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Viime vuosien kestoaihe tiedotusvélineissé on ollut mielisairaalasta avohoitoon kotiutettujen
mielenterveyspotilaiden hoito- ja palvelutilanne. Potilaiden vaéitetddn olevan heitteilld;
kodittomina ilman hoitoa ja kuntoutusta ja heidan véitetdan olevan vaaraksi seka itselleen
ettd ympadristolle. Ratkaisuiksi vaaditaan vuoroin lisdd hoito- ja sosiaalipalveluja - vuoroin
mielisairaaloiden uudelleen avaamista.

Viimeisten viidentoista vuoden aikana Suomessa on toteutettu mittava psykiatrisen sai-
raanhoidon rakennemuutos laitoskeskeisestd hoidosta avohoitoon. Laitoshoidon paikat ovat
vahentyneet ja hoitoajat lyhentyneet. Viime vuosien taloudellinen lama on kuitenkin hidasta-
nut avohoidon kehittymists, ja selvitysten perusteella on kiistattomasti osoitettu, etta
avohoidon resuissointi ei ole vastannut kysyntéé, joka sairaansijojen sulkemisen seurauksena
on siirtynyt avohoidon puolelle.

Tutkimuksessa pyrittiin selvittdmadn, miten psykiatrisesta sairaalahoidosta kotiutetut
skitsofreniaa sairastavat potilaat selviytyvat Mikkelin {dénissa. Liséksi kartoitettiin avopal-
velujen kayttdd ja kayttdjien tyytyvaisyyttd palveluihin. Tutkimusalueena olivat kaikki
Mikkelin lddnin 29 kuntaa. Tutkimusta varten tehtiin kysely 124 potilaalle ja sen liséksi
sairaalahoitohistoriaa koskevat tiedot poimittiin potilasasiakirjoista.

Avohoidossa olevat skitsofreniaa sairastavat psykiatriset potilaat ovat keski-iké&isid, useimmi-
ten perheettémid, yhtd usein miehia kuin naisia. Koulutustaso on alhainen ja melkein kaikki
ovat syrjaytyneet tydmarkkinoilta. Tuloksissa nékyy psykiatrisen hoitokdytdnnén muuttumi-
nen. Sairaalajaksot ovat lyhyité; yli puolella haastatelluista koko eldménaikainen sairaalahoito
oli kestdnyt alle vuoden. Tdma siitd huolimatta, ettd ensimmaéisesté sairaalassa olosta on mo-
nen potilaan kohdalla kulunut pitka aika (keskiarvo 18,5 vuotta). Vuonna 1992 tapahtuneen
kotiuttamisen jalkeen kokonaan ilman sairaalahoitoa oli potilaista selviytynyt 42 %.

Palveluista potilaat kédyttdvdt eniten mielenterveystoimiston palveluja. Sosiaalitoimen
palveluista eniten kdytetddn kodinhoitoapua ja uskotun miehen palveluja. Mielenterveys-
toimiston palveluja lukuunottamatta kuntouttavien avopalvelujen kdytté on véhéista: suoja-
tydssé kdy 6 %, paivatoimintakeskuksessa kdy 17 % ja ryhmé- tai perheterapiaa saa 8 %.
Kuntoutussuunnitelma on tehty vain 42 %:lie. Kdytettyjen palveluiden m&érdén ja laatuun
ollaan tyytyvéisid. Mielenterveystoimiston ja sosiaalitoimen palveluiden kohdalla tyytyvéisten
osuus oli 89 %, terveyskeskuksen kohdalla 88 %.

Potilaat arvioivat selviytymisensd hyvéaksi: 86 % ilmoittaa selviytyvansa joko erittdin hyvin,
hyvin tai melko hyvin. Parhaana tukena selviytymisessd ovat omaiset, ladkkeet, yksil6llinen
avohoitokontakti ja ystdvat. Selviytymistd vaikeuttavat taloudellinen niukkuus, yksinéisyys
ja tekemisen puuttuminen.

Selvityksen tulos on, etté avohoitopotilaiden tilanne on Mikkelin |&&nissa hallinnassa; potilaat
eividt ole heitteilld, vailla peruspalveluja. Tulosten valossa ndyttdd kuitenkin siltd, etta
erityisesti kuntouttavien palvelujen lisddminen ja avohoitopalvelujen siséllSllinen ja laadullinen
kehittdminen parantaisivat potilaiden selviytymisté ja eldménlaatua.

Avainsanat: selviytyminen, avohoito, psykiatrinen sairaanhoito, tyytyvéaisyys, sosiaali- ja
terveyspalvelut
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1. JOHDANTO

1.1. Avohoitoon heitteille?

Helsingin Sanomien yleisénosastossa 10.9.1994 kirjoitti terveyskeskuslédskari Laura
Finne-Elonen yksittdisestd potilaskdynnists: "Hiljattain vastaanotollani kévi mies muka-
naan koko omaisuus paperikassissa: muutama vaatekappale, muki, lusikka seké tabletti-
purkkeja ja ladkeampulleja.” Mies oli kotiutettu edellisend péivané mielisairaalasta, josta
hanet oli neuvottu asunnottomien yhteismajoitukseen. Miesta ei oltu sinne huolittu, koska
hidnen oli vaikea ilmaista itseddn sammaltavan puheen vuoksi; niin hén oli joutunut

yOpymaéan kadulla.

Finne-Elonen ihmettelee, ettd meilld kauhistellaan sellaista mahdollisuuttakin, ettd Torné-
van mielisairaalassa olisi sodan aikana kohdeltu mielisairaita huonosti. Ja kuitenkin rauhan
aikana hyvinvointi-Suomessa meilld on varaa tarjota syrjdytyneen mielenterveyspotilaan

turvaksi ainoastaan paperikassi (Helsingin Sanomat 10.9.1994).

Laitoksista avohoitoon siirrettyjen mielenterveyspotilaiden asema on puhuttanut myods
tiedotusvélineita vilkkaas:ci. Lehdet otsikoivat aiheesta tehtyjé artikkeleita vuoden 1994
lopulla: 'Avohoitoon heitteille?', 'Hulluus nékyy jo kaduilla’, 'Jéatetddnkd mielisairaat
heitteille?'. Kédydyssi keskustelussa on kysytty, onko laitoshoidon purkuvauhti ollut liian
kova, kun taloudellisen laman vuoksi avohoidon kehittdminen ja lisdédminen on hidastunut.
Lehtijuttujen mukaan hulluus on siirtynyt sairaaloista kaduille; hoidotta ja asunnotta

jadneet mielenterveyspotilaat ovat vaaraksi itselleen ja muille.

Kuten edellisistd esimerkeistd kay ilmi, ndkyvéat avohoidon epdkohdat toisaalta terveys-
keskusten tydssé ja kunnan sosiaalitoimessa lisddntyvina vaatimuksina ja toisaalta omais-
ten hitand. Mutta kaikilla kotiutettavilla ei ole omaisia eivatka kaikki ehké edes uskalla
tai osaa hakeutua sosiaalitoimistoon tai terveyskeskukseen. Pitkddn sairaalassa ollut
potilas on passiivinen ja monasti kyvyton selviytymaéan tavallisista arkipdivan asioista.
Sairaalasta avohoitoon siirtyvét potilaat ovat entistd huonokuntoisempia ja he tarvitsisivat
ehdottomasti apua ja tukea selviytydkseen. Toisaalta avohoito perustuu vapaaehtoisuu-
teen; valvovia kotikdynteja ei tehda vastoin potilaan tahtoa ja avohoitopotilaat huolehtivat

itse laakityksestdan.
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Vaikka asenteet ovatkin muuttuneet, on edelieen eri asia sairastaa mielen kuin ruumiin
sairautta. Mielenterveyshéiriét ovat Suomessa toiseksi suurin sairausryhma, mutta mielen
sairauteen liittyy yha hidpeas ja salailua. Se lisda seké potilaan ettd omaisten taakkaa.
" Asenneilmapiiri pitdd ihmiset takahuoneissa”, sanoo ylilaékéri llkka Taipale Kotilieden
haastattelussa. Hinen mukaansa satatuhatta suomalaista kdy mielenterveystoimistossa,
mutta mielenterveysalan jirjestoissa on jasenid vain kymmenentuhatta. Sydén-, sy6pa-
ja keuhkosairailla on suuret ja vahvat potilasjérjest6t, ne nakyvat julkisuudessa, toimeen-
panevat suuria kerdyksid. Kun mielenterveyspotilaat eivét saa dantaan kuuluville, "yhteis-
kunta panee rahat ohitusleikkauksiin ja sydpésairauksiin”, toteaa llkka Taipale (Kotiliesi
19/1994).

1.2. Aiheesta tehtyja tutkimuksia ja selvityksia

Skitsofrenian hoidon, tutkimuksen ja kuntoutuksen valtakunnallinen kehittdmisohjelma

Maamme psykiatrisen hoidon mittavin projekti "Skitsofrenian hoidon, tutkimuksen ja
kuntoutuksen valtakunnallinen kehittdmisohjelma”, siséditdad yhtend osana valtakunnal-
lisien SKS-projektin, jonka tarkoituksena oli selvittdd sairaalasta kotiutettujen skitso-
freniapotilaiden eldmantilannetta, hoito-, sosiaali- ja muiden tukipalveluiden kéytt6a ja
niiden tarvetta, potilaiden ja laheisten arvioita potilaiden selviytymisesté seka potilaiden
ja heidén omaistensa késityksié palveluiden tasosta. Tutkimus tehtiin Tampereen yliopis-
ton kansanterveystieteen laitoksella ja se kohdistuu vuosina 1982, 1986 ja 1990 sairaa-

lasta kotiutettuihin skitsofreniapotilaisiin.

Potilaita ja omaisia haastateltiin, kun kotiuttamisesta oli kulunut kolme vuotta. Tuolloin
skitsofreniapotilaiden eldmantilannetta luonnehtivat yksindisyys, elékkeelldolo ja lai-
tosasuminen. Hoitopaikkojen mukaan tarkasteltuna palveluiden kdyttd vastasi niiden tar-
vetta lukuunottamatta psykiatrisia avokuntoutuspalveluita, joita olisi tarvittu enemman.

Asumis- ja paivahoidon tarve oli ldhes kaksinkertainen kdytt60n verrattuna.

Suurimmat maédrélliset puutteet sairaalasta kotiutettujen potilaiden hoidossa néyttivat
olevan erilaisissa kuntoutuspalveluissa. Psykiatrista kuntoutusta sai vajaat 40 % kun

tutkijoiden arvioiden mukaan ainakin 60 % olisi tarvinnut sitd. Tutkimuksessa péételtiin,
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ettd kuntoutusta varten tarvittaisiin seka lisdé hoitopaikkoja (avokuntoutuspaikat) etta

nykyistd runsaampaa ja monipuolisempaa toimintaa.

Yhteiskunnan tarjoamia sosiaalipalveluja sai runsaat 40 % tutkituista. Sosiaalipalvelujen
arvioitu tarve oli vain vdhan suurempaa kuin kdytté. Vapaaehtoisia tukipalveluja potilaat

saivat paljon harvemmin, vaikka tarve arvioitiin suhteellisesti suuremmaksi.

Potilaat olivat itse suhteellisen tyytyvéisid saamaansa hoitoon. Avohoitoon oli tyyty-
méttémid 11 % ja sairaalahoitoon 24 % (Salokangas 1992, 218). Tyytyvéisyyslukuihin
tulee mielesténi suhtautua varauksellisesti; haastattelijat olivat samalla potilasta hoitanei-

den tydryhmien jasenia.

Omaisten nakékulmasta skitsofreniapotilailla oli varsin paljon sosiaalisen toimintakyvyn
puutteita. Niitd esiintyi useimmiten jokapdivéisen arkieldman keskeisilla toiminta-alueilla:
kodinhoitoon liittyvissa taidoissa, tydnteosta selviytymisessa ja ldheisten ihmissuhteiden
hoitamisessa. Omaisten tyytymattémyys perustuu osittain potilaasta johtuviin ongelmiin,
mutta osittain myds potilaan hoidon ja kuntoutuksen tarpeeseen, johon psykiatrinen

hoitojérjestelma ei riittdvan hyvin ole kyennyt vastaamaan.

Vaikeimmassa tilanteessa nayttivat olevan idkkéét, terveydeltddn heikot vanhemmat,
jotka huolehtivat aikuisesta lapsestaan. Varsin usein omaiset toivoivat sairaalaan paasya
joustavammaksi, erilaisten paivatoiminta- ja kuntoutuspalvelujen lisddmist4 ja kehittamis-

t4 sekd omaisille annettavan informaation lisddmistéa. (Stengard 1993, 90-98).

Mielenterveyspotilaiden psykososiaalinen selviytyminen ja mielenterveyspalvelujen kaytto
(Antti Karila, 1994)

Karilan psykologian véitéskirjatutkimuksen aiheena on mielenterveyspotilaiden selviytymi-
nen ja siihen liittyvat yksil6- ja ympéristotekijat seké toisaalta mielenterveyspalvelujen
kaytén vaikutus selviytymiseen. Tutkimuksen kohdejoukkona oli 100 vuoden 1984
aikana ensi kertaa eldméassddn psykiatriseen sairaalaan joutunutta tai hakeutunutta.
Potilaiden hoitopaikkana oli Kellokosken sairaala.Tutkimusaineisto koostui kahdesta

osasta, joista toinen keréttiin vuonna 1989 ja toinen vuonna 1991.

Tutkimuksen mukaan hyvéaé selviytymistd ennakoivat vahva itsearvostus ja ongelmakes-

keisesti suuntautunut hallintatyyli seka taloudellinen tilanne. Tutkimuksen mukaan psy-
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kososiaalinen selviytyminen on monimuotoinen, pitkéaikainen prosessi, jossa niin biologi-

set, psykologiset kuin sosiaaliset tekijat kietoutuvat toisiinsa.

Tutkija arvelee, ettd mikali mielenterveyspotilaan taloudellinen toimeentuloperusta varmis-
tuu joko tydsséd pysymisen tai eldkkeelle pddsyn muodossa, silld saattaa olla yhteys oirei-
den lievittymiseen ja omien selviytymistd koskevien arvioiden k&antymiseen entista
positiivisemmiksi. Jos sen sijaan pitempiaikaiset eldméanvaikeudet, esimerkiksi perhetilan-
teeseen tai taloudelliseen epdvarmuuteen ja ahdinkoon liittyvét tekijat ovat vahvasti
kuormittamassa mielenterveyspotilaan psyykkistad kestokykyd, niin niihin on vaikea saada

mielenterveyspalvelujen keinoin myodnteistd kddnnetta.

Karilan tutkimuksen mukaan suurin osa psykiatriseen sairaanhoitoon ensi kertaa tulleista
mielenterveyspotilaista voidaan sairaala- ja avohoidon avulla palauttaa joko hyvin tai
kohtuullisen hyvin selviytyviksi. Selviytymistason palauttaminen edellyttda, etté hoito- ja
kuntoutustoimenpiteet tapahtuvat riittdvdn ajoissa ja ettd hoidossa voidaan vastata

potilaan yksidllisesta tilanteesta lahteviin tarpeisiin. (Karila 1994, 130-150).

Psykiatrinen avohoito palvelujen kéyttdjien nakékulmasta
{(Mielenterveyden Keskusliitto, 1993)

Kun Mielenterveyden keskusliitto kyseli mielenterveyspotilaiden tuntoja vuonna 1993,
joku vastaajista totesi, ettd "Aika paljon potilaat ovat mielesténi oman onnensa nojassa”.
Kyselyyn vastanneet olivat sitd mieltd, ettd avohoidon palvelut toimivat heidén kohdallaan
verrattain hyvin. Kuitenkin kyselysséa tuli esiin mm. seuraavia ongelmia:

- potilaat ovat hoidon objekteja, eivéat subjekteja,

- ystivét, omaiset ja ladkkeet auttavat selviytyméan,

- epéatietoisuus omasta sairaudesta, yksindisyys, taloudelliset vaikeudet, ty6hoén

littyvéat ongelmat ja leimatuksi tuleminen ovat keskeisid ongelmia

(Psykiatrinen avohoito palvelujen kayttdjien ndkdékulmasta 1993).

Selvitys oli tehty kyselytutkimuksena siten, etté potilasjérjestdille ja mielenterveystoimistoi-
hin jaettiin 800 lomaketta. Lomakkeista palautui vastattuna puolet. Selvityksen ongelma
on mielesténi se, ettd aineisto on valikoitunut; koostuuhan se mielenterveystoimistojen
asiakkaista ja potilasjérjestoissé toimivista. Kuitenkin tiedetdén, ettd suuri osa mielenter-
veyspotilaista on hyvin passiivisia ja eristdytyvid; osa potilaista ei poistu asunnostaan vuo-

siin.
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Raportti Mikkelin kaupungin mielenterveyspalveluista
(Mikkelin kaupunki 1994)

Mikkelin kaupunki on kartoittanut kaupungin mielenterveyspalvelut vuonna 1994 ja tullut
siihen tulokseen, ettd palvelut ovat yleensé ottaen jarjestetty kaupungissa monipuolisesti.
Heikkoutena nahtiin liiallinen sektoroituminen ja ongelmien tarkastelu kapeasta né&ké-
kulmasta, jolloin kokonaisuus on unohtunut. Selvitys tehtiin ryhméssé, jossa olivat
edustettuina eri auttajatahot. Selvityksesséa nousi esille muissakin tutkimuksissa todettuja
ongelmia: asiakkaan pallottelua ja luukuttamista, suunnittelematonta kuntoutusta, pééllek-
kaista ja tehotonta ty6td. Ongelmista monet helpottuisivat runsaammalla ja joustavammal-

la yhteistydlld. (Raportti Mikkelin kaupungin mielenterveyspalveluista 1994).

An evaluative description of changes in a comprehensive psychiatric treatment system
(Olli Piirtola 1995)

Piirtolan vaitdskirjaty®n tavoitteena oli kehittda arviointimalli ja sen avulla kuvata ja arvioida
Adnekosken-Suolahden seudulla toteutettujen palvelujarjestelmén muutosten seurauksia.
Alueella lisattiin psykiatrisen avohoidon voimavaroja ja kdynnistettiin aluepsykiatrinen
toimintaohjelma, jonka tavoitteena oli vdhentdd sairaalan kéyttoa.

Piirtola kritisoi psykiatrisen hoitojarjestelmén arviointia siité, ettd sairaalahoitoa purettaessa
arviointi on koskenut vain hoitopdivdmuutoksia. Hé&n pitdd arvioinnin suppeuden syyné
tietojarjestelmien kehittyméttémyytta ja arviointikriteerien puuttumista. Térkeénéd tekijana
hdn nidkee myds psykiatrisen avohoidon késitteen epaméaéardisyyden. Hénen mukaansa
sairaalan tehtévien laaja-alaisuutta ei ole tiedostettu; mielisairaala on hoidon ja kuntoutuk-
sen lisdksi tarjonnut potilaille myos vaate- ja ruokahuollon, asumisen, suojelun, turvallisuu-

den, mielekkdan sosiaalisen ympériston, mielekédsta tekemista ja ihmissuhteita.

Avohoidon onnistumisen edellytyksené Piirtola nédkee turvallisen ja jatkuvan hoitosuhteen.
Sen rakentuminen kestdd kauan ja sen ylldpitdminen edellyttdd hoitajalta ammattitaidon
lisdksi vahvaa motivaatiota, koska potilaan oma sitoutuminen hoitoonsa on toisinaan
horjuvaa sairauden erityisluonteesta johtuen. Piirtolan mielestd potilaan auttamiseksi ei
kuitenkaan riité pelkdstadn hoidollisiin kysymyksiin keskittyvd hoitosuhde, koska potilaalla
on sairaalasta kotiuduttuaan uudessa elinympéristossddn monenlaisia ongelmia. Hén
esittadkin aluepsykiatrian tdydennykseksi potilaan elinympéristé6n - asumiseen, ihmissuh-
teisiin ja mielekkddseen tekemiseen keskittyvdd hoito-otetta. Toiminnan kehittdmisen

edellytyksend han pitaa jatkuvaa arviointia (Piirtola 1995).



2. PSYKIATRINEN SAIRAANHOITO MUUTOKSESSA

2.1. Luonnosta laitoksiin ja laitoksista luontoon

Michel Foucault esittdd kirjassa Madness and Civilization (1988), ettd 1600-luvulla
toteutettiin suuri vapaudenriisto, jonka seurauksena kdyhét ja vaeltavat hullut siirrettiin
kaupunkien kaduilta suljettuihin laitoksiin. Alkoi jarjen, poissulkemisen, erottamisen ja
eristdmisen aika. Foucaultin mukaan eristdmisen ja poissulkemisen rakenteet jaivéat
lansimaiseen kulttuuriin ja vaikuttivat Euroopassa voimakkaasti 1800- ja 1900-luvuilla kun

kdyhét, rikolliset ja mielisairaat haluttiin eristdd yhteiskunnan ulkopuolelle.

Kuitenkin 1950-luvun lopulla ja 1960-luvalla alkoi USA:ssa ja muutamissa Euroopan maissa
kehitys, joka johti voimakkaaseen laitosten purkamiseen, deinstitutionalisaatioon. Artikkelis-
saa Mielisairas kaupunki Anne Haila (1994) viittaa Isaacin ja Armatin tutkimukseen, jonka
mukaan 1960-luvulla Yhdysvalloissa syntyi ajatus, etté ei ole olemassa sellaista asiaa kuin
mielisairaus. Taéman ajatuksen mukaan mielisairaus on leima, jonka yhteiskunnan hallitsevat
ryhmét antavat osalle hallittavista. Antipsykiatria, vastakulttuuri ja uudenlainen hoitofi-
losofia asettivat kyseenalaisiksi suuret mielisairaalat. Ndméa ajatukset saivat kannatusta
poliittisilta ryhmiltéd ja potilaspaikkoja véhennettiin ja sairaaloita suljettiin. Konservatiivit
halusivat sdastaa valtion varoja ja liberaalit kannattivat kansalaisten oikeuksien lisaamista.
Laitosten purkaminen toteutettiin suunnittelemattomasti ja usein potilaat kotiutettiin tunte-

mattomaan osoitteeseen, joka kdytdnndssé tarkoitti sitd, ettd potilaat joutuivat kadulle.

Mielisairaalaitoksen historiaa valottavassa kirjassaan Markku Salo (1992) viittaa Richard
Warnerin ja Andrew Schullin tutkimuksiin, joiden mukaan psykiatrisella deinstitutionalisaa-
tiolla on ollut kielteisid seurauksia erityisesti Yhdysvalloissa ja Isossa-Britanniassa, kun avo-
hoidon resursseja ei ole samanaikaisesti riittdvasti lisdtty. USA:ssa on syntynyt huomat-
tavan suuri psykiatristen palvelujen ja yhteiskunnan ulkopuolella eldvien huono-osaisten
mielisairaiden ryhmé. Myds hoitokodeissa ja 'tdysihoitoloissa’ asuvista enemmistén elé-

maéanlaadun on arvioitu heikentyneen sairaalahoitoon verrattuna.

