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ABSTRACT

Heikkinen, Arja

Need Adapted Treatment of Severe Mental Health Disorders and its Realisation in Kainuu
in 2004-2005

Jyvaskyla: University of Jyviaskyld, 2014, 248 p.

(Jyvaskyld Studies in Education, Psychology and Social Research

ISSN 0075-4625; 493)

ISBN 978-951-39-5615-8 (nid.)

ISBN 978-951-39-5616-5 (PDF)

The study was carried out years 2004 - 2005 in Kainuu, Finland, a psychiatric catchment
are of 86 000 inhabitants. The theoretical framework is based on the Need Adapted Ap-
proach, developed in Finland since the 1970s. The aim of the study was to describe how the
principles of need adapted treatment are realized in clinical patient care in the public men-
tal health services in Kainuu area. The study population consisted of 98 psychiatric patients
in the initial assessment and of 87 patients in the follow-up assessment. During the study
we also observed changes in the burden of the patient’s close personal network. The study
population of the patient’s close personal network was in the initial assessment 85 persons,
and in the follow up they were 81. The shaping and realization of need adapted treatment,
and changes in the mental state and competence during the follow-up period for six
months after the patients had sought treatment were studied, assessed by the patient him-
self or herself, by a member of the patient’s close personal network and by the researcher.
Four study groups were formed retrospectively: 1. extensive family and network centred
initial examination realized/not realized, 2.integrated treatment realized/not realized, 3.
family care realized/not realized and 4. case specific team (TKTR) responsible for treat-
ment realized/not realized. The members of the patient’s close personal network were ret-
rospectively classified in similar groups as the patients in the study population.

An extensive family and network centred initial examination, integration of treat-
ment; family care and responsibility for care with the case-specific team were realized with
the patients who according to the initial assessment had particularly poor competence
(GAS 11-40), and suicidal thoughts and suicide attempts; they also had multi-medication
drug regimen, secondary diagnosis including disorders due to psychoactive substance use
or personality disorder, and psychiatric treatment periods. Extensive family and network
centred initial examination, integration of treatment; family care and responsibility for care
with the case-specific team were realized especially in the treatment of psychotic patients.
In family care there were more patients who had received a diagnosis of mood disorder
than in individual care and, correspondingly, in individual care there were more patients
who had received a diagnosis of psychosis. During the six month follow-up period there
were more positive than negative changes in the mental state and competence and in the
burden of close network members. Need adapted treatment was realized especially in the
treatment of patients suffering from severe mental health disorders with comorbidity. Inte-
gration of treatment also meant that those close to the patient were integrated into the ser-
vices and treatment. Then, integration does not only mean the integrated services between
different authorities during the treatment of the patient.

Keywords: need adapted treatment, severe mental health disorders, treatment meeting, extensive
family and network centred initial examination, integrated treatment, family care, case-specific team,
patient’s capacity and family burden.
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ESIPUHE

Tamén tutkimuksen ldhtokohtana on ollut Kainuun sairaanhoitopiirissd tehty
psykiatrisen hoidon kehittamisty6. Kainuun alueelle on kehitetty pitkdjanteises-
ti hoitomallia, joka noudattelee tarpeenmukaisen hoidon, valtakunnallisen skit-
sofrenia- ja API-projektin tuottamia suosituksia hyvéastd hoidosta. LT Mauno
Saaren vdiitoskirja Psykoosityoryhmd vaikeiden mielenterveyshdiriciden hoi-
dossa Kainuussa vuosina 1992-1996 sekd oma pro gradu -tutkielmani Tapaus-
kohtainen tyoryhmétyoskentely hoitokokouksessa liittyivdt olennaisesti tahdn
kehittamistyohon. LT Mauno Saaren kannustus sai minut jatkamaan tutkimus-
tyotdni. Tastd kiitdn hantd lampimaésti. Kiitos TtT Helmi Tirille kaikesta yhteis-
tyOstd vuosien aikana. Teimme yhdessa artikkelijulkaisun Potilaan eristiminen
psykiatrisella osastolla. Potilashaastattelut vaikuttivat siihen, ettd halusin jatkaa
tutkimusty6tdni potilaan hoidon toteutumisen ndkckulmasta.

Kainuun alueen kehittdmistychon liittyi olennaisesti myos henkiloston
psykoterapiakoulutukset, jotka toteutettiin yhteistyossd Jyvéskylan yliopiston ja
Kainuun ammattikorkeakoulun kanssa. Tdssd yhteydessd professori, LKT Jukka
Aaltonen liittyi mukaan kehittamistyohon. Hanen vahva ndkemyksensi tieteel-
lisen tutkimuksen kytkemisestd kehittdmistyohon sai minut ryhtymdan tihan
tutkimustyohon. Tutkimustyossani ja ammatillisessa kehittymisesséni professo-
ri, LKT Jukka Aaltosen merkitys on ollut minulle keskeisen tdrked. Han on
jaksanut tukea minua lampimasti ja kannustavasti tdssd pitkéssd ja vililld epa-
toivoiseltakin tuntuvassa prosessissa. Kaikesta tdstd olen professori Jukka Aal-
toselle syvasti kiitollinen.

Tutkimuksessani painottuu tapauskohtaisen tyéryhméan hyvan toiminnan
merkitys perhekeskeisessd mielenterveystytssd. Tyotovereitteni, psykiatristen
erikoissairaanhoitajien Marjo Pietikdisen ja Marja-Leena Leinosen tuki on ollut
minulle tirked etenkin tutkimuksen alkuvaiheessa. Tutkimusaineiston hankki-
misesta kiitos hoitohenkilokunnalle. He jaksoivat tyon ohessa keskustella poti-
laiden kanssa mahdollisesta osallistumisesta tdhadn tutkimukseen. [Iman heiddn
tyopanostaan tdtd tutkimusta ei olisi olemassa.

Suurin kiitos kuuluu kaikille niille potilaille ja heiddn ldheisilleen, jotka
osallistuivat tutkimukseen. Ilman heiddn osallisuutta tdtd tutkimusta ei olisi
ollut lainkaan mahdollista tehd&d. Kotikdynneilld toteutetut haastattelut ja kes-
kustelut ovat sdilyneet mielessédni. Toivon, ettd yhteiset keskustelut ovat myos
auttaneet potilaita ja heidadn ldheisiddan heidan vaikeassa elamantilanteessaan.

Tutkimusaineiston tilastollisen késittelyyn saamastani tuesta kiitan Jyvés-
kylan yliopiston dosentti, FT Asko Tolvasta etenkin tutkimuksen alkuvaiheessa.
Erityinen kiitos lampimaéstd ja kannustavasta yhteistyostd Oulun yliopistollisen
sairaalan psykiatrian tutkimus- ja kehittdmisyksikon FT Helind Hakolle. Hanen
kérsivallinen ja uuttera neuvonta on ollut minulle arvokasta.

Professori Karl-Erik Wahlbergin kanssa kdydyt keskustelut auttoivat mi-
nua jantevoittdmdan tutkimukseni kokonaisuutta. Héanelle kiitos mielenkiinnos-
ta tutkimustani kohtaan.



Dosentit Timo Tuori ja Klaus Lehtinen ovat toimineet kasikirjoituksen esi-
tarkastajina. Kiitdn heitd vaivanndostd ja niistd huomautuksista, jonka perus-
teella tutkimus sai lopullisen muotonsa.

Tyolleni tutkimusapurahan muodossa saamastani tuesta kiitdin Suomen
Kulttuurirahaston Kainuun rahastoa sekd Kunnallisalan kehittamiss&atiota.
Kainuun maakunta kuntayhtymi on tukenut tyotdni mahdollistamalla tutki-
musvapaan sairauskertomustietojen analysointivaiheessa.

Lammin kiitos kaikille ldheiselleni. Olette kulkeneet yhteistd matkaa kans-
sani ja olleet minulle arvokkain tuki kaikissa elamdn muutoksissa myo6s taimén
tutkimustyon aikana.

Oulussa helmikuussa 2014
Arja Heikkinen
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1 JOHDANTO

1.1 Vaikeiden mielenterveyshdirioiden hoidon tarpeenmukaisen
hoitomallin mukaisen toiminnan kehittiminen Suomessa
julkisessa terveydenhuollossa

Tarpeenmukaista hoitomallia (need-adapted treatment approach) on kehitetty
Suomessa 1960-luvulta ldhtien (Laadkintohallitus, 1988). Turun yliopiston psyki-
atrian klinikalla tehtiin professori Yrjo Alasen johdolla viiden vuoden seuranta-
tutkimus, jonka aineisto koostui vuosina 1976-1977 hoitoon tulleista uusista
skitsofreniaryhmadn potilaista (Alanen ym., 1986). Tutkimuksen yhteydessa py-
rittiin méérittelemaddn, millainen terapeuttinen hoito sopii kullekin potilaalle
parhaiten. Niitd havaintoja sovellettiin Turussa uusiin skitsofreniapotilaisiin.
Tama kehittamistyo liittyi 1980-luvulla Skitsofrenian tutkimuksen, hoidon ja
kuntoutuksen valtakunnalliseen kehittdmisohjelmaan. Ensimmdinen tarpeen-
mukaisen hoidon hoitomallia kuvaava kaavio julkaistiin vuonna 1985 laadkinto-
hallituksen julkaisemassa véliraportissa: Skitsofrenian hoidon valtakunnallinen
kehittdminen, joka perustui Suomen psykiatriyhdistyksen syksyn 1985 koulu-
tuspdivan Y O Alasen luentojulkaisuun. Potilaat erottuivat tédssd viiteen, suun-
nilleen yhta suureen ryhméaan. Ryhmiit erottaa toisistaan ensisijaiseksi katsottu
hoitomuoto. Ryhmiin liittyvat hoitotoiminnat on havainnollistettu kuviossa 1.
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1. Ensisijainen hoito pitkéjantei- |: |: |: |;
3

nen yksiléterapia. A A 4

2. Ensisijainen hoito pariterapia

tai potilaan perustaman per- |: |:
heen (sekundaariperhe) perhe- A A
terapia.

3. Ensisijainen hoito potilaan al-
kuperdisperheen (primaari-
perhe) perheterapia.

4. Ensisijainen hoito perhe- ja
ympéristokeskeinen kriisi-
interventio.

5. Ensisijainen hoito laaja-alainen
sosiaalinen tukeminen.

KUVIO 1 Kokonaisvaltainen tarpeenmukainen hoito ryhmiteltynd ensisijaisen hoito-
muodon mukaisesti (Alanen, 1997; Alanen ym., 1986; Ladkintohallitus, 1988)

Tarpeenmukaisen hoidon kehityksen alkuvaiheita kuvaavassa, vuonna 1986
julkaistussa monografiassa Towards Need-Spesific Treatment of Schizophrenic
Psychoses (Alanen,Y.O., Rékkoldinen,V., Laakso, J., Rasimus, R. & Kaljonen, A.)
on jaettu jélkikéteisen tarkastelun perusteella Turun skitsofreniaprojektin III
kohortin potilaat viiteen ryhmddn, sen mukaan mikd hoitomuoto olisi ollut
kunkin kohdalla ensisijaisin (Alanen ym., 1986). Tutkimuksessa tarpeenmukai-
nen hoito jaettiin seuraaviin luokkiin: hyva (good) tarpeenmukaisuus, tyydyt-
tavéa (satisfactory) tarpeenmukaisuus, vilttava (passable) tarpeenmukaisuus ja
huono (poor) tarpeenmukaisuus. Painopisteen siirtymistd hoitomuodosta toi-
seen pidettiin silti usein aiheellisena, ja se tapahtui yleensd laajempimuotoisista
interventioista kohti spesifisempid ja yksilokeskeisempid hoidon muotoja. Té-
méan seurantatutkimuksen tulosten pohdiskelun yhteydessd tyoryhma padtyi
kohti tarpeenmukaisuuden mallia, jonka nimi muutettiin myShemmin need spe-
sific -termistd need adapted -termiin. Tdma termi kuvaa paremmin hoidon jousta-
vuutta, joka taas tarkoittaa sitd, ettd hoidon painopiste voi hoitoprosessin kulu-
essa siirtyd hoitomuodosta toiseen. Kun hoitokokoukset tulivat vuorovaikutus-
keskeisen ajattelun edelleen vahvistuessa tydskentelyn keskeiseksi ldahtokoh-
daksi, kehitti tyoryhma uuden kuvion osoittamaan sitd, millainen on psykote-
rapeuttisesti suuntautuneiden hoitomuotojen tavallisin keskindinen painottu-
minen tarpeenmukaisen hoidon kuluessa (Alanen, 1997; Alanen ym., 1986).
Erddnd timan hoitomallin keskeisend suosituksena on ollut, ettd akuutin
psykoosin hoito on suunniteltava ja toteutettava seuraavien tarpeenmukaisen
hoidon periaatteiden mukaisesti: 1) Terapeuttiset toiminnot suunnitellaan ja toteu-
tetaan joustavasti jokaisessa tapauksessa yksilollisesti, niin etti ne kohdistuvat seki
potilaan ettd hinen lihimpdin vuorovaikutusverkostoonsa kuuluvien ihmisten todet-
tuthin ja muuttuviin hoidollisiin tarpeisiin. 2) Tutkimusta ja hoitoa luonnehtii psykote-
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rapeuttinen asenne. 3) Erilaisten terapeuttisten toimintojen tulee tukea toisiaan, ei vai-
kuttaa toisinan vastaan. 4) Hoidon prosessiluonne on selvisti ymmirretty ja siilytetty.
(Alanen, 1997; Alanen ym., 1986). Projektin aikana on tutkittu useita uusien
skitsofreniapotilaiden kohortteja (Lehtinen, 1993; Tuori, 1987). Tutkimustulos-
ten mukaan psykoterapeuttiset hoitomuodot osoittautuivat merkittdvammiksi
kuin esimerkiksi lddkehoito (Alanen ym., 1994). Hoitomuotojen valinnassa tulee
huomioida my®s potilaan sosiaaliseen toimintakykyyn vaikuttavia tekijoitd (Sa-
lokangas, 1977, Virtanen ym., 1985, 1986, 1988). Seurannoissa on selvitetty néi-
den potilaiden hoidon ja ennusteen kytkeytymistd muun muassa hoitojdrjes-
telmén yleiseen psykoterapeuttiseen kehittdmiseen (Aaltonen & Rékkoldinen,
1994; Alanen, 1997; Alanen ym., 1986; Lehtinen, 1993; Rakkoldinen, 1977).

TERAPIAMUOTO HOIDON KULKU

- A A A a7
Yksiloterapia |V | IV ||V ||</‘ ||</l |
Sekundaariperheen Esistioakokouksia
hoito

Primaariperheen f _:\
hoito il

uusia hoitoko-
kouksia

Perhe- ja ympéristokeskeinen uusia hoitokokouksia ?
kriisihoito

> 1

] sosiaalinen tilanne,
Alk}lselx./'l.tys ) perhetilanne,
ENSIMmaisissa yksilollinen tila
hoitokokouksissa
KUVIO 2 Eri terapiamuotojen tavallisin painottuminen skitsofrenian tarpeenmukaises-

sa hoidossa (Alanen, 1997)

Kuviossa 2 on aina kysymys ensisijaisesta hoitomuodosta, miki ei sulje pois
muiden hoitomuotojen samanaikaista kayttod. Hoidon integraatio edellyttas, ettd
kaikki hoidot on suunniteltava toisiaan tukeviksi. Tdam& koskee my®os niiden
ajallista painottumista. Hoitomuodon valinta ja eri hoitojen toisiinsa yhdista-
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minen perustuu aina fapauskohtaiseen, tarvittaessa muutettavaan hoitosuunnitel-
maan. Tavallista on, ettd potilaalla on perheterapian ohella yksildterapeuttinen
hoitosuhde, mutta hoidon painopiste on ensin perheterapiassa ja siirtyy yksilo-
terapiaan vasta kun sen onnistumiselle on perheterapian kautta luotu parem-
mat edellytykset. Alimpana kuviossa on tarpeenmukaisen hoidon ldhtokohta,
hoitoontulotutkimus, jonka keskeisin osa toteutuu hoitokokousten yhteydessa.
Hoitoontulotutkimukseen eli laajaan perhe ja verkostokeskeiseen alkuselvittelyyn liittyy
olennaisesti potilaan sosiaalisen tilanteen selvittely. Tummat, kapeat nuolet
osoittavat, miten hoidollinen painopiste siirtyy hoitomuodosta toiseen. Leveit
nuolet kuvaavat hoidon lopettamista. (Alanen, 1997; Alanen ym., 1986)

Valtakunnallisen skitsofrenian tutkimuksen, hoidon ja kuntoutuksen ke-
hittdmisohjelman (Skitsofreniaprojekti vuosina 1981-1987) tuottama hoitomalli
ns. Hyvin hoidon malli tarjosi yksittdisen potilaan hoidon suuntaviivat, joita on
mahdollista soveltaa kunkin potilaan ja hdnen ldhimmaén sosiaalisen verkoston-
sa tarpeiden mukaisesti eri hoitotilanteissa (Ldédkintohallitus, 1988; Salokangas
ym., 1996). Hoitokdytantojen yhtendistymisen katsottiin helpottavan yhteistyota
ja mallin ajateltiin olevan hyoddyksi suunnatessa voimavaroja sosiaali- ja ter-
veydenhuollon eri osa-alueille, jolloin mallin mukainen tavoite vaikeiden mie-
lenterveyshdiriciden hoidossa voi toteutua siten, ettd hoidossa ja kuntoutuksessa
otetaan aikaisempaa enemmin huomioon sekd potilas itse etti hinen perheensd ja muu
sosiaalinen verkostonsa (Ladkintohallitus, 1988; Salokangas, 1977, 1994; Salokan-
gas ym., 1985, 1996 , Tuori, 1994, Tuori ym. 1997).

Uusien skitsofreniapotilaiden projekti (=USP-projekti) toteutettiin tutki-
mus- ja kehittdmishankkeena kuudessa mielisairaanhuoltopiirissd, joiden yh-
teinen véestopohja oli 1129 00 asukasta (Salokangas ym., 1985). USP-projektin
taustalla oli muun muassa edelld kuvattu Turun skitsofreniaprojekti (Alanen
ym., 1986). Projektin tavoitteena oli vdahentdd ensimmaistd kertaa hoitoon tule-
vien skitsofreniaryhmén potilaiden jddmistd sairaalaan pitkdaikaispotilaaksi
(Tuori, 1991). USP-projekti tuotti hoitomallin, jonka periaatteet voidaan kiteyt-
tdd seuraavaan neljddn kohtaan: 1) Varhainen, perhekeskeinen interventio mahdolli-
simman nopeasti potilaan tultua hoitoon. 2) Ryhmitydskentely potilaan, hinen per-
heensi ja sosiaalisen verkostonsa kanssa hoitoprosessin alusta alkaen. 3) Hoidon psyko-
logisen jatkuvuuden takaaminen ja erilaisten hoitomenetelmien jatkuva integroiminen
yhteen koko hoitoprosessin ajan. 4) Moniammatillisten psykoositydryhmien toiminta.
Hoitomallissa suositeltiin sairaanhoitopiireihin perustettavaksi erityisid psy-
koosityoryhmid, jotka vastaisivat potilaiden laajasta perhe- ja verkostokeskei-
sestd alkuvaiheen selvittelystd ja hoidosta (Vartiainen ym., 1989, 1993). Mielen-
terveystyon tavoitteeksi tuli mielenterveyden héiriciden edistdminen ja mielen-
terveyspalvelujen tuominen lihelle niiden kdyttdjid pois sairaaloista (Ladkinto-
hallitus, 1988). Aaltonen ym. (1997) toteavat USP-projektin suositusten olevan
suoraan sovellettavissa my6s mielenterveystychon, joka ei vilittomasti kohdis-
tu vaikeimpien mielenterveyshdirididen tutkimiseen ja hoitoon. Mielenterveys-
palvelujen laatusuosituksessa (STM 2001b) painotetaan edelld mainittuja peri-
aatteita.

