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NUORTEN MIELENTERVEYSHAIRIOITA
PITAA JA KANNATTAA HOITAA

Karttuva tutkimustieto osoittaa, ettd valtaosa aikuisuuden mielenterveyden hiiridistd
alkaa ennen 21 vuoden ik ja noin puolet ennen 18 vuoden ikdd. Osa hiiridistd alkaa
jo lapsuudessa, mutta juuri nuoruusikd on monien hiirididen tyypillinen ilmaan-
tumisikd. Yleensd hiirion jatkuvuus aikuisuuteen on sitd todennikéisempi, mitd vaka-
vampi hiirié on. Ainakin viidennes suomalaisnuorista Kirsii jostain mielenterveyden
hairidstd. Yleisimpid ovat mieliala-, ahdistuneisuus-, paihde- ja kiytoshiiriot.

Nuorten mielenterveyshiirididen hoito on paitsi kansanterveydellisesti myos kansan-
taloudellisesti kannattavaa ja perusteltua, koska mielenterveyden hiiriét ovat usein
tyokyvyttomyyden taustalla. Nuorten mielenterveysongelmien varhainen tunnistami-
nen ja tuloksellinen hoito voidaan nihdi syrjiytymisen ja aikuisuuden ongelmien
ennaltachkiisyd.

Nuorten mielenterveyspalvelujen kehittimisen tulee perustua hoidon tarvetta ja
mielenterveyden hiirididen esiintyvyyttd koskevaan tutkimustietoon. Sisillollisesti
nuoret tarvitsevat sosiaali- ja terveydenhuollon palveluja, joissa ikikauden erityispiir-
teet tunnetaan ja otetaan huomioon hoidossa. Sen paremmin lasten kuin aikuisten-
kaan hoitoon suunnitellut palvelut tai hoitotavat eivit sellaisinaan sovellu nuorille.
Nuorisopsykiatrisen palvelujirjestelmin kehittdjind Suomi onkin edellikiviji. Suo-
meen on rakennettu kansainvilisesti ainutlaatuiset nuoruusikiiselle viestélle tarkoite-
tut nuorisopsykiatriset palvelut. Ne sijoittuvat pddasiassa erikoissairaanhoitoon ja kisit-
tdvit nuorisopsykiatriset poliklinikat seki sairaalaosastot.

Selvid puutteitakin on. Sekd tutkimustieto ettd kiytinnén kliininen kokemus osoitta-
vat, ettd nykyinen suomalainen palvelujirjestelmai ei riittdvin hyvin tavoita mielen-
terveys- ja pidihdeongelmista kirsivid nuoria. Etenkidin perustasolla terveyskeskuksissa,
koulu- ja opiskelijaterveydenhuollossa ei nykyiselldin ole riittdvisti mahdollisuuksia
nuorten mielenterveysongelmien hoitoon. Nykyiselldin alle puolet selvisti oireilevista
nuorista on palvelujen piirissi. Hoitamattomina nuorten hiiri6t lisddvit sairastamis-
kierteen, tyokyvyttomyyden ja syrjdytymisen riskid. Subjektiivisen kirsimyksen lisdksi
nuorten syrjiytyminen aiheuttaa merkittivid kansantaloudellisia menetyksii — yhden
syrjdytyneen nuoren hinta yhteiskunnalle on yli miljoona euroa. Ajankohtaisia kehit-
timistarpeita ovat erikoissairaanhoidon rakentaminen nykyistd vahvemmin avohoito-
painotteiseksi ja perustason palveluita konsultoivaksi seki perustasolle riittdvien palve-
lujen rakentaminen nuorten mielenterveys- ja paihdehiirididen hoitamiseksi.



Mielenterveyspalveluja pitiisi tuottaa lihelld nuorten arkiympiristéd. Hoitoon osallis-
tuvien eri tahojen, kuten lastensuojelun, nuorten piihdehoidon ja nuorisopsykiatrian
yksikoiden pitdd olla tiiviimmaissd yhteistyossd, jota tulee puolestaan kehittdd luonnol-
liseksi osaksi arkityotd.

Nuorten psykiatrisille ongelmille on leimallista sekd moniongelmaisuus ja usean hii-
rion esiintyminen samanaikaisesti ettd sosiaalisen ympiriston — perheen, koulun ja
ystavipiirin — keskeinen rooli. Nimad erityspiirteet on yleensi otettu huomioon nuor-
ten mielenterveys- ja piihdeongelmiin kehitetyissi tutkituissa ja tehokkaiksi osoitetuis-
sa hoitomuodoissa. Esimerkiksi nuorten kiytos- ja paihdehiirididen yhdistelmihoi-
doissa yhdistetddn perheen ja vanhemmuuden tuki, nuoren yksiléllinen hoito,
yhteistyo koulun kanssa seki vaikutetaan nuoren ympiristoon.

Nuorten hoitojirjestelmin kehittimiselle on vahvat taloudelliset ja terveydelliset perus-
teet. Keskeistd on jirjestelmin pirstaleisuuden vihentiminen ja laaja-alainen
ammatillisen yhteistyon rakentaminen. Etenkin nuorten kiytés- ja paihdehiirididen
hoitomuotojen uudistaminen on ajankohtaista, koska nimi nuoret ovat usein vaikeasti
hoidettavia ja osin siksi jiddvit vaille tarvitsemaansa tehokasta hoitoa. He ovat my6s
merkittivissd syrjaytymiskehityksen riskissa. Nuoruuden kiytoshiiriot ja vikivaltainen
kidyttdytyminen jatkuvat usein myShemmin aikuisuudessa.

Nuorten kiytos- ja pdihdehiirividen hoito on tirkedd inhimillisen kirsimyksen
vihentdmiseksi tdssd ja nyt, mutta myos tulevien aikuissukupolvien ongelmien
vihentimiseksi ja syrjaytymisen ehkiisemiseksi.

Mauri Marttunen

Tutkimusprofessori THL
Nuorisopsykiatrian professori, HY ja HYKS
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Palaset kohdalleen -hanke on Suomen Mielenterveysseuran vuosina 20112013 toimi-
nut kehittdmishanke, jonka tavoitteena oli edistdd sitd, ettd laaja-alaisista vaikeuksista
kérsivit, syrjdytymisvaarassa olevat nuoret saavat oikeinkohdennettua ja vaikuttavaa
apua vaikeiden elimintilanteidensa muuttamiseen. Hanke sai alkunsa havainnosta,
ettd useat syrjdytymisvaarassa olevien nuorten kanssa tyoskentelevit kokevat tydtapansa
riittdimitedmiksi: nuori ei saa palvelujirjestelmin hajanaisuuden tai jonkin muun tyén
jarjestimiseen tai sisiltdon liittyvin seikan takia tarvitsemaansa apua. Siten kohderyh-
mi, joka kipeisti apua tarvitsee, on saanut “mahdottoman autettavan” leiman.

Tihin haasteeseen vastattiin Palaset kohdalleen -hankkeessa pilotoimalla MDFT-tyo-
tapaa (Multidimensional Family Therapy, Monimuotoinen perheterapia) Suomessa.
MDFEFT on tieteellisissd tutkimuksissa havaittu vaikuttavaksi, joten hankkeen tavoittee-
na oli MDFT-ty6tavan kiyttoon oton fasilitoinnin kautta antaa uudenlaisia tydvilinei-
td syrjdytymisvaarassa olevien nuorten auttamiseen. Hankkeessa koordinoitiin ja
arvioitiin uuden tydtavan kiyttoon ottoa. Hankkeessa kerdttiin myds tietoa
MDFT-hoitoprosesseista ja tyontekijoiden kokemuksista. Tietoa kerittiin myds kos-
kien sitd, minkilaisia ongelmakohtia syrjdytymisvaarassa olevien nuorten auttamisessa
on. Tavoitteena oli arvioida pilotin tavoitteiden saavuttamista seki pystyd konkreetti-
sesti tunnistamaan, mitkd auttamistyohon liictyvit tekijit ja sisdllot (riippumatta tyos-
kentelyn mallista) voivat auttaa pysdyttimiin nuorten syrjdytymisen kierretti.

Palaset kohdalleen -hankkeen mydtd Suomeen on siirtynyt tuoretta ja tarpeellista nike-
mysti sekd kliinistd osaamista syrjdytymisvaarassa olevien nuorten auttamiseen.
MDFT-menetelmi itsessidn ndyttdd soveltuvan hyvin suomalaiseen auttamistyohon ja
tihin mennessi hoidoista kertyneistd havainnoista voidaan tehdi johtopiitds, ettd se
toimii. Tydntekijin kliiniset vuorovaikutustaidot ja ennen kaikkea suhtautuminen ovat
osoittautuneet ratkaiseviksi tekijoiksi haasteellisen kohderyhmin auttamisessa. Samalla
on kertynyt arvokasta tietoa siitd, miten valmiit ja tutkimuksissa vaikuttaviksi todetut
tydtavat siirtyvit kiytintdon. Merkittdvaid Palaset kohdalleen -hankkeessa on ollut se,
ettd uusi, muualla kehitetty ja selkedsti mallinnettu tydtapa on niyttinyt, minkilaisista
asioista voi muodostua esteitd avun perille saamiselle.



Koska Palaset kohdalleen -hankkeessa tehtiin monenlaisia havaintoja syrjiytymisvaa-
rassa olevien nuorten auttamisesta, paadyttiin kirjoittamaan ne asiakastyn ja palvelu-
jarjestelmin kehittdmistd palvelevan julkaisun muotoon. Loppujulkaisu rakentuu nel-
jastd luvusta. Ensimmiisessd luvussa kisitellddn yleisesti nuorten auttamistydn haasteita
ja kiydiin kirjallisuuden avulla lipi psykososiaalisten menetelmien vaikuttavia tekijoi-
t4, jotka on hyvd huomioida menetelmien vaikuttavuutta arvioitaessa. Luvussa 2 keski-
tytddn ndyttoon perustuvan menetelmin kiyttoonottoon. Luku auttaa hahmottamaan
uuden tyomallin kiyttéonoton prosessia ja sithen vaikuttavia tekijéitd (organisaatio,
koulutus, tyontekiji, asiakas). Itse MDFT kuvataan hoitomenetelmini luvussa 3. Siind
avataan tarkemmin menetelmin kehittymisen taustoja ja siitd tehtyi tutkimusta sekd
menetelmin teoreettiset lihtdkohdat ja kiytdinnén tydtd ohjaavat periaatteet. Haastei-
takin kohdattiin, joten luku 4 keskittyy kuvaamaan hankkeessa tehdyt havainnot ke-
hittdmistydn sudenkuopista ja ehdotetaan tapoja ennaltachkaistd niitd. Siind kuvataan
myds MDFT-tydskentelyprosesseista saatua tietoa sekd tyontekijoiden kokemuksia
koulutuksesta ja heidin ammatillisen osaamisensa kehittymisestd. Luvussa s tiiviste-
tidn MDFT:sté ja Palaset kohdalleen -hankkeesta saadut keskeiset kokemukset. Julkai-
sun lopusta l6ytyy liite, jossa kisitellddn tarkemmin MDFT-koulutukseen yhteni kes-
keisend tekijind liittyvid menetelmiuskollisuuden arviointia tutkimuksen ja
arvioinnista nousseiden kokemusten avulla.

Julkaisun tavoitteena on antaa lukijalle kuva niista tekijoistd ja kehittdmissuunnista,
jotka liittyvit haastavasti hoitoon asettuvan kohderyhmin auttamiseen. Julkaisu on
tarkoitettu kaikille nuorten psykososiaalisesta auttamistyostd ja sen kehittdmisestd kiin-
nostuneille seki uusia tydtapoja etsiville lukijoille.

MDFT « UUSI TYOTAPA NUORTEN MONIMUOTOISIIN ONGELMIIN



Nuoret, joilla on monenlaisia samanaikaisia ongelmia, muodostavat auttamisjirjestel-
min ja auttamistydn nikokulmasta tirkein mutta samalla haasteellisen kohderyhmin.
Esimerkiksi nuoren piihdeongelmaan kytkeytyy monissa tilanteissa muitakin ongelmia
tuottavia ja niitd ylldpitivid ilmiditd, joihin nuori tarvitsee apua. Niitd ovat muun
muassa koulunkiynti- ja keskittymisvaikeudet, nipistely tai muu pienrikollinen toi-
minta ja episosiaaliseen toimintaan altistava kaveripiiri. Ahdistuneisuus ja masennus
kulkevat usein kisikkiin paihdeongelman kanssa. Arjen rytmit voivat muuttua epi-
siannollisiksi ja lisad ongelmia aiheuttaviksi, kuten esimerkiksi vuorokausirytmin
kiidntyessd tapahtuu, mikd aiheuttaa herkisti jannitteitd suhteissa vanhempiin ja mui-
hin perheenjiseniin. Auttamistyon jirjestdimiseen liittyykin monenlaisia kysymyksia:
Mistd lihted liikkeelle, mikd mahtaa olla nuoren ensisijainen ongelma, miti keskity-
tddn hoitamaan? Miten tyoskentely pitiisi jirjestdd, kenen vastuulla sen jirjestiminen
on ja miten tydskentelyn tulisi toteutua? Kenen ammattitaitoa tarvitaan, kuka tai ketki
ovat tarvittavia ihmisid ja tahoja auttamisprosessissa? Entd ketkd muodostavat asiak-
kaan, keiden kaikkien kanssa tyoskennellddn?

Nuorista huolta kantava suomalainen keskustelu on 2010-luvulla keskittynyt suuressa
miirin “syrjdytymisvaarassa oleviin” tai “syrjdytyneisiin” nuoriin. On kuitenkin hyvi
pitdd mielessd, ettd syrjdytyneilld tarkoitetaan eri konteksteissa hieman eri asioita. Syr-
jdytymisen kisite liittyy yhtd lailla typmarkkinoihin, kansantalouteen ja -terveyteen,
koulutuspolitiikkaan, kéyhyyteen ja yhteiskunnan polarisoitumiseen, mutta ennen
kaikkea my®s niiden nuorten subjektiiviseen tilanteeseen (Eduskunnan tarkastusvalio-
kunnan julkaisu 1/2013). Kisilld olevassa julkaisussa syrjaytymiselld tarkoitetaan opis-
kelu- ja tydelimin, hyvien sosiaalisten suhteiden ja yhteiskunnan ulkopuolelle jiimistd
(Lehtonen ym. 1986). Ulkopuolisuus yhteiskunnan rakenteista ilmenee tavanomaisesti
my&s heikentyneeni fyysiseni ja psyykkisend terveyteni. Syrjaytyminen mielletiin
usein pitkikestoiseksi ja vaihe vaiheelta eteneviksi prosessiksi, ja usein puhutaan



ylisukupolvisuudesta. Se tarkoittaa ketjuilmioti: jos vanhemmilla on tydttomyyttd,
pdihdeongelmaa tai muita psykofyysisid ongelmia, tarkoittaa se usein myos sitd, ettd
heilld on vihemmin mahdollisuuksia ja voimavaroja keskittyi lapsiin. Kiytinnossd
timd voi nikyi esimerkiksi lasten saaman huomion vihiisyyteni, kapeana tai yksi-
suuntaisena vuorovaikutuksena tai vanhemmuutena, josta puuttuu johdonmukaisuus,
lasndolo, keskustelukulttuuri tai rajojen asettaminen. T4lloin lapsi kasvaa ympiristossd,
jossa ei ole aina riittdvésti saatavilla tervettd ja tasapainoista kehitystd tukevia ihmissuh-
teita ja arkisia tilanteita. Niistd syistd syrjdytymisprosessin korjaamiseen tarvitaan
pitkdjdnnitteistd tyotd ja syrjdytymisvaarassa olevien nuorien auttamiseksi laaja-alaista
nikokulmaa nuorten tilanteeseen.

Kaikkia edelld kuvattuja teemoja kietoo yhteen kysymys siitd, miten timi monimuo-
toisesti ja laaja-alaisesti madrittyvd ryhmi tavoitetaan (missd nimi nuoret ovat?) ja
miten heidin tilanteissaan voidaan saada aikaan muutoksia (mité pitiisi tehdi?). Onko
meilld olemassa riittivid keinoja tavoittaa ja kohdata nuoret siten, ettd nuori itse muut-
tuu avun kohteesta aktiiviseksi oman eliminsi muuttajaksi? Entd mikid merkitys on
nuoren elinympdristoll4?

Tissd luvussa ldhestytddn niitd kysymyksid vaikuttavan auttamistydn jirjestimisen
nikokulmasta. Syrjdytymisvaarassa oleva nuori kohtaa suomalaisessa palvelujirjestel-
missd oletuksenmukaisesti auttajan joko erikoissairaanhoidossa (nuorisopsykiatrialla)
tai sosiaalitoimessa, esimerkiksi lastensuojelun tai toimeentulon palveluissa. Nuoriso-
psykiatrialla nuoren tilanne saa diagnostiset maireet: kiytds- ja paihdehiirié kulkevat
usein kisi kiddessd (puhutaan komorbiditeetista), niihin kytkeytyy varsin usein mieli-
alahiiriodd ja ehkid traumataustaakin. Myos tarkkaavaisuus- ja ylivilkkaushirio liictyvit
tihin kohderyhmiin. Sosiaalitoimessa puolestaan puhutaan hoidon lisiksi ratkaisu-
keinoista, esimerkiksi riittivitko avohuollon menetelmit interventioiksi vai tarvitaan-
ko jiredmp3d puuttumista, kuten laitossijoitusta. Auttamistyén moninaisten kysymys-
ten ohjaamina tdssd luvussa lihdetdin liikkeelle tarkastelemalla, mitd tiedetdin siitd,
mitkd asiat ovat tirkeitd nuorten terapeuttisessa auttamisty9ssa.

Terapeuttisen auttamistyon Kisitteelld tarkoitetaan tissi yhteydessi laaja-alaisesti nuor-
ten terapeuttista auttamista jonkin tietyn terapeuttisen viitekehyksen tai tydtavan mu-
kaisesti. Tyontekijall ei kuitenkaan vilttdimittd ole psykoterapeutin patevyyttd. Psyko-
terapiaa voi Suomessa antaa vain henkild, joka on kdynyt VALVIRA:n hyviksymin
psykoterapiakoulutuksen ja on siten oikeutettu kiyttdimain nimikesuojattua psykotera-
peutin ammattinimikettd. Psykososiaalisella auttamisty6lld viitataan tissi yleisesti
ottaen ammatillisessa kontekstissa toteutuvaan nuorten auttamistyéhon.

MDFT + 1 MITEN AUTTAA LAAJA-ALAISISTA ONGELMISTA KARSIVIA NUORIA?



TAULUKKO 1.1. AUTTAMISTYON KASITTEET, MAARITELMA JA KOHTEET/TAVOITTEET

Psykoterapia,
psykoterapeuttinen tyd

Terapeuttinen tyo

MAARITELMA

Laissa nimikesuojattu
ammattinimike.

Muun kuin psykoterapeu-
tin antama psykososiaali-
nen tuki, esimerkiksi eri-
laiset kisikirjoissa kuvatut
tyomallit.

TAVOITTEET

Psykoterapia on mielen
hoitoa, psyykkisten hii-
rividen ja psykologista
normaalikehitysti estivien
tekijoiden lieventimisti ja
vihentdmistd.

Terapeuttisuus voidaan
liitedd kaikkeen kasvua,
terveyttd ja hyvinvointia
lisadvain toimintaan, jon-
ka pyrkimys on ihmisen

itseymmairryksen kehitti-

minen.
Psykososiaalinen Yleisen tason kisite, voi Ks. yll4.
auttaminen pitad sisdlldin myos tera-
peuttisen auttamistyon
ilman valmista mallia.
1.1

MIKA AUTTAA: YLEISET JA ERITYI“SET“TEKIJAT NUORTEN
TERAPEUTTISESSA AUTTAMISTYOSSA

Lihtokohta terapeuttisten tydmuotojen tarkastelussa on, ettd terapeuttisesta tydstd on
asiakkaalle suuremmalla todennikoisyydelld hydtyd kuin haittaa. Nuorten kanssa to-
teutettavan terapeuttisen tyoskentelyn voidaan siis olettaa olevan vaikuttavampaa kuin
tyoskentelemittd jattdmisen (Lambert 2013). Aikuisvdestdn terapeuttisten hoitojen
vaikuttavuudesta tiedetdin, ettd 60—80 % asiakkaista hyotyy avusta. Toisaalta tiedetddn
my®ds, ettd noin 5—10 % aikuisasiakkaista voi huonommin terapian piittyessi kuin
alkaessa. Kohderyhmini nuoret poikkeavat kuitenkin merkittavisti aikuisista kehitys-
vaiheensa ja elinympiristonsi vuoksi. On tirked huomarta, ettd esimerkiksi lasten koh-
dalla terapeuttisesta tyostd ei-hyotyvien prosenttiosuus on huomattavasti suurempi:
14—24 % lapsista ei hyody terapiasta. Hoidon vaikutukset riippuvat suuressa miirin
siitd, miten tyoskentely on kohdennettu ja toteutettu. Mitd vihemmin avohoidollisesti
toteutettuun terapiaan liittyy tukirakenteita, esimerkiksi vanhempien tukiterapiaa, sitd
pienempi on tydskentelystd saatu apu (Lambert 2013). Niin ollen ei ole samantekevii,
minki muotoinen (yksils-, perhe-, verkosto- vai ryhmiterapia) tydomalli valitaan.

10



Toinen tirked kysymys nuoria autettaessa siis on, mitd tulee tehda: miki terapeuttinen
tydmalli tai -muoto, kenen antamana ja missi olosuhteissa on paras juuri tille nuorel-
le? Tarvitaanko esimerkiksi nuorten kiytos- ja piihdehiirididen hoitoon jotain erityi-
sid, juuri niitd varten kehitettyja menetelmii vai voidaanko olettaa, ettd hoitovaikutus
vilittyy kaikille terapioille yhteisten tekijoiden kautta? Kysymys saattaa meidit laajem-
paan psykoterapeuttista tydskentelyi kisittelevain keskusteluun, joka oleellisesti liittyy
nuorten palvelujirjestelmin kehittimiseen. Psykoterapiatutkimuksessa on viimeisten
vuosikymmenien ajan kiyty keskustelua terapeuttisen tydn yleisisti ja erityisisti teki-
joistd. Keskustelu on jakanut tutkijoita ja kliinikoita kahteen leiriin. Osa uskoo hoito-
vaikutuksen syntyvin yleisten tekijoiden (common factors) kautta ja katsoo, ettd ne teki-
jat, jotka todella liittyvit terapian vaikuttavuuteen, ovat yleisid ja yhteisid
paidsadntoisesti kaikille terapiamuodoille. Tamin lahestymistavan tutkimuksissa ei pyri-
td tekemdin eroa eri terapiasuuntausten vilille, vaan tutkitaan tekijoitd, jotka yhdisti-
vit terapeuttisia tyomalleja. Terapian erityisid tekijoitd korostava keskustelu puolestaan
ammentaa oletuksesta, ettd eri terapiamuotoja voidaan panna paremmuusjirjestykseen.
Tyémenetelmin vaikutusten nihdain tillsin kiinnittyvin juuri niihin harkiten valikoi-
tuihin ja kehitettyihin tekniikoihin ja interventioihin’, joita menetelmissi kiytetddn.
Niin ollen keskustelu erityisistd tekijoistd koskee lahinnd manualisoituja, kisikirjalla
ohjeistettuja terapia- tai terapeuttisen tyon malleja, joiden oletetaan etenevin kaikissa
tilanteissa yhteniiselld (kisikirjassa kuvatulla) tavalla.

Vaikka keskustelu kahden eri koulukunnan vililld kiy vilkkaana, on auttamistyotd
kehittdessd hyvi pyrkid nikemidin vastakkainasettelun taakse ja sithen kaikkea terapeut-
tista tyotd ldpdisevain tosiseikkaan, ettd terapeuttisessa auttamistyossi tekniikka on
vaikuttava silloin, kun se kietoutuu asiakkaan tilanteeseen oikealla tavalla ja osuvasti
vuorovaikutukseen ajoitettuna. Terapeuttinen tyd on aina jossain méirin yksilollisti ja
jossain madrin ohjeistettua. Siksi kahtiajaon sijaan onkin hyvi pyrkii tarkastelemaan ja
tutkimaan yhti paljon ja samanaikaisesti asiakasta, terapeuttia/tyontekijid, heidin suh-
dettaan, hoitomallia tai -ohjelmaa ja tydskentelykontekstia. (Ks. esim. Orlinsky 2010.)

Lasten ja nuorten terapeuttisesta tydstd on saatavilla huomattavasti enemmin tietoa
erityisistd tekijoistd, siis vaikuttavista tyomalleista, kuin yleisisti tekijoistd. Puhutaan
ndyttoon perustuvista tydbmenetelmistd (evidence based treatments, EBT) eli tyomalleista
tai -menetelmistd, joiden vaikuttavuudesta tietyn oireyhtymin hoidossa on riittédvisti
ryhmivertailututkimuksiin perustuvia tieteellisid tutkimustuloksia. Tutkimustulosten
ajatellaan osoittavan, mitk erityiset tyomallit ja niiden erityiset tekniikat ovat vaikut-

1 Terapeuttinen tekniikka ja interventio ymmarretddn eri yhteyksissd hieman eri tavoin. Terapeuttisella
tekniikalla tarkoitetaan tdssd julkaisussa niitd vuorovaikutuksen keinoja ja menetelmii, joita tyomallissa
kdytetddn. Tekniikoita voivat olla yksinkertaisimmillaan esimerkiksi avoimet kysymykset ja reflektoivat
vuorot, tai hieman laaja-alaisemmin enactment, keskustelun muutoksen rakentaminen perheterapeut-
tisessa istunnossa tissi ja nyt. Interventiolla puolestaan viitataan laajempaan terapeuttiseen viliin-
tuloon, joka voi olla joko monen tekniikan aikaansaamaa tai jokin muunlainen muutos, esimerkiksi se,
ettd terapeutti jirjestdd nuoren koulussa tapaamisen yhdessi opettajan kanssa.
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tavia kunkin oireyhtymin hoidossa. Sen sijaan yleisid tekijoitd on lasten ja nuorten
terapeuttisessa auttamisessa tutkittu vahemmin (ks. kuitenkin Karver, Handelsman,
Field & Bickman 2005s; 2006). Yleisilld tekijoilld tarkoitetaan tissa asiakkaaseen, tera-
peuttiin ja terapeuttiseen yhteistyosuhteeseen liittyvid ilmioita.

Jotta saataisiin mahdollisimman kattava kuva siitd, mitd nuorten ja erityisesti syrjiyty-
misvaarassa olevien nuorten auttamisesta tiedetiin, tarkastellaan tissi luvussa ensin
nuorten auttamisty6hon liittyvid yleisid tekijoitd. Myohemmissi vaiheessa palataan
pohtimaan erityisistd tekijoistd saatua tietoa.

1.2
YLEISET TEKIJAT NUORTEN TERAPEUTTISESSA AUTTAMISTYOSSA

Kuten edelld todettiin, nuorten terapeuttisen auttamisty6n yleisid tekijoitd on tutkittu
suhteellisen vihin, vihemmin kuin erityisid tekijoitd ja vihemmin kuin aikuisten tera-
peuttisen tyon yleisid tekijoitd. Aikuisilla tirkeimpind yleisini tekij6ind pidetdin muun
muassa tyoskentelyn yhteisid tavoitteita ja yhteisty6td (kollaboraatiota), terapeuttista
liittoumaa eli allianssia, asiakkaan odotuksia ja toiveikkuutta hoidon suhteen ja tera-
peutin empatiakykyi ja tuen antamista (Norcross 2002?). Olemassa olevassa kirjalli-
suudessa korostetaan kuitenkin, ettd yleiset tekijit ovat nuorten auttamisessa vihintdin
yhti tirkeitd, elleivit jopa tirkeimpid, kuin aikuisten hoidossa (Shirk ym. 2011; Zack
ym. 2007). Edelld kuvattujen yleisten tekijoéiden lisiksi yhtend nuorten auttamistyon
keskeisimmistd tekijoistd pidetddn vanhempien osallisuutta tydskentelyyn ja vanhem-
pien ja terapeutin yhteistyosuhdetta.

Nuorten auttamisessa yleisten terapeuttisten tekijoiden merkitys korostuu hoidon alus-
sa. Hoitoon tulemiseen ja hoitoon kiinnittymiseen vaikuttavat tekijit, kuten nuoren
motivaatio, omien tavoitteiden tutkiminen ja asettaminen seki toiveikkuuden vahvis-
taminen voivat olla ratkaisevia tekijoitd hoidon onnistumisessa. Jos nuori ei sitoudu
tyskentelyyn, ei prosessi etene eiki silld ole vaikutuksia. (Cromley & Lavigne 2008.)
Lapset ja nuoret, joilla on laaja-alaisia vaikeuksia, ovat usein kohdanneet monia autta-
jia monissa eri yhteyksissd. Lapsella tai nuorella itsellddn ei vilttimattd ole halua tai
motivaatiota aloittaa tyoskentelyd. Hinelle saattaa olla epaselvii, miksi hin apua tar-
vitsee, mitd halutaan tehdd, miten ja missd timi tapahtuu ja mitd tydskentelystd hinel-
le seuraa. Auttamisty6 saattaa niyttiytyd ~pakkopullana’, johon on suostuttava; tyon-
tekijd voi nuoren asiakkaan nikokulmasta vaikuttaa esimerkiksi vastustajalta tai
tuomarilta, joka voi joko jakaa rangaistuksia tai myontid etuuksia. Juuri ndiden teki-
joiden takia hoidon aloittamisen vaihe tulisi rauhoittaa ja tutkia, mitki tekijit ja koke-
mukset vaikuttavat nuoren suhtautumiseen ja miten nimai liittyvit ydinongelmaan.

Mitd nuoremmasta lapsesta on kyse, sitd suurempi on vanhempien merkitys hoidon

toteutumiselle ja vaikuttavuudelle. Vanhempien tehtivi voi yksinkertaisimmillaan olla
vain hoidon mahdollistaminen — vanhemmat esimerkiksi huolehtivat siiti, etti nuori
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muistaa tapaamisen ajankohdan ja tulee paikalle. Toisaalta lasten ja nuorten kanssa
tyoskenneltdessd ovat vanhemmat usein niitd, jotka auttavat nuorta siirtimééin tera-
peuttisessa tyoskentelyssd havaitut asiat ja ongelmanratkaisut arkeen. Kaikki timi voi
heridttdd lapsessa tai nuoressa erilaisia vastareaktioita, kuten vastustusta, vetdytymisti ja
passiivisuutta — ilmiditd, jotka virittdvit yhteisty6td ja siten my6s haastavat tyontekijad
ja sopivan tydmallin valitsemista. Jotta nuorten hoidot osataan kohdentaa oikein — jot-
ta viltyttdisiin lifan vihiisiin tai reaktiivisiin havaintoihin perustuvilta johtopaitoksiltd
— tulisi hoitoon tulemisen vaiheessa arvioida erityisesti nuoreen liittyvid terapeuttisen
tyon yleisid tekijoitd. Niitd tekijoitd kuvataan seuraavaksi.

