessä ja auttamaan 

voimaantumisessa. Vertaistuki ja ammattiapu koetaan tuen muodoiksi, joiden kautta omainen saa 

paremmin uusia voimavaroja. (Luodemäki 2009, 9,28-29; Kuipers& Leef& Lam 1998, 3.) 

Teemoittelun ja positioinnin lisäksi pyrin hyödyntämään narratiivisuutta analyyseissani hyvin 

löyhällä tavalla. Hännisen ja Valkosen (2002, 5) mukaan mallitarina on sisäinen tarina, joka 

hahmottuu kerrottujen tarinoiden punaisena lankana. Nämä kerrotut tarinat ovat kulttuurissa ja 

yhteisössä rakentuneita yleisiä olettamuksia, joiden mukaan ihmisten oletetaan toimivan. Olenkin 

pyrkinyt löytämään jonkin punaisen langan teemoille, joiden kautta hahmotan positioita ja 

kynnysmetaforia. 

4.5. Tutkimuksen eettisyydestä 

Tutkimuksen teon tärkeitä eettisiä kysymyksiä ovat avoimuus ja luotettavuus niin tiedemaailmaa 

kuin tutkittavia kohtaan. Tutkittavien anonymiteetin säilyttäminen pitää varmistaa tutkimuksen joka 
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vaiheessa, jotta ketään yksittäisiä henkilöitä ei voi tunnistaa aineistonäytteistä. (De Vaus, 2007, 58-

67; Eskola & Suoranta 1999, 57.) Tähän olen pyrkinyt kummankin aineiston kohdalla. 

Haastatteluaineistosta olen poistanut ne kohdat, joista voisi tunnistaa vastaajan. Kyselyaineisto on 

jo alun perin koodattu niin, että siitä ei voi tunnistaa yksittäisiä vastaajia. Luokittelin vastaukset 

niin, jotta niistä ei synny liian pieniä luokkia anonymiteetin turvaamiseksi. 

Tutkittavalle ryhmälle ei saa myöskään tuottaa harmia (De Vaus, 2007, 58-67). Olen yrittänyt ottaa 

tämän huomioon analyyseissani ja kiinnittää huomiota siihen, millä tavoin asiat ilmaisen, jotta niitä 

ei ymmärrettäisi väärin. Olen kuitenkin tietoinen siitä, että kyseessä on arkaluontoinen aihe, joka 

voi herättää myös keskustelua jälkikäteen. Olen pyrkinyt mahdollisimman rehellisesti tuomaan sekä 

haastateltavien että kyselyaineistoon vastanneiden kokemukset esiin. Kuitenkin aina tutkimuksen 

tekeminen on tulkinnallista ja myös se, että itselläni on omaistausta voi jossain määrin vaikuttaa 

tehtyihin ratkaisuihin, vaikka olenkin pyrkinyt objektiivisuuteen.  

Tutkittaville tutkimukseen osallistuminen pitää olla vapaaehtoista (De Vaus, 2007, 58-67). 

Kyselyaineiston käyttöön tutkimuksessani olen pyytänyt luvan Omaiset mielenterveystyön tukena 

Tampere ry:n hallitukselta. Haastattelutilanteissa pyysin luvan haastateltavilta ja kerroin 

tutkimuksen vapaaehtoisuudesta. Molempia aineistoja käytän vain tämän tutkielman tekemiseen, 

minkä jälkeen hävitän aineistot.  
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5. Vanhempi ja palvelujärjestelmä 

Tämä analysointiosuus koskee kyselyaineistoa. Muodostin aluksi muutamia aineistoa yleisesti 

havainnollistavia kuvaajia ja frekvenssitaulukoita. Nämä kuvaajat löytyvät liitteestä 1. Yleisen 

kuvailun jälkeen siirryin tekemään ristiintaulukointeja, joiden avulla voi havainnollistaa kahden eri 

muuttujan välisten tulosten yhteisvaihtelua.  

Tutkimuskysymykseni kyselyaineiston kohdalla ovat: 

1. Onko aikuisen mielenterveyskuntoutujan vanhemman mahdollista saada tietoa ja tukea 

lapsensa käyttämistä mielenterveyspalveluista? Millainen palvelujärjestelmä on vanhemman 

kannalta? 

Seuraavaksi esittelen muutamia onnistuneimpia ristiintaulukointeja kuvioiden muodossa 

vanhempien kokemuksista palvelujärjestelmää kohtaan. Yritin tehdä useita ristiintaulukointeja ja 

harkitsin jopa monimuuttujamenetelmän käyttöä analyysimenetelmänä. Suurimmaksi esteeksi nousi 

aineiston pieni koko (N=130). Monimuuttujamenetelmät vaativat usein onnistukseen suuria 

aineistoja. Sama ongelma koskee ristiintaulukointeja, vaikka ristiintaulukointia voi käyttää 

muutaman kymmenen vastaajan kokoiselle aineistolle (KvantiMOTV). Tilastollinen merkitsevyys, 

eli tulosten yleispätevyys, on olennainen tekijä tilastollisessa mittaamisessa. Sen avulla tuloksia voi 

verrata tutkittavaan perusjoukkoon, eli tässä tapauksessa aikuisten mielenterveyskuntoutujien 

vanhempiin. Ristiintaulukoinnissa khiin neliö -testin arvon suuruudella mitataan tilastollista 

merkitsevyyttä. Yli 0.05:n arvot eivät ole enää tilastollisesti merkitseviä, mikä tarkoittaa sitä, että 

tilastollisia päätelmiä ei voi tehdä kyseisen ristiintaulukoinnin tuloksista. Oma aineistoni koostuu 

pirkanmaalaisista vastaajista, joten päätelmät koskevat ainoastaan Pirkanmaata. Tästä syystä 

tuloksista ei voi tehdä yleispäteviä Suomea koskevia päätelmiä. Olen kuitenkin vertaillut tuloksia 

Nymanin ja Stengårdin vuonna 2001 tekemään vastaavanlaiseen kyselyyn, joka on tehty Suomen 

tasolla. Myös Nymanin ja Stengårdin kyselyssä vastaajat on tavoitettu omaisyhdistysten kautta. 
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5.1. Tyytyväisyys palvelujärjestelmään omaisen kannalta sukupuolittain  

Alla oleva ristiintaulukointi on tehty sukupuolta mittaavaan kysymyksen [q2] ja omaisen 

palvelutyytyväisyyttä mittaavan kysymyksen [q45] välille. 

[q1] Oletko: 1.mies, 2.nainen? 

[q45] Millaisen arvion antaisit palvelujärjestelmästä omaisen näkökulmasta? 1. Erinomainen,  

2. Hyvä, 3. Keskinkertainen, 4. Huono 

Alla olevassa kuviossa esitän graafisesti ristiintaulukoinnin tulokset. 

Palvelujärjestelmä omaisen kannalta sukupuolen mukaan 

(n=124) 

 

Kuva 2. Palvelujärjestelmä ja vastaajan sukupuoli % (p=.434) 

Kuvasta Kuva 2 voi havaita, että miesvastaajat ovat naisvastaajia tyytyväisempiä 

palvelujärjestelmään omaisen kannalta. Tämä voi johtua siitä, että miehet ottavat hoivaan liittyvät 

asiat rennommin, kuten Anttonen ja Zechner (2009, 47-49) ovat todenneet. Toiveet ja odotukset 

palveluista voivat olla tätä kautta sukupuolittuneita. Toisaalta naiset saattavat olla miehiä useammin 

tekemisissä palvelujärjestelmän kanssa, jolloin myös kokemuksia palveluista kertyy naisille 

enemmän.  

Pääasiassa sekä miehet että naiset kokivat palvelujärjestelmän keskinkertaisena omaisen kannalta. 

Käsitteen keskinkertaisuus voi varmasti tulkita monella tavalla ja se voi olla myös suhteellisen 

neutraalisti ymmärrettävä termi: palvelut ovat ehkä vastaajien mielestä pääasiassa jotain hyvän ja 
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huonon väliltä. Palvelujärjestelmä on itsessään laaja määritelmä. Sen perusteella ei voi päätellä, 

millaiseksi koetaan eri palveluntarjoajien järjestämät palvelut. Kovin pitkälle meneviä päätelmiä 

siis ei voi kysymyksen perusteella tehdä. Toinen ongelma liittyy tulosten tulkintaan: mitataanko 

kysymyksellä lapsen käyttämiä mielenterveyspalveluita vai palvelujärjestelmää yleensä?  

Ristiintaulukoinnin Khiin neliötestin arvo (p=.434) menee tilastollisen merkitsevyysarvon yli 

(p<.05), mutta perustelen ristiintaulukon käyttöä sillä, että aiemman omaisyhdistyksen selvityksen 

perusteella vuodelta 2001 sukupuolijakauma on yhteneväinen verrattuna tähän aineistoon. (kts. 

Nyman & Stengård 2001, 23.) 

5.2. Vastaajien tuen saanti asuinpaikan mukaan 

Tässä ristiintaulukoinnissa käsitellään kysymysten [q9] ja [q45] välistä yhteyttä. 

[q9] Millaisella paikkakunnalla asut? Kaupungissa:1. Keskustassa, 2. Lähiössä, 3. Haja-asutus 

alueella, Maaseudulla: 1. Taajamassa, 2. Haja-asutusalueella (Yhdistelin kahdeksi luokaksi: 

maaseutu/kaupunki)  

[q41b] Mistä olet saanut eniten tukea omaisena? Läheisen käyttämät palvelut. 0. Ei, 1. Kyllä 

Vastaajien tuen saanti läheisen käyttämistä palveluista asuinpaikan mukaan 

(n=129) 

 

Kuva 3. Vastaajien tuen saanti lapsea hoitavalta taholta asuinpaikan mukaan % (p=.057) 
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Ristiintaulukoinnin tulokset ovat siinä mielessä mielenkiintoisia, että maaseudulla asuvat ovat 

tyytyväisempiä tuen saantiin kuin kaupungeissa asuvat. Ehkä maaseudulla hoito on 

yhteisöllisempää, jos ihmiset tuntevat toisensa paremmin kuin kaupungeissa? Tulokset poikkeavat 

ainakin siitä käsityksestä, että palvelujärjestelmä olisi heikommin kehittynyt maaseutukunnissa 

(Harjajärvi ym. 2006, 66). Palvelukehityksen suhteen onkin havaittu, että maaseutumaisissa 

kunnissa on ollut pakko taloudellisista syistä aloittaa muutokset rakenteissa kaupunkeja aiemmin 

(Huhtanen 2005, 6). Kertovatko siis saadut tulokset esimerkiksi paremmista hoitokäytännöistä 

pirkanmaalaisissa maaseutukunnissa suhteessa kaupunkeihin, vai onko maaseudulla vain 

lyhyemmät jonot palveluihin? Täytyy kuitenkin muistaa, että suurin osa vastaajista sekä 

kaupungeissa että maaseudulla eivät kokeneet saavansa tukea eniten lasta hoitavalta taholta. Lisäksi 

tuen saamisen käsite on laaja, kysymyksestä ei voi tehdä erittelyä, mitä vastaajat ovat kokeneet 

tuella.  

Ristiintaulukoinnin Khiin neliö- testin arvo ylittää hieman sallitun rajan (<0.05), mutta perustelen 

sen käyttöä sillä, että ollaan kuitenkin lähellä sallittua raja-arvoa. Ristiintaulukoinnin tulokset ovat 

siis lähes tilastollisesti melko merkitseviä ja tilastollista riippuvuutta voisi sanoa esiintyvän 95 %:n 

todennäköisyydellä.  

  



37 

 

5.3. Palvelujärjestelmä omaisen näkökulmasta lapsen diagnoosin mukaan 

Tässä ristiintaulukoinnissa mitataan muuttujien [q22] ja [q45] välistä yhteyttä. [q22] Mikä on 

sairaan läheisesi päädiagnoosi? 0. En tiedä, 1. Kaksisuuntainen mielialahäiriö, 2. Skitsofrenia, 3. 

Persoonallisuushäiriö, 4. Autismi, 5. Masennus, 6. Pakko-oireisuus, 7. Aivovamma, 8. Anoreksia, 9. 

Kaksoisdiagnoosi, 10. Alkoholismi (Otettu huomioon vain vaihtoehdot 1,2,3 ja 5, koska muut 

luokat olivat liian pieniä). 

Lapsen diagnoosin vaikutus omaisen tyytyväisyyteen palvelujärjestelmää kohtaan 

(n=96) 

 

Kuva 4. Palvelujärjestelmä omaisen kannalta diagnoosin mukaan % (p=.061) 

 

Edellisen kuvion mukaan erityisen huonona palvelujärjestelmää omaisten kannalta pitävät 

persoonallisuushäiriöitä sairastavien lasten vanhemmat. Tähän samaan luokkaan on luokiteltuna 

kaikki vastaajat, jotka vastasivat läheisellään olevan jonkin persoonallisuushäiriön päädiagnoosina. 

Persoonallisuushäiriöitä on hyvin monenlaisia ja tarkempaa tietoa niiden välisistä eroista suhteessa 

palvelujärjestelmään ei voi tässä aineistossa mitata. Persoonallisuushäiriöistä tieto vaikuttaa 

lisääntyvän kaiken aikaa, ja niiden diagnosointi on jatkuvasti muutoksessa. Myös niiden hoito on 

usein haasteellista ja pitkäkestoista, koska persoonallisuushäiriöistä kärsivän ihmisen on vaikeaa 

luopua totutuista käyttäytymistavoistaan. (Achte & Tamminen 1998, 168-169.) Tulokset voivat 

myös mitata persoonallisuushäiriöistä kärsivien ihmisten mahdollisuutta päästä hoitoon. Tieto 

persoonallisuushäiriöistä on vielä heikommalla tasolla psykiatriassa verrattuna moniin muihin 
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mielenterveydenhäiriöihin, mikä hankaloittaa omalta osaltaan diagnoosien tekoa (Lepola & 

Joukamaa 2002, 109.) 

Erottuvana tuloksena näyttäytyivät kaksisuuntaista mielialahäiriötä sairastavien lasten vanhemmat, 

jotka ovat tyytyväisimpiä palvelujärjestelmään. Kaksisuuntainen mielialahäiriö on useimmissa 

tapauksissa helppo sairaus todeta ja siihen on olemassa tarjolla kattavaa lääkehoitoa. (Achte & 

Tamminen 1998, 69.) Toisaalta kaksisuuntaisenkin mielialahäiriön tunnistaminen on välillä 

puutteellista, joten muiden sairauksien tunnistamisessa voi olla vielä suurempia ongelmia 

(Kiiltomäki ym. 2007, 48-51). Huomionarvoista ristiintaulukoinnissa oli, että useat vastaajat olivat 

jättäneet joko vastaamatta kysymykseen tai eivät olleet tienneet lapsensa diagnoosia. Tämä voi 

johtua esimerkiksi siitä, että psykiatrista diagnoosia ei ollut vielä saatu lapselle.  

Ristiintaulukoinnin Khiin neliö- testin arvo ylittää hieman sallitun rajan (<0.05), mutta perustelen 

myös tämän ristiintaulukoinnin käyttöä sillä, että ollaan kuitenkin lähellä sallittua raja-arvoa. 

Ristiintaulukoinnin tulokset ovat siis tilastollisesti lähes melko merkitseviä ja tilastollista 

riippuvuutta voisi sanoa esiintyvän 95 %:n todennäköisyydellä. Liitteessä 1 kuvailen 

mielenterveydenhäiriöitä vielä lisää. 

  



39 

 

5.4. Tiedon saamisen suhde palvelutyytyväisyyteen 

Lopuksi vielä tarkastelin vastaajien tiedon saamisen suhdetta palvelutyytyväisyyteen: 

[q45] ja[q40a] Mistä olet saanut eniten tietoa omaisena? Läheisen käyttämät palvelut. 0. Ei, 1.Kyllä 

Tiedon saannin vaikutus palvelutyytyväisyyteen 

(n=121) 

 

Kuva 5.Tiedon saaminen eniten lapsen käyttämistä palveluista suhteessa tyytyväisyyteen palvelujärjestelmää kohtaan % 

(p=0.001) 

 

Tein kuvion 5 ristiintaulukoinnin, koska halusin tutkia, millä tavoin tiedon saaminen kytkeytyy 

tyytyväisyyteen palvelujärjestelmää kohtaan. Lisääkö tiedon saaminen tyytyväisyyden määrää? 