Hoitotapahtumaa ohjaavan mielikuvan tutkimus toteutettiin Turun Kupittaan
sairaalassa tavoitteena tarpeenmukaisen hoidon psykologisen toteutumispro-
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sessin tutkiminen (Aaltonen & Rakkoldinen, 1994) sekd edelleen Kupittaan sai-
raalassa toteutettu Akuutin Psykoosin Integroitu hoito - projektin (APl-projekti)
pilottitutkimus (Vuorio ym., 1993 a,b,c). Varsinainen API-projekti toteutettiin
(1992 - 1998) kuudessa psykiatrisessa hoitokeskuksessa ja tutkimusaineistoon
tuli 135 ensi kertaa non-affektiiviseen psykoosiin sairastunutta potilasta. Kes-
kusten valinnassa pidettiin tdrkednd, ettd keskukset sijaitsivat eripuolilla Suo-
mea ja ettd ne edustivat hoitokulttuureja, joilla oli tarpeenmukaisen lihestymis-
tavan perinne (3 keskusta) ja toisaalta niit4, joilla ei sitd ollut (3 keskusta) (Aal-
tonen ym., 1998; Lehtinen ym., 1996). Hoitokeskuksissa asukasmaééréd oli yhteen-
sd noin 600 000 asukasta ja hoitokeskuksissa kéytetty API-projektin hoitomalli
(hoidon tarpeenmukaisuus, integroitu hoito, psykoterapeuttinen perusasenne, perhekes-
keisyys, moniammatilliset tyéryhmit ja hoitosuhteen yksildllisyys) perustui skitsofre-
nian tarpeenmukaisen hoitomallin periaatteille ja valtakunnallisen skitsofrenia-
projektin suosituksille (Aaltonen ym., 2000). Tarpeenmukaisen hoitomallin ylei-
sille periaatteille rakentuvat elementit (psykoositydryhmd, tapauskohtainen tyéryh-
md tai hoitoryhmd, hoitokokoukset, integraatiokokoukset, omahoitaja, tyénohjaus ja kou-
lutus) toteutettiin hoitokeskuksissa alusta alkaen. API-projektin kohderyhmana
olivat ensi kertaa funktionaalisen psykoosin takia hoitoon tulevat henkil6t, jot-
ka olivat pddosin nuoria aikuisia (Aaltonen ym., 2000, Heikkild & Rakkoldinen,
1993; Lehtinen ym., 2000).

Api-projekti tuotti kaksi uutta tarpeenmukaista hoidon periaatetta (Aalto-
nen ym., 2000). Ensimmadisessd, horisontaalisessa asiantuntijuudessa pyritddn tie-
toisesti reviirien purkamiseen ja asiantuntijoiden viélisten rajojen ylittdmiseen.
Tdssd painopiste on itseohjautuvissa tydryhmissd ja erillisten tyoryhmien yh-
teistyossd. Toiseksi rituaalien purkaantumisessa ja avoimessa dialogissa hoito ei
ole aikaan ja paikkaan jdykésti sidottua, vaan asiantuntijuus voi parhaiten to-
teutua ympaéristossd, jossa hoidon rituaalinen valta on vihdisimmilldédn ja poti-
laan valinnanvapaus suurimmillaan esimerkiksi potilaan kotona tapahtuva hoi-
to. Toisessa periaatteessa todettiin, ettd akuutin psykoosin hoito on ryhmitydti ja
potilas ja hinen perheensi ovat aito osa tyéryhmidd. Akuutin psykoosin hoitomallin
kehittdmisessd ei riitd, ettd tutkimuksen kohteena ovat pelkdstddn potilas ja ha-
nen perheensd. Tutkimuksen kohteena tulee olla myos ymparisto, jossa hoito
tapahtuu sekd hoitohenkilokunnan omat kokemukset (Aaltonen ym., 1998, 2000;
Holma &Aaltonen, 1995, 1998a, 1998b, 1998c; Lehtinen ym., 1996, 2000).

Néiden lisdksi Suomessa on edelleen toteutettu muita vaikeiden mielen-
terveyshdirididen hoidon kehittdmiseen tdhtddvia projekteja. Lansi-Pohjan alu-
eella valtakunnallisesta skitsofreniaprojektista on tuotettu sovellus, jossa perhe-
ja verkostokeskeisyys on pyritty kehittim&an mahdollisimman kattavaksi (Haa-
rakangas & Kerdnen, 1990; Seikkula, 1991, 1994; Seikkula & Sutela 1990). Tassa
mallissa toiminta on nopeaa, vastaanottoyéryhmaé tarjoaa apua vuorokauden
kuluessa yhteyden otosta pyrkimyksend jdrjestdd ensimmdéinen tapaaminen
muualle kuin sairaalaan, tavallisesti potilaan kotiin (Kerdnen, 1992). Tydryhma
sitoutuu hoitoon, hoitovastuuta ei siirretd, ndin turvataan hoidon jatkuvuus
(Aaltonen ym., 1997; Haarakangas, 1997). Tdstd mallista on kehitetty ns. Avoi-
men Dialogin hoitomalli, minkd keskeiseksi ohjaavaksi ajatukseksi on muodostu-
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nut se, ettd hoidon alusta ldhtien kaikki siihen liittyvit tekijat pohditaan avoi-
mesti potilaan, hanen perheensd, muiden tarkeiden ihmisten sekd muiden aut-
tajatahojen mukana ollen (Aaltonen ym., 2011; Seikkula, 1993; Seikkula & Ala-
kare 2004; Seikkula ym., 1995, 2006, 2011).

Vaikeasta mielenterveyden hdiriostd kdrsivan potilaan hoidossa tarvitta-
vat useat eri viitekehyksiin kuuluvat hoitotoimenpiteet saattavat hajottaa hoi-
don kokonaisuutta (Aaltonen ym. 1994, 1998; Seikkula, 1991; Seikkula & Sutela,
1990). Integroidulle ndkskulmalle on ominaista asioiden tarkastelu samanaikai-
sesti useammasta kuin yhdestd ndkokulmasta (Lehtinen ym. 1996). Nakokulmi-
en tulee olla sovitettavissa yhteen siten, ettd niiden vélisessd vuorovaikutukses-
sa syntyy eri ndkokulmat huomioiva yhteinen ndkdkulma tarkastelun kohteena
olevaan ilmioon (Holma, 1999; Holma & Aaltonen, 1995a, 1995b, 1995¢, 1998).
Integroiduissa hoitomalleissa ytimen muodostavat perheen ja verkoston kanssa
tyoskentely (Lehtinen, 1993; Rasinkangas, 1998; Seikkula & Sutela 1990, Wahl-
strom, 1992).Teoreettisena viitekehyksend monissa integratiivisissa nakokul-
missa on yleinen systeemiteoria (Bertalanfy, 1968), jonka avulla ilmiditd voi-
daan kuvata eri tasoilla ja samalla laajan kokonaisuuden osina.

Mielenterveyspalveluiden kehittiminen on ollut keskeinen tavoite kaikis-
sa Pohjoismaissa 1980-luvulta alkaen (Tuori ym., 2007). Keskeinen kehittamis-
kohde on ollut muun muassa laitoshoidon korvaaminen avohoidolla. Sosiaali-
ja terveysministerio on julkaissut mielenterveyspalveluiden laatusuosituksen
vuonna 2001 ja mielenterveyskuntoutujien asumispalveluja koskevan kehitta-
missuosituksen vuonna 2007. Kansallisessa mielenterveys- ja paihdesuunnitel-
massa (2012) esitetddn sosiaali- ja terveysministerion asettaman Mieli 2009 -
tyoryhman ehdotukset mielenterveys- ja pédihdetyon kehittdmiseksi vuoteen
2015. Suunnitelmalla pyritddn, vahvistamaan mielenterveys- ja pdihdeasiak-
kaan asemaa, edistdm&dn mielenterveyttd ja pédihteettomyyttd ja ehkdisemadan
haittoja, painottamaan avo- ja peruspalveluja mielenterveys- ja pdihdepalvelu-
jarjestelmén kehittdmisessd ja vahvistamaan palvelujen ohjauskeinoja. Mielen-
terveys- ja pdihdepalveluiden kehittdmisessd hoitoon tulossa korostuu matala-
kynnyksinen yhden oven periaate ja yhdistetyt mielenterveyshdirividen ja
pédihdehoidon avohoitoyksikot. Suunnitelman toteuttaminen edellyttdd lain-
sddddnnon muutoksia, resurssien kohdentamista mielenterveys- ja pédihdetyo-
hon ja osaamisen kehittamista koulutuksella. Mieli 2009 - ohjelman tavoitteet
lahentdvat Suomen mielenterveyspalveluiden tilannetta muihin Pohjoismaihin
(Partanen ym. 2010).

Suomessa mielenterveyspalveluiden kehittiminen on toteutettu osin ta-
voitteiltaan rajattujen kansallisten hankkeiden avulla: skitsofreniaprojekti 1981-
1988, itsemurhien ehkidisyohjelma 1987 -1996, kansallinen depressioprojekti
1994 -1998, Mielekds eldami! -ohjelma 1998-2002, Padsky hanke 1999-2001 ja
Masto-hanke 2008 -2001, Mielenterveyspalvelujen vaikuttavuuden tutkimus-
hanke (MERTTU) 2004-2015 ja myo6hemmin alueellisten Kaste-hankkeiden
kautta (Wahlbeck, 2010) lisdksi mielenterveyspalveluita on kehitetty osana sosi-
aali- ja terveydenhuollon yleistd kehittimistoimintaa (Willberg & Valtonen
2007). Suomessa on toteutettu hajautetun ja ositetun kehittdmistoiminnan mal-
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lia. Pohjoismaisessa vertailussa Suomen mielenterveyspalvelut ovat edelleen
suhteellisen laitospainotteisia, kuntien mielenterveystyo kehittymétontd ja pa-
kon kaytto psykiatrisessa laitoshoidossa muita pohjoismaita tavallisempaa.

Suomalainen tarpeenmukaisen hoidon kehittdmisprojektit ovat kohden-
tuneet julkiselle sektorille eri puolille Suomea ja kattaneet laajoja vdestopohjia
vuodesta 1998 alkaen. Ensimmadisessd vaiheessa Turun skitsofreniaprojekti
(1968) kohdentui 160 000 asukkaan vdestopohjaan. Toisessa vaiheessa kansalli-
nen skitsofreniaprojekti (1981-1987) kohdentui 1100 000 asukkaan véestopoh-
jaan. Kolmannessa vaiheessa Kuppittaan projekti ja API - projekti (alkaen 1992)
kohdentuivat 600 000 asukkaan vdestopohjaan. Neljannen vaiheen alueelliset
projektit Lansi-Lapissa (alkaen 1987) kohdentui 75 000, Kainuussa (alkaen 1992)
kohdentui 86 000, Tampereella (alkaen 1994) kohdentui 160 000 ja Oulussa (al-
kaen 2008) kohdentui 130 000 asukkaan vdestopohjaan. Tarpeen mukaisen hoi-
toon liittyvissd tutkimuksissa on ollut mukana lukuisia potilaskohortteja ja ke-
hittdmisprosesseissa alueen tyontekijoitd ja potilaita.

1.2 Hoitokokoukset tarpeenmukaisen hoidon keskeisend vili-
neend

1.2.1 Hoitokokousten kehityshistoria

Turun psykiatrian klinikalla aloitettiin 1980- luvun alussa tiimityond sadnnolli-
set yhteistapaamiset hoitokokouksissa hoitoon tulevien potilaiden ja heiddn
perheenjdsentensd tai muiden heiddn ldheistensd kanssa (Rdkkoldinen ym.,
1991). Hoidon alkaminen yhteiskokouksin osoittautui pian varsin mielekké&aksi.
Se vastasi selvasti sekd potilaan ettd hdnen tédssd vaiheessa usein erittdin ahdis-
tuneiden perheenjdsentensd tarvetta. Turun skitsofreniaprojektiin liittyvad ko-
hortti III viiden vuoden seurantatutkimus ositti sen, ettd jos potilaalla oli yksi
empaattinen omainen, omaisen asenne vaikutti potilaan hyviddn ennusteeseen
(Lehtinen, 1993). Yhteisen tapaamisen kuluessa saatiin entistd enemman infor-
maatiota potilaan sairastumiseen ja hoitoon tuloon liittyvistd tekijoistd (Aalto-
nen & Rakkoldinen, 1994). Potilaan leimautuminen sairaaksi vidheni, sekd hei-
ddn omassa kokemuksessaan ettd perheenjdsenten mielessd, kun potilaan
psyykkinen sairastuminen asetettiin yhteyteen heiddn ongelmiensa kanssa
(Aaltonen, 1982). Tilanne maédériteltiin vaikeaksi, mutta silti osaksi eldman kul-
kua néhtéviksi tilanteeksi, johon liittyvit ongelmat voidaan ilmaista tavallisin
sanoin (Alanen 1997; Alanen, ym. 1986). Nditd yhteistapaamisia alettiin kutsua
hoitokokouksiksi, koska niilld osoittautui olevan merkittava hoidollinen vaiku-
tus ja niissd tehtiin merkittavimmat hoidolliset paatokset yhdessa osallistujien
kanssa (Alanen, ym. 1990, 1991). Hoitokokous on potilaan hoitoon sddnnénmu-
kaisesti kuuluva tapahtuma, jossa potilas ja hdnen ldheisensd osallistuvat eld-
ménhallintaan liittyvien ongelmien selvittelyyn ja hoidon suunnitteluun ja to-
teutukseen (Haarakangas, 1997).
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1.2.2 Hoitokokouksen vaiheet ja tehtivit

Verkosto- ja perhekeskeisen psykiatrisen hoidon perustapahtumaksi on siis
muodostunut hoitokokous. Hoidon alusta ldhtien kaikki hoitoon ja potilaan
sekd laheisten eldmantilanteeseen liittyvit tekijat pohditaan avoimesti yhdessa
potilaan, hdnen perheensd, muiden tdrkeiden ihmisten sekd hoidossa mukana
olevien tyontekijoiden kanssa (Alanen, 1993, 1997). Potilas on aina mukana hoi-
tokokouksissa ja osallistuu omaa hoitoaan koskevaan pditoksentekoon (Ala-
nen, 1993, 1997; Haarakangas, 1997). Hoitokokousten toteuttaminen on tapaus-
kohtaisen tyoryhmén tai hoidosta vastaavan tyontekijan vastuulla (Aaltonen
ym., 2000). Niiden tiheys vaihtelee potilaan hoidon ajankohtaisten tarpeiden
mukaan useita kertoja viikossa pidettdvistd kokouksista kerran kuukaudessa
pidettaviin. Tiheys sovitaan aina potilaskohtaisesti. Kriisin analyysi, potilaan
ongelmien ja oireiden maédrittely sekd hoidon suunnittelu tapahtuvat potilaan
sosiaalisen verkoston kanssa. Ensimmdisessd hoitokokouksessa luodaan kuva
potilaasta ja hdnen perheensd tilanteesta. Seuraavissa hoitokokouksissa seura-
taan enemmain heiddn tuomiaan keskustelunaiheita. Hoitoprosessiin kuuluu
tavallisesti useita hoitokokouksia, joita jdrjestetddn ja pidetddn sielld, missd se
kulloinkin on tarkoituksenmukaisinta. Hoitokokousten sddnnollisyys ja jatku-
vuus synnyttdvdat mahdollisuuden myos psykoterapeuttiseen tydskentelyyn
(Aaltonen ym., 2000; Alanen, 1993, 1997; Haarakangas, 1997; Kerdnen, 1992;
Laakintohallitus, 1987; Seikkula, 1991).

Alanen (1993, 1997) maddrittelee hoitokokousten tarkeimmiksi tehtdviksi
potilaan eldmaan liittyvan informaation saamisen ja sen yhteisen jakamisen
(=informatiivinen funktio), terapeuttisten tarpeiden diagnosoinnin potilaan ja
perheen psykologisen dynamiikan vuorovaikutuskeskeisen selvittelyn pohjalta
(=diagnostinen funktio) sekd potilaan ja perheenjdsenten hoidollisen auttamisen
(=hoidollinen funktio). Tavoitteena on luoda hoitokokouksessa sellainen vuoro-
vaikutus potilaan, perheen ja tydryhman vilille, ettd potilaan oireita ylldpitava
vuorovaikutus kdy tarpeettomaksi. Tédssd pyrkimyksessd hoitokokouksella on
kolme tarkedd tehtavaa. Ensimmiisend on mdiritelld mahdollisimman selkedisti kes-
kindisid suhteita. Taméd koskee sekd perheen sisdisid, hoitavan tydryhman sisdisia
ettd perheen ja hoitavan tyéryhman vilisid suhteita. Toisena tehtivindi on keriti
tietoa sairaalaan tai avohoitoon tuloon liittyvistd tapahtumista, perheen eldmidsti ja
perheen maailmankuvasta. Tavoitteena on, ettd tyontekijoiden kasitykset perheen
kokemuksista vastaisivat mahdollisimman paljon perheen omaa kasitystd. Hoi-
tokokoukseen osallistuvat tyontekijdt pyrkivit rakentamaan erdanlaista yhtei-
sen kokemuksen tilaa, hoitoprosessia ohjaavaa jaettua mielikuvaa (Aaltonen &
Rakkoldinen, 1994). Kolmantena tehtidvini on sdildd perheen tyontekijoissi herdttd-
mid vastatunteita. Kaksi ensin mainittua hoitokokouksen tehtdvdd ovat hyvin
selvdsti ndhtdavid tapahtumia. Kolmas tehtdvd vastatunteiden sdilominen kes-
kenddn puhumalla perheen kokemusten vaarattomaksi tekemiseksi ei ole niin
selvasti ndhtdvissd. Jokin ndkyméton, kielen tavoittamattomissa oleva alue hoi-
tokokouksissa ndyttdd kuitenkin vaikuttavan. Alasen (1993, 1997) mukaan
edelld mainittujen funktioiden liséksi hoitokokous:
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1. Antaa vilittdmédn mahdollisuuden selvittdd ajankohtaisia vuorovaikutus-
suhteisiin liittyvid ongelmia ja ristiriitoja, esimerkiksi reaktioita sairaalaan
joutumiseen ja tdhan liittyvid asenteita.

2. Antaa perheen jadsenille virikkeen myshempddn perhekeskeiseen hoitoon
osallistumiseen, silloin kun tdimd on hoidollisesti tarpeellista.

3. Vidhentdd usein potilaan leimautumista sairaaksi ja hdnen psykologista
eristdmistaan.

4. Vihentdd potilaan psykoottista taantumista mahdollistamalla hanen kuu-
lemisensa ja huomioimisensa samalla tasolla kuin muiden hoitokokouk-
siin osallistujien.

5. Vidhentdd sairaalahoitoon joutuneen potilaan kokemia hylkddamiseldamyk-
sid ja edistdd hdnen sairaalan ulkopuolelle omaamiensa suhteiden siilyt-
tdmista.

1.2.2.1 Potilaan hyvinvoinnin miirittely hoitokokouksessa

Kriisin analyysi, potilaan ongelmien ja oireiden méérittely sekd hoidon suunnit-
telu tapahtuvat potilaan sosiaalisen verkoston kanssa hoitokokouksissa (Aalto-
nen ym., 2000, Seikkula, 1991). Ongelmien ja oireiden mdirittely liittyy ihmisen
toimintakykyyn, joka kuvaa ihmisen hyvinvointia (STM, 2006). Hyvinvointi voidaan
maédrittdd joko voimavaraldhtoisesti eli jdljelld olevan toimintakyvyn tasona tai
todettuina toiminnan vajeina. Laajasti maéritellen toimintakyvylld tarkoitetaan
sitd, ettd henkilo selviytyy itselleen merkityksellisistd ja valttamattomistd joka-
péivdisen elimén toiminnoista siind ympéristossd, jossa han eldd. Henkilon ar-
vio omasta toimintakyvystddn on yhteydessd hinen terveyteensi ja sairauksiin-
sa, toiveisiinsa, asenteisiinsa sekd tekijoihin, jotka haittaavat suoriutumista péi-
vittdisissd perustoimissa, arjen askareissa, tyossd, opiskelussa ja vapaa-
ajanvietossa. Tamaén lisdksi toimintakykyyn vaikuttavat asuin- ja elinympaéris-
toon liittyvat tekijat (STM, 2006). Toimintakyky vaikuttaa ihmisen eldménottee-
seen (Alanen ym., 1986) ja on osa ihmisen kokonaiseldmé&nhallintaa (Keltikan-
gas-Jarvinen, 2000; Raitasalo, 1995; Roos,1981).