1.21 ASIAKKAASEEN LITTYVAT TEKIJAT: NUORI JA VANHEMMAT

Asiakkaaseen liittyvilld tekijoilld tarkoitetaan sekid demografisia muuttujia (kuten ikéi tai
kehitysvaihetta, sukupuolta, sosioekonomista statusta tai etnistd alkuperii) ettd tekijoitd,
jotka vaikuttavat terapeuttiseen tydskentelyyn. Niitd ovat tilanteen vakavuus, ilmiongel-
mat, sosiaalinen toimintakyky, motivaatio ja resilienssi, jolla tarkoitetaan psyykkistd kim-
moisuutta (kuten ongelmanratkaisutaitoja ja selviytymiskyky; ks. esim. Zolkoski &
Bullock 2012). Lasten ja nuorten kohdalla asiakkaaksi luetaan my6s vanhemmat. Lapsen
voinnin kannalta vanhemmuudella ja perheen toimintamalleilla, vanhempien hoitoon
kohdentuvilla odotuksilla ja toiveikkuudella on suuri merkitys. Asiakasta kuvailevia
yleisid tekijoitd ei voi pitdd toisistaan erillisind vaan pikemminkin dynaamisina ja vasta-
vuoroisina ja osin my6s piillekkiisini tekijoind. Hoidon onnistumisen kannalta niitd
on pidetty jopa tirkeimpini kuin potilaan diagnoosia. (Wampold 2010.)

PERHE JA VANHEMMUUS

Perheeseen liittyvit tekijit heijastuvat nuoren tilanteeseen monin eri tavoin. Nuori
kasvaa, eldd ja toimii tietyssd sosiaalisessa ja kulttuurisessa ympiristossi. Perheen ja
vanhempien ajattelu- ja toimintamallit, esimerkiksi rajojen asettaminen, johdonmukai-
suus sopimuksissa ja neuvottelutaidot vaikuttavat nuoren kiyttiytymiseen. Lapsen tai
nuoren toiminta syntyy hinen yksilollisisti ominaisuuksistaan sekd ympiristo6n ja
tilanteeseen liittyvistd tekijoistd. Esimerkiksi lapsen tai nuoren syrjdytymisen ajatellaan
olevan prosessi, johon liittyy my6s ympiristdssi olevien vaikeuksien ja haitallisten teki-
joiden ketjuuntumista ja kasautumista. Niissi tilanteissa puhutaan ongelmien ja riski-
tekijéiden ylisukupolvisuudesta. Esimerkiksi vanhempien pitkittyneet mielenterveys-,
piihde- ja toimeentulo-ongelmat heikentivit vanhemman vuorovaikutus- ja toiminta-
kykyi ja lisddvit siten lapsen riskid sairastua psyykkisesti. Koska lapsen tai nuoren on-
gelmien (yksi) juuri voi olla perheolosuhteissa, on vanhempien osallistuminen hoitoon
merkityksellistd. Kun hoidetaan lasta tai nuorta, on syyti arvioida, minkilaista apua
vanhemmat tarvitsevat. Vanhempien visymys, epitoivo, pessimismi ja luovuttamishalu
vaikuttavat tydskentelyyn. Toisaalta huoltajan suhtautumisen, kuten toiveikkuuden ja
hoitoon liittyvien myénteisten odotusten ja uskomusten, ajatellaan vahvistavan hyvin
hoitotuloksen todennikéisyytti. Tahdn on paddytty myos kansainvilisissd tutkimuksis-
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sa, joissa on todettu, ettd vanhempien ja perheen jisenten sosiaalinen toimintakyky,
mielenterveys, perheympiristd ja odotukset hoidosta vaikuttavat sithen, miten nuori
suhtautuu hoitoon ja sitoutuu sithen (Kazdin & Wassell 2000;; Karver ym. 2005).

MOTIVAATIO JA OSALLISTUMINEN

Yhti lailla aikuisten-, lasten- ja nuoriten hoidossa yhteydessi motivaation vaikutus
hoidon tuloksiin on kiistaton. Motivoituneisuus ilmenee haluna saada muutoksia ai-
kaan, asiakkaan omana toimijuutena ja aktiivisuutena. Motivoitunut asiakas ei niin-
kddn haasta tyontekijid, vaan pikemminkin pyytid apua.

Motivaation yhteydessd on hyvi erottaa sisdinen ja ulkoinen motivaatio. Sisiiselld mo-
tivaatiolla tarkoitetaan henkilon omaa halua, tarvetta, aietta ja syitd saada muutoksia
aikaan. Se on ikddn kuin psyykkinen voima, joka aktivoi nuorta ja tyontdd hinti tyos-
kentelyssd eteenpiin kohti tavoitetta. Monenlaisten vaikeuksien kanssa kamppailevien
nuorten lihtotilanne voi kuitenkin olla se, ettd nuorelta itseltddn puuttuu sisiistd moti-
vaatiota, mutta ulkoisista lihteistd, kuten vanhemmilta, koulusta tai muista viran-
omaisverkostosta tulee painetta tydskentelyyn. Usein tillainen ulkoinen motivaatio ei
tuota yhtd hyvid hoitotuloksia kuin sisdinen ja ulkoinen motivaatio yhdessi.

Yleisistd tekijoistd keskusteltaessa on syytd huomata, ettd sisiinen motivaatio ei ole
yksilon staattinen ominaisuus tai esimerkiksi persoonallisuuden piirre, vaikka se puhe-
kielessi herkisti tullaan niin kuvanneeksi (kuten ilmaisussa ” 7imdi nuori on motivoitu-
maton hoitoon”). Pikemminkin kyseessd on se, minkilainen sija ja painoarvo tydskente-
lyssd annetaan nuoren oman motivaation tutkimiselle, vahvistamiselle ja tukemiselle.
Oleellista on ymmarrys, ettd motivaatioon voidaan vaikuttaa esimerkiksi tutkimalla,
minkilaiset aiemmat kokemukset, oletukset ja suhtautumistavat tilla hetkelld estavit
nuorta haluamasta muutosta ja mitd hin ajattelee itse tarvitsevansa. Kyse on suuressa
médrin siitd, miten tyontekija ymmartdd motivaatiota ilmiénd, miten hin suhtautuu
nuoren motivoituneisuuteen ja minkilaisia kliinisid taitoja ja kykyjd hinelld on tyds-
kennelli sen kanssa.

Motivaatiota pidetddn varsin haasteellisena tydskentelyn kohteena sen aaltoilevan luon-
teen vuoksi. On kuitenkin olemassa vahvaa ndytt64 siitd, ettd motivaation vahvistami-
nen toteutuu tietynlaisen kannattelevan, hyviksyvin ja asiakaskeskeisen sosiaalisen
vuorovaikutuksen kautta (Miller & Rollnick 2012). Motivaation kanssa tydskentely
kytkeytyy vahvasti muutokseen liittyvin ambivalenssiin, kahden toisilleen vastakkaisen
pyrkimyksen samanaikaisuuden tunnistaminen ja tutkiminen. Nuori voi samanaikai-
sesti yhtddled haluta muutosta ("En endd kesti niiti ahdistusoireita’) ja toisaalta kokea
tarvetta véltelld muutosta ("Miti minulle tapahtuu, jos muutun?”). On sanottu, ettd ne
tyontekijit, jotka ymmirtivit ambivalenssin kokemuksen merkityksen asiakkaalle,
suurella todennikoisyydelld myos pystyvit asiakasta auttamaan. (Miller & Rollnick
2012.)
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Karver ym. (2006) tekivit meta-analyysin 49 tutkimuksesta, jotka kisittelivit nuorten
hoidon yleisid tekijoitd. Tutkimus kohdentui etenkin nuoren ja vanhempien halukkuu-
teen osallistua ja sitoutua hoitoon ("acceptability and commitment”) ja todelliseen hoi-
toon osallistumiseen ("effort and engagement”). Tutkimusten vililld oli eroja, mutta
yleiseni johtopddtokseniddn Karver ym. esittdvit, ettd sekd nuoren ettd vanhempien
motivaatio on merkityksellinen tekiji hoidon tulosten kannalta. He esittivit kuitenkin
my®&s, ettd motivaatio, hoito- ja muutoshalukkuus ja todellinen osallistuminen ovat en-
nen kaikkea vastavuoroisia prosesseja, joihin merkitsevisti vaikuttavat kaikkien osallis-
tujien (myds terapeutin) yhteisty® ja se, missd méirin tyoskentely vastaa asiakkaan
tavoitteisiin.

Motivaation kanssa tydskentelyd on pidetty hoidon onnistumisen kulmakiveni: ennen
kuin asiakkaan sisiinen muutosmotivaatio on virinnyt, ei kannata edeti ongelmanrat-
kaisuyrityksiin. Jos nuorelta tai vanhemmilta puuttuu omaa motivaatiota ja muutosha-
lukkuutta, on ty6 herkisti tyontekijivetoista ja siksi tehotonta. Terapeuttisessa tyossd
tavoiteltavien muutosten oletetaan syntyvin asiakkaiden oman aktivoitumisen ja toi-
mijuuden vahvistumisen kautta (Leiman 2012). Sisdisen muutosmotivaation viridmisen
ja nuoren omien hoitotavoitteiden asettamisen voidaan ajatella olevan rinnakkaisia
prosesseja. Nuori todennikaisesti sitoutuu tydskentelemdin ja pinnistelemdin enem-
min, jos hin on itse saanut osallistua oman tydnsi tavoitteiden ja tehtivien méirittele-
miseen. Tavoitteiden asettamiseen liittyy nuoren nikemys tyoskentelyn laadusta, sisil-
16sti ja tehtdvisti.

ODOTUKSET JA TOIVEIKKUUS

Usein asiakkaiden hoitoon kohdistuvista odotuksista puhutaan “itsensi toteuttavina
ennusteina’. Yksinkertaisimmillaan se tarkoittaa, ettd jos nuori odottaa tydskentelyltd
mydnteisid asioita (kuten apua, helpotusta ja tukea), hin on toiveikkaampi ja suhtau-
tuu tyontekijddn ja tydskentelyyn rakentavasti, miki helpottaa yhteistyén muodosta-
mista ja siten heijastuu positiivisesti hoidon tuloksiin (Dew & Bickman 2005). Jos taas
nuori suhtautuu tydskentelyyn kielteisesti, odottaa pettymyksii ja epdonnistumisia
eikd hinelld ole muutostoivoa tai -uskoa, on asiakkaan ja tydntekijin yhteistyén muo-
dostuminen haastavampaa ja tyoskentelylld on huonommat ennusteet. Nuoren odotus-
ten tarkasteleminen ja niihin liittyvien kokemusten tutkiminen tulisi siksi nihdi osana
kaikkien alkavien hoitoprosessien aloituskeskustelua. Aiemmat kokemukset, kaverei-
den kertomukset ja mielikuvat voivat luoda vidristyneitd oletuksia tyoskentelystd, sen
tavoitteista ja sisdlloistd. Karver ym. (2006) havaitsivat, ettd hoitoon liittyviin odotuk-
siin ja siten hoitoon kiinnittymiseen vaikutti myonteisesti ja vahvistavasti se, ettd tyon-
tekija keskusteli hoidon alussa osallistujien tehtivisti ja rooleista ja tyskentelyn perus-
teista.
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Asiakkaan toiveikkuutta on pidetty motivaation ja odotusten kaltaisena eteenpiin vie-
vind voimana. Kuten odotuksetkin, toiveikkuus on tapa, jolla nuori suhtautuu tavoit-
teisiin. Toiveikkuus on miiritelty prosessiksi, joka syntyy tunteiden ja ajatusten yhteis-
vaikutuksesta: koetusta toiveesta, halusta tai tarpeesta saavuttaa jotain ja nikemyksistd
siitd, miten tavoite on saavutettavissa. (Shorey ym. 2002.) Snyder (2002) puolestaan
toteaa, ettd toiveikkuus liittyy vahvasti henkil6n itsetuntoon, ongelmanratkaisutaitoi-
hin ja psyykkiseen mukautumiskykyyn. Silld on luonnollisesti yhteys my6s psykiatri-
seen oireistoon. Vihiisen toiveikkuuden ja lasten masennusoireiden vakavuuden vililld
on havaittu yhteys (Snyder ym. 2000), ja nuorilla toiveikkuus liittyy seki internalisoi-
vien (intrapsyykkisten) ettd eksternalisoivien (kdyttdytymisessd ilmenevien) oireiden
vakavuuteen (Valle ym. 2004).

Usein nuoret ovat hoitoon ohjattuja, eiki heilld vilttimittd ole odotuksia tai toivoa
muutoksesta. Toiveikkuutta tukahduttavat esimerkiksi stressi, nikoalattomuus tai ka-
peat tai jumiutuneet toiminta- ja selviytymiskeinot. Yleisid tekijoitd esittelevissi kirjal-
lisuudessa todetaan, ettd toiveikkuutta ei pitdisi tarkastella pysyvini ilmiéni vaan,
kuten motivaatiotakin, asiantilana, johon voidaan vaikuttaa tutkimalla siihen liittyvid
kokemubksia, tunteita ja ajatuksia. Nuorten kohdalla kirjallisuudessa muistutetaan
myos konkreettisten kokemusten tirkeydestd. Yksi keino toiveikkuuden vahvistamisek-
si on [6ytdd mahdollisimman pian hoitoa aloitettaessa jokin nuorelle itselleen merki-
tyksellinen, tydskentelyyn liittyvi asia tai tavoite, jossa hin voi onnistua. Onnistumi-
sen kokemus ruokkii mielekkyyden tunnetta, miki puolestaan tukee
muutosoptimismia ja toiveikkuutta

RESILIENSSI

Resilienssilld viitataan lapsen tai nuoren kykyyn vastustaa vaikeuksia. Se tarkoittaa
psyykkistd selviytymiskykyd, sitd, ettd lapsi tai nuori pérjid ja selviytyy hyvin huolimat-
ta vaikeista olosuhteista, traumaattisista kokemuksista ja monista riskitekijoistd
(Brooks 2006; Masten 2001; 2007). Resilienssin suomenkielisend vastineena on kiytet-
ty muun muassa kisitettd psyykkinen kimmoisuus. Resilienssid, kykyd myonteisyyteen
ja voimavarojen kiyttimiseen vaikeuksien keskelld, pidetdin synnynniiseni ominai-
suutena. Se ei tarkoita, ettd nimi lapset eivit kokisi vaikeuksia tai stressid, vaan ettd
heilld on taitoja, joita kdyttimalld he pystyvit selviytymdin vastoinkdymisistd. Téllaisia
ominaisuuksia ja taitoja ovat sosiaaliset kyvyt, kuten kyky empatiaan, vilittimiseen,
joustavuuteen, huumorintajuun ja itsensi ilmaisemiseen. Resilienssi liittyy myds auto-
nomian tunteeseen ja kykyyn tehdd omia pddtoksii ja toteuttaa niitd. Ndiden ominai-
suuksien avulla lapset pystyvit solmimaan rakentavia ja my6nteisid sosiaalisia suhteita,
miki puolestaan tukee heiddn kiinnittymistddn eri ymparistoihin.
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1.2.2 TERAPEUTTIIN LITTYVAT TEKIJAT

Asiakkaaseen liittyvien yleisten tekijoiden lisiksi terapeuttisen tyon tuloksiin vaikuttaa
luonnollisesti my&s se, millainen terapeutti on ja minkilaisia ominaisuuksia hinelld on
tai mitd ominaisuuksia hineltd vaaditaan. Nuorten auttamistyon kohdalla terapeuttiin
liittyvid tekijoitd on tutkittu vihin. Tiedetddn kuitenkin, ettd terapeutin vaikutus on
lasten ja nuorten kohdalla kutakuinkin samanlainen kuin aikuisviestonkin: jotkut
terapeutit pystyvit tukemaan mydnteistdi muutosta paremmin kuin toiset (Lambert &
Barley 2002).

Kaiken kaikkiaan yleisi tekijoitd kisittelevissd paradigmassa terapeuttiin liittyvi teki-
jat nahdddn tydskentelyn vaikuttavuuden kannalta erittdin tirkeiksi (Lutz, Leon, Mar-
tinovitch, Lyons & Stiles 2007; Wampold 2010; Wampold & Brown 2005). Wampold
toteaa kirjassaan 7he Great Psychotherapy Debate (2001), ettd tulosten kannalta merki-
tyksellisempii on se, kuka asiakkaan terapeutti on, ei niinkdin terapiasuuntaus, jota
terapeutti edustaa. Nikemystd on perusteltu silld, ettd tietyt terapeuttiset tekniikat ja
interventiot ovat vaikuttavia vain silloin, kun terapeutti osaa ajoittaa ja kohdentaa ne
oikein (Orlinsky 2010).

Miti sitten tiedetddn terapeuttiin ja tydskentelyn vaikutuksiin liittyvistd tekijoistd?
Melko vahvaa ndytt64 on saatu terapeutin emotionaalisen mukautumiskyvyn ja tietty-
jen persoonallisuuden piirteiden yhteydestd hyviin hoitotuloksiin. Kuten asiakkaaseen
liittyvien tekijoiden kohdalla kuvattiin, etenkin tyontekijin vuorovaikutustaidot ovat
hoitoon kiinnittymisen kannalta merkityksellisid. Eniten terapeutin ja tulosten yhteyt-
td on tutkittu piihdehoidon kontekstissa. Tuloksina on todettu, ettd terapeutin vuoro-
vaikutustyyli ja -tapa eivit ole vain tirkeitd vaan jopa ratkaisevia muutostekijoitd (mm.
Miller & Rollnick 2012). Esimerkkini tistd on piihdehuollon kentiltd Stephen Vallen
(1981) klassikkotutkimus, jossa selvitettiin terapeutin vuorovaikutustaitojen yhteyttd
asiakkaiden hoidon jilkeisiin retkahduksiin. Tutkimuksessa tarkasteltiin terapeutin
vuorovaikutuksen empaattisuutta, aitoutta, siiti vélittyvidi asiakkaan kunnioittamista ja
konkreettisuutta. Tulokset olivat selkeiti: asiakkaiden retkahdusten miairi oli yhteydessd
terapeuttien ominaisuuksiin. Vallen tutkimus, kuten myéhemmitkin paihdehoidon
alalla tehdyt tutkimukset (Connors ym. 1997; Najavits, Crits-Christopher & Dierber-
ger 2000) nostavat hoidon vaikutuksen merkitykselliseksi tekijiksi tavan, jolla terapeut-
ti subtautuu asiakkaaseensa. Sama havainto terapeutin toiminnan ja yhteistysuhteen
merkityksestd hoidon tuloksille toistuu my6s psykoterapiatutkimuksessa (Horvath &
Bedi 2002; Orlinsky 2010). Nuorten kohdalla on korostettu etenkin hoitoon tulemisen
kontekstia ja tapoja, joilla terapeutti pyrkii virittimain usein vastahakoisen nuoren
sitoutumista prosessiin (Karver ym. 2005). Niiden varhaisten kohtaamisten ja terapeu-
tin tydskentelymenetelmien ajatellaan vaikuttavan merkittivisti yhteistyésuhteen syn-
tymiseen.
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1.2.3 YHTEISTYOSUHDE

Ylivoimaisesti eniten yleisistd tekijoistd onkin tutkittu terapeuttista yhteistyosuhdetta
tai allianssia. Lasten ja nuorten terapeuttisessa tyoskentelyssi sitd pidetddn erityisen
tirkedni (Bickman ym. 2000; Meeks & Bernet 2001). Allianssi rakentuu kolmesta
osasta: asiakkaan ja terapeutin vilisestd suhteesta, tydskentelyn yhteisisti tavoitteista
sekd tehtdvistd, kuten tietyistd toiminnoista, joita terapian aikana tapahtuu (Bordin
1979; 1994). Suhde osallistujien vililli muotoutuu yhteisestd tydskentelystd, johon siten
vaikuttavat vuorovaikutus, luottamus ja terapeutin avuliaisuus ja kyvyt.

Meta-analyysissddn lasten ja nuorten terapioista Shirk & Karver (2003) havaitsivat
pienen mutta merkittivin yhteyden terapeuttisen suhteen ja tulosten vililld. Allianssin
vaikutuksen arvioidaan olevan lasten ja nuorten hoidoissa kuitenkin keskeisempi kuin
mitd meta-analyysien vilinein voidaan todentaa. Koska lapset ja nuoret vain harvoin
itse ja oma-aloitteisesti hakeutuvat hoitoon, on nuoren asiakkaan, hoitoon tulemisesta
vastaavien huoltajien ja terapeutin vilille rakentuvalla yhteydelld suuri painoarvo. Hyvi
yhteistyosuhde vihentid hoitoon tulemisen jinnitystd, lisid luottamusta ja turvallisuu-
dentunnetta ja siten tukee tydskentelyyn kiinnittymisti. Karver ym. (2006) huomaut-
tavat kuitenkin, ettd nuoren ja terapeutin ja toisaalta vanhemman ja terapeutin vilinen
allianssi toimii eri tavoin: nuoren ja terapeutin vilinen allianssi ennustaa nuoren oirei-
den vihenemistd, kun taas nuoren ja vanhemman vilinen allianssi vaikuttaa hoitoon
osallistumisen tiiviyteen (ks. myds McLeod & Weisz 2005; Hogue ym. 2006; Hawley
& Weisz 2005).

1.3
VAIKUTTAVAT HOITOMUODOT:
MUUTOKSEN ERITYISET TEKIJAT

Kuten edelld todettiin, asiakkaan motivaatiota, sitoutumista ja yhteistyésuhdetta vah-
vistamalla voidaan edistdd hoidon vaikuttavuutta. Yleisten terapiatekijoiden lisiksi
tarvitaan kuitenkin vield eritellympii ja tarkempaa tietoa siitd, miki tietty tyomalli tai
terapiasuuntaus vastaa parhaiten jonkin tietyn hoitoryhmin tarpeisiin. Kannattaako
pdihdeongelmaista nuorta hoitaa vertaistukiryhmissi vai yksilomuotoisella lyhytterapi-
alla? Toimiiko kognitiivinen terapia kiytoshiirididen hoidossa? Kummasta on saatu pa-
rempia tuloksia nuorten ahdistuneisuuden hoidossa, psykodynaamisesta vai kognitiivi-
sesta terapiasta? Kun erilaisia lapsille ja nuorille tarkoitettuja psykososiaalisia tydtapoja
on tarjolla yli 550 (Kazdin 2000), tieto siitd, mikd menetelmi todella auttaa, on hoito-
linjausten kannalta tirkeii.
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Pyrkimys saada tydmenetelmii jonkinlaiseen tehokkuus- tai paremmuusjirjestykseen
eri hoitopopulaatioiden suhteen on ohjannut terapeuttisten tydmenetelmien tutkimus-
ta viime vuosikymmenien ajan. Niytt66n perustuvan hoidon logiikka polveutuu laike-
tieteestd, jossa 1990-luvulla alettiin korostaa, ettd hoitosuositusten tulee pohjautua
tieteellisiin tutkimuksiin. Ajatus ndytt66n perustuvasta hoitomallista on sittemmin
levinnyt laajemmaltikin kliiniseen psykiatriseen ja psykologiseen ty6hon, sosiaalitys-
hén ja muille vastaaville aloille (Kazdin 2008).

Vaikuttavia menetelmii pyritddn tunnistamaan tekemilld kontrolloituja ryhmavertailu-
tutkimuksia ja ryhmivertailututkimusten meta-analyysejd, tutkimuksia tutkimuksista.
Ryhmivertailututkimuksessa vertaillaan vihintdin kahta erilaista hoitomuotoa keske-
ndin, esimerkiksi jotain tiettyd tydmenetelmai kiyttivid hoitoryhmiid verrataan tavan-
omaista hoitoa saavaan ryhmiin tai ryhmain, jota ei hoideta milldén tavalla. Tutki-
muksissa voidaan kiyttdd myos lumehoitoa (placebo) saavaa ryhmaia.

Ryhmivertailututkimuksessa tutkitaan padsiantoisesti tarkasti mallinnettuja ja kisi-
kirjassa kuvattuja menetelmii. Kisikirjan noudattaminen toimii ikddn kuin vakuutena
siitd, ettd tutkittava hoito toteutuu siten kuin on tarkoitettu. Terapeutit on koulutettu
antamaan juuri tietynlaista hoitoa, jonka ajatellaan vastaavan selvisti madritellyn poti-
lasryhmin tarpeisiin. Niihin tyomalleihin liittyy usein my6s menetelmin laadun syste-
maattinen seuranta ja arviointi. Menetelmien toteuttamista, osaamista ja laatua arvioi-
vat ulkopuoliset arvioijat erilaisilla arviointimenetelmilld (ks. luku 3). Tarkastelun
kohteena ovat esimerkiksi terapeuttien tyoskentelyn menetelmiuskollisuus (adherence)
ja osaaminen (competence). Ulkopuolisen asiantuntijan tekemi arviointi terapian etene-
misestd ja vaikuttavuudesta on luotettavampi kuin terapeutin tekemi itsearviointi,
muun muassa siitd syystd, ettd terapeutit eivit useinkaan huomaa asiakkaan tilanteessa
tapahtunutta huononemista (Lambert 2013). Arvioinnin tulokset kertovat siis siiti,
missd madrin tydntekijit toteuttavat tydssddn kisikirjassa kuvattua mallia. Arviointitu-
lokset puolestaan auttavat tyontekijida kohdentamaan ty6tddn vastaamaan oikealla ta-
valla tydmallin ohjeistukseen.

Niytt6on perustavalla hoitomallilla (evidence based treatment, EBT) tarkoitetaan ty6-
tapaa, joka on tuottanut terapeuttista muutosta ylla kuvatuissa kontrolloidussa ryhmi-
vertailututkimuksissa (Kazdin 2008). Joidenkin diagnoosien, kuten kiytds-, paihde- ja
syomishiiriéiden hoidossa onkin pystytty tunnistamaan menetelmis, jotka suuremmal-
la todennikoisyydelld tuottavat paremman hoitovasteen kuin jotkin toiset (Lambert
2011). EBT-liikkeeseen kohdistunut terdvin kritiikki kuitenkin liittyy siihen, ettd aina
ei ryhmivertailututkimuksen keinoilla ole havaittu merkittivid eroja eri hoitomallien
vililld. On esitetty, ettd ladketutkimuksen logiikka ei ole helposti siirrettivissi terapeut-
tisten hoitojen tutkimiseen. Esimerkiksi tutkimuksissa kdytetyt hoitoryhmiit eivit aina
vastaa kiytintod, silld todellisuudessa potilaiden tilanteet voivat olla monimutkaisem-
pia kuin ryhmivertailututkimukseen tietyilld sisddnottokriteereilli mukaan otettujen
potilaiden tilanteet. Téll6in puhutaan tutkimuksen ja kliinisen kiytinnon vilisestd
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kuilusta. Kuilu liittyy my6s tutkittujen mallien kiytt66n ottoon ja jalkauttamiseen eli
sithen, miten tutkimusryhmissi todettu vaikuttavuus pystytdin siirtimain kiytin-
t66n. Tdtd pohditaan seuraavassa luvussa (luku 2).

Paine tunnistaa ja ottaa kiytt66n ndyttd6n perustuvia tydtapoja on suuri etenkin sellai-
sissa palvelujirjestelmin paikoissa, joissa on suuret asiakasmairit. Palveluntarjoajien
tulisi tietdd, miten toimitaan ja miten auttamistyo organisoidaan, jotta tyoskentelystd
syntyy asiakkaan tarvitsema vaste. Téstd nikokulmasta valmiit ja hyviksi havaitut tyo-
menetelmit ja -muodot ovat kiinnostavia. Valmiisiin malleihin sisiltyy oma kiyttoteo-
ria eli kisitys psyykkisen hiirion muodostumisesta ja siitd, minkilaisten vaiheiden ja
kokonaisprosessin kautta siitd parannutaan. Kdytto- ja muutosteoria konkretisoivat
tyoskentelyvaiheita ja -kdytinteitd. Ulkoapiin tuleva terapeuttisen tyon malli haastaa
tyontekijoitd tarkastelemaan omaa ammatillista kidenjilkeddn ja muuttamaan tyosken-
telytyylidgdn. Menetelmit my6s auttavat tydntekijoitd tunnistamaan omat ammatilliset
epimukavuusalueensa — kohdat, jotka koetaan vaikeiksi ja joissa koetaan epivarmuut-
ta. Hyvin mallinnettu ja koulutettu tytapa tuo mukanaan tydntekijéille yhteiset kisit-
teet ja tyoskentelytavan, jonka oletetaan tukevan hyviin hoitotulokseen pidsemisti.

Toisaalta taas ndyttoon perustuvia tydmalleja kritisoidaan viittaamalla jokaisen asiak-
kaan yksil6llisyyteen ja yksilollisiin tarpeisiin. Yksi kysymys on tilléin ndyttoon perus-
tuvien mallien jaykkyys — sallitaanko manualisoiduissa, tarkkaan ohjeistetuissa tera-
pioissa tarpeenmukaista yksilollistd joustavuutta? Toinen kysymys liittyy mallien
soveltuvuuteen: ovatko vaikkapa Yhdysvalloissa tai muualla Euroopassa saadut tutki-
mustulokset siirrettdvissi Suomeen? Miti tehdéin niiden asiakkaiden kanssa, joiden
diagnoosit ovat monimuotoisia ja jotka eivit siksi sovi ryhmavertailututkimuksissa
usein kiytettyihin selkeisiin potilasryhmin sisddnottokriteereihin?

1.31NAYTTOON PERUSTUVAT HOITOMALLIT SYRJAYTYMISVAARASSA
OLEVILLE NUORILLE

Edelld esitetyt kysymykset ovat merkittivid syrjdytymisvaarassa olevien nuorten autta-
mistydssd. Puhekielen ilmaisu syrjdytymisvaara’ merkitsee diagnostisessa kontekstissa
usein samanaikaisia kidytos- ja paihdehiirioitd ja mahdollisesti muita niihin liittyvid
ilmioitd, kuten tarkkavaisuus- ja ylivilkkaushdiriotd, ahdistuneisuutta, masentuneisuut-
ta, traumataustaa tai itsetuhoisuutta. Syrjdytymisvaarassa olevien nuorten kliininen
kuva on siis varsin monimuotoinen ja siksi hoidon tarjoamisen kannalta tavanomaista
haastavampi (Grella, Hser, Joshi & Rounds-Bryant 2001). Samanaikaiset, erilaiset oire-
kuvat vahvistavat usein toisiaan, miki tarkoittaa, ettd oireilu suurella todennikoisyy-
delld on vaikeaa. Ympiriston vaikutus on tissi merkittivd; my6s ympiristd (perhe,
koulutilanne tms.) voi tahtomattaankin olla mukana vahvistamassa oireita.
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Avunsaamisen nikokulmasta erityiseksi haasteeksi Suomessa on osoittautunut julkisen
palvelujirjestelmin sirpaleisuus. Kdytinnossd nuori voi apua saadakseen joutua hakeu-
tumaan samanaikaisesti tai perittdin monien eri ammattiryhmien luokse. Sisukas
avunpyytiminen edellyttiisi kuitenkin nuorelta ja avun pariin saattavilta vanhemmilta
motivaatiota ja muutoshalukkuutta — ilmiditd, jotka useimmiten juuri timén kohde-
ryhmin toiminnasta puuttuvat. Kdytinndssi asetelma johtaa siihen, ettd moni nuori,
joka apua tarvitsisi ja avusta hyotyisi, ei sitd saa. Vastaavasti ne, jotka avun pariin ha-
keutuvat, melko suurella todennikéisyydelld jattdvit hoidon kesken. Tutkimustulokset
keskeyttimisprosenteista vaihtelevat jonkin verran, mutta on kyse suurista mairisti.
Joissain tutkimuksissa puhutaan 40—60 prosentista (Kazdin 1996), mutta kliinisen
kokemuksen mukaan osuus voi olla vielikin suurempi. Keskeyttimisen rinnalla tun-
nistetaan myos hoitoon nienniisesti sitoutumisen ilmio. Nuori ikddn kuin suorittaa
hoitoa, mutta ei kiinnity sithen niin vahvasti, ettd muutosprosessi padsisi kiyntiin.