Olisin halunnut tutkia myös tuen saamisen yhteyttä tyytyväisyyteen palvelujärjestelmää kohtaan, 

mutta tulokset eivät olleet tilastollisesti merkitseviä.  

Tulokset eivät olleet kovin yllättäviä. Tiedon saaminen palveluissa paransi palvelutyytyväisyyttä. 

Kyse on todennäköisesti siitä, että ylipäätään huomioiduksi tuleminen on tärkeää ja tiedon saaminen 

kertoo myös hyvistä käytännöistä ottaa vanhempi huomioon. Tarkoituksenani oli myös kartoittaa, 

millä tavoin vastaajat kokivat palvelujärjestelmän käsitteen. Vaikuttaa siltä, että vastaajat tulkitsivat 

kysymystä palvelujärjestelmästä hyvin pitkälle lapsen saamien palveluiden kontekstissa, eivät 

niinkään itse käyttämiensä palveluiden kautta.  

Tilastollisesti ristiintaulukoinnin tulokset olivat erittäin merkitseviä, eli riippuvuutta ilmiöiden 

välillä voitiin todeta olevan 99,9 %:n todennäköisyydellä (liite 1, s.85). 
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5.5. Tulosten yhteenvetoa 

Liitteessä 1 olevien frekvenssitaulukoiden tuloksista voi todeta, että vanhemmilla on mahdollisuus 

saada hieman enemmän tietoa kuin tukea lapsen käyttämistä palveluista. Kaikkein eniten tietoa 

vanhemmat saivat omaisyhdistykseltä tai muilta omaisilta kyselyn mukaan. Tämä eroaa tuen 

saamisesta: vanhemmat kokivat saavansa eniten tukea perheeltä, sukulaisilta tai ystäviltä. Tiedon 

saannin suhteen tuloksien voi olettaa kuvaavan vertaistuen merkitystä tiedon kulussa. 

Omaisyhdistysten toimintaperiaate pohjautuu vertaistukeen ja perhetyön menetelmiin. Tuen saanti 

taas viittaa todennäköisesti läheisverkostojen tärkeyteen omaisen elämässä. Suurin osa 

hoivaamisesta ja läheisten auttamisesta on tilastojen ulkopuolella tapahtuvaa informaalia, palkatonta 

hoivatyötä (Heinola & Kattainen & Voutilainen 2007, 6). 

Palvelujärjestelmä omaisen kannalta katsottuna oli pääasiassa keskinkertainen vastaajien mukaan. 

Vastauksia ei tullut yhtään vaihtoehtoon, jonka mukaan palvelujärjestelmä olisi omaisen kannalta 

erinomainen. Kysymys itsessään on melko laajasti ymmärrettävä: mitä vastaajat ymmärtävät 

palvelujärjestelmällä? Kuitenkin voidaan olettaa tutkimusten luonteesta johtuen, että vastaajat 

pääasiassa vastasivat kysymykseen mielenterveyspalveluiden kontekstissa. Vastausten perusteella ei 

voi myöskään eritellä sitä, mikä palveluissa toimii ja mikä ei. Silti tuloksista voi päätellä, että 

parannettavaa palvelujärjestelmästä löytyy ja sen perhetyöstä, nimenomaan aikuisperheiden 

kohdalla. 

Ristiintaulukoinnin perusteella sukupuolella oli merkitystä suhteessa palvelutyytyväisyyteen. Isät 

kokivat mielenterveyspalvelut omaisten kannalta paremmiksi, kuin miksi äidit ne kokivat. Isien 

osuus oli vastaajista huomattavasti pienempi. Ristiintaulukoinnin tulokset eivät olleet tilastollisesti 

merkitseviä, joten todellista riippuvuutta ilmiöiden välillä ei voinut mitata kuin vertaamalla tuloksia 

aiemmissa mittauksissa saatuihin tuloksiin, joiden kanssa sukupuolijakauma osoittautui 

samankaltaiseksi.  

Maaseudulla asuvat kokivat saavansa tukea lapsen mielenterveyspalveluista hieman enemmän kuin 

kaupungeissa asuvat. Tutkimus on tehty Pirkanmaalta, minkä johdosta tuloksia voidaan tulkita vain 

paikallisesti. Vastaajat saivat myös itse vastata kysymykseen siitä, asuivatko he maaseudulla vai 

kaupungissa. Tällöin tulokset ovat vastaajien omia subjektiivisia kokemuksia asuinseudustaan. 

Tilastollisesti tulokset olivat lähes melko merkitseviä, joten riippuvuus näiden mitattavien ilmiöiden 

välillä toteutui noin 95 %:n todennäköisyydellä. 



41 

 

Lapsen diagnoosilla oli merkitystä siihen, millaisena vanhemmat kokivat palvelujärjestelmän. 

Eniten huonoja kokemuksia oli persoonallisuushäiriöitä sairastavien lasten vanhemmilla. 

Vastaavasti kaksisuuntaista mielialahäiriötä sairastavien lasten vanhemmat kokivat eniten 

palveluissa hyvää. Kaikkien muiden sairausryhmien, paitsi persoonallisuushäiriöiden kohdalla, 

vanhemmat kokivat palvelut pääasiassa keskinkertaisiksi. Tilastollisesti tulokset olivat lähes melko 

merkitseviä, joten riippuvuus näiden mitattavien ilmiöiden välillä toteutui noin 95 %:n 

todennäköisyydellä. 

Viimeisenä ristiintaulukointina tarkastelin vanhempien tiedon saamisen suhdetta 

palvelutyytyväisyyteen. Tulokset olivat ennalta odotettavia: vanhemman tiedon saaminen kasvatti 

palvelutyytyväisyyttä. Tilastollisesti ristiintaulukoinnin tulokset olivat erittäin merkitseviä, eli 

riippuvuutta ilmiöiden välillä voitiin todeta olevan 99,9 %:n todennäköisyydellä.  

Vertailin saatuja tuloksia koko alkuperäiseen aineistoon (n=234). Halusin tehdä tämän verratakseni 

aikuisten lasten vanhempien antamia vastauksia ylipäätään omaisten antamiin vastauksiin. 

Tuloksissa ei ollut mitään suuria eroja. Tästä voi päätellä, että vanhempien kokemukset 

palvelujärjestelmästä eivät merkittävästi eroa muiden omaisryhmien, kuten puolisoiden 

kokemuksista. Vanhempien edustus aineistossa oli myös korkea (n=130), mikä myös 

todennäköisesti vaikuttaa tuloksiin. 
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6.  Toimijuuspositiot 

Haastateltavat vanhemmat olivat aktiivisesti mukana lastensa elämässä. He kaikki olivat pitkään 

olleet omaisia ja kokeneet monenlaisia tilanteita palveluissa. Vanhemmat tukivat lapsiaan monilla 

tavoin näiden pärjäämisessä. Auttaminen saattoi tapahtua rahallisesti, olemalla lapselle seurana ja 

tukena tai auttamalla lasta pääsemään hoitoon.  

H5:Miten sen saa pysymään sillä paremmalla puolella ja tietysti pahimmassa tapauksessa 

sairaalaan järjestäminen. Elämänhallinta hälla sillai on kunnossa ,eikä mun tartte käydä ruokaa 

laittamassa tämmöstä niinku monella on että ja omasta hygieniastaan hän huolehtii ja näin että 

mutta, että rahat tuppaa loppuun ennen ku uutta tulee ja sitte ku on psyykkinen sairaus niin sitte, 

kun menee se toimintakyky, niin sillon joutuu tietysti oleen siinä sitte järjestelemässä . 

Litterointimerkit: 

[-] puuttuu sana tai sanoja 

(.) puuttuu lause tai lauseita 

Useilla haastateltavista oli pitkä kokemus myös vertaistukipalveluista niiden käyttäjänä ja niissä 

toimijoina.  

H7:omaisyhdistyksiltä eniten, en oikeestaan mistään muualta (saanu tietoa ja tukea.)Ne kurssit 

sillon alussa oli tosi hyviä ja mahdollisuus sitte miettiä niitä ääneen jonkun kansa. 

 

Lastensa käyttämiä mielenterveyspalveluita vanhemmat jaottelivat avohoitoon ja sairaalahoitoon. 

Keskustelua avohoidon ja sairaalahoidon välillä käydään jatkuvasti niin median, mielenterveysalan 

kentän kuin tutkijoidenkin välillä, mikä voi omalta osaltaan vaikuttaa vanhempien puhetapaan. 

Sairaalahoito on nähty avohoidolle vastakkaisena hoitomuotona, jonka kautta pyritään eristämään 

potilaita muusta yhteiskunnasta. Toisaalta taas koetaan, että aina on olemassa niitä potilaita, jotka 

eivät pysty huolehtimaan itsestään avohoidon vaatimalla tavalla. (Kostamo-Pääkkö 2001, 60.) 

Erityisesti omaisten kannalta avohoidon toimivuutta on kritisoitu kasvavan hoivavastuun takia. 

(Stengård 2005, 21). Yleinen keskustelu avo- ja sairaalahoidon välillä on keskittynyt ennemminkin 

potilaisiin tai hoivavastuuseen kuin siihen, miten palvelujärjestelmä kohtaa perheitä. Tähän on 

ottanut kantaa Salo (1996, 319), jonka mukaan avohoito ei resursseiltaan riitä omaisten tukemiseen. 

Haastateltavani ottivat kantaa keskusteluun monipuolisesti: yksi haastateltavista vertaili eri 

sairaaloiden, tai jopa eri osastojen eroja siinä, miten vanhempia huomioidaan. Haastateltavien 

kokemukset hajaantuivat jossain määrin, ja heillä oli sekä hyviä että huonoja kohtaamistilanteita 
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avohoidosta ja sairaalahoidosta Haastateltavat kuvasivat palvelujärjestelmää sekä yleisesti perheen 

ja omaisten näkökulmasta että omista kokemuksistaan käsin.  

6.1. Yhteisöllinen vanhempi 

Haastateltavien puhe vaihtui useaan otteeseen omasta elämästä tai lapsesta puhumisen sijaan 

yleisesti omaisena olemiseen, millä he todennäköisimmin tarkoittivat mielenterveysomaisia. 

Yleisen kommentoinnin omaisena olemisesta voi tulkita niin, että haastateltavat halusivat luokitella 

itsensä omaisina ryhmätoimijoiksi. Johonkin ryhmään itsensä luokitteleminen voi tuottaa 

oivalluksia suhteessa omaan elämään, tuoda lohtua ja luoda yhteisöllisyyden tunnetta. Yhtenä syynä 

voi tulkita myös sitä, että puhe omaisista yleisellä saattoi helpottaa haastateltavia puhumaan 

kipeästä aiheesta, joka on hyvin henkilökohtainen. Mielenterveysongelmista puhuminen ei ole aina 

helppoa. Eräs haastateltavista isistä kuvasi mielenterveyskuntoutujia ”merkittyinä ihmisinä”, jotka 

joutuvat usein muun yhteisön toiseuttamiksi. Jähin (2004, 14) mukaan psyykkiset sairaudet ovat 

erityisen leimaavia, koska on mahdotonta erottaa sairautta ja sairastuneen henkilön persoonaa 

toisistaan. Stigma voi näyttäytyä vähättelynä, syrjimisenä tai pelkona. Tämä sama stigma kohdistuu 

usein myös omaisiin. Vanhastaan mielenterveyskuntoutujiin kohdistuu ennakkoluuloja, jotka ovat 

jo tiedon lisääntyessä hälvenemässä. Kuitenkin avohoidon kautta potilaita on siirtynyt enemmän 

muun yhteisön pariin, mikä on osittain myös lisännyt leimaantumista, joka koskee myös 

mielenterveyskuntoutujien omaisia. (Salo 1996, 302).  

Haastateltavat positioivat itsensä tarinoidensa kautta omaisten yhteisöön kuuluviksi, koska se 

todennäköisesti lisäsi heidän kokemuksellisuuttaan samaan ryhmään kuulumisesta. Sosiaaliset 

suhteet ja esimerkiksi vertaisryhmät ovat tärkeitä yksilön hyvinvoinnin kannalta (Pirttilä-Backman 

ym. 2010, 306). Yleisellä tasolla haastateltavat vanhemmat ottivat kantaa useisiin omaisia ryhmänä 

koskeviin kysymyksiin, kuten lapsen saamaan hoitoon. 

Hoitokäytännöt saivat kritiikkiä äidiltä, jonka lapsi oli sairastanut kauan, eikä ollut läheskään aina 

saanut riittävää hoitoa. Kyseinen äiti oli ollut paljon mukana myös omaisyhdistystoiminnassa ja 

kuullut muiden omaisten kokemuksia. Omaiset olivat äidin puheessa tärkeä osa hoitoketjua ja 

rinnastettavissa ammattilaisiin. Tiedon piiriin tulisi sisällyttää äidin mukaan sairastuneen lisäksi 

myös omaiset. Äiti toivoi yleisiä hoitokäytäntöjä, jotka voisivat sitouttaa potilaita hoitoon. 

Psykoosisairauksiin, kuten skitsofreniaan voi liittyä sairaudentunnottomuutta, jolloin sairastunut 

saattaa kieltäytyä hoidoista. Äiti kaipasikin hoidolta pysyvyyttä, jonka kautta potilaiden tilaa 

seurattaisiin riittävästi. Avohoidossa tästä syntyi ongelmia, koska se ei ollut tarpeeksi intensiivistä. 
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H1:Kaikkien omaisten tulis saada tietää hoitosuunnitelmat ja olla mukana kokouksissa tarpeen 

mukaan, kun se nähdään hyödylliseks hoitajien kannalta. Sitten toinen se, että olis se 

seurantakäynti. 

Toinen äiti, jonka lapsella oli mielenterveysongelman lisäksi päihdeongelmia, otti kantaa avohoidon 

toimivuuteen omaisten vastuun näkökulmasta käsin. Äidin kokemukset avohoitoon siirtymisestä 

tukevat avohoitokriittisiä näkemyksiä, joita osa suomalaisista alan tutkijoista on esittänyt (ks. esim. 

Stengård 2005, Kostamo-Pääkkö 2001, Salo 1996). Suomesta löytyy myös avohoitoa kannattavia 

puheenvuoroja, joiden mukaan kehittynyt avohoito on vähentänyt itsemurhakuolleisuutta. (Pirkola 

ym. 2007). Äidin kokemukset avohoidosta toivat uutta näkökulmaa keskusteluun siinä mielessä, 

että äidin mukaan päihdeongelma hankaloitti avohoidossa pärjäämistä. 

H2: Se ei tällä hetkellä ainakaan riitä ei missään tapauksessa. Nehän on ihan heitteillä ja monet 

oman onnensa nojassa ja vanhempien, omaisten kontolla. 

Kolmannen äidin poika oli myös ollut pitkään sairas ja äidin kokemukset hoidosta olivat pitkältä 

ajalta. Hänen mukaansa keskustelu hoitotilanteissa keskittyi potilaaseen omaisten sijaan. 

Valopilkkuna äiti kuitenkin koki sen, että joissain mielenterveystoimistoissa oli otettu käyttöön 

käytäntö, joissa omainen saattoi varata itselleen keskusteluaikaa. Käytäntö liittyy Omaiset 

mielenterveystyön tukena Tampere ry:n Varhaistuen mallin kehittäminen omaistyössä -projektiin, 

jossa jalkaudutaan kentälle ja mielenterveystoimistoihin tekemään omaisneuvontaa (www.omaiset-

tampere.fi). Tämän tyyppinen käytäntö toimii perhekeskeisenä toimintamallina 

mielenterveyspalveluissa: omaiselle annetaan omaa aikaa tuoda huoliaan esille lapsen 

hoitopaikassa.  

H4:No siis siinä mielessä, että kyllä siinä omaista täytyis enemmän ottaa huomioon, että se on 

sitteki jääny, että vähän kuunnella ja kysellä siis niinku kysyä omaiselta, että mites sää jaksat. Jos 

sinne menee, niin se on melkein potilaan, minkä asia siä käsitellään(.) Toi on nyt tämä ,että se alko 

nyt vasta voimaantua (.)että on se maanantaina että omaisillekin on, että se on nyt vasta niin uutta. 