Keltikangas-Jarvisen (2000) mukaan eldmé&nhallinnalla tarkoitetaan psyko-
logiassa ihmisen pyrkimystd muuttaa sellaisia ulkoisia tai sisdisid olosuhteita,
jotka hén arvioi itselleen liian rasittaviksi tai voimavaransa ylittdviksi. Elaméan-
hallintaan pyrkiessdan ihminen yrittdd muuttaa olosuhteita itselleen suo-
tuisammiksi. Sisdisessd kontrollissa ihminen kokee voivansa vaikuttaa eld-
méédnsd, kun taas ulkoisessa kontrollissa timd tunne puuttuu. Ihmiselld voi-
daan sanoa olevan ulkoinen kontrolli silloin, kun hin kokee, ettd hinelle vain
tapahtuu asioita. Ihminen ei koe voivansa itse vaikuttaa omaan eldmddnsd,
vaan hédnestd tuntuu, ettd hidnen eldmédansd ohjaavat erilaiset sattumat, muut
ihmiset ja tapahtumaketjut. Jako sisdiseen ja ulkoiseen kontrolliin on jako hal-
linnan tunteen kokemiseen ja sen kokemuksen puuttumiseen.

Roos (1981) kiteyttdd tutkimuksessaan eldménhallinnan ilmiond késittee-
seen eldmdntapa. Eldméntapa on yksilon tai perheen eldménvaiheiden, elin-
olosuhteiden, eldméintoiminnan, arkieldmén ja interaktion kokonaisuus, joka
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muodostuu ja jédrjestyy hdnen subjektiviteettinsa kautta. Subjektiviteetilla tar-
koitetaan ihmisen arvomaailmaa, arvioita omasta elimdstddn ja tdrkeitd eld-
ménalueita (Roos, 1981). Eldmédntapa on siis yksilon eldmédnhistorian ja koke-
musten pohjalta omasta eldméstddn subjektiivisesti rakentama kokonaiskuva.
Ulkoinen eldménhallinta tarkoittaa, ettd mitddn odottamatonta ja eldaméankul-
kuun suuresti vaikuttanutta ei ole yksilon eldménhistoriassa tapahtunut. Ulkoi-
seen eldménhallintaan vaikuttaa sukupolvi, sukupuoli, koulutus ja ammatti,
silld aineellisesti ja henkisesti turvattu asema helpottaa ulkoisen hallinnan to-
teutumista (Roos, 1981).

Raitasalon (1995) mukaan sisdinen eldménhallinta tarkoittaa tapahtumasar-
jaa, jossa ihminen pyrkii omien tunteiden, havaintotoimintojen ja mielikuvien
kasittelyn avulla selviytymédn kokemistaan paineista, ahdistuneisuutta aiheut-
tavista ristiriidoista ja haasteellisina kokemistaan tilanteista. Ulkoinen eldmén-
hallinta taas on valineellistd kadyttaytymistd, jonka pyrkimyksend on vaikuttaa
elintasoon ja muihin olosuhdetekijoihin niin, ettd ne vastaavat entistd parem-
min yksilon omia tavoitteita ja tarpeita.

Iso-Koiviston (2004) API-projektin osatutkimuksessa haastateltiin potilaita,
jotka olivat kaksi vuotta aiemmin ensimmadistd kertaa sairastuneet psykoosiin.
Heilta kysyttiin, miten he olivat kokeneet ensimmadisen psykoosin ja siitd toi-
pumisen ja millaiset seikat hoitokdytdnnoissd tuntuivat auttaneen. Vastaajat
jakaantuivat kahteen paddtyyppiin. Ensimmaéinen ryhma oli kokenut psykoosin
yht'dkkisend ulkopuolisena iskuna, toinen taas seurauksena védristd eldméin
ratkaisuista, joita he pitivit omana syynddn. Tédssd suhteessa miesten ja naisten
haastattelut eivit eronneet toisistaan. Naiset olivat miehid tyytyvdisempid saa-
tuun hoitoon, erityisesti keskusteluun ja perhetapaamisiin. Erilaisen merkityk-
sen psykoosille antaneet, psykoosin ja siitd toipumisen kokeneet ndyttdisivit
tutkimuksen mukaan hyotyvén eri tavoin painottuneesta hoito- otteesta. Toimi-
juuden kokemuksen sdilyttaminen néytti olevan erityisen tiarkedd miespuolisille
tutkittaville. Julkisissa paikoissa liikkuminen oli ty6elaméan ulkopuolella olevil-
le potilaille tirkedd aikaa ja suhteita yhteisoon jasentdva tekija.

1.2.2.2 Integraatiokokous

Hoitokokoukset voivat olla my0s integraatiokokouksia. Integraatiokokousten
tehtdvdnd on toimia potilaiden hoitoprosessiin liittyvan tiedon kerddmistilai-
suutena ja yhdistdd eri yhteistyotahojen voimavarat ja verkostot. Tarkoituksena
on koota eriytyneet palvelut asiakkaan kannalta mielekké&éksi ja saumattomasti
toimivaksi kokonaisuudeksi. Integraatio mahdollistaa palveluiden tarjoajien
yhteistyon, selkedn tyon jaon, palveluiden jatkuvuuden, palvelujen laadun ja
tarpeenmukaisuuden sekd kustannustehokkuuden (Aaltonen ym., 2000; Alanen
ym., 2000; Lehtinen ym., 2000, Seikkula, 1991).

Integraatiokokous on potilaan hoidossa mukana olevien tyontekijoiden
tietoista pyrkimystd potilaan hoidon yhteensovittamiseen. Kokouksissa on
mahdollista keskustella avoimesti potilaan hoitoon liittyvistd asioista. Kokouk-
siin osallistuvat kaikki ne tyontekijdt, jotka edustavat potilaiden kokonaishoi-
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don eri osa-alueita. Mukana ovat myos tyontekijoitd, joilla ei ole tietyn potilaan
hoidossa vilitontd hoitovastuuta, mutta jotka muuten ovat hoitoprosessin aika-
na seuranneet potilaan hoitoa. Integraatiokokousten tehtivindi on toimia potilaiden
hoitoprosessiin liittyvin tiedon kerddmistilaisuutena ja yhdistid eri yhteistyotahojen
voimavarat (Aaltonen ym. 2000.)

1.2.2.3 Hoitokokouksen vuorovaikutuksellisuus

Kysymykset ovat tyontekijoiden terapeuttinen viline, jolla luodaan hoitokoko-
uksen kielellistd kontekstia (Holma, 1999; Seikkula, 1993). Hoitoprosessi muo-
dostuu erddnlaiseksi kertomusten kudelmaksi, jossa tyontekijan tehtdvana on
jatkuvasti tutkia ja edesauttaa uusien kertomusten ja niihin liittyvien merkityk-
sen antojen syntyd (Wahlstrom, 1992). Esimerkiksi Tomm (1988) on eritellyt nel-
ja kysymystyyppid (lineaariset, strategiset, sirkulaariset ja refleksiiviset), joiden
tarkoitukset ja todenndkoiset vaikutukset ovat terapeuttiselta kannalta erilaisia.
Tyontekijoillda on hoitokokouksessa vuorovaikutuksellinen valta heiddn ohja-
tessaan vuoropuhelua kysymysten avulla (Tomm, 1988; Haarakangas 1997).
Vuokila-Oikkonen (2002) maédritteli tutkimuksessaan hoitokokouksen yh-
teistyoneuvotteluksi. Madrittely perustuu yhteistoiminnallisen hoidon ldhto-
kohtiin, jossa valta ja vastuu ovat jaettu siihen osallistuvien kesken. Vuokila-
Oikkosen (2002) tutkimustulosten mukaan yhteistyoneuvottelu on yhteistoi-
minnallista, jos siihen osallistujat médrittelevat ja jakavat yhteisen kertomisen
kohteen, osallistujilla on katsekontakti ja neuvottelussa annetaan tasapuolisesti
tilaa kaikille osallistujille. Yhteistoiminnallisuus edellyttda tyontekijoilta avoi-
mia ja perusteltuja kysymyksid. Tutkimuksessa yhteistytneuvottelut olivat asi-
antuntijaldhtoisid. Yhteistyoneuvottelun sisdltod rakennettiin asiantuntijoiden
kertomuksista ja asiantuntijat pitdytyivdt omissa kertomuksissaan. Asiantunti-
jaldhtdinen kertominen sisdlsi kontrollointia, monologia, ilmeettomyyttd ja
eleettomyyttd. Asiantuntijaldhtdisen kertomuksen padpaino oli tietojen keruus-
sa, talloin potilaan ja hdnen ldheistensd tehtdvéana oli tiedon antaminen.
Haarakankaan (1997) ja Seikkulan (1993) mukaan potilaan tilanteen vai-
keutuessa mystifikaatio (=salaaminen, hdmértdminen, vaikeista asioista vaikeus
puhua ddneen, syyllisyys ja hidped) lisdédntyy, vuorovaikutus vaikeutuu ja tera-
peuttinen avoimuus vidhenee. Mystifikaatio siirtyy helposti perheistd hoitavaan
tyoryhmdan, jolloin tyoryhmd ei kykene avoimeen keskusteluun. Tamé&n huo-
mioiminen vaatii tyoryhmadn jéseniltd ammattitaitoa. My0s avoimuus siirtyy
tyoryhmadsté perheisiin, jolloin perheen vuorovaikutus muuttuu avoimemmaksi.
Ndin avoimuus ja mystifikaatio vaikuttavat hoitoon. Avoimen dialogin hoito-
mallin keskeiseksi ohjaavaksi ajatukseksi on muodostunut se, ettd hoidon alusta
ldhtein kaikki siihen liittyvét tekijat pohditaan avoimesti yhdessad potilaan, ha-
nen perheensd, muiden tdrkeiden ihmisten sekd muiden auttajatahojen kanssa
(Seikkula & Sutela, 1990; Seikkula, 1993; Seikkula ym., 2004). Potilaan paran-
tuminen alkaa keskustelussa syntyvien uusien merkitysten luomisprosessissa.
Avoimen dialogin periaatteet ovat vilitén apu, sosiaalisen verkoston huomiointi, jous-
tavuus ja litkkuvuus, vastuullisuus, psykologinen jatkuvuus, epdvarmuuden sieto ja
dialogisuus. Namd periaatteet ovat kiteytyneet Lansi-Pohjan sairaanhoitopiirissa



28

toteutettujen tai menneilldédn olevien tutkimusprojektien analyyseissa (Aaltonen
ym., 2011; Haarakangas, 1997; Kerdnen, 1992; Seikkula, 1991; Seikkula & Alaka-
re, 2004; Seikkula ym., 2011).

API-projektin osassa (Lehtinen ym., 1996; 2000) todettiin, ettd kontrolliin
perustuvien hoitomenetelmien tarve vidheni olennaisesti. Skitsofreniapotilaiden
hoitoa verrattiin tavanomaisiin hoitojdrjestelmiin. Myos Lansi-Pohjan alueella
toteutetussa API-projektin osassa (Kerdnen 1992; Seikkula 1991) todettiin, ettd
akuuteissa psykoottisissa kriiseissd, joissa perinteisesti on tarvittu sairaalahoi-
toa, potilaat on voitu 40 %:ssa tapauksista hoitaa kotona. Tahén liittyy verkosto-
ja perhekeskeisen toimintatavan omaksuminen psykiatrisessa hoidossa ns.
avoimen dialogin hoitomalli (Aaltonen ym., 2011; Seikkula ym., 2006, 2011).
Potilaan mahdollisuus palata aktiiviseen sosiaaliseen eldmidn psykoottisen
kriisin jdlkeen on ilmeisesti vaikuttanut se, ettd hoitamattoman psykoosin kesto
ennen ensimmadistd hoitokontaktia on lyhentynyt noin neljaan kuukauteen (Kal-
la ym., 2002; Seikkula ym., 2001,). Tarpeenmukaisen hoitomallin toteutumisen
edellytyksend on Lansi-Pohjan koko henkilokunnan hyvd ammattitaito. Alueel-
la on kehitetty yhtd aikaa hoitokdytdntod ja henkiloston koulutusta. Hyvét hoi-
totulokset ndyttivat liittyvan my6s monipuoliseen psykoterapiakoulutukseen.
(Aaltonen ym., 2011, Seikkula & Alakare 2004).

Hoitokokoustyoskentelyé kielellisesti tarkasteltaessa yhtend nakokulmana
on sosiaalinen konstruktionismi (Gergen, 1994, 1999) ja narratiivinen l&hesty-
mistapa (Aaltonen, 1998; Holma, 1999; Holma & Aaltonen, 1995, 1998; Laitila,
2004; Laitila ym., 2005, Wahlstrém, 1992). Holman (1999) tutkimuksessa, joka
oli osa API-projektin tutkimuksia, selvitettiin tarpeenmukaisen hoitomallin
psykologiaa narratiivisesta ndkokulmasta. Holman mukaan akuutissa psy-
koosissa henkilon identiteettikertomus (= kertomukset, jotka henkil6 on muo-
dostanut omasta eldmdstdan) on romahtanut. Psykoottinen henkild ei pysty
luomaan itsestddn riittdvan jasentynyttd ja yhteenkuuluvaa identiteettikerto-
musta, muun muassa tietyt kokemukset ajallisuudesta saattavat puuttua koko-
naan. Hoitokokouksissa pyritddn luomaan potilaan, hanen ldheistensd ja henki-
lokunnan kesken uusia ja monipuolisia kertomuksia potilaasta (Shotter, 1993).
Tyoryhmd voi tarjota reflektiivisen keskustelun avulla potilaan esi-
narratiivisille kokemuksille kerronnallisen muodon (Andersen, 1991; Anderson,
1997). Ilman potilaan ja hénen ldheistensa tasavertaista osallistumista hoitoko-
kouksiin eivat tyontekijoiden kertomukset kytkeytyneet psykoottisen henkilon
tai hdnen ldheistensd kokemuksiin (Holma, 1999). Parhaimmillaan hoitokokous
voi tarjota mahdollisuuden potilaan jasentyneen identiteettikertomuksen, toi-
mijuuden ja ajassa pysymisen kokemuksen palauttamiselle.

1.2.3 Laaja perhe ja verkostokeskeinen alkuselvittely hoitokokouksissa

Laaja perhe- ja verkostokeskeisessa alkuselvittelyssd saadaan informaatiota sei-
koista, jotka liittyvat potilaan ongelmien tai sairauden alkamiseen, niiden alka-
misen vaiheisiin ja hoitoon tuloon (Alanen ym., 1986). Hoito alkaa perusteellisella
hoitoontulotutkimuksella, johon osallistuvat potilas, hinen liheisensd ja hoidosta vas-
taavat tyontekijat. (Rakkoldinen ym., 1991). Yhteisessa tilanteessa on heti alusta
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alkaen mahdollista antaa tukea seké potilaalle ettd hinen ldheisilleen ja antaa
viliton mahdollisuus selvittdd ajankohtaisia vuorovaikutussuhteisiin liittyvid
ongelmia ja ristiriitoja (Haarakangas, 1997; Wahlstrom, 1992) Yhteinen tapaa-
minen antaa perheenjdsenille virikkeen myShempédan perhekeskeiseen hoitoon
osallistumiseen, silloin kun se arvioidaan tarpeelliseksi (Lehtinen, 1993; Saari,
2002; Tuori, 1987). Tarpeenmukaisen hoidon rakentamiseen tarvitaan laaja, eri
tarkastelutasot kattava tilanteen ymmadrrys (Aaltonen & Rékkoldinen, 1994).
Hoitoa ja eri hoitomenetelmien valintaa ohjaa syntyneen hoitoverkoston jakama
systeeminen kokonaisndkemys, yhteinen ymmarrys, joka syntyy toistuvissa
hoitokokouksissa tilannetta tutkittaessa (Aaltonen ym., 2013). Potilas ja hdnen
ldheisensa sitoutuvat hoitoon (Lehtinen, 1993; Saari, 2002; Tuori, 1987). Mahdol-
lisimman varhain aloitettu hoito parantaa potilaan ennustetta (Alanen ym.,
1991, 2000). Samalla varmistetaan hoidon jatkuvuus (Aaltonen ym., 2000). Hoi-
don tarpeen arviointiin kuuluu my6s laajaan selvittelyyn pohjautuva yhteinen
kasitys siitd, ettei potilas tarvitse psykiatrista hoitoa. (Alanen, 1997; Kerdnen,
1992; Ladkintohallitus 1987; Seikkula & Sutela1990, Virtanen ym., 1985, 1986).

Vaikeaa mielenterveyden hdiriotd karsivan potilaan perhekartoitus on
tutkimuksellinen, potilaan ja perheen seké hoito-organisaation keskindistd vuo-
rovaikutusta ja tydnjakoa positiiviseksi muovaava ja myos hoidollinen tapah-
tuma (Lehtinen, 1993, 1997; Tuori; 1988). Perhekartoitus aloitetaan ja tehddan
valittomasti potilaan saavuttua mielenterveyspalvelujen piiriin, joko avohoi-
toon tai sairaalaan. Se edistdd omalta osaltaan tarpeenmukaisen hoidon méérit-
telyd (Aaltonen ym., 2000). Potilaan hoidosta vastaavat tyontekijdt selvittelevat
konkreettisia tapahtumia, mitd on tapahtunut ldhiaikoina, mitd mahdollisesti
tulee tapahtumaan ja miten perhe on toiminut muutostilanteissa. Samalla selvi-
tetddn, mihin oireilevan potilaan poikkeava kdyttdytyminen kunkin perheenja-
senen mielestd voisi liittyd ja mikéd on oirehdinnan historia ja sen liittyminen
muutoksiin (Aaltonen, 1998; Seikkula, 1991). Erikseen kartoitetaan laajennetun
perheen tilanne, laajennetulla perheelld tarkoitetaan muun muassa isovanhem-
pia, setid, tdtejd, sisaruksia. Laajennetussa perheessd tapahtuneet muutokset
ovat usein vaikuttamassa haastateltavaan perheeseen ja sen kautta myos poti-
laaseen. Kun kartoitukset suoritetaan huolellisesti, voidaan tarvittava ja tar-
peenmukainen hoito aloittaa tai olla aloittamatta perusteltuna niin hoitavien
henkildiden kuin potilaan ja perheenkin kannalta (Saari, 2002). Tarpeenmukai-
nen hoito sisdltdd myds mahdollisuuden olla hoitamatta lainkaan (Alanen ym.,
1986).

Potilaat saapuvat sairaalaan usein pdivystyksellisesti (Virtanen 1985,
1988). McGlashanin (1998) mukaan pdivystystilanteissa on myds kysymys siitd,
ettd potilaalle on kasautunut eliméntilanteeseen liittyvid ongelmia, jonka selvit-
telyyn potilas tarvitsee ulkopuolista apua. Pdivystystilanteessa méaédritellddn se,
mihin psykiatrista apua hakevan potilaan tutkimus ja hoito suuntautuvat (Aal-
tonen ym., 2000; Virtanen ym., 1986). Pdivystystoimena tehtavét kotikdynnit ovat
yksi tapa aloittaa potilaan tutkimukset ja hoito. Kotikdyntien etuna on se, ettd niiden
avulla saadaan todellisempi kuva potilaan elaméntilanteesta ja ne eivit ole poti-
laalle niin traumaattisia kuin sekavassa tilanteessa tapahtuvat vastaanotto-



30

kdynnit. Ne parantavat skitsofreniapotilaan ennustetta ja luovat myos pohjaa
my6hemmiille yhteistyolle potilaan ja hdnen perheensd kanssa (Budd &
Hughes, 1997). Pdivystystoimena tehtaviin kotikdynteihin on mahdollisuudet
niissd hoitoyksikoissd, joissa kotikdynnit ovat osa hoitokulttuuria ja ne on myos
otettu huomioon henkilokuntaresursseissa. Ladkéarin tulisi tehdad kotikdynteja
nykyistd useammin (Rasdnen & Moring 2002).