Monessa Euroopan maassa on psykiatrian sairaansijojen supistuminen jatkunut 1990-
luvulla. Taloudellisen laman takia ei ole perustettu korvaavia avopalveluja. Isossa-Bri-

tanniassa tahdn on kiinnitetty huomiota uutiskynnyksen ylittdneiden vékivallantapausten
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takia. Myés Tanskassa mielisairaiden itsemurhat ja vékivallanteot ovat lisdédntyneet
(Wahlberg 1993).

Myés Suomessa mielisairauksien ja mielenterveyden héirididen hoito on muuttunut perus-
teellisesti viimeisten viidentoista vuoden aikana. Perinteisesti Suomen psykiatristen
sairaansijojen lukuméaré suhteutettuna vékilukuun on ollut maailman korkeimpia, mutta nyt
sairaalahoito on védhentynyt ja hoidon painopiste on siirtynyt avohoitoon ja puoliavoimiin
hoitomuotoihin. Vuodesta 1980 psykiatristen sairaansijojen méaard Suomessa on vahenty-
nyt noin 60 %. Laitospaikkoja oli vuonna 1980 yli 20000 ja vuonna 1992 ené&i alle
10000. Myds hoitoajat ovat lyhentyneet. Vuonna 1980 keskimé&éaréinen hoitoaika laitok-
sessa oli yli vuoden kun se téll4 hetkelld on vajaa kuukausi. (Suomen kuntaliitto: Sairaalati-

lasto).

2.2. Mielenterveysongelmat kansantautina

Mielenterveyden héiriét ovat yksi kansantaudeistamme. Talld tautiryhmélld on suuri kan-
santaloudellinen, terveyspoliittinen ja eldkepoliittinen merkitys, silld se on suurin tautiryh-
mé tyokyvyttdmyyseldkkeitd myonnettdessa.

Vuoden 1994 lopussa oli suomalaisia tyokyvyttémyyseldkkeelld mielenterveyden héirididen
vuoksi Idhes 96000, mikd on 32,7 % kaikista tySkyvyttémyyselédkkeelld olevista ja 2,9 %
tydikaisests vdestdstd. Mielenterveyden hairididen vuoksi eldkkeelld olevien mééré ja suh-
teellinen osuus eldkkeensaajista on vuosi vuodelta kasvanut ja ndmé sairaudet nayttavéat
kasautuvan selvasti Itd- ja Pohjois-Suomeen. (Kansaneldkelaitoksen tilastollinen vuosikirja
1994).

Mikkelin 184nissd vuoden 1994 lopussa oli tyokyvyttomyyseldkkeellda 14516 henkil6a,
joista mielenterveyden héirididen vuoksi 4814. Luku on maan keskiarvoa suurempi; n. 3,6
% tyodikdisestd viestdstd. Ladneistd vain Pohjois-Karjalan ja Kuopion ladneissé mielenter-
veyshéirididen perusteella myoénnettyjen eldkkeiden osuus on suurempi kuin Mikkelin

ldanissa. (Kansaneldkelaitoksen eldke- ja vammaisetuustilastot 1994).
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2.3. Kenelldkaian ei ole kokonaiskuvaa

Suomen mielisairaaloista on siis kahdentoista vuoden aikana 'kadonnut' yli 10000 potilas-
ta. Mitd naille ihmiselle on tapahtunut, missd he asuvat, miten kuluttavat p&ivansa.
Tulevatko heiddn perustarpeensa tyydytetyksi, saavatko he tarvitessaan apua? Onko
potilaat jatetty omaisten, tuttavien ja sukulaisten avun varaan tai perdti oman onnensa

nojaan?

Wahlberg ja Sohlman (1993) vaittavat Stakesille tekemésséén selvityksessd, ettd koko-
naiskasitysté tilanteesta ei ole kenelldkaan. Terveydenhuollon hallintoa ja pééatdksen tekoa
on Suomessa 1990-luvulla hajautettu. Samalla markkinavoimien ohjaava vaikutus on
lisadntynyt. Kehitys ei enaa tapahdu hallitusti yhteisten ja toisiinsa sidoksissa olevien suun-
nitelmien pohjalta, vaan kunnat ja paikalliset ratkaisut méaérittelevét kehityksen suunnan.
Valtakunnalliset ja alueelliset viranomaiset eivét valvo kehitysta, eiké kelldan ole kokonais-

kuvaa tilanteesta.

Kuntien terveys- ja sosiaalipalvelujen sadstétoimet nayttdvat myds tapahtuvan siten, ettd
heikompiosaisten vaikeudet lisdantyvat. Sosiaalipalveluja heikennetdén, maksuja koro-
tetaan ja odotusajat pitenevét. Heikkild (1993) puhuu uusliberalismin hiljaisesta hyvaksymi-
sestd, minkd seurauksena tasa-arvo ja oikeudenmukaisuus eivdt endéd olekaan yhteis-
kuntapolitiikan tavoitteita, vaah ne ndhdaan rasitteina tuottavuudelle ja tehokkuudelle.
Suurimman laskun supistamisista ja leikkauksista hdn ennustaa tulevaisuudessakin

lankeavan niille, jotka tarvitsevat ja kdyttdvét eniten sosiaaliturvaa ja -palveluja.

Selvityksen mukaan kuntien peruspalvelujen saatavuus ja laatu ovat heikentyneet, vaikka
kunnat yleisesti ottaen toteavat pystyvdnsad turvaamaan peruspalvelut. Asiakastasolla
karsijoiksi nimettiin useimmiten mielenterveys- ja pdihdeongelmaiset, joiden laitospalveluja
on lakkautettu (mm. Hanninen 1995, 93, Kalland 1996, Viialainen & Lehto 1996). Sairaus-
vakuutuksen, asumistuen ja ty6ttémyysturvan heikennykset sekd toimeentuloturvan
kiristdminen kohdistuvat voimakkaimmin pienituloisiin. Kellokosken sairaalan ylildgkari likka
Taipale on monissa yhteyksissd todennut, ettd kéyhyys on sairaiden suuri ongelma. Hanen
mukaansa suurin osa mielisairaalan potilaista joutuu turvautumaan toimeentulotukeen

selviytydkseen sairaalamaksuista.

Useiden tutkimusten mukaan nayttaa silta, ettd mielenterveyspotilaat eivat ole tasa-arvoisia

hoidon saannissa verrattuna muita sairauksia poteviin. Puutteita on hoidon arvioinnissa
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sekd hoidon jatkuvuudessa. Mielenterveystoimistoihin on pitkat jonot ja vastaanottoaikoja
on harvassa. Mahdollisuuksia psykoterapiaan ei ole ldhesk&én tarvetta vastaavasti. Usein
avohoidossa olevan mielenterveyspotilaan sairauteensa saama hoito rajoittuu laékeresep-

tien uusimiseen.

Stakesin selvityksen (Tuori 1995) mukaan avohoito on selvésti aliresurssoitu. Avohoidon
kehitys on ollut hitaampaa kuin laitosten purkuvauhti olisi edeilyttdnyt ja puoliavoimet ja
avohoitoa tukevat toiminnot ovat kaukana tavoitteista (emt., 88-89). Puoliavoimien ja
avohoitoa tukevien toimintojen, joilla tarkoitetaan asuntoloita, kuntoutus- ja pienkoteja,
avohoidon paivésairaalapaikkoja ja péivatoimintakeskuksia, alueellinen vertailu on vaikeaa,
koska niiden hallinnollinen jarjestely vaihtelee alueittain. Toimintojen jarjestdmisesté voi olla
vastuussa joko erikoissairaanhoito tai kunnat. Toimintojen yllépitéjind on myds erilaisia yh-

teis6ja ja yksityisié.

Kun sairaanhoitopiireiltd ja kunnilta tiedusteltiin kolmea suurinta mielenterveyspalvelujen
jarjestamisessa esiintyvda ongelmaa, mainitsivat sairaanhoitopiirit suurimmaksi epdkohdaksi
avohoidon resurssipulan. Seuraaviksi mainittiin jarjestelmén pirstaleisuus seké tydnjaon
ongelmat. Kuntien vastauksissa korostuivat niin ikdén yhteistydon ongelmat ja jérjestelman

pirstaleisuus (Korkeila ja Tuori 1996, 71).

2.4. Monet sdaddkset ohjaavat toimintaa

Mielenterveystydn jarjestdmisestd sdddetaan erikoissairaanhoitolaissa, mielenterveyslaissa,

kansanterveyslaissa ja sosiaalihuollon eréissé laeissa.

Mielenterveystyén komitean mietintd (KM 1984:17) késittelee sekd rakentavaa ja eh-
kdisevaéa ettd hoitavaa ja kuntouttavaa mielenterveysty6td. Siind ehdotetaan toimenpiteité
seké erikoissairaanhoidon, perusterveydenhuollon ettéd sosiaalihuollon alueelle ja koroste-
taan ndiden yhteistydtd. Mietinndssé painotetaan sairaalakeskeisyyden vdhentdmisté ja

avohoidon kehittdmista.

YK:n alainen maailman terveysjirjest6 WHO hyvaksyi vuonna 1979 maailmanlaajuisen
Terveyttd vuoteen 2000-ohjelman. Suomen kansallinen terveyspoliittinen ohjelma julkais-
tiin vuonna 1986. Ohjelmassa asetettiin yhdeksi tavoitteeksi psykiatrisen hoidon jélkeen-

jadneisyyden korjaaminen. Strategiana on terveyspalveluiden kehittdminen siten, etta
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erityisalueena ovat mielenterveystyd ja psykiatrinen terveydenhuolto. Samoin kuin komi-

teamietinndssé, tissidkin ohjelmassa painotetaan avohoidon kehittdmisté ja lisdamista.

Vuoden 1991 alusta tapahtui lainsdddannéssd muutoksia, jotka muuttivat merkittavasti
psykiatrista sairaanhoitoa. Silloin tulivat voimaan mielenterveyslaki, erikoissairaanhoitolaki
ja kansanterveyslain muutos. Mielenterveyslaki (1116/90) méérittelee mielenterveyspal-
velut laajasti siten, ettd niihin sisdltyy sekd sosiaali- ettd terveydenhuollon palvelut. Lain
mukaan mielenterveyspalvelut on ensisijaisesti annettava avopalveluina ja niin, ettd oma-

aloitteista hoitoon hakeutumista ja itsendistd suoriutumista tuetaan.

Mielenterveyslaki saatda kunnan velvollisuudeksi huolehtia alueellaan mielenterveyspal-
velujen jérjestdmisestd osana kansanterveysty6té ja sosiaalihuoltoa. Liséksi laki velvoittaa
mielenterveyspalvelujen yhteensovittamiseen niin, ettd sairaanhoitopiirin kuntayhtyman ja
sen alueella toimivien terveyskeskusten on yhdessd kunnallisen sosiaalihuollon ja eri-
tyisapalveluja antavien kuntayhtymien kanssa huolehdittava siitd, ettd mielenterveys-

palveluista muodostuu toiminnallinen kokonaisuus.

Erikoissairaanhoitolain (1062/89) voimaantulon my6tad psykiatrinen erikoissairaanhoito
yhdistyi hallinnollisesti muuhun erikoissairaanhoitoon. Mielisairaalat kuuluvat lainmuutoksen

jalkeen hallinnollisesti sairaanhoitopiireihin ja entiset mielisairaanhuoltopiirit lakkautettiin.

Vuoden 1993 alussa tuli voimaan /aki valtionosuusjérjestelman uudistamisesta. Taman lain
my®6tad kunnilla on itsemaéradmisoikeus toimintansa - my6s mielenterveyspalvelujen - jarjes-
tdmiseen. Tama tekee mahdolliseksi paitsi palvelujen joustavan ja alueellisesti tarkoituksen-
mukaisen jirjestdmisen, myos pitkéllekehittyneiden, hyvin toimivien palvelujérjestelmien

epatarkoituksenmukaisen purkamisen. (Tuori 1994, 126).

Nayttés siltd, ettd muuttuneessa tilanteessa eri viranomaisten tydnjako on selkiintymaton.
Mielenterveyspotilaalla voi olla kontakteja hénté hoitaneen sairaalan, mielenterveyskeskuk-
sen, terveyskeskuksen ja kunnan sosiaaliviraston kanssa. Nykyisten niukkojen resurssien
aikana syntyy helposti kiistaa siitd, kenelle vastuu potilaasta kuuluu. Psykiatrisen sairaan-
hoidon, perusterveydenhuollon, tydterveyshuollon ja sosiaalihuollon toiminnan yhteenso-
vittamiseen ei ole kiinnitetty riittdvasti huomiota, jotta ne muodostaisivat lainsdadannon

edellyttdmén toiminnallisen kokonaisuuden (Lehtinen 1993, 297-298).

Sosiaalitoimessa poikkeavasti kdyttéytyvat asiakkaat koetaan usein vaikeina ja pelottavina;

sairaina, jotka kuuluvat terveydenhuollolle. Kuitenkin tdmé sairaus altistaa ihmisen erityi-
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sesti sellaisille ongelmille, jotka kiistattomasti kuuluvat sosiaalitoimen kenttdan. Ter-
veydenhuolto ei voi vastata kéyhyyden, asunnottomuuden, arkipdivén pérjaamisen ongel-
miin. Sosiaalitoimen roolista Kananoja (1993) toteaa, ettd kaikki se sosiaalinen ty6, mika
kohdistuu kasautuvasti huono-osaisiin on tdrkedd myds mielisairaiden kohdalla. Héanen
mukaansa viime vuosien sosiaalipolitiikka on télté osin ollut hyvin niukkaa. Sosiaalipolitiikka
on ollut keskiluokkapainotteista ja tuki on suuntautunut pddasiassa hyvin suoriutuvaan
vdesténosaan, kun toisaalla on jaanyt varjoon suuri joukko niitd ihmisid, joita varten

sosiaalihuolto perimmaltddn on olemassa.

Valtiontilintarkastajien kertomuksessa vuodelta 1994 kritisoidaan mielenterveyspalvelujen
nykytilaa. Tilintarkastajien késityksen mukaan hoidon taso ja laatu uhkaavat paikoitellen
kunnissa huonontua tavalla, jota ei end4 voida pitdé yleisesti hyvaksyttdvéana. Valtiontilin-
tarkastajien saaman késityksen mukaan kuntien avohuollon palvelurakenne ja sen resurssit

eivit ole kyenneet riittdvasti vastaamaan avohoitoon siirrettyjen potilaiden hoitotarpeeseen.

Tarkastuskertomuksessa korostetaan erityisesti yhteistyoté erikoissairaanhoidon, peruster-
veydenhuollon ja sosiaalitoimen kesken niin, ettd asiakkaan hoito ei misséén vaiheessa
padse katkeamaan. Samoin korostetaan hoidon ja kuntoutuksen suunnittelua yhteisty6ssa
asiakkaan ja omaisten kanssa. Tilintarkastajat esittdvét, ettd mielenterveyspotilaalle on
nimettédvé hoidosta ja kuntoutussuunnitelman mukaisesta palvelukokonaisuudesta vastaava

henkild. (Valtiontilintarkastajain kertomus vuodelta 1994).
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3. SELVIYTYMINEN MODERNISSA ARJESSA

3.1. Pientd vai suurta kurjuutta?

Mielenterveyden Keskusliiton selvityksen mukaan avohoitopotilaat kérsivét eniten seu-
raavista ongelmista: yksindisyys ja eristyneisyys, huono taloudellinen tilanne, leimatuksi
tuleminen ja tydhén liittyvéat ongelmat (Psykiatrinen avohoito palvelujen kéyttdjien nako-
kulmasta 1993). Heikkildn (1990) mukaan syrjaytymiselld ymmaérretddn suhteellisen
kokonaisvaltaista ulosajautumista sosiaalisesti ja kulttuurisesti arvostetusta eldméantavasta
ja syrjdytyminen nahdaan sitd syvempénd, mitd useammalta areenalta yksil6 joutuu
samanaikaisesti vdistymaan. Mielenterveyspotilaiden vastaukset kertovat osattomuudesta
ja syrjdytymisesta niilld elaménalueilla, joita yhteiskunnassamme pidetdén arvokkaina ja

tarkeinda.

Ihmisten elinoloja tutkimalla on pyritty kartoittamaan hyvinvoinnille vélttdméattémiéa asioita.
Alunperin hyvinvointitutkimus keskittyi elintasotutkimukseen, sittemmin eldménlaadun ja
nyttemmin myds eldmantapa- ja elaméantyylien tutkimukseen. Eldmélaadun tutkimuksissa
on kiinnitetty paljon huomiota sosiaalisiin suhteisiin, joita ei ole otettu huomioon elin-

tasotutkimuksissa. -

Tarveteoreettisesta nakokulmasta hyvinvointi on tila, jossa ihminen saa keskeiset tarpeensa
tyydytetyksi (esim. Allardt 1976). Ongelmana on kuitenkin se, mitd nuo tarpeet ovat ja
kuka méérittelee niiden tyydytystason. Allardt (emt.) liittdd hyvinvointiteoriassaan elin-
tasoon tarpeet, josta hdn kdyttdd nimitystd HAVING. Néiden rinnalla hyvinvointiin kuuluu

yhteisyyssuhteisiin liittyvd LOVING ja itsensa toteuttamiseen liittyvd BEING.

Bourdieu (1984) erottaa erilaisina resurssityyppeina taloudellisen, sosiaalisen ja kulttuurisen
padoman. Padomien puuttuminen, siis toimintaresurssien puuttuminen voi laukaista syr-
jaytymisprosessin. Pddomat kytkeytyvat toisiinsa: ilman riittdvdd mé&éraé rahaa tullaan
huonosti toimeen ja ollaan heikoilla muutenkin ja toisaalta sosiaalinen ja kulttuurinen
pddoman puute voi olla syy taloudelliseen heikkouteen. Syrjdytyminen on siis ihmisen
ajautumista marginaaliasemaan, ulos kulttuurisesti ja sosiaalisesti eldmén valtavirrasta
tilanteeseen, jossa seka kulutus ettd eldmantapa typistyvat (mm. Karisto 1985, 120-127,
Raunio 1986, 38).
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Yhtend hyvinvointitutkimuksen osa-alueen tutkimuksena voidaan pitdd nk. kdyhyystut-
kimusta (mm. Heikkild 1990, Ritakallio 1991, Kangas ja Ritakallio 1996). Absoluuttisesta
kdyhyydestd puhutaan yleensé silloin, kun se médritellddn yleistévin, universaalein kritee-
rein. Elintasotutkimuksissa on pyritty méérittelemééin hengissdpysymisen raja, nélkéraja,
joka sekin on erilainen eri puolilla maapalloa. Teollistuneissa maissa tilannetta kuvaa abso-
luuttisen kdéyhyyden késitettd paremmin suhteellinen kdyhyys, jossa verrataan eri ihmis-
ryhmien eldmisen mahdollisuuksia toisiinsa. Heikkilan (1992) mukaan suhteellista kdyhyytta
esiintyy aina, mutta absoluuttinen kéyhyys on poistettavissa. Hyvinvointivaltion laajuudella
on osoitettu olevan selvé yhteys kéyhyyteen; kdyhyysaste on sitd alhaisempi, mité laajempi

on hyvinvointivaltio (esim. Gustafsson ja Uusitalo 1990).

Roos (1994) on esittdnyt, etté sosiaalipolitiikassa pitéisi lopettaa puhe hyvinvoinnista ja hy-
vinvointivaltiosta ja siirtyd entistdi enemman kurjuuden ja turvattomuuden torjuntaan.
Hanen mukaansa yhteiskunnallisella sdantelylld ei voida saavuttaa hyvaa elémééa. Roos on
tutkinut suomalaisten eldménkertoja ja niiden perusteella han esittda, ettd "ihmisen elama
on sekoitus pientd ja suurta kurjuutta, vdhan onnea seassa". Héan jaottelee kurjuuden suu-
reen ja pieneen Bourdieun avulla. Suuri kurjuus on katastrofaalisia olosuhteita; sotia,
keskitysleireja, nédlkdéd ja ns. absoluuttista kéyhyyttd. Vaikka suuren kurjuuden tyyssijat
I6ytyvdt maailman sotatantereilta, my0Os suuri kurjuus on suhteellista. Suomessa suurta
kurjuutta edustaa esimerkiksi pitk3aikaisty6ttéomyys. Pieni kurjuus on kovaa ja ahdistavaa
arkieldmaa sindnsa kohtuullisten aineellisten olojen keskelld. Se on pakkopérjddmista,

yksindisyytta, viihtyméttémyytté ja asemaan liittyvad suhteellista puutetta.

Kariston (1995) mukaan hyvinvoinnin sosiaalipoliitikot ja kurjuuden sosiaalipoliitikot
puhuvat eri kieltd. Kun hyvinvoinnin puolustajat puhuvat hamérin késittein eldmélaadusta,
tarpeista ja inhimillisestd onnesta, on kurjuuden sosiaalipoliitikkojen kieli naturalistista ja
siséltda selkedt painopisteet: kurjuuteen on puututtava ja sitd on pyrittédva lievittdmaan.
Kariston mielestd hyvinvoinnin sosiaalipolitiikkaa ei kuitenkaan kannata hylatad. Vaikka
kaikille kansalaisille hyvinvoinnin ja onnen takaavaa yhteiskuntaa ei voida koskaan saavut-
taa, ovat hyvan eldman kasitejérjestelmét tarpeellisia. Niitd voidaan kayttaa kritiikin mitta-
puuna ja elinolojen arvioinnin perustana. Kariston mukaan hyvinvointitutkimuksen ansio on,
ettd se nostaa asioita julkisen keskustelun kohteeksi ja parhaimmillaan se on myds emansi-
patorista; se tuo my6s nykytodellisuudelta ndkymattémissé olevia asioita esille ja raottaa

meille kuvaa paremmasta mahdoilisesta maailmasta (Karisto 1994, 23).
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3.2. Monimutkaistunut arki

Arkielaman madrittelemisen ja tutkimisen tekee Savolaisen (1993) mukaan vaikeaksi se,
ettd se on meille jokaiselle tuttu, ldheinen ja ymmarrettdvé ja sen vuoksi jossakin maérin
triviaali. Se on vaikeasti késitteellistettdvissd yhtendisend kokonaisuutena, koska se on
kaikkialla 1dsnd, luontevana toiminnan kontekstina. Inhimillisen toiminnan tutkimisen
kannalta arki on kuitenkin tdrked, koska mik&dédn eldmaénalue ei j&& sen ulkopuolelle.
Arkieldman keskeinen piirre on sen siséltéjen ja muotojen tavaton vaihtelevuus (Savolainen
1993, 41). Myds Ahrne (1981) toteaa, ettd vaikka arjella on oma tietty rytminsé, joka
koostuu toistuvista asioista, on eri yksildiden arkitoimilla erilainen muoto ja siséltd ja siksi

ei voida konstruoida yhta kokoavaa selitysté arkitodellisuudelle.