Kokemusasiantuntijuus on osa niin sanottua hiljaista tietoa, joka voi pohjautua niin omiin kuin 

kollektiivisiinkin kokemuksiin. Hiljainen tieto rakentuu sosiaalisissa suhteissa, vaikka se onkin 

yksilöiden kokemustietoa. Hiljainen tieto on tieteellisen ulkopuolella olevaa, arkijärkeen perustuvaa 

tietoa, joka on itse koettua ja subjektiivista. Hiljainen tieto perustuu osallistuvaan toimijuuteen: 

ihminen on itse kokenut jotain, minkä uskoo tätä kautta todeksi. (Toom 2008, 33-37.) 

Seuraavalla äidillä oli vankka tietotausta niin omasta elämästään kuin muidenkin kokemuksista 

vapaaehtoistyön kautta. Äiti oli hyvin tietoinen palvelujärjestelmistä ja ihmetteli, miksi perheelle ei 

tarjota riittävästi palveluita. 
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H5:Perhetyön menetelmistä, että kuinka hienoja systeemejä siellä on, kun vaan niitä osattais 

käyttää. Ohjauksesta ja psykologeista sun muuta, kuinka hienoja menetelmiä. On siis aivan upeita 

minkä takia niitä ei käytetä? Siis sitä minä ihmettelen ja jotenki mitä niitä on sitte kokeiltukin, nii 

todettu aivan niinku, että ne on toimivia ja auttavia ja tällai. Ni ei jaksa ymmärtää.  

Mahdollisuudet ottaa perhe huomioon ovat siis olemassa. Paitsi taloudelliset resurssit, myös 

omaksutut käytännöt ovat olennaisia. Ammatillisissa piireissä tämä on huomattu. Varhaistuen 

mallin kehittäminen omaistyössä –projektissa pyritäänkin etsimään malleja, joiden kautta myös 

mielenterveyskuntoutujien perheet voidaan ottaa huomioon (www.omaiset-tampere.fi). Paitsi 

omaisyhdistysten kautta, myös hoitopuolella ollaan oltu huolissaan hoidon yksilökeskeisyydestä ja 

perhenäkökulmaa toivotaan enemmän mukaan (Klaus Lehtinen 11.1.2012).  

Vanhempien kertomuksissa rakentui kuva yhteisöllisestä positiosta, jonka kautta he ottivat kantaa 

omaisten asemaan mielenterveyspalveluissa. Osittain tämä vaikutti johtuvan siitä, että osalla 

vanhemmista oli vankka tausta vapaaehtoistyössä toimimisesta omaisten parissa tai kokemuksia 

omaisten ryhmiin osallistumisesta. Kuitenkin myös ne vanhemmat, jotka eivät olleet mukana 

missään yhteisön toiminnassa, ottivat aktiivisesti kantaa omaisten asemaan palvelujärjestelmässä.  

6.2. Poiskäännytetty vanhempi 

Vanhemmat kertoivat välillä hyvinkin traagisia poiskäännyttämistilanteita ja negatiivisia 

kohtaamisia mielenterveyspalveluissa. Muun muassa Sinikka Törmä (2009, 125-128) on tutkinut 

poiskäännyttämisen käytäntöjä ja kynnystekijöitä palveluissa. Hänen mukaansa erilaisten 

poiskäännyttävien käytäntöjen kautta potilaat voivat joutua odottamaan kohtuuttoman kauan tai 

moniongelmaisuus voi toimia esteenä hoitoon pääsylle. Haastateltavani kertoivat joutuneensa 

erilaisten tylyjen käytäntöjen kohteeksi, kuten esimerkiksi torjutuksi palveluista. 

Poiskäännyttäminen palveluista saattoi tapahtua ihan käytännön kohtaamisissa hoitohenkilökunnan 

kanssa. Eräs äideistä kertoi, että sai alkuun tukea lapsen hoitajalta, joka otti äitiin yhteyttä. 

Kuitenkin lopullinen linjaus syntyi lääkärin toimesta, joka todennäköisesti päätti hoidosta. Äiti olisi 

halunnut osallistua lapsen hoitoneuvotteluun. Tarinassa korostuu paitsi professioiden väliset 

hierarkiaerot myös hoitohenkilökunnan toiminta yksilötasolla. Toinen toimijoista, tässä tapauksessa 

hoitaja, koettelee rajoja ja pyrkii toimimaan tukena aikuisen lapsen äidille. Lääkäri taas tarinassa on 

se, joka tekee lopullisen päätöksen ja linjauksen ja estää pääsyn hoitoneuvotteluun. Aikuisen lapsen 

kielto muodostuu lopulta liian suureksi kynnykseksi vanhemmalle. Seikka perustuu lakiin, jossa 

aikuisella potilaalla on oikeus rajoittaa omaisten osallistumista hoitoonsa. Terveydenhoito-alan 

henkilökunnalla on ilmoitusvelvollisuus vain alaikäisen huoltajalle tai muulle lailliselle edustajalle 
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(Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 17.8.1992/785). Lakiin perustuvat institutionaaliset rakenteet 

ovat omiaan luomaan käytäntöjä, joiden kautta pääsy palveluihin estyy. Törmä (2009, 125) on 

nimennyt tällaiset rakenteelliset kynnykset poissa pitäviksi. 

H1:Kerran mä menin Kellokoskelle. Mä päätin et mä menen. Siellä oli yks hyvä hoitaja. Hän kerto et 

heillä on tuota kokous. No mä sit sanoin: tulen nyt, ajakoon sitten [-] mut pois. Ja mä menin sinne 

ihan tukeen [-]ja tapaan, niin aika pian tytär sano et äiti sä et saa olla täälä. Ja sillon lääkäri meni 

mukaan koska tyttö kieltää, niin ei voinu olla mukana. 

Vanhemman poiskäännyttämistä voitiin perustella paitsi lakiteitse myös vanhemman liiallisella 

huolella lapsestaan. Äiti koki tylyä kohtelua sairaalaan viennin yhteydessä, koska oli 

hoitohenkilökunnan mukaan liian huolissaan lapsestaan. Äiti kertoi olleensa hädissään poikansa 

tilasta. Äitiä ei päästetty kuitenkaan mukaan osastolle poikansa kanssa. Äiti koki ikään kuin 

rajaamista yhteiskunnalliselta taholta ja äiti asetettiin tiettyyn positioon: aikuisen lapsen äidiksi, 

jonka tuli päästää lapsestaan irti. Tämä sopii hyvin tutkijoiden käsityksiin varhaisesta 

itsenäistymisen mallista, joka usein liitetään suomalaiseen perhekulttuuriin (ks. esim. Hoikkala 

1993, 82).  

H7: …Mulle sanottiin, että äiti on huonommassa kunnossa kuin poika… 

Vaikka vanhemman huoli ja velvollisuus huolehtia haluttaisiinkin liittää lähinnä alaikäiseen 

lapseen, ei tunne huolesta katso kuitenkaan ikärajoja. Rajaamisella saatetaan pyrkiä myös hyvään: 

huolen sijasta aikuisen lapsen vanhempaa kenties halutaan kannustaa siihen, että tämä ei huolehtisi 

niin kovasti. Kuitenkin edellä olevasta lainauksesta tulee ilmi, että myös äiti on jonkinasteisen 

psyykkisen arvioinnin kohteena. 

Erilaiset perhemallit selittävätkin aikuistumista eri ideologien kautta. Perhemallit voidaan Jallinojan 

(1985, 21-27) mukaan jakaa familistiseen ja individualistiseen malliin. Nämä mallit ovat liikkeessä 

olevia ja muuttuvia, mutta Suomea voidaan yksinkertaistetusti ajatella tyypillisenä individualistisen 

perhemallin edustajana, jossa perheen merkitys on löyhä. Salosen (2005, 66) mukaan Suomessa 

nuoren pitää oppia ottamaan vastuu itsestään jo nuorella iällä. Perhekäsitykset voivat omalta 

osaltaan muokata perheen yhteiskunnallista toimijuutta ja perheen jäsenten oikeuksia, jos 

esimerkiksi lainsäädäntöä rakennetaan niiden pohjalta. Konservatiivimaissa, kuten Italiassa tai 

Espanjassa, perhekäsitys on familismiin pohjaavaa. Yksilö koetaan osaksi perhettä ja kollektiivista 

vastuuta, jolloin vastuuta itsestä ja aikuistumista ei pidetä niin olennaisena asiana kuin 

individualistisissa maissa. Tosin perheenjäsenet ovat useammin itse vastuussa läheistensä hoivasta 

toisin kuin valtio- tai julkiskeskeisissä sosiaalipolitiikan maissa, kuten Pohjoismaissa. Saksassa 

kotona asuvasta, opiskelevasta aikuisesta lapsesta voidaan maksaa lapsilisiä 27-vuotiaaksi asti. 
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Suomessa tällaista tukea ei ole mahdollista saada, vaan tuet päättyvät jo 17-vuotiaana. (Hantrais 

2004, 182; Anttonen & Sipilä 2000, 206.) 

Poiskäännyttämiskertomuksissa kerrottiin myös lapsen saamasta kohtelusta. Päihde- ja 

mielenterveyspalveluiden toimivuutta käsitteli eräs haastateltavista isistä, joka kertoi huvittavaan 

sävyyn kahden eri alan lääkärin kohtaamisesta. Tarinassa isä itse sulautuu pojan kokemuksiin 

kertomalla tapahtumia seuraavalla tavalla: 

H6:…Se yhteistapaaminen oli ollu, että lääkärit oli keskenään väitelly, että mikä se ongelma on, 

miten sitä hoidetaan ja mielenterveyspuolen lääkäri oli sitä mieltä, että lääkitys on sopiva ja 

sairaalassa ei saa päihteitä ja toinen otti sen kannan, että kyllä niitä yhdessä pitäis hoitaa. Se on 

kokonaisuus. sairauksia molemmat sairaudet ja kun hänellä ei oo mitään tämmösiä päihdepuolen 

lääkkeitä, että se on lähinnä tää olut ollu. Poika oli sen verran hyvässä kunnossa, että sano hän sano 

sit, että päättäkää mikä hänen ongelmansa on ja miten häntä hoidetaan ja sinne ne jäi vielä 

väittelee ja kinaa, kun hän lähti pois. 

Poiskäännyttämisen politiikka tuli esille isän kertomuksessa eläytymisen ja reflektoinnin kautta. 

Poika oli kertonut isälleen tapahtumista hoitoneuvottelussa, josta poika ei ollut saanut apua, koska 

lääkärit eivät päässeet yhteisymmärrykseen siitä, miten kaksoisdiagnoosia tulisi hoitaa. 

Kertomuksesta saattoi päätellä, että isä luotti poikaansa ja kohtelu lääkärien taholta herätti lähinnä 

huvittuneisuutta isässä. Isä ja poika olivat kertomuksessa yhteistoimijoita, jotka olivat samalla 

puolella hoitojärjestelmää vastaan. 

Poiskäännyttämiskertomuksissa vanhemmat joutuivat pääasiassa sivustaseuraajan rooliin, koska 

eivät päässeet itse osalliseksi lapsen palveluihin tai vanhemmat saattoivat reflektoida lapsen 

kertomaa. Palveluntarjoajat rakentuivat vanhempien puheessa jopa vastatoimijaksi. Yhtäältä 

vanhemmat saattoivat olla yhdessä lapsensa kanssa samassa positiossa palvelujärjestelmän 

”uhreina”. Toisaalta taas vanhempien puheessa lapsi saattoi olla palvelukäytäntöjen kanssa ”samaa 

mieltä” vanhempaa vastaan. 

Törmän (2009, 125-126) mukaan tällaiset poissa pitävät palvelurakenteet rajaavat palveluiden 

käyttäjiä jonkin tietyn seikan vuoksi pois palveluiden piiristä. Huono-osaisimpien potilaiden 

kannalta poissa pitäviä rakenteita ovat Törmän mukaan esimerkiksi psykiatrian ja päihdepalvelujen 

erillisyys, mikä tuli myös omassa aineistossani esiin. Ongelmallisia rakenteita ovat myös avohoidon 

ja sairaalahoidon erillisyys. 

H1:Mun tytön kohdalla niin toimiviahan ne eivät ole sillä tavalla, että kun lapsi lähtee sairaalasta 

pois, niin hän tota häntä ei lähdetä hakemaan. Tämä on niiden 7 sairaalan perusteella. Häntä ei 
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lähdetä hakemaan, ei kuulu sairaalan velvotteisiin, että ei lähdetä mitenkään etsimään, vaan se jää 

omaisten harteille. 

Lapsi ei aina vanhemman mukaan saanut apua palveluista, jos kieltäytyi hoidosta. 

Kokonaisvaltainen vastuu hoidosta lankesi tällöin haastateltavan mukaan omaisille. Tässä kohtaa 

voidaan puhua hoitokäytäntöjen erilaisuudesta avohoidon ja sairaalahoidon välillä. Hoidon 

vapaaehtoisuus näyttäytyy tässä kohdin negatiivisena ilmiönä: lapsen kieltäytyessä apua on vaikea 

saada ja hoito on tällä tavoin pirstaleista ja heittelehtivää. Tällöin voidaan myös puhua siitä, että 

toimimattomat rakenteet ovat lapsen kannalta palveluista poissa pitäviä. 

6.3. Tukea saava vanhempi 

Julia Twigg (2000, 171-190) on luokitellut omaishoitajien ja palvelujärjestelmän välisiä suhteita 

neljään eri kategoriaan. Yhden näkökulman mukaan omaisia voidaan kohdella palvelujärjestelmässä 

pelkästään resursseina. Tällöin virallinen hoiva ei kohtaa epävirallista ja omainen jää hoivatyössään 

yksin. Toiseksi palvelujärjestelmä voi kohdella omaista yhteistyökumppanina, jolloin julkiset 

palvelut tukevat omaishoitoa. Kolmannessa tapauksessa omaishoitaja on asiakas, jolloin palvelut 

suunnitellaan helpottamaan omaisen työtä. Neljännessä tapauksessa julkinen puoli ottaa vastuun 

hoivasta.  

Haastateltavat kertoivat monista positiivisista kokemuksista mielenterveyspalvelujen suhteen. 

Positiiviset kokemukset syntyivät käytännön kohtaamisten kautta. Positiivinen kuva saattoi 

rakentua myös suhteessa vanhemman kantamaan vastuuseen ja toimijuuteen. Seuraava äiti oli 

helpottunut hoivavastuun siirtymisestä hoitotaholle, kun äidin ei enää itse tarvinnut niin paljon 

huolehtia ja olla huolissaan lapsestaan. Äidin puheessa sairaala on vanhemman kanssa 

hoivavastuuta jakava toimiva. Näin voi olettaa, että palvelunjärjestäjän ja vanhemman välillä 

toteutui jaettua toimijuutta.  

H7 :Ainaki sitte suju ihan tää viimenen sairaalareissu niin potilaan ja näitten sairaalan 

henkilökunnan avulla, että ei tarvittu kotiväkee, että nyt toimi sillai, että tota se on toi Kaivannon 

sairaala, missä on nyt sitte. Mää annan kymppipistettä sille ja yhelle tietylle osastolle, 

päihdepsykiatrin osastolle, mutta sehän onki Suomen paras.  

Paitsi suhteessa hoivavastuuseen hyviä kokemuksia oli tullut myös siitä, että vanhempaa oli 

huomioitu. Seuraava isä, jonka lapsella oli sekä päihde- että mielenterveysongelmia, koki ajallista 

parannusta omaisen kohtelussa. Käytännöt vaikuttivat muuttuneen paremmiksi verrattuna 

aikaisempiin. Tämä voi kertoa monestakin asiasta. Ehkä perheen ja omaisten oikeuksia ajavien 

omaisyhdistysten työ on alkanut tuottaa tulosta käytännön kenttätyössä. Kenties henkilökunnan 
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koulutuskäytännöt ovat muuttuneet ja perheen huomioimiseen kiinnitetään enemmän huomiota kuin 

ennen? Ehkä henkilökunnan uusi sukupolvi on aiempaa liberaalimpaa? Ainakin hoitokäytäntöjä on 

pyritty rakentamaan enemmän asiakaslähtöisiksi (Törmä 2009, 34). Vanhemman osallistumista 

hoitoon rajoittivat kuitenkin lapsen kiellot, minkä seurauksena vanhemman osalliseksi pääseminen 

oli ehdollistunutta toimijuutta. Tietyin ehdoin vanhempi saattoi olla osa hoitoa. 