Niihin haasteisiin vastaamiseksi tarvitaan tutkimuksia siitd, minkilainen ja erityisesti
miki terapeuttinen malli suurimmalla todennikéisyydelld on tehokas. Monimuotoisen
oirekuvan takia syrjaytymisvaarassa olevat nuoret ovat haastava hoitoryhmi, kun ryh-
mivertailututkimuksia valitaan. Usein tarkastellaan kiytds- ja paihdehdirididen tutki-
mustuloksia. Taulukossa 2 on kuvattu keskeisimpid tutkimuksissa vaikuttaviksi osoit-
tautuneita menetelmii.
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TAULUKK01 2. VAIKUTTAVIKSI OSOITTAUTUNEITA TYOMALLEJA

: Kognitiivinen kiyttiyty-

: misterapia, kansainvilisis-
¢ si tutkimuksissa usein

: yhdessi motivointiin liit-
© tyvin tydtavan kanssa

¢ (Motivational Enhance-

: ment Therapy, MET)

Dialektinen kiyttdytymis-
terapia

: Perheterapeuttiset
: tyémallit

. MDFT, multidimensio-

naalinen perheterapia

5 MST, multisysteeminen
perheterapla

KESKEISET HAVAINNOT

: - piihteiden kiyttd vihenee

. - hoidon piittyessi nuoret

© ovat toipumisvaiheessa

- tuhoava ja aggressiivinen
kidyttdytyminen vihenee

: Compton & Pringle
i 2004

- Dennis ym. 2004
Fossum ym. 2008

goececcecccsccscscsssccssccssccscscssscsssscsse geccscsscssccscsscssccscssccscnne T

- edistdd hoitoon sitoutumista : Rathus & Miller
: - itsetuhoisuus vihenee i 2002

: - sairaalahoitojaksot vihenevit : Trupin ym. 2002
: - piihteiden kiytto, aggressii-

: visuus ja ongelmakiyttiyty-
. minen vihenevit
feeeernencnsenerencnsesenerencassnsnsnonsanans Besee :

- pdihteiden kiytto vihenee

. - kdyttdytymisessd ilmenevit

: ja intrapsyykkiset oireet vi-
henevit

- koulumenestys paranee

: - perheen toiminta paranee

: Dennis ym. 2004
: Liddle ym. 2004
¢ Rowe ym. 2004

: Rigter 20105 2012
© Hendriks 2011

: Baldwin ym. 2012

: - pdihteiden kiytto vihenee
: - psykiatrinen oireilu vihenee
: - perhe- ja kaveruussuhteet

: Eyberg ym. 2008

¢ Curtis ym. 2004

¢ Schaeffer & Borduin
: 2005

Baldwin ym. 2012

paranevat
. - laitossijoitukset vihenevit
: - rikollinen toiminta vihenee

Vaikuttavuustutkimuksissa nousevat esiin sekid yksilomuotoiset, kognitiiviseen kiyttiy-
tymisterapiaan ja toisaalta motivaation vahvistamiseen nojautuvat tyomallit sekd per-
heterapeuttiset tyoskentelyn viitekehykset. Tuloksia voi tulkita siten, ettdi muutokseen

tarvitaan nuoren oman toimijuuden ja itsesddtelyn arvioimista sekd ongelmallisten
toiminta- ja ajattelumallien tunnistamista ja muuttamista (yksilohoidot). Toisaalta
kiyttdytymiseen voidaan tulosten mukaan vaikuttaa tehokkaasti tyoskentelemilld myos
perheen ja muun ympiriston kanssa, silld kdyttdytyminen toteutuu aina tiettyjen ym-

piristotekijoiden mydtivaikutuksesta.
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14.
YHTEENVETO YLEISISTA JA ERITYISISTA TEKIJOISTA

Tarkastelimme tdmin luvun alussa nuorten terapeuttiseen auttamiseen liittyvid yleisid
tekijoitd. Luvun loppupuolella katsastimme auttamismenetelmien erityisiin tekij6éihin
liittyvid teemoja ja loimme silméyksen tyémalleihin, joilla on tutkimusten mukaan
paasty hyviin tuloksiin. Luvun viestin voi lukea vaikkapa siten, ettd yleiselld tasolla
auttamisessa pienetkin — tai arkisilta vaikuttavat — asiat voivat osoittautua tirkeiksi.
Terapeuttinen ty toteutuu aina vihintdin kahden ihmisen vilisend, suuressa méirin
sosiaaliseen kommunikaatioon perustuvana toimintana. Muutoksen kirjeksi voi nous-
ta esimerkiksi terapeutin tapa tydskennelld asiakkaiden suhtautumisen kanssa. Tamai
ndyttdd olevan tirkedi etenkin silloin, kun asiakkaat — nuori, vanhempi tai vanhemmat
— itse suhtautuvat kielteisesti tyoskentelyyn. Yleisistd tekijoistd juuri yhteistydsuhde,
motivaatio, toiveikkuus ja odotukset ovat ilmiditd, jotka resonoivat keskendin ja par-
haassa tapauksessa siis ketjumaisesti vahvistavat toisiaan. Tdhin liittyy luonnollisesti
mitd keskeisimmalla tavalla terapeutin oma suhtautuminen ja sen vilittimit viestit.

Totesimme luvun loppupuolella, etti terapeuttisen tyon erityisid tekijoitd tarkasteltaes-
sa haetaan vastausta kysymykseen, onko eri terapiamenetelmien vaikuttavuudessa ero-
ja. Oletuksena on, ettd eri hiirididen hoitoon tarvitaan erilaisia menetelmid — kuten
kiytos- ja piihdehiirisisille vaikkapa etenkin perhe- ja systeemisesti orientoituneita
malleja. Ndytead siltd, ettd tille kohderyhmalle hoidon vaikutus saadaan aikaan juuri
ndiden tyomallien muutosmekanismeilla: siten, ettd muutokset nuoren motivaatiossa
sekd ajatus- ja toimintamalleissa tapahtuvat samanaikaisesti ja samansuuntaisesti kuin
muutokset ympiristossi ja perhesuhteissa. Vaikuttavien menetelmien tunnistamisen
ajatellaan palvelevan etenkin hoitosuositusten laatimista — vain sellaisia menetelmii
voidaan suositella, joiden tehosta tietyn hiirién hoidossa on niytt6d. Usein kuitenkin
eri menetelmien erot ndyton suhteen ovat melko pienid. On tirkedd suhtautua riitti-
vén kriittisesti oletukseen, ettd vain jokin tietty menetelmi tuottaa hyvin hoitotulok-
sen. Lisiksi on muistettava, ettd menetelmin tuloksellinen kiytts edellyttdd huolelli-
sesti suunniteltua ja onnistunutta kdyttoon ottoa. Seuraavassa luvussa kisitelldin
menetelmin kiytt66n ottoon liittyvid teemoja.
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Edellisessd luvussa kysyttiin, miki terapeuttisessa auttamistyossi vaikuttaa lopputulok-
seen ja mitd tiedetddn siitd, minki tyyppiset tydmallit ovat osoittautuneet toimiviksi
nuorten auttamisessa. T4ssd luvussa nikékulma muuttuu: emme endi puhu muutok-
sesta yksilotasolla, vaan tarkastelemme tydskentelyn muutosta organisaation tasolla.
Katse siis liukuu vaiheeseen, jossa valittu menetelmi halutaan siirtdd, jalkauttaa, uu-
teen toimintaympiristoon. Uuden ohjelman tai "tuotteen” kiyttdonoton teema siirtdd
meidit pois auttamisen psykiatrisesta kontekstista kohti organisaatiopsykologiaa ja
oppimisen edellytyksid ja mahdollisuuksia. Téssd luvussa tarkastellaan yleiselld tasolla
jonkin tyomallin tai valmiin ohjelman kiyttéonottoa uudessa ympiristdssi.

Nuorten psykososiaalisen auttamistyon kehittdmisen tavoitteena on paista mahdolli-
simman hyviin hoitotuloksiin. Kehittdmisaikeiden ytimessi on kysymys, otetaanko
kiyttoon mallinnettu, muualla testattu ja tutkimuksissa hyviksi todettu tydtapa, vai
riittdvitkd organisaation voimavarat omaan toimintaympiristoon sopivan tydskentely-
menetelmin muokkaamiseen ja jalostamiseen. Edellisessd vaihtoehdossa voidaan ostaa
hoito-ohjelman “valmis paketti”, joka sitten siirretdén organisaatioon kouluttamalla
tyontekijoitd kdyttimidn sicd. Tdmai vaihtoehto on toki houkutteleva, silld valmiin
mallin toivotaan muuttavan tydntekoa tehokkaammaksi, mutta samalla se edellyttdd
organisaatiolta investointeja ja muita valmiuksia. Testattuihin, kisikirjoihin perustu-
viin tydmenetelmiin liittyy usein lisenssi, jolla pyritiin takaamaan menetelmin aitous
ja oikeaoppisuus. Lisenssi toimii kdyttooikeutena menetelmiin, on osa sen tuotteista-
mista ja ikddn kuin takuu menetelmaillisen tyon laadusta. Vaikka lihtékohtaisesti li-
senssin tehtidvi on suojata menetelmin oikeaoppinen siirtyminen uusiin paikkoihin ja
vaikuttava kiyttd, on jossain midrin kyse myos taloudellisen voiton tavoittelusta. Suo-
messa taloudellisen voiton tekeminen tydmenetelmien lisensseilld on suhteellisen tuore
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ilmio, johon liittyy rahan lisdksi eettisid kysymyksid. Siksi auttamisty6n tuotteistami-
seen suhtaudutaan myos varauksellisesti. Uuden menetelmin hankkiminen on koulu-
tuskustannuksineen ja mahdollisine lisenssimaksuineen palveluorganisaatiolle iso ta-
loudellinen investointi. Siihen liittyy aina my®6s erilaisia riskejd: esimerkiksi
tyontekijoiden miidriaikaiset tydsuhteet voivat muodostua haasteeksi.

Vaihtoehdoista jilkimmiinen, omien hoito-ohjelmien itsenidinen tai alueellinen kehit-
timinen on mahdollisesti nidisté syistd johtuen vield melko tavallinen toimintatapa
Suomessa. Ratkaisun vahvuus on, ettd ohjelma voidaan rakentaa oman kulttuurisen ja
maantieteellisen ympiristén ehdoilla. Tyontekijit ovat todennikéisesti sitoutuneita ja
motivoituneita tyStapojensa muuttamiseen, kun he ovat itse aktiivisina toimijoina
mukana kehittimisty6ssi. Vaihtoehto on lihtokohtaisesti itsendisempi ja mahdollisesti
halvempi kuin muualla tuotetun tyémallin kiyttoonotto, joskaan takuita kehitteilld
olevan hoito-ohjelman vaikuttavuudesta ei ole. Kansainvilinen trendi néyttiisi kuiten-
kin olevan valmiiden ja testattujen tyomallien kiyttiminen. Seuraavaksi tarkastellaan
lahemmin menetelmien siirtdimiseen liittyvid ilmi6ita.

21
NAYTTOON PERUSTUVAN TYOTAVAN KAYTTOONOTTO
- MUUTOS ORGANISAATIOSSA JATYOTAVOISSA

Muualla kehitetyn psykososiaalisen ty6tavan implementaatio, kdyttoon ottaminen tai
jalkauttaminen uuteen ympirist66n on pitkd prosessi, johon sisiltyy monia, osin paal-
lekkdisid vaiheita. Puhutaan implementaatiosta, joka tarkoittaa tydtapojen todellista ja
dynaamista muuttumista ja muutoksen nikymisti arkisessa tydssi. Implementaa-
tio-termin yhteydessd viitataan usein myos disseminaatioon (implementation and disse-
mination). Disseminaatio on vihemmin jintevdd menetelmin levittdmistd kuin imple-
mentaatio, esimerkiksi yksittdisten tydntekijoiden muuttuneiden tydtapojen kautta
muuhun tydyhteis66n tihkuvaa uudistumista. Implementaatio toteutuu pitkillisend
prosessina, monissa eri vaiheissa, eiki sitd pidi tarkastella yhteni yksittdisend tapahtu-
mana (kuten koulutustilaisuutena). Onkin todettu, ettd implementaatiossa on aina
vihintddn kolme yhti tirkedd vaihetta: vaihe ennen implementaation aloittamista,
kiyttoonoton (koulutuksen) vaihe ja vaihe koulutuksen jilkeen (Simpson 2002).

Implementaation osatekijoiti tarkastellaan alla olevan kuvion 2.1 avulla. Kuvio esittdd
implementaatioprosessin vaiheita ja erittelee siihen vaikuttavia toimijoita.

Kuten edellisessd luvussa todettiin, implementaation taustamateriaalina on menetelmi-
en tutkiminen ja tutkimussynteesin tekeminen (kohta 2 kuviossa 2.1). Tutkimuksissa
raportoidut hoitotulokset luetaan niytténi (evidence) siitd, mitd menetelmai kannat-
taisi kdytead. Tutkimussynteesivaiheessa eri menetelmii verrataan keskendan saman
asiakasryhmin kanssa tyskentelyssi. Lisiksi tarvitaan tutkimuksia tutkimuksista el
ryhmivertailuja yhteen kokoavia meta-analyyseji, joiden avulla tarkastellaan, missi
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KUVIO 2.1.

2. KRIITTINEN 3. TARVE
ARVIOINTI VAIKUTTA-
NAYTOSTA VILLE MENE-
- katsaukset TELMILLE

1. TUTKIMUS
- eri menetelmien
tutkiminen

Hyvéa hoitotulos

- potilaan
muuttunut
tilanne

- meta-analyysit -tyon
- suositukset kehittdminen

TUTKI- ESI- TYON-
MUS MIEHET TEKIJAT

KOULUTTAJAYHTEISO, KOULUTTAJAT

miirin tutkimustulokset toistuvat eri asetelmissa. Kun palveluiden tuottamisesta vas-
taavat tahot haluavat kehittdd ja muuttaa tydtapojaan, he voivat kiyttdd ryhmivertailu-
tutkimuksia ja niiden meta-analyysejd kriittisind menetelméarvioina ja tietona siitd,
mikid menetelmi vastaisi parhaiten heidin palvelunkehittimistarpeeseensa (kohta 3).
Uuden menetelmin jalkauttamisen tavoitteena on, ettd tyontekijit pystyvit tydskente-
lemiin asiakkaiden/potilaiden kanssa mahdollisimman tehokkaalla tavalla; tyoskente-
lylld saavutetaan mahdollisimman hyvi ja pysyvi hoitotulos (kohta 4).

Kun on tunnistettu menetelmi, joka halutaan saada kiytt6n tietylle kohderyhmiille,
seuraava tehtivi on siirtdd se kdyttoon. Tdtd pidetddn varsin haastavana vaiheena. Uu-
den menetelmin kiyttoon ottaminen merkitsee kdytinndssa sitd, ettd organisaation
tyontekijoille hankitaan koulutusta, jonka oletetaan muuttavan heidin tydskentelydin
tehokkaammaksi. Tyontekijit tarvitsevat tutkittuun tydomalliin sisiltyvit tiedot, taidot,
tuen ja tyoskentelymahdollisuudet, jotta malli siilyy siind muodossa, jota tutkimukses-
sa on kiytetty ja joka on havaittu tulokselliseksi (Gotham 2004).

Menetelmin siirtymiseen vaikuttavat monet seikat: koulutus, koulutettava tyontekijd,
organisaatio ja sen ominaispiirteet ja asiakkaaseen liittyvit tekijit (Beidas ym. 2010;
Herschell ym. 20105 Decker, Jameson & Naugle 2011). Ennen kuin paneudutaan li-
hemmin koulutukseen, tydntekijiin ja asiakkaaseen liittyviin tekijéihin, tarkastellaan
pohjustukseksi implementaatioprosessia organisaatiossa tapahtuvana muutoksena.



2.2
ORGANISAATION MUUTOS

Uuden tyétavan kidyttd6n ottaminen tarkoittaa tyontekijoiden kannalta, ettd se, miten
he ovat ennen toimineet, ei enii riitd. Ty6tapojen halutaan muuttuvan. Uusi menetel-
mi haastaa tyontekijoitd luopumaan vanhoista tydtavoistaan ja tottumuksistaan, miki
tarkoittaa ty6ntekijin tybarjen ja mahdollisesti ammatti-identiteetinkin jonkinasteista
muuttumista.

Organisaatiopsykologisessa kontekstissa muutosprosessien onnistumiseen liitetddn
johdon ja tyontekijéiden vilinen yhteisty6 ja sen toteutuminen jo ennen muutoksen
kidynnistymistd. Muutokseen tarvittava energia syntyy esimiesten ja muutoksessa osalli-
sena olevien tydntekijéiden yhteisestd osallistumisesta ja aktiivisesta toiminnasta. Ro-
bert Paton ja James McCalman (2008, 146) luettelevat muutoksen johtamista kisittele-
vissid teoksessaan viisi tekijad, jotka vaikuttavat sithen, miten tyontekijit suhtautuvat
heihin kohdistuviin muutosodotuksiin. Ne on tissd kuvattu edellytyksini:

1 Sitoutuminen (involvement): Tyontekijit pitdd ottaa mukaan muutoksen valmistele-
miseen. Heille pitdd kertoa, mihin muutos liittyy ja mitd silld haetaan. Osapuolil-
la tulee olla mahdollisuus avoimeen ja rehelliseen keskusteluun siitd, mitd muutos
konkreettisesti tarkoittaa tyontekijille. Silloin syntyy mahdollisuus, ettd tydntekijit
kiinnostuvat, osallistuvat ja ovat itse aktiivisia.

2 Kommunikaatio (communication): Tyontekijoiden kanssa tulee keskustella, heidit
pitdd perehdyttii ja heille pitdd antaa mahdollisuus kysyd muutokseen liittyvistd
asioista. Keskusteluille on varattava riittdvisti aikaa.

3 Havainnot (perceptions): Tyontekijoiden huoliin tulee suhtautua asiallisesti ja kiin-
nostuneesti. Mitd syitd heilld on vastustaa muutosta? Mihin asioihin huolet tai pelot
mahdollisesti liittyvit? Mitd hydtyji ja etuja muutoksesta voi yksittdiselle tydnteki-
jalle olla?

4 Voimavarat (resources): Muutos edellyttdd usein uusia voimavaroja. Tyénantajan vas-
tuulla on huolehtia siitd, ettd muutokseen tarvittavat rekrytoinnit ja siirtymit teh-
ddin ajoissa. Ilman riittdviid voimavaroja — tyontekijoiti — muutos ei onnistu.

5 Aikataulu (schedule): Aikataulutus tulee tehdi ajoissa ja realistisesti. Muutosta ei
kannata ajoittaa ajanjaksoihin, jotka ovat muutenkin kiireisii tai haasteellisia.

Patonin ja McCalmanin (emt.) ydinviesti on, ettd organisaation kulttuuri ja ilmapiiri

(avoimuus, rehellisyys, yhteistydorientoituneisuus) heijastuvat suoraan tapoihin, joilla
tyontekijit suhtautuvat tyokdytinteiden muutosprosesseihin. Jotta tyontekijit todella
antautuvat kehittimiin omaa ammatillista tydotettaan, tiytyy heidin nihdd muutos

omaa tydtdin tukevana mahdollisuutena, ei uhkana tai vaatimuksena. Muutokseen
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suhtautumiseen vaikuttaa merkittivisti se, miten paljon tyontekij6illd on saatavilla
ajankohtaista, riittivii ja tarkkaa tietoa muutosprosessin kulusta. Kun ihmiset ovat
epdvarmoja siitd, mitd muutos heille ja heidin tydyhteisolleen tarkoittaa ja mihin se
johtaa, he saattavat tehdi virheellisid tulkintoja, jotka voivat vaikuttaa kielteisesti hei-
din ja muiden tySyhteison jisenten suhtautumiseen.

Muutoksesta tiedottaminen on tirkedd koko tydyhteisélle, ei vain niille, jotka sithen
suoraan osallistuvat. Tdmi korostuu tyomenetelmien koulutuksessa. Koulutukseen
pidsevit vain harvoin osallistumaan kaikki tydyhteison tydntekijit, mutta muutokset
tydyhteison osan tydskentelyssi koskettavat epasuorasti myds niitd, jotka eivit ole kou-
lutuksessa mukana. Oleellista onkin se, miten ne, jotka eivit koulutukseen osallistu,
tilanteeseen suhtautuvat: ovatko he kateellisia, vihaisia, iloisia tai helpottuneita; koke-
vatko he olevansa vahvoilla vai heikoilla; pitivitko he ratkaisua oikeudenmukaisena vai
epdonnistuneena.

Ongelmien vilttdmiseksi organisaatiopsykologiassa korostetaankin muutoksen huolellista
suunnittelemista. Tydskentelyn muuttuminen merkitsee myos ihmisten muuttumista, ja
sen tulisi olla yksi kokonaisuus, jota johdetaan johdonmukaisesti ja avoimesti. Paton ja
McCalman (emt.) kuvaavat muutoksen johtamisen vaiheittaisen mallin seuraavasti:

KUVIO 2.2.

; « ihmisten kanssa

SUUNNITTELE Ennakoi o

« ajan suhteen
MUUTOSTA ongelmia 7 resurssiongelmia

Valmistele < ihmiset

VALMISTELE .

« aikataulu
MUUTOSTA e riittavat resurssit
TOTEUTA Tyoskentele -« valittujen henkiléston

jasenten kanssa
+ huolehdi motivaatiosta

MUUTOS

ARVIO| JA OHJAA Kontrolloi . ajan suhteen
MUUTOSTA muutosta « seuraamalla kuluja ja

muutoksesta tulevaa nayttoa




Jotta uusi tyémalli siirtyy toimivana kidytint66n uudessa paikassa, tiytyy organisaation
tasolla tehda riittdvisti valmistelevia toimia. Hyvikiin koulutus ei tuota tulosta, jos se
putoaa kiviselle organisatoriselle maaperille. Tdhdn piteekin vanha kansansanonta:
hyvin valmisteltu on puoliksi tehty.

Organisaatio tarjoaa kasvualustan uudelle menetelmille. Itse kidyttd6notto toteutuu
tydntekijoiden koulutuksen ja sen mydtd muuttuneiden tydtapojen vilitykselld. Imple-
mentaatiotutkimus onkin kiinnittynyt arvioimaan oppimista etenkin koulutuksen ja
siind tarvittavien koulutuksellisten osa-alueiden nikékulmasta. Siirrymme seuraavaksi
tarkastelemaan niitd.

2.3
IMPLEMENTAATION OSATEKIJAT: )
ORGANISAATIO, KOULUTUS, TYONTEKIJA JA ASIAKAS

Uuden tyémallin koulutuksen tehtivi on
siirtdd tutkimuksissa ndyttoon perustuvaksi
havaittu tyotapa oikeaoppisena, mallin
mukaisena ja integroituneena kiytint6on.
Niyttoon perustuvien menetelmien koulu-
tusten vaikutuksia kisittelevissi katsauk-
sessa Beidas & Kendall (2010) tarkastelevat
koulutuksia neljin osatekijin kautta: kou-
lutuksen laadun, tydntekijin ominaisuuk-
sien, asiakkaan ominaisuuksien ja organisa-
torisen kontekstin.

ASIAKAS TYONTEKIJA

Koulutuksen laatuun vaikuttavat yhti lailla koulutuksen sisilt6 ja kdytossi olevien kou-
lutusmenetelmien valikko. Sisillslli tarkoitetaan eritoten koulutuksen kohdentumista
— onko koulutuksen tavoitteena sisdistdd manuaali, tydtavan ihmiskisitys vai muutok-
sen aikaan saamiseen tarkoitetut konkreettiset interventiot ja tekniikat. Esimerkiksi
motivoivan haastattelun koulutuksessa korostetaan menetelmdin hengen sisiistimisti eli
sitd, ettd tydntekijit oppivat motivoivan haastattelun filosofisen tyylin kohdata asiakas.
Tekninen osaaminen on tirkedd mutta periaatteisiin nihden toissijaista (Miller, Yahne,
Moyers, Martinez & Pirritano 2004). MDFT:ssi taas ajatellaan, ettd suhtautumistavan
lisaksi tarvitaan konkreettisia vuorovaikutustekniikoita, jotka tydntekijoiden tulee hal-
lita (tistd tarkemmin luvussa 3) (Liddle 2002).

Koulutuksen sisilto ja koulutusmenetelmit kietoutuvat monin tavoin toisiinsa. Usein
terapeuttisten tydtapojen koulutukset toteutuvat lihiopetuksena (luentoina tai typaja-
tyyppisend toimintana), jonka lisiksi koulutettavan odotetaan perehtyvin erikseen
médriteltyyn kirjallisuuteen. Niytt66n perustuvan tydtavan kiyttéonottoon nimi
oppimisen mediat eivit kuitenkaan riitd. Tutkimuksissa on havaittu, ettd lihiopetuk-
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sessa tyontekijoiden kliiniset taidot kylld kehittyvit ja teoreettinen ymmirrys kasvaa,
mutta muuttuneet taidot eivit integroidu arkeen (Sholomskas ym. 2005). Jos koulutus
on pelkkai lahiopetusta, syntyy riski, ettd tyontekijit palaavat vanhoihin, itselleen tut-
tuihin kiytintoihin jonkin ajan kuluttua (Miller ym. 2004). Tidmi kuvaa koulutuksen
ydintehtdvii — tyontekijin toiminnan muutosta, jolle tulee antaa riittdvisti aikaa ja
tukea. Passiivisen vastaanottamisen sijaan ndyttd6n perustuvan menetelmin oppimi-
nen edellyttdd aktiivista ja mahdollisimman monimuotoista koulutusprosessia.

Aktiiviseen oppimisprosessiin sisiltyy tiedollisen komponentin lisiksi toiminnallisia
osuuksia ja ennen kaikkea oman toiminnan havainnointia. Koulutuksellisina menetel-
mini kdytetidn mallintamista (esimerkiksi kokeneiden tyontekijoiden asiakastilantei-
den nauhoituksia tai rooliharjoituksia, joissa kouluttaja toimii tyontekijini), harjoituk-
sia (kuten rooliharjoituksia pienryhmissd) ja koulutettavien yhteiskeskustelua ja
pohdintaa. ”Sana muuttuu lihaksi” eli teoria kdytinnoksi, jos koulutettava kokee itse
muutoksen, saa omia kokemuksia menetelmin mukaisesta toiminnasta ja saa samalla
asiantuntijan palautetta tyoskentelystdin. Oppiminen tapahtuu aktiivisen tekemisen ja
tuen vilittimini. Oman toiminnan havainnointia ja reflektointia yhdessi kollegoiden
ja kouluttajien kanssa pidetdin tehokkaimpana keinona kehittdi tyoskentelytapoja ja
kliinisii taitoja (Beidas ym. 2010; Cross, Matthieu, Cerel & Knox 2007).

Herschell ym. (2010, 462) toteavat oppimisprosesseja luotaavassa artikkelissaan, ettd
parhaimmat implementaatiotulokset syntyvit silloin, kun lihiopetuksen rinnalla
implementaation sisiltyy koulutushoitojen eli koulutettavan oman tyon tutkimista ja
tarkkailua, palautetta kouluttajalta (tai muulta seniorilta), konsultaatiota ja siannéllistd
menetelmiohjausta (coachingia). Samaan johtopditokseen tulivat Miller ym. (2004):
hoitoprosessien tulokset paranivat, kun koulutus oli intensiivinen ja vaativa. Oman
tyon havainnointi tarkoittaa itseanalyysin lisiksi todellisen, toteutuneen asiakastyén
nauhoittamista ja analysoimista yhdessi kouluttajan kanssa. Nimi koulutusosuudet
liittyivit yhtd lailla osaamisen kehittymiseen, muutosten yllipysymiseen ja parantunei-
siin tuloksiin asiakastyssd. Viesti on kirjoittajien (ema.) kuvaamana selked: oman tyon
arviointia ja tutkimista asiantuntijapalautteen avulla ei voi korvata milldin muulla
menetelmilld. Esimerkiksi koulutettavien itsearvioinnit omasta tyoskentelystdin eivit
ole riittdvin luotettava mittari, silld tutkimuksissa on todettu, ettd tyontekijoilld on
taipumus yliarvioida omien kliinisten kidytintojensd muuttuminen ja osaaminen. Hy-
vdin implementaatioprosessiin sisaltyy siksi my6s ulkopuolisen henkilon tekemii arvi-
ointia siitd, missd madrin tydntekiji toimii menetelmin mukaisesti (adherence, mene-
telmiuskollisuus) ja toisaalta missd méirin koulutettava hallitsee menetelmdin
nivoutuvat Kliiniset taidot (competency, osaaminen). Menetelmiuskollisuutta ja kyvyk-
kyyttd arvioidaan nauhoituksista; tdstd lisad liitteessd 1.

Jotta implementaatioprosessilla on hyvit mahdollisuudet onnistua, tiytyy koulutus-

sisdllon olla teoreettisesti ja kliinisesti riittdvid ja osuvaa. Koulutusmenetelmien tulee
olla monipuolisia ja niiden tulee systemaattisesti aktivoida koulutettavaa haastamaan
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itseddn ja toimintatapojaan. Tihdn kytkeytyy my6s kiyttéonoton ja kiytinnon tyén
merkittdvi haaste: ndytt66n perustuvan tydmenetelmin koulutus on intensiivisti ja
aikaa vievdd. Jotta uusia tydtapoja voi todella omaksua, oppimisen tiytyy tapahtua
hallitusti ja samanaikaisesti seki tiedollisella ettd konkreettisella tasolla — vahvasti oh-
jattuna. Oppimisen ohituskaistaa niille osatekijoille ei ole. Implementaatio tarkoittaa
siksi kdytinndssd koulutettavien tyontekijoiden tyon uudelleen jirjestelyji siten, ettd
koulutettavalla on mahdollisuus paneutua kaikkiin niihin oppimisen véyliin, jota me-
netelmin implementaatioon sisaltyy. Siirrytddnkin seuraavaksi analysoimaan imple-
mentaatioprosessin ja tyontekijin suhdetta.

MUUTTUJANA TYONTEKIJA

Kun tutkimuksissa kuvataan vaikuttavia menetelmii, puhutaan helposti yleiselld ja
hieman harhaanjohtavalla tasolla siitd, miten jokin tietty hoito-ohjelma saa aikaan
tietynlaisia vaikutuksia. Kiytinnossd kuitenkin menetelmin vaikutukset syntyvit ty6n-
tekijin ja asiakkaan/potilaan yhteistoiminnasta. Kuten edellisessd luvussa todettiin, on
tyontekijan ominaisuuksilla — suhtautumisella, avoimuudella, aiemmalla kliiniselld
kokemubksella, teoreettisella orientaatiolla, implementaatioon liittyvilld oletuksilla ja
kliinisilld taidoilla — hyvin suuri vaikutus toiminnan tuloksiin. Tydmallit eivit paranna
ketddn, vaan tyontekijoiden oikein kohdennettu, muotoiltu ja ajoitettu toiminta tuot-
taa tulokset. Siksi ei ole samantekevii, ketkd kouluttautuvat uuteen tyStapaan.