Honkasen (2008) neuvolatyotd koskevan tutkimuksen mukaan kotikdynnit
osoittautuivat tdrkedksi tyomenetelméksi riskioloissa eldvien perheiden autta-
miseksi. Kotikdynneilld perheen tilanne usein realisoitui ja esille tuli sellaisia
asioita, mitd ei neuvolassa olisi koskaan esille tullut kuten perheen voimavarat.
Kotikdyntien vaikuttavuus tule esiin vasta pitempikestoisella ja tavoitteellisella
kotiin viedyll4 tuella. Elkanin ym., (2000) mukaan kotikdynnit parantavat &ditien
ja lasten psykososiaalista tilannetta. Arosen ym., (1995) mukaan kotikdyntien
perhetuen vaikutukset olivat myonteisid ja pitkdaikaisia vield senkin jilkeen,
kun kotikdynnit olivat loppuneet.

Perlmutter ja Jones (1985) kehittivat toimintamallin asiakkaan laaja-
alaiseen tilanteen ensivaiheen arviointiin ja interventioon. He jakoivat perheen
ja hoitavan tyéryhmin vélisen ensimmadisen tapaamisen kolmeen vaiheeseen.
Ensimmiiisessd eli arviointivaiheessa tyoryhmd pyrki liittymddn perheeseen, vé-
hentdmddn ahdistuneisuutta ja selvittimé&dan perheen vélittomét tarpeet. Hoita-
vat henkilot liittyivat osaksi potilaan sosiaalista verkostoa tavoitteenaan uusien
nidkokulmien ja ratkaisujen loytyminen jo kokeiltujen tilalle. Identifioidun poti-
laan kliinisen tilan arvio tapahtui my6s ensimmdisessd vaiheessa. Sosiaalisen
verkoston arviointi tapahtui niin ikddn haastattelun ensimmdisessd vaiheessa.
Téssd kartoitettiin kysymyksin kaikki ne tahot, joihin potilaalla ja hdnen per-
heellddn on olemassa merkittdvid yhteyksid. Perheestd ja sen toimintakyvysta
koetettiin saada mahdollisimman tarkka kuva haastattelun ensivaiheessa kiin-
nittdmdlld huomio perheenjdsenten véliseen vuorovaikutukseen ja perheen
tyoskentelyyn arviointitilanteessa. Toisessa eli ongelmanratkaisuvaiheessa haettiin
konkreettisia vastauksia siihen, mitd oli tapahtunut, kartoitettiin tapahtuneet ja
tulevat muutokset ja potilaan asema tédssd suhteessa. Lisdksi kdytiin ldpi oirei-
den historia ja eri perheenjdsenten kasitykset siitd, kuinka selvittelyssad tulisi
edetd. Kolmannessa vaiheessa ongelmalle haettiin koko perhesysteemin huomi-
oon ottavaa uudelleenmddrittelyd, tehtiin pddtos mahdollisesta sairaalahoidos-
ta, arvioitiin perheen hoitomyontyvyys annettujen suositusten suhteen ja p&é-
tettiin istunto.

Sosiaalisia verkostoja on tutkittu Suomessa psykiatriassa 1990-luvun alus-
ta ldhtein, ja verkostot ovat Suomessa yksi osa psykiatrista tutkimusta ja hoitoa
(Aaltonen ym., 1995; Seikkula, 1991). Sosiaaliantropologit alkoivat kayttdd sosi-
aalisen verkoston késitettd 1940-luvulla (Whitten & Wolfe, 1973). Useat verkos-
totyon ldhtoajatuksista olivat perdisin Yhdysvalloista, mutta 1990-luvulle tulta-
essa sosiaalisen verkoston tutkimus on keskittynyt enemmén Eurooppaan ja
erityisesti pohjoismaihin (Klefbeck & Odgen, 1996; Salokangas, 1997; Larsen
ym., 1998), missd julkinen sosiaali- ja terveydenhuoltojirjestelmd mahdollistaa
verkostotutkimusten hyddyntdmisen. Sosiaalisia verkostoja on hyddynnetty
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sosiaalityossd (Arnkil, 1992; Arnkil ym.,2000), lastenpsykiatriassa (Klefbeck &
Ogden, 1996), psykiatrisessa kuntoutuksessa (Paterniti ym., 1996) ja vanhus-
tyossd (Bondevik & Skogstad, 1998).

Sosiaalisen verkostoon kuuluu yksilon perhe, hanen sukunsa, tyo- tai kou-
lukaverit ja muut péivittdiset suhteet sekd ystdvit, naapurit ja ammattiauttajat
(Kauranen ym. 2000; Klefbeck & Ogden 1992; Seikkula, 1992). Sosiaalisen verkos-
ton kisitteelli tarkoitetaan yleensd niitd vuorovaikutussuhteita, joiden kautta yksilo
ylldpitad sosiaalista identiteettidin. Ndistd vuorovaikutussuhteista hdn saa henkis-
td tukea, materiaalista apua ja palveluja, tietoja sekd uusia ihmissuhteita (Mar-
sella & Synder, 1981; Seikkula, 1992).

Pattison ja Pattison (1981) maéérittelee sosiaalisen verkoston olevan yksi-
16n ja merkittdvien toisten ihmisten vilisten linkkien sosiaalinen rakennelma.
Sosiaalinen verkosto muodostuu niistd suhteista, joita verkoston jadsenilld on
toisiinsa (Arnkil ym., 2000). Koska kaikki verkoston jdsenet eivét valttamatta
tunne toisiaan, ei verkosto ole sosiaalinen ryhmd. Sosiaalinen verkosto on ldhel-
14 sosiaalisen tuen késitettd, mikd on aina saajalleen hyodyllistd, kun taas sosi-
aalisen verkoston yhteydet voivat aikaansaada jdsenilleen myos rajoitteita ja
stressid. Olennaista on, millaisena yksilo verkostonsa itse kokee. Toimiva ver-
kosto pitdd ylld terveyttd ja toimii puskurina stressid ja vastoinkdymisid vastaan
(Kauranen ym., 2000; Klefbeck & Ogden, 1992).

Yksilon tilannetta voidaan tarkastella verkostoldhestymistavan avulla si-
ten, ettd kun asiakas ottaa yhteyden tai hdnestd otetaan yhteys esimerkiksi mie-
lenterveyspalveluja antavaan yksikkoon, hénen tilanteensa kartoitetaan verkos-
ton avulla (Aaltonen ym., 2000; Salokangas, 1997). Heti yhteyden oton jilkeen
asiakkaan kanssa selvitetddn, ketkd tietdvdt nykyisestd ongelmasta ja keneltd
voisi saada apua ongelman ratkaisemisessa (Alanen ym., 1986). Ndin jo ensim-
méiseen yhteiseen tapaamiseen saadaan kutsuttua mukaan asiakkaan kannalta
merkittdvat ihmiset. (Klefbec, ym., 1988; Saari, 2002). Verkostotyon tavoitteena
on asiakkaan verkoston mobilisoiminen niin, ettd se voi auttaa esimerkiksi on-
gelman ratkaisussa ja olla tueksi asiakkaalle (Seikkula, 1991).

Salokankaan (1996, 1997) tutkimuksissa sosiaalinen verkosto ndhd&én tu-
kena yksilolle, se tuo johonkin kuulumisen tunnetta ja ylldpitdd sisdistd eheytta
ja auttaa selviytyméddn paremmin eldmdstd. Sosiaalisen tuen hyodyllisyydestd
vaikeiden mielenterveyshdiriciden hoidossa on saatu tutkimuksellista nayttoa
(Buchanan, 1995). Suuremman verkoston ja parempien verkoston vuorovaiku-
tuksellisten ominaisuuksien on todettu vihentdvian psykiatrisen potilaan to-
dennikoisyyttd joutua sairaalaan (Becker ym., 1997; Kerdnen, 1992). Verrattaes-
sa ensi kertaa psykoosiin sairastuneiden potilaiden verkostoja aiemmin jo hoi-
dossa olleiden verkostoihin on todettu verkostojen pienenevén ja tihenevén hoi-
tokertojen lisddntyessa (Lipton ym., 1981; Seikkula 1991). Merkittavimmét muu-
tokset verkostojen rakenteessa ja toiminnassa tapahtuvat potilaalla ensimmai-
sen sairaalantulon jdlkeen. Koska perheen ulkopuolisen verkoston katsotaan
edustavan muutosten mahdollisuutta eliméssé, tarkoittaa sen suhteellinen vi-
heneminen hoitoverkoston merkityksen kasvua ja potilaan lisddntyvaa
riippuvuutta hoitojarjestelmésta (Seikkula, 1991).
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Kauranen ym., (2000) selvittivit tutkimuksessaan ensimmadistd kertaa psy-
koosiin sairastuneiden potilaiden sosiaalista verkostoa ja sen muutosta kahden
vuoden aikana, kun hoidossa pyrittiin sosiaalisen verkoston aktiiviseen osallis-
tumiseen hoitamalla potilaat kotona. Potilasta ei eristetty ldheisistddn, vaan ko-
ko hoitoprosessi tapahtui yhdessa. Hoito ndytti sdilyttdvan potilaan verkoston
voimavaroja ja jopa parantavan joissakin tapauksissa potilaan tyotilannetta.
Mitd nopeammin oireiden ilmettyd hoito voidaan aloittaa, sitd vihemman ver-
kosto pienenee. Saadut tulokset tukevat Falloonin (1992) tutkimuksessa synty-
nyttd kuvaa skitsofrenian varhaisen havaitsemisen ja hoidollisen véliintulon
tarkeydestd. Potilaan perheilld ja ldhiverkostoilla on tédrke& rooli sairauden ha-
vaitsemisessa sen alkuvaiheessaan (Falloon & Fadden, 1993).

VARHAIN-tutkimus tutki, miten potilaiden hoito kdynnistyy psykiatri-
sessa erikoissairaanhoidossa sekd odotusajan ettd hoidon siséllon suhteen. Té-
maé tutkimus on osa laajempaa VARHAIN tutkimusta, joka kuuluu sosiaali- ja
terveysministerion tukemaan Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin psykiatrian
tulosalueen koulutus- ja kehittdmishankkeeseen vakavien mielenterveyden hi-
rididen varhaiseksi toteamiseksi ja hoidon kehittamiseksi. Tutkimus toteutettiin
vuonna 2005 Kaarinan, Salon, Porin ja Rauman psykiatrisilla ja nuorisopsykiat-
risilla poliklinikoilla, joissa 237 uuden hoitojakson aloittavaa potilasta osallistui
tutkimukseen. Potilaat péddsivdt vastaanotolle kohtuullisessa ajassa ja hoitota-
kuu tayttyi kaikkien aikuispsykiatristen sekd ldhes kaikkien nuorisopsykiatris-
ten potilaiden osalta. Ensivaiheen hoidon siséllossé oli selvid puutteita: Lahes
kolmasosassa tapauksista ldadkari ei osallistunut potilaan tutkimiseen, mikd on
ongelmallista diagnostiikan ja koko hoidon jantevyyden kannalta. Tiivis psy-
kososiaalinen hoito jdrjestyi vain harvoille potilaille. (Luuttonen ym., 2011).
Tutkimuksessa ei kuvattu ldheisten osallisuutta alkuvaiheen selvityksessa.

1.2.4 Perheen rakenteen, toimintakyvyn, kuormittuneisuuden ja tunneil-
mapiirin arviointi laajassa perhe- ja verkostokeskeisessi alkuselvitte-
lyssd

Perheen rakenteen ja toimintakyvyn arviointia voidaan kuvata Kantorin ja
Lehrin (1975) perheluokituksen, Olsonin perheiden luokittelumenetelman
(Olson ym., 1979) ja Beaversin perhearviomenetelmidn (Lewis ym., 1976)
mukaan.
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Edeltivit tekijit: . Objektiivinen kuormitus:
- potilaan oireet ja toiminta- - potilaan kdytos
kyky - potilaan roolisuoriutuminen
- potilaalle asetettu diagnoosi - yleiset perhe-elamédan heijastuvat
- potilaan asuinpaikka haitat
- kaytetty hoitomuoto - potilaan omaiselta tarvitsema tuki
t - omaisen taloudelliset uhraukset

Vilittivit tekijit:
- potilaan ja omaisen vélinen suh-

de "
- saatu sosiaalinen tuki
- omaisen omat selviytymiskeinot Koettu subjektiivinen kuormitus

- perheen taloudellinen ja sosiaa-
linen asema

KUVIO 3 Mielenterveyden hdirié ja omaisen kokema subjektiivinen kuormitus
(Maurin & Boyd, 1990)

Maurin ja Boyd (1990) korostivat sitd, ettd tulisi tehdd selvéd ero potilaan sairau-
den aijheuttaman kuormituksen ja potilaan omaisten muuhun eldméntilantee-
seen liittyvan uupumuksen vélilld. He kuvasivat ldheisen subjektiivisen kuor-
mituksen kehittymistd jatkumona, jossa potilaan sairauteen liittyvat edeltavét
tekijdt saavat aikaan objektiivisen kuormituksen. Se missd mddrin ldheinen ko-
kee subjektiivista kuormitusta, riippuu objektiivisen kuormituksen méérasta ja
laadusta ja niin sanottujen vilittdvien tekijoiden vaikutuksista. Vailittdvia teki-
joitd ovat potilaan ja ldheisen vilinen suhde, potilaan saama sosiaalinen tuki,
ldheisten omat selviytymiskeinot sekd perheen sosiaalinen ja taloudellinen ase-
ma. Tavallisesti kuormitus on néhty potilaan oireiden ja toimintakyvyn puut-
teiden heijastumisena hdnen perheeseensd ja ldhipiiriinsd useilla péivittdisen
eldmidn osa-alueilla. Schene (1990) jakoi kuormituksen vaikutuksen perheessd
kahdeksaan eri osa-alueeseen: tavanomaiset kodin askareet, talous, vaikutukset
lapsiin ja sisaruksiin, perheenjdsenten keskindiset suhteet, sosiaaliset suhteet,
vapaa-aika ja urakehitys, terveydentila ja subjektiiviset kdrsimykset, kuten syyl-
lisyys, epavarmuus ja viha.

Tuorin (1987) ja Saaren (2002) tutkimusten mukaan hyvén toimintakyvyn
omaavat perheet pystyvit tukemaan heikomman toimintakyvyn omaavia per-
heitd paremmin identifioitua potilasta tamén psyykkisen tilan ja toimintakyvyn
palautumisessa. Lahiomaisen kuormittuminen on tosiasia my6s akuutin psyyk-
kisen sairastumisen yhteydessd identifioidun potilaan diagnoosista, tyoskente-
lytavasta ja hoitopaikasta riippumatta. Lisdksi nayttdd siltd, ettd perheenjdsen-
ten tiivis mukana olo hoitokokouksissa heti hoidon alussa ja perheenjdsenten
mukanaolo hoidossa myos akuutin vaiheen jilkeen liittyneend hoitosuhteen
jatkuvuuteen ja omaisten tietoisuuteen joustavasta hoitoon pddsystd ja pikaises-
ti saatavilla olevasta avusta helpottivat vakavaan psyykkiseen sairastumiseen
liittyvéd laheisen kuormittuneisuutta.
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Nymannin ja Stengardin (2001, 2005) tutkimusten mukaan pdihde- ja mie-
lenterveyshdiri6itd sairastavien omaiset ovat kuormittuneita ja kuuluvat mie-
lenterveyden riskiryhmé&édn. Omaisten tyytymédttomyys kohdentui siihen, missa
médrin ammattihenkil6t olivat kiinnostuneita omaisten ongelmista sairastunei-
den kanssa. Erityisen tdrkednd omaiset pitivét tiedon saamista ldheisen sairau-
teen ja hoitoon liittyvissad asioissa. Omaisten vastuu psyykkisesti sairastuneista
ldheisistddn on kasvanut ja kasvaa entisestddn hoidon painopisteen siirtyessa
yhd enemmén avohoitoon (Nyman & Stengard 2001, 2005).

Falloon (1992) korostaa haavoittuvuus-stressimalliin pohjautuvien integ-
roitujen mielenterveyspalvelujen merkitystd (Zubin & Spring 1977). Mallin mu-
kaan mielenterveyden hdirididen oireet puhkeavat silloin, kun yksilollinen
haavoittuvuuden ja stressitekijoiden yhteisvaikutus ylittdd kunkin yksilon bio-
psykososiaalisen sopeutumiskyvyn. Haavoittuvuus altistaa yksilod kehittd-
madn tietyn oireyhtyman ja perinnolliset tekijdt saattavat altistaa jossakin maa-
rin psyykkisiin sairauksiin. Ymparistoon ja elamantapahtumiin liittyvalld stres-
silld on oletettu olevan yhteydessd yksilon sairastumiseen yhdessd haavoittu-
vuuden kanssa. Eldméatapahtumalla kuvataan merkittavimpid stressitilanteita,
joita voivat olla esimerkiksi tyopaikan menetys, liheisen sairastuminen tai kuo-
lema, ldheisen suhteen katkeaminen, myds myonteiset eldméntapahtumat voi-
vat olla stressaavia kuten ylioppilasjuhlat, had&t, merkkipaivit, juhlapyhéit. Haa-
voittuvuus altistaa yksilod kehittdmddn tietyn oireyhtymén. Stressitilanteen ja
mielenterveyshdirion kehittymisen vililld on usein viive, jopa useita kuukausia.

Read ym., (2005) katsauksen mukaan peréti kaksi kolmasosaa skitsofreni-
oista saattaa aiheutua lapsuuden vékivaltakokemuksista ja kaltoinkohtelusta.
Tutkijat pyrkivdt selvittdmddn, aiheuttavatko traumat, erityisesti lapsuuden
traumat, psykooseja. He kerdsivét asiaa kasittelevét julkaisut vuodesta 1872
marraskuuhun 2004. Kaltoinkohtelua ja vékivaltaa koskevan raportoinnin to-
dettiin olevan luotettavaa, myos psykoottisten kohdalla. Lapsuuden traumat
synnyttavéit stressi-, trauma ja psykoosiherkkyyden. Traumakokemus aikui-
suudessa ndyttdd toimivan valittdvana laukaisevana tekijand. Tulokset auttavat
osaltaan integroimaan neurofysiologiset, psykodynaamiset ja sosiaalipsykologi-
set psykoosien kehitysmallit raskaaseen psykiatriaan. Psykiatriset potilaat ali-
raportoivat mieluummin kuin yliraportoivat lapsuuden seksuaalisista tai fyysi-
sistd vikivaltakokemuksista ja kaltoinkohtelusta. Tulosten perusteella psykiat-
rian perusajatusta olisi muutettava geneettisestd yksilokeskeisestd ldhestymis-
tavasta perheen varhaisten vuorovaikutussuhteiden kehitystd muovaavien teki-
joiden huomioimiseen. Hoidoissa olisi panostettava traumaperdisten oireiden
selvittimiseen ja ldadkehoitojen vahentdmiseen. Tutkimustoiminnan painotusta
olisi siirrettdvd lapsuuden traumojen ennaltaehkiisyyn ja traumaperdisten oi-
reiden pikaiseen purkamiseen.