Maailmamme on muuttunut yha pirstoutuneemmaksi ja monimutkaisemmaksi. Agraa-
rivhteiskunnan perhe- ja sukulaisverkosto on hajonnut; kyldyhteisén kontrolli ja tuki
havinnyt. Tyo, vapaa-aika, asuminen ja hoiva ovat erillistyneet. Elamamme on muuttunut
vaikeammaksi hallita; arjesta selviytyminen vaatii meilta itsekultakin yhd enemmén tietoja
ja taitoja. Ahposen (1984) mukaan eldméntavan muutosta luonnehtii yhteiskunnan
organisoitumisasteen kohoaminen, toimintajdrjestelmien monimutkaistuminen, tyon
merkityksen muuttuminen palkkatyéldistymisen myotd sekd eldménpiirien eriytyminen.
Yhteiskunnan kompleksisuuden lisdadntyessa ja toimintakdytadntéjen muuttuessa arkiela-
ma&én syntyy uudenlaisia ongelmia, joita on vaikea jasentda, ratkaista ja hallita omatoimi-

sesti.

Arki on seké fyysisen ettd henkisen eldman ylldpitoa ja uusintamista. Se rakentuu tyosta,
ihmissuhteista, hoivasta, virkistyksesta, fyysisiesta elinympéristdsta. Arkeen voidaan liitt4a
monenlaisia mielikuvia: se voi olla ndkyméatdntd, loputonta harmaata puurtamista tai tappa-
vaa yksitoikkoisuutta ja toimettomuutta. Arki voi olla myds ldheisyyttd ja vélittdmista tai
vksindisyytta ja ulkopuolisuutta. Se voi olla kdyhyytta, sairautta, vakivaltaa ja n6yryytysté

mutta my6s hyvinvointia, terveytta ja itsensd toteuttamista.

Arki on erilaista: naisten arki on erilainen kuin miesten arki, vanhojen erilainen kuin nuorten,
kéyhien erilainen kuin rikkaiden. Arkieldmadmme sisdit6on vaikuttaa ikd, sukupuoli, per-
hesuhteet, koulutus, ammatti, asuinpaikka, terveydentila jne.. Siihen vaikuttaa myoés
yhteiskunnan rakenne, josta monet eldmisen ehdot maardytyvat: miten asuminen, hoiva,
liikenne, toimeentulo, terveyspalvelut jne. on jarjestetty. Yhteiskunnan rakenteelliset omi-
naisuudet joko helpottavat ja tukevat ihmisid arjessa tai ne ovat kykeneméattémia autta-

maan niisséd tai jopa lisddvat ihmisten paineita.
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Teknistyneessé ja hajautuneessa yhteiskunnassa eldma on vaikeasti hallittavissa. Ihminen
ei vilttamattd tiedd oikeuksiaan ja vaikka tietdisikin, hdn ei aina tiedd mistd mitakin
palvelua tai etuutta voi hakea tai keneltd saa tietoa tai neuvoja. Monimutkaisuus ja
pirstaleisuus vaikuttaa erityisesti ikddntyneiden, lasten ja vajaakykyisten eldmaan. Jo
pelkka liikennenvélineiden kéyttd tai pankissa ja virastossa asioiminen voi olla ylivoimaista,
koska yhd useampien palvelujen saaminen on automaatin tai ainakin jonotusnumeron

takana.

Vaikka automaatit ja tekniikka helpottavat eldméaa ja lisddvat usein myds turvallisuutta,
monet kokevat vaikutukset myds péinvastaisina. Turvallisuudentunne ja kokemus eldmén-
hallinnasta vdhenee, jos ihminen kokee, ettd han ei selviydy arkipdivén tilanteissa eika
hallitse elinympéristédan. Lénsi-Savon Lukijoilta-osastossa kirjoittaja valittaa uuden auto-
marketin lilkennekaaosta ja ruuhkaa kassoilla. Lddkkeeksi hdn ehdottaa liikenteen kana-
voimista, erillisia sisddntulo-ulosmenoaukkoja ja marketin sisélle ohjeellista kulkusuuntaa,
jotta asiakkaat |6ytaisivat suorinta tietd marketin perélle, jonne ne vélttdméttdémat arki-
pdivan ruokatarvikkeet on sijoitettu (Ladnsi-Savo 17.1.1996). Mahtaisikohan kaoottisen
tavaranjakelusysteemin péélle rakennettava abstrakti opastejérjestelmaé kuitenkaan ratkaista
lahikaupatta jddneen vanhuksen tai vammaisen jokapdivédisen ruoan hankintapulmat?

Modernin yhteiskunnan rajattomat markkinat tuottavat tietoa, tavaroita ja eldmyksia
ostokykyisille. Vaadittava ostokyky ei ole ainoastaan taloudellista laatua. Cahill (1994)
vaittad, ettd taysivaltaisen kansalaisuuden edellytyksend on, ettd ihminen péédsee kasiksi
(access) erilaisiin yhteiskunnassa tarjolla oleviin hyddykkeisiin. Palvelujen, tavaroiden,
informaation ja vapaa-ajan harrastusten kuluttaminen vaatii rahan ohella taitoja, tietoja ja
vélineitd sekd kykya kéyttaa niitd. Cahillin mukaan késiksi pddsemiseen tarvitaan entista
useammin myds omaa autoa ja ajokorttia. Samaan aikaan kun julkista liikennettd on véhen-
netty, yhd useammin kaupat, marketit, urheilupaikat ja muut harrastukset ovat automatkan
padssa. Ja vaikka julkinen liikkenne toimisikin, osalla ihmisista on vaikeuksia selviytyé liiken-
nevilineissé ja siten heiddn mahdollisuutensa kayttda palveluja supistuu. Cahill vaittaa, etta
monimutkaistuessaan yhteiskunta tuottaa uudenlaista eriarvoisuutta ja voi myd6s luoda
uutta kyvyttdmyyttd; esimerkkind han mainitsee informaatioteknologian kdytdn tuotteiden

hinnoittelussa, miké vaikeuttaa vanhusten ostosten tekemistd (emt., 189).

Myés yhteiskunnan hoiva- ja huolenpitojarjestelmé on pirstoutunut. Selvitysten mukaan
sekd avohoidossa olevat mielenterveyspotilaat ettéd hoito- ja palvelujdrjestelmén tyontekijat

ovat usein sitd mieltd, ettd kenelldkdan ei ole kokonaiskuvaa potilaan tilanteesta. Myo6s
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jarjestelman toimijat katsovat terveydenhuollon ja sosiaalitoimen pirstaleisuuden ja hajanai-
suuden vaikeuttavan jirkevdd ja tehokasta toimintaa (esim. Korkeila & Tuori 1996).
Seurauksena on padllekkaisyyttd ja aukkoja palveluissa, asiakkaiden 'luukuttamista’ ja
turhia kustannuksia. Tilanne on ongelmallinen seké tyontekijoille ettd asiakkaille. Julkunen
(1990) toteaa, ettd erikoistuminen on jarkevédn toiminnan este, jos esim. vanhusten vuode-
osastolla laskintavoimistelija tarvitaan nostamaan vanhus tuoliin ja oikomaan jdsenid,
toimintaterapeutti avaamaan televisio, manikyristi antamaan késihoidon ja jalkahoitaja anta-

maan jalkahoidon.

3.3. Elaménhallinta ja selviytyminen

Hallinta on yksi kulttuurimme keskeisistd arvoista, jonka kautta jdsennetddn monenlaisia

kokemuksia, ilmidité ja eldmanprosesseja (Jarvikoski 1994, 124).

Rusasen (1996) mukaan eldmanhallinnan ja sen lahikésitteiden tarkka sisélto jatetdén usein
madarittelematts. Eri tieteissd samoilla kasitteilld saatetaan tarkoittaa toisistaan poikkeavia
asioita. Sosiaalitieteissd on Suomessa paljon kdytetty Roosin (1988) jaottelua siséiseen ja
ulkoiseen eldmanhallintaan. Ulkoisesta eldmanhallinnasta on kysymys, kun ihminen pystyy
ohjaamaan eldmansa kulkua ilman, ettd hénestd itsestdan riippumattomat tekijat kovin
oleellisesti vaikuttavat siihen. Sisdinen eldmaénhallinta puolestaan tarkoittaa yksilon kykyé

sopeutua hdnen oman eldméansa tapahtumiin (Roos 1988, 206-207).

Uutela (1996) toteaa, ettéd eldménhallinnan tunne on henkildn ja hdnen sosiaalisen maail-
mansa vuorovaikutuksen seurausta. Kun ihmiselld on hyva eldmanhallinnan tunne, hén
kokee olevansa ympdristénsd kanssa sopusoinnussa - toisaalta ympéristd vaatii ihmiselta
sopivasti - toisaalta se tarjoaa hdnelle mahdollisuuksia. Antonovsky (1979) pitdad eldman-
hallinnan kannalta keskeisend koherenssin tunnetta, jolla hdn kuvaa yksilén tapaan
havaita ja ymmaértdd ympéristoddn. Voimakkaan koherenssin tunteen omaavat kokevat
ympéristdnsd ymmarrettdvand, hallittavana ja mielekkdané. He luottavat voimavarojensa
riittdvyyteen, jolloin stressitilanteet on mahdollista kokea pikemminkin haasteena kuin
uhkana. Omiin voimavaroihin luottamisen lisdksi he kokevat, ettd heilld on k&dytéssaan

myd0s ldhiympériston sosiaalinen tuki.
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Elamanhallinnan tutkimus on osoittanut, ettd hyvd eldménhallinta merkitsee yleensa
yhteiskunnassamme eldmisen laatua ja hyvinvointia ja ennakoi myds terveyden sdilymisté
ja sairaudesta toipumista (mm. Backman 1992). Sen vuoksi sosiaali- ja terveyspolitiikan
toimenpiteiden tulisi tarvittaessa tukea ja vahvistaa yksildiden eldménhallintaa. Rusasen
(1996) mukaan ulkoisen eldmanhallinnan tutkiminen, mittaaminen ja tukeminen on
yksinkertaisempaa kuin siséisen, koska ulkoisen eldmanhallinnan resurssit ovat usein myos
etuuksia, joita virallinen sosiaaliturva jakaa. Sen sijaan sisdinen eldménhallinta koskee
itsehallintaa, jonka lopputuloksena on sopeutuminen muuttuneeseen eldméntilanteeseen.
Koska linsimaisen ihmisen eldmanhallinnan ongelmat yhd useammin ovat siséisen hallinnan
alueella, eliméanhallinnan ongelmia ei voida ratkaista ainoastaan ulkoista hallintaa tukevilla
toimilla. Myds Kangas ja Ritakallio (1996, 55) toteavat, ettd hyvinvointivaltion standardi-
ratkaisut eivat pysty pureutumaan tiettyihin syrjdytymisen ongelmiin. Silloin kun yksil6lia
on ongelmia eldman hallinnassa, han on kyvyton kdyttdmaén niitd resursseja, joita hénella

mahdollisesti on ja hdn on vaarassa my0s menettda resurssinsa.

Myds Heikkildn (1990) mukaan tutkimus on osoittanut, ettd meilld on suuri joukko ihmisia,
joita ei perinteisin tulomitoin voida pitdé kdyhind, mutta joiden eldmaé luonnehtii muiden
elinolopuutteiden kasautuva kuormitus. Sosiaalipolitiikalle asettuukin perinteiset mallit
ylittdva haaste: olisi kyettdva tarjoamaan mielekkdén eldman mahdollisuudet niille ihmisille,

jotka ovat sairaita ja sosiaalisten verkostojen ulkopuolella.
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4. TUTKIMUSTEHTAVA JA MENETELMA

Taman tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd, miten psykiatrisesta sairaalahoidosta
kotiutetut skitsofreniaa sairastavat potilaat selviytyvat Mikkelin ldanissd. Liséksi kartoite-

taan avohoitopalvelujen kiyttéa ja kiyttdjien tyytyvaisyytté palveluihin.
Tutkimuksella kartoitetaan

- avohoitopotilaiden eldmantilannetta: toimeentuloa, tyontekoa, asumista ja sosiaalista

verkostoa seké tyytyvaisyyttd eldméantilanteeseensa;
- potilaiden omaa arviota selviytymisesté;

- miten paljon ja mité terveys- ja sosiaalipalveluja potilaat kéyttévat ja miten tyytyvéisia he

ovat palveluihin;

- potilaiden psyykkisten ja fyysisten oireiden esiintyvyyttd ja niiden yhteyttd koettuun
selviytymiseen.
Tutkimuksen tarkoituksena on selvittda palvelujen mahdollisia aukkoja ja toisaalta etsia niita

tekijoita, jotka auttavat ja edistdvét selviytymista.

4.1. Tutkimusalue ja tutkimusalueen ryhmittely

Tutkimusalue on Mikkelin l1dani. L44nin alueen kunnat kuuluvat neljaan eri sairaanhoito-
piiriin.
Eteld-Savon sairaanhoitopiirin kuntayhtyma:
Anttola, Haukivuori, Hirvensalmi, Juva, Jéppild, Kangasniemi, Mikkeli, Mikkelin
mlk, Méntyharju, Pertunmaa, Pieksdmaéki, Pieksdméden mlk, Puumala, Ristiina

ja Virtasalmi.

I1t4-Savon sairaanhoitopiirin kuntayhtyma:
Enonkoski, Joroinen, Kangaslampi, Kerimaki, Punkaharju, Rantasaimi, Savonlin-

na, Savonranta ja Sulkava.
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Paijat-Hameen sairaanhoitopiiri:

Hartola, Heinola, Heinolan milk ja Sysma.

Pohjois-Karjalan sairaanhoitopiiri:

Heindvesi.

Koska potilaan asuinpaikan sosiaalisella ympdristolld oletetaan olevan vaikutusta hénen
selviytymiseensd, on tilastoajoissa kdytetty yhtend ryhmittelyn perusteena kuntatyyppia.

Kunnat on kuntatyypeittdin jaettu seuraaviin ryhmiin:

1) Kaupungit:

Heinola, Mikkeli, Pieksamaéaki, Savonlinna.

2) Muut kunnat:
Anttola, Enonkoski, Hartola, Haukivuori, Heinolan mlk, Heinédvesi, Hirvensalmi,
Joroinen, Juva, Jéppila, Kangaslampi, Kangasniemi, Keriméki, Mikkelin mlk,
Mantyharju, Pertunmaa, Pieksdmden mlk, Punkaharju, Puumala, Rantasalmi,

Ristiina, Savonlinna, Savonranta, Sulkava, Sysma, Virtasalmi.

4.2. Tutkittava ryhma

Tutkittavien perusjoukon muodostivat kaikki vuonna 1992 Moision sairaalasta kotiutetut,
Mikkelin l1&d4nistéa kotoisin olevat potilaat, joiden diagnoosi oli skitsofrenia. Tutkimusryhmén
rajaamiseen skitsofreniapotilaisiin paadyttiin sen vuoksi, etté skitsofrenia on vaikein psy-
kiatrinen sairaus, ja sill4 on laajoja vaikutuksia paitsi potilaan korkeimpiin henkisiin toimin-
toihin myés kykyyn selviytya péivittaisistd arkieldmén perusasioista. Liséksi kyseessé on iso

kansantauti, jonka hoito on muuttunut oleellisesti.

Nama kriteerit tayttavid potilaita on yhteensd 330. Kun osa kotiutetuista on télla hetkella
uudelleen sairaalassa, muuttanut tai kuollut, on avohoidossa toukokuussa 1995 potilaista
282. Téasté potilasjoukosta on otettu ositettu otanta, jossa otantasuhde vaihtelee ositteesta
toiseen. Kaupunkien ja suurempien kuntien potilaista on otettu otokseen vain osa mutta

pienten kuntien potilaista kaikki. Lopulliseksi otoskooksi on nédin saatu 201. LINTE 1.

Otosta suunniteltaessa pyrittiin takaamaan se, ettd kadosta huolimatta tutkittava ryhmaé on

riittdvén suuri, jotta siitd voidaan esittdad tuloksia esim. kuntamuodon (kaupunki - muu
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kunta) tai sukupuolen mukaan jaoteltuna. Kunnittaisia vertailuja néin pienet paikkakunnit-

taiset otokset eivdt mahdollista.

4.3. Aineiston keruu
4.3.1. Kyselylomake ja potilasasiakirjat

Aineiston keradadmistd varten laadittiin kyselylomake, joka sisdltdd kysymyksid potilaan
taustatiedoista, eldmantilanteesta, sosiaalisista suhteista seké sosiaali- ja terveyspalvelujen
kaytostd. Lisdksi kysyttiin potilaan tyytyvéisyyttd eldmantilanteeseensa ja palveluihin seka
hdnen omaa arvioitaan selviytymisestd ja siihen vaikuttavista tekij6istd. Kysymykset
noudattavat osittain aikaisemmin esitellyn SKS-projektin kysymyksenasettelua, mikéa
mahdollistaa vertailun tdman tutkimuksen tuloksiin. Kyselylomake sisélsi myés SCL-90-
oireluettelon (Lipman 1986, 232-248), jolla kartoitettiin potilaan somaattisia ja psyykkisia
oireita. Kyselylomake, LIITE 3.

Kysely suoritettiin siten, ettd otokseen osuneen potilaan kyselylomake ldhetettiin mielen-
terveystoimistoon, jossa varattiin potilaalle vastaanottoaika ja lédhetettiin kutsu. Potilas

vastasi kyselyyn joko itsendisesti tai mielenterveystoimiston tyontekijén haastattelemana.

Ellei potilas ollut mielenterveystoimiston asiakas, ldhetettiin potilaalle Moision sairaalasta
kirje, jossa tiedusteltiin hdnen halukkuuttaan osallistua tutkimukseen ja toivomusta siita,

missé han halusi vastata kyselyyn.

Sairaalahoitohistoria poimittiin potilasasiakirjoista Moision sairaalassa ja tydn suoritti
sairaalan henkilékunta. Samalla poimittiin myds ensimmaisen sairaalahoidon alkamisvuosi,
josta voitiin laskea sairastumisesta kulunut aika. Katoryhmén rakennetiedot poimittiin myos

potilasasiakirjoista.

Tutkimukseen valikoitui 1d4nistd muuton, kuolemantapausten ja uudelleen sairaalahoitoon
joutumisen jdlkeen kaikkiaan 282 potilasta. Pienistd kunnista néitd potilaita oli vain
muutamia, joten he kaikki saivat kyselylomakkeen. Suurista kunnista potilaista otettiin
satunnaisotos ja lopulliseksi otoskooksi muodostui 201 potilasta. Kyselylomakkeen
Iahettamisen jilkeen kavi ilmi, ettd heistd 11 oli muuttanut pois 1&&nistd ja 10 kuollut.

Kyselyyn kieltdytyi vastaamasta 56 potilasta joten vastauksia saatiin siten 124.
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4.3.2. Aineiston keruutavan vaikutus vastausprosenttiin ja tuloksiin

Vastausprosenttia (61,7 %) voidaan pitdéd korkeana ja siihen vaikutti varmasti aineiston
keruutapa eli se, ettd kysely toteutettiin mielenterveystoimiston vastaanottokdynnin yh-
teydessd. Postikyselyn kato tdméantyyppisissd kyselyissé on yleensé suuri, jopa 80 %.
Toisaalta silld, ettd kyselijina on potilaan oma hoitaja, voidaan olettaa olevan jonkin verran
vaikutusta tuloksiin, varsinkin niiden kysymysten kohdalla, jotka koskevat tyytyvéisyytta
juuri oman mielenterveystoimiston palveluihin. Palautuneista 124 vastauksesta 105 (84,7
%) saatiin tydntekijan haastattelun perusteella ja vain 19 téytti kyselylomakkeen itsenéises-
ti. Tyytyvdisyyttd mittaavien muuttujien kohdalla olivat tyytyvéisten suhteelliset osuudet
hiukan pienempid itsendisesti tdytetyissé vastauksissa, mutta tilastollisesti merkitseva ero

(p=0,037) oli vain tyytyvéisyydessa terveyskeskuksen palveluihin.
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5. TULOKSET

5.1. Tutkimusryhmin taustatiedot

5.1.1. Vastaajien sukupuoli, ikd ja siviilisdaty

Miehia ja naisia oli yhtd monta eli 62. Vastaajien keski-ika oli 46 vuotta; nuorin oli 25-vuo-
tias ja vanhin 72-vuotias. Sukupuolten ikdjakauma poikkesi siten, ettd naisten keski-ika oli
yli kolme vuotta korkeampi kuin miesten; naisten keski-iké oli 47,7 vuotta ja miesten 44,4

vuotta. Aineistossa oli 60 vuotta tayttdneitd miehié yksi ja naisia kymmenen.

Kuvo 1. |k& sukupuolen mukaan (n).

40
303

203

10+ sukupuoli

maara

luku

alle 30-:/uot|aat

4049 vuotiaat yii 59 vuotiaat

30-39 vuotiaat 50-59 vuotiaat

ikd

Sairaus nayttda syrjayttdvan avioliitosta, parisuhteesta ja perheen perustamisesta. Koko
viestdon verrattuna ero on merkitsevd. Koko vdestdsséa ainoastaan alle 30-vuotiaiden ryh-
massa naimattomien osuus on yli puolet (Suomen tilastollinen vuosikirja 1995), mutta

tutkimusryhmassa naimattomia oli kaikissa ikdryhmissé yli puolet.
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Kuvo 2. Siviilisadty sukupuolen mukaan (n).
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Naimisissa tai avoliitossa koko aineistosta oli vain 20% (naisista 29 %, mutta miehisté
vain 11 %). Naimattomia oli 64 % ja eronneita 14 %. Kaupungeissa naimisissa olevien

suhteellinen osuus oli vdhan suurempi (23 %) kuin muissa kunnissa (16 %).

5.1.2. Peruskoulutus ja ammattikoulutus

Vastaajien koulutustaso on alhainen. Vastaajista 73 % oli kdynyt kansakoulun tai vajaan
kansakoulun. Keskikoulun, peruskoulun tai vajaan lukion oli kdynyt 20 % ja lukion 7 %:lla.
Sukupuolten vililla oli siten eroa, etté lukiokoulutus oli 10 % naisista mutta miehisté vain
5 %:lla. Samasuuruinen ero liittyi my6s kuntamuotoon; kaupungeissa lukiokoulutuksen

osuus oli 10 % ja muissa kunnissa 5 %.

Kokonaan vailla ammattikoulutusta oli 51 (41 %) vastaajaa. Kurssimuotoisen koulutuksen
tai vajaan ammattikoulun oli suorittanut 40 vastaajaa (32 %). Opistokoulutus tai vajaa

korkeakoulu oli 5 %:lla vastanneista ja korkeakoulututkinto yhdellad (0,8 %).
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5.2. Sairaalahoitohistoria

5.2.1. Sairastamisaika ja sairaalahoidon pituus ennen kotiuttamista

Ensimmaisestd sairaalahoidosta oli monen kohdalla kulunut pitké aika. Vastanneista 23 oli
ollut mielisairaalassa ensimmaéisen kerran yli kolmekymmenta vuotta sitten. Keskiarvo oli
18,5 vuotta. Seuraavassa taulukossa ensimmaisestd sairaalaantulosta kulunut aika on

luokiteltu kymmenvuosittain.