Toistaiseksi tutkimustietoa koulutettavien tyontekijoiden valintaprosessista on hyvin
rajoitetusti saatavilla. Olemassa olevissa tutkimuksissa nostetaan korostetusti esiin kak-
si muuttujaa: tydntekijin suhtautuminen koulutettavaan menetelmiin ja tydntekijin
aiempi teoreettinen ja kliininen tausta. Asiakastyssd nimenomaan tydntekijin suhtau-
tumista on pidetty merkittivind muutostekijini. Silloin kun tydntekiji uskoo siihen,
mitd hin tekee, tyoskentelylld voi olla hyvii vaikutuksia (ks. luku 1). Siksi jalkauttamis-
prosesseissa tulisi pohtia tarkkaan, kuka tyontekiji koulutetaan: kenelld on motivaatio-
ta ja halua oppia uutta, uuden asian omaksumiskykyi, sopiva elimintilanne ja sellai-
nen tyonkuva, johon kiyttoon otettava menetelmi sopii. Uuden omaksumiseen ja
sisdistimiseen vaikuttaa myos se, missd vaiheessa tyoelimiakaarta koulutettava tyonteki-
ja on. Tutkimukset nidyttdvit tukevan oletusta, ettd varhaisemmassa vaiheessa olevat,
ty6tehtivissidn tuoreemmat tyontekijit suhtautuvat ndytt66n perustuviin malleihin
mydnteisemmin ja avoimemmin kuin kollegat, joilla on jo pitki tyhistoria ja vakiin-
tuneet tyokidytinnot (Beidas ym. 2010). Kun tyon tekemisen tavat ovat vield muotou-
tumis- ja kehittymisvaiheessa, niihin pystyy herkemmin vaikuttamaan. Toisaalta pitka
kliininen kokemus antaa itseluottamusta ja levollisuutta oman tyon kehittimiseen.

Decker ym. (2011, 279) toteavat, ettd implementaatioprosessien tukemisen kannalta
juuri terapeutteihin liittyvid tekijoitd ja niiden vaikutuksia tulisi ymmirtdd paremmin.
Hyvikiddan koulutusohjelma ei tuota tulosta, jos tydntekijilld ei ole tydskentelyn uudis-
tamisen edellyttimid valmiuksia ja tahtoa.

MDFT « UUSI TYOTAPA NUORTEN MONIMUOTOISIIN ONGELMIIN
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ASIAKAS

Kuten edellisessd luvussa todettiin, ndytt6 jostain menetelmisti syntyy usein varsin
tarkasti méiriteltyjen potilasryhmien hoitamisesta. Vaikuttavuustutkimuksissa vertail-
tavat hoitoryhmit pyritddn vakioimaan kiyttimalld erilaisia poissulkukriteerejd. Kliini-
sessd kdytdnnossd yhtd selvi rajojen miiritteleminen ei useinkaan ole mahdollista. Par-
haiden mahdollisten tulosten saamiseksi onkin hyvi pohtia, vastaavatko koulutettavan
organisaation potilasryhmit sitd ryhmii, jonka hoidossa menetelmi on havaittu te-

hokkaaksi.

Implementaation kannalta asiakas on luonnollisesti oleellinen muuttuja (ks. my6s luku
1, asiakasta koskevat yleiset tekijit). Asiakkaan muuttujina pidetddn mm. ikdd (kehitys-
vaihetta) ja ongelmien luonnetta (vakavuutta, piillekkiisyyttd, selvirajaisuutta, pitka-
kestoisuutta), joissain tilanteissa my6s dlykkyysosamiirid (kognitiivinen toiminta-
kyky). Lisiksi esiin otetaan monissa tilanteissa mys sosiaalinen toimintakyky ja
hoitotulosta koskeva odotus. Mallinnettujen tyStapojen etu on kuitenkin se, ettd niissi
on pidsddntoisesti varsin tarkasti kuvattu, minkilaisille potilaille ja minkalaisiin tilan-
teisiin tydomuoto parhaiten soveltuu.
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24
YHTEENVETO

Tissd luvussa olemme kisitelleet tydskentelytapojen muutoksen edellytyksid ja tekijoi-
td. Lukua ldpileikkaa huomio, ettd tydskentelytapojen muutos on mahdollista, mutta
sithen vaikuttaa monet eri tekijit. Organisatorinen ympiristo ja sen erityispiirteet,
kuten avoimuus ja monensuuntaisen tiedonkulun sujuvuus, ovat yhti tirkeita tekijoitd
toiminnan uudistamisessa kuin malli, jota aletaan kiyttdd ja tydntekiji, joka mallia
toteuttaa.

Mihin sitten kannattaa kiinnittdd huomiota, kun suunnitellaan ty6skentelyn tehosta-
mista? Liikkeelle on hyvi lihted tarpeesta. Tyomenetelmien vaikuttavuuden niytté on
syntynyt tietyn tutkimuksellisen kohderyhmin hoitamisesta. Vastaavatko kohderyh-
min kriteerit sitd hoitopopulaatiota, jonka tyontekijit kohtaavat? Toiseksi kehittdmis-
ty6 edellyttdd myds mahdollisten muutosten haasteiden tunnistamista. Mitki tekijdt
esimerkiksi henkildstoon, organisaation ilmapiiriin, kidytossd oleviin voimavaroihin
(tydntekijit, aika, raha, vilineet) tai ylipddtddn organisaation laajempaan kontekstiin
liittyen voisivat muodostua kehitystyon esteiksi? Minkilaisia aiempia kokemuksia or-
ganisaatiossa on erilaisista kehitysprosesseista? Tyontekijoiden kouluttaminen uusiin
tyStapoihin siivildityy eri vaiheissa eri osiin taustaorganisaatiota. Uuden menetelmin
kiyttoonotto on iso ponnistus, jossa tarvitaan monen tahon ja henkilon muutosmoti-
vaatiota, tapaamisia, suunnitelmia ja kykya luoviin ongelmanratkaisuihin.

Timin teoksen kahdessa ensimmaisessd luvussa olemme tarkastelleet yleiselld tasolla
nuorten palveluiden kehittdmistid. Seuraavaksi siirrymme lihemmis kiytintod. Tulevat
luvut kohdentuvat yhteen, edelld jo mainittuun tyémenetelmiin, multidimensionaali-
seen perheterapiaan. Esittelemme ensin menetelmin taustaideat ja lopuksi kuvaamme,
miten menetelmin kiyttd6notto Suomessa tapahtui.

MDFT « UUSI TYOTAPA NUORTEN MONIMUOTOISIIN ONGELMIIN
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Tissd luvussa esitellddn multidimensionaalinen perheterapia, MDFT, jonka kiytt66n-
ottoa Suomen Mielenterveysseura koordinoi RAY:n ja Suomen Laikiriliiton rahoituk-
sella vuosina 2011—2013. Luvun lihteini on kiytetty padsiintdisesti MDFT-koulutuk-
sen materiaaleja, eikd niitd siksi ole tekstissd aina erikseen mainittu. Menetelmiin ja
siitd olemassa oleviin lihteisiin ja viitteisiin voi tutustua esimerkiksi internetissi osoit-
teessa www.mdft.org tai Suomen Mielenterveysseuran kotisivuilla www.mielenterveys-
seura.fi/palaset_kohdalleen.

MDFT on yhdistelmihoitomalli, jossa yksi tyontekiji tekee yksilo-, perhe- ja verkosto-
ty6td. MDFT kuuluu manualisoitujen tydmallien joukkoon. Se ei siis ole psykoterapi-
aviitekehys, vaan intensiivinen perheterapeuttinen tydmenetelmi. Ryhmivertailututki-
mukset Yhdysvalloissa (mm. Baldwin ym. 2012) ja Euroopassa (Rigter ym. 2012) ovat
todenneet sen vaikuttavaksi, ja siksi MDFT luokitellaan ndytt66n perustuvaksi tydta-
vaksi sellaisille nuorille, joilla on vakavia kiytds- ja piihdehiiriotd. Suomessa MDFT:n
kohderyhmini pidetidin laajasti ottaen syrjiytymisvaarassa olevia nuoria, joilla on ela-
missdin monenlaisia samanaikaisia vaikeuksia.

31
MENETELMAN TAUSTA JA LUONNE

MDFT sai alkunsa 1980-luvulla Miamin yliopistossa Yhdysvalloissa. Tydryhmd, jota
johti professori Howard Liddle, halusi kehittdd pdihde- ja kiytoshiiridisten nuorten
auttamistyotd yksilomuotoista hoitoa laajemmaksi ja kokonaisvaltaisemmaksi. He
tuottivat systeemiteoriaan ja kehityspsykologiseen nikékulmaan nojautuvan tyémallin,
jossa huomioidaan nuoren arkinen elimi ja kaikki ne tekijit, jotka vaikuttavat paihde-
ja kidytoshdirididen syntymiseen ja yllipysymiseen. Malli nojautuu kolmeen teoreetti-
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seen viitekehykseen. Riski- ja suojatekijiiden arviointi ja kartoitus auttaa tunnistamaan
psykologisia, sosiaalisia, biologisia ja ympiristotekijoitd, jotka vaikuttavat ongelmiin ja
niistd selviytymiseen. Kehityspsykologisella 1ihtokohdalla tarkoitetaan sitd, ettd nuoren
elimintilannetta ja sithen johtanutta elimankulkua analysoidaan suhteuttamalla se
normatiiviseen kehityskaareen. Téll6in kysytddn, milloin hairiot alkoivat, miksi, mitki
tekijdt siihen liittyivit ja minkilaisia ketjuuntuneita seurauksia tistd on aiheutunut.
Ekologinen ndikokulma puolestaan avaa erilaisten ja eritasoisten sosiaalisten vaikuttajien
roolia. Perheen lisiksi tutkitaan kasvuympiriston, kavereiden, koulun ja muun viran-
omaisverkoston roolia nuorten tilanteessa. Teorioista on muodostettu ”part and whole”
-perusperiaate, nikemys, ettd jokainen osanen vaikuttaa kokonaisuuteen. Kaikkia nuo-
ren elimissd olevia tahoja (systeemeji) ja merkityksellisid ihmissuhteita ja niiden ilmi-
oitd arvioidaan ja tyostetddn osana kokonaisuutta. Kokonaisuutta ei voida muuttaa
ilman, ettid kaikki ulottuvuudet muokkaantuvat samanlinjaisesti. Téstd on syntynyt
myds tydtavan nimi monimuotoinen perheterapia.

Asiakkaalle MDFT tarkoittaa tiivistd ja kokonaisvaltaista tyoskentelyd, mutta madri-
mittaisen jakson ajan (prosessi kestdd 5—9 kuukautta). My6s tyontekijan nikokulmasta
MDFT on vaativa mutta tehokas ja palkitseva menetelmi. Haasteet kohdistuvat ennen
kaikkea ty6ntekijan kliinisiin vuorovaikutustaitoihin. Tutkimuksissa saadut hyvit tu-
lokset perustuvat menetelmin oppi-isin, Miamin yliopistossa ty6skentelevin professori
Liddlen mukaan siihen, ettdi MDFT:ssd tyontekijd osaa toimia paineisissa ja tukalissa
tilanteissa oikeinkohdennetusti. Tyontekijoiden vuorovaikutustaidot ja suhtautuminen
muutokseen — muutosoptimismi — ovat intensiivisessd tyossd merkittivid muutosteki-

joitd (Liddle 2013).

Toinen MDFT:n ydinteemoista on laaja-alainen ja monimuotoinen tilannearviointi,
jonka tekemiseen tyontekiji kiyttdd lahteinddn kaikkia nuoren tilanteen kannalta tir-
keitd tahoja: nuorta itseddn, hinen vanhempiaan ja muita perheenjisenii, epévirallista
verkostoa kuten kaveripiirid seki virallista verkostoa kuten koulua, sosiaalityontekijoi-
td, lddkdrid ja poliisia. Saman pdydin ddreen tuodaan jokaisen osapuolen nikemys
ongelmien syisté, vaikutuksista ja muutoksen tarpeista. Ndin voidaan rakentaa mah-
dollisimman totuudenmukainen ja riittdvin yksityiskohtainen, ekologisesti validi”
arviointi siitd, mistd vaikeudet ovat saaneet alkunsa, ja luoda perusta muutoksen teke-
miselle.

MDFT « 3 MULTIDIMENSIONAALINEN PERHETERAPIA, MDFT
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TAULUKKO 3.1. MDFT:N KLIINISTA TYOTA OHJAAVAT PERIAATTEET:

I0.

36

Nuoren kéytis- ja piihdebdirio on monimuotoinen ilmio. Yksilolliset biologiset, sosi-
aaliset ja kognitiiviset tekijit, yhtd lailla kuin persoonallisuuteen, ihmissuhteisiin,
perheeseen, kehitykseen ja sosiaaliekologiaan vaikuttavat muuttujat voivat kaikki
vaikuttaa paihde- ja kidytdshiirion kehittymiseen, yllipysymiseen, syvenemiseen ja
kroonistumiseen.

Perheen rooli on ratkaiseva nuoren uuden ja suotuisamman arjen rakentamisessa.
Nuoren suhteet vanhempiin ja muihin perheenjiseniin ovat olennaisia muutoskoh-
teita. Nuoren arkinen elimi ja arkisten ihmissuhteiden laatu heijastuvat suoraan
nuoren kiyttdytymiseen.

Kriisit ja ongelmat ovat hyvii tiedonlibteiti ja tarjoavat mahdollisuuden muutokselle.
Ne tulee nihdi arviointia varten tarvittavan tiedon lihteini ja intervention paik-
koina.

Muutos on monimuotoinen, usealla tasolla tapahtuva monen asian yhteistulos. Sen
laatu riippuu tydskentelyn vaiheesta. Kiyttidytymisen muutos toteutuu mielensi-
sdisend ja ihmisten vilisend prosessina, joka heijastuu muihin ihmisiin, toimin-
taympdristoihin ja moniin systeemeihin. Muutoksen monimuuttujaisuuden vuoksi
tyontekijin tulee varmistaa muutoksen toteutuminen useissa paikoissa, samanai-
kaisesti ja samansuuntaisesti.

Motivaatioon voi vaikuttaa. Kaikki nuoret eivit ole motivoituneita tydskentelyyn,
ja motivaation voimakkuus voi vaihdella paljon perheen jisenten vililld. Se ei kui-
tenkaan estid tyoskentelyd. Asiakkaiden motivaation virittiminen ja vahvistaminen
on yksi tyontekijin ensimmdisisté ja tirkeimmistd tehtdvista.

1ji edellyttiiii useita samanaikaisia yhteistyosubteita, silld ne tukevat muutoksen toteut-
tamista. Tyontekiji luo jokaiseen tydskentelyyn osallistuvaan henkil66n kannattelevan
yhteistydsuhteen. Yhteistydsuhteista huolehtiminen on tyontekijin vastuulla.

Nuoren vahvuuksien tukemiseksi réiditiloidddn yksilollisia interventioita. Yleisesti ot-
taen interventioilla pyritdin tukemaan nuoren ja vanhempien voimavaroja ja on-
nistumisen kokemuksia jokaisen istunnon aikana ja istuntojen vililld. Jokaisen
intervention pitid kuitenkin olla oikein kohdennettu siten, ettd se vastaa nimen-
omaan kyseisen henkilon tilanteeseen ja yksilollisiin ominaisuuksiin.

Hoito toteutuu vaibeittain. MDFT rakentuu kolmesta vaiheesta: 1) aloitus, moti-
vaatio ja yhteistyosuhteet, 2) lipityoskentely, 3) lopetus. Tyoskentelyssd korostetaan
jatkuvuutta siitd, miten edellisen tapaamisen tapahtumat ja teemat liittyvit seuraa-
vaan.

Terapeuteilla on suuri vastun. Terapeutit edistdvit motivaation vahvistumista ja ylli-
pysymistd. He analysoivat tilannetta jatkuvasti, suunnittelevat kokonaisuutta ja val-
mistelevat jokaisen tapaamisen. Terapeutit pitivit tyon fokuksessaan, mutta osaa-
vat tarpeen tullen olla joustavia ja muuttaa suunnitelmia.

Terapeutin subtautuminen on kriittinen muutostekiji. Terapeutit edistavit perheiden
hyvinvointia. He eivit toimi asiakkaiden puolesta, vaan auttavat asiakkaita itse te-
kemidin muutoksia. Siksi terapeutin kannustava ja realistinen suhtautumistapa on
yksi muutostekija.



3.2
MDFT:N VAIKUTTAVUUS

MDFTn on havaittu tehokkaaksi menetelmiksi useissa eri tutkimuksissa (ks. esim.
viitteet taulukossa 1 luvussa 1). Tutkimustulokset osoittavat, etti MDFT vaikuttaa eri-
tyisesti paihteidenkiyton vihenemiseen ja hoitotuloksen pysyvyyteen. Ryhmivertailu-
tutkimuksissa MDFT:1l4 on saavutettu ryhmiterapiaa, perheterapiaa, kognitiivista
kiyttdytymisterapiaa ja laitoshoitoa parempia hoitotuloksia (ks. Henderson, Dakof,
Greenbaum & Liddle 2010; Liddle ym. 2009; 2008; 2004; 2001). MDFT-ryhmiin
osallistuvilla nuorilla paihteiden kiytto on laskenut nopeammin (Liddle ym. 2004;
Liddle ym. 2001) ja piihdeongelmien vakavuus ja eri piihteiden kiytt6 ovat vihenty-
neet enemmain kuin verrokkiryhmissia (Henderson, Dakof, Greenbaum & Liddle 20103
Liddle, Dakof, Turner, Henderson & Greenbaum 2008). Hoitotulokset ovat pysyneet
siinnollisesti 12 kuukauden seurannoissa. MDFT:n on todettu vihentivin tehokkaasti
myds masennus- ja ahdistuneisuusoireilua sekd kdyttdytymisessd ilmenevid oireita. Li-
siksi se vaikuttaa mydnteisesti koulun kiyntiin ja koulumenestykseen (Liddle ym.
2009; 2001). Rikollinen toiminta on vihentynyt MDFT-nuorilla laitoshoitoa saaneita
nuoria enemmin (Liddle ym. 2009).

Huomionarvoista on, etti MDFT niyttiisi olevan erityisen vaikuttava juuri pitkille
kehittyneisti ja vaikea-asteisista piihdeongelmista ja useista samanaikaisista mielenter-
veyden ongelmista kirsivien nuorten hoidossa (high risk and high conflict families)
(Henderson, Dakof, Greenbaum & Liddle 2010; Liddle, Dakof, Turner, Henderson &
Greenbaum 2008). Yhdistelmihoidon tehot tulevat nikyviin nimenomaan vaikeissa ja
haastavissa tilanteissa, kuten silloin, kun nuoren kohdalla suunnitellaan laitossijoitusta.

3.3
MDFT KAYTANNOSSA

MDFT-ty6 nojautuu ajatukseen “enemmin, mutta lyhyemmissi ajassa”. Koko hoito-
prosessi kestdd keskimddrin noin viisi mutta enintdin yhdeksin kuukautta. Prosessi on
intensiivinen. Ty6ntekiji on nuoreen ja perheeseen yhteydessi useana piivini viikossa,
ja kontaktit toteutuvat kasvokkain, puhelimitse ja tekstiviesteilli. MDFT-tyoskentelyn
aloittaminen edellyyttdd, ettd nuoren elimissd on ainakin yksi aikuinen, joka on val-
mis sitoutumaan tyoskentelyyn. Huoltajan lisndolo on vilttimitontd, silla MDFT:ssd
tavoitteena on perheen vuorovaikutuksen ja sitd kautta dynamiikan muuttuminen.
Tyoskentelyn lihtokohta on, ettd nuoren elimissi voi tapahtua muutos vasta kun nuo-
ren, vanhempien ja perheen ongelmia tuottavat ja yllipitavit ajattelu- ja toimintatavat
on tunnistettu ja purettu.

MDFEFT haastaa Suomessakin vahvaa yksilotyon perinnettd. Kun nuori ei voi hyvin,
monissa paikoissa on tapana kohdentaa apu usein vain nuoreen ja hinen oireisiinsa. Ei
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ole tavatonta, ettd perheen tai vanhempien osuus tyoskentelyssd jid melko vihiiseksi.
Olemme tottuneet ajattelemaan esimerkiksi, ettd kun hoitotaho ottaa vastuun nuoren
tilanteen tyostimisestd, perheelld on mahdollisuus palautua ja kerdtd voimia. Vaikka
ratkaisu sindlldin on ymmirrettivi, on se suurella todennikéisyydelld lyhytkantoinen,
silld ympiristd ja tilannetekijit vaikuttavat nuoren kiyttdytymiseen ratkaisevasti. Sys-
teemiteoreettisen viitekehyksen mukaan muutoksen yllipitiminen edellyttdd samanai-
kaista ja samansuuntaista muutostyotd kaikilla systeemin tasoilla, joten MDFT:ssd ote-
taan tyoskentelyyn mukaan kaikki ne instanssit ja henkil6t, jotka ovat osallisena
episuotuisissa ja toisaalta suotuisissa tilanteissa. Esimerkiksi perheen tilanne ja tilanne-
tekijit ovat vastavuoroisessa suhteessa nuoren toimintaan: perhetekijit heijastuvat nuo-
ren kiyttidytymiseen ja vointiin, ja nuoren ongelmat lisddvit perheen kuormittunei-
suutta ja siten syovit perheen voimavaroja ponnistella muutoksen eteen. Nuorten
kidyttdytymisessd ilmenevit vaikeudet eivit ole pelkistdin dispositionaalisia, yksilon
ominaispiirteitd, vaan ne saavat voimansa ja merkityksensi tilanteen ja ympiriston
vaikutuksessa.

Ympiristo- ja tilannetekijéiden merkitykset ilmenevit myds kirjallisuudessa, jossa ko-
rostetaan vanhempien ja tydntekijin yhteistydsuhteen merkitystd nuorten hoitojen
onnistumisessa. MDFT:ssd oletetaan, ettd nuori tulee MDFT-tyoskentelyyn jonkun
ohjaamana ja siten siis vailla omaa sisisyntyistd muutosmotivaatiota. MDFT:n juju on,
ettd nuoren motivoitumisen ja hoitoon kiinnittymisen ajatellaan tapahtuvan vanhem-
pien kautta. Vanhemmat nihddin lastensa asiantuntijoina, muutokseen “tarvittavana
laikkeend”. Vanhempien tarve ja halu auttaa lastaan tekemiin asioitaan toisin on kes-
keinen muutostekiji. Siksi MDFT:ssd aloitetaan tydskentely vanhempien motivaation
ja muutosuskon vahvistamisesta. Kun vanhemmat kokevat tulevansa kuulluiksi ja ym-
mirretyiksi, he voivat alkaa tydstimiin omaa suhtautumistaan lapseensa ja toisiinsa.
Tillsin heiddn toiveikkuutensa lisiantyy. Samanaikaisesti, mutta erilliin vanhempien
kanssa tydskentelysti, MDFT:ssd autetaan nuorta tekemiin sama ty; 16ytimiin itsel-
leen merkityksellisid syitd muuttaa tilannettaan; tunnistaa asioita, joita hin itse elimas-
sddn haluaa saavuttaa; paikallistamaan ja nimeimiin pahoinvointiin liittyvid koke-
muksia. Nididen samanaikaisten ja hallitusti eteenpiin vietyjen prosessien kautta
voidaan yhdessi paikallistaa nuoren ongelmien alkujuuri ja ongelmavyyhden ytimessi
olevat hankalat kokemukset ja tunteet seki vanhempien ja perheen osallisuus niihin.

Intensiivinen ja nopeasti ongelmien ytimeen menevi tydskentely edellyttdd kuitenkin
vahvaa yhteisti maaperii eli luottamuksen, kunnioituksen ja yhteisten sopimusten
sdvyttdimad ja tukemaa yhteistyésuhdetta kaikkien osallistujien vililli. MDFT-ty6nte-
kijin kaikkea tyoskentelyi lipileikkaava tehtivd on panostaa monen samanaikaisen
yhteistyosuhteen rakentamiseen ja ylldpitimiseen. Tdmi on samanaikaisesti hyvin
hoitotuloksen edellytys ja tyontekijille suuri ammatillinen ponnistus. Yhteisen tyds-
kentelyn varmistaminen jokaisen perheenjisenen ja keskeisten verkostojen edustajien
kanssa on ehdoton edellytys prosessin tuloksellisuudelle. Koska MDFT-ty6skentely

usein lihtee tilanteesta, jossa motivaatio tulee lihinni ulkoisista lihteistd, tarvitaan
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mahdollisuus tavata useaan otteeseen. Yhteistyosuhde syntyy luontevammin, kun ta-
paamiset ovat tiiviisti lyhyen ajan sisilld. Ne voivat kestdd lyhyemmin aikaa kerrallaan.
Idea on, ettd viridvd motivaatio ei ehdi tukahtumaan tapaamisten vilill4, kuten helpos-
ti tapahtuu, jos tapaamisia on vain kerran viikossa tai harvemmin.

Jotta perheeseen oikeasti syntyy uutta, jacttua ymmirrystd ongelmien syistd ja tapoja
toimia toisin kuin ennen ja yhteistd hyvinvointia edistden, tehddin MDFT:ssd jatku-
vasti nuoren ja perheen kanssa puhumisen rinnalla konkreettisia muutoksia. Jokaisen
perhetapaamisen perusidea on saada perheenjisenet keskustelemaan yhdessi rehellisesti
mutta rakentavasti. Sen sijaan, ettd esimerkiksi nuori kommunikoisi vanhemmilleen
tyontekijin kautta, toimii tyontekiji siten, ettd keskusteluyhteys rakentuu perheenji-
senten vilille. Tyontekijin tehtivd on siddelld perheenjdsenten keskustelua vaikeista
asioista siten, ettd se pysyy aiheessa ja on kaikkien psyykkisen sietokyvyn rajoissa. Ole-
tus on, ettd MDFT-tapaamiset ovat paikkoja, joissa perhe konkreettisesti harjoittelee
puhumaan ja toimimaan uudella tavalla. Esimerkki voisi olla se, miten vanhemmat
kdyvit lapsensa kanssa lipi kotiintulosdinnét ja perusteet niiden olemassaololle. Niistd
usein kiivaista ja alkuun tydldistd keskusteluista ja sopimuksista muokataan kotitehti-
vit tapaamisten vilille. Kotitehtdvilld varmistetaan, ettd puhutut asiat eivit jid puheen
tasolle, vaan ne siirtyvit arkeen askel askeleelta, pienin konkreettisin muutoksin.
Konkreettiset muutokset toimivat oppimiskokemuksina. MDFT:n nikokulma on, ettd
perheet, jotka odottavat epdonnistumista tai suhtautuvat muutokseen kyseenalaistaen,
tarvitsevat heti tydskentelyn alettua pienid konkreettisia muutoksia, joiden suotuisa
vaikutus nikyy heti arjessa. Kaikki voimavarat, jotka voivat vahvistaa myonteistd kehi-
tystd, kiytetddn. Harrastusmahdollisuudet, tydpaikat ja muu sellainen toiminta, joka
auttaa nuorta l6ytimain mielekistd tekemisti, edistdvit muutoksen syntymistd ja juur-
tumista osaksi hdnen uutta identiteettiddn. Tahin liittyy myos MDFT:n joustava suh-
tautuminen terapeuttisuuteen: jokainen asiakas on yksilo — terapeutin tehtivi on tun-
tea heidit niin hyvin, ettd hin osaa "tyontid siitd, missd timan asiakkaan kohdalla

liilkkuu”.

3.3
TYONTEKIJAN TAIDOT RATKAISEVAT

MDFT-prosessissa asiakas koostuu siis nuoresta, hinen perheestdin ja verkostoistaan
(kuten koulusta ja muista viranomaisista). Koska prosessiin liittyy monia ihmisid, taho-
ja ja nikokulmia, tarvitaan keino, jolla varmistetaan ettd kokonaiskuva nuoren tilan-
teesta sdilyy mahdollisimman kirkkaana. Ratkaisu MDFT:ssd on yksi tyontekijdjoka
sekd tekee terapeuttisen tyon ettd hallinnoi prosessia. MDFT:ssd ajatellaan, ettd koska
nuorten vaikeudet heijastuvat arkeen monin eri tavoin ja useissa eri paikoissa, on muu-
toksen toteutumisessa ratkaisevaa, ettd vastuu tilanteen arvioinnista, tydskentelyn
suunnittelusta ja hallinnoimisesta on yhdella selkedsti nimetylld tyontekijalla. Yksi ja
sama tyontekijd tydskentelee nuoren kanssa kahden, vanhempien kanssa (vanhemmat
yhdessi ja erikseen), perheen parissa ja verkostoissa. Niin pystytdin ehkdisemiin myos
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tiedonkulun ongelmat. MDFT on kiytinnéssi siis psykososiaalisen hoidon ja case
manager- tai palveluohjaajatoiminnan yhdistelmi. Se on tiimiperustainen tydtapa.
Tiimissd on vihintdidn nelji jisentd, joista yksi toimii tiimin ohjaajana, avainterapeutti-
na. Hin my®os antaa menetelmiohjausta. Jokainen tydntekiji saa tySlleen tukea tiimil-
tddn ja omasta menetelmiohjauksestaan.

Juuri tydskentelyyn liittyvien ratkaisujen ja paitosten tekemisen vastuun selked osoitta-
minen niyttdii MDFT:ssi edistivin muutoksen syntymistd ja siirtymistd arkeen. Pro-
sessit toteutuvat suuremmalla todennikoisyydelld oikeinkohdennetusti, kun yksi ihmi-
nen tietdd, minki tilanteen tai asian tydstiminen on juuri nyt tarpeen ja keitd
henkil6itd tapaamisiin tarvitaan mukaan. Vastuuhenkilén nimedminen helpottaa ko-
konaisuuden hallintaa. Huomio voidaan kiinnittd4 nuoreen ja perheeseen, ei viran-
omaisverkostojen pyorittimiseen. Yhden tyontekijan malli nikyy myés prosessien lop-
puun viemiseni: asiakkaat sitoutuvat tydskentelyyn, kun heilld on tukenaan aina sama
henkils. Télld tavalla MDFT tarjoaa yhden mahdollisen ratkaisun, jolla sirpaleinen
palvelujirjestelmi ei muodostu muutoksen esteeksi.

KUVIO 3.1. YKSI TYONTEKIJA VASTAA KOKO PROSESSISTA.

NUORI
PERHE "' ) VANHEMPI
TYONTEKIJA
VERKOSTOT

MDFT:ssi tyontekijilld on siis paljon vastuuta. Asiakasmairit pidetdidn maltillisina,
jotta intensiivinen tyotapa on mahdollinen. Kokopiiviisesti MDFT:td tekevilld henki-
16114 voi olla 4—8 asiakasta kerrallaan. Asiakasmidrien rajoittamisen lisiksi kokonai-



suuksien hallintaan tarvitaan tukea. Edelld viitattiinkin jo siihen, ettd tuki toteutuu
yhtiiltd yhteisollisend eli MDFT-tiimin tukena ja toisaalta ty6n kirjallisena suunnitte-
lemisena. Lisaksi tyontekijit saavat sadnnollisesti ulkopuoliselta havainnoijalta palau-
tetta menetelmiuskollisuudestaan ja kyvyistdan. Tdtd kuvataan liitteessi 1.