Lukuisat tutkimukset osoittivat selvdn yhteyden psykoottisten oireiden si-
sdllon ja traumakokemusten vililld. Psykoottiset oireet voitiin usein ymmartda
traumakokemusten ja trauma-aistimusten takautumiksi tai ettd niiden sisdlto
viittasi suoraan tai symbolisesti vékivaltakokemuksiin. Psykoottisen potilaan
harhat eivit olleet sairaan mielen merkityksettomid tuotteita. Mitd useammin,
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mitéd traumaattisempia, tunkeutuvampia ja pitkdaikaisempia kokemukset olivat
olleet, sen voimakkaammat ja laajemmat olivat potilaan psykoottiset oireet.
(Read ym., 2005). Myos Suomessa tehty tutkimus osoitti, ettd lapsuuden trau-
maattiset kokemukset yhdistyivat tilastollisesti merkitsevisti depressiiviseen,
maaniseen ja psykoottiseen oireiluun (Salokangas ym., 2006). Uudet sosiologi-
set tutkimukset ovat osoittaneet, ettd skitsofreniaryhmén oireet eivét ole jakau-
tuneet tasaisesti eri vdestoryhmien kesken. Esimerkiksi Lénsi-Intian saarilta
Britanniaan emigrantteina tulleiden joukossa skitsofreniaa esiintyy 12-kertainen
méadrd. Koyhemmissd vdestonosissa esiintyvyys voi olla myts moninkertainen.
Maailman eri vdestdjen valilld voi olla jopa 16-kertaisia eroja skitsofrenian esiin-
tyvyydessd. Namd havainnot viittaavat skitsofrenian synnyn ympéristovaiku-
tuksiin (Shulman, 2006). Tienarin ym., (1993, 2003, 2004) tyoéryhmén adop-
tiotutkimuksessa geneettistd skitsofreniariskitekijoitd kantavilla lapsilla, jotka
oli adoptoitu huonosti toimiviin perheisiin, ilmeni pitkédssd seurannassa taval-
lista enemman skitsofreniaa. Kun taas ne lapset, jotka oli adoptoitu terveisiin
hyvin toimiviin perheisiin, eivit sairastuneet yleisvdestod useammin. Hyvét
kasvuolosuhteet saattoivat kokonaan kompensoida geneettiset riskitekijat, mika
osaltaan tukee kehityksellistd adaptiivista mallia.

1.3 Liikkuvat akuuttityoryhmiit

Liikkuvien akuuttityéryhmien toiminnan kuvauksia 16ytyy ulkomaisesta kirjal-
lisuudesta 1970-luvulta ldhtien. Suurin osa kuvauksista on yksittdisten projekti-
en kuvauksia. Tufnell ym., (1985) seurasivat kriisityéryhmén hoitoon ohjautu-
neiden potilaiden psykiatristen hoitopalveluiden kayttod kolmen vuoden ajan.
Reynolds ym., (1990) kuvasivat kriisityoryhmén toiminnan vaikutuksia. Lahto-
kohtana oli mahdollisimman tavanomaisen toiminnan tarkastelu. Seka potilaat
ettd omaiset olivat tyytyvdisid tyoryhmén toimintaan. Tyoryhmén perustami-
sen jdlkeisend vuonna alueen psykiatrisiin sairaaloihin otettujen potilaiden
maééré laski viidennekselld.

Perhe- ja verkostokeskeinen tydskentely on tapahtunut tapaamalla perhei-
td kotona. Eri tutkijat ovat vertailleet perinteistd psykiatrista sairaalahoitoa ja
avohoitopainotteista psykiatrista hoitoa eri tutkimusmenetelmilld (Ruiz ym.,
1973) tai kuvanneet médrdaikaisia projektihankkeita. Avohoidosta vastasivat
moniammatilliset tydryhmit, jotka sitoutuivat potilaan hoitoon ja hoito tapah-
tui yhteistydssd potilaan ja hédnen ldheisensd kanssa useimmiten potilaan koto-
na ja hinen luonnollisessa asuinympiéristossddn (Hoult & Reynolds, 1984; Po-
lak ym., 1979; Stein & Test, 1980). Toiminnan tavoitteena oli tarjota tukea koko
perheelle, vastata hétatilanteisiin nopeasti potilaan tilan huolellisella arvioinnil-
la, kriisi-interventiolla ja jatkohoidon jdrjestdmiselld (Levinson ym., 1991; West
ym., 1980). Heti hoidon alussa kiinnitettiin potilaan kliinisen tilan lisdksi huo-
mio hoitoon toimittamista edeltdneisiin tapahtumiin, potilaan vuorovaikutus-
suhteisiin, sosiaaliseen tilanteeseen, olemassa oleviin selviytymistd tukeviin
rakenteisiin ja yhteistychalukkuuteen (Tufnell ym., 1985). Myos ldhiomaiset
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haastateltiin aina, kun se oli mahdollista (Bengelsdorf & Adlen, 1987). Huomio
kiinnitettiin potilaiden vahvuuksiin ja siihen, kuinka ndm4 voisivat kdyttda nii-
ta hyodykseen. Merkittaviin ihmissuhdeongelmiin ja sosiaalisiin ongelmiin py-
rittiin 16ytdmdan valiton helpotus. Hoitosuunnitelma laadittiin yhdessd poti-
laan ja hénen omaistensa kanssa (Hoult & Reynolds, 1984). Psyykenlaikitys oli
myds oleellinen osa hoitoa. Tdrked osa hoidon kokonaisuutta oli jatkuva hoito-
vastuu. Kullekin potilaalle valittiin hoidosta vastaava henkils, jonka tehtdvana
oli hoidon kokonaisuuden koordinointi (Polak ym., 1979). Tyéryhmien tyonte-
kijoiden tdrkein tehtdva oli potilaan ja hdnen sosiaalisen verkoston tukeminen
heiddn arkieldmé&n ongelmissaan. Potilas ja hdnen omaisensa saivat tietoa tyo-
ryhmén toimintatavoista ja heitd rohkaistiin yhteydenottoon milloin tahansa he
kokivat sen tarpeelliseksi. Sairaalaan toimittamista pyrittiin valttimé&an viimei-
seen saakka (Bengelsdorf & Adlen, 1987).

Edelld kuvattua hoitomuotoa hieman erilaisina sovelluksina saaneet poti-
laat tarvitsivat huomattavasti vahemmaén psykiatrisia sairaalapalveluita ilman
muiden terveydenhuoltopalvelujen kdyton lisdédntymistd. Joissakin tutkimuk-
sissa oli selvitetty, ettd he sijoittuivat paremmin tyteldmé&dn sekd olivat oireet-
tomampia ja tyytyvdisempid eldamddnsd kokonaisuutena kuin tavanomaista
psykiatrista sairaalahoitoa saaneet potilaat. Avohoitopainotteisen hoitomallin
kustannukset ndyttivdt jadvan perinteiseen sairaalahoitoon verrattuna alhai-
semmiksi (Burns ym., 1993 a,b).

Geller ym,. (1995) kiinnittivdt huomiota siihen, ettd akuuttityoryhmien
vaikuttavuutta selvittelevid tutkimuksia oli suhteellisen viahan tyomuodon ylei-
syyteen verrattuna. Tutkijat pitivét tarpeellisena selvittdd edelleen akuuttityo-
ryhmien toiminnan vaikuttavuutta eri potilasryhmiin, erilaisissa tyoryhmien
kokoonpanoissa ja interventiotavoissa. Braun ym., (1981) tekivét varhaisempien
tutkimusten meta-analyysin, jossa kiinnitettiin erityisesti huomio liian valikoi-
tuihin aineistoihin tulosten yleistettdvyyttd ajatellen sekd puutteisiin vaikutta-
vuuden mittaamisessa ja satunnaistamisessa. Burns ym., (1993) vertasivat ta-
vanomaisten psykiatristen tyoryhmien antamaa hoitoa ja litkkuvampien,
enemmaén psykososiaalista interventiota kédyttdvien tydoryhmien tarjoamaa hoi-
toa toisiinsa. Potilaat ohjautuivat satunnaisesti eri tavoin toimivien tyéryhmien
hoitoon. Vuoden seurannassa ei todettu eroja eri menetelmin hoidettujen poti-
laiden kliinisessd tilassa tai psykososiaalisessa selviytymisessd eikéd potilaiden
ldhiomaisten kuormittuneisuudessa. Koeryhmén hoitokustannukset vuoden
aikana olivat vain noin puolet kontrolliryhmdn hoidon kustannuksista. Koe-
ryhma kéytti vahemmaén psykiatrista sairaalahoitoa ilman avohoitokdyntien
médran lisddntymistd. Fisher ym., (1990) toteisivat, ettd akuuttiryhmien toimin-
tatavoissa oli alueittain huomattavia eroja. Vastaavia tuloksia ilmeni Saaren
(2002) tutkimuksessa.

1.3.1 Psykoosityoryhmin toimintaperiaatteet
Uusien skitsofreniaan sairastuneiden potilaiden (USP-projekti) hoitomallissa

suositeltiin sairaanhoitopiireihin perustettavaksi erityisid neljdstd, eri ammat-
tialan tyontekijoistd koostuvia psykoosityoryhmid, jotka vastaisivat potilaiden



37

laajasta alkuvaiheen selvittelystd ja hoidosta sekd hoidon koordinoinnista (L&&-
kintohallitus 1987). Vuonna 1992 psykoosityoryhmii oli 48, ja niiden koko vaih-
teli kahdesta neljaan tyontekijadn (Tuori, 1994). Monilla alueilla tyéryhmien
toiminta oli vield 1990-luvun alussa kehittymédssd (Kerdnen, 1992; Seikkula,
1991; Tuori, 1991; Vartiainen ym.,1989, 1993; Virtanen ym., 1985, 1986, 1988).

Psykoosityoryhmad tyoskentelyn keskeisid periaatteita ovat nopea reagoin-
ti, palvelujen liikkkuvuus ja akuutti saatavuus, eri palveluyksikdiden toimintojen
koordinointi ja hoitovastuun selkeyttiminen. Potilaan omassa elinympéristossa
tapahtuvan intervention myo6td voidaan hoidossa nopeasti hyodyntdd potilaan
perhettd, verkostoa ja muita mahdollisia voimavaroja. Kokemusten mukaan
tehokkaalla kriisi-interventiolla on voitu vidhentdd sairaalahoidon tarvetta ja
hoitokustannuksia sekéd parantaa sairaiden ja heiddn perheittensd kykyéd toimia
eri ongelmatilanteissa (Aaltonen ym. 1994, 2000, 2011; Heikkild & Rékkoldinen,
1993; Rakkoldinen ym., 1991; Saari, 2002; Seikkula & Alakare, 2004; Tuori, 1991).
My0s mielenterveys- ja pdihdesuunnitelmassa (2012) todetaan, ettd mielenter-
veys- ja pdihdeongelmaisille tulee lisdtd ja monipuolistaa muun muassa pdivys-
tyksellisid ja liikkkuvia palveluita.

Saaren (2002) tutkimuksessa tarkasteltiin psykoosityoryhmatyoskentelya
vaikeiden mielenterveyshdirididen hoidossa Kainuussa vuosina 1992-1996 ja
kuvattiin psykoosityoryhmétyyppistd tyoskentelytapaa, jossa toteutettiin mah-
dollisimman pitkélle tarpeenmukaisen hoitomallin periaatteita. Yhteistytssa
potilaan ja hinen ldheistensd kanssa oli mahdollista alkutilanteessa kartoittaa
eldmintilanne mahdollisimman tarkasti ja puuttua siten stressid aiheuttaviin
tekijoihin, joilla mahdollisesti oli osuutta potilaan oireenmuodostuksessa. Saa-
tujen tulosten perusteella psykoosityoryhmétyoskentely oli vaikeissa mielen-
terveydenhdirivissd yksilotasolla vahintdankin yhtd tuloksellista kuin tavan-
omainen psykiatrinen erikoissairaanhoito. Etenkin aikavililld 9 kuukautta - 2
vuotta psykoosityoryhmadssd hoidetut potilaat selviytyvit tavanomaista hoitoa
saaneita paremmin. Perheen kuormittuneisuus laski molemmissa ryhmissa ai-
kavalilld 0-9 kuukautta ja lasku jatkui koeryhmdssd aikavalilld 9 kuukautta-2
vuotta, mutta pysdhtyi kontrolliryhméssad. Kokonaisuutena psykoosityéryhméan
tyoskentely oli tavanomaista psykiatrista erikoissairaanhoitoa tuloksellisempaa
ja taloudellisempaa. Saari (2002) tarkensi psykoosityoryhmityoskentelyn yleis-
periaatteet tutkimuksessaan:

1. Hoidon tulee olla suunnitelmallista, kokonaisvaltaista ja tapauskohtai-
sesti tarpeenmukaista. Sen kulkua tuli seurata ja hoitosuunnitelmia tar-
kistaa ja muuttaa mikali hoitotilanne sitd edellytti.

Hoidon tulee olla ldhtokohdiltaan psykoterapeuttista ja perhekeskeista.

3. Heti hoidon alussa tulee toteuttaa vuorovaikutuskeskeinen selvittely
sellaisen hoitokokouksen muodossa, mihin sekd potilas, hdnen per-
heensi jdsenet tai muut hinelle ldheiset henkilot ettd hoitava tyoryhma
osallistuvat.

4. Hoidon tulee olla avohoitopainotteista.

Laédkehoidon osuus on pyrittdva pitiméddn vihdisend.

6. Kuntoutusnikokohtia tulee huomioida jo hoidon alkuvaiheessa.

N
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1.3.2 Tapauskohtainen tyéryhmityoskentely

API-projektin (Aaltonen ym., 2000) tulosten perusteella suositeltiin potilaan
hoidosta vastaavaksi tyoryhméksi tapauskohtaista tyoryhmad. Tapauskohtai-
sen tyoryhmédn (TKTR) tehtdvdnd on vastata hoidon toteuttamisesta ja hoidon
integraatiosta pitkdjanteisesti kaikkien vaikeasta mielenterveydenhdiriosta kér-
sivien potilaiden kohdalla. Tydéryhmaé vastaa hoidon jatkuvuudesta, jolloin poti-
las ja perhe saattavat periaatteessa olla hoitoryhmén hoitovastuulla niin kauan
kuin hoidon tarve edellyttdd. Tapauskohtaiset tyoryhmét poikkeavat toiminta-
tavoiltaan ja kokoonpanoltaan psykoosityéryhmistd, koska ne muodostetaan
tapauskohtaisesti jokaiselle asiakkaalle tai potilaalla erikseen. Tapauskohtaisen
tyoryhmén koko voi olla kolmesta neljaan tyontekijdan, ja tydryhmééan voi kuu-
lua jasenid sekd avohoidosta ettd sairaalasta. Jdsenind voi olla tyontekijoitd, jot-
ka ovat mukana potilaan ja hanen perheensa alkuselvittelyssa psykoositydryh-
maén jdsening, tai jotka muuten osallistuvat potilaan hoitoon alkuvaiheessa tai
jotka hoitoprosessin alkuvaiheessa sovitaan tyoryhmén jaseniksi. Potilaan ni-
metty hoitaja ns. omahoitaja, silloin kun potilas on osastolla tai hénelle suunni-
tellaan osastohoitojaksoa yhtend hoidollisena vaihtoehtona, on yleensa yksi ta-
pauskohtaisen tyoryhmén jasenistd (Aaltonen ym., 2000, Heikkinen, 2003).

Integroidun hoitomallin perusajatuksena on, ettd palvelujen toteutus lih-
tee asiakkaan tarpeista. Integroidussa hoitomallissa palvelut jarjestetddn asiak-
kaan yksilollisten tarpeiden mukaan (Aaltonen ym., 2000; Alanen ym., 1986;
Lehtinen ym., 1996). Palveluiden kokonaisuus mddrdytyy kunkin asiakkaan
tarpeista ja ldhtokohdista (Alanen, 1997). Tarkoituksena on koota eriytyneet
palvelut asiakkaan kannalta mielekkadksi ja saumattomasti toimivaksi kokonai-
suudeksi (Alanen ym., 2000). Palveluita ei sidota aikaan, paikkaan tai organi-
saatioiden rajoihin, vaan toteutetaan asiakasldhtoisesti (Rasinkangas, 1998).
Palveluketjujen kehittaminen on keino reagoida sosiaali- ja terveysalan haastei-
siin ja toimintaymparistdjen muutoksiin. Vaikka ketju sanana viittaakin lineaa-
risesti toisiaan seuraaviin palveluihin, tarkoitetaan palveluketjuilla verkkomais-
ta, monitahoista ja samanaikaisestikin toimivaa, yksilollistd palveluiden koko-
naisuutta (Lassila, 1998; Launis, 1997). Integraatio mahdollistaa palveluiden
tarjoajien yhteistyon, palveluiden jatkuvuuden, palvelujen laadun ja tarpeen-
mukaisuuden sekd kustannustehokkuuden (Lehtinen ym., 2000).

Integroidulle nikdkulmalle on ominaista asioiden tai seikkojen tarkastelu
samanaikaisesti useammasta kuin yhdestd ndkokulmasta. Nakokulmien tulee
olla sovitettavissa yhteen siten, ettd niiden vdlisessd vuorovaikutuksessa syntyy
eri ndkokulmat huomioiva yhteinen ndkékulma tarkastelun kohteena olevaan
ilmioon. (Rasinkangas, 1998). Tarpeenmukaisen hoidon pyrkimyksend on yh-
distdd useita eri hoitomuotoja, siten ettd jokaisen potilaan yksilolliset tarpeet
voidaan huomioida laaja-alaisesti (Aaltonen ym., 1998, 2013). Tarpeenmukainen
hoito voidaan ndhdéd ajallisesti muuttuvana vuorovaikutusprosessina potilaan
ja eri hoitotahojen vililld (Saari, 2002). Moniamatillinen tyéryhméa kuten psy-
koosityoryhmad tai tapauskohtainen tyéryhma tuo erilaisia ndkokulmia keskus-
teluun ja eri hoitomuotojen integraation mahdollisuutta hoitoprosessiin (Aalto-
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nen ym., 2000). Moniammatillisuus sindnsi ei vield takaa hoidon integraatiota
(Alanen, 1997).

Tapauskohtaista tydryhmaéa ja sen toimintatapaa hoitoprosessissa kuvaa-
vat moniroolisena tyoryhména tyoskentely, ajallinen liikkuvuus, psykologinen
jatkuvuus ja joustava tyotapa, jotka ovat hoidon integraation keskeisid ilmicta
(Rasinkangas, 1997). Tyoryhmatyoskentely on moniroolisena tyoryhménd tyos-
kentelyd, joka tarkentaa tarpeenmukaisen hoitomallin (Alanen ym. 1991, 2000)
suositteleman moniammatillisena tyoryhmana tyoskentelyn ajatusta. Rasinkan-
kaan (1998) mukaan moniroolisen tyéryhmén jdsenilld on erilaisten teorioiden
liséksi erilaisia rooleja kuten aikaisemmin hoidossa mukana ollut tyontekijd,
uusi tyontekijd, omahoitaja, hoidosta vastaava ladkéri, sairaanhoitaja perhe- tai
yksiloterapeuttina, sosiaalityontekijd lastensuojelun tai pdihdepalveluiden tyon-
tekijand. Saman ammattikunnan edustajat tyoryhmésséd voivat ottaa hoitopro-
sessissa hyvin erilaisia rooleja ja kokonaisvastuuta. Yhteisessa keskustelussa
syntynyt, yhteisesti jaettu hoidollinen mielikuva ja kokemus vuorovaikutusti-
lanteesta siirtyvét suoraan muihin tilanteisiin tapaamiseen osallistuneiden hoi-
tavien henkildiden mukana. Erityisesti tyoryhmén toiminnallinen joustavuus
mahdollistaa tiukoista ammattirooleista irtautumisen ja laaja-alaisen vas-
tuunoton. Ndin hoidon integraatio voi toteutua hyvin.