Taulukko 1. Ensimmdéisen sairaalahoidon alkamisesta kulunut aika.

vuosia miehet % naiset %
alle 10 vuotta 24,2 25,8
10 - 19 vuotta 33,9 24,2
20 - 29 vuotta 27,4 27,4
yli 29 vuotta 14,5 22,6
yhteensa 100 100,0
n==62 n =62

Kun lasketaan yhteen kaikki sairaalahoidon jaksot ennen kotiuttamista 1992, saadaan seu-

raava jakauma:

Taulukko 2. Yhteenlaskettu sairaalahoito ennen kotiuttamista vuonna 1992,

aika miehet % naiset %
alle 1 v 53,2 56,5
1 - 3 vuotta 27,4 29,0
4 - 6 vuotta 3.2 4,8
7 - 9 vuotta 9,7 4,8
10 - 19 vuotta 6,5 3,2
yhteenséa 100,0 100,0
n =62 n =62

Kotiutetuilla potilailla on usein varsin lyhyt yhteenlaskettu sairaalahoito takanaan: yli puolel-
la koko eldménaikainen sairaalahoito on kestanyt alle vuoden. Hoitoaikojen kertymisessa
nakyy psykiatrisen hoitokdytdnnén muutos. Potilaalla saattaa olla sairaalahoitokertoja pari-

kymmentéd, mutta ne ovat lyhyité ja niistd kertyy hoitoaikaa vuosi tai pari.
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5.2.2. Kotiuttamisen jéilkeinen sairaalahoito

Sairaalahoidossa vuonna 1992 tapahtuneen kotiuttamisen jélkeen potilaat olivat olleet
nollasta kahteentoista kertaan. Vastanneista 52 (42 %) ei ollut ollut sairaalassa lainkaan.
Yhden kerran oli sairaalassa ollut 28 potilasta (22,6 %), kaksi kertaa 15 potilasta (12 %)
ja kolme kertaa 10 potilasta (8 %). Enemman kuin kolme sairaalajaksoa kotiuttamisen

jalkeen oli 19 potilaalla (15 %).
Kotiuttamisen jélkeisen sairaalahoidon kesto vaihteli nollan ja 27 kuukauden vililla. Hoitoai-

kaa kysyttiin kuukausina, joten jo muutaman paivan sairaalahoito on vastaukseen kirjattu

yhtena kuukautena.

Taulukko 3. Vuoden 1992 kotiuttamisen jalkeinen sairaalahoito

hoitoaika miehet % naiset %
ei sairaalahoitoa 33,9 50,0
alle 2 kk 17,7 29,0
3-5kk 25,8 4,8
6-11 kk 12,9 9,7
yli 11 kk 9,7 6,5
yhteensa ' 100,0 100,0
n =62 n =62

Puolella naisista ei ollut lainkaan sairaalahoitoa kotiuttamisen jalkeen; miesten kohdalla
vastaava luku oli 34 %. Ero oli tilastollisesti merkitseva (p =0,0103). Sairaanhoitopiirin tai
kuntamuodon mukaan verrattuna vastauksissa ei ollut merkitsevadd eroa; ei myoskaan

ikdryhmissé tarkasteltuna.

5.3. Elamaéntilanne

5.3.1. Tydotilanne ja toimeentulo

Mielen sairaus siirtda ihmiset tehokkaasti tyoeldméan ulkopuolelle. Valtaosa haastatelluista

oli eldkkeelld. Palkkaty6ssa oli vain nelja henkil6a ja yksi opiskeli pdatoimisesti.
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Taulukko 4. Tydtilanne haastatteluhetkelld

tyotilanne miehet % naiset %
elakkeelld 87.1 85,5
kotona, ei ty6td ’6,5 3,2
kotona tydssa 4,8
palkkaty6sséa 4,8 1,6
ty6tén tydnhakija 1,6 3,2
opiskelee 1,6
Yhteensa 100,0 100,0
n =62 n =62

Tyytyvéisia tyétilanteeseensa oli 60 %, tyytyméattomia 15 % ja vastaamatta jétti 25 %.
Vastaamatta jattdneiden suuri maéré saattaa johtua siitéd, etté eldkkeelld olevat katsoivat,

ettei kysymys koske heita.

Kohtaan, jossa kysyttiin vastaajan ajatuksia ty6tilanteesta, tuli vastauksia, joissa toivottiin
ty6ta: "Pitdisi olla jokin muu toimeentulo kuin eldke" tai "Haaveilen tybhommista". Toi-
saalta epiiltiin omia mahdollisuuksia sijoittua tyéeldmaan: "Ei timmadinen henkild, jolla on
néin pitka sairaushistoria takana voi hakeutua mihinkddn ammattia vastaavaan ty6hon".
Omalla kotitilalla vanhempién kanssa asuva vastaaja sanoo olevansa tyytyvainen, kun "saa
omaan tahtiin tehdé ty6té, ei pomoja". Eldkkeilld oleva 50-vuotias nainen ilmoittaa olevansa

tyytyvéinen ja toteaa, ettd "parasta aikaa minun eldméssé”.

Suojaty6ssa kdyva keski-ikdinen mies kertoo kdyneensd monta vuotta suojaty6ssé ja pitda
sitd tarkednd. Joku vastaajista taas toteaa, ettd suojatyd on liian yksinkertaista eikd hén
halua sen vuoksi sielld kdydd. Jotkut totesivat kieltdytyvansa suojatydstd huonon palkan

takia.

Paiasialliseksi toimeentulon ldhteeksi ilmoitti eldkkeen 113 vastaajaa (91 %), palkkatulon
vain viisi vastaajaa (4 %). Melkein kaikilla ndyttdd perustoimeentulo olevan pysyvéisluon-
toisesti ratkaistu eldkejdrjestelmén kautta, joten he eivét siis joudu palloteltavaksi tilapéis-
ten toimeentulomuotojen viidakkoon. Toisaalta ndin mittava eldkdityminen monen kohdalla
hyvin nuorella iélla kertoo yhteiskuntamme tyémarkkinoiden kovista kvalifikaatiovaatimuk-
sista. Simo Mannilan mukaan palkkatyoyhteiskunnan marginaaliryhmien siirtdminen pysy-
véasti sairaan rooliin voi olla enemman tai vdhemman onnistunut ratkaisu sosiaalisen ase-
man ristiriitoihin (Mannila 1992, 187).
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o Kuvio 3. Toimeentulo
°100
8071
6014
404
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i -~ w -
palka tyott.korvaus  sair.v.pr. opintotuki eldke eituloja
tulomuoto

Tyytyvéisid taloudelliseen tilanteeseen oli 67 %, tyytyméttomid 31 % ja 2 % ei vastannut
kysymykseen. Jotkut tyytyvéiset perustelivat vastaustaan. Tulojen sddnnéllisyytté pidettiin
hyvana, samoin sitd, etta s:ai itsendisesti p&attdad rahan kdytéstd. Tyytyméattémyytta taas
aiheutti eldkkeen pienuus, miké tuo huolta toimeentulosta ja "koettelee hermoja”. Yhden
vastaajan kokemuksen mukaan "siviilissd toimeentulo on riittdvd, mutta sairaalahoidossa
liian pieni kdyttéraha". Muutamat vastaajat valittivat sité, ettd eivét voi itse paattaa rahan-
kaytosta. Tydmarkkinatukea saava ty6tén nainen haluaisi tehdé ty6té; tyémarkkinantukea

han piti riittdméattéomana toimeentuloon.

Vaikka julkisuudessa on viitetty, ettd mielenterveyspotilaat ovat erityisen kdyhié, vastaajat
ndyttdvat olevan varsin tyytyvéisia taloudelliseen tilanteeseensa. Tutkittavilta ei kysytty
kaytettdvissd olevien tulojen méaaraa, eika siten tiedetd, mihin tuloluokkiin he sijoittuvat.
Lahes kaikkien tydmarkkina-asema oli eldkeldinen. Eldke lienee useimpien ainut tuloldhde
ja eldkkeet ovat luultavasti keskimé&éardistd pienempid, koska tybura on sairauden vuoksi
usein jaanyt lyhyeksi tai palkkaty6ta ei ole ollut lainkaan. Stakesin tutkimuksessa (Kangas
& Ritakallio 1996) 1990-luvun kéyhyydesta todettiin, ettd samoissa tuloluokissa eldkeléiset
olivat tyytyvadisempié tulotasoonsa kuin tydsséolevat ja tyottomat. Nahtévésti mielenter-
veyspotilaat arvostavat eldketulon jatkuvuutta ja turvallisuutta. Monella vaihtoehtona olisi
joko toimeentulotuki tai tydmarkkinatuki, jotka koettaneen eldkkeeseen verrattuna epavar-

memmiksi ja vield niukemmiksi.
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Angerpuro (1996) selittda pienituloisten suhteellisen suurta tyytyvéisyytta Runcimanin
viiteryhmateorialla. Viiteryhméteorian mukaan ihmisten kokema tyytyvéisyys ei pohjaudu
niinkaan todellisiin objektiivisiin oloihin, vaan ennen kaikkea siihen, millaisena oma tilanne
nihdain suhteessa muiden tilanteeseen. Viiteryhma voi olla joko se ryhmaé, johon yksilo
samaistuu tai ryhmaé, johon ihminen vertaa omaa tilannettaan. Kun edelld mainitussa
suomalaisessa kdyhyystutkimuksessa kysyttiin viiteryhman valintaa, vertasivat elékeldiset
elinolojaan muita useammin siihen, millaisissa taloudellisissa oloissa ihmiset aikaisemmin

elivat (Angerpuro 1996, 146-147).

5.3.2. Asuminen

Kyselyyn vastanneet asuivat enimmaékseen itsendisesti, siis tuetun asumisen ulkopuolella

ja aika usein yksin.

Taulukko 5. Asumismuoto.

asumismuoto miehet % naiset %
itsendisesti, yksin 51,6 38,7
itsendisesti, toisen kanssa 6.5 4,8
vanhempien kanssa 16,1 6,5
puolison ja/tai lasten kanssa 6,5 29,0
psyk. sairaalan asunnossa 8,1 4,8
sos.viranom. jdrj. asunnossa 1,6 4,8
vksityisessé hoitokodissa 8,1 9,7
tilapdisessa asunnossa 1,6
jnkn muun sukulaisen kanssa 1,6
yhteensa 100,0 100,0
n =62 n= 62

Asumismuodon suhteen sukupuolten jakaumat poikkesivat toisistaan. Miehet asuvat taval-
la, joka vastaa heidan perheellistymistéén: itsendisesti 58 % ja vanhempien kanssa 16 %.
Naisista itsendisesti asui 44 % ja vanhempien kanssa 7 %. Puolison ja/tai lasten kanssa

asui naisista 29 %, mutta miehista vain 7 %.

Useimmat ovat tyytyvéisid asumiseensa. Vastaajista 81 % ilmoitti, ettd asumisessa ei ole

ongelmia. Useissa vastauksissa hyvdna puolena mainittiin seuraavat asiat: oma rauha, hyvéa
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sijainti, oma piha, luonnon ldheisyys. Huonoina puolina mainittiin syrjdinen sijainti ja kallis
vuokra. Monissa vastuksissa mainittiin asumismuodon seurauksena seka hyvia ettéd huonoja
puolia. Yksin asuminen on itsendistd, mutta samalla yksinéista. Yksityisessé palvelukodissa
on hyvaa palvelut tai se ettd asunto on "kuin koti", mutta huonoa on "vahtiminen™ tai se
ettd huoneen joutuu jakamaan toisen kanssa. Keski-ikdinen vuokra-asunnossa asuva mies
toteaa, ettd "ei tarvitse lAmmittd4", mutta toisaalta "kerrostalossa ei voi eldd luonnonmu-
kaista elamaa, kaikki puheet kuuluvat seinien ja laipioiden lapi". Vanhempien kanssa asuva

40-vuotias mies sanoo, ettd "on jadnyt vanhempien vangiksi kun ei ole omaa asuntoa”.

5.3.3. Arkirutiinien hoito

Tavallisissa arkieldman toiminnoissa ilmoittaa tarvitsevansa apua noin kolmannes. Eniten
apua tarvitaan siivouksessa ja pyykinpesussa. Myds raha-asioissa kolmannes potilaista

tarvitsee muiden apua.

Taulukko 6. Avun tarve arkirutiinien hoidossa sukupuolen mukaan (%).
l1aak. huoleh- | ruoanlaitto | henkilok.- | pyykin- siivous raha-as. liik.val. paiva-
timinen hygienia pesu huoleht. kayttd rytmi
miehet 31 42 13 45 47 39 11 11
naiset 29 T 23 7 32 39 27 15 11
kaikki 30 32 10 39 43 33 13 11

Jos avun tarvetta tarkastellaan asumismuodon mukaan, vahiten apua ilmoittavat tarvitse-
vansa puolison/lasten kanssa asuvat ja eniten sosiaaliviranomaisten jrjestdméssé avohoito-
paikassa asuvat. Tuettu asuminen on siis kohdistunut oikeille ihmisille eli niille, jotka tarvit-

sevat eniten apua, tai sitten tuettu asumismuoto ylldpitdd avuttomuutta.

Kaupungeissa apua tarvitsevien suhteellinen osuus on suurempi kuin muissa kunnissa.
Miesten avun tarve arkirutiinien hoidossa ndyttda olevan suurempi kuin naisten lukuunotta-
matta liilkennevilineiden kdyttda ja pdivarytmistd huolehtimista. Téstd herdékin kysymys,
miten paljon miesten ilmoittama kyvyttdmyys ruoanlaitossa ja muissa kotitdissa on suku-

puolen mukana opittua avuttomuutta.

Tassa yhteydesséd on kiinnostava myds kysymys sairauden vaikutuksesta sosiaalisen ase-
man rakentumiseen ja sitd kautta yksilon oikeuksien ja velvollisuuksien méérdytymiseen.
Mannila (1992) viittaa Talcott Parsonsin teoriaan sairaan roolista ja toteaa, etté terveyden-

huoltojérjestelma ja potilaan lahiympéristé maérittdvat potilaalle sairaan roolin, johon
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litetdan negatiivisina piirteind passiivisuus, avuttomuus ja emotionaalinen hammennys.
Sairaan rooli vapauttaa potilaan sosiaalisista sanktioista, palkinnoista ja rangaistuksista,
jotka muuten liittyvét velvollisuuksien hoitamiseen mm. perheessd. (Mannila 1992, 184-
187).

5.3.4. Koettu terveys

Tahan tutkimukseen ei liitetty mitddn objektiivisia terveyden tai sairauden mittauksia. Sen
sijaan tutkittavat saivat itse arvioida omaa terveyttddn. Selvd enemmistd kokee itsensa
pikemmin terveeksi kuin sairaaksi. 1&n karttumisen my6té sairauden tunne kuitenkin lisaan-
tyy. Voi tietysti kysyd, johtuuko ikddntyneiden yleisempi sairauden kokemus psyykkisista
ongelmista vai yleisestd idn mukanaan tuomasta raihnastumisesta. Toisaalta my0s ién
mukana sosiaalisen aseman rooliodotukset muuttuvat: pitkdaikaissairauksien lisdéntyessa

sairaan rooli sosiaalisen roolin osana kohoaa enemman esille (Mannila 1994, 186).

Taulukko 7. Koettu terveys

sukupuoli ja ika terve melko melko sairas n
terve sairas

naiset, alle 50 v. 24,2 57.6 6,1 12,1 33

miehet, alle 50 v. 26,7 46,7 15,6 11,1 45

naiset, 50 v. téytt. 7,4 55,6 25,9 11,1 27

miehet, 50 v. taytt. 18,8 56,3 25,0 16

yhteensa 20,7 52,9 16,5 9,9 100,0
n=25| n=64 n =20 n=12]n =121

Kun potilaita pyydettiin kertomaan terveydentilastaan; mika siind tuottaa tyytyvéisyytté ja
mik3 tyytyméattdmyyttd, muutamat totesivat myénteising asioina, ettd "olen hengissd™ tai
"ettd saa eldd ja hengittdd". Tyytyvdisyyttd tuottavina asioina mainittiin esim. se etta
pystyy hoitamaan kotiaskareet, ei ole pelkotiloja, ei kuulu a&ni&, jalat on terveet, kadet
toimii. Tyytymattémyytta aiheuttavina mainittiin mm. tuskatilat, pelkotilat, &anien kuulumi-

nen, paha olo, ladkkeiden sivuvaikutukset, tyrd, vatsavaivat, huonot hampaat.

Monet mainitsivat tdssa kohdassa, ettd he ovat tyytyvaisid siihen, ettd terveys on niin

hyva, etté ei tarvitse olla sairaalassa.
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5.4. Sosiaaliset suhteet

Mielenterveyspotilaiden ongelmana pidetdan eristymista ja yksindisyyttd. Téssé aineistossa

tutkituilla oli kuitenkin kohtuullisesti kontakteja omaisiin ja ystéviin.

Vahintaan kerran viikossa tapaa omaisiaan 57 % ja ystdviddn 60 %. Ystévid ei tapaa
lainkaan 11 %. Koko védestd6n verrattuna tutkittavien kontaktit ystéviin ovat vahéaisempia:
koko viestéstd vahintddn kerran viikossa tapaa ystdvid 70 % ja vailla ystavid on 2 %
(Elinolot 1994, 226). Tilastollisesti merkitsevéa eroa ei ollut sukupuolten eikd mydskaan
kuntamuodon valilld. Tyytyvéisid ihmissuhteisiin omaisten ja sukulaisten kanssa ilmoitti

olevansa 80 % ja ystdvyyssuhteisiin 81 %.

Silti ajoittaiset yksindisyyden kokemukset olivat tavallisia. Peréti 18,5 % tutkittavista kertoi
kokevansa yksindisyyden tunnetta usein kun taas koko véestdssé kokee yksindisyytté joko
jatkuvasti tai melko usein vain 6 % (Elinolot 1994, 212). Vaihtoehdon 'ei koskaan' valitsi
tutkittavista 33 %; koko vaestostd 32 % (Elinolot 1994, 212).

° Kuvio 4. Yksindisyyden kokerrukset sukupuolen mukaan

sulupuoli

usein joskus ei koskaan

yksindisyyden tunne
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Yksindisyyden kokemuksissa oli sukupuolten vélillda merkitsevd ero (p=0,038). Naiset
kokivat itsensd yksindisemmiksi huolimatta siitd, ettd molemmat sukupuolet tapasivat
omaisiaan ja ystaviaan yhté usein ja olivat yhta tyytyvéisid ihmissuhteisiinsa. Koko véestoa
koskevan tutkimuksen tulos on samansuuntainen: naiset tunsivat yksindisyyttd enemman
kuin miehet huolimatta siitd, ettéd heilld oli useammin luottamuksellisia ihmissuhteita kuin
miehilld (Elinolot 1994, 73).

Kysymykseen "Koen, ettd ihmiset suhtautuvat sairauteni vuoksi minuun toisin kuin muihin

ihmisiin" annetuista vastauksista saatiin seuraava kuvio:

Kuvio 5. Muiden poikkeavat asenteet

30

209

o

sukupuoli

lukumaara

o

Missing us:ein jos-kus har;/oin ei koglqaan

kokemukset poikkekavista asenteista

Sensitiivisimpié syrjiville asenteille olivat nuoremmat naiset, vahiten niitd kokivat vanhem-

mat naiset.

Taulukko 8. Ihmisten asenteet, luokiteltuna idn ja sukupuolen mukaan (%).

sukupuoli ja ika usein joskus harvoin ei kos- n
kaan

naiset, alle 50 v. 23,5 26,5 29,4 20,6 34

miehet, alle 50 v. 13,0 30,4 21,7 34,8 46

naiset, 50 v. taytt. 11,1 7.4 22,2 59,3 27

miehet, 50 v. taytt. 12,5 18,8 37.5 31,3 16
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Tutkittavat kertoivat avovastauksessa, ketkd ovat heille ldheisemmaét ihmiset, keiden
kanssa on merkityksellistd kanssakdymisté ja mitd myonteistd ja kielteistd ihmissuhteisiin
liittyy. Laheisimpina ihmisind mainittiin perheenjdsenid, sukulaisia, ystévid, naapureita ja
hoito-organisaation tydntekijditd. Laheisend ihmisend perheenjésenen tai ldhisukulaisen
mainitsi 70 % ja ystdvén 42 % vastaajista. Nailld ihmisilld kuitenkin viranomainen oli har-
voin "ldhin omainen”, vaikka heitdkin - vailla muita tarkeitd ihmissuhteita olevia oli joka

kymmenes (11 %).

Laheisiin ihmissuhteisiin liittyy my6s ristiriitoja. Laheisiltd saadaan tukea ja apua, mutta

toisaalta laheinen koettiin joskus "maaéréilijaksi" tai "komentajaksi”. Yksi vastaaja kertoo

huomanneensa, ettd "ihan kaikista ihmisluonteista en voi pitdd", ja han kertoo, etta

"joitakin ihmisia kierrdn kaukaa, itsesuojeluvaistosta”.

5.5. Itsensa toteuttaminen

5.5.1. Minidkuva

Kysymyksiin tasa-arvoisuuden, arvokkuuden, hyddyllisyyden ja korvaamattomuuden koke-

muksista saatiin seuraavat vastaukset:

Tunnen itseni: kylla
- tasa-arvoiseksi 71 %
- hyddylliseksi 66 %
- arvokkaaksi 48 %
- korvaamattomaksi 35 %

Mielenkiintoista vastauksissa on se, ettd tasa-arvon ja hyddyllisyyden kokemukset ovat
paljon yleisempia kuin arvokkuuden ja korvaamattomuuden kokemukset. Allardtin (1979)
mukaan vieraantumista esiintyy silloin, kun ihmisid arvioidaan vain hyddyn kannalta;
ty6voimana tai kuluttajina. Mitd vaikeammin ihminen on korvattavissa sen enemmaén han
on myds persoona, yksild. Allardtin (emt., 46-47) mukaan Pohjoismaille on erityisen
tyypillista, ettd ihmisen korvaamattomuutta mitataan pitkéalle tydeldman kautta. Tutkittavis-
tahan yli 90 % oli tydeldman ulkopuolella, joten tydn puuttumisella voidaan olettaa olevan
vaikutusta vahdiseen korvaamattomuuden kokemukseen. Kun tutkittavia pyydettiin kerto-
maan mitkd ovat suurimmat ongelmat, jotka liittyvéat ndihin kokemuksiin, jotkut nimesivéat
tyottomyyden ongelmaksi. Yksi vastaaja toteaa, ettd "arvon tunne véhenee jos ei pysty

huolehtimaan itsestd"; toinen toivoo, ettd voisi ansaita itse elatuksensa.
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5.5.2. Usko vaikuttamismahdollisuuksiin

Riittdvasti omaan eldmadnsi katsoo voivansa vaikuttaa 60 % vastaajista ja yhteiskun-

nallisiin asioihin 42 % vastaajista.

Kuvio 6.. Vaikuttamismahdollisuudet omaan eldmaan.