H6: No joissain paikoin huomaa kyllä, että ainaki jollakin osastolla tässäki on huomannu ihan 

selkeesti viime aikoina, että on niin ku tää omainen on ruvennu olemaan enemmän et huomioidaan 

otetaan ihan oikeesti mukaan tietys taas siinä tapauksessa, että sairastunut antaa luvan, mutta kun 

se on ollu, että vaikka on lupaki ollu niin ei oo otettu sillai tosissaan. 

Samoja kokemuksia oli myös yhdellä äideistä, tosin äiti jakoi kokemuksia avo- ja sairaalahoidon 

välillä. Sairaalassa hänen kokemuksensa omaisen huomioon ottamisesta olivat toimineet avohoitoa 

paremmin. Yksi ongelma avohoidossa oli äidin mukaan se, että vanhemmille ei tuntunut riittävän 

aikaa. Esimerkiksi hoitoneuvotteluaikoja yhdessä perheen kanssa oli vaikeaa saada soviteltua 

mielenterveystoimiston kanssa. Kiire ja riittämättömät resurssit olivat monen haastateltavan 

mielestä esteenä sille, että hoitohenkilökunnalla olisi riittävästi aikaa huomioida omaisia. Tämä voi 

kuvata avohoidon resurssien puutetta. Kritiikki kohdistui tätä kautta enemmänkin käytäntöihin kuin 

yksittäisten henkilöiden toimintaan. Vanhemman mukaan pääsy oli tässä valossa resursseista 

riippuvaa. 

H5: Kyllä siinä parempaan suuntaan ollaan menossa. Se on tietysti niin pitkään ollu, kun omainen ei 

ollu tärkee. Niin se on sellanen pidempiaikanen juttu, että kestää ennen saadaan hyvälle mallille, 

mutta suunta on hyvä. Ja jotenki musta tuntuu, että tua sairaalapuolella paremmin ku avopuolella, 

ainaki oma kokemus, että siellä enemmän tulee vastaan se semmonen.  

H5: Se, että avopuolella taas ei hoitoneuvotteluja ole meillei ainakaan ole mää siitä vähän purnasin 

että pitäis kai olla myös olla myös avopuolella. Mellei oo ollu. Ei ikinä avopuolella oo ollu 

hoitoneuvottelua. Minä en muista eikä muista poikakaan, yhden kerran oli tässä vähän aikaa sitte 

kun minä pyysin. 

Toni Leander mainitsee palveluiden kehittämisen yhteydessä asiakaslähtöisyyden, jonka tulisi olla 

hänen mukaansa itsestäänselvyys. Asiakaslähtöisyys ei ole Leanderin (2008, 67) mukaan vielä 

riittävää mielenterveyspalveluissa. Asiakaslähtöisyys voi sisältää useita eri ulottuvuuksia. 

Haastateltavien mukaan asiakaslähtöisyyttä oli myös perheenjäsenten mielipiteen huomioiminen 

käytännön mielenterveystyössä. Seuraavan äidin mukaan asiakaslähtöisyys, jossa kuunnellaan 

pelkästään potilasta, on oikeastaan tietyissä tilanteissa vastoin potilaan omaa parasta. Tämä liittyi 

psykoottisen ja sairaudentunnottoman potilaan tilanteeseen, jossa potilas usein kieltäytyi ottamasta 
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hoitoa vastaan. Tämä saattoi äidin mukaan olla vaarallista potilaalle. Liiallinen asiakkaan 

kuunteleminen oli äidin mielestä negatiivista asiakaslähtöisyyttä.  

H1:Hoitohan saattaa mennä ihan pieleen, kun kuunnellaan vaan sitä potilasta, joka saattaa olla ihan 

psykoottinen, eihän siinä oo mitään järkeä.  

Sankarillisiksi toimijoiksi vanhempien puheessa nousivat hoitohenkilökunnan yksilöt. Yksittäiset 

työntekijät saattoivat olla ratkaisevassa asemassa vanhemman kohtaamisessa. Kyse oli yksilöistä, 

jotka jaksoivat tehdä työtä sen eteen, että lapsi antaisi henkilökunnalle luvan kertoa vanhemmilleen 

voinnistaan ja ottaa vanhempaa mukaan hoidon suunnitteluun. Äiti oli hyvin tuskainen ja huolissaan 

lapsensa voinnista ja epätietoisuudessa eläminen oli äidin kertoman mukaan raskasta. Kuulluksi 

tuleminen lapsen hoidossa oli äidin mukaan positiivinen ja helpottava kokemus. Äidin huoleen oli 

tässä tapauksessa suhtauduttu tosissaan hoitopaikassa. Äiti oli päässyt osallistuvaksi toimijaksi 

hoidon suunnitteluun. 

H1:[-]Äiti ei nyt jaksa yhtään ja se hoitaja ja lääkäri kuulivat sen. Ja tota en tiedä mitä sielä on 

tapahtunu, et onko ne tehneet jonkun sopimuksen. [-] Siellä tiellä on ollu avohoidossa ja mä sillon 

tällön taisinkin oman hoitajan luvalla, tullu mihkään julkisiin, siellä oltiin niin järkeviä[-] 

Vanhempien positio suhteessa palveluntarjoajaan oli edellä mainittujen lainausten mukaan 

pääasiassa positiivinen suhteessa palveluntarjoajaan. Vanhemmat saattoivat kokea olevansa 

positiossa, jossa heidän hoivavastuutaan lapsesta jaettiin. Jossain määrin vanhempien positio 

suhteessa palveluntarjoajaan oli muuttunut aiempaa positiivisemmaksi ja heitä otettiin enemmän 

huomioon. Erityisesti yksittäiset työntekijät olivat auttaneet ja tukeneet vanhempia. Eniten 

vanhempien huomioimista rajoitti henkilökunnan resurssien puute. 

6.4. Omaa tilaa haluava vanhempi 

Joskus vanhempi voi hakea itselleen omaa tilaa. Johanna Elon (2008, 78) aineistossa aikuisten 

lasten äidit osittain kyseenalaistivat äidin merkitystä aikuiselle lapselle. Joskus lapsesta irti 

päästäminen voi olla vaikeaa, varsinkin kun vanhemmuuteen liittyy erilaisia odotuksia, kuten 

vastuun odotus. Äitiyteen liittyy voimakkaita kulttuurisia ajatuksia odotuksia hyvästä äitiydestä, 

mikä on toki kulttuuri- ja aikasidonnaista (Perälä-Littunen 2004, 174.) Oman aineistoni pohjalta 

voin todeta, että erityisesti äidit halusivat tehdä pesäeroa lapseensa, koska heidän oma jaksamisensa 

saattoi olla vaakalaudalla tai lapsen haluttiin jo itsenäistyvän. Aineistoni äidit saattoivat ottaa 

etäisyyttä lapseen esimerkiksi sitä kautta, että äidit pyrkivät etsimään itselleen apua muualta kuin 

lapsen käyttämistä palveluista. Aina kyse ei kuitenkaan välttämättä ollut halutusta etäisyyden 

otosta. Leander (2008, 65) kritisoi mielenterveyspalveluita siitä, että mielenterveystyön kentällä 
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esiintyy tarvetta pitää kiinni omasta reviiristään. Palvelut omaisille ja kuntoutujille ovatkin 

pääasiassa eriytyneitä. Omalta osaltaan kyse voi olla myös resurssien puutteesta, potilaiden 

perheille ei välttämättä löydy tarpeeksi aikaa. Apu voikin löytyä vanhemmalle jostain muualta kuin 

lapsen käyttämistä mielenterveyspalveluista.   

Omaa tilaa ja voimavaroja omaiset saattoivat hakea esimerkiksi vertaistukitoiminnasta. Lapsen 

käyttämät mielenterveyspalvelut olivat olleet seuraavalle vanhemmalle pettymys tuen saamisen 

kannalta ja apu olikin löytynyt vertaistuen kautta. Vertaistuen hyödyntäminen vaatii kuitenkin 

aktiivista toimijuutta: omaisen pitää jaksaa itse hakea tukea sieltä, mistä sitä on mahdollista saada. 

Avun hakeminen vaatii aina jossain määrin voimavaroja. Tästä taustaa vasten voi päätellä, että 

haastateltavat olivat tilanteessa, jossa he jo jaksoivat hakea tukea itse. Tässä valossa haastateltavista 

välittyy kuva itsenäisestä, kokemustietoa hyödyntävästä toimijasta.  

H4:Tää omaisyhdistys, että tuolta mielenterveystoimistosta ei omainen saa minkäänlaista tukee, 

mutta sinne voi tilata ajan ja mennä keskusteleen, jos tuntuu on vaikee tilanne, että saa niinku 

tommosta henkilökohtasta huomioo että … 

Nymanin ja Stengårdin (2001, 71) selvityksen mukaan mielenterveyskuntoutujien omaisista noin 40 

%:lla oli itsellään jonkinasteisia masennusoireita. Läheisen sairastuminen voi johtaa omaisen omaan 

uupumiseen. Apua uupumukseen eräs haastateltavista äideistä koki saaneensa sitä kautta, että oli 

itse mennyt lääkärille. Lapsen käyttämistä palveluista apua ei ollut annettu. Vertaistukipalveluista 

omainen sai kokemustiedollista tukea. Joskus omaisen oma tilanne saattoi niin raskas, että 

ainoastaan ammatillisesta tuesta on siinä tilanteessa. Myös ammatillisen avun saaminen edellytti 

haastateltavien mukaan heiltä omaa aktiivisuutta. Haastateltavien puheesta välittyi mahdollisuus 

tulla ymmärretyksi ja hoidetuksi jonkun tutun tahon kautta. Hoidolta siis kaivattiin pysyvyyttä ja 

kokonaisvaltaisuutta. Mielenterveyspalveluista ei tätä mahdollisuutta ollut tarjottu, joten se apu 

täytyi hakea muualta.  

H7: Ei kyllä tota niin kauheesti, ei oo kyllä kysytty ainakaa mielenterveystoimistossa ,eikä tua että 

ehkä jossain terveyskeskuksessa lääkäri, joka on sillai tota tietää kokonaisuuden ja on ollu sellanen 

lääkäri, joka on ollu ihan lapsesta asti niin sellanen on nähny mun vointini ja kysyny kovastiki… 

Vanhempi oli voinut olla hyvin aktiivinen toimija pitkän aikaa lapsensa hoidossa ja irti päästäminen 

ja oman ajan saaminen oli tästä syystä tärkeää. Elo (2008, 77) mainitsi äitiyden ihanteesta, jonka 

perusteella äidit esittivät ajatuksia ”oikeanlaisesta” äitiydestä, joka kuitenkin rajoittui lähinnä 

lapsuusaikaan. Myös seuraava äiti ikään antoi itselleen luvan itselleen päästä lapsestaan irti. 

Perusteluna äidillä oli oman jaksamisen turvaaminen. Siitä välittyi äidin tarve ja oikeus omaan 

elämään lapsesta huolehtimisen sijaan. 
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H7:Tota nyt olis se, mitä itte kaipais olis semmosta irtiottoo. Että pääsis vähä johonki sillai että niin 

mulle aikaa että, määki oon viä elävien kirjoissa… 

Sama haastateltava jatkoi hoivaajana olemisen vaikeudesta ja perusteli ratkaisuaan myös sillä, että 

äiti on liian läheinen henkilö voidakseen olla riittävän uskottava auktoriteetti lapselle. Aikuiselle 

lapselle auktoriteettina oleminen ei varmasti olekaan helppoa, koska siinä käydään sukupolvien 

välistä mittelöä kahden aikuisen välillä. Hoikkala (1993, 80-81) argumentoi analysoidessaan nuoren 

vanhemmuutta, että täysi-ikäisyyden mallissa kansalaisuuden ja vastuun idea ovat voimakkaasti 

läsnä. Aikuisuus tuo mukanaan vapautta ja vastuunottamista. Tämä odotus välittyi myös äidin 

puheesta: omaa aikuista lasta haluttiin ajatella ja kohdella täysi-ikäisenä. Äiti toivoi lapsen 

itsenäistyvän ja uskoi sen tapahtuvan paremmin jonkin muun tahon kuin vanhemman kautta. 

H7:Se ei oo enää sillai siinä ei oo uskottavuutta aikuisen kuntoutujan kannalta.  

Oman tilan ottaminen ei kuitenkaan välttämättä ole helppoa, kuten seuraava äiti totesi: 

H8: Oli semmonen turvakoti niin mää soitin sinne ja kysyin, että kenelle se kuuluu ja sano, että 

ilman muuta. Yks tuttava lähti viemään sitte ja mää lähin kuvittele {-] Salaa, mää oon ajatellu, että 

miten mää oo pystyny tekemään sen. En jättäny paperiakaan hänelle. Mää olin viikon siellä ja kun 

mää menin sinne, illalla tuli hoitaja ja kysy että mitä mää toivosin. Että mää saisin yhen yön nukkua. 

Vanhempi voi joutua pelkäämään ja pakenemaan lastaan ja hakemaan palveluista itselleen apua. 

Tässä tapauksessa äiti joutui pakenemaan häiriköivää poikaansa. Äidillä oli tarve ottaa etäisyyttä 

omasta pojastaan oman terveytensä ja turvallisuutensa vuoksi. Päätös ei kuitenkaan ollut äidille 

helppo, koska huonossa kunnossa oleva poika piti jättää kotiin. Lainauksesta voi hahmottaa 

sukupuolittunutta toimijuutta, jossa väkivalta on toimijoiden, eli tässä tapauksessa äidin ja pojan, 

kesken läsnä. Persoonallisuushäiriöissä on tyypillistä epävakaa vihamielinen käytös (Lepola 

ym.2002, 109). Lähisuhdeväkivalta on usein sukupuolittunutta ja useammin naisiin kuin miehiin 

kohdistuvaa (Sosiaali- ja terveysministeriö 2010, 21).  

Vanhempien positio on tässä osiossa etäinen suhteessa palvelujärjestelmään. Vanhemmat hakivat 

tukea itselleen muilta palveluntarjoajilta kuin lapsen mielenterveyspalveluista. He toimivat 

aktiivisessa positiossa suhteessa vertaistukipalveluihin ja moniin muihin palveluntarjoajiin.  
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Alla on taulukko, jossa esittelen yhteenvetona edellä mainitut vanhemmuuden positiot, tarinat sekä 

toimijuudet: 

Vanhemmuuden positiot suhteessa palveluntarjoajaan 

Positio Tarina Toimijuus 

Yhteisöllinen vanhempi Ottaa kantaa omaisten asemaan Ryhmätoimija 

Poiskäännytetty vanhempi Palveluista kielteisiä kokemuksia Ulkopuolelle jäävä toimija 

Tukea saava vanhempi Palveluista positiivisia kokemuksia Sisään päässyt toimija 

Omaa tilaa haluava vanhempi Haluaa etäisyyden lapsesta ja lapsen palveluista Itsenäinen toimija 
Taulukko 1. Vanhemmuuden positiot 

Ensimmäisessä positiossa vanhemmat tarkastelivat palvelujärjestelmää omaisten näkökulmasta 

käsin. Haastateltavat toivoivat omaisille oikeuksia esimerkiksi päästä hoitoneuvotteluun mukaan. 

Palvelujärjestelmää haastateltavat kritisoivat muun muassa avohoidon ja omaisen kasvavan vastuun 

kautta. Perheelle ja omaisille haastateltavat toivoivat oikeutta tulla huomioiduksi tuen tarvitsijoina.  

Toisessa positiossa vanhemmat kuvasivat tilanteita, joissa heitä oli käännytetty lapsen käyttämistä 

mielenterveyspalveluista. Vanhempi saattoi joutua pois päätöksen teosta lapsensa suhteen, silloin 

kun lapsi ei halunnut vanhempaa mukaan. Kritiikki kohdistui poiskäännyttämisen käytäntöihin ja 

lainsäädäntöön. Toisen isistä kertomassa tarinassa pojan käännyttäminen palveluista nosti isän ja 

pojan samalla puolella oleviksi palvelujärjestelmää vastaan. 