Ajallinen liikkuvuus my6s tarkentaa hoidon jatkuvuuden periaatetta. Jat-
kuvuutta korostetaan vaikeiden mielenterveyden hdirididen hoidossa. Hoidon
jatkuvuus tarkoittaa myos hoitovastuuta eli hoitavien henkildiden pysymista
samana ja timéin lisdksi psykologista jatkuvuutta, mikd mahdollistaa hoitoa
ohjaavan mielikuvan sdilymisen. Ajallinen liikkuvuus sisédltdd myos tulevai-
suuden suunnittelua, ja sen ennakoimista kuvitteellisesti ja konkreettisesti. Se
sisdltdd menneisyyden muistelua ja hoitavien henkildiden palaaminen tilapéi-
sesti hoitoprosessiin pitkdnkin ajan kuluttua. Esimerkiksi osastohoitojakson
aikainen omahoitaja voi kytkeytyd uudelleen hoitoprosessiin, jos potilaan tilan-
ne kriisiytyy avohoidossa ja ajatus mahdollisesta uudesta osastohoitojaksosta
aktivoituu (Aaltonen ym., 2000, Alanen, 1997). Tydryhman tyotd kuvaavana ja
hoidon integraatioon liittyvanad ilmiond ajallinen liikkuvuus voi mahdollisesti
myos auttaa psykoottista potilasta luomaan identiteettikertomusta ja kokemaan
pysyvyyttd ja jatkuvuutta (Holma, 1999; Iso-Koivisto, 2004).

Aaltonen ym., (1994) nikevit potentiaalisen tilan (Winnicott, 1982) luomi-
sen psykoosityoryhmaén ja perheen vilille edellytyksen sille, ettd perhe voi al-
kaa kokea aikaa ja historiallisuutta, ja ettd uusien ja vahemmé&n ongelman kyl-
lastdamien kertomusten luominen mahdollistuu. Perhe saattaa edistdd tyoryh-
mén ajallista liikkuvuutta, esimerkiksi perhe saattaa ottaa yhteyttd tuttuun
tyontekijddn tapaamisen jdrjestimiseksi ja tuoda tapaamisessa esiin menneisyy-
teen ja tulevaisuuteen liittyvid teemoja, joihin tydryhmidn on helppo tarttua
(Saari, 2002). Tyoryhmén kokemuksena on my®os, ettd perhekeskeisid hoitopro-
sesseja ei noin vain voi siirtdd muiden vastuulle. Tyéryhméan toiminnan jousta-
vuus voi kuvastaa tyéryhman kykyéd ja mahdollisuutta luoda potentiaalista tilaa
ja toimia siind paitsi suhteessa perheisiin, myos suhteessa hoito-organisaatioon.
Tarkka hierarkia, tiukat roolit, ennalta sovitut toimintatavat ja jaykkd suunni-
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telmallisuus, jota sairaalakulttuuri ja esimerkiksi eri organisaatioiden keskinii-
nen kiista hoidon kustannuksista synnyttdvit, rajoittavan potentiaalisen tilan
luomista ja joustavaa toimintaa. (Aaltonen & Rakkoldinen, 1994)

Tapauskohtainen tyoryhmaétyoskentely on moniammatillista yhteistyota.
Tapauskohtaista tyoryhmaityoskentelyd sovelletaan usein vaikeiden, monen
ihmisen osaamista vaativien ja henkisesti kuormittavien tehtdvien toteuttami-
sessa. Vaikeiden mielenterveyden hiirididen hoitoon péatevét kaikki edelld ku-
vatut tyon madritelmét. Vaikean mielenterveyshdirion médrittely on perustunut
tehtyyn ei-elimellisen psykoosin tai persoonallisuushdirion diagnoosiin, huo-
mattavaan psykososiaalisen toimintakyvyn laskuun ja oireiden pitkdaikaisuu-
teen (Shinnar ym., 1990) tai tehtyyn ei-elimellisen psykoosin diagnoosiin, huo-
mattavaan psykososiaalisen toimintakyvyn laskuun ja hoidon pitkdaikaisuu-
teen (Ruggeri ym., 2000.) Kumpikaan maédérittely ei sindllddn ole sovellettavissa
dakillisen mielenterveyden héirion vaikeutta maédriteltdessd. Vaikeassa mielen-
terveydenhdiriossd on valittdmén, intensiivinen tutkimuksen ja hoidon tarve
(Alanen, 2009; Alanen ym., 1991; Joy ym., 2002; Kalla ym., 2002; Luuttonen ym.,
2011; Virtanen ym. 1986). Nditd ovat muun muassa kaikki akuutit psykoosit ja
psykoosiepdilyt sekd muut mielenterveyden hiiritt, jos niihin liittyy vakava
itsetuhoisuus tai huomattava kaytoksen hallitsemattomuus tai toimintakyvyn
lasku (Saari, 2002).

Tapauskohtainen tyoryhmatyoskentely edellyttdd asiantuntijuuden ho-
risontaalisen, rajoja ylittdvin ndkokulman nostamista yhdeksi tdrkeéksi kehit-
tdmisen perustaksi (Aaltonen ym., 2000; Launis, 1997; STM, 2001b). Horison-
taalinen tiimi- ja verkostoasiantuntijuus mahdollistaa yhteistyon toteutumisen.
Se edellyttdd toteutuakseen selkeidn ja asiantuntevan hallinnollisen jarjestelman
ja sen ristiriidattoman tuen (Aaltonen ym., 2000; Henneman ym., 1995;
Molyneux, 2001; Rintala ym.,1997; Sinkkonen, 1993). Hyvin toteutuneessa mo-
niammatillisessa yhteistyossd vuorovaikutus on vastavuoroista ja paatoksente-
ko joustavaa ja luovaa, jokaisen asiantuntijuutta ja osaamista arvostetaan
(Abramson & Mizrahi, 1996), ja jokaiselta edellytetidn myos henkilokohtaisen
vastuun ottamista ja sitoutumista yhdessa tyoskentelyyn (Henneman ym., 1995;
Molyneux, 2001; Nandan, 1997). Tydn organisoituminen tyoryhmiksi ei auto-
maattisesti johda moniammatillisuuteen ja eri hallintoalueiden rajojen ylityksiin
(Aaltonen ym. 1994; Launis, 1997). Tydyhteisoissd on tdrkedd kiinnittdd huomio
rajojen ylityksid ehkdiseviin tekijoihin (Engestrom, 1992, 1995). Yhteisty6 saat-
taa my0s muuttua automaattiseksi toimintatavaksi ilman tietoista pohdintaa.
Yhteistyon ongelma voi ndkyd yhteisen kielen puutteena, joka on kuitenkin
osoitus myds yhteisten ajattelumallien puuttumisesta ja nikemysten kapeutu-
misesta (Andersen, 1995).

West (1990) on tutkinut tyoryhmien luovuutta ja innovatiivisuutta ja esit-
tdd nelja taustatekijad tyoryhméan innovatiivisuudelle: vision, erinomaisuuden
ilmapiirin, osallistujien turvallisuuden ja normit. Ryhmén turvallisuuden mer-
kitys korostuu ryhmén vuorovaikutuksen ja informaation jakamisen edistdjana
ja siten se lisdd innovaatioiden kasvua. Ryhmén turvallisuus muistuttaa psyko-
terapiatilannetta, jonka luottamuksellisessa, ei-tuomitsevassa ja tukevassa il-
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mapiirissd potilaat voivat vapaimmin tutkia uhkaavampiakin asioita itsessaan.
Téllainen ilmapiiri tyoyhteisoissd edistda ideointia ja niiden esittamista.

Lisdantyva

yhteisollisyys

Innovaatioihin suuntautuva tiimi-
ja verkostoasiantuntijuus =

Horisontaalinen asiantuntijuus
Yksilon
erityistaitoihin Lisddntyvi
perustuva —— joustavuus
asiantuntijuus= o oo T, .
Vertikaalinen Menettelytapoihin Erlkqstunelﬁun ty6ryhmiin perustu-
asiantuntijuus suuntautul:lut va aslantuntijuus
byrokraattinen
asiantuntijuus
KUVIO 4 Asiantuntijuuden muodot suhteessa hoitokulttuurissa painottuvaan yhteiscl-
lisyyteen ja joustavuuteen (Aaltonen ym., 2000; Engestrom, 1992, 1995; Lau-
nis, 1997)

Vertikaalinen asiantuntijuus on yksilon erityistaitoihin perustuvaa asiantunti-
juutta, jossa tyo- ja ammattitaito kehittyvit yksilollisen kokemuksen ja koulu-
tuksen kautta (Launis, 1997). Ty¢ tehddén itsendisesti ja yksin, yhteistyohon tai
sen kehittdmiseen ei tietoisesti suuntauduta (Engestrom, 1992, 1995). Téllaisissa
hoitokulttuureissa painotetaan tiettyyn psykoterapiamuotoon koulutettujen
psykoterapeuttien (yksilo-, ryhmé- tai perheterapeuttien) tai muiden korkeasti
koulutettujen tyontekijoiden yksilollistd asiantuntijuutta ja sen mukanaan tuo-
maa tyontekijin autonomiaa hoidon pddmddriin pyrittdessd (Aaltonen ym.,
2000). Menettelytapoihin suuntautuvassa byrokraattisessa asiantuntijuudessa
yksittdisten asiantuntijoiden tyot koordinoidaan yhteen. Tyontekijét ja heidan
asiantuntijuutensa on organisoitu hierarkkisesti. Yhteistyon tavoite on eri tyon-
tekijoitten téiden koordinointi yhteen. Vaikka puhutaan moniammatillisuudes-
ta tai monitieteisyydestd, asiantuntemuksen koordinoinnin yhteydessa ei kiin-
nitetd huomiota siséllollisesti yhtendisen tyon rakentamiseen eikd koordinaa-
tion hyvédn toimivuuteen (Aaltonen ym., 2000; Engestrom, 1992, 1995; Launis,
1997). Laitilan (2004) mukaan horisontaalisissa olosuhteissa valta on tietyll4 ta-
valla jaettua ja kaikkien osapuolten omistuksessa.

Erikoistuneisiin tydryhmiin perustuva asiantuntijuuden muoto tarpeen-
mukaista hoitoa toteutettaessa on ldhelld horisontaalista asiantuntijuuden muo-
toa (Aaltonen ym., 2000). Psykoosi- ja kuntoutustyoryhmit ovat esimerkkeja
erikoistuneesta asiantuntijuudesta (Aaltonen ym. 1994; Saari, 2002). Tédssd asian-
tuntijuudessa pyritddn purkamaan byrokraattinen ja hierarkkinen sdannosto
perustamalla erityistehtdviin erikoistuneita tyéryhmid ja lisddmaélld ndiden tyo-
ryhmien sisdistd joustavuutta. Tyon organisoinnissa timd saattaa lisidntyneen
tehokkuuden lisdksi ilmetd erikoistuneitten yksikoitten tai tyoryhmien vilisend



42

kilpailuna tuloksista ja potilaista (Engestrom, 1992, 1995; Launis, 1997, Aaltonen
ym., 2000).

Moniammatillisuutta korostavaan horisontaaliseen asiantuntijuuteen yh-
distyy selkeésti potilaan ja ldheisten ndkokulman esiin tulemisen tédrkeys ja po-
tilaan itsendisen hoitoa koskevaan péaatoksentekoon osallistumisen tédrkeys
(Alanen ym., 1986; Piippo, 2008). Tamad tulee esille muun muassa kotona tapah-
tuvan hoidon ja yleensd potilaan sosiaalisen verkoston korostamisena osana
hoitoprosessia (Aaltonen ym. 2000; Haarakangas, 1987; Klefbeck ym., 1988).
Tédtd voidaan sanoa myos potilasldhtoisyydeksi, jolla tarkoitetaan Lorenczin
(1991), Jonesin ja Meleisin (1993) sekd Lindstromin (1995) mukaan sellaista hoi-
toa, jossa potilas on itse mukana vaikuttamassa hoidon suunnittelussa, toteu-
tuksessa ja arvioinnissa. Potilasldhtdisessd hoidossa korostuu potilaan ja asian-
tuntijan yhteistoiminnallinen suhde potilaan hoidon aikana (Janhonen, 1999;
Latvala, 1998; Tiri, 1998, 2005; Malloch ym., 2000). Ndin mééritellen potilas ja
hénen ldheisensd ovat hoidon keskipisteend, ja hoitaminen perustuu yhteistyo-
hon (Aaltonen ym., 2000; Vuokila-Oikkonen, 2003).

Yhteistoiminta, joka toimii ja saa aikaan todellisia muutoksia, ei ole ylh&al-
td tulevaa kdskytystd eikd asiantuntijoiden ohjeiden antamista. Riittdvd tieto
sairaudesta ja hoidoista on yksi potilaan itsendiseen selviytymiseen ja hoidon
tuloksellisuuteen yhteydessé oleva tekijad (Latvala, 1998; Lowry, 1998; Nyman &
Stengard, 2001, 2005; Tiri, 2000). Yhteistyon merkityksen painottamisesta huo-
limatta Cochrane-tietokannan mukaan luotettavaa ndyttoon perustuvaa tietoa
yhteistydinterventioiden vaikutuksista hoidon tuloksiin on véahdn (Schmitt,
2001; Zwarenstein & Bryant, 2002). Yhteistyointerventioiden vaikuttavuuden
arvioinnit ovat kohdistuneet péddasiassa jotakin potilasryhmé&d hoitaneen mo-
niammatillisen tyoéryhmén toteuttamaan hoidon tuloksiin. Esimerkiksi pitk&ai-
kaisesta selkdkipua sairastavien potilaiden kuntoutustyoryhmén toiminnan
tuloksena potilaiden kivut helpottuivat ja toimintakyky parani (Guzman ym.,
2002), geriatrisessa hoitotydssd kotona selviytyminen lisddntyi (Schmitt, 2001) ja
vaikeasti mielenterveysongelmaisten avohoidossa sairaalahoidon tarve ja itse-
murhat vahenivdat moniammatillisen tyoryhmén hoidossa (Joy ym., 2002). Zwa-
renstein ja Bryant (2002) osoittivat, ettd ladkéreiden ja sairaanhoitajien tiivis yh-
teisty6 edisti potilaiden hoidon laatua ja tyontekijoiden tyotyytyvaisyyttd sekd
alensi hoidon kustannuksia.

1.4 Mielenterveyspotilaiden laitoshoito

Sairaalahoidon mééara on yksi tarked skitsofrenian hoitoa ja hoidon kustannuk-
sia kuvaava kriteeri (Salokangas ym., 1996; Tuori, 2002, 2009). Sairaaloiden
poistoilmoituksista poimittiin vuosina 1987-2002 ensi kertaa skitsofrenian
vuoksi sairaalahoitoon tulleet 15-64 -vuotiaat potilaat (N 18 006), joiden sairaa-
lahoitojaksot ja niiden pituus selvitettiin vuoden 2003 loppuun asti (Pirkola &
Sohlman, 2005). Skitsofreniapotilaan ensimmdéinen sairaalahoito kesti keski-
maéédrin kolme kuukautta. Se oli pidempi kuin kahdessa aikaisemmassa tehdys-
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sd seurantatutkimuksessa 1960- ja 1970-luvuilta, joissa tyypillistd skitsofreniaa
sairastavat potilaat olivat ensimmadisessd sairaalahoidossa 46 vuorokautta (Sa-
lokangas, 1977) ja 73 vuorokautta (Alanen ym., 1986). Korkeila (1998) analysoi
psykiatristen sairaaloiden poistoilmoitusrekisterien tietokantaa vuosilta 1990 ja
1993. Hoitoajat vaihtelivat maan eri osissa. Seuranta-aikana uudelleen sairaala-
hoitoon joutumista ennusti ensimmadisen hoitojakson pituus, jos se oli yli 30
vuorokautta, niin potilaan uudelleen sairaalaan joutumisen riski oli 1,9-
kertainen verrattuna lyhyempaddn hoitojaksoon. Uudelleen sairaalaan joutumi-
sen riskiin vaikutti avohoidon ja sairaalahoidon toimiessa epatyydyttavasti ku-
ten sairaalahoidon alkaminen ilman avohoidon hoitoyritystd (Tuori, 2002; Vii-
naméki ym. 2003). Tuorin (2009) tekemdssa selvityksessd psykiatristen sairaala-
palveluiden kayttd vuosina 2002-2007 hoitoilmoitusrekisterin (HILMO) pohjalta
todettiin, ettd potilaiden méadrd psykiatrisessa sairaalahoidossa oli suhteellisen
muuttumatonta seuranta-aikana. Potilaita on ollut sairaalahoidossa sama maara
1990-luvun alusta ldhtien. Potilaskohtaiset hoitopédivit viahenivit 59 pdivastd 54
pdivaan. Hoitojaksot vahenivit 38 pdivastd 36 pdivaan. Alueelliset erot hoito-
pdivien ja hoitojaksojen maédrissd selittynevéat alueiden erilaisilla hoitokdytan-
teilla.

Salokankaan ym., (2009) selvityksen mukaan uusien skitsofreniapotilaiden
sairaalahoidon maéard ei ole vahentynyt, vaikka psykiatriset sairaalapaikat ovat
vahentyneet huomattavasti. Pitkd ensimmdinen hoitojakso, sairaalahoitojen ko-
konaismééri ja hoitojaksojen kokonaismaar liittyiviat nuoreen ikédédn ja naimat-
tomuuteen. Lapsettomat potilaat ovat sairaalahoidossa keskiméddrdistd kauem-
min ja useammin. Naimisissa olevat kayttivit sairaalapalveluja selvasti vé-
hemman kuin muut. Sairaalahoitojen lukuméérd vaheni nuorimmasta vanhim-
paan ikdryhmdan ja oli pienin naimisissa olevilla ja leskilld. Psykiatrian erikois-
sairaanhoidon palveluita kdytti vuonna 2011 yli 159 000 eri ihmistad. Suurin osa
potilaista ké&vi vuoden aikana avohoidon vastaanotolla. Ndistd potilaista
14 %:1la oli saman vuoden aikana my0s sairaalahoitojakso. Pelkdstddn sairaala-
hoidossa oli vuoden 2011 aikana 6 906 potilasta. Erikoissairaanhoidon avohoi-
tokdyntejd oli yli 1,7 miljoonaa ja lisdksi perusterveydenhuollossa oli avohoito-
kdyntejd noin 670 000. Hoitopdivid psykiatrisessa erikoissairaanhoidossa oli
ldhes 1,4 miljoonaa ja sairaalahoitojaksoja hiukan yli 40 000. Miehi4 ja naisia oli
potilaina yhtd paljon. Sukupuolijakauma vaihtelee kuitenkin ikdryhmittdin.
Tyoikdisistd ja lapsista suurempi osa potilaista on miehid ja poikia, kun taas
vanhemmissa ikdryhmissd sekd 15-25-vuotiaissa naisten osuus hoidetuista poti-
laista on suurempi. Naisten ja tyttSjen sekd miesten ja poikien yleisimmét diag-
noosit erosivat toisistaan. Skitsofrenia on miesten yleisin sairaalahoitoa vaativa
psykiatrinen sairaus, naisilla masennus. Miehilld alkoholin seki lddkkeiden ja
péihteiden kédytto on myos yleinen sairaalahoidon syy. Naisilla alkoholi on
psykiatrisen sairaalahoidon syynéd vasta yhdeksantend (THL, 2012).