N
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vaikutt. omaan elamaan

Kuvio 7. Vaikuttamismahdollisuudet yhteiskunnaliisiin asioihin
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38

Molemmissa kysymyksissd miehet katsovat olevan itsellddn enemman vaikutusmahdolli-
suuksia kuin naiset. Nuoret pitivat vaikutusmahdollisuuksiaan pienempiné kuin vanhem-
mat; alle 30-vuotiaista 22 % katsoi ettei voi lainkaan vaikuttaa omaan eldméaénsé ja 44 %

oli sitd mielta ettei voi lainkaan vaikuttaa yhteiskunnallisiin asioihin.

Vaikutusmahdollisuuksiin liittyvind ongelmina mainittiin sairauden vaikutus, kuten "sairas
ei tahdo pérjata terveiden kanssa" ja "alemmuuden tunne kun on holhooja" tai asumismuo-
dosta johtuvat rajoitukset, kuten "kuntoutuskodissa rajoittaa itsendisyytté pieni holhoami-

nen". Yksi vastaaja sanoo, ettd "ei ole paikkaa, jossa voisi vaikuttaa”.

5.5.3. Harrastukset ja mielekds tekeminen

Naiset ndyttdvdt harrastavan enemman kuin miehet. Kokonaan vailla harrastuksia oli

miehistd 21 % ja naisista vajaa 10%.

Taulukko 9. Harrastusten méaéara.

harrastuksia miehet % naiset %
paljon 6.5 14,5
jonkin verran 45,2 37,1
vahén 27,4 38,7
ei lainkaan 21,0 9,7
yhteensa 100,0 100,0
n =62 n =62

Kysyttdessad tdrkedd vapaa-ajan tekemistd tai harrastusta, saatiin seuraava jakauma, kun

mukaan otettiin ensimmaé&isend mainittu harrastus:
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Taulukko 10. Térkein vapaa-ajan tekeminen tai harrastus.

harrastus n %
ei harrastuksia 23 18,5
lilkkunta 36 29,0
lukeminen 15 12,1
késityot 11 8,9
kalastus 8 6.5
musiikin tai radion kuunteilu 6 4,8
soittaminen 5 4,0
TV:n katselu 4 3,2
opiskelu 3 2,4
maalaaminen 2 1,6
tupakointi 2 1,6
puutarha 1 0.8
tanssiminen 1 0.8
yhdistystoiminta 1 0,8
kirjoittaminen 1 0.8
vammaisen omaisen hoitam. 1 0,8
teatteri 1 0,8
puiden pilkkominen. 1 0,8
kauppojen tarjoukset 1 0,8
autoilu 1 0,8
yhteensé 124 100,0

Mielenterveysongelmaiset ndyttdvan harrastavan samoja asioita kuin suomalaiset yleensé:
likuntaa ja lukemista. Suomalaisten elinolokartoituksen mukaan vuonna 1 994 suomalaisten
yleisimmat vapaa-ajan harrastukset olivat liikunta ja lukeminen (Elinolot 1994, 77-78).
Television katsomista ei yleensa kyselyisséd mielletd harrastukseksi, vaikka siihen kdytettdi-
siin suurin osa vapaa-ajasta. Tdsséd ryhméssékin vain nelja ilmoitti harrastukseksi television

seuraamisen.

Ostoksilla kdymisen harrastuksenaan mainitsi vain yksi vastaaja. Kuitenkin kaupoissa ja
marketeissa kuljeskelusta ja 'shoppailusta’ on tullut keskeinen kulutusyhteiskunnan vapaa-
ajan aktiviteetti. Cahillin (1994) mukaan ostoksilla kdynti on muuttunut valttdmatto-
myystavaroiden hankinnasta hauskaksi ajanvietteeksi, joka merkitsee esim. kotona oleville
naisille mahdollisuutta padsta kotieldmén yksitoikkoisuudesta ja yksindisyydesta ulkomaail-

maan.
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5.6. Sosiaalisten suhteiden, vaikuttamismahdollisuuksien ja itsearvostuksen

puutetekijéiden yhteisvaihtelu

Faktorianalyysi on tekniikka, jonka avulla monessa muuttujassa ilmeneva vaihtelu voidaan
tiivistdd muutamassa teoreettisessa faktorissa tapahtuvaan vaihteluun. Faktorianalyysi

antaa yleiskuvan siitéd, milld muuttujilla on yhteisvaihtelua.

Analyysin tulokset esitetddn ns. faktorilatausten muodossa. Lataukset vaihtelevat -1:n ja
1:n valilld. Muuttujien lataus kullakin faktorilla ilmaisee, kuinka paljon ko. muuttujan
vaihtelusta faktori selittda. Faktorilataukset ovat erdénlaisia korrelaatioita faktoreiden ja
havaittujen muuttujien valilla. Kahden tai useamman muuttujan latautuminen samalla
faktorilla viittaa siihen, ettd faktori edustaa havaittujen muuttujien ilmidalueeseen littyvaa
ylemmalld kasitteellisella tasolla olevaa ulottuvuutta. (ks. esim. Sénkiaho 1994,11-20 ja
Alkula & Pontinen & Ylostalo 1994, 267-275)).

Faktorianalyysin avulla testattiin, onko tutkimusryhman sosiaalisia suhteita, itsearvostusta
ja vaikutusmahdollisuuksia mittaavilla muuttujilla yhteisvaihtelua. Faktorianalyysiin valittiin
yksitoista sosiaalisia suhteita, uskoa vaikutusmahdollisuuksiin ja oman arvon tunnetta
kuvaavaa muuttujaa, joiden pienet arvot kuvaavat runsautta ja tyytyvéisyyttd ja suuret

arvot puolestaan puutetta ja tyytymattomyytta. LITE 3.

Taulukko 11. Sosiaalisten suhteiden, vaikutusmahdollisuuksien ja itsearvostuksen puutete-
kijoiden faktorianalyysin varimax-ratkaisulla tuottamat faktorit ja faktorilataukset.

Faktori 1 Faktori 2 Faktori 3 Faktori 4

tapaa omaisia -, 17276 ,156080 12577 %

tyytyv. ihmissuht. omaisten kanssa  ,49180 -,04828 -,01254 % 1
tapaa ystavia ,44204 -,00020 % ; -,02233
tyytyvaisyys ystidvyyssuht. W ,14997 ,23685 ,06250
harrastusten maara -,01786 ,12936 Brh ,12870
tasa-arvoisuuden tunne B ,38723 ,02535 -,04496
hy&dyllisyyden tunne ,29323 % / ,03273 ,19688
arvokkuuden tunne ,33732 B ,16415 ,04014
korvaamattomuuden tunne -,06578 % y ,015672 -,02526
vaikuttamismahd. omaan elaméan 7 17246 ,04163 ,11658

7.

vaikuttamismahd. yhteiskunn. asioihin 7% 5 ,00324 ,06830 -,04948
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Faktorianalyysin teknisen toteutuksen jilkeen seuraava vaihe on saatujen faktoreiden
tulkinta. Tulkinnassa huomioitiin yli 0,50 olevat lataukset. Faktorinanalyysi néytti tiivista-
vdn muuttujia siten, ettd syntyi nelja faktoria, joiden takana olevat perusulottuvuudet

nimettiin korkeiden latausten perusteella seuraavasti:

1. Sosiaalinen ankkuroituminen
Ensimmiaiselld faktorilla latautuvat muuttujat, jotka kuvaavat arviota omista vaikutusmah-

dollisuuksista, tasa-arvoisuudesta seké tyytyvéisyyttd ystévyyssuhteisiin.

2. ltsearvostus
Oman itseisarvon kokemista edustava faktori erottui omaksi hyvinvointipuuteulottuvuudek-

seen.

3. Passiivisuus ja vetdytyminen
Taman faktorin korkeat lataukset osoittavat, ettd harrastusten puute ja véhaiset ystavyys-

kontaktit esiintyvét yhtéd aikaa.

4. Suhteet omaisiin

Viimeisen faktorilla latautuivat omaissuhteita kuvaavat muuttujat.

Naiden neljan faktorin perusteella saatuja faktoripistemé&érid verrattiin keskiarvotestilla
kahden taustamuuttujan suhteen, joiksi valittiin sukupuoli ja oma terveydenkokemus.
Sukupuoli ndyttdad testin mukaan vaikuttavan siten, ettd faktoria 1 (sosiaalinen ankkuroi-
tuminen) lukuunottamatta kaikkien muiden faktoreiden pistemé&ardt ovat miehilld suurem-
mat. Eli miehet ovat passiivisempia, vieraantuneempia omaisistaan ja heidén itsearvostuk-
sensa on viahaisempi kuin naisilla. Faktorin 1 (sosiaalinen ankkuroituminen) pistemaarien
kohdalla ero oli tilastollisesti merkitsevd (p=0,030), mutta suunta oli péinvastainen;

miehilld ankkuroitumisen kokemus on vahvempi kuin naisilla.

Kun taustamuuuttujana kédytettin omaa kokemusta terveydentilasta, saatiin tulokseksi
kaikilla faktoreilla samansuuntainen tulos: niilld, jotka tunsivat itsensé terveiksi, oli
vahvempi sosiaalinen ankkuroituminen, vahvempi tunne omasta arvosta, he olivat aktiivi-
sempia ja heilld oli kiintedmmat suhteet omaisiin kuin sairaiksi itsensé tuntevilla. Faktorin

1 kohdalla ero oli tilastollisesti merkitseva (p =0,006).
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5.7. Avohoitopalvelujen kadyttd ja tyytyvdisyys palveluihin

Psykiatrisen kuntoutuksen tulisi perustua yhteistyéssé potilaan, omaisten ja palveluko-
konaisuuteen osallistuvien kanssa laadittuun yksilélliseen kuntoutussuunnitelmaan.
Kuntoutussuunnitelman laatu ja laajuus vaihtelee varmasti paljon. Kun tutkittavilta

kysyttiin, onko heille laadittu kuntoutussuunnitelma, vain 42 % vastasi myontévasti.

Muutamista keskeisistd mielenterveys- ja terveydenhoitopalveluista kysyttiin, miten usein

vastaajat kayttivat kutakin palvelua.

Taulukko 12. Erdiden avohoitopalvelujen kadyton frekvenssijakaumat (%).

paivit- | vah. 1 | 2-3 n. 1 24kt |1 kerta | har- ei

tain kerran | kertaa kerta puol. puol. vem- lain- YHT.

vk:ssa | kkissa | kk:ssa vissa vissa min kaan %

mielenterv.toimisto 11 32 24 10 3 6 13 1100
paivatoimintakeskus 3 6 2 2 3 1 83 | 100
ryhmaé- tai perheterap. 2 3 2 1 92 | 100
suojaty® 3 2 1 94 | 100
kotipainott. kuntoutus 14 6 2 3 3 1 3 68 | 100
kotisairaanhoito 2 2 2 1 2 7 84 | 100
terveyskesk.vast.otto 1 7 10 23 17 36 7 | 100

Lahes kaikki vastaajat kayttivat mielenterveystoimiston palveluja, mutta vain pieni véhem-
misté intensiivisempaa hoitoa tai kuntoutusta. Terapiaan ja hoidolliseen suojatyétoimintaan
osallistuvat hyvin harvat. Monissa kunnissa on laman seurauksena véahennetty tai lopetettu
paivdtoimintaa ja sosiaalista ty6toimintaa. Kyselyssa ei kysytty eikd siten saatu tietoa siitd,
miten moni olisi halukas kdymaan suojatydssé tai pdivdkeskuksessa, jos téllaista toimintaa

olisi tarjolla.

Seuraavassa tarkastellaan erikseen mielenterveystoimiston, terveyskeskuksen ja kunnan
sosiaalitoimen palvelujen kayttda, potilaiden arviota mielipiteitd palvelujen riittdvyydesté

sekd tyytyvaisyyttd palveluihin.
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Mielenterveystoimiston palvelut

Mielenterveystoimiston vastaanottokdynnit ovat useimmille merkittdvin avohoitopalvelu.
Vastaanotolla kdy 87 tutkittavista. Tyytyvédisid mielenterveystoimistossa saamaansa
hoitoon on 89 % ja 91% ilmoittaa, ettd vastaanottoaikoja on ollut riittévésti tarjolla. Nai-
sista tyytyvéisid oli 97 % ja miehistd 82 % ja sukupuolten vélinen ero on tilastollisesti
merkitseva (p=0,007). Ikdryhmisséa tyytyvaisimpia olivat alle 30-vuotiaat (n=9) ja yli 59-
vuotiaat (n=10), joista tyytyvéisid oli tdydet 100 %. Pienin tyytyvéisyysprosentti oli
ikdryhmassa 30-39-vuotiaat (75 %).

Avovastauksessa oli mahdollisuus kertoa hyvistd ja huonoista kokemuksista mielenter-
veystoimiston palveluissa. Huonoina puolina mainittiin mm. etta laakéri kdy liian harvoin ja
ettd aukioloaika on liian lyhyt. Myés kiire tuntuu héiritsevélta. Nuorille haluttaisiin enemmaén
toimintaa. Erds tutkittava sanoo olevansa tyytyméaton ja asettaa mielenterveystoimistolle

haastavan tehtdvén: "pitédisi saada yksindisyyteen apua ja eldmén yksitoikkoisuuteen™.

Hyvind puolina mainitaan, ettd toimistoon voi tulla vaikka ei ole etukdteen varattua aikaa.
Useat vastaajat kokevat saavansa ystévallisyyttd, tukea ja apua tarvitessaan. Moniin vas-
tauksiin sisaltyy ajatus, ettd mielenterveystoimisto on paikka jossa voi puhua ja jossa joku
kuuntelee: "Ainoa ulkopuolinen eldman kontakti" ja "sielld voip kdydd huoliansa purka-
massa". Vastauksissa annetaan tunnustusta tyontekijoille ja heiddn tydlleen: "on syvennyt-
ty asioihin”, ja "hoitajilla on mielenterveytta sielussaan”. Miesvastaaja toteaa, ettd han on
tyytyvédinen kun "saa olla potilas", mutta lisdad véhan arvoituksellisesti, ettd "hoitajalla on

eri suuntainen ajatusmaailma”.

Kunnan sosiaalitoimen palvelut

Kunnan sosiaalitoimen palveluista kodinhoitoapua ilmoitti kdyttdvansa 36 %, sosiaalityon-
tekijan ohjausta ja neuvontaa kaytti 21 % ja uskotun miehen palveluja 24 %. Riittaviksi
arvioi sosiaalitoimen palvelut 85 % ja tyytyvéisiad néihin palveluihin oli 89 %. Tyytyvéisyy-

dessé ei ollut eroa sukupuolten valill.

Omin sanoin kerrotuissa vastauksissa jotkut valittivat kodinhoitopalvelujen véhéaisyytta,
yksi vastaaja puolestaan ilmoitti ettd "kodinhoitaja kdy joskus liikaa" . Yksi vastaaja oli
tyytymétén siihen, ettéd sosiaalitoimi ei myontanyt toimeentulotukea. "Jonotus on kau-

heata", vastasi yksi ja toinen totesi,ettd "en ole tyytyvdinen mihinkaan".
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Terveyskeskuspalvelut

Terveyskeskuspalveluja piti riittdavind 93 %. Tyytyvaisié palveluihin oli 88 %. Sukupuolten
vililla ei ollut eroa. lkdryhmista tyytyvéisimpid olivat 50-59-vuotiaat (n=30, 100 %), ja

vahiten tyytyvéisid 30-39-vuotiaat (n=20, 85 %).

Tyytymattomyyden aiheita oli ladkareiden vaihtuvuus, hammashoidon puuttuminen, ja
keskusteluun riittamattomat vastaanottoajat. Yksi vastaaja mainitsee miinuksena ylimielisen

suhtautumisen, mutta toteaa plussana, ettd "hoitoa olen saanut”.

5.7.1. Tyytyviisyys avohoitopalveluihin

Palvelujen kdyttda kartoittavien kysymysten lopussa pyydettiin vastaajia kertomaan mitka
asiat avohoitopalveluissa tuottavat heille tyytyvdisyyttd ja mitkd tyytymattomyytta.
Vastauksissa korostui tyytyvaisyyttd tuottavina asioina hoitosuhteen pysyvyys, turval-
lisuus, ja ennen kaikkea se ettd saa puhua jollekulle ja ettéd joku kuuntelee. Avohoitopalve-
luja pidettiin hyvin&, koska ne mahdollistivat kotona olemisen, vapauden; myo6s kotona
saatavat palvelut todettiin hyviksi. Tyytyméattdmyytté aiheutti erikoisladkérin vastaanotto-

aikojen vahaisyys ja lyhyys.

Tyytyvdisyys ja toisaalta tyytymattomyys palveluihin néyttdvéat kasautuvan samoille
potilaille. Lisdksi se korreloi eldméan olosuhteisiin - asumiseen, taloudelliseen tilanteeseen
ja tyotilanteeseen koettuun tyytyvdisyyteen. Tyytyméttdmyys kasautuu hyvin pienelle
joukolle: kun kysyttiin tyytyvéisyyttd terveyskeskuksen, mielenterveystoimiston ja
sosiaalitoimiston palveluihin, vain 26 potilasta (21 %) ilmaisi tyytyméttémyytta. Tyytymat-
témid kaikkiin kolmeen palveluun oli vain kaksi, kahteen palveluun viisi ja yhteen palveluun

19. Tyytymaéattomista naisia oli 10 ja miehid 16.

Kun katsottiin ndiden samojen 26 potilaan tyytyvéisyyttd asumiseen, taloudelliseen
tilanteeseen ja tyétilanteeseen eli eldmén olosuhteisiin, heistd jokainen vastasi olevansa
tyytyméton ainakin yhteen olosuhteeseen, 11 oli tyytyméttomia kahteen olosuhteeseen ja
kaksi kaikkiin kolmeen. Eli tyytyméattémyys elinolosuhteisiin ja palveluihin néyttda esiinty-
van yhtaaikaa. Toisaalta ne 53 potilasta, jotka olivat tyytyvéisia sekd asumiseen, taloudelli-
seen tilanteeseen ettd tydtilanteeseensa, olivat tyytyvaisid myods palveluihin. Tyytymatto-
myyttd ilmaisi vain seitsemén; yksi potilas oli tyytymétén kahteen palveluun ja yhteen

palveluun tyytymattdémia oli kuusi.
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Vastausten valossa nayttaa siltd, ettd potilaat ovat varsin tyytyvaisia saamiensa avohoito-
palveluiden maaraan ja laatuun. Tuloksia varmasti jonkin verran vinouttaa, se etta kysy-
myksiin vastattiin palvelun antajan luona ja 84 %:ssa tapauksista vield tyontekijan haastat-
telemana. Kun verrattiin haastattelemalla saatuja vastauksia ja itsendisesti tiytettyja vas-
tauksia tyytyvdisyysmuuttujien osalta, olivat tyytyvéisten suhteelliset osuudet vahan
pienempid niissé vastauksissa, jotka potilas oli tayttényt itse. Tilastollisesti merkitseva ero
oli kuitenkin vain tyytyvaisyydessé terveyskeskuspalveluihin (p=0,0373). Haastatelluista
tyytyvaisia oli 93 %, mutta itsendisesti taytténeilld 78 %. Sairaanhoitopiirien véliset erot

eivéat olleet tilastollisesti merkitsevia.

Salmela (1996) nidkee tyytyviisyys-kdsitteen kdyton ongelmallisena julkisen sektorin
asiakaskyselyissa. Kasitettd kaytetadn laajasti, mutta sitd on vaikea méadritelld ja usein se
jatetadnkin kokonaan madritteleméttd. Salmelan mukaan ‘tyytyvéisyys' ei miss&an
tapauksessa ole neutraali, vaan sosiaalinen késite. Tyytyvéisyys vaihtelee yksilon tilantees-
ta riippuen, joten arviointi sisdltdd informaatiota, joka kohteen sijasta liittyy arvioijan
omaan késitysjarjestelmaan. Salmelan mukaan taas yhteison tasolla tyytyvéisyytta joissakin

tilanteissa saatetaan pit4a perati kansalaisnormina (emt, 33).

Tyytyvéisten osuus eri tutkimuksissa on sdannénmukaisesti korkea, noin 80 %. Tama
saanndnmukaisuus vie pohjaa tulosten uskottavuudelta. Terveydenhuollon potilaskyselyjen
psykososiaalisiin lainalaisuuksiin kuuluu lisdksi se, ettd sama henkild esiintyy kuluttajan tai
potilaan roolissa riippuen siitd, missé ja kenen toimesta kysymykset esitetdan. Potilasroolis-
sa henkild sisdistdd auktoriteeteille alisteisen suhtautumistavan; kuluttajana ja etaélla
hoitojarjestelméastd han saattaa kritisoida voimakkaasti terveydenhuoltojérjestelmaa ja
ladkareitd (Salmela 1997, 188-189).

5.7.2. Ladkkeiden kadytto ja tiedon saanti

Skitsofrenian hoidossa ldskehoito on merkittdva hoitomuoto (Tuori 1994, 117). Mielenter-
veysongelmaisten avohoidossa selviytyminen perustuu paljolti l&ékkeisiin, mutta ladkkeisiin
liittyy myds ongelmia; ladkkeiden kdytdssé oli ongelmia 34 %:lla vastaajista. Sukupuolten
vilill3 eroa oli alle 50-vuotiaiden ryhmaéssé vahan, mutta 50 tdyttédneiden ryhmaéssé eroa oli

enemman: ladkeongelmia oli 37 %:lla naisista ja 25 %:lla miehista.
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Ongelmana mainittiin l4ddkkeiden sivuvaikutukset: pahoinvointi, vasymys, suun kuivu-
minen, turvotus, lihominen, riippuvuus laékkeistd. "Pitdvat vahan niinkuin jumissa”, kuvai-
lee yksi vastaaja. Laskityksen annostelussa oli joillakin vaikeuksia; ladkkeet joko loppuivat
ennen aikojaan tai sitten niiden ottaminen unohtui. Myos laédkkeiden tarpeen ja maaran

jotkut vastaajista kyseenalaistivat; laékitysté pidettiin turhana tai sen maaraa liiallisena.

Tiedon saanti omasta sairaudesta nayttdad olevan ongelmallinen ldhes kolmannekselle
tutkittavista. Tutkittavista 71 % pitd4 tiedon saantia omasta sairaudestaan riittdvéna ja 29
% riittamattémand. Huomionarvoista on se, ettd tyytyméttomien osuus on tdmén kysy-

myksen kohdalla suurempi kuin muissa tyytymattomyyttd mittaavissa kysymyksissa.

Monissa tutkimuksissa on todettu potilaan ja hoitojarjestelman valilld oleva viestinnan
kuilu. Leyn ja Spelmanin (1967) tutkimuksen mukaan potilaat eivat ymmérra |laékéareiden
kayttamia késitteitd ja he unohtavat huomattavan osan laékéareiden heille antamasta infor-
maatiosta. Syitd kommunikaatiovaikeuksiin on haettu myos ladkéreiden viestintatottu-
muksista, potilaan ja laékérin yhteiskunnallisen aseman epdsymmetriasta seké yhteiskun-
nan kulttuurisista ja historiallisista kehityspiirteistd. Potilaan ja l&&kérin vuorovaikutuksen
epasymmetrisyys ilmenee myds nakokulmien erilaisuutena: potilaan kohteena on oman

sairauden kokemus, kun taas 1ddkarin kohteena on potilas (Engestrom 1992, 54-66).