Vaikka yksi tyontekijd on vastuussa prosessista, on MDFT silti tiimiperustainen ty6-
malli. Jokaisella tydntekijilld on oma kotitiiminsi, joka kokoontuu viikoittain kiy-
miin asiakastilanteet lipi. Tiimitapaamisten lisiksi tiimin vastaava, avainterapeutti,
antaa jokaiselle tiimin jisenelle viikoittain yksil6llisti menetelmidohjausta. MDFT-me-
netelmiohjaus on jirjestelmillistd ja tavoitteellista asiakastilanteen analysointia ja ldpi-
tyOstimistd, jossa tyontekijd avainterapeuttinsa tuella arvioi asiakkaan kokonaistilan-
netta, timédnhetkistd vaihetta ja sen muuttumiseen tarvittavia toimia.
Menetelmiohjaus on tyéskentelytavaltaan erilaista kuin tavanomainen suomalainen
auttamistyon tydnohjaus ja muistuttaa pikemminkin coachingia, jossa analysoidaan
kokonaistilannetta, tehddidn konkreettisia tyosuunnitelmia ja valmistaudutaan tulevan
viikon tapaamisiin.

Koska ty6 on intensiivistd ja tyontekijilld on monia lankoja kisissddn, vaatii jokainen
MDFT-tapaaminen ty6ntekijiltd huolellista valmistautumista. Tapaamisella on aina
ennakkoon mietitty, prosessin senhetkiseen haasteeseen vastaava teema, joka kumpuaa
edellisen tapaamisen havainnoista ja joka jaetaan asiakkaitten kanssa. Jatkuvuus ja ta-
paamisten mairitietoinen toisiinsa linkittyminen tukee prosessia ja tekee siitd johdon-
mukaisen. Jatkuvuuden takuuksi tydntekijd laatii ennen tapaamista kirjallisesti sisdllol-
liset tavoitteet, kuten "nuori kertoo, miksi kouluun lihteminen ei suju, vanhemmat
kuuntelevat hermostumatta ja tekevit yhdessd nuoren kanssa suunnitelman ongelman
ratkaisemiseksi”. Tyontekijd pohtii myds, miten tavoitteen voi toteuttaa; minkalaiset
interventiot ja tekniikat ja oman tyon suuntaaminen edistivit vaikeiden aiheiden ki-
sittelyd. Yksi MDFT:n ominaispiirre onkin se, ettd myds tapaamisten kdynnistymiseen
valmistaudutaan. Tyontekijidn on itse tiedettdvi, mitd kohden menniin — minki tee-
man kisittely on ajankohtaista ja vie kohti muutosta. Tapaamiset aloitetaankin perus-
telemalla aihe ja tehtdvi asiakkaille (rationale). Timi tukee tydskentelyn johdonmukai-
suutta ja ennustettavuucta.

Kirjallinen tapaamisen suunnitelma on tydntekijin “toimintasuunnitelma’, joka hel-
pottaa keskustelun kohdentamista tarvittavaan aiheeseen, vaikka perhe itse sitd viisteli-
sikin. Usein tavoitteet ovatkin sellaisia, ettd my®s osallistujia pitdd etukiteen valmistel-
la. Esimerkiksi jos tiedetddn, ettd kisiteltdvi aihe on vaikea, voi terapeutti ennen
perhekeskustelua tyoskennelld ensin yksin nuoren kanssa hetken, sitten vanhempien
kanssa hetken. Niihin keskusteluihin liittyy osallistujan oman suhtautumisen tutkimi-
nen, kuten: "Miti haluat sanoa tisti aiheesta, miki on sinulle tirkedi, miten haluat
titd asiaa muuttaa? Miki tdssd aiheessa on sinulle vaikeinta, mitd pelkait tapahtuvan?
Miten haluat, ettd mini tuen sinua?” Kaikkien osallistujien tukeminen ja avittaminen
on tyoskentelyn ydinainesta. Oleellista ei ole suinkaan se, ettd asiakkaat pitavit tyon-
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tekijdstd ja kokevat saavansa hineltd tarvittavaa tukea. Sen sijaan tavoitteena on, ettd
perhe pystyy itse tekemiin ja kokemaan asioita uudelleen. Siksi MDFT:ssi tyontekijd
médritietoisesti auttaa perhettd "menemiin kipua kohti” eli puhumaan sellaisista
asioista, jotka ovat tirkeitd mutta vaikeita ja joista aikaisemmin ei ole pystytty keskus-
telemaan, ainakaan ilman riitaa. Tdma on yksi MDFT:n ammatillisista vaatimuksista;
tyontekijid opetetaan tydskentelemiin rohkeasti vaikeiden tunteiden kanssa konflikti-
herkissi tilanteessa, tunteiden lddrelld ("in close emotional proximity”). Siind missi ta-
vanomaisessa perhetydssi saatetaan ajatella, ettd perhe ei vield ole valmis vaikeiden
tunteiden tydstimiseen, ajatellaan MDFT:ssd, ettd perhe ei ole valmis muutokseen
ennen kuin kivuliaat tunteet ja kokemukset on tunnistettu, nimetty ja kidyty yhdessd
lapi.

Yksi MDFT:n erityispiirre tyontekijin nikékulmasta on juuri tydskentelyn kohdenta-
minen julkilausumattomiin mutta perheenjisenten suhtautumiseen ja toimintaan eri
tavoin vaikuttaviin menneisiin kokemuksiin. Tydmallin tuki on tissi suhteessa korvaa-
matonta, silld ongelmien ddrelld oleminen ja niiden lipityoskenteleminen on péisiin-
toisesti kivuliasta ja vaikeaa — yhti lailla asiakkaille kuin tyontekijoillekin.

3.4
KASIKIRJA KUVAA MUUTOSTEORIAN

MDFT on semimanualisoitu ty6tapa. Kisikirjassa on kuvattu tyon teoriaperustan li-
siksi ehdotuksia tapaamisten rakenteeksi. Tyontekijin tyon kannalta oleellista on
MDFT:n muutosteoria, joka toimii tyontekijille erddnlaisena "kompassina vaativassa
maastossa’, auttaa prosessien hallinnoimisessa.

MDFT:ssdi muutoksen ajatellaan syntyvin pienin askelein; yksi hyvin valmisteltu ja
oikein ajoitettu interventio kerrallaan. Samalla MDFT:ssd kuitenkin korostetaan, ettd
muutoksen syntymisen edellytys on suunnitelmallisuuden lisiksi yksilokohtainen jous-
tavuus. Joustavuus merkitsee tapaamisten herkkid havainnointia eli prosessin seuraa-
mista ja tarvittavien muutosten spontaania tekemista. MDFT:ssd terapeutin tehtdvi on
osata tarpeen mukaan hylidti suunnitelmansa ja kiyttdd "tdssd ja nyt” -tilannetta, jos se
edistdd perheen oppimista ja toimintaa. Muutos on todennikéisempii, kun nuori ja
perhe kokevat muutoksen, eivit vain puhu siitd. Siksi kasvokkaisissa kohtaamisissa
pyritddn koko ajan luomaan tilanteita ja pysdyttimiin tyoskentely sellaisiin kohtiin,
joissa perhe voisi jo heti istunnossa tehdi jotain toisin. Terapeutin ammattitaitoa on
tukea perhettd tihdn. Uusissa tilanteissa ja kohdatessaan epavarmuutta asiakkaat — yhti
lailla nuoret kuin vanhemmatkin — helposti vetoavat tyontekijin ammattitaitoon ja
pyytavit tyontekijdd tekemiin ratkaisuja heidin puolestaan. MDFT:n nikokulmasta
muutoksen pysyvyyden kannalta on ratkaisevaa, ettd perheenjisenet ja nuori itse teke-
vit muutoksen. Se vahvistaa heidin itseluottamustaan ja auttaa vastustamaan aiempia
epdsuotuisia automaattisia toiminta- ja ajattelumalleja.
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Intensiivisessd tyossd korostuvat tyontekijin kliiniset taidot. MDFT:ssd ajatellaan, ettd
tyontekijian kyky tyoskennelld paineisissa tilanteissa on oleellinen muutostekiji. Tyon-
tekijoiden tdytyy ymmartid erilaisten tekniikoiden lihtokohdat ja periaatteet mutta

myds osata kiyttdd niitd hallitusti ja oikeinkohdennetusti. Siksi MDFT-koulutuksessa
kiytetddn paljon aikaa kliinisten taitojen harjoittamiseen (tdstd tarkemmin luvussa 4).

3.5
YHTEENVETO

Tissd luvussa kuvattiin yhden vaikuttavan tyétavan, MDFT:n taustaa, keskeisid ideoita
ja kiytinteitd. Kun MDFT:n aineksia vertaa esimerkiksi luvussa 1 esiteltyihin yleisiin
tekijoihin, huomaa, ettdi MDFT:ssd juuri yhteistyosuhde, sen vaaliminen ja kaikkien
asiakkaiden motivointi on tydn perusta vaativan kohderyhmin auttamisessa. Ilman
osallistujien vilistd yhteytti ja vastavuoroisuuden kokemusta ei auttamistyossd padstd
ongelmien #irelle. Koko ty6 lepii ndiden tekijoiden varassa. Yhteistyosuhteesta ja mo-
tivaatiosta huolehtiminen on tydntekijin tehtivi koko tydskentelyn ajan.

MDFT:hen on sisddnkirjoitettu auttamistydn yleisid tekijoitd, ja tyotd ohjaa kisikirja.
Kisikirjan tehtdvi MDFT:ssd on toimia tyontekijin ammatillisena tukena vaikeita
asioita kiisiteltdessi. Kisikirjassa on kuvattu tekniikoita ja interventioita, joita voi kiyt-
tdd. Se siis toimii tyontekijille erddnlaisena valikkona, jonka tuella valmistautua tyds-
kentelyyn.

Kisikirjan merkittdvimpid etuja onkin tydntekijin ammatillisen uskon vahvistaminen.
Haastavat keskustelunaiheet edellyttivit tyontekijaltd uskoa omaan toimintaansa. Asi-
akkaat saattavat aluksi vastustaa jotain aihetta. Tyontekijin tiytyy osata arvioida, onko
vastustaminen osoitus siitd, ettd aihetta todella ei voida vieli kisitelld, vai ilmentiiko se
voitettavissa olevaa pelkoa tai ennakoivaa mielikuvaa. MDFT:n oletus on, ettd asiak-
kaiden tulee siirtyd pois jumiutuneista ja “mukaviksi [hallittaviksi] epimukavuusalu-
eeksi” muuttuneista ongelmallisista toimintamalleista. Tdmi tapahtuu tehokkaimmin
itse tekemalli ja kokemalla, ulkopuolisen tyontekijin tuella. Kaikki timi haastaa
tyontekijad. Myos hidnen tiytyy tunnistaa omat epimukavuusalueensa ja osata vastus-
taa omaa toivetta pitdd keskustelu vain mukavissa asioissa.

MDFT-tyoskentely on vaativaa, ja samalla se kuitenkin on osoittautunut vaikuttavaksi.
Siksi on kehitetty laadunarviointijirjestelmd, jolla taataan keskeiset muutosmekanismit
sekd tuetaan menetelmin jalkauttamista ja sen oikeaoppista kiyttod. Asiakastyostd
saatavan palautteen tehtivi on kertoa, missd méirin tyontekiji todella tydskentelee
kiyttimalld niitd parametreji, jotka malliin sisiltyvit. Laadunarviointi on iso osa kou-
lutusta, implementaatiota ja osaamista — koko kokonaisuutta. Laadunarviointia kisitel-
ladn tarkemmin liitteessi 1.
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Luvussa 1 kuvattiin vaikeissa elimintilanteissa olevien nuorten auttamiseen liittyvid
yleisid tekijoitd ja listattiin menetelmii, jota ryhmiévertailututkimuksissa ovat osoittau-
tuneet vaikuttaviksi. Luvussa 2 puolestaan pohdittiin uuden menetelmin kiyttoon
ottamiseen liittyvid tekijoitd, sitd, miten tutkimuksessa hyviksi havaittu tydmenetelmi
saadaan siirrettyd uuteen paikkaan kiyttd6n. Luvussa 3 kuvattiin yksityiskohtaisemmin
MDFT-menetelmi, jonka jalkautumista Suomeen Suomen Mielenterveysseura on
koordinoinut. Téssid luvussa kuvataan, miten ja minkalaisissa vaiheissa MDFT:n siirty-
minen Suomeen tapahtui ja minkilaisia kokemuksia siitd kertyi.

41
MDFT:N JALKAUTTAMINEN VAIHEITTAIN

Tissd kuvataan MDFT:n implementointia Suomessa. Implementaatio-termi tulee eng-
lanninkielisestd sanasta implementation (jalkauttaa, panna toimeen), ja sitd kdytetiin
kuvaamaan prosessia, jossa tydmallia kokeillaan ja juurrutetaan kiytintéon uudessa
toimintaympiristossi. Implementaatioprosessissa voidaan tunnistaa seuraavia vaiheita:
valmisteluvaihe, altistamisvaihe (koulutus), kiytté6n ottamisen vaihe (siirtiminen
kiytintoon) ja juurtuminen (menetelmi kiytdssi). Tissd kisitellian MDFT:n imple-
mentaation vaiheista valmistelua, altistamista ja kdyttoon ottamista. Seuraavaksi tarkas-
tellaan niiden vaiheiden etenemisti.

411 VALMISTELUVAIHE

Suomen Mielenterveysseurassa (SMS) haluttiin kehittdd — tehostaa ja uudistaa — tapo-
ja, joilla tydskennelldin vaikeissa ja kriittisissd elimintilanteissa olevien nuorten kans-
sa. SMS:ssi padtettiin selvittdd, miten muissa linsimaissa toimitaan saman kohde-
ryhmin kanssa. Samalla kutsuttiin koolle ryhmai asiantuntijoita ja tydntekijoitd
pohtimaan erilaisia etenemisvaihtoehtoja. Ryhmiissi keskusteltiin kriittisesti siit4, tar-
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vitaanko Suomeen jotain uutta ja muualla testattua tyomallia haastavan kohderyhmin
auttamiseksi, vai olisiko olemassa olevan tiedon ja tutkimusniyton varassa mahdollista
tukea ja kehittdd edelleen Suomessa jo kiytossi olevia kotoperiisia menetelmid. Muual-
la kehitetyn, tutkittuun ndyttoon perustuvan tydmallin etuina pidettiin oletusta, ettd
se vaikuttavuuden lisiksi toisi tyoskentelykulttuuriin uusia nikékulmia ja kiytinteiti.
Valmiiksi testatun koulutusohjelman ja -sisillén kiyttéonotto tapahtuisi nopeammin
kuin vanhan mallin kehittdiminen Lisiksi muut menetelmai kiyttivit maat voisivat
tarjota konsultaatio- ja oppimistukea. Riskitekij6éind pidettiin epdvarmuutta siité, so-
veltuuko ulkomailla kehitetty malli suomalaiseen palvelujirjestelmain ja sopiiko se
suomalaiseen kulttuuriin ja mentaliteettiin. Lisiksi pohdittiin kielimuuria ja kulttuu-
rieroja. Huolta herétti mys mahdollinen taloudellinen sitoutuminen ulkomaiseen
kouluttajatahoon. Niyttoon perustuvien tydtapojen kiyttdonottoprosessit tiedettiin
my®&s vaativiksi ja haavoittuviksi, silld niihin sisiltyy monenlaisia samanaikaisia proses-
seja ja kanavia, joilla menetelmi siirretddn uuteen ympiristoén. Oman suomalaisen
mallin kehittdmisen haasteena nihtiin ennen kaikkea vaikeudet valita juuri oikea tys-
malli jota kehittid, silld systemaattista vaikuttavuustutkimusta kotimaisista ja hankkeis-
sa kehitellyistd tydbmenetelmisti ei ole riittdvin paljon saatavilla.

Asiantuntijaryhmi kokoontui useita kertoja. Tyoskentelyn tueksi SMS:ssi tehtiin kat-
saus erilaisista hoitomalleista ja niiden vaikuttavuudesta tehtyihin tieteellisiin tutki-
muksiin. Tdmi johti havaintoon, ettd vaikuttavimmiksi kuvatut menetelmit ovat pda-
sddntoisesti suhteellisen intensiivisid perheinterventioita ja ettd kaksi tydmuotoa,
MDFT ja MST (multisysteeminen terapia; Henggeler ym 1997) ovat tutkimuksissa
tuottaneet hyvid hoitotuloksia. Jotta tutkimustulosten antama kisitys menetelmien
kiytostd, hyodyisti ja vaikeuksista realisoituisi, kivivit SMS:n edustajat tutustumassa
MST:hen Norjassa, jossa se on otettu valtion koordinoimana kiytt66n, seki MDFT:-
hen Hollannissa, MDFT:n eurooppalaisessa koulutuskeskuksessa. Kummallakin vierai-
lulla haastateltiin sellaisia johtoasemissa olevia henkilditd, jotka vastaavat menetelmin
koulutuksesta ja kiytostd sekd menetelmin vaikuttavuuden tutkimisesta. Lisaksi tavat-
tiin tyontekijoitd ja seurattiin menetelmin koulutustilaisuuksia.

Tutustumismatkojen tuloksina todettiin, ettd MST ja MDFT vaikuttivat olevan sisil-
16ltddn, tydtavoiltaan ja siten my6s muutosmekanismeiltaan suuressa madrin samankal-
taisia. Ne ovat kiytossi ja toimiviksi havaittuja Euroopassa, joten oletuksena pidettiin
sitd, ettd ne voisivat tehostaa myos suomalaista tydskentelyd. Menetelmien implemen-
taation suurin ero oli koulutuksen kustannuksissa, miki johtuu siit4, etti MST:hen
sisiltyy velvollisuus sitoutua pysyviin ja kalliisiin lisenssimaksuihin. MDFT:ssd on
myos lisenssimaksut, mutta ne ovat huomattavasti pienemmit. Vierailuilla tehdyt ha-
vainnot vilitettiin kotimaisen asiantuntijaryhmin tietoon. Asiantuntijaryhmin tyds-
kentelyn lopputulema oli, ettd kokeillaan MDFT:t, silld sen kidyton kustannukset ovat
matalammat kuin MST:n ja siihen sisiltyy myos yksilotyo nuoren kanssa. Implemen-
taation pilottihankkeen koordinoimiselle saatiin rahoitus Raha-automaattiyhdistyksel-
td ja Suomen Ladkiriliitolta. Vuonna 2011 Suomen Mielenterveysseurassa kiynnistyi
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”Palaset kohdalleen — vaikeissa elimintilanteissa olevien lasten ja nuorten syrjaytymistd
ennaltachkiisevd hanke”, jonka tehtivi oli koordinoida ja helpottaa MDFT-pilottia
Suomessa.

41.2 IMPLEMENTAATION KAYNNISTAMINEN JA REKRYTOINTI

Valmistelun jilkeen seuraava vaihe MDFT:n tuomisessa Suomeen oli yhteyden luomi-
nen kouluttajayhteis66n, MDFT Akatemiaan. MDFT on Euroopassa suhteellisen uusi
menetelmd. Sen implementaatio alkoi vuonna 2006, kun MDFT:hen kouluttautuivat
tiimit Hollannissa, Sveitsissd, Saksassa, Belgiassa ja Ranskassa (ks. Rigter ym. 2012).
Niissd maissa toteutettiin tuolloin INCANT-tutkimus (/nternational Cannabis Need of
Treatment), jossa vertailtiin MDFT:ti ja tavanomaista yksilohoitoa kannabisriippuvais-
ten nuorten hoidossa. INCANT:in my6ti MDFT:n yhdysvaltalainen kotipaikka, Mia-
min yliopiston Center for Treatment Research on Adolescent Substance Abuse (CT-
RADA) on myéntinyt eurooppalaiset lisensointioikeudet MDFT Akatemialle, jonka
kotipaikka on Hollannissa. Sama paikka toimii my6s INCANT-tutkimuksen koordi-
nointikeskuksena. Vain MDFT Akatemian omat kouluttajat voivat toimia Euroopassa
MDFT-kouluttajina. Heiddt puolestaan on koulutettu menetelmin kotipaikassa Yh-
dysvalloissa. Suomen Mielenterveysseura oli MDFT Akatemiaan yhteydessi ja kertoi
kiinnostuksestaan tuoda MDFT Suomeen. MDFT Akatemia oli valmis suomalaisten
kouluttamiseen, jos koulutusryhmissi olisi vihintddn nelji tiimid. Suomi olisi ensim-
miinen Pohjoismaa, johon MDFT siirrettiisiin.

Kotimainen implementaatioprosessi alkoi osallistujien rekrytoimisella. SMS:sti oltiin
yhteydessd nuorisopsykiatrian ja sosiaalitoimen edustajiin eri puolilla Suomea ja ker-
rottiin uuden menetelmin pilotointihankkeesta. Melko lyhyen ajan kuluessa eri puolil-
ta maata loytyi neljd tahoa, jotka olivat halukkaita investoimaan uuden menetelmin
hankkimiseen. Samanaikaisesti MDFT Akatemiasta vilitettiin SMS:lle eteenpiin toi-
mitettavaksi materiaalia ja tietoa koulutusohjelmasta ja sen toteuttamistavoista. Pdi-
kouluttaja kivi yhdessi MDFT Akatemian johtajan kanssa tutustumassa suomalaisiin
osallistujiin ja kertomassa yksityiskohtaisemmin menetelmin ja sen koulutuksen luon-
teesta, sisillostd ja osallistumiseen tarvittavista resursseista. Koulutuksen luonteen
konkretisoituessa osallistujissa tapahtui vield muutama vaihdos. Koulutusryhmiin
osallistuivat tiimit Kuopiosta, Tampereelta, Jyviskylistd ja Helsingisti.

Leimaa-antavaa tille vaiheelle oli suhteellisen nopea tahti. Kun koulutuksen aloittami-
sesta oli sovittu ja koulutuksen ajankohdat lyoty lukkoon, tiytyi jokaisen MDFT:n
kiyttoonottoon osallistuvan tahon 16ytdd tyontekijoistddn sopivat koulutettavat. Toisil-
la paikkakunnilla osallistujia piti karsia, toisilla taas tyontekijoitd piti madritd osallistu-
maan. Haasteellista oli se, ettd kaikki mukana olijat olivat ulkomailta saadun ohjeis-
tuksen varassa eikd kenellikddn ollut valmiita vastauksia tyontekijoiden tai asioita
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pidttivien tahojen kysymyksiin. Kyseisen kaltaisissa implementaatioissa on hyvi varata

tihdn vaiheeseen runsaasti aikaa, jotta tiedon vilittymiselle ja koulutukseen osallistu-

vien tahojen valmistautumiselle jaa riictdvisti aikaa ja tilaa.

MDFT:n siirtiminen Suomeen toteutui siten, ettd SMS:n Palaset kohdalleen -hanke
toimi kotimaisena koordinaattorina ulkomaisen kouluttajan (MDFT Akatemia) ja
kotimaisten asiakkaiden vililli. Implementaatiosta vastaavan hankkeen rakenteet on

kuvattu alla olevassa kuvassa 4.1.

KUVA 4.1. PALASET KOHDALLEEN -HANKEEN ORGANISAATIO

KOULUTTA-
JAYHTEISO
MDFT
AKATEMIA

PILOTTIRYHMA

sosiaalitoimi

Helsinki-tiimi
Jyvéskyla-tiimi

erikoissairaanhoito

Tampere-tiimi

. erikoissairaanhoito
Kuopio-tiimi

>

PALASET KOHDALLEEN
Projektipaallikkd

-HANKE

Projektisuunnittelija

ASIAKKAAT

OHJAUSRYHMA
THL

Nuorisopsykiatria
Sosiaalitoimi
Psykoterapia
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41.3 ALTISTUSVAIHE: UUTEEN TYOTAPAAN KOULUTTAMINEN

Koska MDFT on niytt66n perustuva tydtapa, on sen koulutus hienosyinen prosessi.
Menetelmin tulee siirtyd uudelle paikkakunnalle siten, ettd se siilyy ehedni ja vaikut-
tavana — sellaisena, kuin se on kisikirjassa kuvattu ja my6s ryhmavertailuissa vaikutta-
vuutensa tuottanut. Puhutaan menetelmin integriteetisti, eheydestd, joka nahddin
menetelmin vaikuttavuuden edellytykseni. Siksi MDFT-koulutuksessa on opetus-
kokonaisuuden lisiksi toinenkin, laadunvarmennustoimintojen kokonaisuus.
Liitteessd 1 tarkemmin kuvatulla menetelmauskollisuuden arvioinnilla pyritadn seuraa-
maan ja arvioimaan koulutettavien ty6skentelyn kehittymistd ja MDFT:ssi edellytetty-
jen taitojen saavuttamista. Niitd arvioidaan videoitujen asiakastapaamisten avulla.
Ennen koulutuksen aloittamista tarvittiin siksi my6s ryhmid suomalaisia menetelmin
uskollisuuden arvioijia. SMS kokosi ryhmin ja MDFT Akatemia koulutti heidit sa-
manaikaisesti MDFT-koulutuksen alkaessa. MDFT-koulutusrakenne on tiivistettyni
oheisessa taulukossa 4.1.

Koulutusprosessia voi yleiselld tasolla luonnehtia tiiviiksi, aktiiviseksi, intensiiviseksi ja
moniulotteiseksi. Koulutukselle erityistd on se, ettd lihiopetuspiivid on varsin vihin ja
koko koulutus on suhteellisen lyhytkestoinen (kaksi vuotta). Lyhyiden teoriaopetusten
ohella lihiopetuspdivissd keskitytian menetelmin mallintamiseen videoiden ja koulut-
tajien tekemien rooliharjoitusten avulla. Lahiopetuspiivissd tehdéddn paljon ryhmihar-
joituksia kouluttajan ohjauksessa. Varsinainen menetelmin oppiminen tapahtuu kui-
tenkin tarkasti seuratuissa ja tuetuissa koulutushoidoissa. Jokainen koulutettava saa
koulutushoitoonsa liittyen viikoittain yksilollisti menetelmiohjausta, ja my6s viikoit-
taiset tiimitapaamiset kohdentuvat jokaisen tydntekijin asiakastilanteisiin. Tiimityolld
pyritidn vahvistamaan DFT-identiteettid ja tySkulttuuria. Suuri osa kirjallisesta koulu-
tusmateriaalista tulee opiskella omatoimisesti. Kirjallisen materiaalin ymmairtimistd
tarkastetaan kirjallisilla vilikokeilla, joiden lipdisemiseen vaadittu pistemiiri on
kansainvilisesti maaritelty. Kansainvilistd kdytintod noudattaen ensimmdisen puolen
vuoden aikana koulutettiin jokaisen tiimin avainterapeutit. Perusteena oli, ettd niin
saadaan jokaiseen tiimiin asiantuntijuutta ja ryhmille vastaava ty6ntekija. Kun muut
koulutettavat tulivat mukaan koulutukseen, alkoivat avainterapeutit heti harjoitella
menetelminohjausta. Avainterapeutit kivivit siten lyhyessi ajassa kahteen kertaan
saman koulutusaineksen ldpi. Ensin he tekivit kuusi kuukautta vahvasti tuettua asia-
kastyotd oppiakseen menetelmin ideat ja tekniikat, ja tiimien tullessa mukaan avainte-
rapeuttien koulutuksen painopiste siirtyi oman tiimin ohjaamiseen ja menetelmioh-
jauksen antamiseen. Tétd taitoa varten avainterapeuteilla oli koulutuksen aikana
useampia ylimairiisida koulutuspaivii.
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TAULUKKO 4.1. MDFT-KOULUTUS TIIVISTETTYNA

Koulutuskieli: su.q.r.r.l.!.).%.?pg.l.%m.l. ..............................................................................................
 Kouluruksen kesto: - kaksiVUOUA o
Koulutettavat kiytds- ja pdihdehdiridistd kirsivid nuoria kohtaavat tahort,
koulutetaan tiimeja (ei yksittiisid terapeutteja)

.- Tiimissd oltava 1 avainterapeutti (=tiimin menetelméiohjaaja) j )a
... 3terapeuttia (vihintiin) i 2 avainterapeuttia + 4 terapeuttia
Koulutus- - Avainterapeutti koulutetaan ensin (6kk). Seuraavassa vaiheessa
- kokonaisuus: . tiimi tulee koulutukseen mukaan, jolloin avainterapeutti toimii :
: . tiiminsd apukouluttajana ja opiskelee samalla menetelmidoh-

jausta

- Heti tiimin ensimmiisten seminaaripdivien jilkeen avaintera-
. peutti aloittaa tiiminsi ohjaamisen (tiimitapaamiset ja asiakas- :
oskentely).
manuaali (suomenkmhnen ja englanninkielinen)

:- kurssimateriaali (powerpoint-diat)

- lisimateriaali: interventio-opas, keskeisten istuntojen ("core
© sessions”) kuvaus ja ohjeistus

.- kuvaus ja ohjeistus

- istuntojen suunnitelmalomakkeet

- tapauskuvauslomakkeet

- menetelmaohjausopas

Koulutusmateriaali:

Momtoromtl 5 - Koulutushoidot dokumentoidaan kirjallisesti viikoittaisina
' . suunnitelmina MDF Tsivustolle. Viikkosuunnitelmassa on val-
misteltu jokainen viikon sisilli toteutuva tapaaminen. Koulut- :
tajat ja tydnohjaajat pystyvit seuraamaan tydskentelyn etene-
mistd ja antamaan palautetta. :
: - Koulutuksen aikana videoidaan perhetapaamisia, joista tehdaan
' menetelmauskolhsuuden arviointi ja kyvykkyyden arviointi.
Koulutuksen luonne:: - Seminaaripiivid on vihin (9), iso osa oplskelusta tapahtuu oh—
. jatusti tyoskentelemilld. Kisikirjaan perehtyminen tapahtuu
suurelta osin oma-aloitteisesti tai tiimeissa.

Koulutettawen - kyky omaksua uutta tietoa, poisoppia vanhaa
‘ ominaispiirteité: - kyky oma-aloitteiseen tyoskentelyyn, aktiivisuus

.- my6nteinen suhtautuminen muutokseen

.- hyvi paineensietokyky

: - riittdvi englannin kielen taito

.- soveltuva pohjakoulutus on sosiaali- ja terveydenhuollon kou-
lutus, edellytyksenii my6s vankka kokemus perheiden kanssa
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Yhteisten lihiopetuspdivien lisiksi koulutusohjelmaan sisiltyi piivi, jolloin kouluttaja
tuli tiimin luokse heidin tyopaikalleen (ns. site visit -piivd). Tuolloin kouluttaja pystyi
keskittymddn kuhunkin tiimiin, tunnistamaan jokaisen tiimin (my®os taustaorganisaa-
tioon liittyvid) vahvuuksia ja kehittdmiskohteita ja ottamaan nimi lukuun omassa
koulutus- ja palautteenantotehtivissidn. Site visit -pdivit koostuivat aktiivisesta tyds-
kentelystd. Ohjelmassa oli kolme osiota: asiakastyon havainn ointi joko kirjallisen ma-
teriaalin tai videon avulla tai suora tyénohjaus. Site visit -piivind jokainen koulutettava
sai vuorollaan yksil6llisti huomiota, palautetta ja tukea.