Sairaalahoidon mddrd vaihtelee merkitsevdsti sairaanhoitopiireittdin,
vaikka potilaiden tausta otetaan huomioon. Sairaanhoitopiirien véliset erot
saattavat johtua erilaisista hoitokdytdnnoistd (Salokangas ym., 2009). Myos
skitsofreniapotilaiden ryhméssd sairaalahoidon madrdssd esiintyy Suomessa
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suurta alueellista vaihtelua (Hakkinen, 2008). Mielenterveyspalveluiden saata-
vuus vaihtelee Suomessa alueellisesti ja kansalaiset ovat eriarvoisessa asemassa
riippuen asuinpaikasta. Palvelujédrjestelmén arviointi ja tietoon perustuva kehit-
tdminen on hyvin vaikeaa sekoittavien tekijéiden lukuisuuden vuoksi. Samalla
kun psykiatrisia sairaansijoja on viahennetty, on erilaisten mielenterveyskuntou-
tujille suunnattujen asumispalveluiden maéré lisdantynyt (Wahlbeck & Pirkola
2008). Oulun kaupungissa tehty selvitys osoitti, ettd mielenterveyspotilaat kayt-
tavét ja tarvitsevat paljon erilaisia palveluita ja hoitoja (Leskeld ym., 2013).
Psykiatrisen hoidon vaikuttavuuden arvioinnin tulisi kattaa potilaan toiminta-
kyvyn muutoksen parempaan. Koska kattava arviointi on vaikea toteuttaa,
psykiatrisen hoitojdrjestelmédn toimivuutta mitataan usein karkeilla mittareilla
kuten kuolleisuudella, itsemurhilla ja sairaalahoidon kiytolld (Desai & Rosen-
heck, 2005; Lien, 2002). Burns ym. (2001) mukaan avohoidon pioneeritutkimuk-
sien ideologisista vaikutuksista on tehty kansainvélisesti vahan tutkimuksia,
joissa on verrattu avohoitomalleja sairaalahoitoon. Suomessa Lansi-Pohjan alu-
eella kehitetystd Avoimen Dialogin -hoitomallin vaikuttavuudesta on tehty
seurantatutkimuksia, jotka ovat osittaneet muun muassa toimintamallin pre-
ventiivisen vaikutuksen sekd sairaalan kdyton vahentymisen (  Aaltonen ym.,
2011; Seikkula & Alakare, 2006; Seikkula ym., 2011). Projektityond kehitettyjen
alueellisten hoitomallien siirtdminen toiselle alueelle voi olla ongelmallista.
Kansallisissa skitsofrenian hoidon kehittdmisprojekteissa (USP- ja API-projektit)
kehittdmistyo toteutettiin alueellisesti kunkin alueen erityispiirteet huomioiden
(Aaltonen ym. 2000; Alanen ym., 2000; Seikkula ym., 2011).
Mielenterveyspalveluiden kehittdiminen, mielenterveyden edistdminen ja
ehkdisevd mielenterveystyo toteutuvat Suomessa nykyisin péddosin erilaisissa
kokeiluissa ja kehittimishankkeissa (Moring ym., 2010). Stenvallin ja Virtasen
(2012) mukaan sosiaali- ja terveydenhuollon kehittdiminen taytyy kiinnittda kay-
tannon tekemiseen ja toimintaan, joka tapahtuu osana tydntekijoiden arkityota
ja olemassa olevilla resursseilla. Jos mielenterveystyon palvelujdrjestelmén ko-
konaiskoordinaatio asiakasldhtoisesti on puutteellinen, palvelujdrjestelmd on
pirstaleinen ja kokonaisuuden johtaminen ei ole selke&d, (Harjajarvi ym., 2006;
Hakkinen, 2008; Koponen ym., 2008; Lassila, 2006; Wahlbeck & Pirkola, 2008),
se vaikuttaa avohoidon toimivuuteen ja hoidon vaikuttavuuteen huonontavasti.
Palvelujarjestelmdn muuttuessa avohoitopainotteiseksi omaisen vastuu
sairastuneen ldheisensd hyvinvoinnista ja arkipdivdn eldméstd on kasvanut ja
ldheisistd on tullut tdrked lisdresurssi ja voimavara viralliselle hoitojdrjestelmal-
le. Useissa yhteyksissd on korostettu huomion kiinnittdmistd omaisten jaksami-
sen tukemiseen (Stengard, 2005; Stengard ym., 1993; Nyman & Stengérd 2001;
2005). Potilastilanteissa vuorovaikutuksen merkitys on suuri. Potilaan ja tyon-
tekijan tavoitteena on 1oytdd yhteinen ymmarrys potilaan tarpeista ja tarpeiden
tyydyttdmisen tavoista (Alanen ym., 1986). Stenvallin ja Virtasen (2012) mukaan
palveluja kéyttdvien asiakkaiden osallistuminen palvelun suunnitteluun orga-
nisaatiossa edellyttda tyontekijoiltd avoimuutta ja kykyd sietdd itseensd kohdis-
tuvaa arvostelua ja myos negatiivista kritiikkid. Aito osallisuus perustuu palve-
lujen kédyttdjien ja tyontekijoiden avoimeen ja kaksisuuntaiseen vuorovaikutuk-
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seen. Asiakkaan osallisuus mielenterveys- ja pdihdetyossd toteutui Laitilan
(2010) tutkimuksessa kolmella eri tavalla: 1) osallisuutena omaan hoitoon ja
kuntoutukseen, 2) osallisuutena palveluiden kehittimiseen sekéd 3) osallisuute-
na palveluiden jédrjestimiseen. Syrjdpalo (2006) tutki arvoja ja arvostuksia psy-
kiatrisessa hoidossa. Tutkimustulosten mukaan ihmisarvo sairaudesta huoli-
matta oli potilaille tdrked arvo. Ihmisarvoon potilailla liittyi odotusarvoja, jotka
olivat totuus, inhimillisyys, ihmisend kunnioittaminen, yksityisyys ja vapaus.
Potilaat arvostivat turvallista hoitoympéristod sekd ihmisarvoa kunnioittavaa
kohtelua.

1.4.1 Hoitoyhteiso tukemassa tapauskohtaista tyoryhmatyoskentelya

Sairaalahoito on vain yksi vaihe potilaan hoidossa. Avohoidossa potilas sailyt-
tad itselleen merkittdvat ihmissuhteet paremmin kuin sairaalahoidossa ja avo-
hoidossa on paremmat mahdollisuudet tiiviiseen yhteistychon potilaan per-
heen ja ldheisten kanssa, jolloin he voivat paremmin olla potilaan tukena hoi-
dossa (Aaltonen ym., 2000; Kerénen,1992; Seikkula, 1991; Tuori, 1987, 1994; Var-
tiainen ym., 1989, 1993, STM, 2001b; Saari, 2002).

Jokaisen sairaalahoidon arvioon tulevan potilaan kohdalla tulee tarkoin
arvioida avohoidon mahdollisuudet hoitaa potilasta kotona (Burns ym., 1993a,b;
Haarakangas & Kerédnen, 1990; Heikkild & Rakkoldinen, 1993; Lassila, 1998; Ré-
sdnen & Moring, 2002). Olennaista on, ettd hoito alkaa nopeasti, 24 tunnin sisél-
14 yhteydenotosta ja ettd potilaan tilanteen laaja perhe- ja verkostokeskeinen
selvittely on tehty avohoidossa (Seikkula, 1991; Saari, 2002). Joskus hoitoyhtei-
sOt ovat valttamattomid viliaikaisia tukikohtia potilaille, joiden ihmissuhteisiin
tai psykososiaaliseen tilanteiseen liittyvat ongelmat tai ristiriidat ovat erityisen
vaikeita ja niitd ei voida hoitaa avohoidossa (Alanen ym., 1986). Sairaalahoito
toteutetaan hyvin integroituna avohoitoon tavoitteena yhden hoidon periaate
(Aaltonen ym., 2000). Hoitoaika sovitaan yhdessd potilaan ja hdnen ldheistensa
kanssa. Hoitoyhteison tehtdvana on tukea tapauskohtaisen tydryhmaén tydsken-
telyd tuomalla yhteisissd hoitokokouksissa esille yhteisosséd tehdyt havainnot,
jotta potilaan kokonaistilanteesta tulee kaikille yhteinen ymmarrys. Tapauskoh-
tainen tyoryhmaé on vastuussa koko hoitoprosessista riippumatta hoitopaikasta.
Tapauskohtainen tyoryhma voi tavata perhetté ja potilasta myos kotona sairaa-
lahoidon aikana (Saari, 2002; Seikkula ym., 2011).

Osastohoidossa keskeisend ongelmana on kaiken hoidossa kertyvén in-
formaation saaminen talteen ja toisaalta kaiken timén tiedon ymméartaminen.
Tietoa ja vuorovaikutussuhteita on paljon. Aikaisemmin tdma tapahtui pelkés-
tddn osaston tyontekijoiden keskindisissa raportti-, neuvottelu- ja tydnohjausti-
lanteissa (Aaltonen & Rékkoldinen, 1994). Hoitokokouksissa on mahdollista
luoda ja rakentaa sairaalaolosuhteissa potilaaseen ja hdnen verkostoonsa sellai-
nen toimiva vuorovaikutussuhde, jossa potilas ja hdnen ldheisensd todella tun-
tevat tulevansa kohdatuksi ja ymmarretyksi ainutkertaisina ihmisind ja tulla
sitd kautta ymmarretyksi (Alanen ym., 1986; Haarakangas, 1997). Tapauskoh-
tainen tyoryhma tai tyoryhmaén jdsen tai hoidosta vastaava avohoidon tyonteki-
jd on tiiviisti mukana ndissd yhteisissd keskusteluissa (Aaltonen ym., 2000).
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Tarpeenmukainen hoitomalli, avoimen dialogin hoitomalli, hoidon integ-
raatio ja postmoderni yhteistoiminnallinen ndkokulma edellyttédvat, ettd tyonte-
kijat keskustelevat ajatuksistaan yhdessd potilaiden, heiddn ldheisten ja yhteis-
tyokumppaneiden kanssa. Yhteisen keskustelun kautta syntyy yhteinen ym-
maérrys, joka auttaa potilasta ja hdnen perhettddn (Aaltonen ym., 2006; Alanen,
1997, 2009; Andersen, 1995; Haarakangas, 1997; Holma & Aaltonen, 1998; Leh-
tinen, 1997; Piippo & Aaltonen, 2008; Saari, 2002; Seikkula, 1991). Pitkien psyki-
atristen osastohoitojen vaikuttavuudesta ei ole ndyttod. Tutkimukset antavat
viitteitd siitd, ettd vaikeiden mielenterveyshdirididen perhekeskeinen avohoito
psykoosityoryhmaétyoskentelyn periaattein auttaa potilaita selviytymddn pa-
remmin ja on edullisempaa kuin perinteinen sairaalahoito (Aaltonen ym., 2009,
2011; Seikkula ym., 2006, 2011; Saari 2002).

Laaja perhe- ja verkostokeskeinen al-
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Usein hoidon jatkuvuudessa esiintyy ongelmia silloin, kun potilaan hoito siir-
tyy toiseen hoitopaikkaan. Kun tapauskohtaisen tyoryhmin jdsenet siirtyvét
potilaan mukana paikasta toiseen, ei tédllaista ongelmaa padse syntymaan.

Api-projektissa ilmeni (Aaltonen ym., 2000), ettd tavallisimmin yhteistyos-
sd ilmeni puutteita avohoidon ja sairaalan valilld. Hoitoon osallistuvien tyonte-
kijoiden lomat ja muut esteet vaikuttivat potilaan hoitoprosessiin, etenkin sil-
loin kun potilaan hoidosta vastasi yksi tyontekijd. Sairaalassa olevan potilaan
kokonaistilanteen hahmottaminen oli vaikeaa. Potilaan jatkohoidon jarjestami-
nen ja potilaan hoidon siirtdiminen sairaalasta avohoitoon tuotti vaikeuksia.
Projektin kaikissa tutkimuskeskuksissa ei avohoidossa tehty lainkaan perhe-
keskeistd tyotd, joten avohoitoon siirtymisen seurauksena oli perhekeskeisen
hoidon keskeytyminen. Hoitopaikan vaihdoksesta seurasi usein potilaan hoi-
don perusldhestymistavan muutos. Avohoidossa potilaan perhe ei aina tiennyt,
keneen ottaa yhteyttd uudessa kriisitilanteessa. Hoito eteni uuden yhteydenpi-
topaikan periaatteiden mukaisesti. Tyontekijoilld esiintyi ristiriitaisia mielipitei-
td siitd, kuinka paljon hoidon jatkuvuuskysymyksiin tulisi panostaa. Useat sai-
raalatyontekijat olivat sitd mieltd, ettd potilaan hoito tulisi keskittdd aina yhdelle
ja samalla tyoryhmalle my6s sairaalahoidon jédlkeen. Sairaalan tyontekijdt eivat
potilaan jatkohoitosuunnitelmia tehdessddn aina tienneet avohoidon mahdolli-
suuksista. Hoidon jatkuvuuskysymykset koettiin myos auktoriteetti- ja valtaky-
symyksiksi. Hoidon jatkuvuuden turvaaminen edellytti tyontekijoiden koke-
muksen myo6téd aina johdon ja tyontekijoiden sddnnollistd yhteistyotd. Hoitovas-
tuun keskittaminen samalle hoitoryhmalle potilaan hoidon alusta loppuun tur-
vaa hoidon jatkuvuuden, silloin kun potilaan hoito perustuu prosessinomaiseen
tyoskentelytapaan. Hoidon keskittdmiselld yhdelle ja samalle tyoryhmaélle oli jo
sindnsd terapeuttisia vaikutuksia. Tyoryhmat, joissa tydskenteli tyontekijoitd
sekd sairaalasta ettd avohoidosta, suuntasivat potilaan hoitoa nopeammin avo-
hoitokeskeisiin ratkaisuihin kuin ne tydryhmidt, joista puuttui kokonaan avo-
hoidon edustus (Aaltonen ym., 2000).

1.5 Lidkehoito osana tarpeenmukaista hoitoa

Neuroleptien tarvetta ja indikaatioita uusien ei-affektiivisiin psykooseihin sai-
rastuneiden hoidossa tutkittiin Suomessa API -projektin yhteydessa (Lehtinen
ym., 2000). Siind oli mukana kuusi keskusta, jotka kaikki toteuttivat jo vakiintu-
nutta tarpeenmukaista hoitoa, kolmen niistdi muodostaessa koeryhmén, missa
erityisesti pyrittiin neuroleptien kidyton valttdmiseen tai rajoittamiseen. Kaksi-
vuotisseurannan mukaan olivat koeryhmin tulokset vihintdédn samantasoiset
kuin vertailuryhman, siitd huolimatta, ettd ldhes puolet sen potilaista ei saanut
seuranta-aikana lainkaan neuroleptihoitoa (Aaltonen ym., 2000). Erdissd sairaa-
loittemme psykoterapeuttisissa yhteistissd pyrittiin lykkdamaan neuroleptien
kayttod uusien psykoosipotilaiden hoidossa kahden-kolmen viikon ajaksi ja
hallitsemaan potilaan ahdistusta bentsodiatsepiinien avulla (Rékkoldinen &
Aaltonen, 2009). Ténd aikana tydskenneltiin intensiivisesti potilaan ja hédnen
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ldheistensd kanssa. Kaikessa hoidossa viltettiin suuria neuroleptiannoksia, kos-
ka jo pieni tai keskisuuri lddkitys riittdd dopamiinitoimintojen salpautumiseen
kahteen kolmasosaan normaalista, kuten Tukholman Karoliinisen sairaalan tut-
kijat jo parikymmentd vuotta sitten osoittivat (Farde ym., 1988).

Viime vuosina on kiinnitetty kasvavaa huomiota myos uudemmille neuro-
leptivalmisteille ominaisiin haittavaikutuksiin, etenkin liikalihavuus, diabetes,
neurodegeneraatio (Lieberman ym., 2005; Bonelli ym., 2005), jopa lisddntynee-
seen kuolleisuuteen (Joukamaa ym., 2006). Psykoterapeuttisesta nakokulmasta
on syytd muistaa korkeampien neuroleptiannosten lamauttava vaikutus poti-
laiden luovuuteen ja oppimiskykyyn, mikd vihentda edellytyksid menestyksel-
lisen psykoterapeuttisen hoitosuhteen muodostumiseen (Aaltonen ym., 2013).

Neurolepteilla on edelleen hallitseva asema skitsofreniaryhmén psykoosi-
en hoidossa, samaten kuin niiden kadytto suurina annoksina. Monien potilaiden
kohdalla voivat namé lddkkeet pienind tai keskisuurina annoksina antaa tukea
psykoterapeuttiselle hoidolle, etenkin psykoosin akuutissa vaiheessa ja hoidon
aikana kohdatuissa kriisitilanteissa. Mutta empaattinen potilaan ldhestyminen
auttaa usein akuutisti psykoottisen potilaan rauhoittumista yhtd tehokkaasti
kuin neuroleptinen ladkitys. Vaikka potilaiden sosiaalinen ennuste on parantu-
nut, ei skitsofreniaan liittyvien oireiden pitkdaikaisennuste meta-analyysien
mukaan ole neuroleptien aikakaudella entisestd muuttunut (Hegarty ym., 1994;
Warner, 2004).

1.6 Psykoterapia tarpeenmukaisessa hoidossa

Potilaan hoidosta vastaavien tyontekijoiden yhtend tehtdvand on tarpeenmu-
kaisen hoidon arviointi (Alanen ym., 1986). Tama tarkoittaa, ettd tyontekijoiden
tulee tietdd eri psykoterapiamuodot ja alueellinen saatavuus, jotta he voivat
tarpeen mukaan keskustella asiakkaan kanssa erilaisista terapiavaihtoehdoista
ja asiakas péddsee tarpeensa mukaan psykoterapia-arvioon. Psykoterapia on
vuorovaikutuksellinen hoito- ja kuntoutusmuoto (Aaltonen, 2006). Psykotera-
pian tarkoituksena on poistaa ja lievittdd mielenterveyshdirividen aiheuttamaa
kdrsimystd, lisdtd itsetuntemusta, edesauttaa toimintakyvyn lisddntymistd ja
itsendistd selviytymistd (Aaltonen ym., 2013). Suomessa keskeisid teoreettisia
viitekehyksid ovat psykoanalyyttiset, kognitiiviset ja systeemiset terapiat, joita
kdytetddn eri tavoin yksilo-, perhe- verkosto- ja ryhmaéterapiassa ja ndiden li-
sdksi on ndistd viitekehyksistd johdettuja erilaisia sovelluksia (Psykoterapiakou-
lutusryhméan muistio 2003). Psykoterapiakoulutus on tdrked osa tarpeenmukai-
sen alueellisen hoitomallin kehittdmistd. Psykoterapiakoulutuksen tulisi poh-
jautua kaytdnnon tyostd nousseisiin tiedollisiin ja kliinisiin tarpeisiin ja koulu-
tus tulisi jarjestdd toimipaikkakoulutuksena alueen omien kouluttajien antama-
na, jolloin se parhaiten niveltyy alueen omaan hoitomalliin ja -kulttuuriin (Aal-
tonen ym., 2000; Seikkula ym., 2011).

Piipon (2008) tutkimus osoitti, ettd ihmisten vélisten suhteiden hoitaminen
kasvattaa luottamusta ja turvallisuutta, mikd puolestaan johtaa potilaan au-
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tonomian kokemukseen. Kun suhteet ovat kunnossa, huomataan etti oireet tai
sairaus eivit olekaan endd samankaltaisia kuin aikaisemmin. Potilaan epéluot-
tamus hoitojdrjestelmddn ja hoitavaan henkilokuntaan kehittyy, jos potilas ko-
kee itsensd ulkopuoliseksi omassa hoitoprosessissaan. Kun potilas kokee ole-
vansa hoitohenkilokunnan toimenpiteiden kohde ja hénen hoitonsa perustuu
yleistettyihin tapoihin, rutiineihin ja traditioihin, luottamuksen kehittyminen on
vaikeaa. Avoimuuden ja toisten erilaisen ajatustavan ja -kulun ymmartaminen
on myos keskeistd luottamuksen, autonomian ja turvallisuuden kehittymisessa.
Avoimuus perustuu rehellisyyteen ja varsinkin hoitohenkilokunnan kykyyn
puhua omista hoitoon liittyvistd ajatuksistaan tavalla, joka ei loukkaa potilasta
tai hdnen omaisiaan. Hoidon ja hoitomenetelmien suunnittelussa taytyisi pyrkia
kuulemaan niin potilasta kuin hidnen liheisidan. Heiddn ajatuksensa on otettava
vakavasti. Psykiatrisen hoidon yhteydessd tapahtuva ihmisten vélisten suhtei-
den hoitaminen tuottaa luottamusta ja turvallisuutta. Nadin kokevat niin potilaat,
omaiset kuin hoitohenkilokuntakin. Oireiden ja sairauden hoitaminen ei valt-
tamaétta olekaan asia, johon psykiatrisessa hoidossa tulee ensisijaisesti keskittya.
Norcrossin (2002) mukaan terapeutin taitavuuden ohella hoitoa edistévilld olo-
suhteilla on my®6s suuri vaikutus hoidon tuloksellisuuteen.