Bourdieu (1985, 113) viittaa, ettd kaikki kielellinen kommunikaatio muodostaa mikrotilan-
teita, joita hallitsevat globaalit rakenteet. Kielen markkinoilla toimii ylempéna ja alempana
sosiaalisessa hierarkiassa sijaitsevia, erilaisella kielellisella pddomalla varustettuja osanotta-
jia. Tietyilla tuottajilla ja tuotteilla on etuoikeutettu asema, joten kaikki puheen tuottajat
eivit ole tasa-arvoisia. Kysymys ei ole vain siitd, kuka hallitsee kielen, vaan myds siita
kenelld on oikeus puhua - se "riippuu objektiivisesti heiddn sukupuolestaan, idstaan,
uskonnostaan, taloudellisesta ja sosiaalisesta asemastaan” (emt., 101). Jos potilaan ja
lagkarin - ja myds muun ammattiauttajan - kommunikaatiotilannetta tarkastellaan Bourdieun
teorian valossa, markkinoilla ndyttdvéat kilpailevan maallikon ja ammattilaisen tuotteet,
joiden tuottajien sosiaaliset statukset lisdksi ovat epdsymmetrisid. Kilpailutilanteessa
ammattilaisen puheella on vdistdmaéttd suurempi paino, mutta osalle l&&k&rikuntaa nayttaisi
silti olevan optimitilanne mahdollisimman niukka puhuminen potilaan kanssa (esim. Salmela
1997). Salmela (emt.) vaittaa, ettd ladkarin tarkein tyokalu ja usein myods paras laéke on
puhe, minké vuoksi ladkarin tulisi paneutuvan kuuntelemisen liséksi myds puhua runsaasti

potilaalle.
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Vuoden 1993 maaliskuussa tuli voimaan /aki potilaan oikeuksista (785/92). Lain sdatami-
sen ldhtdkohta oli, ettd potilas olisi oman hoitonsa subjekti, aktiivinen osallistuja (Pahiman
1996). Keskeinen sadnnds laissa on potilaan tiedonsaantioikeus. Potilaalla on oikeus saada
ymmadrrettiava selvitys terveydentilastaan, hoidon merkityksestd, hoitovaihtoehdoista ja

niiden vaikutuksista.

Pahimanin ym. (1996) tekemissa kyselyssé selvitettiin potilaiden kokemuksia tiedonsaan-
nista vuonna 1995, jolioin laki potilaan oikeuksista oli ollut voimassa kaksi vuotta. Tulosten
mukan potilailla oli yha ongelmia saada tietoa omasta terveydentilastaan, hoidon merkityk-
sesta ja hoitovaihtoehdoista, vaikka tiedonsaantiin kiinnitetdankin enemman huomiota kuin
ennen. Selvityksen perusteella ndytti siltd, ettd autoritdéristd vanhaa hoitokulttuuria on
viela jiljella, mika johtaa siihen, ettd osa potilaista ei edes rohkene kysyéd hoitoonsa tai
sairauteensa liittyvistad seikoista. Selvityksen tekijat kysyvat, mikd sitten on riittdva ja
asianmukainen maéra tietoa. He vastaavat, etta tiedon méaaran ja esittdmistavan pitéisi aina
ldhted potilaan tilanteesta ja hdnen tarpeistaan; kussakin yksittdistapauksessa potilaan

henkildkohtainen tiedontarve on ratkaiseva (Pahiman ym. 1996).

5.8. Potilaiden kokemat oireet

Potilaiden kokemia psyykkisid ja somaattisia oireita kartoitettiin 90-kohtaisen Hopkins
Symptom Shecklist 90 avulla (Lipman, 1986, 232-248). Oireet otettiin mukaan tausta-

muuttujina, joilla oletettiin olevan yhteytta potilaan selviytymiseen.

Oireluettelon yhdeksdankymmeneen kysymykseen annettujen vastausten perusteella
laskettiin yhdeks&n summamuuttujaa, jotka mittaavat potilaan psyykkisté tilaa: somatisaa-
tio (1, 4,12, 27,40, 42, 48, 49, 52 ,63, 56, 58,); pakko-oireilu (3, 9, 10, 28, 38, 45, 46,
51, 55, 65); ihmissuhdeherkkyys (6, 21, 34, 36, 37, 41, 61, 69, 73); depressio (5, 14,
15, 20, 22, 26, 29, 30, 31, 32, 54, 71, 79); ahdistuneisuus (2, 17, 23, 33, 39, 57, 72,
78, 80, 86); vihamielisyys (11, 24, 63, 67, 74, 81); pelko (13, 25, 47, 50, 70, 75, 82);
epaluuloisuus (8, 18, 43, 68, 76, 83); psykoottisuus (7, 16, 35, 62, 77, 84, 85, 87, 88,
90) (Lipman, 1986).

Jos vertaillaan eri oireyhtymien yleisyyttd tutkimusryhméssé, vastaus ‘'ei lainkaan’
annettiin useimmin oireyhtyman vihamielisyys kohdalla (n=35, 30 %) ja vastaavasti

harvimmin oireyhtyméan depressio kohdalla (n=5, 5 %).
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5.9. Selviytyminen avohoidossa

Potilaiden oma késitys selviytymisest&an on hyvé: joko erittdin hyvin, hyvin tai melko hyvin
selviytyy 107 potilasta (87 %). Kymmenen (8 %) ei osaa arvioida selviytymistéan ja vain
7 vastaajaa (6 %) arvioi selviytymisensd joko melko huonoksi, huonoksi tai erittdin
huonoksi. Huonosti selviytyvien ryhméssd vanhempien naisten suhteellinen osuus oli

suurin (11 %).

Taulukko 13. Potilaiden oma arvio selviytymisestaan.

eritt. | hyvin | mel- |en melko | huo- |eritt. | Yht.
hyvin ko osaa |huo- |nosti |huo- |n
hyvin | sanoa | nosti nosti
naiset alle 50v. 5 13 12 4 1 35
14,3| 37,1| 34,3 11,4 2,9
miehet, alle 50v. 8 12 20 3 1 2 46
17,4 26,1} 43,4 6,5 2,2 4,3
naiset 50 v. taytt. 4 8 10 2 2 1 27
14,8 29,6 37,0 7.4 7.4 3,7
miehet 50 v. taytt. 1 5 9 1 16
6,3 31,3| 56,3 6,3

Kuvio 8. Oma anvo sehviytymisesta, kaikki vastaajat.

% 50
40+
304
20°

101

eritt. hyvin melko hyvin melko huonosti eritt. huonosti
hyvin en 0saa sanoa huonosti

oma arvio selviytymisesta
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Somaattisten ja psyykkisten oireiden lisddntyesséd ja voimistuessa potilaiden kokemus
omasta selviytymisestddn muuttuu huonommaksi. Voimakkain nédyttaa korrelaatio olevan
depressiivisten oireiden ja selviytymisen vililla (r =0,62), sitten ahdistuneisuuden (r=0,50),

pelon (r=0,48) ja pakko-oireilun (r=0,46) ja selviytymisen vélill4.

Erot sukupuolen mukaan jaoteltujen ikdryhmien vélilld eivét olleet merkitsevia. Kunta-
muodolla ei myéskasn ollut vaikutusta ja tulokset eri sairaanhoitopiirien kesken olivat

samanlaiset.

Selviytymista vaikeuttavia asioita ovat huono taloudellinen tilanne, yksinéisyys, arkipéivan

askareista selviytyminen ja tekemisen puute.

Taulukko 14. Suurimmat ongelmat selviytymisen kannalta.

Ongelma Frekvenssi %
Taloudellinen niukkuus 44 36
Yksindisyys 35 29
Arkipéivan askar. selviyt. 24 20
Véahdiset harrastukset 23 19
Tydn puuttuminen 22 18
Muiden kielteiset asenteet 16 13
Asianmuk. hoidon puute 6 5

Kyselylomakkeessa esitetyn luettelon mukaan annetuissa vastauksissa eniten mainintoja on
saanut huono taloudellinen tilanne. Jos harrastusten vahdisyys ja tydn puuttuminen
yhdistetddn summamuuttujaksi, joka kuvaa tekemisen puutetta, silloin tdmé muuttuja
nousee tarkeimmaéksi ongelmaksi: mainintoja yhteensa 45 kertaa. Joka tapauksessa taman
kohdan vastausten perusteella keskeisié selviytymisté vaikeuttavia ongelmia ovat taloudelli-

nen niukkuus, yksindisyys ja tekemisen puuttuminen.

Parhaimpana tukena ja apuna avohoidossa selviytymiselle ovat omaiset, ladkkeet, mielen-
terveystoimistokéynnit ja ystivéit. Seuraavassa taulukossa on esitetty vastaajien nimedmat

selviytymisté edistéviét tekijat esiintymisen lukumaarén mukaan jarjestettyna.



Taulukko 15. Kolme térkeinté tekijaa avohoidossa selviytymisen kannalta (n).
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térkein 2. tarkein 3. tar- Mainintoja
kein yhteensa

Omaiset 54 22 11 87
Ladkkeet 14 37 23 74
Yksil6llinen avohoitokontakti 16 17 17 50
Ystéavét 13 18 18 49
Tuettu asuminen 12 4 5 21
Harrastukset 4 6 15 25
Tyd 3 3 4 10
Tukihenkild 1 5 5 11
Potilastoverit 1 3 4
Muu avohoito 1 3 5
Yhdistystoiminta - - 1
Jokin muu 4 - 4

Tulos on samansuuntainen kuin Mielenterveyden keskusliiton kyselyssé, jonka mukaan
potilaat nékivét, ettd parhaimpana tukena sairaalan ulkopuolella heille olivat olleet ystavat,
|ddkkeet ja omaiset. Poikkeavaa tdss4 aineistossa on se, etté yksildllinen avohoitokontakti
koetaan my®ds erittdin merkittdvdna tuen antajana. Omaisten tuella ndyttdé olevan suuri

merkitys: 44 % piti sitd tarkeimpdnd ja 70 % mainitsi sen kolmen térkeimmaén joukossa.

Selviytymistd edistdvien tukitoimien ja palvelujen nimedminen osoittautui vastaajille vai-
keaksi. Kysymys oli avoin, ilman annettuja vaihtoehtoja. Parannusehdotuksia teki alle
puolet tutkittavista. Yhden parannusehdotuksen esitti 45 %, kaksi ehdotusta 18 % ja
kolme ehdotusta vain 5 % vastanneista. Vastausten luokittelu osoittautui my&s ongelmalli-

seksi; niin monenlaisia ja monentasoisia ehdotukset olivat.

Seuraavassa on luokiteltuna vastausten jakaumat. Taulukko on ongelmallinen, koska
tarkeimman parannusehdotuksen luokkaan 'Jokin muu' on jéényt 17 vastausta. Tassa
luokassa oli yksittéisid ehdotuksia kuten kuntoutusloma, jokin kurssi, kissa, koira, parempi

hoito jne..



Taulukko 16. Miké parantaisi selviytymista: kolme térkeintd parannusta.
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térkein 2. térkein 3. tarkein mainin-
parannus parannus parannus toja
yhteensé

n % n % n % n
ei vastausta 68 | 54,8 | 101 | 81,5 | 118 [ 95,2 180
jokin muu 17 | 13,7 5 4,0 22
ihmissuhteita 9 7.3 2 1,6 3 2,4 14
harrastukset ja tekem. 8 6,5 3 2,4 1 0,8 12
suojatyd 4 3,2 5 4,0 9
parempi asunto 6 4,8 2 1,6 8
kodinhoitoapu 4 3,2 3 2,4 1 0.8 8
taloudellinen tuki 4 3,2 2 1,6 1 0.8 7
kulkuyhteydet 4 3,2 1 0.8 5
yhteensa 124 | 100 | 124 | 100 | 124 | 100 265

Vastaajat siis toivovat tavallista siséltérikasta arkea: tekemisté (esim. "jonkinlainen toimin-
ta, tekeminen, ty8") ja ihmissuhteita (esim. "mahdollisuus tavata muita ihmisia", "ysta-
vaa"). Taloudellinen niukkuus vaikeuttaa matkustamista ja harrastamista; yksi vastaaja
kirjoittaa, ettd "matkoihin, retkiin ja harrastuksiin osallistumiseen toivoisin enemman

mahdollisuuksia, mutta ne maksavat niin paljon, ettd ei ole mahdollista p&éstd kuin

harvakseltaan".

Tarkea tulos tdman kysymyksen kohdalla on kuitenkin se, etté yleisin vastaus oli 'ei vas-
tausta'. Potilaat joko eivét halua tai eivdt osaa vastata. Onko niin, ettd mielenterveyspoti-

laan eldama on niin kapeutunutta ja ndkoalatonta, ettd mieli ei pysty tuottamaan toiveita tai

visioita paremmasta mahdollisesta eldmésta?
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6. YHTEENVETO: POTILAAT EIVAT OLE HEITTEILLA

Taman selvityksen otoksen perusteella Mikkelin 1d4nissd avohoidossa olevat skitsofreniaa
sairastavat psykiatriset potilaat ovat keski-ikéisia (keski-ikd 46 v), useimmiten naimattomia
(64 %) tai eronneita (14%), yhtd usein miehid kuin naisia. Peruskoulutukseltaan he ovat
kansakoulun tai peruskoulun kidyneité (yli 90 %) ja ammatillinen koulutus joko puuttuu (41
%) tai on kurssimuotoinen tai ammattikoulutasoinen (47 %). He ovat eldkkeelld (91 %) ja

vain harvoin palkkatydssé (3%).

Tuloksista ndhd&in psykiatrisen hoitokdytdannén muuttuminen. Sairaalajaksot ovat lyhyitd;
tédssd ryhmasséa yli puolella koko eldmanaikainen sairaalahoito oli kestdnyt alle yhden
vuoden. Tama siitd huolimatta, ettd ensimmaéisesta sairaalassa olosta on monen potilaan
kohdalla kulunut hyvin pitkéd aika (keskiarvo 18,5 vuotta). Vuonna 1992 tapahtuneen

kotiuttamisen jédlkeen kokonaan ilman sairaalahoitoa oli potilaista selviytynyt 42 %.

Palveluista potilaat kdyttdvéat eniten mielenterveystoimiston palveluja (87 %). Sosiaalitoi-
men palveluista eniten kdytetddn kodinhoitoapua ja uskotun miehen palveluja. Mielenter-
veystoimiston palveluja lukuunottamatta kuntouttavien avopalvelujen kéyttd on véhaista:
suojatydssé kdy 6 %, paivatoimintakeskuksessa kdy 17 % ja ryhma- tai perheterapiaa saa

8 %. Kuntoutussuunnitelma on tehty vain 42 %:lle.

Kéytettyjen palveluiden méaaraan ja laatuun ollaan tyytyvaéisid. Mielenterveystoimiston ja
sosiaalitoimen palveluiden kohdalla tyytyvéisten osuus oli 89 %, terveyskeskuksen kohdal-
la 88 %.

Potilaat arvioivat selviytymisensé hyvéksi: 86 % ilmoittaa selviytyvansé joko erittéin hyvin,
hyvin tai melko hyvin. Parhaana tukena selviytymisessé ovat omaiset, ladkkeet, yksil6llinen
avohoitokontakti (yleensd mielenterveystoimiston omahoitaja) ja ystdvét. Selviytymisté
vaikeuttavat taloudellinen niukkuus, yksingisyys ja tekemisen puuttuminen. Myds runsaat

koetut somaattiset ja psyykkiset oireet heikentdvat selviytymisen kokemusta.

Aineistosta nousee eri kysymysten yhteydessd (mikd parantaa/vaikeuttaa selviytymisté,
mikd tuottaa tyytyvéisyyttd/tyytymattdmyyttd palveluissa, parannusehdotukset) esiin se

tosiasia, ettd avohoitopotilaan arki on usein kéyhaa: aineellisesti ja muutenkin. Taloudel-
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linen niukkuus rajoittaa harrastusmahdollisuuksia ja vaihtelun jarjestdmisté eldmé&én ja tyon
ja tekemisen puuttuminen aiheuttaa toimettomuutta ja yksindisyyttd. Yksi vastaaja kiteyt-
t4a mielestani hyvin luultavasti monen muunkin potilaan eldméntilanteen: "Pitéisi saada

apua yksindisyyteen ja eldméan yksitoikkoisuuteen”.

Kuitenkin tdman selvityksen tulos on, ettd avohoitopotilaiden tilanne on Mikkelin l&&nissa

hallinnassa; potilaat eivét ole paperikassin varassa, vailla peruspalveluja.

7. TUTKIMUKSEN ARVIOINTIA

7.1. Tutkimusryhman edustavuus

Otokseen kuului 201 vuonna 1992 sairaalasta kotiutettua potilasta, joista kyselyyn vastasi
124. Potilaista oli 11 muuttanut la4nin ulkopuolelle, 10 oli kuollut ja 56 kieltdytyi vastaa-
masta. Vastanneiden jakaumat kotikunnan, sairaanhoitopiirin ja vastaustavan (haas-

tattelu/itsendisesti tayttanyt) mukaan jaoteltuna on esitetty liitteend. LITE 4.

Niista potilaista, jotka kieltaytyivdt vastaamaan kyselyyn, poimittiin Moision sairaalassa
potilasasiakirjoista seuraavat tiedot: ikd, sukupuoli, kotikunta, ensimmaéisesté sairaalahoi-
dosta kulunut aika, sairaalahoito yhteens4 ennen kotiuttamista sekéd kotiuttamisen jélkeinen

sairaalahoito.

Naiden muuttujien suhteen katoryhmé erosi vastanneista hyvin vdhan. Ryhmét poikkesivat
toisistaan ainoastaan ensimmaisesté sairaalahoidosta kuluneen ajan suhteen. Katoryhmaéssa
oli 20 % sellaisia potilaita, jotka olivat olleet 1. kerran sairaalahoidossa vuonna 1992.
Vastanneiden ryhmaéssé oli 6 % téllaisia potilaita, joten kyselyyn vastanneilla oli takanaan

pitempi sairastamishistoria.
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7.2. Tutkimusmenetelmit

Mielenterveyspotilaita tutkittaessa on aineisto yleensé kerétty haastattelemalla ja tietoja on

tdydennetty potilasasiakirjatiedoilla. Postikyselyissé kato on ollut jopa 80 %.

Tutkimusta suunniteltaessa harkittiin potilaiden kotona tapahtuvaa haastattelua. Koska
menetelma olisi ollut kallis ja hidas, aineiston kerddmisessé paadyttiin mielenterveystoimis-
tossa tapahtuvaan kyselyyn. Kato jéi tdssd tapauksessa pieneksi, mutta hoivapalvelun

antaja esim. tyytyvaisyyden kysyjidna saattaa vaikuttaa jonkin verran tuloksiin.

Silld, ettd tdssa tutkimuksessa valittiin tiedonkeruumenetelmaksi survey-tutkimus struktu-
roituine kyselylomakkeineen, on seké hyvit ettd huonot puolensa. Tutkittavat vastaavat
valmiiksi muotoiltuihin kysymyksiin ja he joutuvat valitsemaan vain yhden vastauksen
valmiiksi annettujen vaihtoehtojen joukosta. Vaihtoehtoja on véhén ja usein ei valttamatta
I16ydyk&an parhaiten omaan tilannetta ja ajattelua kuvaavaa vaihtoehtoa ja sen vuoksi tulos
vadristyy. Alkula ym. (1994) vaittds, ettd kdytettdessa kyselytutkimusta kaikkein luotetta-
vinta tietoa saadaan tosiasioista, kun sen sijaan kadyttdytymistd koskeva tieto on jo
epaluotettavampaa ja kaikkein epéluotettavimpia ovat asenteisiin ja mielipiteisiin liittyvéat

tiedot.

Jotkut haastattelijoina toimineet mielenterveystoimistojen tyontekijét ilmaisivat, etta heilld
on osittain toisenlainen kasitys potilaiden tilanteesta. Heiddn ndkemyksensd mukaan
joidenkin potilaiden tilanne oli huonompi kuin vastauksista voitaisiin paatelld. Tama
nikemys perustui joko hoitajien omaan arvioon ja tietoon potilaan olosuhteista tai siihen,

ettd potilaan mielipiteet muulloin vastaanotolla samoja asioita késiteltdessé ovat erilaisia.

Kysymys ei kuitenkaan liene niinkdén tiedon luotettavuudesta tai 'oikeellisuudesta’ kuin
sosiaalisesta konstruktiosta; siitd, ettd kasitykset, tieto ja esitykset konstruoidaan tietyssa
tilanteessa. Kun tilanne, paikka tai aika muuttuvat, myds ndkemykset ja késitykset muuttu-
vat. lhminen on eri asemassa, tilanteessa ja roolissa ollessaan sairaalaan siséénkirjoitet-
tuna potilaana kuin esim. potilaiden etuja ajavan jérjestdn jasenend, jolloin késitykset ja

nakemykset samasta konkreettisesta kysymyksesté voivat olla hyvinkin erilaiset.

Ihmiseldmaa on mahdoton puristaa numeroiksi tai dikotomisiksi kylid/ei, paljon/véhén,

tyytyvdinen/tyytymaton vaihtoehdoiksi. Eldméssd asiat lienevat kuitenkin useammin
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sekd/ettd kuin joko/tai. Palvelut tuottavat sekd tyytyvaisyyttd ettd tyytyméttomyytta,
asumisessa on seké hyvid ettd huonoja puolia. Alasuutari (1994) kritisoi kyselytutkimusta
ja toteaa, ettd jos halutaan saada selville merkitysrakenteita, sitd miten ihmiset hahmotta-
vat ja jasentévit erilaisia asioita, heiddn pitdd saada kertoa asioista omin sanoin, eiké niin,

ettd he joutuvat valitsemaan valmiista vastausvaihtoehdoista.

Kvalitatiivisen ja kvantitatiivisen metodin mahdollisuuksista tavoittaa sosiaali- ja terveys-
palvelujen laatua Salmela (1997) toteaa, etté jos kyselyn kieltéd voi luonnehtia monologiksi,
haastattelu on dialogia. Haastattelun voima on siiné, ettd puhe ja keskustelu asiakastyossa
rakentaa osaltaan sosiaalista todellisuutta; parhaimmillaan menetelmén kéytt6a luonnehtii
oppiminen ja vuorovaikutus. Salmelan mukaan helpoimmin tavoitettua laadullista materiaa-
lia ovat kyselyjen avovastaukset, joiden on usein todettu tuottavan paitsi enemman

informaatiota, myds kiinnostavampaa tietoa kuin itse kysely (Salmela 1997, 198).