Yleisesti MDFT-koulutusohjelmasta voi todeta, ettid siihen sisaltyvit kaikki ne aktiivi-
sen oppimisen menetelmit, joita ndytt66n perustuvien menetelmien onnistuneelta
koulutukselta kirjallisuudessa edellytetdin: mallintaminen, harjoittelu, yksilollinen
palaute ja teoreettinen kirjallinen tieto kisikirjan muodossa (ks. luku 2). Tavanomaises-
ta terapeuttisesta koulutuksesta se poikkeaa siten, ettd jokaisen koulutettavan tydsken-
tely ja oppiminen oli eri medioiden kautta kouluttajien ja joiltain osin myos muun
koulutusryhmin tarkasteltavissa. Koulutettavien tydskentelyd havainnoitiin asiakasku-
vausten, kirjallisten tapaamissuunnitelmien, tapaamiskuvausten ja videoitujen asiakas-
kdyntien avulla. Nditd materiaaleja kiyttien tehtiin my6s menetelmiuskollisuuden ja
kyvykkyyden (adherenssi ja kompentenssi, ks. liite 1) arviointeja. Lisiksi koulutettavien
oppimista testattiin kirjallisin kokein.

414 KOULUTUKSEN HAASTEITA JA ONGELMANRATKAISUKEINOJA

Jokaisen lihiopetusjakson piddtteeksi koulutettavilta kerittiin palautetta koulutuksesta.
Koulutusten sisillot ja toteuttamistavat saivat aina kiitettdvin arvosanan (asteikolla 1—s
keskiarvo vaihteli 4—4,5 vililld). Myoskddn koulutuksiin liittyvit tasokokeet eivit tuot-
taneet koulutettaville suuria ongelmia. Vastaavasti myds suomalaisten koulutettavien
menetelmiuskollisuuden keskiarvot olivat kansainviliseen standardiin verrattuna hy-
vid. Suomalaisten osaamisen sai (Likertin asteikko 1—5) keskiarvon 3,3 (hollantilainen
keskiarvo samassa koulutuksen kohdassa arvioituna on 2,9), miki vastaa odotuksia
parempaa oppimistulosta. Vaikka koulutus siis sisilléltadn ndytti palvelevan koulutetta-
via ja muuttavan heidin tyoskentelytapojaan, nousi koulutusprosessin aikana esiin
erilaisia systeemitason tekijoitd, jotka on hyvd huomioida implementaatioprosessissa.

TYOAJAN KAYTTO

MDFT-koulutussopimuksessa edellytetdin, ettd koulutuksen aikana koulutettavalla on
oltava mahdollisuus kiyttdida MDFT-tyoskentelyyn omasta tybajastaan vihintidn 16—20
tuntia viikossa. Aikaa ja tydrauhaa tarvitaan oppimiseen, siihen, ettd koulutettava pys-
tyy toteuttamaan tydajan puitteissa kaikki koulutukseen sisaltyvit osiot, my6s
oma-aloitteisen oppimisen. Tami aika on pois muusta tyostd. Yksi merkittivd haaste
onkin koulutettavien ajankidyton organisoiminen. Tyonantajan nikokulmasta timi
tarkoittaa tyévoiman ja -tehtivien uudelleen organisoimista.
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Mikili tyajan uudelleenjirjestelyt venyvit, voi se johtaa tilanteeseen, jossa koulutus-
hoitopotilaiden saadessa huomiota ja hyvii hoitoa osa muista potilaista joutuu odotta-
maan. Tydyhteison tasolla ajankiyton haasteet voivat nikyi niin, ettd tydyhteison
muut tyontekijit joutuvat ottamaan itselleen lisad tehtdvid ja muut tyot kasaantuvat.
Toisin kuin monissa muissa psykososiaalisen tyon menetelmissa, MDFT:ssi menetel-
min toteuttaminen vain joiltain valituilta vaikuttavilta osin ei kuitenkaan ole mahdol-
lista sen intensiivisyyden ja kokonaisvaltaisuuden takia. MDFT on kaikki tai ei mi-
tddn” -menetelmi, joka etenkin kiytt6onoton aloittamisen vaiheessa edellyttdd
tydnantajalta isoja tydtuntien investointeja. Investointien oletetaan kuitenkin maksa-
van itsensi takaisin tavanomaista lyhyempini mutta vaikuttavina hoitoprosesseina.

POTILASOHJAUS

Ty6n jirjestelyjen haasteeksi voi muodostua my®s oikean potilasryhmin 16ytiminen
tai se, miten ja minki vaiheiden kautta MDFT-ty6skentelyyn soveltuvat potilaat pysty-
tddn ohjaamaan koulutettavan tiimin luokse. MDFT:n ajateltiin tarjoavan juuri koulu-
tukseen osallistuneiden tiimien tarpeisiin oikeat vilineet.

MDFT tulisi sijoittaa sellaisiin palvelujirjestelmin kohtiin, joissa voidaan tehdi vihin-
tddn puolen vuoden mittaisia hoitoprosesseja ja my6s tyoskennelld perheen kanssa.
Toisaalta palveluiden organisoinnissa (esimerkiksi paikallisten toimijoiden yhteistys-
verkostoissa) on Suomessa jonkin verran paikkakuntakohtaisia eroja. Pilotissa timi
nikyi niin, ettd potilasohjauksen jirjestimisestd ottivat suuren vastuun avainterapeutit
yhdessi esimiestensd kanssa. Potilasohjaukseen liittyvit myos perheterapeuttisen tyon
erilaiset perinteet eri paikkakunnilla, jolloin my6s mahdolliset potilaat voivat suhtautu-
vat siithen eri tavoin. Perhety voi olla tuttu ja tavanomainen ty6tapa, mutta toisaalta
perheen lidsniolo tyoskentelyssi voi olla uudenlainen haaste.

AIKATAULUT, UUDEN OPPIMINEN JA KOULUTETTAVIEN JAKSAMINEN

Koulutettavien sitoutumiseen vaikuttaa aikataulutus. Koska koulutus on kansainvilisti
yhteistyotd, sairastumiset, aikaero ja kulttuuritekijit voivat vaikuttaa jossain méidrin
koulutustapahtumien, esimerkiksi menetelmiohjauskeskustelujen jirjestimiseen. Aika-
taulujen uudelleen jirjestiminen on aikaa vievdi kansainvilisessd ja monitoimijaisessa
yhteistyossd, ja tiimity6ssd yhden henkilén aikataulumuutos heijastuu helposti kaikkiin
muihinkin tiimin jiseniin. Myos matkustaminen ja pitkit paivit asettavat haasteensa.

Toisenlaisen haasteen voi aiheuttaa koulutuksen tiivis tahti ja etenemisvauhti, miki voi
vaikeuttaa oppimista. My®s vieras oppimiskieli (tdssd tapauksessa englanti) voi hidastaa
asioiden sisdistimistd. Koulutuksen aikana materiaaleja pyrittiinkin SMS:n koordinoi-

mana kidintimiin suomeksi, mutta kiinnokset eivit ehtineet koulutuksen alkuvaihee-
seen, jolloin niitd olisi eniten tarvittu.

MDFT « 4 KOKEMUKSIA MDFT:N KAYTTOON OTOSTA SUOMESSA
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Oppimiseen liittyvit my6s uuden menetelmin sisilldt, jotka voivat olla koulutettavalle
uudentyyppisid ja siksi haasteellisiksi koettuja (esimerkiksi vaikeiden asioiden pikainen
esiin ottaminen; enactment, perheenjisenten vuorovaikutuksen muuttaminen “tissd ja
nyt”). MDFT:n keskeinen elementti, miiritietoinen vaikeiden tunteiden tutkiminen,
voi myds tuntua vieraalta suomalaisessa tyoskentelykulttuurissa (ks. luku 3). Téssd
ndytti kuitenkin olevan jonkinlaisia paikkakuntakohtaisia eroja, jotka voivat johtua
kulttuurieroista Suomen sisalla.

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd haasteena on huomioida ilmidt, jotka liittyvit kou-
lutettavien oppimisprosessiin (johon kuuluvat epivarmuuden kokemukset uutta op-
piessa) ja toisaalta tunnistaa, miki osuus epdvarmuudesta johtuu kiireestd ja koulutuk-
sen sisillon organisoinnista. MDFT-koulutuksessa koulutettaville rakennetaan
uudenlainen tydtapa tai ammatillinen identiteetti, joka edellyttdd vanhojen tydtottu-
musten hylkddmistd. Koulutuksen aikana koulutettavat joutuvat hetkeksi ammatillisel-
le epaimukavuusalueelle, kun vanhat menetelmit on jitetty pois ja uusia ei ole vield
sisdistetty. Tdhin vaiheeseen voi liittyd kaipuuta takaisin vanhaan mutta toisaalta myos
innostusta uusien tydtapojen my6td saaduista kokemuksista. Keskeinen havainto kui-
tenkin on, ettd oppimisprosessi hyotyy "hengittivyydestd” eli keskustelusta siitd, mihin
uusi menetelmi koulutettavia haastaa. My6s suomenkielisen termistén merkitys huo-
mattiin tekijini, joka helpottaisi keskeisten interventioiden siirtimistd koulutuksesta
kiytintoon.

KOULUTETTAVIEN MOTIVAATIO

Edelld kuvatut ilmi6t voivat heijastua tyontekijéiden omaan jaksamiseen ja opiskelu-
motivaatioon. Vaikka uusi menetelmi koettaisiin yleisesti ottaen mielekkiaksi, kuvatut
haasteet niyttivit vaikuttavat eritoten tiimin ohjaajan (avainterapeutti) rooliin. On
my6s mahdollista, ettd koulutuksen loppuun saattaminen vaikeutuu. Niin voi olla
varsinkin sellaisissa tilanteissa, joissa osallistumispddtos joudutaan tekemiin suhteelli-
sen pikaisesti ja perehtyminen uuden tydtavan sisilt66n ja koulutusohjelmaan ei ole
ollut mahdollista.

ONGELMANRATKAISUKEINOJA

Koulutettavien oppimisen takaamiseksi ja erilaisten haasteiden ratkaisemiseksi on hyvi
kidydi yhteistd keskustelua kouluttavan tahon ja kouluttautuvien tahojen esimiesten
kesken. Kouluttautuvien tahojen esimiesten riittavistd informoinnista on hyvi huoleh-
tia, silld riittimiton tieto uudesta menetelmisti vaikeuttaa implementaatiota ja voi
nikyd my6s ratkaisuina, jotka eivit ole linjassa sen kanssa, mihin kouluttajat koulutet-
tavia tukevat. Johtopiditoksend voidaan todeta, ettd riittdvin tiedon tarjoaminen mene-
telmistd sekd koulutuksen sisillostd, logiikasta ja kdytinteisti my6s esimiestasolle on
tirked kouluttajatahon ja koordinaattorina toimivan tahon tehtivi. Esimiehet ovat
uuden menetelmin kiyttoonoton suhteen ensiarvoisen tirkeidssid asemassa, silld he
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vaikuttavat siihen, ketkd koulutukseen osallistuvat, miten tyot jirjestetddn ja miten
luodaan toimivat potilasohjaukset. Kun esimiehet ymmartivit menetelmén ominais-
piirteet ja koulutuksen sisillot, pystyvit he vaikuttamaan tydaika- ja tyotehtivijirjeste-
lyihin.

Suurten tyomiidrien kasautuminen (oman perustehtivin ja koulutusvelvollisuuksien
hoitaminen) tuntuu luonnollisesti visymykseni eritoten, jos samanaikaisesti opetellaan
uudentyyppistd tyoskentelykulttuuria ja tydtapaa. Kouluttautuvia voidaan tukea esi-
merkiksi jarjestimilld koulutettavien toivomista teemoista ylimairiisid kotimaisia kou-
lutuspiivid, joihin varataan paljon aikaa myds koulutettavien keskustelulle. SMS:n
jarjestimid tapaamisia pidettiin eri tiimien kotipaikoilla koko koulutusryhmiille ja
my®&s erikseen vain avainterapeuteille heiddn ryhmanohjaustehtivinsi tueksi. Niissd
kotimaisissa ja virallista MDFT-koulutusrunkoa tiydentivissi ty6pdivissd voitiin kiydi
lapi koulutukseen ja menetelmiin liittyvid asioita omalla kielelld. Tapaamisissa voidaan
paneutua my6s teemoihin, jotka koulutuksessa jaavit itseopiskelun varaan, ja luoda
yhteisid suomalaisia kdytinteitdi mm. tiimien toiminnan tueksi.

Uuden menetelmin oppiminen ja juurruttaminen kiytintoon edellyttid siis ennen
kaikkea kouluttajien, koulutettavien ja esimiesten tiivistd yhteistyotd ja riittdvid tieto-
midrdd itse menetelmistd ja koulutuksen kiytinteistd. Tyo- ja oppimisrauha ovat ensi-
sijaisia tekijoitd menetelmin siirtimisessi uuteen paikkaan. Organisaatiotasolla ilmene-
vien tydaika- ja kdytinnon jdrjestelyiden lisiksi muutos toteutuu jokaisessa
koulutettavassa yksilollisesti. Intensiivisimmiksi vaiheeksi koulutettavat nimesivitkin
kohdan, jossa he alkoivat luopua vanhoista tydtavoistaan ja rupesivat ottamaan uusia
toiminta- ja suhtautumistapoja kiytt66n.

Tarkastellaan seuraavaksi, mitd koulutuksen aikana tapahtui kliinisen ty6n nikokul-
masta. Tarkastelun ajanjakso alkaa maaliskuusta 2011, jolloin MDFT-avainterapeutit
aloittivat koulutuksen, ja pddttyy huhtikuuhun 2013, jolloin olivat viimeiset
MDFT-koulutuspiivit. MDFT-ty6skentely on timin ajanjakson jilkeen aloitettu usei-
den perheiden kanssa.

4.2
KOULUTUKSEN AIKAISET TULOKSET
POTILASTYON NAKOKULMASTA

MDFT:n kiyttoonoton kannalta yksi tulosmuuttaja on luonnollisesti MDFT-hoidossa
olleet nuoret, heididn perheensi ja elimintilanteidensa laatu. MDFT-koulutushoitoja
oli maaliskuun 2011 ja huhtikuun 2013 vililld yhteensd 9o. Maaliskuussa 2013 pyydet-
tiin kaikilta koulutettavilta tiedot niistd koulutushoidoista, mukaan lukien my6s me-
neillddn olevat hoidot. Koska MDFT:n kiyttoonottoa koordinoiva SMS:n Palaset koh-
dalleen -hanke toteutui jirjestosektorilla, mutta hoidettavat asiakkaat olivat
erikoissairaanhoidossa, ei hankkeella ollut paisyd potilastietoihin eikd oikeutta niiden
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pyytimisenkiin. Potilastiedot ovat luottamuksellisia ja niiden luovuttaminen edes
nimettdmini ei ollut mahdollista.

TAULUKKO 4.2. MDFT-ASIAKKAITTEN MAARA PAIKKAKUNNAN MUKAAN (SULUISSA TII-
MIN KOKO ELI AVAINTERAPEUTIN JA TERAPEUTTIEN MAARA)

Helsinki (2+4/3) ! 28
Tampere (2+4) 24
Jyviskyla (1+3/2) * 20
Kuopio (1+3) 18
yhteensi 90
TYOSKENTELYN TULOKSET

MDFT:n kiytt66n ottamisen ja tydtavan oppimisen, sisdistimisen ja harjoittelun kan-
nalta oleellista oli, ettd jokainen koulutettava tyoskenteli MDFT-mallin mukaan siten,
ettd tyoprosessi tdytti kouluttajien koulutushoidoille asettamat vaatimukset. Yksityis-
kohtaiset kuvaukset MDFT-asiakkaiden taustatiedoista (iki, sukupuoli, perherakenne,
sisarusten lukumiiri, vanhempien tydelimistatus) ja hoitoprosessien vaikutuksista
(nuoren koulutilanteeseen ja asuinpaikkaan) saatiin yhteensi st asiakasprosessista, mika
vastaa noin 57 % hoitojen kokonaismiiristd (N = 90). Taulukossa 3 on kuvattu
MDFT-asiakkaiden taustatiedot st prosessin keskiarvon mukaan.

TAULUKKO 4.3. PALASET KOHDALLEEN -HANKKEESSA MDFT:!TLA HOIDETTUJEN ASI-
AKKAIDEN IKA, PERHEENJASENTEN JA SISARUSTEN LUKUMAARA SEKA PERHEMUOTO
KESKIARVON MUKAAN.(N=51)

Nuoren iki 15,4 vuotta
Perheenjdsenten madra* 4,1
Sisarusten mairi L4
Ydinperhe 40 %
Yksinhuoltaja 33 %
Uusperhe 27 %

*Perheenjisenten midri rakentuu kummankin vanhemman luona asuvien henkildiden maaristi.

Perhemuotomuodostuu lihihuoltajan perhetilanteen mukaan.

1 yksi terapeutti keskeytti vuoden 2011 lopussa

2 yksi terapeutti keskeytti vuoden 2012 alussa
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Tyéelimistatustiedot MDFT-hoidossa olleiden nuorten vanhemmista olivat hajanaiset.
Tyontekijdt raportoivat tiedot yhteensd 71 vanhemmasta. On huomioitava, etti osa
perheisti oli merkitty yksinhuoltajaperheiksi, jolloin joidenkin kohdalla toisesta van-
hemmasta ei ollut tietoa tai sitd ei muusta syystd johtuen ilmoitettu. Osassa uusper-
heisti ei biologisen vanhemman uuden puolison tyétilannetta ole kuvattu. Tydeldmis-
tatus paddyttiin ndistd puutteista huolimatta laskemaan keskiarvon mukaan; tiedot
koskevat siis 71 vanhempaa.

TAULUKKO 4.4. VANHEMPIEN (N =71) TYOELAMASTATUS KESKIARVON MUKAAN.

palkansaaja 64,7 %
yrittdjd 12,7 %
tyoton 5,6 %
opiskelija 2,8 %
hoitovapaalla 2,8 %
elikkeella 7 %
muu 4,4 %
yht. 100 %

MDFT:n vaikutusten kannalta merkittivd tulosmuuttuja on nuoren koulutilanne ja
asuinpaikka. MDFT-hoidon aloittamisindikaattoreihin kuului, ettd nuoren ongelmat
ovat laaja-alaisia ja hinen kohdallaan on jo tuloksetta kokeiltu tavanomaisia hoitokei-
noja. Kiytinnossi timi tarkoitti usein sellaisia vaikeuksia nuoren elimissd, jotka jol-
lain tavalla heijastuvat koulunkdyntiin. Lahestulkoon kaikkien 9o nuoren kohdalla
tyontekiji on raportoinut nuorella olleen hoidon alussa jonkinlaisia vaikeuksia koulun-
kiynnissi, kuten luvattomia poissaoloja, hiirikdintid ja puuttuvia suorituksia. Tavalli-
sesti koulunkiyntiin liittyi erilaisia tukijirjestelyitd, kuten pienryhmiopetusta, osittais-
ta kotiopetusta tai helpotettua lukujirjestystd. Nuorten tilanteiden moninaisuuden
vuoksi taulukossa 5 kuvataan kuitenkin vain se, kuinka suuri osa nuorista kivi koulua
MDFT-hoidon alkaessa ja kuinka moni sen padttyessi.

TAULUKKO 4.5. NUORTEN KOULUNKAYNTI MDFT-HOIDON ALKAESSA JA PAATTYESSA
KESKIARVON MUKAAN (N = 51).

Kiy koulua hoidon alkaessa 49 %
Kiy koulua hoidon péidttyessi 96 %

Tiedoista kiy ilmi, ettd yksi MDFT-tydskentelyn tulos oli koulunkiynnissi tapahtunut
muutos parempaan. Merkittdvi osa nuorista pystyi tydskentelyn jilkeen kiymain lhi-
kouluaan. Tdmi havainto on siis samansuuntainen, uin mitd meta-analyysit esittdvit:
MDFT vaikuttaa myénteisesti opiskelu- ja toimintakykyyn.
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Yksi MDFT:n kiyttoonoton motivaatioista oli laitossijoitusten vihentiminen, silld
laaja-alaisista vaikeuksista kirsivien nuorten hoidossa Suomessa turvaudutaan usein
laitossijoitukseen, jos avohuollon toimenpiteet koetaan riittimittomiksi. Laitoshoito-
jaksot vaihtelevat pituudeltaan. Yhden laitoshoitopdivin kustannukset ovat suuret,
lihdetiedoista riippuen 300—410€/vrk. Vaikka laitossijoitus voi olla keino katkaista
nuoren ongelmallinen kiyttdytyminen onnistuneesti, on sen haaste se, voidaanko lai-
tossijoituksen avulla vaikuttaa nuoren ympiristoon. MDFT:n idea on, ettd muutoksen
pitdd tapahtua nuoren sosiaaliekologisessa ympiristossi, pitden sisillddn perhe- ja kave-
risuhteet sekd ajanviettotavan.

TAULUKKO 4.6. NUOREN ASUINPAIKKA MDFT-HOIDON ALKAESSA JA PAATTYESSA KES-
KIARVON MUKAAN (N =51).

Asuu kotona hoidon alkaessa 54,9 %
Asuu kotona hoidon péittyessd 88,3 %
Muuttanut omaan asuntoon hoidon piittyessi 5,8 %
Laitoshoidossa hoidon péityessi 5,9 %

Tiedoista ilmeni, ettd niiden nuorten miird, jotka pystyivit asumaan kotona, oli
MDFT-tyoskentelyn kautta kasvanut. Muutama siirtyi omaan asuntoon; osa oli tyos-
kentelyn tuloksena sijoitettu laitokseen. Lukujen perusteella voidaan olettaa, ettd
MDFT:ld pystyttiin tekemiin jonkinlaisia muutoksia my6s nuorten ympiristéon,
silli muuten kotona asuminen ei olisi onnistunut.

MDFT-hoitoon valikoitui nuoria, joilla oli vaikeita kidytos- ja paihdehiirisitd. Yleisesti
ajatellaan, etti laaja-alaiset ongelmat ovat kasvaneet ajan myotid ja ovat pitkin ongel-
mallisen kehityskaaren tulosta. MDFT-tydskentely puolestaan on lyhyt ja intensiivinen
jakso. MDFT:n perusoletus ei ole, ettd lyhyessd hoidossa "kaikki ongelmat saadaan
ratkottua”. Sen sijaan MDFT:ssi oletetaan, ettd tiiviin tyoskentelyn ja asiakkaan sitou-
tumisen kautta paidstidn tilanteeseen, jossa ongelmalliset kokemukset, toiminta- ja
ajattelumallit ja ympiristt tunnistetaan ja niitd aletaan muuttaa. MDFT on vahva
interventio, jossa pyritiin méiritietoisesti vahvistamaan perheen ja nuoren omaa toi-
mintakykyi sen sijaan, ettd he kokevat olevansa vain viranomaisten toiminnan kohtee-
na. MDFT:ssd oletetaan, ettid tydskentelyn tuloksena perheen ja vanhempien oma toi-
mijuus vahvistuu ja heilld on hyvid ja toimivia ongelmanratkaisutaitoja sekd kyky
tehdi realistisia suunnitelmia ja ratkaisuja perheessi ilman viranomaisten apua.

Nuoren ja perheen toiminnassa ja voinnissa tapahtuneiden muutosten kuvauksia ky-

syttiin avokysymyksin, joiden sisilto kuvataan seuraavassa teemoittain. Osa vastaajista
on jittinyt avokysymyksiin vastaamatta viitaten meneilld4n olevaan hoitoprosessiin.
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TILANNE HOIDON ALUSSA:

- riitaisa tilanne nuoren ja vanhempien vililld (verbaalista ja/tai fyysistd vikivaltaa)

- nuoren kohdalla piihteiden kiyttod, eristiytymistd, sddntoihin ja sopimuksiin liit-
tyvdi piittaamattomuutta

- nuori paljon poissa kotoa, vanhemmilla ei aina tietoa, missd nuori on

- vanhempien visymysti, keinottomuutta, turhautumista, pettymysti, haluctomuut-
ta tydskentelyyn, halu luovuttaa, toive laitossijoituksesta

- nuorella ei oma-aloitteisesti toivetta tydskentelystd (vastustamista, vilinpitimiceo-
myyttd)

TILANNE HOIDON LOPUSSA:

- muutoksia perheen vuorovaikutuksessa: kyky sopia sdinnoistd

- muutoksia perheen toiminnassa: kasvanut kyky selvittdd ongelmia ilman riitelyi tai
syyttelyd, uudenlaista luottamusta

- vanhempien vanhemmuus vahvistunut (johdonmukaisuus, nuoren monitorointi)

- nuoren piihdekiyttd vihentynyt ja/tai enemmin hallinnassa

- nuori on saanut onnistumisen kokemuksia kouluun menemisestd

YHTEENVETO HOIDON TULOKSISTA:

Tulosten mukaan niytedd siled, ettd MDFT-koulutushoidot vaikuttivat sekid nuoreen
ettd vanhempiin ja siten perheen toimintaan. Tydskentelyn voidaan ajatella auttaneen
perheitd toimimaan yhdessd ilman riitelyd. Vanhempien vanhemmuuden taidot vahvis-
tuivat, mikid ilmeni mm. johdonmukaisena kasvatustyylini, neuvottelutaitoina ja vas-
tuun ottamisena. Nuorten kiyttdytyminen rauhoittui; paihteiden kiyttd viheni ja
nuori alkoi kidymain koulua. Laitos- ja osastosijoitukset pystyttiin monen kohdalla
vilttimidin, miki tarkoitti kunnalle taloudellisia sddstoja.

On huomattava, ettd vaikka tulokset olivat padsdintoisesti positiivisia, on joukossa
my&s hoitoja, joissa ei pidsty asetettuihin tavoitteisiin (esimerkiksi nuori paadyttiin
sijoittamaan laitokseen, vaikka tavoitteena oli kotona asuminen). Kaikkien kohdalla
ongelmallinen kiyttiytymismalli ei muuttunut. Vield ei my6skain pystytd ottamaan
kantaa siihen, miten pysyvii ja arkeen integroituneita tapahtuneet muutokset ovat.
Tiedetdin, ettd vanhoilla toimintatavoilla on taipumus uusiutua kriisitilanteissa. Tatd
varten jokaiselle asiakkaalle on tehty toimintasuunnitelma kriisin varalle. Sen tukea ei
pystytd vield arvioimaan. Yhtend MDFT-menetelmin jalkauttamisen tuloksena voi-
daan pitdd myds sitd, eted uusilla paikkakunnilla herisi kiinnostus menetelmin kiyt-
toon ottamiseen. Toinen MDFT-koulutus alkoikin syksylld 2013.
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4.3
TYONTEKIJOIDEN KOKEMUKSIA MDFT-TYOTAVAN KAYTOSTA

MDEFT-koulutus kesti kaksi vuotta. Koulutuksen kiynnistyessd ryhmissi oli 20 koulu-
tettavaa. Kun koulutus vuonna 2013 piittyi, yhteensi 15 koulutettavaa sai piittotodis-
tuksen. Neljistd koulutuksen aloittaneesta tiimistd kolme (Tampere, Kuopio ja Jyvis-
kyld) pystyy kdyttimdin MDFT-menetelmai. Yhdessd tiimissi tapahtui merkittivid
henkilstomuutoksia; kuudesta jisenestd vain kaksi oli koulutuksen padttyessd vield
alkuperiisen tyonantajan palveluksessa. MDFT-tiimissd pitdd olla vihintidn nelji ji-
sentd, joten siksi yhden tiimin osalta MDFT ei siirtynyt suunnitelmanmukaiseen kiyt-
t66n. Ryhmissi tapahtui siis koulutuksen aikana jonkin verran muutoksia. Koulutetta-
vien poisjddnnit liittyivit erilaisiin syihin, kuten ty6elimimuutoksiin ja kielitaitoon.
Kahdella paikkakunnalla (Jyviskyli ja Tampere) MDFT-tiimeji on vahvistettu lihetti-
milld uudet tydntekijit syksylld 2013 alkaneeseen koulutusryhmiin.

MDEFT-koulutusvaiheen loppuessa keviilld 2013 SMS kerisi kaikilta koulutettavilta
kirjallista palautetta menetelmisté ja omassa tydssi tapahtuneista muutoksista. Seuraa-
vaksi eritellddn niitd. Ensin tarkastellaan koulutettavien kokemuksia MDFT:std tyo-
menetelmind, sitten heidin omaa oppimisprosessiaan.

431 MITEN MDFT ON VAIKUTTANUT TYOSKENTELYYNI?

Talld kysymykselld kartoitettiin koulutettavien kokemuksia siitd, miten suhtautuminen
ty6hon vaikeasti oireilevien nuorten kanssa ja itse tyoskentelyn tavat mahdollisesti
muuttuivat MDFT-koulutuksen myoti. Vastauksissa korostuivat perheen ja vanhem-
pien, vuorovaikutuksen, yhteistysuhteiden ja suunnitelmallisen tyéskentelyn merkitys.

"MDFT-koulutus ja tyéskentely on lujittanut ammatillisista osaamistani tuoden konkreettisia
keinoja hallita nuoren aggressiivista, rajatonta, epdsopivaa Rdytéstd. Keinoja on tullut koko
perheen mobilisoimiseen ja hoitoon mukaan ottamiseen.”

"Koulutuksen mukana olen erityisesti huomannut vanhempien merkityksen vaikeasti oireile-
vien nuorten hoidossa. Vanhempien kRanssa tydskentely nopeuttaa nuoren tilanteen helpot-
tumista ja on avaintekijd usein.”

"MDFT-koulutus on auttanut siind, ettd tuntee, ettd on Reinoja, joilla vaikeita nuoria auttaa,
vol ymmdrtdd nditd nuoria ja vanhempia. Tdmd on myés auttanut ymmdrtdmddn, ettd per-
heen vuorovaikutuksen paraneminen auttaa nditd perheitd voimaan paremmin. Olen saanut
taitoja kohdata nditd nuoria ja perheitd.”

"Opin, ettd selked struktuuri ja johdonmukaisuus tyéskentelyprosessissa auttaa: vaikka
asiakas ldhtee helposti sivupoluille, terapeutin fokuksen avulla prosessi silti etenee ja myds

nuori ja vanhemmat kokevat, ettd oikeasti tapahtuu muutosta.”

"Mdft-koulutuksen aikana olen myés huomannut Ruinka suuri merRitys yhteistyésuhteen
luomisella on perheen kanssa.”
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"Ymmdrrdn nyt, kuinka tdrked on rakentaa vahva pohja.. siis allianssi nuorten, perheen ja
verkRoston kanssa, muuten motivaatio loppuu viimeistddn kun ensimmdinen kriisi iskee.”

"Menetelmd on auttanut syvemmin ymmdrtdmddn kRdytdsoireilun dynamiikkaa, vanhem-
pien osuutta. Koulutuksen myétd tyéskentely yhtdaikaisesti nuoren eldmdn osa-alueiden
Ranssa vaikuttaa vdlttdmdttomadltd, samoin case manager -ajattelu tuntuu vddjddmdttdmadl-
td, jotta asiakkaan asioita saadaan eteenpdin.”

"Tybskentelen avoimemmin ja aktiivisemmin perheen ja verkoston kanssa. Uskaltaudun
huomattavasti [Gheisempiin hoitosuhteisiin, jolloin vaikeiden asioiden kdsittely on mahdol-
lista. Huomaan suunnittelevani, laittavani tavoitteita ja myés ajassa jaksottavani tavoitteeni
nuoren hoidossa myés muiden kun MDFT nuorten kanssa. Tehostaa tyétd, tuonut rohkeutta.”

"Vaikuttavinta on ollut se, miten merkitykselliseltd se tuntuu, kun perheet kykenevdt keskus-
telemaan tunnetasolla ja "enactmentti” on ndhtdvissd. Perheet ovat haastavia ja Raikkia ei
pystytd valitettavasta auttamaan tdlldkddn menetelmadlld. Mdft-tyéskentely vaatii paljon
myds terapeutilta ja case manager -tyyppinen tyéskentely on todella aikaa vievdd, mutta
minun mielestd Ruitenkin perheille todella palkitsevaa.”