Kolmannessa positiossa vanhemmat kuvasivat lähinnä positiivisia kokemuksia, joita he olivat 

kohdanneet lapsen käyttämissä palveluissa. Olennaiseksi tekijäksi vanhemmat kokivat muun 

muassa yksittäisten hoitajien tai lääkärien toiminnan vanhemman hyväksi. Äidin esille nostama 

huoli oli saattanut vaikuttaa siihen, että lasta pyrittiin sitouttamaan hoitoon.  

Neljännessä positiossa vanhemmat hakivat apua joltain muulta palveluntarjoajalta, koska heillä ei 

juuri ollut mahdollisuutta saada tukea lastensa käyttämistä mielenterveyspalveluista. Vanhemmat 

saattoivat myös haluta ottaa etäisyyttä lapsesta esimerkiksi itsenäistämisen tai väkivallan uhan 

vuoksi. 
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7. Kynnysmetaforia mielenterveyspalveluissa 

Pyrin analysoimaan vanhempien puheesta metaforia, joiden kautta haastateltavat rakensivat kuvaa 

mielenterveyspalveluista omasta näkökulmastaan käsin. Tämä analysointi tapahtui 

palvelukynnysten kontekstin kautta. Arnkil (2005, 157-159) on kuvaillut palveluihin hyväksymistä 

prosessina, jossa mahdollinen asiakas joutuu ylittämään tiettyjä kynnyksiä, jotta pääsee palveluissa 

asiakkuuteen asti. Kynnykset määräytyivät Arnkilin mukaan siitä, millaista huolta 

sosiaalityöntekijät kokivat asiakkaasta. Seuraavaksi esittelen omasta aineistosta löytämiäni 

kynnysmetaforia. 

7.1. Tiedon kynnys 

Omaisten kokemukset liittyvät usein omassa elämässä kerättyyn ja muilta omaisilta saatuun tietoon. 

Niin sanottu hiljainen tieto perustuu kokemukselliseen tietoon. Haastateltavien tieto niin omasta 

kuin muidenkin omaisten elämästä oli pitkältä ajalta kertynyttä kokemustietoa. Tämä luku käsittelee 

yhtäältä vanhempien mahdollisuutta tuottaa kokemuksellista tietoa lapsen hoitotaholle ja toisaalta 

vanhempien omaa mahdollista kartuttaa omaa tietovarantoaan palvelujärjestelmästä. 

Hiljaista, kokemuksellista, tietoa voi käsitellä oppimisen kautta ja taitojen kerryttämisen kautta. 

Kokemukseen perustuva tieto voi opettaa, antaa hyötyä ja sen avulla voi kritisoida asioita. Kun 

tietoa jaetaan, myös taidot voivat kehittyä samalla. (Toom 2008, 39.) Palveluiden tuominen ihmisiä 

lähelle tuottaa usein hyviä tuloksia. Vanhuspalveluissa kokeiltiin omaisten mukaan ottamista 

hoitoon hyvillä tuloksilla. Mallia kutsuttiin omaisyhteistyön toimintamalliksi, jota toteutettiin 

käytännössä niin, että omaisille annettiin koulutusta läheisen sairaudesta. Kokeilun jälkeen 

työntekijöiden ja omaisten välinen luottamussuhde oli parantunut, kun he olivat oppineet tuntemaan 

toisiaan. (Kirves 2011, 16.) 

Tiedon kulkua voi harjoittaa kumpaakin suuntaan omaisten ja työntekijöiden välillä. Haastateltavat 

tuottivat asiantuntijapuhetta liittyen omaan elämäänsä, läheiseensä tai muihin omaisiin. Omaiset 

voivat olla oman perheensä ja elämäntilanteensa perusteella kokemusasiantuntijoita ja hyvinkin 

valistuneita hoivaajia (Julkunen 2004, 178).  

Tiedon tuottamisessa yhtenä elementtinä voi ajatella tiedon kulkua ja sen mahdollistamista eri 

toimijoiden välillä. Kun puhutaan palvelujärjestelmästä, niin lakisääteisesti henkilökunnalla on 

velvollisuus kuunnella hoidossa olevaa potilasta tai hänen lähiomaisiaan (Laki potilaan asemasta ja 

oikeuksista 17.8.1992/785).  
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Kysymykseen siitä, kuunnellaanko häntä lapsen hoidon suhteen, eräs äideistä kertoi seuraavanlaisen 

esimerkin: 

H4:Sais enemmän kuunnella enemmän sais kuunnella sekä avovaimoo että minua, että kun me 

seurataan sitä tilannetta, aina varsinki avovaimo justiinsa. Siis että kun se on vaan pääasiassa sitä, 

että ei teidän tarvitse huolehtia ja me huolehdimme, jos ne näkee tuola puoli tuntia kerran viikossa 

niin se on kumminki se omaisen vastuu sitte suurin osa ympärivuorokautisesti. 

Äiti siis koki tulleensa kuulluksi, mutta ei riittävissä määrin. Äidin kokemuksellinen tieto liittyi 

sekä itsensä että avovaimon pitkään kokemukseen pojan pärjäämisestä. Kertomuksessa äiti olisi 

omasta mielestään voinut toimia tiedontuottajana hoitotaholle, mutta näkemykset hoitotahon kanssa 

eivät kohdanneet. Äidin kuvauksesta saattoi päätellä, että äidin huoli lapsestaan oli suurempi kuin 

lasta hoitavan tahon huoli. Äidin mukaan omaiset olivat hoitotahoa paljon enemmän tekemisissä 

lapsen kanssa, joten heillä todennäköisesti olisi ollut tietoa, mikä olisi voinut hyödyttää lapsen 

hoidossa. Tavallaan omaiset olivat puheessa hoitotahoon rinnastettava toimija. Tästä syystä 

omaisille myös haluttiin lisää oikeuksia tulla kuulluksi. Tästä voi havaita kaipuuta omaishoidon 

tunnustamiseen professionaalisessa mielessä, eli omaisten tunnustamiseen yhdenvertaisena 

toimijana julkisen toimijan rinnalla. 

Tiedon tuottaminen oli toisen isistä mukaan aikataulullinen mahdottomuus. Omainen saattoi hänen 

mukaansa tulla kuulluksi, jos vain ”pääsi läpi” ja kontaktiin palvelujärjestäjän kanssa soittamisen 

kautta. Isä oli koettanut soittaa useaan otteeseen hoitopaikkaan, mutta kiireen vuoksi hänen 

kanssaan ei kukaan ehtinyt keskustella.  

H6:kyllä niitte pitää tietysti kuunnella, jos omaine soittaa, mutta ei sinne aina pääse läpi. 

Kiireen keskellä kuitenkin oli valoa näkyvissä ja isä oli saanut lääkärin vaihtuessa enemmän 

kontaktia uuteen lääkäriin, jolla oli todennäköisesti erilainen suhtautumistapa omaisiin edeltäjäänsä 

verrattuna. Lääkärin vaihtumisesta oli isän mukaan hyötynyt myös hänen poikansa. Julkusen (2004, 

172) mukaan asiakkaan voimakkaampi huomioiminen on seurausta byrokratian purkamisesta ja 

asiakkaan aseman vahvistamisesta. Omalta osaltaan uusi julkisjohtamisoppi on ollut 

käynnistämässä muutosta. Ihan suoraan ei toki voi jonkin opin perusteella tehdä päätelmiä, mutta 

vaikuttaisi siltä, että perhe olisi enemmän merkityksellinen nykyään kuin ennen 

mielenterveystoimijoiden kentällä. 

H6: Tää uuden linjan lääkäri oli vähän erilaisempi aktiivisempi. Nyt vaihtu ja jäi eläkkeelle 

semmonen vanhempi ylilääkäri jopa tää kuntoutuja sano, että ensimmäisen kerran joku kuuntelee 

häntä. 
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Pelkästään siis kiire ja resurssit hoidossa eivät olleet yhteydessä vanhemman mahdollisuuksiin 

kertoa omaa kantaansa, vaan muuttuvat käytännöt ovat osa muutosta positiivisempaan suuntaan. 

Hoitotieteissä hiljaista tietoa on käsitelty ammattilaisten ja potilaiden välisenä 

vuorovaikutussuhteena, jossa kohtaamistilanteissa voidaan tiedon jakamisen kautta saavuttaa suurta 

hyötyä. Ammattilaisen puolelta tiedon tuottaminen vaatii paitsi professionaalista osaamista myös 

tiedon jakamisen hyötyjä ja mielekkyyttä. (Toom 2008, 52.) Haastateltavat kokivat oman 

kokemustietonsa olevan hyödyllistä hoidon kannalta erityisesti silloin, kun lapsen ja vanhemman 

väliset näkemyserot tulivat esiin. Vanhemmilla saattoi olla sellaista tietoa lapsistaan, mitä lapset 

olivat jättäneet kertomatta hoitopaikassa. Eräs äideistä koki, että hoitoneuvottelu oli mennyt niin, 

että vanhempia ei oikeastaan ehditty kuunnella.  

H5:..ja antosin paikka, mistä on saanu tietoo ja yleensä hoitoneuvottelujen lääkärin tapaamiset, jos 

lääkärin tapaa, jos yleensä näkeekään, niin ne on niin lyhyitä ne ja mitä niitte kans pääsee 

vuorovaikutukseen, niin ei siinä paljon ehdi kyseleen eikä keskusteleen. 

Omaisten oikeuksia mielenterveysalalla on lähtenyt ajamaan esimerkiksi Omaiset mielenterveystyön 

tukena Keskusliitto ry, joka on julkistanut tavoitteekseen tietyt omaisten oikeudet. Näihin oikeuksiin 

lukeutuu myös omaisen tiedon saamisen oikeus. Yhtenä kantavana ajatuksena haastatteluaineistosta 

nousi esiin vanhemman oikeus saada tietoa lapsensa tilanteesta hoidossa. Selkeimpänä tiedon 

saamisen esteenä esiintyi lapsen kielto siihen, että vanhemmalle ei saa antaa tietoa. Useimmat 

haastateltavat ottivat lapsen itsemääräämisoikeuteen kantaa ja kokivat kiellon joko järjettömänä tai 

hoitoa haittaavana tekijänä.  

H1:Nythän on niin että mun tytär on kieltäny kaikki yhteyden otot omaisiin. Hän ei oo antanu 

kertoa mitään ja se tukeminen on ollu sitte riippuvainen vähän siitä hoitajasta, kuka missäkin 

sairaalassa on sattunu oleen. Toiset käyttää pikkasen tervettä järkee, mutta toiset ei ollenkaan. He 

ovat sanoneet, että tytär on kieltäny. Et tää on surkein tilanne, mikä nyt mun kohdalle on sattunu. 

H1: Hoitohan saattaa mennä ihan pieleen, kun kuunnellaan vaan sitä potilasta, joka saattaa olla 

ihan psykoottinen. Eihän siinä oo mitään järkeä.  

Kielto kytkeytyi sekä lapsen tekemään päätökseen että hoitokäytäntöihin. Haastateltavan mukaan 

toiset hoitajista tekivät töitä sen eteen, että lapsi antaisi luvan kertoa. Tässä mielessä 

hoitohenkilökunnalta vaaditaan ylimääräisiä ponnistuksia. Rantalaihon (2004, 242) mukaan 

tarvittaisiin uudenlaista professionaalisuutta ja lähidemokratiaa, joiden kautta niin asiakkaat kuin 

ammattilaisetkin pääsisivät yhdessä kehittämään hoivakäytäntöjä. 

Vanhemman perustelut tiedon saannille kumpusivat ”terveen järjen” metaforasta, jossa vanhempi 

peräsi oikeuksiaan kertoa oma näkemyksensä lapsensa tilasta. Puheessaan vanhempi rakensi 
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yksilölliseen päätöksen tekoon rakentuvan kynnyksen, joka oli erilainen henkilöstä riippuen. Toiset 

hoitohenkilökunnasta vanhemman mukaan käyttivät tätä ”tervettä järkeä” eli vanhemman 

huomioimista ja toiset taas eivät. Kynnys saada tietoa lapsen tilanteesta kasvoi erään isistä mukaan 

samasta syystä kuin tiedon antaminen, eli hoitohenkilökunnan kiireestä. 

H6: Ja mullaki on sitte ollu se, että mää oon yrittäny omaisena soittaa niin ne ei rupee kertoo, kun 

niillä ei oo aikaa, kun joku puol tuntia sillai. 

Lehto on käsitellyt perustavanlaatuisena ongelmana omaisten ja ammattilaisten kohtaamisen 

hoitokäytäntöjä mielenterveyspalveluissa. Hoitojärjestelmä on hänen mukaansa rakennettu potilaan 

varaan ja varoja ei ole tarpeeksi perheiden kohtaamista varten (Lehto 2011, 39). Lehdon artikkeli on 

Omaiset mielenterveystyön tukena Keskusliitto ry:n julkaisemasta lehdestä, joten se ei itsessään ole 

tutkimus. Se kuitenkin perustuu omaisten haastatteluihin. 

Vanhemmat kertoivat tiedottamisen puutteista sairauden alkuvaiheessa. He kokivat, että olisivat 

tarvinneet enemmän tietoa sairaudesta. Akuuttivaiheessa läheisen sairaus voi tuntua hyvinkin 

pelottavalta (Jähi 2004, 26). Kaikki on vielä uutta ja pelottavaa ja läheisen outo käytös voi tuntua 

täysin vieraalta. Tieto sairaudesta ja sen aiheuttamista oireista voi auttaa omaista ymmärtämään 

läheisen muuttuvaa käytöstä ja tukemaan omaista jaksamaan (Lehtinen & Taipale 2000). Useat 

haastateltavista olivat hankkineet tietoa sairaudesta itse tai saaneet sitä vertaistuen kautta. Tiedon 

saavuttaminen oli siis hyvin pitkälle kiinni vanhempien omasta aktiivisuudesta. Tämän perusteella 

voi sanoa, että haastateltavat eivät olleet saaneet tietoa riittävää tietoa lapsen palveluista, mutta 

toivoivat, että niin voisi olla tulevaisuudessa. 

K:Entäs sillon alkuaikana se oli varmasti erilaista? 

H5: No joo, kyllä tietysti kun kun joo kyllä lailla se on se epätietosuus ihan kaiken suhteen ja sitte 

taas se, mitä se on se sairaus yleensä ja miten sitä hoidetaan. Että siinä on hirveän paljon 

monenlaisia kysymyksiä ja ehkä sillai viä sitte ja siinä ei osaa kysyä vaikka niitä kysymyksiä on, että 

se pitäs tavallaan tulla sieltä ihan itsestään selvänä tämä annettuna tietona . Tosiaan sillon ne 

kysymykset vaan pyörii mielessä siinä… 

Vanhemmat eivät olleet täysin tyytyväisiä ammattilaisten suhtautumiseen oman kokemustietonsa 

suhteen. Heidän mukaansa vanhempia ja ylipäätään perheen jäseniä voisi kuunnella enemmän. 

Leander (2008, 74) toteaakin, että ammatillinen tieto vie usein voiton kokemuksellisesta tiedosta. 

Tämä voi olla seurausta pitkään jatkuneista palvelukäytännöistä, jossa asiakas on kohde, joka 

vastaanottaa tietoa ja toimenpiteitä ammattilaisilta (Niiranen 2002, 66-67).  
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7.2. Osallistumisen kynnys 

Julkisten reformien myötä 1990-luvulla kansalaisten osallisuutta palveluihin alettiin vahvistaa 

lainsäädännön kautta Suomessa, mikä on osa kansainvälistä palvelukäytäntöjen muutosta. Tällä on 

pyritty vahvistamaan kansalaisten oikeuksia kuluttajina ja muuttamaan palveluita 

demokraattisempaan suuntaan. Edellä mainittu ajattelutapa on kuitenkin varsin markkinahenkinen 

ja sitä positiivisempi tapa on nähdä asiakkaat palveluasiakkaina, joilla on aktiivinen rooli ja 

vaikuttamismahdollisuuksia palveluihin. (Niiranen 2002, 68-69.) 

Heli Valokivi (2008, 60-67) on käsitellyt asiakkaiden osallisuutta palveluissa kansalaisuuden 

tematiikan kautta. Hänen mukaansa osallisuus on pahimmillaan sitä, että asiakas jää ulkopuoliseksi. 