Syvillisempaa tietoa siitd, minkalaista on psykiatrisen avohoitopotilaan eldmd, olisi saatu
kvalitatiivisilla menetelmilld, syvd- ja teemahaastatteluilla, mielellddn potilaan omassa
arkipdivan elinympéristdssd. Menetelman ty6ldyden vuoksi olisi voitu kuitenkin tutkia vain
harvoja tapauksia, jolloin tulosten yleistettdvyys olisi ollut véhdisempi. Téssé selvityksessé
'elavampaa’ tietoa ihmisten arjesta saatiin avovastauksista, vaikka niihin ei kovin paljon

vastauksia tullutkaan.

8. MITEN PALVELUJA TULISI KEHITTAA?

8.1. Onko kaikki sittenkdan kunnossa?

Tyytyvaisyyttd, selviytymistd ja parannusehdotuksia koskeviin kysymyksiin annetut vas-
taukset herattéviat kysymyksid: miksi haastateltavat ovat niin tyytyvaisid, miksi he arvioivat
selviytymisensa niin hyvaksi, miksi he eivét esitd parannusehdotuksia saati sitten vaatimuk-
sia kun samaan aikaan esitetdan voimakasta kritiikkid psykiatrisen avohoidon kurjasta
tilasta. Ovatko asiat todella niin hyvélla tolalla? Jos eivat ole, ovatko potilaat alistuneet ja
sopeutuneet? Vai pelkaévitks he mahdollisesti sairaalaan joutumista tai pitddko sairauden
negatiivinen leima heidat takahuoneissa? Vai onko vastaamattomuus seurausta asiantunti-

jakeskeisesta hoitokulttuurista, jossa potilas on sosiaalistunut hoidon objektiksi?



56

Onko tassd mahdollisesti kysymyksessd J.P. Roosin (1987) nimedma eldmén pakkorako?
Kirjassaan Suomalainen eldmé Roos puhuu sopeutumisesta ja alistumisesta eldméntapana.
Elamankertoja tutkiessaan han on havainnut, ettd vaikeat olosuhteet voivat koulia ihmisen
mukautumaan mihin tahansa olosuhteisiin, ottamaan eldmén vastaan sellaisena kuin se

tulee.

Monissa avoimissa vastauksissa mainittiin avopalvelujen hyvdna puolena se, ettéd ne mah-
dollistavat kotona olemisen. Vaikka sairaalapaikkojen purkuintoa on kritisoitu ja vaitetty,
ettd potilaat eivdt saa sairaalahoitoa sitd tarvitessaan ja halutessaan, ndyttdd avohoito
kuitenkin olevan potilaille mieluisampi hoitomuoto. Jos potilas haluaa véltt4a sairaalahoi-

toon joutumista, se saattaa motivoida héntd olemaan 'hyvé potilas’.

Tyytyvéisyyskyselyn problematiikkaa pohdittiin jo edellisessé luvussa ja todettiin, ettd kun
tutkimuksissa yleensé kartoitetaan tyytyvéisyyttd, enemmistd kertoo olevansa tyytyvaéisié.
Mita yleisempid kysymykset ovat, sen suurempi on tyytyvéisten osuus - ihmiset ovat
tyytyvaisid, ettd heilld ylipdataan on esim. asunto tai tyé. Mutta kun kysymyksié pilkotaan
osatekijéihin, esim. asumisen tai ty6n osa-alueisiin, tyytyméttdmien osuus kasvaa. Téssa
kyselyssé tyytyvéaisyyttd kartoittavat kysymykset olivat hyvin yleisia ja toisaalta dikoto-

misia kylla - ei vaihtoehtoja.

Allardt (1976, 21) toteaa, ettd ihmiset eividt aina pysty ilmaisemaan toivomuksiaan ja
preferenssejddn ja ettd mitd vaikeammissa olosuhteissa ihmiset elévét, sitéd vaikeampaa
heiddn on kuvitella, mité toivoisivat. Kun tdssé tapauksessa vastaajilla on vaikeana pidetty
sairaus, johon helposti liitetddn passiivinen ja avuton sairaan rooli, on todennékdistd, etta
heilta ei kovin usein edes kysyta toivomuksia ja ehdotuksia oman eldméansa parantamiseksi.
T4t4 ajatusta vahvisti pitkdan alalla ollut mielenterveysammattilainen, jolle inmettelin paran-
nusehdotusten vahéisyyttd. Han totesi, ettd potilaat ovat varmasti tottumattomia tuotta-
maan ideoita oman tilanteensa helpottamiseksi. "Ei niiltéd ole paljon kyselty", hén tiivisti

ndkemyksensa asiasta.

Tutkittavista suuri enemmistd ilmaisee, etté asiat ovat kunnossa. Meilld on tapana vakuut-
taa, ettd 'ihminen on oman eldménsa paras asiantuntija’ tai ettd 'jokaisen pitéisi olla oman
elamansé subjekti'. Koskevatko ndmé vakuuttelut kaikkia ihmisié vai piileek meilld yhteis-
kuntasuunnittelijoiden ja ammattihoivaajien mielissd hyvééatarkoittava epéily, ettd kaikilla
ryhmilld ei olisikaan kompetenssia oman eldménsé asiantuntijoiksi, joten he tarvitsevat

siihen 'asiantuntija-apua’'? Riska (1992) vaittaa, ettd vaikka l&dkéari on edelleen tautien
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asiantuntija, potilas on kuitenkin paras asiantuntija silloin kun kysymys on sairaudesta

subjektiivisena tilana.

Mielenterveyspotilaiden eldm&i on kdydyssd keskustelussa luonnehdittu ankeaksi ja
huonoksi. Millainen sitten olisi se hyvé eldamé, jota heille toivoisimme ja kuka hyvan maarit-
telee. llmeisesti moni meistd kysyttdessad vastaisi, ettd hyvdan eldméén kuuluu sopuisa
perhe, mielenkiintoinen tyd, hyvé asunto, ystévid, hauskaa ajanvietetta. Siihen kuuluu mah-
dollisuus kuluttaa tavaroita, palveluja ja eldmyksiad. Me piddmme hyvéna aktiivista, vauhdi-
kasta, kulutuskeskeista eldmaé ja sellaisen eldmén tavoittelemista normaalina. Ja emmeko
helposti tuomitse omituisiksi, 'hulluiksi' ja epdnormaaleiksi ne, jotka vaikkapa vapaaehtoi-
sesti poikkeavat valtavirrasta ja sanoutuvat irti esim. kuluttamisen kansalaisnormista, jonka
uskomme takaavan meille lisda hyvéé: taloudellista kasvua, parempaa elintasoa, enemman
tavaroita. Ja eiko siten asiaan kuulu - ainakin puheen tasolla - olla huolissaan niisté, joilla
sairauden, tyottémyyden tai muun héiridn vuoksi ei ole kykya tai resursseja normaaliksi

maérittelemaamme hyvaan elamaan?

Foucault (1980) pitdd normalisointia yhtena kurinpitoyhteiskunnan saavutuksena, jonka
kanssa kisi kiadessd ovat kehittyneet mm. ihmistieteet. Foucaultin mukaan "normien
kontrollointia koskeva harkittu tekniikka on kehittynyt aina meiddn péivimme saakka"”
(emt., 336) ja mukana siind ovat olleet niin ladketiede, psykiatria kuin "samanaikaisesti
apua antavat ja valvontaa suorittavat toimistot" (emt., 338). Varsinaisten pakkolaitosten
lisdksi normaalisuustuomareiden verkosto ulottuu kaikkialle; "eldmme opettaja-tuomarin,
laakari-tuomarin, kasvattaja-tuomarin ja sosiaalivirkailija-tuomarin yhteiskunnassa” (emt.,
345-346). Foucault viittaa yhteiskunnan pakkolaitosjarjestelyihin, "jotka kylld ndennéisesti
ovat tdysin erilldén vankilasta, koska niiden tehtdvané on hadén lievittdminen sekd heidan
parantamisensa ja auttamisensa - mutta jotka kaikki pyrkivat sen tavoin harjoittamaan

normalisoivaa valtaa.”" (Emt., 350).

Kirjassa L&akintéetiikka Achté ym. (1982) varoittavat, ettd normaalius ja epdnormaalius
ovat kovin subjektiivisia ja kulttuurisidonnaisia kasitteita ja ettd 'lopullista’ normaaliuden
kriteerid ei ole pystytty kehittdméaan. Siten he suosittavat noudattamaan normaaliuden ja
poikkeavuuden tulkinnassa varovaisuutta. Terveydenhuollossa ja sosiaalitoimessa kuitenkin
asiakas joutunee usein 'normalisoivan katseen' kohteeksi. Taté taitoa Arnkil ja Eriksson
(1996, 220) viittdvit harjaannutettavan jo sosiaalitydn oppikirjoissa, joissa kerrotaan nor-
maalista ja poikkeavasta vaikka niitd ei nimeltd mainittaisikaan. Kirjoittajat tdhdentévat,
ettd on kuitenkin eri asia normalisoida 'sokkona', huomaamattaan, kuin tietoisesti - sen

oikeutusta ja omia normaaliuden kéasityksidén pohtien (emt., 222).
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Salon (1996) mukaan hoidossa voidaan pyrkid joko siihen osallistuvien normalisointiin tai
erilaisuuden vahvistamiseen yhteiseksi voimavaraksi. Hanen késityksensé on, ettd koko
psykiatrisen jarjestelmdn uudistuksen ydin on solidaarisuus, johon kuuluu erilaisuuden
hyvaksyminen, jokaisen yksilén arvon tunnustaminen ja vahvistaminen vuorovaikutustilan-
teissa sekd kokonaisuudesta huolehtiminen erityisetujen kustannuksella. Salon mukaan
moderni yhteiskunta on purkanut yhteisélliset rakenteet ja toimittanut ennen kyldyhteis6l-
leen iloa tuottaneet 'kyldhullut’ mielisairaaloihin, esineiksi laitoksiin ja mielenterveyspalve-
luiden kuluttajiksi. Solidaarisuuden puutteeseen yhteiskunta tarjoaa omia ldédkkeitdéan, kuten
monimuotoista ammattiauttamista ja palvelujirjestelméa, jonka huomattavien taloudellis-
ten, inhimillisten ja fyysisten voimavarojen tehokas ja arvotietoinen kdyttdminen kuitenkin

on vaikeaa hyvinvointivaltion asettamissa jaykissé rakenteissa (emt., 313, 318).

8.2. Professiot potilaan asialla - ja omallaan

Valitukseen avohoidon huonosta tilasta ovat osallistuneet nékyvésti myds psykiatrian ja
hoivan ammattilaiset. He ovat vaatineet avohoitoon lisdd resursseja ja samaan aikaan on

vaadittu sairaalapaikkojen purkamisen pysdyttdmista ja jopa uudelleen perustamista.

Arnkil ja Erikson {1996) lainaavat Abbottin kultamaiden valtauksen metaforaa kuvatessaan
professioiden taistelua asiakkaista. Eri professiot ovat kaiken aikaa varmistelemassa asemi-
aan - pyrkivit valtaamaan sellaisia asiakasryhmid, joilla on nostetta ja luopuvat sellaisista,

jotka eivat ole intressien mukaisia.

"Professioiden 'valtataistelut' pitdvét huolen siitd, ettd psykososiaalisten ammat-
tien tehtéviéjako tulee tehdyksi tarkemmin ja ajankohtaisemmin kuin suunnittelu-
asiakirjoissa, sddnnoksissd tms. konsanaan niitd pystyt4dan jakamaan. (Eri asia on
vastaako jako - ja milla tavoin - asiakkaiden tarpeita. Tarpeet ovat aina tulkittuja
tarpeita; siis jonkun joistakin intresseistd tulkitsemia. Tulkinnat asiakkaiden
tarpeista ovat néin ollen valtataistelun "aseita".)" (Arnkil & Erikson 1996, 196).

Avohoidon resurssoinnissa on puutteita ja tyontekijéiden ammattietiikkaan kuuluu tehdé
epakohdat nidkyviksi ja puolustaa potilaiden oikeutta hyvéan hoitoon. Kuitenkin professioi-
den tulkinnoissa asiakkaiden tarpeista lienee osittain myds kysymys tiedostetuista tai tie-
dostamattomista ekspansiopyrkimyksistd. Monia asiakkaiden tarpeista voitaisiin tyydyttaa

paremmin ja ongelmia ratkoa jo nykyisilld resursseilla ja palveluilla, mikéli yhteistyd ja
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tyonjako toimisi paremmin. Mutta professiot myds rajaavat pois alueeltaan. Arnkilin ja
Eriksonin (emt.) mukaan sosiaalityén asiakkaat ovat usein muiden pois rajaamia, "mutta
sekdan ei ole mikdan 'universaaliprofessio’ siind mielessd, ettd sosiaalitoimiston sosiaali-
tyontekijat tekisivat mitd hyvénsa. Ellei kysymys ole toimeentulotuesta, padihdehuollon
avopalvelusta tai lastensuojelusta, sosiaalitoimiston sosiaalityontekijat eivat valttdmatta
reagoi - koska ilmid e/ ole heidédn ongelmansa” (emt., 196). Vaite kuulostaa hdmmenté&vaél-

ta, koska minulle ainakin heraa kysymys, ettéd kuka sitten reagoi.

Mielenterveyspotilaat itse mainitsevat ongelmikseen potilaan aseman objektiluonteen, ta-
loudellisen niukkuuden, epétietoisuuden omasta sairaudesta, yksindisyyden, mielekkaan
tekemisen puuttumisen, leimatuksi tulemisen. Mikdhédn professio kykenisi tai edes olisi
kiinnostunut ottamaan korjatakseen namaé vajeet. Taloudellista niukkuutta voidaan lievittaa
toimeentulotuella, tietoa sairaudesta kommunikaatiota parantamalla ja toimettomuutta
vahentda tyotilaisuuksia lisdamalla. Mutta yksindisyyden lievittdminen, leimautumisen
estdminen tai eldman yksitoikkoisuuden poistaminen eivat ole valttdmattd mink&én profes-
sion intressissa eikd sitd voida niiltd kohtuudella vaatiakaan. Rakkautta ja kiintymysta on
mahdotonta tuottaa virka-aikaan sidottuna virkatyona julkisen vallan méérittelemissa

rakenteissa.(ks. esim. Julkunen 1992).

8.3. Miten selviytymista voisi auttaa?

Taman selvityksen vastausten perusteella avohoidossa olevat skitsofreniaa sairastavat
psykiatriset potilaat ovat varsin tyytyvédisid kdyttdmiinsd palveluihin ja heilld on véhan
parannusehdotuksia. Perusteliusti voidaan véittad, ettd he eivét ole heitteilld. Kuitenkin
heiddn joukossaan on monia yksin, heikossa taloudellisessa asemassa ja vailla mielekasta
toimintaa eldvid. Miten siis voitaisiin parantaa potilaiden eldmanlaatua heiddn omista

lahtdkohdistaan kun he eivat osaa sité itse ilmaista?

Valtiontilintarkastajien kertomuksessa vuodelta 1994 kritisoidaan psykiatristen avohoito-
potilaiden hoidon tasoa ja laatua; kuntien avohuollon palvelurakenne ja sen resurssit eivat
ole kyenneet riittdvésti vastaamaan avohoitoon siirrettyjen potilaiden hoitotarpeeseen.
Lausunnossa asetetaan mittava haaste kaikille avohoidosta vastuussa oleville. Tarkas-
tuskertomuksessa vaaditaan yhteisty6ta erikoissairaanhoidon, perusterveydenhuollon ja

sosiaalitoimen kesken. Samoin korostetaan hoidon ja kuntoutuksen suunnittelua yhteis-
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ty6ssa asiakkaan ja omaisten kanssa. Tilintarkastajat esittévat, etta mielenterveyspotilaalle
on nimettdvd hoidosta ja kuntoutussuunnitelman mukaisesta palvelukokonaisuudesta

vastaava henkild. (Valtiontilintarkastajain kertomus vuodelta 1994).

Potilasjérjestdjen kannanottojen mukaan vammaispalvelulain soveltamisessa on kirjavuutta
kuntien vililla. Nayttaa siltd, etts laki ei puitelakina pysty kaikilta osin turvaamaan psykiat-

risten potilaiden oikeutta lain edellyttdmiin palveluihin.

Psykiatristen avohoitopotilaiden kuntoutuksen ja hoidon tilaa parantaisivat seuraavat

toimenpiteet:

- jokaiselle potilaalle tehdaan kuntoutussuunnitelma yhteisty6ssa potilaan, omaisten,
erikoissairaanhoidon ja kaikkien palvelukokonaisuudessa mukana olevien kanssa,

- jokiselle potilaalle nimetddn palvelukokonaisuudesta vastaava vastuuhenkil,

- sosiaalista tyGtoimintaa seké péivakeskustoimintaa ja muuta sosiaalista kuntoutusta
tukevaa toimintaa yhteistydssd vapaaehtoistahojen kanssa lisatééan,

- vammaispalvelulakia sovelletaan myds psyykkisesti vammaisten potilaiden kohdalla,

- kdynnistetdan kehittdmisprojekteja, joissa yhteistydssd muutaman kunnan, kuntayhty-

man ja jérjeston kanssa etsitdan uusia kuntoutusmalleja.

Vaikka edelld luetellut tavoitteet toteutuisivat, ei mielisairaalasta kotiutetun avohoitopoti-
laan roolin takana olevan ihmisen eldmé vélttdmaéattd muutu hyvéksi. Markku Salon (1996)
mukaan mielenterveystydn rakennemuutoksen keskeinen kysymys on yhteiskunnan, insti-
tuutioiden ja lopulta yksildiden kyky siirtyd sietdmisestd solidaarisuuteen. Psykiatrisen
hoidon kehittdmisessa hdn kehottaa seuraamaan sen reformismin pioneerien viitoittamaa
tietd, "jolla Toiseuden, hulluuden ja mielisairauden kieltdminen kielletddn" (emt., 324).

Siihen ei riitd psykiatristen sairaansijojen muuttaminen avohoitopalveluiksi.

"Mielisairaala ei ole rakennus, vaan se on mielentila. Kieltdmalla kiellettdvien
toimintamuotojen kentté tulee lahitulevaisuudessa yha kasvamaan, silld ‘avohoi-
to', 'mielenterveystoimisto’', 'kuntoutuskoti’, 'suojatyé’ ja muut mahdolliset
hoitopaikat ja -muodot voivat muuttua uusiksi laitostaviksi hulluuden hallinnoi-
misen tavoiksi." (Salo 1996, 324).

Jotta avohoito ei olisi vain uudenmuotoista ylh&altd alaspdin suuntautuvaa hulluuden
hallinnointia, tulisi tyéntekijéiden ja hoidon kehittédjien herkélld korvalla kuunnella myos
potilaita, heidan laheisidan ja potilasjarjest6ja. Epévirallinen sektori voi parhaimmillaan olla
edelldkavija, uusien asioiden kokeilija, asiakkaiden puolestapuhuja ja kriitikko (esim.

Julkunen 1991). Ja jos julkinen sektori haluaa todella kehittdd palvelujensa laatua, sen
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tulisi satunnaisten tyytyvaiskyselyjen sijasta hankkia asiakaspalautetta asiakkaalta suoraan
palvelutapahtumassa - niin, ettd asiakas on tasaveroisena osallisena vuorovaikutuksessa
tyontekijan kanssa (ks. Pohjola 1997, 181). Habermasin (1987) mukaan yhteisen tiedon,
yhteisymmarryksen ja yhteisen tahdon I6ytdminen on mahdollista vain kommunikatiivisessa

prosessissa, jota ei synny ilman asianosaisten todellista argumentaatiota ja diskurssia.

Salo (1996) varoittaa kuvittelemasta, ettd avohoidon toimintatapojen ja -siséltdjen kehitta-
minen tai ihmisten vélinen solidaarisuus johtaisi kédrsimyksen ja hulluuden katoamiseen
luonnon tai kulttuurin ilmiona. Kuitenkin ihmisten yhteisen viisauden ja yhteisymmarryksen
- tiedon ja tahdon - avulla on mahdollista lievittda karsimysta. Ja Salon (emt., 325)
mukaan ihmisten solidaarisempien suhteiden kautta "hulluus voisi saada nykyistd huomat-

tavasti myonteisempié yhteisollisida merkityksid" yhteiskunnassamme.
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LIUTE 1
Moision sairaalasta vuonna 1992 kotiutetut Mikkelin la&nistd kotosin olevat
potilaat, joiden diagnoosi kotiutettaessa oli skitsofrenia
Kunta kotiutettu | sairaa- | sairaa- muutta- kuollut | avohoi- | OTOS
vuonna lassa lan nut +/- dossa
1992 asunto- 1.6.95
lassa

Anttola 1 1 1
Enonkoski 3 3 3
Hartola 14 -2 12 8
Haukivuori 10 2 8 8
Heinola 23 +1 24 15
Heinolan mlk 8 1 7 7
Heindvesi 3 1 2 2
Hirvenslami 4 1 3 3
Joroinen 7 1 6 6
Juva 10 1 9 9
Jappila 4 1 3 3
Kangaslampi 2 2 2
Kangasniemi 18 1 1 16 10
Kerimaki 4 1 3 3
Mikkeli 62 8 + 1 2 53 20
Mikkelin mlk 21 2 2 1 16 10
Mantyharju 17 2 -1 14 10
Pertunmaa 6 2 -1 3 3
Pieksamaki 24 3 21 15
Pieksédmaen mlk 8 1 7 7
Punkaharju 4 1 3 3
Puumala 5 + 1 6 6
Rantasalmi 5 5 5
Ristiina 11 2 9 9
Savonlinna 41 4 -1 3 33 20
Savonranta 3 1 -1 1 1
Sulkava 2 2 2
Sysma 7 7 7
Virtasalmi 3 3 3
Yhteensa 330 30 2 -3 13 282 2
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LITE 2

KYSELY VUONNA 1992 MOISION SAIRAALASTA KOTIUTETUILLE

Lomakkeen tayttdmisohje:

Lomake tiytetddn siten, ettd ympyrdidasn oikea vaihtoehto. Esim. 1 mies 2 nainen

Ympyrdikaa jokin vaihtoehto jokaisesta kysymyksestd. Osa kysymyksisté on sellaisia, joihin voitte kertoa omin
sanoin nikemyksidnne ja kokemuksianne. Jos tilaa on lilan véhén, voidaan kayttida paperin kaantdpuolta.