"Tybskentelyni on ollut tiiviimpdd ja suunnitelmallisempaa. Olen ollut monipuolisesti ja tii-
viimmin yhteistydssd koko perheen kanssa sekd verkostojen kanssa. Kokonaiskuva koko per-
heen tilanteesta on ollut selkedmpi ja sitd kautta tyéskentely ollut perheen kanssa tiiviimpdd
ja ldheisempdd Ruin yleensd. On pddssyt nopeammin kiinni perheen ja nuoren ongelmiin ja
pystynyt niihin vaikuttamaan.”

’Ilo on ollut myds huomata, ettd prosessin hallinta sujuu itsendisesti, tietenkin tyénohjauk-
sen ja mdft-tiimin tuella.”

"Omista tapauksista on jadnyt [dhes poikkeuksetta tyytyvdinen tyénteon mieli, vaikka inter-
ventiot eivdt olekaan johtaneet suoranaiseen "paranemiseen”. Vaikeaksi asian tekee se, ettd
ongelmat kdytdshdiriéisten ympdrilld ovat niin moninaisia, materiaalia on paljon ja tdytyy
tarkkaan harkita mihin keskittyy.”

"Nuoret itse ovat ainakin minun tapauksissani olleet poikkeuksetta varsin vastahankaisia ja
puhumattomia, jokaiseen olen Ruitenkin saanut kontaktin luotua. ”

"Paperityd tuntuu epdmukavalta, mutta se selkeyttdd tyéskentelyd ja antaa rungon tydsken-
telyprosessille. Tieddt koko ajan itse missd mennddn ja myds perhe sen tietdd.”

"Tdrkedd on saada pohdiskella tarkasti tyénohjaajan kanssa erilaisia vaihtoehtoja/ min-
Rdlaisia lauseita RonRreettisesti Rdyttdd (jatkuva tyéskentelyn arviointi!ll) Huonoa: todella
paljon paperityétd, jota en koe aina tarpeelliseksi. Huono: Ajankdyttd on vaikeaa, en pysty
samaan asiakasmddrddn kuin aikaisemmin.”

"Opin monia asioita: suunnitelmallisuutta, tavoitteellisuutta, kokonaisvaltaisuutta, per-
hekeskeisyyttd, verkostokeskeisyyttd, rohkeutta tunnetydskentelyyn, mddrdtietoisuutta,
itsendisyyttd ja aktiivisuutta.”

"Opettanut laittamaan ndkékulman perheeseen ja perheen vuorovaikutukseen (enactment).
Fokus on nuoressa ja perheessd, ei muussa viranomaisverkostossa.”

Yll4 olevien avokysymyksiin annettujen vastausten ohella menetelmin vahvuuksia oli
kuvattu ranskalaisilla viivoilla niin: aikataulutettu, tavoitteellinen ja suunnitelmallinen
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tapa; selked, tehokas, intensiivinen; tdyttd tyotd; palkitseva; laadukasta palvelua; rajattu
ajallisesti; verkostotyd; case-management; menetelmai vaatii terapeutilta aikaa ja sitkeyt-
td, suunnitelmia, tavoitteellista tyGtapaa ja aktiivista yhteydenpitoa; paljon kirjallista

ty6td ja videointia; pois omalta mukavuusalueelta; pitdd koordinoida tyotd verkostoissa.

MITA OPIN NUORTEN AUTTAMISTYOSTA?

Koulutettavia pyydettiin myos arvioimaan yleisemmilld tasolla sitd, mitd he ovat kou-
lutuksen my6td oppineet; ei siis vain menetelmastd, vaan omasta ammatillisesta tyos-
kentelystd.

"Koulutus on vaikuttanut mydés minuun siten, ettd itsereflektio on kasvanut: mitd mind sa-
noin, milld sdvylld.”

"Opin miten tdrkedd on tyéskennelld aina tdssd ja nyt ja huomioida jokaisen erilaisen ndko-
kulma.”

"Koen olevani paljon itsevarmempi ja ammattitaito on kehittynyt huimasti. Ehkd suurin
muutos on tapahtunut ajattelutavassani; minun ei tarvitse olla perheiden ongelmanratkaisi-
jana, jolla on aina vastaus haastaviin tilanteisiin.”

"Koulutus on vaikuttanut merkittdvdsti ja [Ghtemdttémdsti tapaani tyéskennelld vaikeasti
oireilevien nuorten ja heiddn perheidensd kanssa. Koulutus on antanut Ronkreettisia ja
yRksityiskohtaisiakin vdlineitd mm. tyéskentelysuhteen [luomiseen, vaikeista asioista puhu-
miseen ja niiden tydstdmiseen. Oman tydskentelytavan ja ammattitaidon uudelleenarviointi
ja pdivittdminen on ollut pakko kohdata. Koulutus on omalla kohdallani tuonut huikeaa
ammatillista kehittymistd perheiden kanssa tyéskentelyyn. Rohkeus sekd kyky olla yhtd
aikaa asiakasta arvostava, mutta myos tiukka, ovat taitoja, jotka eivdt voi olla kehittymdttd
tdssd koulutuksessa.”

"Ehkd olen oppinut myds sen, ettd itsendistyminen ja eldmdssd pdrjddminen tapahtuvat
vuorovaikutuksessa vanhempiin ja perhesuhteissa tapahtuva pienikin positiivinen edisty-
minen vdhentdd nuoren riskikdyttdytymistd ja vahvistaa nuoren pdrjddmistd. Toisaalta olen
oppinut, ettd ongelmat MDFT-perheissd ovat todella syvdllisid eikd liian Runnianhimoisia
tavoitteita ongelmien ratkeamisesta Rannata tehdd. Témd tuntuu vdlilld jopa liian rankalta
tyémuodolta juuri siksi, ettd vastuu kannetaan yksin ja hoidettavana on todella rankkojakin
asioita.”

"Vaikeasti oireilevien nuorten kohtaaminen on muuttunut koulutuksen aikana, tuntuu, ettd
evditd vuorovaiRutukseen, avoimeen kohtaamiseen on tullut paljonkin. On avartanut, Ruinka
eri tavalla/monella tavalla tyétd voikaan tehdd, ihan jokaisen nuoren erityistarpeista lGhtdi-
sin. Toiveikkuus on lisddntynyt, on oikeasti voinut huomata, ettd vaikeatkin tilanteet voivat
helpottua jos ne vain uskalletaan ndhdd ja kohdata!”

"Koulutuksen myétd olen oppinut sen, ettd perheelld on itsellddn ratkaisukeinoja asioihin,
Run vaan ymmadrtdisivdt niitd kdyttdd. Perheessd ja vanhemmissa on voimavaroja, joita

ei huomata ja ne pitdd vaan tuoda heiddn eteensd ja sen jdlkeen perhe voi voimaantua ja
pystyd myds itse pdrjédmddn. Isotkin ongelmat ja negatiiviset tunteet perheenjdsenten
Resken voi lievittyd ja perhe [6ytdd mydnteisempid tapoja kommunikoida. Huonoa on se,
ettd vdlttdmdttd Raikki vanhemmat eivdt sitoudu, vaikka tekisi Ruinka paljon téitd sen eteen.
Esim. toinen vanhemmista.”
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"Ymmdrsin, ettd on tdrkedd saada painopiste nuoren ja vanhemman vdlille, ei terapeutin ja
nuoren.”

Yhteenvetona voidaan siis sanoa, ettd koulutettavat pitivit MDFT:td hyvini menetel-
mini ja he kokivat erityisesti perheen kanssa tydskentelemisen mielekkidini mutta
my®s haastavana. Menetelmikoulutus lisisi heidin ammatillista itseluottamustaan ja
rohkeuttaan ja kykyi koordinoida isoja prosesseja. Kaikkia nuoria ja perheiti ei kuiten-
kaan MDFT:llikd4n voida auttaa.

4.3.2 MDFT-KOULUTUSPROSESSI KOULUTETTAVAN NAKOKULMASTA

Koulutettavia pyydettiin luonnehtimaan MDFT-koulutuksen hyvii ja huonoja puolia.
Hyvit puolet on tiivistetty taulukkoon 6.

TAULUKKO 4.7. MDFT-KOULUTUKSEN VAHVUUDET

- Tiimeini opiskelu antoisaa ja opettavaista, ryhmihenki.

- Myonteisti se, etti oli niin paljon harjoituksia teorian lisiksi.

- Oppi uuden menetelmin ja asiakasprosessin mallin.

- Tehokkainta olivat rooliharjoitukset, suorat tydnohjaukset, oman tyon videoiden
tutkiminen.

- Tydnohjauspuhelut kouluttajille opettavaisia.

- Tiimikokonaisuus toimii, ei jid yksin.

- Akdiivinen tydote heti alusta asti.

- Kokonaisvaltaisuus.

- Omart koulutuspiivit omalla paikkakunnalla erittdin hyvii.

- Tidrkedd omat suomenkieliset kokoontumiset.

- Tiivis, antoisa prosessi, joka haastaa kdyttimiin omaa persoonaa ja kehittdimain
vuorovaikutustaitoja, uusi nikokulma

- haastava, antoisa

- auttaa / ndyttdd perheen vuorovaikutussuhteiden merkityksen elimissi ja selviyty-
misessd

Vastaavasti koulutuksen haasteellisina koettuja ja kehitettivid puolia on listattu tauluk-
koon 4.8.
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TAULUKKO 4.8. MDFT KOULUTUKSEN HAASTEET JA KEHITETTAVAT PUOLET

- Vihin koulutuspiivii.

- Kiireen tuntu.

- Koulutus muiden téiden ohella on raskas yhdistelma.

- Daljon kirjallista tydtd, kaikki ei tunnu tarpeelliselta.

- Tydnantajat pitdd ottaa koulutusohjelmaan mukaan, nyt liikaa tehtivid oman or-
ganisaation kanssa (vallalla kisitys, etti menetelmistd voisi ottaa kiyttoon vain joi-
tain osia).

- Aikatauluissa vililli ongelmia, ensin kiiretti ja sitten vililld jouduttiin odottamaan.

- En aina saanut minulle luvattua kirjallista palautetta kouluttajilta.

- Daljon itseopiskeltavaa materiaalia, joka meinaa jiida vihille huomiolle.

- Aikaa kului paljon muuhunkin kuin menetelmin opettelemiseen (ty omalla tys-
paikalla).

- Materiaalien pitiisi olla suomeksi.

MDFT-koulutus siis koettiin tiiviind, vaativana ja opettavaisena, mutta samalla pohdit-
tiin sitd, onko aikataulu jopa liiankin tiivis. Lyhyessi ajassa tapahtuu paljon asioita, ja
kiireen tuntu voi heikentéi opittujen riittivin kattavaa ymmartimistd ja sisdistimistd.

4.4
YHTEENVETO JA JOHTOPAATOKSIA MDFT:N JALKAUTTAMISESTA

Kun SMS:n koordinoima asiantuntijatydryhmai péityi sithen, ettd uuden tydtavan
jalkauttaminen Suomeen voisi olla nuorten auttamisen tehostamisessa parempi vaihto-
ehto kuin kiytossd olevan kotimaisen tyomallin edelleen kehittiminen, pidettiin yhte-
ni jalkauttamisen haasteena kiyttdonottoprosessin onnistunutta lipiviemisti.
MDFT-pilotti osoitti, ettid Palaset kohdalleen -hankkeen koordinoimassa menetelmin
jalkauttamisen prosessissa voitiin tunnistaa tekijoitd, jotka tukivat kdyttdonottoa, mut-
ta myds niitd tekijéitd, joihin tulisi kiinnittdd erityistd huomiota.

MDFT-pilotissa onnistuttiin siirtimdin MDFT kolmelle paikkakunnalle. Koulutus ja
menetelmi osoittautuivat sisillollisesti hyviksi. Koulutettavien suhtautuminen nuorten
auttamiseen muuttui, kun tydskentelyn painopiste siirrettiin perheiden ja verkostojen
kanssa tehtiviin tyohon. Koulutuksen tuloksena koulutettavat huomasivat tekevinsi
systemaattisemmin tyotd perheen vuorovaikutuksen edistimiseksi. Heidédn kliiniset
taitonsa kehittyivit ja he omaksuivat lisid taitoja toimia vaikeissakin tilanteissa. He
pitiviat merkittdvind muutoksena my®s tyontekijin positiossa tapahtunutta muutosta;
oleellista tydskentelyssd ovat nuori ja perhe, ei viranomaisverkosto.
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Menetelmin siirtdmisessi ja koulutusta ympirdivissd toiminnassa tunnistettiin
kehityskohteita. Koulutettavien aikataulujen riittdvistd viljyydestd on huolehdittava.
Implementaation alkaessa tulee huolehtia tiedonkulun sujuvuudesta ja riittavéstd infor-
maatiosta ennen tydskentelyn aloittamista. Aikataulujen kiireys voi johtua liian niukas-
ta tiedonkulusta. Koulutuksen intensiivisyys voi tulla yllitykseni, jolloin tyéntekijoille
ei heti ole vilttimittd mahdollisuuksia kdyttdd kouluttautumiseen riittavisti aikaa. Jos
organisaatiotasolla ei ole mahdollisuutta perehtyi riittdvin yksityiskohtaisesti koulu-
tuksen sisdlt66n ja logiikkaan eiki yksityiskohtaista, englanninkielistd kirjallista materi-
aalia ole heti saatavilla, on vaikeaa valmistautua. Ilmié voi liittyd my®os jalkauttamis-
prosessin suhteellisen nopeaan aikatauluun. MDFT-kouluttajien kokemuksen mukaan
intensiivinen koulutusprosessi on paras tapa oppia vaativa menetelma. Tiivis aikataulu
voi kuitenkin nikyi koulutettavan tyomiidrin lisddntymisend, jos samana pysyviin
tybaikaan sisiltyvit sekd tavanomaiset tehtivit ettd koulutuksen edellyttimit oppi-
misosiot. Kiire ja suuri tydmiiri heijastuvat jaksamiseen. Erilaisilla, kaikilla implemen-
toinnissa mukana olevien organisaatioiden yhteisilld toimenpiteilld asioihin on kuiten-
kin mahdollista vaikuttaa siind mairin, ettd tiimeille ja ty6ntekijoille saadaan
jarjestettyd tarvittava oppimis- ja tyorauha.

Suomessa MDFT:n jalkauttaminen tapahtui kansallisen koordinoijan, SMS:n Palaset
kohdalleen -hankkeen kautta. Hanke toimi erddnlaisena kiyttd6nottoprosessin koti-
paikkana, ja yksi sen keskeisimmisti tehtdvistd oli toimia linkkind sekd kotimaisten
koulutettavien ja heididn organisaatioidensa ettdi MDFT-kouluttajayhteison vililla.
Koordinointitehtivi osoittautui varsin merkitykselliseksi ja monimuotoiseksi. SMS
rekrytoi ja koulutti ryhméin menetelmiuskollisuuden arvioijia ja koordinoi menetel-
miuskollisuuden laadunvarmennuksen toimintoja (ks. liite 1). Tami edellytti tiivistd
yhteistyotd kouluttajayhteison laadunvarmennusosaston kanssa. SMS myos vastasi
koulutukseen sisiltyvien asiakasnauhoitusten kiddntimisestd englanniksi. Koordinointi-
tehtivi oli mahdollinen RAY:n ja Suomen Laikiriliiton tuella.

Koordinointitehtivin nikokulmasta koulutuksen valmisteluvaihe on menetelmin siir-
tymisen kannalta vihintddn yhti tirked kuin itse koulutusvaihe. Jilkikiteen niytedd
siltd, ettd kouluttajayhteison ja koulutettavien tahojen vilille olisi hyvd muodostaa
tiivis keskusteluyhteys jo ennen koulutuksen aloittamista. Tdmi todennikdisesti eh-
kiisee esimerkiksi tybaikahaasteiden syntyd. Huolellinen valmistautumisvaihe selkeyt-
tdd itse koulutusvaihetta, mikd puolestaan tukee jouhevaa menetelmin siirtymistd kiy-
tintoon. Koko menetelmin siirtdimisen prosessia ymparoi koulutettavien ja
kouluttajayhteison motivaatio, sitoutuneisuus tydskentelyyn ja muutosvalmius.

Palaset kohdalleen -hankkeen nikokulma uuden menetelmin kiyttoon ottoon tarvit-
tavista vaiheista on tiivistetty oheiseen kuvioon.

MDFT « 4 KOKEMUKSIA MDFT:N KAYTTOON OTOSTA SUOMESSA
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KUVIO 4.1. EHDOTUS UUDEN MENETELMAN KAYTTOONOTTOPROSESSIN VAIHEIKSI

VAIHE1: VAIHE 2:

VALMISTAUTUMINEN UUDEN KOULUTUS
MENETELMAN KAYTTOONOTTOON

1) Tarvekartoitus: vastaako uusi Edellyttdda muutosvalmiutta (esi-
menetelmi nykyisten tyokiy- miesten ja tyontekijoiden motivaa-
tintojen haasteisiin? tiota kehittdd tydomenetelmii ja

2) Organisaation muutosvalmius: sitoutua koulutusvaateisiin) ja ins-
mitki ovat taloudelliset ja tyo- titutionaalisia voimavaroja (henki-
aikaresurssit? 16stod, koulutukseen tarvittavia

3) Henkilstdn muutosvalmius: vilineitd ja olosuhteita seki taus-
henkiléston mukaan ottami- taorganisaation myonteistd suhtau-
nen valmisteluun, motivaatio tumista muuttuviin tydtapoihin).
ja sitoutuminen tyoskentelyn
kehittimiseen Menetelmin oppiminen koulutuk-

4) Yhteistyosuhteiden solmiminen sessa edellyttda ndiden tekijoiden
kouluttajayhteison ja koulutet- toteutumista:

tavien henkiléiden esimiesten

. ) N - ldhiopetus + materiaalit
vilille: tiedonkulun esteetto-

) . - menetelmiohjaus
myyden takaamiseen tarvitta- - koulutushoidot
vat sopimukset, koulutusso- - tiimityd
P 1'muks?n kalt.?rlskf)htamen - kirjallinen valmistelu- ja rapor-
esittely ja lipikdynti tointity®
5) K_oulutettavnen.rekrytomt: - videonauhoitukset
6) Tiedonkulusta jaseurannasta .
L - tyopaikalla toteutuvat koulu-
sopiminen o
7) Koulutuksen tydaika- ja rahalli- tuspaivat
sen investoinnin kokonaiskuva - koulutushoitojen seuranta/tut-
ja mahdolliset jatkosopimukset kimus
8) Mahdollisen koordinoijan toi- - esimiesten pitiminen ajan ta-
menkuvasta ja vastuualueis- salla koulutuksen vaiheista

ta tiedottaminen ja tarvittaviin
tehtaviin resursointi (esimer-
kiksi laadunvarmennukseen
liiteyvit toimet)

- tarkka ja asianmukainen aika-
taulu riittdvin ajoissa



VAIHE 3:
MENETELMAN SIIRTYMINEN ’

KAYTANTOON

Edellyttaa, ettd

- potilasohjaus toimii

- tarve ja menetelmi kohtaavat

- uusi tyotapa nihdédin taustaor-
ganisaatiossa mielekkdini ja tir-
keini

- koulutettavilla on riittavisti ai-
kaa keskittyd oppimiseen ja uu-
sien menetelmien harjoitteluun

- yhteistyo koulutettavien,
esimiesten ja kouluttajan vililld
sujuu
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VAIHE 4:
UUSI MENETELMA ’
KAYTOSSA

Edellytyksend

- koulutettavien ammatillinen
kasvu ja kehitys

- koulutettavien tehokkuus

- koulutettavien sopeutumiskyky

- taustaorganisaation tuki uuden
menetelmin kiytt66n

- toimivat vuorovaikutuskanavat
koulutettujen ja esimiesten
vlilla

- selkedt sopimukset



Suomen Mielenterveysseurassa péitettiin tuoda Suomeen uusi, muualla mallinnettu ja
testattu tyomalli, MDFT, jonka oletettiin tuovan mukanaan uusia tyStapoja laaja-ala-
isien vaikeuksien kanssa kamppailevien nuorten auttamiseen. MDFT haastaa ty6nte-
kijad tyoskentelemddn samanaikaisesti monella eri tasolla (yksils-, perhe- ja verkostota-
sot) ja tekemdin varsinaisen terapeuttisen tyon rinnalla suunnittelu-, hallinnointi- ja
valmistelutehtivid. Palaset kohdalleen —hankkeessa koordinointiin neljin tiimin kou-
luttautumista MDFT:n kiytt66n ja kerittiin havaintoja sekid menetelmin vaikutuksis-
ta, ettd tydntekijoiden kokemuksista koulutuksesta ja tydskentelysti.

Palaset kohdalleen — hankkeen aikana todettiin, ettd MDFT niyttdd toimivan Suomes-
sa. Koulutettavat tyontekijit omaksuivat menetelmin haasteista huolimatta hyvin.
Hoidoista saatiin varsin lupaavia tuloksia. Merkillepantavaa on nuorten piihde- ja
kiytoshiirioon liittyvin oireilun vihenemisen lisiksi koulun kdynnin paraneminen;
moni nuori pystyi hoidon tuloksena palaamaan omaan lihikouluunsa ja kiymiin sitd
saannollisesti.

Koulutettavat tyontekijit korostivat perhe- ja verkosto-orientoituneen tydtavan oppi-
misen tirkeyttd. Suomessa on nuorten auttamisessa ollut pitkéin vallalla melko vahva
yksilotydn perinne. Monet koulutettavat pitivit muutoksen syntymisen kannalta mer-
kityksellisend sitd, ettd he saattoivat tehdd tditd samanaikaisesti ja samanlinjaisesti myds
perheen ja muiden nuoren arkisessa ympiristossi tirkeiden toimijoiden kanssa. Nuori
eldd ja toimii erilaisissa ympiristoissd ja ympiristot vaikuttavat vastavuoroisesti nuoren
kiyttdytymiseen. Siksi ympiristdn osallistuminen tydskentelyyn tukee muutoksen
syntymistd ja ylldpysymistd nuoren elimissi. Muutos ei tapahdu siis vain nuoressa,
vaan esimerkiksi koko perheen kommunikaatio- ja toimintatavoissa.

Laaja-alaisten vaikeuksien kanssa kamppailevia nuoria on pidetty yhteni haasteellisim-
mista kohderyhmistd. Tavanomaista on, ettd hoitoon sitoutumisen prosentti on varsin
huono. Nuorelta puuttuu oma sisisyntyinen motivaatio ja usein myds vanhemmat
ovat visyneitd, turhautuneita ja epitoivoisia. MDFT ndyttdd antavan toimivia tyovili-
neiti muutosmotivaation vahvistamiseen. Yhtiiltd kaikkien osallistujien motivaation
viridmisti tukee yhden tydntekijin malli, se, ettd asiakkaat tietdvit aina, kenen kanssa
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he t6itd tekevit, miksi ja miten. Luottamus, kunnioitus ja yhteistydorientaatio vahvis-
tavat yhteistydsuhdetta, joka kantaa tukalinakin hetkini. Toisaalta MDFT:ssd investoi-
daan paljon aikaa ja energiaa nimenomaan jokaisen osallistujan sisdsyntyisen motivaa-
tion kanssa tyoskentelyyn. Motivaatiota ei nihda joko tai —ilmi6ni, vaan piirteeni, jota
voidaan vahvistaa ja joka kasvaa, vaikkakin aaltoillen, yhteistyon myotd. Tamin ha-
vainnon mielelldin soisi siirtyvin haasteellisten asiakasryhmien kanssa tyoskentelyyn
laajemminkin: motivaatiota voidaan vahvistaa ja vahvistunut motivaatio ilmenee hoi-
toon sitoutumisena ja hyvini hoitotuloksina.

Kun Suomen Mielenterveysseurassa pohdittiin Palaset kohdalleen — hanketta valmistel-
taessa sitd, kehitetdinké oma malli vai implementoidaanko muualla testattu tyotapa,
oli yhteni oletuksena ettd valmis malli tuo Suomeen uusia ja tehokkaita tytapoja.
Oletus osoittautui oikeaksi. MDFT:n niytti, ettd haasteellisten kohderyhmien autta-
mistyossi kisikirja on avuksi; se tyontdd tyoskentelemdin silloinkin, kun ilman kisikir-
jan tukea, ohjeita ja malleja saattaisi turhauttavissa tilanteissa tyoskentelyn lopettami-
nen niyttdd perustellulta ratkaisulta. Joskus auttamistyon kehittdiminen tarkoittaa
vanhoista tyStavoista luopumista ja uusien kiytinteiden omaksumista. Vaikka se het-
keksi asettaakin tyontekijat ammatilliselle epimukavuusalueelle, on ainakin
MDFT-koulutuksen suhteen palkintona kokemus, ettd ty6 on mielekistd. Muutokset
vaikeasti oireilevien nuorten elimissi ovat mahdollisia.

Uuden tyétavan kidytt66n otto on pitkd ja monitasoinen prosessi. Palaset kohdalleen

— hanke kesti kolme vuotta. Hankkeen paittyessi MDFT:n implementaatio on vield
kesken. Menetelmi on kiytossd kolmella paikkakunnalla ja neljd uutta tiimid ovat kou-
lutuksessa. Kun hankkeen tarjoama koordinointi- ja yhteistyotuki péittyy, voi jo kou-
lutetuissakin tiimeissa riskind olla palaaminen takaisin vanhoihin kiytinteisiin. Jatkos-
sa olisikin hyvi varata uuden menetelmin jalkauttamiseen ainakin viisi vuotta, jotta
menetelmi ehtisi kunnolla integroitua tyontekijoiden ja organisaatioiden arkeen, jotta
olisi suomenkielistd materiaali kiytettdvissd ja jotta menetelmin kiytt6d ja vaikutuksia
ehdittidisiin tutkia.

Palaset kohdalleen -hanke on nimensid mukaisesti koostunut useista erilaisista osista.
Syrjdytymisvaarassa olevien nuorten auttamisessa on hankkeen aikana onnistuttu tun-
nistamaan ja ottamaan kdyttoon tirkeitd auttamistyon palasia. Paljon on vield teke-
mistd nuorten auttamistyon kehittimisessd, mutta paljon on myos opittu. Hankkeen
keskeisen sanoman voi kilpistad Albert Einsteinin ajatelmaan: ” Out of clutter, find simp-

licity. From discord, find harmony. In the middle of difficulty lies opportunity.”
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ITE 1
AADUNVARMENNUS
MDFT:SSA - MENETELMA-
USKOLLISUUDEN NAKO-
KULMA

SATU KALEVA

Laadunvarmennuksella (quality control) viitataan menetelmiin, jotka tukevat tietyn
tydmallin kiyttod tarkoituksenmukaisella tavalla. Laadunvarmennuksen vilineitd ovat
menetelmin koulutuksen ohella tydnohjaus, tydskentelyn seuraaminen esimerkiksi
dokumentoimalla hoidon eri osa-alueiden toteutumista (esim. tapaamisten mairi),
interventiomanuaalit ja terapeutin toiminnan arviointi eri tavoin (ks. Hogue ym.
1996). Tavoitteena on, ettd terapeuttien toiminnassa tapahtuu interventiomallin odot-
tamia muutoksia.

MDFT:n laadunvarmennuksen menetelmiin kuuluu terapeutin toiminnan arviointi
adherenssin ja kompetenssin nikékulmasta. Kompetenssiarviolla tarkoitetaan palautet-
ta, joka kohdistuu terapeutin taidokkuuteen intervention toteuttamisessa. Téssd kappa-
leessa keskitytain kuvaamaan adherenssia (adberence, menetelmiuskollisuus) laadun-
varmennuksen osana. MDFT:ssd laadunvarmennuksessa hyodynnetidin lisiksi
systemaattista menetelmiohjausta, tydskentelyn seurantaa ja dokumentointia sekd
tydskentelyn analysointia havainnoimalla asiakastapaamisista tehtyji tallenteita. Kirjal-
lisen materiaalin oppimista tarkastetaan kirjallisilla kokeilla, joissa sovelletaan kansain-
vilistd lipdisypisterajaa. Tillaisten kiytintdjen puolesta puhuvat tutkimustulokset, joiden
mukaan henkilokohtaisen palautteen ja ohjauksen saaminen on todettu tehokkaaksi
vilineeksi kliinisen osaamisen vahvistamisessa (McHugh & Barlow 20105 ks. myos kap-
pale 2.3 Jalkauttamisen osatekijit: organisaatio, koulutus, tydntekiji ja asiakas).
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Tutkimuksissa menetelmiuskollisuuden mittareilla varmennetaan menetelmin tulok-
sellisten elementtien lisniolo ja hoidon pysyminen tarkoitetunlaisena (fideliteetti’) seki
erotellaan menetelmii toisistaan (ks. Webb, DeRubeis & Barber 2010). Tavoitteena on
ymmirtdd paremmin sitd, mikd tyoskentelyssd tuottaa tulosta. My6s menetelmien vai-
kutuksista tehtyjd pddtelmid voidaan tilléin vahvemmin ankkuroida juuri menetelmil-
lisiin eroihin (ks. Perepletchikova ym. 2007). Tutkimuksissa on saatu tukea sille, ettd
menetelmin mukaan toimiminen on yhteydessi intervention tuloksellisuuteen (esim.
Rowe ym. 2012; Robbins ym. 2011; ks. myos kappale 1.3 Adherenssin arviointi kidytin-
nossi — huomioita arvioijan ja tutkimuksen nikékulmasta).

Tutkimuskaytostd koulutuskdytintsihin sovelletut menetelmiuskollisuuden mittarit
ovat interventioiden implementaation vilineiti, ja niilld voidaan tarjota kouluttautu-
valle terapeutille palautetta. Tutkimuksissa hyviksi osoittautuneet kliiniset kdytannot
siirretddn ndin kdytinnon tydhon. Seuraavaksi tarkastellaan lyhyesti MDFT:n kom-
pentessiarviota ja sen jilkeen laajemmin MDFT-adherenssia.

11
KOMPETENSSIARVIO MDFT-KOULUTUKSESSA

Kompetenssiarvio kertoo siitd, miten hyvin tai taidokkaasti tietyt interventiot on toteu-
tettu. Tdmad tarkoittaa adherenssiin verrattuna erityyppisen kliinisen osaamisen arvi-
ointia. Kun adherenssi arvioi sitd, missd mairin tiettyjd toimintoja on kiytetty asiakas-
tapaamisessa, kompetenssiarvio ottaa kantaa esimerkiksi interventioiden ajoittamiseen
ja terapeuttiseen asenteeseen. MDFT:n kompetenssiarviossa MDFT-kouluttaja antaa
terapeutille timén toimintaa kuvailevaa palautetta istunnon toteuttamisesta. Kompe-
tenssiarvio koostuu péipiirteissddn terapeutin asenteen ja yhteistydsuhteen luomisen
tarkastelusta ja havainnoista siitd, miten terapeuttisista tavoitteista ja niiden yhteydestd
hoidon kokonaisuuteen huolehdittiin seka siitd, miten perheen vuorovaikutusta tuet-
tiin ja kisiteltiin. Terapeutti saa my6s palautetta oman toimintansa kehittimiseen.