Tämä taas voi johtaa siihen, että asiakas irtisanoutuu palveluiden piiristä. Parhaimmillaan asiakkaan 

ja palvelunjärjestelmän kohtaaminen on kumppanuuteen perustuvaa toimintaa, jossa sekä asiakkaan 

että palveluntarjoajan ääni pääsee kuuluville.   

Aikuisella lapsella on mahdollisuuksia vaikuttaa hoitoonsa ja rajata haluamansa ihmiset 

lähipiiristään mukaan osallistumaan häneen kohdistuvien päätösten tekoon. Tällä toimenpiteellä 

ollaan todennäköisesti haluttu vaikuttaa aikuisen ihmisen omaan osallisuuteensa hoidossa. Aikuisen 

ihmisen kohdalla hoitohenkilökunnalla ei ole velvollisuutta ilmoittaa hoidossa tehtävistä päätöksistä 

esimerkiksi lapsen vanhemmille. Tämä jo omalta osaltaan rajoittaa perheen osallisuutta. 

Seuraavassa lapsen torjuminen tarkoitti sitä, että vanhempi ei ollut tervetullut hoitopaikalle. 

H1: Kaikkien omaisten tulis saada tietää hoitosuunnitelmat ja olla mukana kokouksissa tarpeen 

mukaan(.) Ja tämä on se kaikkein pahin mikä minut on kuluttanu. Jatkuvassa epävarmuudessa 

joudun elämään. 

Lapsen torjuminen ja epätietoisuudessa eläminen oli vanhemmalle raskasta kestää. Vanhemmasta 

saattaa tällöin tuntua, että päätöksenteko tapahtuu jossain muualla ja vaikuttaminen oman lapsen 

elämään muuttuu mahdottomaksi. Usein vanhemmat, erityisesti äidit, kokivat lapsen kiellon 

raskaana. Tämä saattoi liittyä huoleen ja pelkoon lapsen pärjäämisestä. Äidit ikään kuin halusivat 

olla kontrolloimassa tilannetta. Suurin kritiikki palvelujärjestelmää kohtaan syntyi siihen 

lainsäädäntöön ja näihin käytäntöihin liittyen, jotka rajasivat vanhemmat hoidon ulkopuolelle. 

Osa vanhemmista jaksoi iloita lapsen sairaudentunnosta ja vastaanottavaisuudesta. Näin kävi niiden 

lasten vanhemmille, jotka olivat tervetulleita esimerkiksi hoitoneuvotteluihin. Silti kritiikkiä esiintyi 

suhteessa palveluntarjoajien aktiivisuuteen. Vaikka lapsi olisikin suostuvainen vanhemman 

läsnäoloon, ei se vielä muodostunut takeeksi vanhemmalle päästä osalliseksi. Tällaista käytäntöä 
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kuvattiin muun muassa omaisen syrjään jättämisenä tietynlaisen näkymättömäksi tekemisen puheen 

kautta. 

H5:Jotenkin siinä taas tulee tämä omaisen syrjään heittäminen, perheen syrjään heittäminen, että 

ei olla yhteydessä eikä näin. 

Vanhemman osallisuus määrittyi vanhempien puheessa myös yhteistyön puheen kautta. 

Yhteistyötoiveet liittyivät vanhemman ja hoitopaikan väliseen toimintaan. Vanhemmat ja 

hoitopaikka rakentuivat puheessa samalla puolella oleviksi hoivanantajiksi, jotka pyrkivät 

keskinäiseen solidaarisuuteen ja yhteistyöhön. Vanhempien puheessa esiintyi myös argumentteja 

liittyen lapsen lääkehoitoon, johon he halusivat parannusta. Vanhemmat olivat ikään kuin itse 

puheessaan hoitajan asemassa. Salon (1996, 318) mukaan omaisille joskus käy tällä tavoin. Omaiset 

muuttuvat suhteessa läheiseensä hoivanantajiksi ja heidän puheensa muuttuu hoidolliseksi 

asiantuntijapuheeksi. Joskus läheisen etäännyttäminen helpottaa vaikeasta asiasta puhumista ja 

läheisestä voidaan puhua kuin potilaasta (Valokivi & Zechner 2009, 135). Tällöin voi kuvitella, että 

vanhemmat ottavat yhteyttä palveluntarjoajaan ikään kuin asiantuntijan ominaisuudessa ja kynnys 

lähestyä palveluntarjoajaa muuttuu matalaksi. 

H2:Mutta tässä koko ajan yritetään, että hänelle vaihdettais lääkettä. Että hän pääsis vähän 

pidempiaikaiseen hoitoon ja siihen nyt on myös suunnitelma olemassa, mutta se ei nyt ihan vielä 

ajankohtasta ole. Mutta täytyy sanoo, että missä mielenterveystoimistossa poika käy niin sielt ei ole 

huonoja kokemuksia. Voi aina lähestyä heitä siis lääkäriä sekä hoitajaa.  

Yhteistyö ei kuitenkaan aina näyttäytynyt ruusuilla tanssimiselta, vaan hoitokäytäntöihin kohdistui 

kritiikkiä, jossa sekä vanhempi että kuntoutuja näyttäytyivät kärsivinä uhreina. Molemmat 

osapuolet saattoivat joutua kärsimään yhteistyön puuttumisen vuoksi. Seuraavan isän puheessa 

lapsen hoito saattoi kärsiä siitä, että vanhempia ei oteta hoitoon mukaan. 

H3: Ei sitä paljon kotiin ilmotella tai on sitäki tapahtunu ,että tässä mä koen sellasen ristiriidan, kun 

mielenterveyspotilas niin hänhän voi kieltää ja tietenkään nää sitä kokonaisuutta, kun me ollaan 

tässä tukena, niin yhteistyö se olis hirveen tärkee että me pysyttäs ajan tasalla.  

Yhteenvetona voi todeta, että vanhemman omalla aktiivisuudella koettiin olevan merkitystä siihen, 

miten hyvin kulloinkin pääsi osalliseksi lapsen hoitoon. Kuitenkin lapsen kielto osoittautui 

ylitsepääsemättömäksi kynnykseksi. Vanhemmat kokivat ilon ja helpotuksen tunteita, kun lapsi 

antoi vanhemmalle luvan osallistua hoitoon ja yhteistyö mahdollistui palveluntarjoajan kanssa 
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7.3. Oman avun saamisen kynnys 

Vanhemmat eivät juurikaan kuvanneet lapsen palvelujärjestelmää oman hoidon tai palvelujen 

saamisen kautta. Lähes kaikki haastateltavista kokivat, että eivät olleet saaneet itselleen mitään 

hoidollista palvelua lapsen hoitopaikasta. Yksittäisenä poikkeuksena toinen isistä kuvasi lapsen 

käyttämää Matalan järjestämää matalan kynnyksen päihde- ja mielenterveyspalvelua tahona, jota 

oli myös itse voinut hyödyntää.  

H6: Mää olin viitisen vuotta tossa semmosessa matalan läheisryhmässä. Se oli vähän 

samantyyppistä, kun tää meidän omaisryhmä. 

Mitä ilmeisimmin tässä matalan kynnyksen hoitopaikassa oli omaksuttu hoitokäytäntö, johon myös 

aikuisperheiden omaiset pääsivät mukaan. Muuten puhe lapsen hoitopaikasta oman avun suhteen 

nousi esille oikeastaan vain tulevaisuuteen liittyvänä toiveena. Siihen liittyi ajatus yhdestä paikasta, 

jossa saisi samalla kertaa tarvitsemansa avun matalan kynnyksen palveluna. 

H5:Olis varmaan hyvä, jos olis semmonen yks paikka, johon vois mennä kysymään mitä vaan, eikä 

tarvis yrittää miettiä. 

Yhteisen hoidon saaminen lapsen kanssa oli mahdollistunut eräälle omaisille suunnatuissa 

vertaistukipalveluissa, jolloin sekä äiti että lapsi saivat tukea yhtä aikaa yhdessä tekemisen kautta. 

Tässäkin tapauksessa kyse oli järjestön tuottamasta palvelusta. Julkisen puolen toimijoilta kyseistä 

tukea ei ollut tullut. 

H7:[-] Ollaan me oltu pojan kans sillon alkuun jossain yhteisellä omaisyhdistyksen, johon pääsi 

diagnoosin perusteella joku tietty porukka. Se on tota ollu aika antosaa. 

Omaishoidon tukea vanhemmat olivat saaneet esimerkiksi käytyään omalla lääkärillä. Tieto tuesta 

ei ollut saavuttanut seuraavaa äitiä niin vertaistukipalveluiden kuin lapsen hoitotahonkaan kautta. 

Mielenterveyskuntoutujien vanhemmat ovat harvoin olleet tuen saajina, osittain tähän voivat 

vaikuttaa omaishoidon myöntämiseen liittyvät käytännöt tai yksinkertaisesti tiedottamisen puute. 

H7:Omaishoidon tuesta mulla ei ollu tietoo, eikä omaisyhdistyksestäkään mitään tietoo siitä. Niin 

lääkäri mulle sillon sano, että mää tarvin sellasen mää olin sillon töissä vielä, että hän kirjottaa 

sellaset paperit. 

Hoivan ja työelämän yhdistäminen voi olla vaikeaa aikuisen vanhemmalle, koska 

sairauslomakäytännöt eivät välttämättä tunnusta aikuisen lapsen vanhemmuutta. Vanhempi voi 

joutua kokemaan tylyä kohtelua ja selittelemään sitä, miksi tarvitsee lomaa. Tästä voi päätellä, että 

nykyinen sosiaalipoliittinen järjestelmä ei pohjaudu sille, että aikuisen lapsen vanhempi voisi 

tarvittaessa saada yhteiskunnallista avustusta tai vapaata hoitamisen vuoksi. 
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H8: Tää mun, tyttö kun hän alko juomaan oli hyvin aggressiivinen. Hän joutu tonne Jorviin ja mää 

otin kuukauden virkavapaan, niin ne epäili vielä psykologi, kun jouduin menemään työpaikan 

psykologin luokse, että mitä nää lapset minulle merkitsee. 

Haastateltavat olivat saaneet apua silloin, kun olivat hakeneet sitä itse. Tärkeimpinä avun tarjoajina 

heidän puheessaan nousivat esiin vertaistukipalvelut ja vanhempien omat lääkäripalvelut. 

Vertaistukipalveluissa vanhemmat olivat voineet kohdata muita omaisia ja jakaa tuntojaan lapsen 

sairaudesta. Psykologi- tai lääkäripalveluista vanhemmat olivat saaneet itselleen ammatillista tukea. 

7.4. Vertaistuki matalan kynnyksen palveluna 

Kuvaan vertaistukipalveluita tässä osiossa omaisyhdistyksen järjestämien palveluiden kautta, koska 

haastateltavieni kokemus vertaistuesta koostui pääasiassa näistä palveluista. Omaiset 

mielenterveystyön tukena Tampere ry on mielenterveyspotilaiden omaisten oma yhdistys ja osa 

valtakunnallista omaisyhdistysten verkostoa. Se tarjoaa tietoa mielenterveysongelmista ja niiden 

hoidosta sekä mahdollisuuden tavata samassa elämäntilanteessa olevia omaisia ja näin löytää 

ratkaisuja arkipäivän ongelmiin. Yhdistyksen toiminta koostuu vertaistukeen perustuvasta 

ryhmätoiminnasta, kursseista, luennoista, koulutuksista sekä virkistystoiminnasta. (www.omaiset-

tampere.fi.) Omaisyhdistysten toimintaperiaate on järjestää palveluita matalan kynnyksen ja yhden 

oven periaatteella. Tässä tapauksessa analyysiosio on myös organisaation tutkimusta, koska 

omaisyhdistysten verkostoa yhdistävät samat toimintaperiaatteet ja missiot. 

Vertaistukea voi määritellä muun muassa yhteisöllisyyden ja nimenomaan symbolisen 

yhteisöllisyyden näkökulmista käsin. Symbolisessa yhteisöllisyydessä yhteisön jäsenet ovat jostain 

tietystä syystä yhdessä, kuten tässä tapauksessa omaisena olemisen vuoksi. (Lehtonen 1990, 23-25.) 

Nyman ja Stengård (2005, 4) ovat todenneet, että vanhan yhteisöllisen elämän tavan murentumisen 

jälkeen yhteisöt on pitänyt keinotekoisesti rakentaa uudelleen. Vertaistukipalvelussa tällainen 

yhteisö koostuu ihmisistä, joilla on samankaltainen kokemustausta. Käytännöllisessä mielessä siis 

vertaistuella tarkoitetaan muiden vastaavassa tilanteessa olevien ihmisten kohtaamista, eli tässä 

tapauksessa muiden omaisten kohtaamista. Tuija Palomäki (2005) on tutkinut omaisyhdistyksen 

merkityksellisyyttä ikääntyville omaisille. Palomäen saamat tutkimustulokset olivat positiivisia, 

sillä ikääntyvät omaiset kokivat lähinnä hyötyvänsä vertaistukipalveluista.  

Haastateltavani olivat lähes kaikki osallistuneet johonkin omaisyhdistysten järjestämään 

vertaistukitoimintaan, kuten ryhmiin. Vertaistuki yhdistyi erityisesti ensitiedon saamiseen 

sairauksista. Tieto on voinut tulla niin muilta omaisilta kuin ammattilaisilta. Professionaalinen ja 

kokemuksellinen tieto kohtaavat esimerkiksi omaisille järjestettävissä luentotilaisuuksissa, joissa 
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omaiset voivat itse osallistua ja saada tietoa ammattilaisilta tai kuulla muiden omaisten kokemuksia. 

Tieto sairauksista, on se sitten kokemuksellista tai professionaalista, voi helpottaa ymmärtämään 

asioita eri tavalla ja sairastuneen lapsen käyttäytymiseen saa uutta selitystä. Vanhempi saattaa 

kokea suurta hämmennystä lapsen sairauden johdosta ja kokemukset ammattilaisten tai muiden 

vertaisten näkökulmasta ovat vanhemmille usein heidän kertomansa mukaan ensiarvoisen tärkeää 

tietoa. Pietilä-Hella (2010, 63) käyttää vertaistukikokemuksista käsitettä kokemuksellinen 

vertaisuus, jonka kautta vertaistoimijat voivat jakaa kulttuurista hiljaista tietoa. 

H5:Omaisyhdistys, se vertaistuki ja sittehän rupes tietoo tuleen niinku ihan jo vertaisten kautta ku 

yhdistys ku järjestää näitä tämmösiä luentoja omaisille, jossa on ihan lääkäreitä, teemoja niin sieltä 

voi sitte valikoida. Se on varmasti ollu se kaikista paras. 

Vanhemman oma jaksaminen on koetuksella erityisesti silloin, kun lapsi on hiljattain sairastunut tai 

lapsi on alkanut menemään huonompaan kuntoon. Jähi (2004, 26-27) kuvaa psyykkisiä sairauksia 

prosessimaisina sairauksina, joissa välillä on parempia ja välillä taas huonompia kausia sairastuneen 

elämässä. Huonoina kausina läheinen voi tarvita hyvinkin intensiivistä hoitoa, kuten hoitojaksoa 

sairaalassa. Läheisen sairastuminen ja huonommat kaudet vaativat yleensä omaiselta sopeutumista 

muuttuneeseen elämään sairastuneen rinnalla.  

Vertaistuelliset kokemukset voivat auttaa sopeutumaan niihin menetyksiin, joita psyykkisesti 

sairastuneiden vanhemmat joutuvat kokemaan lapsen sairastumisen jälkeen. Kun joku muu on 

kokenut saman tilanteen, voi vanhempi saada tukea siihen, miten selvitä itse vastaavassa tilanteessa. 

Omaisyhdistysten toimintatapa perustuu koulutukselliseen perhetyöhön, minkä kautta pyritään 

sopeutusvalmennuksella auttamaan omaisia selviytymään kriisitilanteissa (Johnson 1987, 76-77). 