1. POTILAAN TAUSTATIEDOT
Sukupuoli

1 mies 2 nainen

Ikd vuosina

Asuinkunta

Siviilisaaty
1 naimisissa 2 avoliitossa
3 naimaton 4 asumuserossa

5 eronnut 6 leski

Sairaalahoito psykiatrisessa sairaalassa:

Miten pitkd yhteenlaskettu sairaalahoito potilaalla on takanaan ennen kotiuttamistaan vuonna 1992?
1 alle 1 vuosi

1 -3 vuotta

4 - 6 vuotta

7 -9 vuotta

10 - 19 vuotta

[o2 30 62 BE ~ N OV B U

20 - vuotta

Potilaan psykiatrinen sairaalahoito vuonna 1992 tapahtuneen_kotiuttamisen jalkeen:

Montako hoitojaksoa potilas on ollut psykiatrisessa sairaalahoidossa vuonna 1992 tapahtuneen kotiuttamisen
jalkeen? (lukumaéara) jaksoa

Sairaalahoitojaksojen yhteenlaskettu pituus kuukausina: kk

2. ELAMANTILANNE

Peruskoulutus

1 vajaa kansakoulu 4  vajaa lukio
2 kansakoulu/vajaa peruskoulu 5 lukio

3 peruskoulu/keskikoulu
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Ammattikoulutus

-

ei lainkaan ammattikoulutusta vajaa opisto

kurssimuotoinen koulutus opistotasoinen koulutus

5
6

vajaa ammattikoulu 7 vajaa korkeakoulututkinto
8

b W N

ammattikoulu korkeakoulututkinto

Asuminen

Asun télla hetkelld

1 itsendisesti omassa tai vuokra-asunnossa, yksin
itseniisesti omassa tai vuokra-asunnossa, jonkun muun kuin omaisen kanssa
vanhempien kanssa yhdessa

puolison ja/tai lasten kanssa yhdessé
sosiaaliviranomaisten jarjestaméissa avohoitopaikassa

vksityisessa hoitokodissa

2
3
4
5 psykiatrisen sairaalan avohoitopaikassa
6
7
8 tilapdisessd asunnossa

9

ilman omaa asuntoa viliaikaisesti jonkun sukulaisen tai tuttavan luona

Minulla on ongelmia asumisen suhteen

1 kyllda 2 ei

Kerro tissa mitd hyvii ja toisaalta huonoja puolia timénhetkisesséd asumistilanteessasi on:

Arkirutiinien hoito

Missi kaikissa arkirutiinien hoidossa tarvitsisit muiden apua:

—_

laakityksestd huolehtiminen
ruoanlaitto
henkilékohtainen hygienia
pyykinpesu

siivous

raha-asioista huolehtiminen

lilkkennevilineiden kaytto

0 N O R N

paivarytmi
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Tydtilanne

Olen télla hetkellad

1 kotona, en tee tyota 6 ty6ton tyonhakija

2 kotona tydssd, esim.
perheenemanta tai maanviljelijé 7 lomautettu

3 tavallisessa palkkatydsséa 8 sairauslomalla
suojatydssa 9 eldkkeelld
opiskelen

Olen tyytyviinen timinhetkiseen tybtilanteeseeni
1 kylld 2 ei

Kerro téssé ajatuksiasi, jotka liittyvat ansiotydhon tai suojaty6hon: onko esim. suojatyd tirkea elamansisaltd;

kerro miksi olet tyytymaton tai tyytyvdinen:

Toimeentulo

Pasasiallisen toimeentulon lahteeni télld hetkelld on

1 palkka 6 eldke

2 tyottdomyyskorvaus 7 toimeentulotuki
3 sairausvakuutuksen péivaraha 8 ei tuloja

4 opintotuki

b omaisten tulot

Olen tyytyvéinen taménhetkiseen taloudelliseen tilanteeseeni
1 kylla 2 ei

Kerro tissé ajatuksiasi, jotka liittyvat toimeentulokysymyksiin: mité hyvié puolia ja toisaalta ongelmia siiné on:

Terveys

Koen itseni
1 terveeksi
2 melko terveeksi
3 melko sairaaksi
4 sairaaksi
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Kerro tissi terveydentilastasi: mihin siind olet tyytyvdinen ja mihin tyytymaton:

3. KANSSAKAYMINEN MUIDEN IHMISTEN KANSSA

Tapaan omaisiani ja sukulaisiani

1 paéivittain 4 keskimaarin kerran kuukaudessa
2  keskimaarin vihintaan kerran viikossa 5 harvemmin kuin kerran kk:ssa
3 keskimairin 2 - 3 kertaa kuukaudessa 6 en lainkaan

Olen tyytyviinen ihmissuhteisiini omaisten ja sukulaisten kanssa
1 kylla 2 ei

Tapaan ystavia
1 keskimaarin vahintaan kerran viikossa 4 harvemmin kuin kerran kuukaudessa
2 kaksi tai kolme kertaa kuukaudessa 5 en lainkaan

3 noin kerran kuukaudessa

Olen tyytyvidinen ystavyyssuhteisiini
1 kylla 2 ei

Koen, ettd ihmiset suhtautuvat sairauteni vuoksi minuun toisin kuin muihin ihmisiin
1 usein 3 harvoin

2 joskus 4 ei koskaan

Tunnen itseni yksindiseksi
1 usein
2 joskus
3 en koskaan
Kerro tédssa, ketkd ovat laheisimmat ihmisesi; kenen tai keiden kanssa sinulla on merkityksellistd kanssakdymis-

ta ja mitd mydnteisié ja toisaalta kielteisid asioita ihmissuhteisiisi liittyy:

4. MIELEKAS TEKEMINEN JA ELAMANSISALTO
Minulla on harrastuksia
1 paljon 3 vahan

2 jonkin verran 4 ei lainkaan
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Kerro tissa, mika vapaa-ajan tekeminen tai harrastus on tirkeda eldmasi kannalta:

Tunnen itseni (Vastaa jokaiseen neljasin kohtaan!)

- tasa-arvoiseksi muiden kanssa 1 kylla 2 en
- hyédylliseksi 1 kylla 2 en
- arvokkaaksi 1 kylla 2 en
- korvaamattomaksi 1 kylla 2 en

Koen, ettd voin vaikuttaa omaan eldmaani
1 riittdvasti
2 liian vahén

3 en ollenkaan

Koen, ettd voin vaikuttaa yhteiskunnallisiin asioihin
1 riittavasti
2 liian v3han

3 en ollenkaan

Kerro tissa, mitka ovat mielestdsi suurimmat ongeimat, mitka liittyvat vaikutusmahdollisuuksiisi tai kokemuk-

siin omasta arvosta:

5. AVOHOITOPALVELUJEN KAYTTO
Kuntoutussuunnitelma

Minulie on tehty kuntoutussuunnitelma

1 kylla 2 ei

Mielenterveystoimiston vastaanottokdynnit

Kayn télla hetkelld mielenterveystoimiston vastaanotolla

1 kylla 2 en

Olen saanut riittdvasti mielenterveystoimiston vastaanottoaikoja
1 kylla 2 en

Olen ollut tyytyviinen mielenterveystoimiston vastaanotolla saamaani hoitoon

1 kylla 2 en
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Kerro tasséa mihin olet tyytyviinen ja mihin tyytymiton mielenterveystoimiston palveluissa:

Muiden avohoitopalvelujen kéaytto

Kaytin seuraavia avohoidon palveluja (Vastaa jokaiseen kohtaan!)

- kdyn mielenterveystoimiston paivaosastolla 1 kylla 2 en
- kdyn paivatoimintakeskuksessa 1 kylla 2 en
- kdyn ryhma- tai perheterapiassa 1 kylla 2 en
- suojatydssa tai tyosalissa ' 1 kylld 2 en
- kotipainotteinen kuntoutus 1 kylla 2 en
Kunnan sosiaali- ja terveystoimen palvelujen kaytto
Kaytan seuraavia palveluja (Vastaa jokaiseen kohtaan!)
- sosiaalityontekijan ohjausta ja neuvontaa 1 kylia 2 en
- kodinhoitoapua 1 kylla 2 en
- uskotun miehen palveluja 1 kylia 2 en
- terveyskeskusvastaanottokdynteja 1 kylla 2 en
- kotisairaanhoitopalveluja 1 kylla 2 en

Olen saanut tarvitessani riittivasti apua kunnan sosiaalitoimistosta
1 kylla 2 en

Olen tyytyviinen saamiini kunnan sosiaalitoimen palveluihin
1 kylla 2 en

Kerro tassa mihin olet tyytyviinen ja mihin tyytymétén kunnan sosiaalipalveluissa:

Olen saanut tarvitessani riittdvasti apua terveyskeskuksesta
1 kylid 2 en

Olen tyytyviinen terveyskeskuksessa saamaani hoitoon
1 kylla 2 en

Kerro tiassa mihin olet tyytyviinen ja mihin tyytymétdén kunnan sosiaalipalveluissa:
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PALVELUJEN KAYTON MAARA

Miten usein keskimaarin kiytat eri palveluja? Rengasta jokaisesta jokin vaihtoehto, esim. 4

pai- véh. 1 2-3 kertaa n. 1 kerran 2-4 kertaa 1 kerran harvem- ei

vittdin  kerran kk:ssa kk:ssa puolessa puolessa min ollen-

viikossa vuodessa vuodessa kaan
mielenterveystoimisto 1 2 3 4 5 6 7 8
paivatoimintakeskus 1 2 3 4 5 6 7 8
ryhma- tai perheterapia 1 2 3 4 5 6 7 8
suojatyd 1 2 3 4 5 6 7 8
kotipainotteinen kuntoutus 1 2 3 4 5 6 7 8
kotisairaanhoito 1 2 4 5 6 7 8
terveyskeskusvastaanotto 1 2 4 5 6 7 8

LAAKKEET
Liittyykd ladkkeiden kdyttdon ongelmia
1 kylla 2 ei

Jos vastasit kylla, kerro tissid miti ongelmia ladkkeiden kayttéon liittyy:

TIEDON SAANTI OMASTA SAIRAUDESTA

Olen saanut avohoidon aikana riittdvisti tietoa sairaudestani/ongelmastani:
1 kylla 2 en

Kerro tissa, mitka asiat avohoitopalveluissa tuottavat sinulle tyytyvaisyyttd ja mitkd tyytyméattdmyytta:

OMA ARVIOSI AVOHOIDOSSA SELVIYTYMISESTA

Esitd oma arviosi avohoidossa selviytymisestéd seuraavalla asteikolla:

Rengasta numero sen vaihtoehdon kohdalla, joka vastaa ldhinnd omaa kasitystési selviytymisestési!

1 2 3 4 5 6 7
selviydyn  selviydyn selviydyn en selviydyn selviydyn selviydyn
erittdin hyvin melko hyvin osaa melko huonosti  erittain

hyvin sanoa huonosti huonosti
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SUURIMMAT ONGELMAT AVOHOIDOSSA SELVIYTYMISEN KANNALTA

Mitka ovat suurimmat ongelmat, jotka vaikeuttavat elaméasi (voit rengastaa useita vaihtoehtoja)
1 taloudellinen niukkuus

yksinaisyys

tyon puuttuminen

vahaiset harrastukset

arkipaivan askareista selviytyminen

asianmukaisen hoidon tai kuntoutuksen puuttuminen

muiden ihmisten kielteiset asenteet

0 N O R wWw N

jokin muu, mika?

MINKA AVULLA SELVIYDYT AVOHOIDOSSA?

Kuka tai mika on ollut avohoidossa ollessasi parhaana tukena? Kerro tasséd 3 tarkeintd tarkeysjarjestyksessa
siten, ettd tarkeimman kohdalle panet numeron __, toiseksi tirkeimmén kohdalle ___ jne.

Omaiset

Ystavét

Potilastoverit

Tukihenkild

Yksilollinen avohoitokontakti mika:

Tuettu asuminen

Muu saamani avohoito mika:

Harrastukset
Yhdistystoiminta
Ladkkeet

Tyé

jokin muu, mika

jokin muu, mika

MIKA PARANTAISI SINUN MAHDOLLISUUKSIASI SELVIYTYA?

Minkilaiset tukitoimet tai palvelut olisivat mielestési auttamassa sinua parempaan selviytymiseen? Luettele
tarkeysjarjestyksessa ne palvelut, joista sinulle olisi apua.
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' oo SYMPTOM CHECK LIST 90 (SCL-90) D
Sivu 1/3
KIRJOITA SELVASTI VASTAA KAIKKIIN KYSYMYKSIIN
Potilaan nimikirjaimet.: I | 1 1 l Potilasnumero: V//% ] 1 J
Arviointi pvm: I I | | l l ' Arviointipaiva: I ! |
pv kk v g
OHJEET: :
Alla on keattelo ongeimista ja YaNoist. joista ihroiswt joskus ki ivit Rastita (x) oikeails olevista ruuduistd vaihtorh joka parhan kuvas sits, miten paljon kyseinsn seikka on
4 st ¢3i 2 st Sinud kuil viikon aikans tieas piivs mukasn kuettuna.
R vain yksi hto ja vastas jok h
L] kohta- § aiks eritthing L kohts- | aika eritthin}
ONGELMA/NVAIVA lain- | wihdn { leisessi | palion | palion tsie- | wibdn | laisesti | palion | pafion
ol I L “ o | | @ | @ w

1. Paansarky

16.Kuulet 3dnia, joita muut
eivat kuule

2. Hermostuneisuus tai sisdinent
vapina

17.Tarind

3. Epatoivottuja 3j jatuksia, sa-

18.Tunnet, ettd useimpiin ihmi-

noja tai udeoxta. joista et siin ei voi luottaa
paase eroon.
4, Heikkous tai huimaus 19.Ruokahaluttomuus
5. Seksuaalisen kiinnostuksen 20.1tket heiposti

tai mielihyvan katoaminen

6. Krittisyys toisia kohtaan

21.Tunnet itsesi ujoksi tai vai-
vaantuneeksi vastakkaisen

sukupuoien seurassa
7. Ajatus, ettd joku muu pystyy 22.Tunnet olevasi ansassa
kontrouocmaan ajatuksiasi
8. Tunne, ettd useimmat ongel- 23.Akillinen pelko ilman syytd

masi ovat jonkus muun

syyta
9. Sinulla on vaikeuksia muis- 24.Tunteenpurkaukset, joita et
taa asioita pysty koatrolioimaan
10. Olet huolestunut velttou- 25.Pelkdit menna yksin ulos
desta tai huolimattomu kotoasi
11.Suutut tai irsyynnyt heiposti 26.Syytat itsedsi erilaisista
asioista
12.Sydan- tai rintakivut 27.Kipuja alaseldssd
13.Tunnet peikoa avoimiila 28.Tunnet, ettet saa asioita
paikoilla tai kaduiila tehdyksi
14.Tarmokkuutesi on alhainen 29.Yksindisyyden tunne
t3i toimintasi on hidastunut .
30.Alakuloisuuden tunne

15.tsemurha-ajatuksia

Jatkuu
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! e SYMPTOM CHECK LIST 90 (SCL-90) D
Arviointi pvm:l , l l IJ Potilasnumero: W// %} P J
pv v ' Sivu2/3
KIRJOITA SELVASTI VASTAA KAIKKIIN KYSYMYKSIIN
I~ kohts- | aika ) . koits- { aika | ermdin
ONGELMANAIVA Lin- | vihin | aiesti | patjon ONGELMA/VAIVA lsin- | vihin | lasesti [ palion | palion
k;;)n ) @ a kaa | (1) o |6 L]

31.Huolehdit liikaa asioista

50.valttelet tiettyjd asioita,
paikkoja tai tilanteita, koska
ne pelottavat sinua

32.Et tunne kiinnostusta
asioihin

51.Mielesi on tyhj3

S2.Tunnottomuutta tai kihel-

33.0let pelokas
mébintid joissain ruumino-
sissa :
34.Loukkaannut helposti 53.Tunnet palan kurkussasi
35.Tunnet, ettd toiset ovat 54.Toivottomuus tulevaisuuden
selviild yksityisista ajatuk- suhteen
sistasi
36.Tunnet, etteivat toiset ym- 55_Keskittymisvaikeuksia

marrd sinua tai ovat kylma-
kiskoisia sinua kohtaan

37.Tunnet, ettd ihmiset ovat
epdystavallisid sinulie tai

S6.Heikkoutta joissain ruumiind
osissa

eivat pida sinusta

38.Sinun taytyy toimia hyvin 57.Kireys tai kithtyneisyys
hitaast, jotta asiat tulisivat
tehtya kunnolla

39.Sydamen tykytys tai 58.Raajasi tuntuvat raskaiita
hakkaaminen

40.Pahoinvointi tai maha
sekaisin

59.Ajatuksia kuolemasta tai
kuolemisesta

41.Tunnet itsesi muita

huonommaksi

60.Ylensydnti

42.Lihasten arkuus

61.Tunnet olosi vaivaantu-

neeksi, kun thmiset katsovat
sinua tai pubuvat sinusta
43.Tunnet, ettd toiset katse- 62.Ajatuksesi eivat ole omiasi
levat sinua tai puhuvat - - )
sinusta
44 Nukahtamisvaikeudet 63.Tarve lyodd tai vahingoittaa

mt.uta tai tehda pahaa
in

45.Sinun téx:yy kerran tai 64.Hera3minen aikaisin aamuila
useamminkin tarkistaa mita
olet tehnyt .
46.5inun on vaikea tehdd 65.Pakonomainen toimien tois-
aatoksia taminen, esim. koskettami-
nen, laskeminen, peseminen
47.Pelkddt matkustaa linja-au- 66.Rauhaton tai hdirintynyt uni
tossa, metrossa tai junassa
48.Hengenahdistus = 67.Tarve rikkoa tai paiskoa

tavaroita

49.Xylmia tai kuumia aaitoja

68.Ajatukset tai uskomukset,
joihin muut eivat yhdy

Jatkuu




L ‘ﬁ SYMPTOM CHECK LIST 90 (SCL-90) D
Arvigint pvm:[ I ] I ] I Potilasnumero: W % l J
pv kk v Sivu33
KIRJOITA SELVASTI VASTAA KAIKKIIN KYSYMYKSIIN
ONGELMA/VAIVA O e [ e Lol ONGEIMANVAIVA | i | wanin | 27 | iien | k]
m 1] @ «“) l?&ﬂ (1) a | @) 2]
69.Erittdin vaivaantunut olo 80.Tutut asiat tuntuvat vierailta
toisten seurassa tai epatodellisilta
70.Epdmukava olo ihmisjou- 81.Huudat tai heittelet
koissa, kuten ostoksilla tai tavaroita
elokuvissa
71.Tunne, ettd kaikki mitd teet 82.Pelkiiat pyortyvasi julkisesti

vaatii ponnistuksia

72.Kauvhun tai paniikin

tuntemuksia

83.Pelkaat ihmisten kayttavan
sinua hyvaksi, jos annat

73.Tunnet olosi epamukavaksi
syodessasi tai juodessasi
u ona

‘I 88.Ajatuksia seksuta, jotka
vat sinua paljon

85.Ajatus, ettd sinua tulisi

74.Joudut usein vaittelyihin
rankaista syntiesi takia
75.0let levoton ollessasi yksin 86.Sinua taytyy patistaa, jotta |
asiat tulisivat tehdyksi
76.Toiset eivat arvosta 87.Ajatus, ettd ruumiissasi on

tarpeeksi aikaansaannok-
siasi

jotain pahasti vialla

77.Tunnet itsesi yksindiseksi

88.Et tunne olevasi lahelld

myds ollessasi toisten ketddn toista ihmistd
seurassa
78.0let niin levoton, ettet voi 89.Syyilisyydentunteet

istua paikallasi

79.Tunnet itsesi arvottomaksi

90.A;atus. ettd paassasi on
jotain vikaa
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LITE 3.
- - - FACTOR ANALYSTIS - - -
Extraction 1 for analysis 1, Principal Components Analysis (PC)

Initial Statistics:

Variable Communality * Factor Eigenvalue Pct of Var Cum Pct
A25 1,00000 =* 1 3,19746 29,1 29,1
A26 1,00000 = 2 1,24958 11,4 40,4
A27 1,00000 * 3 1,17902 10,7 51,1
A28 1,00000 * 4 1,00439 9,1 60,3
A3l 1,00000 =* 5 , 94949 8,6 68,9
A32 1,00000 =* 6 , 76421 6,9 75,9
A33 1,00000 = 7 , 67599 6,1 82,0
A34 1,00000 = 8 , 63649 5,8 87,8
A35 1,00000 =* 9 , 47660 4,3 92,1
A36 1,00000 =* 10 ,44988 4,1 96,2
A37 1,00000 =* 11 , 41689 3,8 100,0
PC extracted 4 factors.
Factor Matrix:

Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4
A25 ,16238 , 55037 ,57908 ;34479
A26 ,48523 -,04119 ;36620 , 54317
a27 ,56673 -,28104 31906 -,38471
A28 , 70289 -,27035 ,00476 ,02382
A3l , 37832 ,12513 , 54154 -,58752
A32 , 69569 -,10983 -,28596 ,06781
A33 ,58378 , 35636 -,17699 ,07036
A34 , 63909 , 27506 -,21601 -,11107
A35 , 36218 , 61962 -,37795 -,18556
A36 , 58669 -,16711 -,06516 ,17499
A37 ,51833 -,38818 -,08746 ,09893

Final Statistics:

Variable Communality * Factor Eigenvalue Pct of Var Cum Pct
A25 ,78348 * 1 3,19746 29,1 29,1
A26 66629 * 2 1,24958 11,4 40,4
A27 , 64997 * 3 1,17902 10,7 51,1
A28 56773 * 4 1,00439 9,1 60,3
A3l , 79722  *
A32 ,58243 *
A33 ,50407 *
A34 ,54310 *
A35 ,69238 *
A36 ,40700 *
A37 43678 *

VARIMAX rotation 1 for extraction 1 in analysis 1 - Kaiser Normalization.
VARIMAX converged in 6 iterations.

Rotated Factor Matrix:

Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4
A25 -,17276 , 15080 , 12577 , 84562
A26 ,49180 -,04828 -,01254 , 64956
A27 , 44204 -,00020 , 67385 -,02233
A28 , 69742 , 14997 , 23685 , 05250
A3l -,01786 , 12936 , 87384 ;12870
A32 , 65560 , 38723 ,02535 -,04496
A33 ;29323 , 61502 ,03273 ;19688
A34 , 33732 ;63305 ;16415 ,04014
A35 -,06578 , 82896 ,01572 -,02526
A36 , 60161 , 17246 ,04163 ;11658

A37 ,65548 , 00325 ,06830 -,04948
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LIITE 4.

Taulukko. Vastanneet kotikunnan mukaan.

x
3
X

Anttola
Enonkoski
Hartola
Haukivuori
Heinola
Heinolan mlk
Heinavesi
Hirvensalmi
Joroinen
Juva

Jappila
Kangaslampi
Kangasniemi
Kerimaki
Mikkeli 1
Mikkelin mlk
Méntyharju
Pieksamaki
Punkaharju
Puumala
Rantasalmi
Ristiina
Savonlinna
Sulkava
Sysma
Virtasalmi
Yhteensa

N o=
DUIOOO RO ®O®

~

15,3

POWONOWN==00ONW-=
w
N

-—
P20l =20INDNOWOOO0

-
N

Taulukko. Vastanneet sairaanhoitopiireittiin.

tkm %
Eteld-Savon shp 73 58,9
it4-Savon shp 29 23,4
Pohjois-Karjalan shp 1 8
Paijat-Hameen shp 21 16,9
Yhteensé 124 100,0

Taulukko. Vastanneet vastaustavan mukaan.

Ikm %
tyontekijd haastatteli 105 84,7
taytti itsendisesti 19 15,3
yhteensa 124 100,0



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