Kompetenssiarvio tehddidn samasta istunnosta, josta my6s adherenssi arvioidaan. Kes-
kiméirin kompetenssia arvioidaan neljistd tapaamisesta kaksivuotisen koulutuksen
aikana. Koulutuksen ldpiisyyn vaaditaan riittdvin kompetenssin saavuttaminen. Tar-
vittaessa pyydetddn uutta istuntoa kompetenssiarvioon. Talld hetkelld kompetenssiarvi-
oita ei ole mahdollista tehdd Suomessa, koska arvion tekee MDFT-kouluttaja ja suo-
malaisia kouluttajia ei vield tilld hetkelld ole.

1 Kirjallisuudessa englanninkielen sanat fidelizy (uskollisuus, toistokyky) ja treatment integrity (integri-
teetti; yhtendisyys, eheys) sekd adherence (adherenssi; noudattaminen, kiinni pysyminen) ovat
jokseenkin limittdisessd kiytossd.
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1.2
ADHERENSSIARVIO MDFT-KOULUTUKSESSA

Adherenssi viittaa terapeutin menetelminmukaiseen toimintaan. Adhrenssiarvio kertoo
siitd, missd madrin tietylle interventiolle keskeiset toiminnot ovat olleet mukana tyds-
kentelyssi. Keskeisind voidaan pitdd hoidon rakenteiden toteutumista ja varsinaisten
hoitovuorovaikutuksessa sovellettavien tekniikoiden lisndoloa tydskentelyssa®.
MDFT:n kohdalla tydskentelyn rakenteellisiin puoliin kuuluu esimerkiksi 2—3 tapaa-
mista viikoittain sekd perheen verkostojen osallistuminen tyoskentelyyn. Tydskentelyn
vuorovaikutuksellisiin elementteihin lukeutuvat puolestaan esimerkiksi yhteistydsuh-
teen rakentaminen, perheen vuorovaikutuksen fasilitoiminen ja tunteiden kisittely.
Niitd hoidon vuorovaikutuksen osa-alueiksi (izem) kutsuttuja elementtejd arvioidaan
MDEFT Intervention Inventory (MII) -manuaalin mukaan. Téssd kappaleessa adherens-
silla viitataan ndihin MIL:n tunnistamiin tydskentelyn osa-alueisiin. MII-tyokalu poh-
jaa TBRS-mittariin (7he Therapist Behavior Scale), jota on kiytetty tutkimuksissa erot-
telemaan kognitiivis-behavioraalinen terapia ja MDFT toisistaan (ks. Hogue ym. 200s;
2008b). Arvioitavia osa-alueita on 16:

1) yhteistyosuhteen rakentaminen

2) tyoskentelyyn osallistumiseen motivointi

3) tilanteen monialainen arvioiminen

4) huoltajan/huoltajien kiintymyksen tunteiden fasilitoiminen nuorta kohtaan

5) tyoskentely vanhemmuuden kiytinteiden kanssa

6) perheen verkostojen tarkasteleminen

7) tunteiden ja niiden ilmaisemisen kisittely

8) perheen rakentavan vuorovaikutuksen fasilitoiminen ja tukeminen

9) nuoren ja perheen tilanteen tarkastelu kehityksellisestd nikokulmasta

10) valmistautuminen tulevaan keskusteluun nuoren tai huoltajan/huoltajien kanssa
11) yksilollinen tydskentely vanhemman kanssa ja hinen itsetuntemuksensa lisidminen
12) yksilollinen tyoskentely nuoren kanssa ja hidnen itsetuntemuksensa lisddminen
13) piihteiden kiyton tutkiminen

14) voimavarojen ja vahvuuksien esiin nostaminen

I5) toimintasuunnitelmien tekeminen ja toimintaan fasilitoiminen

16) tyoskentelyn lipinakyviksi tekeminen ("mitd teemme ja miksi”)

Ulkopuolinen arvioitsija arvioi adherenssin havainnoimalla terapeutin videoimaa asia-
kastapaamista. Adherenssin arvioitsijoita ei ole koulutettu MDFT-menetelmain. Ulko-
puolisen arvioinnin voidaankin olettaa antavan objektiivisempaa tietoa kuin itsearvi-
oinnin. Toisaalta voidaan ajatella, ettd arvioitavan menetelmin asiantuntija pystyisi

2 Euroopassa toteutetussa INCANT-tutkimuksessa MDFT:n adherenssia arvioitiin tarkastelemalla
hoidon rakenteiden (intensiteetti, istuntojen kesto, systeeminen tyoskentely) ja interventiotekniikoiden
soveltamisen astetta (INCANT main study protocol 2008).
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arvioimaan syvemmin menetelmin keskeisten elementtien olemassaoloa. Terapeutin
toiminnan arviointiin sovellettavia episuoria arviointimenetelmia (esim. terapeutin
oma arvio istunnosta jilkikdteen) voidaan kuitenkin pitdd ulkopuolista arviointia her-
kempini erilaisille vddristymille (Perepletchikova ym. 2007). On my®s viitteitd siitd,
ettd terapeutit arvioivat toimintaansa positiivisemmin menetelmin toteuttamiseen
nihden kuin ulkopuoliset arvioijat (Beidas & Kendall 2010).

ARVIOINTIPROSESSI

MII-tyokalulla terapeutin toiminta tiivistyy numeeriseen muotoon. Arviointilomak-
keessa on my®6s laadullisempi osuus, johon arvioija kirjaa ne terapeutin vuorot, jotka
tdyttavit kunkin osa-alueen kriteerit ja ovat numeerisen arvion taustalla. Jokaisen osa-
alueen (1-16) kiytto arvioidaan seitsenportaisella Likertin asteikolla. Terapeutin toi-
minnan pisteyttimisessd otetaan huomioon toiminnan mdiri (vuorojen frekvenssi,
[frequency) ja sen syvyys (kuinka syviluotaavia ja asiaan paneutuvia vuorot ovat,
thoroughness). Jos osa-alue saa arvon 1, se tarkoittaa, ettei terapeutti kiyttinyt kyseistd
interventioita tapaamisessa lainkaan. Korkein arvo 7 puolestaan tarkoittaa, ettd osa-
alue oli mukana istunnossa laaja-alaisesti. Téll6in asiaan on syvennytty, se on ollut
istuntoa lipileikkaava teema ja sen kisittelyyn kiytettiin titen my6s midrillisesti pal-
jon vuoroja. Istunnon adherenssipistemairi saadaan kaikkien osa-alueiden arvioiden
keskiarvosta. Hyviksytyksi menetelmauskollisuudeksi katsotaan viimeiseni koulutus-
vuonna vihintdin 3,0 keskiarvo. Tarvittaessa pyydetddn uutta istuntoa arvioitavaksi.
Kompetenssiarvion tavoin my6s adherenssia arvioidaan keskimairin neljistd tapaami-
sesta kaksivuotisen koulutuksen aikana.

MDFT:n adherenssin keskeisimmit elementit perustuvat sekd menetelmin systee-
mis-ekologiselle teoriataustalle ettid tutkimustuloksille, joiden mukaan MDFT:n tulok-
sellisuus on liitetty muun muassa perheen vuorovaikutuksen muutokseen hoidon aika-
na (Henderson ym. 2009; Hogue ym. 2004; Diamond & Liddle 1999).
Perhesuuntautuneet hoitotekniikat nidyttivit olevan yhteydessi erityisesti nuoren pdih-
teiden kidyton ja psykiatrisen oireilun vihenemiseen (Hogue ym. 2006; 2004). Ndin
ollen arvioinnissa tulisi nousta esiin erityisesti tunteiden kanssa tyoskentelya (osa-alue
7) sekd perheen rakentavan vuorovaikutuksen fasilitointia (osa-alue 8). Adherenssia
arvioidaan paidsadntoisesti hoitoprosessin 2. vaiheesta eli niin sanotusta tyoskentelyvai-
heesta, jonne niiden teemojen tydsto sijoittuu.

SUOMALAINEN ADHERENSSIARVIOINTI JA ARVIOITSIJOIDEN KOULUTUS

MDFT-koulutuksiin liittyvd adherenssiarvio on mahdollista tehdd Suomessa adherens-
sin arviointiin sertifioidun tiimin voimin. Tiimi on saanut koulutuksen Euroopassa
MDFT:n koulutuksesta vastaavalta MDFT Akatemialta (Youth Interventions Founda-
tion). Koulutuksessa kiinnitetdan huomiota siihen, etti arviointi toteutuu arvioitsijoi-
den kesken riittivin yhtendisesti (inter-rater-reliability). Jotta arviot olisivat verrattavis-
sa, tdytyy niiden taustalla olla samoin sovelletut periaatteet. Timi ehkiisee arvion
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personoitumista ja lisid sen luotettavuutta. Keskeisend koulutustehtivind on, ettd arvi-
oitsija ymmirtdd kunkin intervention keskeisen sisillon ("teoria”) ja pystyy timin pe-
rusteella erottelemaan interventiot todellisen tapaamisen kulusta ("kiytintd”) seki
kykenee arvioimaan kunkin intervention kiyton laajuutta kuvatulla asteikolla. Arvioit-
sijat koulutetaan my6s tunnistamaan ilmiditd ja tilanteita, jotka voivat heikentdd arvi-
oinnin luotettavuutta (esim. tulkitseminen).

Tamin tyyppisessd arvioinnissa on huomioitava, ettd vaikka arvioitsijat jakaisivat sa-
man ymmirryksen keskeisistd arviointiperiaatteista, yhdestd istunnosta tehty arvio ei
voi koskaan olla tdysin identtinen kahden arvioitsijan vililld. Arvioinnin periaatteiden
soveltaminen on kiytinnossd aina kiinni myds tapaamisen ainutlaatuisesta kulusta.
Mikiin asiakastilanne ei ole samanlainen, ja jokainen koulutettava soveltaa MDFT:n
periaatteita oman persoonansa kautta. Arvioijan on tirkedd tehdd pddtelmit siitd, mitd
on havaittavan materiaalin perusteella tapahtunut. Arvio ei voi perustua arvioitsijan
olettamukseen tai tunteeseen siitd, mitd terapeutti halusi sanoa, ei siinakdin tapaukses-
sa, ettd arvioitsijan oletus osuisi mahdollisesti oikeaan.

13
ADHERENSSIN ARVIOINTI KAYTANNOSSA
-~ HUOMIOITA ARVIOIJAN JA TUTKIMUKSEN NAKOKULMASTA

Tissd kappaleessa tuodaan esiin erilaisia adherenssin arviointiin liittyvid ilmiditd niin
kdytinnon tasolta kuin laajemmin tutkimustasolta havainnoituna. Keskeisid havaintoja
ovat kuvatulla tavalla mitatun adherenssin tarjoaman tiedon luonne: Mitd adherenssi
mittaa? Mikd on tillaisen tiedon suhde hoidon vuorovaikutukseen ja kokonaisproses-
siin? Minkalaisia kulttuurisia tekij6itd adherenssin arviointiin liittyy? Lisdksi keskustel-
laan siitd, mikd adherenssin operationalisoinnin suhde on menetelmien tutkimiseen ja
sitd kautta pddtelmiin hyvistd kliinisista kdytannoista.

Adherenssin varmentamisesta on hydtyd. Tamin tyyppisen arvioinnin avulla on voitu
tarkemmin tutkia esimerkiksi sitd, mika terapeuttisessa tyoskentelyssi tuottaa tulosta,
ja adherenssiin liittyvi keskustelu kytkeytyykin keskeisesti nikemyksiin siitd, milld
tavalla menetelmikohtaiset ja yleiset auttamistyon tekijit ovat yhteydessi hoitotulok-
sen syntyyn. Adherenssin arvioinnin avulla kiytinnén kouluttamisessa voidaan my6s
tarjota palautetta terapeutille esimerkiksi siitd, miki auttaa kohdentamaan tyéskentelyi
tarkoituksenmukaisemmin.

MDFT-ADHERENSSIN LUONNE MII-ARVION NAKOKULMASTA

Minkilaista tietoa MDFT:n adherenssiarviolla voidaan tuottaa? MII-arvio on erdinlai-
nen asiakastapaamisen tiivistelm, jossa tyontekijin toiminta on kategorisoitu ennalta
médriteltyihin ulottuvuuksiin. Arvioinnin tekoa voidaan verrata esimerkiksi laadullises-
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sa tutkimuksessa kiytettiviin aineiston luokittelun tekniikoihin. Aineistoa tarkastel-
laan siis ennalta mairiteltyjen oletusten mukaan, ei niin sanotusti aineistolihtéisesti.
Niin aineisto tiivistyy helpommin hallittaviin kokonaisuuksiin. Niitd kokonaisuuksia
MII tunnistaa 16 (ks. edell. kappale). Lista ei kuvaa kaikkea terapeuttiselle tydskente-
lylle keskeistd ainesta, eikd toisaalta kaikkea istunnoissa tapahtuvaa ole mahdollista
arvioida tilld mittarilla — jotain jai aina arvion ulkopuolelle. MII voidaankin ajatella
haravaksi, joka pyrkii tunnistamaan MDFT:n mukaista toimintaa. MDFT:n tirkeim-
pien istuntovuorovaikutuksen teemojen ajatellaan tiivistyvin MII:ssi. Niin ollen ta-
paamisessa voi tapahtua my6s jotain muuta tirkedd, vaikka se ei ndy MII-arviossa.

Tillainen keskiarvoon tiivistiminen herittad pohtimaan muun muassa seuraavia ilmi-
oitd. Koska MII ei aseta eri interventioita tirkeysjirjestykseen eiki niiden pisteyttimi-
sessd ole painotuksia, riittdvd adherenssipistemdird on mahdollista saavuttaa montaa
reittid, myos niin, ettei MDFT:lle erityisen keskeisini pidettyjd osa-alueita 7 ja 8 juuri-
kaan kiytetd. Pelkin adherenssikeskiarvon perusteella ei voi siis pddtelld niihin interve-
ntioihin syventymisti. Toisaalta pelkistddn keskeisiin osa-alueisiin syventymilli ei vilt-
timittd saa korkeaa adherenssipistemairad. Eli vaikka terapeutti olisi ohjannut ja
fasilitoinut vuorovaikutusta ldpi istunnon ja tunteita olisi kisitelty laajasti, pistemaird
voi jaddd alhaiseksi. Vaikka keskiarvo jiisi alle toivotun, tilannetta ei kuitenkaan vileti-
mittd tulkita niin, etteiko istunto olisi ollut "hyvdd MDFT:¢d”.

Niiden ilmididen takia sertifioinnissa otetaan huomioon mahdolliset syyt, miksi adhe-
renssi on jadnyt alhaiseksi. Tdllainen tekiji on esimerkiksi se, ettd terapeutti on antanut
perheen keskustella paljon keskeniin. Perheen vuorovaikutuksen fasilitointiin otetaan
kantaa my6s kompetenssiarviossa sekd menetelmiohjauksessa. Jos keskeiset osa-alueet
eivit saa pisteitd adherenssiarviossa, voidaan niiden puuttumista kiydi lipi menetel-
miohjauksessa. Niin adherenssiarviolla voidaan tukea terapeutin oppimista.

Pistemidrddn vaikuttaa myds interventioiden limittyminen. Vaikka jokaisen MII-inter-
vention ajatellaan olevan teoreettisella tasolla itsendinen, kdytinndssi monien interven-
tioiden kiytto limittyy. On tyypillistd, ettd yksi tyontekijin vuoro on arvioitavissa kah-
den eri osa-alueen mukaan. Tami tarkoittaa sitd, ettd yksi terapeutin vuoro toteuttaa
esimerkiksi sekd osa-aluetta 12 (yksil6llinen tydskentely nuoren kanssa ja hinen itse-
tuntemuksensa lisidminen) ettd osa-aluetta 13 (pdihteiden kidyton tutkiminen). Tdma
luonnollisesti nikyy kokonaispistemairissd ja keskiarvossa sitd nostaen, silld mitd
useampi osa-alue saa pisteitd, sitd korkeammalle kokonaispisteet nousevat. Arvioitsijat
koulutetaan vilttim3iin vuoron arvioimista useaan osa-alueeseen, miki on usein merk-
ki arvioinnin venyttimisestd ja osa-alueiden ohitulkitsemisesta. Ilmié kuitenkin heijas-
telee terapeuttisen tydskentelyn moniulotteisuutta, ja timinkaltaiset arviot aina jossain
midrin yksinkertaistavat istuntojen vuorovaikutusta.
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MII:n tunnistamat toiminnan alueet ovat my®os eritasoisia; osa on enemmin keskuste-
luteemaa kuvaavia (esim. vanhemmuuden kiytinteet), kun taas toiset ovat vuorovaiku-
tuksellisempia (esim. yhteistyosuhteen rakentaminen). Arviossa mitataan siis toisistaan
jokseenkin erilaisia tydskentelyn ulottuvuuksia. Arvioinnin nikékulmasta on aivan
erilaista tunnistaa tiettyjen keskusteluteemojen lisndoloa (mistd puhutaan) kuin vuoro-
vaikutuksen luonnetta kuvaavia alueita (miten puhutaan). Kuten edellisissi kappaleissa
on todettu, asiakastyon keskioon kuuluvat asiakkaan kohtaamisen liittyvit kliiniset
taidot. TAmintyyppistd terapeuttista vuorovaikutusta (jonka laadun todennikéisesti
sekd terapeutti ettd asiakas tapaamisessa voivat tunnistaa) on konkreettisempia teknii-
koita ja keskusteluteemoja huomattavasti vaikeampaa arvioida ulkopuolelta.

Adherenssin yleensi ajatellaan kertovan juuri tietyn menetelmin keskeisisté piirteisti.
MII tunnistaa my®os ns. yleisid tekijoitd (ks. kappale 1.1 Mikid auttaa: yleiset ja erityiset
tekijit nuorten terapeuttisessa auttamistydssd). MIl:ssd esimerkiksi yhteistydsuhteen
luominen (osa-alue 1), motivointi (osa-alue 2) tai moniulotteinen arviointi (osa-alue 3)
eivit yksittdisind tekniikoina ole MDFT:t4 sinidnsd kuvaavia, ns. menetelmikohtaisia
tekijoitd, vaan ne voisivat olla minki tahansa intervention osa-alueita. MDFT:n piirtei-
siin kuuluu MII:n tunnistamien interventioiden lisiksi hoidon rakenteellisia tekijoitd
(esim. verkostotydskentely ja jalkautuminen, joita tarkastellaan koulutuksessa tyosken-
telyd dokumentoimalla). MDFT:n menetelmdnmukaisen toiminnan voidaankin katsoa
olevan MII:n tunnistamia toimintoja laajempi asia (ks. alaviite s. 77). Niiden raken-
teellisten tekijéiden toteutumista tarkastellaankin erilliselld lomakkeella.

Tissd yhteydessi on my6s hyvd huomata, etti MDFT on yhdistelmahoitomalli. Tami
tarkoittaa, ettd tydskentelyssd yhdistellddn tarpeen mukaan erilaisia terapeuttisia niko-
kulmia. MDFT hy6dyntdd perheterapeuttisten lihtokohtien ohella esimerkiksi kogni-
tiivis-behavioraalisen tradition ajatuksia, asiakkaan ja tilanteen vaatimalla tavalla. Yh-
distelmihoitomallien kiytintojd ei ohjaa vain yksi teoriatausta.
Menetelmidnmukaisuuden yhteydessi voidaankin puhua yksittiisten, menetelmikoh-
taisten tekijéiden ohella laajemmin siitd hoidon kokonaisuudesta, jolla tydskentelymal-
li odottaa muutosta saatavan aikaan (ks. Castonaguay & Holtforth 2005; Hogue ym.
1996). Niistd teemoista padsemme jilleen kysymykseen siitd, mika terapeuttisessa tyds-
kentelyssi tuottaa tulosta ja minkilainen suhde menetelmikohtaisilla ja yleisilla teki-
joilld on hoitotuloksiin.

ADHERENSSIN MITTAAMINEN JA HOITOPROSESSI

Miten adherenssia olisi mitattava ja minkilainen suhde silld on hoitoon vaikuttaviin
muihin tekijéihin? Miten adherenssi suhteutuu esimerkiksi asiakkaiden erilaisiin taus-
toihin ja tdhin liittyen, onko vahvempi adherenssi joka tilanteessa aina parempi asia
(esim. Webb, DeRubeis & Barber 2010)? On havaittu, etti keskinkertainen adherenssi-
pistemaira voi korreloida hoidon tuloksen kanssa enemmin kuin vihidinen tai vastaa-
vasti erityisen vahva adheroituminen. Adherenssin miirin ja hoitotuloksen vililld voi
olla my®s eroja sen suhteen, minkilaisen oireen muutoksiin sitd suhteutetaan.
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Hoguen ja kumppaneiden (2008b) tutkimuksessa tutkittiin adherenssin ja kompetens-
sin arvioinnissa kiytettdvin mittarin ominaisuuksia kognitiivis-behavioraaliseen terapi-
aan (CBT) ja MDFT:hen liittyen. Tutkimuksen yksi havainto oli, ettd mittarin arviot
vaihtelivat enemmin asiakkaiden kuin terapeuttien suhteen sekd CBT:ssi ettd
MDFT:ssd. Yksi tulkinta tdsta oli se, ettd kiytetty mittari ei vilttimittd mittaakaan
pelkkid terapeutin toimintaa, vaan terapeutti—asiakas-vuorovaikutusta. Voidaankin
ajatella, ettd kiytinnon asiakastilanne vaikuttaa myds sithen, miten ja milld intensitee-
tilld terapeutti soveltaa menetelmin eri piirteitd.

Toisessa tutkimuksessa puolestaan keskimiirdisen MDFT-menetelmiuskollisuuden
havaittiin olevan yhteydessi erityisesti internalisaatio-oireiden vihenemiseen verrattuna
vihiiseen tai erityisen korkeaan menetelmauskollisuuteen (kurvilineaarinen yhteys).
Eksternalisaatio-oireiden kohdalla adherenssin ja hoitotuloksen vilinen yhteys oli puo-
lestaan lineaarinen. (Hogue ym. 2008a.) Ilmiéstd on keskusteltu mys kognitiivisen
terapian yhteydessi (ks. Barber 2009).

Mitd mahtaa olla kyseisten tulosten taustalla? Kertovatko ne terapeutin sensitiivisyy-
desti tyoskentelyn yksilollisille vaatimuksille (ks. Stiles ym. 1998)? Kuvattuja tuloksia
voidaan pohtia my®s siitd nikékulmasta, miten adherenssia on mitattu. Jaikoé mahdol-
lisesti huomioimatta tietoa, jonka voitaisiin olettaa olevan yhteydessd hyviin tyosken-
telyyn? Useissa tutkimuksissa adherenssia on mitattu tietystd kohdasta hoitoprosessia ja
nditd keskiarvoja on tarkasteltu suhteessa tulosmuuttujiin. Téllainen tutkimuskiytintd
ei mahdollista hoidon hienovaraisempien prosessien tutkimista. Voidaankin pohtia,
miten adherenssin mittaaminen vain tietystd hoidon vaiheesta (ns. snapshot) vaikuttaa
tutkimuksista tehtdviin padatelmiin (ks. laajempi keskustelu aiheesta Webb, DeRubeis
& Barber 2010).

Miten puolestaan hoidon vaihe liittyy adherenssiin ja hoitotulosten suhteeseen? Olisi-
ko yksittdismittausten lisiksi tarkasteltava adhrenssia hoidon kulussa ja kokonaisuudes-
sa? Eri vaiheissa hoitoa painottuvat erilaiset tyoskentelyn ulottuvuudet. Esimerkiksi
MDFT-prosessin alussa rakennetaan yhteistyosuhdetta ja motivaatioita tydskentelyyn
ja keskivaiheilla puolestaan tyéskennelldin muutoksen eteen. Niin ollen ei voida olet-
taa, ettd adherenssin eri osa-alueet painottuisivat koko hoidon ajan samoin. MDFT-ad-
herenssia mitataan koulutuksessa padsiantoisesti hoidon 2. vaiheesta, jossa tiettyjen
tyoskentelyn osa-alueiden oletetaan painottuvan.

MII:n kaltainen arvio ei huomioi esimerkiksi hoidon vaiheen, potilas terapeutti-vuoro-
vaikutuksen piirteiden tai asiakkaan toiminnan vaikutusta adherenssiin. Ndiden kaik-
kien voidaan olettaa olevan yhteydessi istunnon tapahtumiin. Yksi mielenkiintoinen
nikokulma tillaiseen menetelmin kiyttéonoton teknologian rajoihin 16ytyy suomalai-
sesta tutkimuksesta. Motivoivan haastattelun (motivational interviewing, Miller & Rol-
Inick 2002) piirissd tehdyssd tutkimuksessa havaittiin, ettd vaikka terapeutin toiminta
oli menetelmin mukaista motivoivan haastattelun mittarilla, hoitovuorovaikutusta

82



tarkemmin tarkasteltaessa voitiin havaita, ettd ndiden periaatteiden toteuttamiseen
saattoi piiloutua myds menetelmin odotuksille tdysin vastakkaisia vuorovaikutusilmi-
oitd (ks. Rakkolainen & Ehrling 2012). Tdminkaltaiset tekijit eivit ndy kuvatunlaisissa
arvioissa, joissa otetaan huomioon vain menetelmain kuuluvaksi luokiteltu aines, mut-
ta ei toimintaa, jonka voidaan ajatella haittaavan rakentavan hoitovuorovaikutuksen
syntyi tai olevan menetelmin oletuksien vastaista. Kompetenssiarviossa voidaan ottaa
kantaa siihen, milld tavalla tydskentelyi tulisi muuttaa, jotta se vastaisi tarkemmin
menetelmin oletuksia.

SOVELTAMISKULTTUURI JA ADHERENSSI - SANOPAS TUO AITEELLES

Yksi tekijd, joka erityisesti on puhuttanut Palaset kohdalleen -hankkeen pilotissa, on
adherenssin ja menetelmin soveltamiskulttuurin suhde. Miten MDFT:n olettamien
interventioiden toteuttaminen sopii suomalaiseen auttamiskulttuuriin? Minkilaisia
muotoja interventiot suomalaisten terapeuttien kisissd saavat? Pystyyko adherenssin
arvioija havainnoimaan tillaiset kulttuuriset nyanssit pysyen samalla uskollisena arvi-
ointiperiaatteille? Keskustelua on kidyty muun muassa siit4, etti tietyt toiminnot voivat
tuntua vierailta suomalaisessa auttamiskulttuurissa (ks. luku 4) seki siitd, ettd koulutus
ja arviointi toteutetaan vieraalla kielelld. My6s adherenssi on arvioitu englanninkielisel-
14 lomakkeella, ja toimintaa kuvailevat vuorot on kirjattu pddosin englanniksi.

Nayttad kuitenkin siltd, ettd kun arvioitavan MII-osa-alueen ydin on tiedossa, titd
ydintd toteuttavat toiminnot on mahdollista tunnistaa, vaikka ne saisivat kulttuurisesti
erilaisia ilmiasuja. Tdhin liittyy kuitenkin se, ettd kuten edelld todettiin, vaatii arviointi
istunnon vuorovaikutukselta tiettyd selkeyttd. Arvioitsija ei voi lihted olettamaan, mitd
terapeutti on mahdollisesti halunnut tavoitella vuorollaan. Tutkivaan otteeseen kuuluu,
ettd arvion pitdd perustua sithen, mitd on tuotu julki keskustelussa. Joskus samankin
kulttuuripiirin sisilld voi olla tilanteita, jotka haastavat timin toteutumista.

Kéytinnon arvioinnin nikokulmasta katsottuna MIIL:1ld on pystytty arvioimaan suo-
malaista MDFT-tyoskentelyd. Tami voidaan tulkita niin, ettd on 16ydetty kulttuurises-
ti sopivat ja toimivat tavat toteuttaa MDFT:td. Arvioinnin ja kulttuurin yhteensovitta-
mista vahvistaa edelleen arvioitsijoiden ja koulutettavien didinkielelld oleva materiaali.

YHTEENVETO

Laadunvarmennus on vastaus pyrkimykseen, ettd tehokkaat kliiniset kiytinnét olisivat
lasnd asiakastyossd. Adherenssin ja kompetenssin arviot toteuttavat tité tavoitetta. Li-
saksi niilld on tutkimuksellisia kdyttotarkoituksia. Ne pyrkivit avaamaan sitd, minki-
laiset tekijdt terapeuttisessa ty6ssi liittyvit hyviin hoitotuloksiin.

Kompetenssin ja adherenssin arviot tiydentévit toisiaan tarjoamalla erilaiset ndkymit
samaan tapaamiseen. Yhdelld vilineelld ei voi arvioida kaikkea terapeuttisesti arvokasta,
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ja siksi kdytossi on monipuolisia menetelmid. Arvioinneilla pystytdin tukemaan tulok-
sellisten tekijéiden siirtymistd kdytinnon ty6hon ja tarjoamaan palautetta kliinisen
tyon kohdentamiseen. Toisaalta kaikkea terapeuttisesti arvokasta ei voida arvioida ja
mitata mittarilla, joka on suunniteltu tunnistamaan ennalta mairiteltyjd tekijoitd. Ar-
vioinnin hyddyllisten puolien lisiksi kyseisiin mittareihin ja niiden tarjoamaan tietoon
liittyy haasteita, kuten se, minkilaista tietoa arvio voi tarjota tai miten adherenssia
operationalisoidaan.

Kysymykset liittyvit keskusteluun siitd, minkilaiset tekijit ovat yleisid ja minkilaisia
tekijoitd voidaan pitid menetelmille ominaisina seki ylipddtain sithen, minkilaisesta
kokonaisuudesta tietyn menetelmin vaikuttava sormenjilki muodostuu. Menetelmille
ominaisten tekijéiden ja yleisten tekijoiden ei toisaalta voida ajatella olevan selvi-
rajaisesti erotettavissa toisistaan, silld terapeuttinen tyskentely on monimuotoista ja
-ulotteista, ja kaikilla sen piirteilld voidaan katsoa olevan oma osuutensa tydskentelyn
kokonaisuudessa (Castonaguay & Holtforth 200s; ks. my6s luku 1). T4llaisista hieno-
varaisista auttamistyon tekijoistd ja niiden yhteisvaikutuksesta ja vuorovaikutuksesta
tarvitaan edelleen tutkimusta.
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Miten voisi parhaiten auttaa nuoria, joilla on useita samanaikaisia
vaikeuksia? Miten voitaisiin varmistaa, ettd nuoret eivit keskeyttdi-
si hoitoa, vaan muutos piisisi oikeasti syntymian? Millaisia koke-
muksia Suomessa on niytt6on perustuvien hoitomallien kiyttéon-
otosta ja jalkautumisesta?

Tissd julkaisussa selvitetdin nuorten auttamistyon eri tekijoitd ja niiden vaiku-
tuksia hoitotuloksiin. Lisiksi kartoitetaan uusien tytapojen kehittdmisen vai-
heita. Teoksen alkuosassa teemoja tarkastellaan yleiselld tasolla. Loppuosassa
poraudutaan yhden ndyttd6n perustuvan tyomallin, multidimensionaalisen
perheterapian (MDFT), kiytt66notosta kertyneiden kokemusten kuvaamiseen
ja niistd saadun opin pohtimiseen. Teoksen tavoitteena on antaa oman tyon
kehittimisest kiinnostuneille tietoa siitd, mitd kannattaa huomioida tillaisen
tyomallin kdyttoonotossa sekd millaisia mahdollisuuksia ja haasteita kiytt66n-
ottoon liittyy.

Teos on Suomen Mielenterveysseuran Palaset kohdalleen -hankeen loppu-
julkaisu. Hanketta rahoittivat RAY ja Suomen Liikiriliitto.
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aistraatinportti 4 A
MIELEN- 00240 HELSINKI
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