Vertaistuki ammatillisen tuen lisänä koetaan omaista voimaannuttavana tekijänä, joka tukee 

omaisen sopeutumista muuttuneeseen tilanteeseen (Palomäki 2005, 2). Omaisen sopeutumista 

läheisen sairastumiseen voi kuvata prosessina nelivaiheisena prosessina:  

Omaisen sopeutumisvaiheet 

Kriisivaihe Tilanteen realisoitumisvaihe Selviytymisvaihe Edunvalvontavaihe 

Kuva 6. Omaisen sopeutumismalli (Terkelsen 1987, 152-155) 

 

Yllä oleva malli omaisen sopeutumisprosessista on toki teoreettinen, eikä varmasti sinällään ole 

suoraan sovellettavissa käytäntöön. Ajatusta sopeutumisprosessista voi ehkä verrata 

kuntoutumiskertomuksiin, joita Mauro (2002, 89) pitää institutionaalisina kertomuksina: niiden 
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kautta heijastetaan kuntoutuskäytäntöjä. Ajatus omaisen sopeutumisprosessista on omaisyhdistysten 

toiminnan lähtökohtana, vaikka ei se mittaa koko toimintaa sellaisenaan. Omaisena olemisen 

vaiheiden esittäminen voi periaatteen tasolla avartaa psykologisesti sitä maailmaa, jossa omaiset 

kenties elävät. Sopeutumisprosessin viimeinen vaihe, eli edunvalvontavaihe kuvaa vaihetta, jossa 

omainen jaksaa jo pitää perheen puolia ja puolustaa omia oikeuksiaan. Haastateltavani ovat olleet 

pitkään omaisia, joten he ovat jo kenties selättäneet pahimman kriisivaiheen, koska ovat jaksaneet 

mennä vertaistukiryhmään. Seuraavalle haastateltavalle vertaisryhmä oli kokemusten jakamista 

mahdollistava paikka. 

H6:Vertaisryhmissä on nää kokemukset presiis melkein ja ohjaajana on melkein samassa tilanteessa 

oleva, jonka on aikuisena sairastunu ja nähny ylioppilaskirjotukset ja sillon on tapahtunu tää 

sairastuminen ja sitte kuulee minkälaista hoitoo on saanu ja kuinka on hoitovaste ollu, että ja sitte 

mikä on auttanu jaksamaan, että se on tätä samaa, että se on se vertaisryhmä. 

Vertaistuki sai haastateltavan puheessa hoidollista näkökulmaa. Vertaisten kanssa oli hyvä käydä 

läpi kokemuksia hoidosta ja hoidon toimivuudesta omalle lapselle. Tätä kautta vertaistuki sai uutta 

ulottuvuutta, jossa vanhemmat käsittelivät omaisena olemista yksilön ja kollektiivisen kokemuksen 

kohtaamisen kautta. Vertaistuen kautta vanhemmat voivat käydä yhteiskunnallista keskustelua 

mielenterveystyön tilanteesta Suomessa. Hoidon riittävyys ja sen toimivuus ovat aiheita, jotka ovat 

myös virallisessa keskustelussa mukana omaisyhdistysten toiminnassa (www.omaisten.org). 

Hieman poikkeavana sopeutumispuheesta esiintyi vasta-argumentointia vertaistukea kohtaan. Pari 

haastateltavista koki vertaistuen nimenomaan muiden ongelmien kuuntelemisena, joka olisi heidän 

tilanteessaan tuntunut ahdistavalta. Tämä hieman kyseenalaistaa käsitystä vertaistuen tärkeydestä 

kaikkien omaisten kohdalla. Esimerkiksi Salo (2007) on korostanut vertaistuen voimaannuttavaa ja 

yhteisöllistä merkitystä. Myös omaiset ovat yksilöitä ja jokin muu kokemus kuin vertaistuellinen 

kokemus voi olla yhtä voimaannuttavaa. Joskus omainen voi olla niin uupunut, että ei jaksa 

suodattaa muiden kertomaa, vaan oman jaksamisen kannalta voi olla jopa haitallista kuunnella 

muiden ihmisten murheita. Kaikki ihmiset eivät välttämättä myöskään halua puhumalla purkaa 

asioita, vaan rentoutuvat muulla tavoin.  

H2: mutta kun siinä ei jaksa enää lähteä minkäänlaisiin kerhoihin, että mieluummin menee vaikka 

johonkin teatteriin eli ihan jotain muuta 

H3: sitä ei oikein käsitä että varmaan joillekin se toimii se vertaistuki 

Joskus suhtautuminen vertaistukitoimintaa voi sisältää sukupuolittuneita piirteitä. Isät voivat kokea, 

että heitä ei oteta riittävästi huomioon (Pietilä-Hella 2010, 129). Omassa aineistossani en havainnut 
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näitä sukupuolittuneita piirteitä vastaajien puheessa, vaan sekä isillä että äideillä oli 

samansuuntaisia kokemuksia vertaistuesta. 

Vertaistukea ei pidetä ainoana mahdollisena tukena myöskään ammatillisissa piireissä, vaan 

omainen voi tarvita erilaista tukea eri aikoina. Akuutissa vaiheessa omaiselle voi olla raskasta 

kuunnella tarinoita pitkään sairastaneiden omaisten kertomia tarinoita, koska se voi luoda 

toivottomuuden tunteita. (Kuipers ym., 1998, 130.) Vertaistuen rinnalla omainen voi hyötyä myös 

ammattiavusta, kuten seuraava haastateltava kertoi. Äiti oli ensin kokenut vertaistuen 

terapeuttisena, mutta toiminta oli myöhemmin tuottanut pettymyksiä. Haastateltavasta tuntui, että 

ihmisten välillä esiintyi kilpailua, eivätkä kaikki saaneet tarvittavaa määrää tukea vertaistuesta. 

H1: Omaisyhdistyksessä oli mahdollisuus käydä psykologin juttusilla ja mä sain puhua [-] siellä oli  

kaks semmosta opiskelijaa. Voi että se teki mulle hyvää. Sit mulla oli neljä ryhmää, ne oli mulle 

terapiaa, mut sit mä jotenki(.)Kyl mäki vähän väsyin tua omaisyhdistyksessä, kun siä vähän 

kilpaillaan ja ei jakseta sillai syventyä. 

Osalle haastateltavista vertaistuki oli jo olennainen osa elämää. Sen kautta oli tavattu uusia ihmisiä 

ja seuraava haastateltava oli myös itse ollut vapaaehtoistoimijana. Tätä kautta hän jaksoi jo 

kouluttaa muita omaisia. Kun haastateltavalta kysyttiin, mikä häntä oli auttanut jaksamaan, oli 

vapaaehtoistyöllä ollut tärkeä merkitys: 

H5:Omaisyhdistyksen vapaaehtoistyö ja sitte nää vertaisryhmät ja (.)Mutta ystävistäki on suurin osa 

tuolta omaisista et tuota kummunki, et me ollaan muuallaki et me irrottaudutaan, vaikka ollaan 

sairastuneen omaisia niin me voidaan mennä teatteriin ja tällä tavalla. 

Vapaaehtoistyö ja vapaaehtoistoiminta oli osalle vanhemmista tapa löytää uusia ystäviä, joilla oli 

sama kokemustausta kuin vanhemmalla itselläänkin. Vertaistuki oli näille vanhemmille keino löytää 

uudenlainen yhteisö. Leander (2008, 13) argumentoi vertaistuen ja vapaaehtoistoiminnan hyödyistä 

juuri yhteisöllisestä näkökulmasta käsin: yhteisön tuen kautta ihminen voi saada uutta sisältöä 

elämään.  

Kynnysmetaforat mielenterveyspalveluiden suhteen muodostuivat siis tiedon, osallistumisen ja 

avun saamisen ja matalan palvelurakenteen kynnyksistä. Vanhemmat pitivät järjettöminä sellaisia 

lainsäädäntöjä ja käytäntöjä, jotka estivät vanhemman saamasta tietoa lapsestaan. Vanhemmat 

kokivat, että heitä jossain määrin kuunneltiin lapsen hoitopaikassa, mutta toivoivat vielä lisää 

resursseja hoitopaikoilta perheen huomioimista varten. Vanhempien pääsy osalliseksi hoidossa 

riippui myös lapsen tahdosta. Osalle vanhemmista se oli mahdollista ja osalle ei. Vanhempien 

osallisuus riippui myös siitä, miten yhteistyö hoitopaikan kanssa sujui. Apua itselleen vanhemmat 

eivät olleet saaneet lapsensa hoitopaikasta kuin yhtä matalan kynnyksen toimijaa lukuun ottamatta. 
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Ammatillista apua vanhemmat hakivat itse esimerkiksi psykologilta tai lääkäriltä. Vanhemmat 

esittivätkin toiveensa siitä, että tulevaisuudessa koko perhe voisi saada apua saman katon alta. 

Vertaistukipalvelut, jotka tässä tutkielmassa koskevat omaisyhdistyksiä, olivat tärkeitä tuen ja 

tiedon paikkoja vanhemmille. Kaikki vanhemmat eivät kokeneet vertaistukea itselleen sillä hetkellä 

tärkeäksi, vaan halusivat intensiivisempää tukea, kuten ammatillista apua. Osalle vanhemmista 

sairaudesta puhuminen ei tuntunut ”oikealta” tavalta voimaantua. Nämä vanhemmat kokivat 

saavansa apua siitä, kun lapsen sairaudesta ei tarvinnut puhua ja sai rentoutua muulla tavoin ja eri 

ympyröissä. 
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8. Johtopäätökset 

Tässä tutkimuksessa oli kaksi aineistoa, joista ensimmäinen oli pirkanmaalaisista aikuisten 

mielenterveyskuntoutujien vanhemmista koostuva kyselyaineisto. Toinen aineisto koostui 

haastatteluista, joihin osallistui kahdeksan aikuisen mielenterveyskuntoutujan vanhempaa. 

Haastatteluaineiston vastaajat olivat eri puolilta Suomea. Osalla vanhempien 

mielenterveyskuntoutujalapsista oli mielenterveysongelman lisäksi päihdeongelma. 

Haastateltavat vanhemmat olivat aktiivisesti tukemassa lapsiaan esimerkiksi rahallisesti tai olivat 

lapsilleen sosiaalisena tukena. Suurin osa vanhemmista oli aktiivisesti mukana omaisyhdistysten 

toiminnassa joko vapaaehtoisena tai vertaistukipalvelujen käyttäjänä. Vanhemmilla oli pitkä 

kokemus mielenterveyskuntoutujan vanhempana olemisesta ja palvelujärjestelmästä. 

Vanhempien kokemukset mielenterveyspalveluista olivat osittain sukupuolittuneita. 

Kyselyaineiston perusteella isät olivat äitejä tyytyväisempiä palvelujärjestelmään. 

Haastatteluaineistosta tuli ilmi, että erityisesti äidit kokivat huolta lapsensa pärjäämisestä. Osittain 

tämä oli jaettu lapsen käyttämissä palveluissa, mutta joskus äiti oli voitu käännyttää palveluista 

”liiallisen” huolen vuoksi. Uupumisen vuoksi osa äideistä halusi taukoa huolenpidosta. Isien 

kohdalla esiintyi hieman huumoria suhteessa palvelujärjestelmää kohtaan ja lapsen pärjäämiseen 

luotettiin.  

Maaseudulla aikuisten lasten vanhemmat saivat enemmän tukea lapsensa käyttämistä palveluista 

kuin kaupungeissa asuvat. Haastatteluaineistossa ei valitettavasti voinut keskittyä tähän 

näkökulmaan, koska haastatelluista kukaan ei asunut maaseudulla, vaan he asuivat kaupungeissa eri 

puolilla Suomea. Tulokset ovat kuitenkin mielenkiintoisia siksi, että mielenterveyspalveluiden on 

todettu olevan heikoimmin kehittyneitä erityisesti maaseutumaisissa kunnissa (Harjajärvi ym. 2006, 

66). Tämän aineiston perusteella ainakin aikuisten mielenterveyskuntoutujien vanhempia kohdataan 

palveluissa jostain syystä paremmin maaseudulla kuin kaupungeissa. Täytyy kuitenkin muistaa, että 

tulokset heijastavat vain Pirkanmaan palvelujärjestelmää. 

Kyselyaineiston perusteella lapsen diagnoosilla oli merkitystä vanhemman tyytyväisyyteen 

palvelujärjestelmää kohtaan. Persoonallisuushäiriöitä sairastavien lasten vanhemmat olivat erityisen 

tyytymättömiä palvelujärjestelmää kohtaan. Haastatteluaineistossa persoonallisuushäiriön kohdalla 

tuli ilmi sukupuolittuneen väkivallan läsnäolo, jolloin äiti pelkäsi poikaansa. Erityisesti 

skitsofrenian kohdalla taas haastatteluaineistosta tuli esille sairaudentunnottomuuden ongelma, 

mikä hankaloitti lapsen hoitoon saamista. Kaksoisdiagnoosipotilaiden, eli päihde- ja 
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mielenterveyspotilaiden, hoidossa oli haastateltavien mukaan ongelmia silloin, kun avohoito omalta 

osaltaan mahdollisti juomista. Itse hoitojärjestelmässä kaksoisdiagnoosin kohdalla oli 

haastateltavien mukaan ongelmia, koska näiden kahden osa-alueen yhdistäminen ei sujunut 

palveluissa ongelmitta. Hyviä kokemuksia kaksoisdiagnoosin hoidosta oli esimerkiksi Kaivannon 

sairaalasta. 

Vanhempien tyytyväisyys palvelujärjestelmää kohtaan kasvoi sen mukaan, millä tavoin he saivat 

palveluista tietoa ja tukea. Vanhemmat kokivat, että heillä oli oikeus saada tietoa lapsensa hoidosta 

ja tilanteesta. Tämä ei onnistunut erityisesti niissä tilanteissa, joissa lapsi kielsi tietojensa 

kertomisen vanhemmalle. Joskus henkilökunnan kiire hankaloitti sitä, että vanhempien kanssa 

keskusteluun ei jäänyt aikaa. Kuitenkin ajallista muutosta parempaan oli tapahtunut. Esimerkiksi 

nuoremman polven lääkäri oli mahdollistanut eri tavalla niin lapsen kuin vanhemmankin 

kuulemisen hoidossa edeltäjäänsä verrattuna. Tukipalveluita vanhemmat eivät saaneet lapsensa 

hoitopaikoista lukuun ottamatta esimerkiksi Matalaa. Eniten vanhemmat saivat tukea 

vertaistukipalveluista ja muun muassa omalta lääkäriltä. Erään vanhemmista mukaan toivomuksena 

olikin, että olisi sellainen paikka, josta koko perhe saisi apua samalla kertaa.  

Haastateltavat vanhemmat olivat aktiivisesti lapsensa tukena ja he olivat nähneet monia tilanteita 

palveluissa. Vanhemmat ottivat kantaa palveluiden toimivuuteen yleisesti omaisten näkökulmasta 

käsin. Avohoitoa kritisoitiin sen toimivuuden kannalta, koska hoidosta kieltäytyviä lapsia oli 

hankalaa vanhempien mukaan sitouttaa hoitoon. Huonokuntoisimpia potilaita voi olla vaikeaa saada 

hoidon piiriin ja tästä syystä hoidon toivottiin olevan avohoidossa intensiivisempää. Tässä 

kysymyksessä vanhempien kokemukset avohoidosta sijoittuvat avohoitoa kritisoivien tutkijoiden 

kanssa samaan leiriin (ks. esim. Salo 1996, 162-165). Omaa kohteluaan avohoidossa ja 

sairaalahoidossa vanhemmat jaottelivat satunnaisesti ja kokemukset olivat vaihtelevia, jopa eri 

osastojen välillä oli eroja siinä, miten vanhempia kohdataan. 

Vanhemmat kohdistivat sellaisen toiveen suhteessa mielenterveyspalveluihin, että perhe voitaisiin 

paremmin ottaa huomioon tulevaisuudessa. Tämä kertoo hoitokäytäntöjen yksilökeskeisyydestä 

mielenterveyspalveluissa. Hyvänä mallina mielenterveyspalveluissa koettiin Omaiset 

mielenterveystyön tukena Tampere ry:n Varhaistuen mallin kehittäminen omaistyössä- projektin 

jalkautuva omaistyö, jonka kautta omaisilla oli mahdollisuus saada keskusteluaikaa 

mielenterveystoimistoissa. 

Vanhemmat kertoivat erilaisia poiskäännyttämistilanteita lapsensa palveluista. Vanhempi saatettiin 

käännyttää lapsen käyttämistä palveluista ”liiallisen” huolen vuoksi. Tämän kautta syntyy kuva 
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siitä, miten vanhemmuus ikään kuin asetetaan tiettyihin institutionaalisiin odotuksiin ja mielikuviin. 

Tähän sisältyy oletus aikuisen itsenäisyydestä ja omatoimisuudesta. Vanhemmat saattoivat kuvata 

poiskäännyttämistä palveluista myös lapsensa kautta. Lapsen kielto saattoi myös estää lasta itseään 

saamasta apua. Vanhemmat kuvasivat tilanteita, joissa lapsi ei ollut saanut apua esimerkiksi siitä 

syystä, että käytännöt mielenterveys- ja päihdetyössä tai avo- ja sairaalahoidossa eivät olleet 

yhtenäiset. Ylivoimaiseksi esteeksi ja kynnykseksi lapsen palveluihin pääsemiseksi muodostui 

lapsen kielto. Se rajasi vanhempien tiedon, osallistumisen ja tuen saamista lapsen käyttämistä 

palveluista. Yksittäiset työntekijät kuitenkin pyrkivät tukemaan vanhempia muun muassa 

suostuttelemalla lasta siihen, että vanhemmat pääsisivät mukaan esimerkiksi hoitoneuvotteluihin.  

Positiivisena kokemuksena vanhemmat kuvasivat sitä, kun palvelujärjestelmä oli ottanut vastuuta 

lapsen hoivasta. Tämä oli helpottanut vanhempien huolta ja jaksamista. Joskus vanhempien 

puheesta saattoi erottaa asiantuntijapuhetta, jonka kautta vanhemmat kokivat olevansa hoivanantajia 

siinä missä lasta hoitava tahokin oli. Vanhemmat saattoivat toisinaan kokea, että he ovat yhdessä 

hoitopaikan kanssa houkuttelemassa lasta hoitoon. Osa vanhemmista oli hoivatyöhön ja 

huolehtimiseen uupuneita, ja he halusivat tästä syystä aikaa itselleen omaa jaksamistaan varten. 

Vanhemmista saattoi tuntua, että eivät enää olleet riittäviä auktoriteetteja lapsilleen. Jokin 

ulkopuolinen toimija, kuten hoitotaho, voisi olla vanhempien mukaan parempi auktoriteetti lapselle. 

Tähän sisältyi toive lapsen itsenäistymisestä.  

Vanhemmat toivoivat, että heidän kokemuksiaan ja tietojaan lapsestaan otettaisiin paremmin 

huomioon mielenterveyspalveluissa. Tämä saattoi liittyä esimerkiksi huolen kertomiseen: vanhempi 

saattoi olla huolissaan lapsensa pärjäämisestä esimerkiksi avohoidossa, kun taas lasta hoitava oli 

asiasta eri mieltä. Vanhemmat kokivat, että olivat hoitotahoa enemmän lastensa kanssa tekemisissä 

ja tästä syystä heillä oli myös tärkeää lisätietoa annettavana hoidon kannalta.  

Vertaistukipalveluista omaisyhdistysten toiminnan vanhemmat kokivat tärkeänä tekijänä 

sopeutumisessa muuttuneeseen tilanteeseen perheessä. Vertaistuki mahdollisti kokemusten 

jakamisen muiden vastaavassa tilanteessa olleiden kanssa. Sen kautta myös sai ammatillista tietoa 

sairauksista. Kaikille haastateltaville vertaistuki ei tuntunut oikealta ratkaisulta itselle, vaan tukea 

haettiin harrastuksista tai tuen tarve saattoi olla niin suuri, että vertaistuki ei tuntunut riittävältä. 

Osalle haastateltavista vertaistuki oli olennainen osa elämää, tapa saada uusia ystäviä ja auttaa 

muita omaisia. 

Lähdin siis tässä tutkielmassa vastaamaan kysymykseen siitä, onko mielenterveyskuntoutujan 

vanhemmuus virallista vai epävirallista mielenterveyspalveluissa. Lainsäädännöllisesti aikuisten 
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lasten vanhempien oikeudet ovat puutteellisia, koska lapsen kielto rajaa vanhemman hoidon 

ulkopuolelle. Tässä jonkin verran voisi auttaa hoitotestamentti. Hoitotestamentin voi tehdä hyvässä 

kunnossa ollessaan ja tällä testamentilla sairastunut ilmaisee hoitotahtoaan ja voi samalla antaa 

omaisille oikeuden tietoon hoidosta koko hoidon aikana. (Karstinen ym. 2007, 7.)  

Käytännöt mielenterveyspalveluissa ovat kirjavia ja omaisten huomioimisessa on paikkakohtaisia 

eroja. On olemassa joitakin hyviä käytäntöjä, kuten omaisen tuen järjestäminen hoitopaikassa. 

Joskus taas aikuisen lapsen vanhemmuus pyrittiin asettamaan tiettyihin rajoihin ja raameihin. 

Yksilötasolla monet työntekijät vanhempien mukaan mursivat tottuja käytäntöjä ja pyrkivät 

tukemaan vanhempia. Omaisen asema oli jossain määrin kohentunut ajan myötä, koska heihin oli alettu 

kiinnittää enemmän huomiota. Paljon olisi silti vielä tekemistä, että aikuisen lapsen vanhemmuus 

olisi yhteiskunnan silmissä virallista. Tuloksia voi verrata siihen johtopäätökseen, että ylipäätään 

aikuisen lapsen vanhemmuus ei ole erityisesti Pohjoismaissa poliittisesti tuettua. Aikuisten lasten 

vanhemmilla ole laissa säädettyä oikeutta saada yhteiskunnallista tukea. (Anttonen & Sipilä 2000, 

206.) 

Lainsäädännön ja käytäntöjen pitäisi olla vanhemmille yhtenäisiä ja taata oikeudet monipuoliseen 

tukeen. Tässä voisi auttaa omaisyhdistyksissä esillä ollut erillinen mielenterveyspalvelulaki, jonka 

kautta sairastuneille taattaisiin yhtenäiset oikeudet hoitoon. Tähän lakiin pitäisi kirjata 

mielenterveyskuntoutujien perheille, aikuisperheet mukaan lukien, oikeus monipuoliseen tukeen. 

Kuten eräs haastateltavista totesi: pitäisi olla paikka, jossa koko perhe saisi samalla kertaa avun 

matalan kynnyksen periaatteella. 

Usein resurssien puute oli vanhempien mukaan tekijä, joka omalta osaltaan hankaloitti omaisen 

huomioimista. Sama resurssien puute näkyi myös huolena lapsesta. Vanhemmat kritisoivat 

avohoitoa kasvavan hoivavastuun kautta, mikä on tullut esille jo aiemmassa aihetta sivuavassa 

tutkimuskirjallisuudessa (Stengård 2005, 21). Vanhempien oloa oli helpottanut, kun lapsi oli 

päässyt intensiivisempään hoitoon tämän ollessa huonossa kunnossa. Tämä puhuu myös 

sairaalahoidon säilyttämisen puolesta, jossa esimerkiksi intervallihoidolla tarvittaessa voidaan tukea 

sairastuneiden pärjäämistä ja samalla omaisten jaksamista. Päihde- ja mielenterveyspalveluiden 

yhdistämisessä on joissain paikoissa onnistuttu ja joissain paikoissa niiden yhdistämisessä on 

puutteita. On tärkeää muistaa, että mielenterveysongelmista kärsivillä voi olla monenlaista 

problematiikkaa, joihin olisi hyvä saada apua samanaikaisesti.  

Johtopäätöksenä tutkimuksen tuloksista voi todeta, että mielenterveyspalvelut eivät ole vielä 

riittävän perhekeskeisiä, vaan näissä palveluissa keskitytään sairastuneen yksilön hoitoon. Aikuisen 
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lapsen vanhemmuutta ei ole vielä riittävästi politisoitu, vaan vanhempien asema lapsen hoidossa on 

hyvin pitkälle epävirallista. 

Mahdollisina uusina jatkotutkimuskysymyksinä voisi tutkia Suomen tasolla 

mielenterveyskuntoutujien vanhempien kokemuksia palvelujärjestelmää kohtaan kvantitatiivisena 

analyysina. Tätä analyysia voisi myös syventää monimuuttujamenetelmien käytöllä. Tämän lisäksi 

olisi mielenkiintoista selvittää, millä tavoin mielenterveyskuntoutujat tai palveluissa työskentelevät 

kokevat palvelujärjestelmän mahdollisuudet ottaa perhe huomioon.   
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Liite 1 

 

Vastaajien sukupuolijakauma 

 

Kuva 7. Vastaajien sukupuoli % (n=129) 

 

Ikäjakauma 

 

Kuva 8. Vastaajien ikä % (n=128) 
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Vastaajien asuinpaikka 

 

Kuva 9. Maaseudulla /kaupungissa asuvat % (n=129) 

 

Lapsen diagnoosi 

 

Kuva 10. Vastaajien lasten diagnoosi % (n=111) 

Kaksisuuntainen mielialahäiriö on yksi mielialahäiriöistä. Mielialat voivat vaihdella potilailla vakavasta 

masennuksesta haltioituneeseen maniaan. Manian aikana toimintakyky ja aktiivisuus kasvavat ja 

masennuksen aikana taas toimintakyky heikkenee. Sen yleisyys väestössä on noin 1 %. (Leinonen 2002, 68-

69.) 
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Skitsofrenia on ICD 10- tautiluokituksen mukaan sairaus, jossa potilaalla on voimakkaita harha-ajatuksia ja 

aistiharhoja. Oireet yleensä johtavat toimintakyvyn alenemiseen ja todellisuuden tajun heikkenemiseen. 

Sen yleisyys väestössä on noin 1 % .(Isohanni & Joukamaa 2002, 38-53.) 

Persoonallisuushäiriöt ovat pitkäaikaisia, toimintakykyä ja sosiaalisia suhteita haittaavia 

mielenterveyshäiriöitä. Ne voidaan jakaa kolmeen ryhmään:  

1.epäluuloinen ja eristäytyvä persoona 

2.huomionhakuinen, narsistinen ja epäsosiaalinen persoona sekä 

3. estynyt ja riippuvainen persoona 

Persoonallisuushäiriöiden esiintyvyys väestössä on noin 10-14 %. (Lepola & joukamaa 2002, 111-121.) 

Masennus on ICD-10 –tautiluokituksessa mielialasairaus, jossa toimintakyky ja mieliala laskevat. Myös 

itsemurhariski on suuri masennusta sairastavilla potilailla. (Leinonen 2002, 63-66.) 

Tavallisimpia mielenterveyden häiriöitä ovat erilaiset masennustilat, ahdistuneisuushäiriöt sekä 

alkoholinkäyttöön liittyvät häiriöt (Harjajärvi ym.2006, 16).  

Masennusta on kolmea astetta: lievä, kohtalainen ja vaikea-asteinen (Leinonen 2002, 63-66). 

Kaksoisdiagnoosi tarkoittaa sitä, että samalla henkilöllä on todettu sekä päihde-että mielenterveysongelma 

(Sorsa & Laijärvi 2007, 8). Päihdeongelmaisilla voi olla mielenterveysongelmia ja päinvastoin. Erityisesti 

ahdistuneisuus, masentuneisuus ja liiallinen alkoholin käyttö yhdessä ovat yleisiä suomalaisten 

keskuudessa. (Lönnqvist 2003, 5.)  
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Lapsen sairastamisaika 

 

Kuva 11. Lapsen sairastamisaika % (n=129) 

 

 

Mistä olet saanut eniten tietoa läheisesi sairaudesta? Läheistä hoitava taho 

 

 

Kuva 12. Vastaajien tiedon saanti eniten lapsen hoitotaholta % (n=130) 
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Mistä olet saanut eniten tukea omaisena? Läheistä hoitava taho 

 

  

Kuva 13. Vastaajien tuen saanti eniten lapsen hoitotaholta % (n=129) 

 

Millaisen arvion antaisit palvelujärjestelmästä omaisen kannalta? 

 

 

Kuva 14. Palvelujärjestelmästä omaisen kannalta vastaajien mukaan % (n=121) 
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 Case Processing Summary 
 

  

Cases 

Valid Missing Total 

N Percent N Percent N Percent 
q45  [q45]Millaisen arvion 
antaisit 
palvelujärjestelmästä 
omaisen näkökulmasta? 
* q40a  [q40a]Mistä olet 
saanut eniten tietoa 
läheisesi 
sairaudesta?Läheistäni 
hoitavalta taholta 

121 93,1% 9 6,9% 130 100,0% 

 
 

q45  [q45]Millaisen arvion antaisit palvelujärjeste lmästä omaisen näkökulmasta? * q40a [q40a]Mistä ole t saanut 
eniten tietoa läheisesi sairaudesta?Läheistäni hoit avalta taholta Crosstabulation 
 
% within q40a  [q40a]Mistä olet saanut eniten tietoa läheisesi sairaudesta?Läheistäni hoitavalta taholta  

  

q40a  [q40a]Mistä olet 
saanut eniten tietoa 

läheisesi 
sairaudesta?Läheistäni 

hoitavalta taholta 

Total 0  en 1  kyllä 
q45  [q45]Millaisen arvion 
antaisit 
palvelujärjestelmästä 
omaisen näkökulmasta? 

2  hyvä 12,5% 42,4% 20,7% 

3  keskinkertainen 55,7% 45,5% 52,9% 

4  huono 31,8% 12,1% 26,4% 

Total 100,0% 100,0% 100,0% 

 
 Chi-Square Tests 
 

  Value df 
Asymp. Sig. 

(2-sided) 
Pearson Chi-Square 14,397(a) 2 ,001 
Likelihood Ratio 13,694 2 ,001 
Linear-by-Linear 
Association 12,530 1 ,000 

N of Valid Cases 
121     

a  0 cells (,0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 6,82. 
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Liite 2. 

Haastateltavia oli 8, joista 2 oli isiä 6 äitejä. 

Haastattelut: 

H1 : 

Äiti 62 v 

38-vuotias tytär, sairausaika 14 vuotta 

Skitsofrenia 

Kesto: 47 min 

H2:  

Äiti 64 v 

30-vuotias poika, sairausaika 8 vuotta 

Kaksoisdiagnoosi 

Kesto: 16 min 

H3:  

Isä 68 v  

30-vuotias poika, sairausaika 8 vuotta 

Kaksoisdiagnoosi 

Kesto: 16 min 

H4:  

Äiti 81 v 

57-vuotias poika, sairausaika 13 vuotta 

Masennus 

Kesto: 51 min 

H5: 

Äiti 65 v 

30-vuotias poika, sairausaika 12 vuotta 

Skitsofrenia 

Kesto:24 min 

H6:  

Isä 62 v 

30 -25-vuotiaat pojat, sairausaika 10 vuotta 

Kaksoisdiagnoosi molemmilla pojilla 

Kesto: 32 min 

H7: 

Äiti 55 v 

30-24-vuotiaat pojat, sairausaika 10 vuotta 

Kaksisuuntainen mielialahäiriö, päihdehäiriö toisella, toisen diagnoosista ei varmuutta 

Kesto: 23 min 
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H8: 

Äiti 71 v 

46-vuotias poika, 44-vuotias tytär, sairausaika yli 20 vuotta 

Kaksoisdiagnoosi, persoonallisuushäiriö (poika), paniikkihäiriö (tyttö) 

Kesto: 58 min 

 

Haastattelukysymysrunko 

Perustiedot: ikä, lapsen diagnoosi,sairausaika 

 

Mielenterveyspalvelut 

Millaisia kokemuksia sinulla on mielenterveyspalveluista? 

Ovatko mielenterveyspalvelut kehittyneet? 

 

Hoivaaminen 

Millaisessa asioissa lapsesi tarvitsee tukeasi? 

Kuinka usein olette yhteyksissä? 

Onko tuen tarve vaihtelevaa 

 

Oman tuen ja tiedon tarve 

Millaista tietoa ja tukea tarvitsisit? 

Onko tiedon ja tuen tarpeesi muuttunut ajan myötä? 

Mistä olet saanut eniten tietoa ja tukea? Lapsen käyttämät mielenterveyspalvelut? 

Mikä on auttanut sinua jaksamaan? 

Mitä muuta tulee mieleesi? 