Neljassd pohjoismaassa toteutettu NIPS-projektissa (Alanen ym., 1994) tut-
kittiin ensikertalaisten skitsofreniaryhman potilaiden psykoterapian tuloksia,
osoitti osaltaan lddkehoidon tarpeen vidhenevan psykoterapeuttisen hoidon
edistymisen myotd. Viisivuotisseurannan péddttyessd 56 % ndistd potilaista ei
endd saanut neuroleptihoitoa, 49 %:lla koko aineistosta ja 39 %:lla niistd, jotka
kuuluivat varsinaisen skitsofrenian piiriin, ei endd todettu psykoottisia oireita.

Suomen Psykiatriyhdistyksen (2001) toimesta laaditun Skitsofrenian kay-
pé hoito - suosituksen mukaan skitsofreniapotilaita on hoidettava ensisijaisesti
avoterveydenhuollossa (Skitsofrenia Kdypa hoito - suositus 2001). Skitsofrenian
kdypd hoito -ohjelmassa ei mainita lainkaan 1980-luvulla toteutettua valtakun-
nallista skitsofreniaprojektia eikd sen suosituksia. (Ladkintohallitus 1988; Ala-
nen ym., 1990). Ohjelman laatinut tyéryhma on hyviaksynyt ldhteikseen yksin-
omaisesti ns. Cochranin EB (Evidence Based) -kriteerejd seuraten tehdyt tutki-
mubkset. Eri tutkijat ja terapeutit ovat arvostelleet EB-kriteeren kayttod, koska ne
perustuvat luonnontieteelliseen tutkimusmalliin: satunnaisotoksella valitun
potilasryhmén hoitomenetelmit médritelldan rigidisti etukéteen ja tuloksia ver-
rataan toiseen samanlaiseen potilasryhmaéén, joka ei ole saanut samanlaista hoi-
toa (Hinshelwood, 2002). Ladkehoidon vaikutusten tutkimiseen tillaiset seu-
rannat sopivat ja osin myos psykoedukatiivisen hoidon tutkimiseen. Psykiatri-
sessa hoidossa ja psykoterapiassa potilaiden hoitoon ja selviytymiseen vaikut-
tavat aina keskeisesti vuorovaikutussuhteet, sekd potilaan ja terapeutin valilld
ettd potilaiden muussa sosiaalisessa elamanympaéristossd (Alanen, 2009, Botbol
ym., 2011).

1.6.1 Yksilopsykoterapia osana tarpeenmukaista hoitoa

Mieliala- ja ahdistuneisuushdiriét ovat yleisimpid mielenterveyden hairicits,
jotka aiheuttavat paitsi subjektiivista kdrsimystd myos suuria kustannuksia yh-
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teiskunnalle. Né&itd hdiri6itd hoidetaan yleisesti erilaisilla, lyhyilld ja pitkillg,
psykoterapioilla, mutta eripituisten terapioiden vaikuttavuudesta, riittdvyydes-
td ja kustannusvaikuttavuudesta on edelleen vain vahan vertailutietoa. Psyko-
terapian vaikuttavuus on osoitettu lievien ja keskivaikeiden masennustilojen,
erilaisten ahdistuneisuushéirididen ja persoonallisuushéirididen osalta (Psyko-
terapian konsensuslausuma , 2006).

Helsingin Psykoterapiatutkimuksessa (Knekt ym., 2012, 2013) verrattiin
neljan psykoterapiamuodon vaikuttavuutta mieliala- ja ahdistuneisuushéirioi-
den hoidossa. Tutkimukseen valittiin kaikkiaan 367 iltdan 20-46-vuotiasta mie-
liala- tai ahdistuneisuushdiriostd karsivad avohoitopotilasta Helsingin seudulta
vuosien 1994-2000 aikana. Heistd 326 potilasta satunnaistettiin lyhyeen voima-
varasuuntautuneeseen terapiaan, lyhyeen psykodynaamiseen psykoterapiaan
tai pitkddn psykodynaamiseen psykoterapiaan, ja lyhyiden terapioiden ja pit-
kdn terapian vaikuttavuutta verrattiin ensi kertaa satunnaistetussa kliinisessa
kokeessa. Loput 41 potilasta ohjautuivat omasta aloitteestaan psykoanalyysiin,
ja psykoanalyysin ja kolmen satunnaistetun psykoterapian vaikuttavuutta ver-
rattiin kvasikokeellisessa tutkimusasetelmassa. Tutkimusterapioiden vaikutta-
vuusindikaattoreina kéytettiin psykiatrisia oireita ja diagnooseja, tyo- ja opiske-
lukykyd, persoonallisuuden toimintaa ja hoidon tarvetta. Myos hoitojen kus-
tannusvaikuttavuutta arvioitiin. Potilaita koskevia tietoja keréttiin ennen hoi-
don alkua ja 9 kertaa tdssé raportissa esitetyn 5 vuoden seurannan aikana. Hel-
singin psykoterapiatutkimuksen vaikuttavuustulokset depressiopotilaiden hoi-
dossa osoittivat viiden vuoden seurannassa sen, ettd potilaiden oireiden maara
vdheni ja tyokyky parani seurannan aikana. My0s persoonallisuuden toimin-
nassa tapahtui paranemista, joskin hitaammin. Terapian pituus osoittautui tér-
kedksi terapian vaikuttavuuden kannalta: lyhyet terapiat vaikuttivat nopeam-
min, mutta pidemmaét hoitomuodot olivat pysyvampid. Kahden eri viitekehyk-
sestd tulevan, psykodynaaminen ja ratkaisukeskeinen, lyhyen terapian vaikut-
tavuudessa ei sen sijaan havaittu mainittavia eroja missaan vaiheessa seurantaa.
Terapiatulos oli parhaimmillaan kunkin terapian paattyessa - lyhyissd terapi-
oissa noin vuoden, pitkdssd psykodynaamisessa psykoterapiassa noin kolmen
vuoden ja psykoanalyysissa noin viiden vuoden seurannan kohdalla - ja kysei-
nen terapia oli tuolloin yleisesti ottaen muita terapioita vaikuttavampi. Vaikka
terapiat olivat vaikuttavia, ne eivit kuitenkaan olleet kaikille riittivid. Noin
puolet mielialahdiriostd kdrsivistd ja kaksi kolmasosaa ahdistuneisuushdiriosta
psykoterapioiden vaikuttavuus viiden vuoden seurannassa kérsivistd toipui ja
yli puolet kaikista potilaista joutui turvautumaan tutkimusterapioiden lisédksi
myds muihin hoitoihin 5 vuoden seurannan aikana (Knekt ym., 2012, 2013).

Osa potilaista kdytti tutkimusterapioiden ja niiden jilkeisen seurannan
aikana runsaasti muita psykiatrisia hoitoja, ei vaikuttavuustuloksista voida
tehdd luotettavia johtopddtoksid terapioiden tehosta. Terapioiden tehon arvioi-
miseksi tulee siksi jatkotutkimuksissa tilastollisin keinon erotella tutkimustera-
pian ja muun hoidon vaikutuksia toisistaan.
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1.6.2 Perheterapia osana tarpeenmukaista hoitoa

Vaikka perhekeskeinen lihestymistapa on tarpeenmukaisen hoidon mallissa
alussa keskeinen, tulee jokaisen potilaan kohdalla jo tdssd vaiheessa arvioida
myo0s yksildterapian tarve (Aaltonen ym., 1986; Alanen, 1993, 1997).

Perheterapia on ammatillinen ja tietoinen pyrkimys ja keino tutkia, ym-
maértdd ja hoitaa perheensisdisessd vuorovaikutuksessa ja yksittdisillda perheen-
jasenilld esiintyvid hdiriditd ja niiden aiheuttamaa kdrsimystd (Aaltonen, 1982).
Perheterapiassa pyritddn tietoisesti siihen, ettd ajankohtaisten vuorovaikutus-
verkon kuviot, jotka ylldpitavat yksilollistd psykopatologiaa ja esittdvat kehi-
tyksellisesti rakentavia ratkaisuja, muuttuisivat (Goldenberg & Goldenberg
2006). Erityisesti pyritdan loytamaan perheen vuorovaikutuksessa olevat myon-
teiset voimavarat. Perheterapian yleisindikaatiot ovat vuorovaikutuksellisesta
havaittujen ongelmien selvittely ja hoito, vaikeiden mielenterveyshairiciden
hoito ja muiden terapiamuotojen tukeminen. On my0s osoittautunut, ettd per-
heterapia tuo hoidolta piilossa olevaa psyykkistd sairastavuutta hoidon piiriin.
Perheterapiaa kéytetddn erityisesti julkisessa terveydenhuollossa (Aaltonen,
2006). Perheterapia osana muuta hoitoa parantaa hoidon tuloksellisuutta
(Campbell, 2004; Aaltonen & Seikkula, 2009).

Perheterapian ja perhekeskeisen psykiatrian teoreettinen kenttd on jakau-
tunut useisiin eri suuntauksiin (Sprenkle, 2002). Kaikille néille teorioille on kui-
tenkin yhteistd tietynlainen systeeminen ndkokulma, joka pyrkii tarkastelemaan
yksilon psyykkistd oiretta osana ajankohtaista vuorovaikutustapahtumaa (Aal-
tonen & Rikkoldinen, 1988). Perheterapian teoreettiset lihestymistavat eivét
perheterapian kdytinnossd esiinny puhtaina, vaan perheterapiaprosessin aika-
na saatetaan soveltaa useita eri tapoja hahmottaa potilaan ja perheen ongelmaa
(Aaltonen, 1998). Perhekeskeisen psykiatrian teoriat eivit siis ole toisiaan pois-
sulkevia, vaan pikemminkin rinnakkaisia yrityksid hahmottaa vuorovaikutusta
painottaen ilmion eri puolia (Aaltonen & Seikkula 2009.)

Tuori (1987) tutki sairaalassa olevien skitsofreniapotilaiden systeemistd
perheterapiaa. Tuori totesi tutkimuksessaan kuudentoista kahdeksastatoista
skitsofreniaperheestd hyotynen perheterapeuttisesta hoidosta. Hoidosta saatu
hyoty oli todettavissa useammalla tasolla, koko perheen, aviosuhteen ja yksi-
loiden, erityisesti potilaiden ja lasten tasolla. Perheitd tulee tavata potilaan sai-
raalahoidon aikana. Jos perheterapia toteutettiin ensimmadiselld sairaalahoito-
kerralla, naytti se ratkaisevasti vahentdvan sairaalahoidon tarvetta jatkossa
(Tuori ym., 1997).

Perheterapian tuloksellisuutta kuvaavien meta-analyysien mukaan perhe-
terapia (Pinsof & Wynne, 2000) on ollut tuloksellista sekd psyykkisten sairauk-
sien, parisuhdeongelmien ettd lasten ja nuorten ongelmien hoidossa. Perhetera-
piaa on sovellettu sekd erityisend hoitomenetelméni ettd integroituna muiden
hoitomenetelmien kanssa. Satunnaistetuissa koeolosuhteissa hyvit tulokset on
voitu saavuttaa 80 %:ssa tapauksia, mutta luonnollisissa olosuhteissa tulos on
laskenut 50 %:iin. Erityisen laajasti on tutkittu skitsofrenian perhehoitomalleja.
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Perhekeskeinen hoito on erittdin tehokas verrattuna pelkéstddn tavanomaiseen
hoitoon tai lddkehoitoon (Aaltonen & Seikkula, 2009; Sprenkle, 2002).

Edellytyksend hyville tulokselle on erilaisten hoitomenetelmien integroin-
ti ja hoidon jatkuminen vahintddn yli puolen vuoden ajan, sisdltden 10 perheis-
tuntoa ja potilaan sosiaalisen verkoston aktivoinnin mukaan hoitoprosessiin.
Selviytymistaitojen kehittyminen ndyttdd olevan paras ennustetta parantava
tekija (McFarlane ym., 2002). Silld on seuraavia vaikutuksia: psykoosin ja mui-
den oireiden uusiutuminen vihenee, perheenjasenten hyvinvointi kasvaa, poti-
laan aktiivinen osallistuminen tyokuntoutukseen lisdédntyy, tyollisyysaste ko-
hoaa, psykiatriset oireet viahenevét, perheen sairastaminen vihenee ja hoidon
kustannukset alenevat (Aaltonen ym., 2011, Seikkula ym., 2011, Saari, 2002).

Pohjoismaissa ja Suomessa julkisella sektorilla kehitettyd tarpeenmukaisen
hoidon mallin (Alanen, 1987) tuloksellisuutta on tutkittu erilaisilla kvasikokeel-
lisilla tutkimuksilla (Cullberg ym., 2000; Lehtinen ym., 2000; Seikkula ym., 2006).
Nadiden hoitojen tulokset ovat samankaltaisia kuin edelld mainitut. Niiden li-
sdksi on todettu, ettd hoitamaton psykoottinen jakso ennen hoidon alkua lyhe-
nee (Seikkula ym., 2001) ja neuroleptilddkityksen tarvetta voidaan vahentdd
olennaisesti, samoin sairaalahoidon tarvetta voidaan vidhentdi olennaisesti seki
parantaa potilaiden tyokykyisyyden palautumista (Seikkula & Alakare 2004).
Perhekeskeisen hoidon on my6s todettu vihentdvdn hoidon kokonaiskustan-
nuksia (Saari, 2002). Suomalainen Tienarin tutkimusryhmd on osoittanut, etta
selked vuorovaikutus suojelee psyykkisen sairauden puhkeamiselta, vaikka
sairaudelle olisi geeniperinnollistd alttiutta (Tienari ym., 2003, 2004; Wahlberg
ym., 2000, 2004). T4lloin perheterapialla ja erityisesti vuorovaikutuksen selkeyt-
td parantavalla psyko-edukatiivisella perheterapialla voi olla sekd hoidollista
ettd ehkdisevad vaikutusta.

Keskitalon (2000) tutkimuksen mukaan kommunikaatiohdirititd on todet-
tu olevan runsaasti perheissd, joissa nuori on jo sairastunut skitsofreniaan.
Suomalaisen adoptiolapsitutkimuksen tulokset kommunikaatiopoikkeavuuden
ajallisesta (Wahlberg 2000) ja vuorovaikutustilanteisiin liittyvastd pysyvyydesta
merkitsevit sitd, ettd skitsofreniaan sairastuneiden perheissd kommunikaatio
on todenndkoisesti aina ollut hdmmentdvad. Mitd varhemmin perheen ja
muunkin kasvuympériston kommunikaatiota voidaan selkiyttdd, sitd suurempi
merkitys tdlld on ajatushéirididen ja skitsofrenian ehkdisyn kannalta. Kommu-
nikaatiopoikkeama tarkoittaa henkilon hajanaista ja vaikeaselkoista puhetta,
toisin sanoen poikkeavaa tapaa ilmaista itseddn vuorovaikutustilanteessa.
Tyontekijoiden oman kommunikaation ja tyonjaon tulisi olla selkedd, johdon-
mukaista, tarpeeksi intensiivistd ja pitkdkestoista, jotta pysyvid tuloksia saatai-
siin aikaan (Keskitalo, 2000).

Laitilan (2004) tutkimuksen mukaan asiat, joita terapiaistunnossa késitel-
ldén, voivat luonnollisesti olla hyvinkin arkisia ja arkikokemukseen perustuvia
yhteiseldmén kysymyksid eli osa nk. tavallista eldmaa. Se taas, ettd keskusteluti-
lanne on rakennettu avunhakemiseksi ja avun tarjoamiseksi ja ettd yhtend osa-
puolena on asiantuntija tai asiantuntijatyoryhmad, tekee keskustelusta myos asi-
antuntijatoimintaa. T&lloin on tiarkedd purkaa tihdn mahdollisesti liittyvid en-
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nakko-oletuksia ja odotuksia, jotta asiakkaiden oma tieto tulisi osaksi terapeut-
tista tapahtumaa.

1.7 Mielenterveysongelmien monimuotoisuus

1.7.1 Psykoosien esiintyvyys

Psykoosien esiintyvyydessd ilmenee merkittdvid alueellisia eroja. Psykoosiin
sairastutaan eniten Pohjois- ja Itd-Suomessa ja vdhiten Lounais-Suomessa. Skit-
sofreniaan sairastuneita potilaita on Pohjois-Suomessa kolme kertaa enemman
kuin Lounais-Suomessa. Alueellisessa vaihtelussa syntymdpaikka oli tarkeampi
tekijd kuin nykyinen asuinpaikka (Peréld, 2013).

1.7.2 Mielenterveysongelmat ja sosioekonominen asema

Joutsenniemen (2007) tutkimuksen mukaan Suomessa yhd pienempi osuus véa-
estostd eldd avioliitossa. Vastaavasti avoliitossa ja yksin asuvien osuudet ovat
kasvaneet. Viralliseen siviilisddtyyn verrattuna asumismuoto saattaa selkeim-
min heijastaa ihmisten viélisid sosiaalisia suhteita ja terveyttd. Avioliitossa eld-
vt naiset ja miehet olivat parhaassa asemassa niin kuolleisuuden, koetun ter-
veyden, mielenterveyden kuin epaterveellisen alkoholinkdyton suhteen. Avolii-
tossa eldvien koettu terveys ja mielenterveys olivat samanlaisia kuin avioliitossa
olevilla, mutta avoliitossa eldvilld oli yleisemmin epaterveellista alkoholinkayt-
tod sekd korkea kuolleisuus erityisesti alkoholista johtuviin syihin. Avioliitossa
eldviin verrattuna yksin tai muiden kuin puolison kanssa asuvilla oli korkeam-
pi kuolleisuus, huonompi mielenterveys sekd yleisemmin epiterveellistd alko-
holink&yttod. Yksin eldvit naiset ja miehet olivat huonoimmassa asemassa kai-
killa mittareilla tarkasteltuna. Koettu terveys oli kohentunut 20 vuoden aikana
vdhiten naimattomien naisten ja miesten sekd naisleskien ryhmissd, ja eniten
avoliitossa eldvien naisten ryhmdssd. Sosiaalisen tuen puute ei juuri vaikuttanut
asumismuotoryhmien vélisiin eroihin epéterveellisessd alkoholinkdytossd, mut-
ta mielenterveyseroihin silld oli suurempi vaikutus. Asumismuoto oli vahvasti
yhteydessd huonon terveyden eri ulottuvuuksiin. Erityisesti alkoholin kulutuk-
sella ndytti olevan suuri merkitys asumismuodon ja terveyden valisissd yhteyk-
sissd. Sosioekonomisilla tekijoilld ja elintavoilla oli tirked merkitys avoliitossa
eldvien sekd yksin tai muiden kuin puolison kanssa asuvien huonon terveyden
kannalta. Simonin (2002) mukaan sosioekonomisilla taustatekijoilld kuten kou-
lutus, tulot ja ty6llisyys on merkitys avioitumisessa. Avioeroon vaikuttavat ma-
sennusoireet naisilla ja alkoholin liikakaytté miehilla.

Aukeen (2013) tutkimuksen mukaan varhainen sosiaalilddketieteellinen
tutkimus osoitti vahvan riippuvuuden alhaisen sosiaalisen aseman ja korkean
sairastavuuden ja kuolleisuuden vililld. Koettu terveys ennustaa toimintaky-
kyéd, terveyspalvelujen kiyttod ja kuolleisuutta viestossd (Manderbacka, 1998;
Heistaro ym., 2004). Vdestoryhmien vélinen eriarvoisuus on lisddntynyt Suo-
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messa kymmenen viime vuoden aikana (Riiheld, 2009 ; Vaarama ym., 2010) ja
terveyserot ovat kasvaneet Suomessa kuten useimmissa muissakin maissa
(Rahkonen ym., 2007). Pidemmaén ajanjakson tarkastelu osoittaa, ettd tyoikaisil-
14 suomalaisilla koulutusryhmien viliset erot koetussa terveydessd ovat 1980-
luvun alkuun verrattuna kaventuneet. Etenkin 1990-luvulla laman aikana ja
pian sen jdlkeenkin kaventuminen oli voimakasta. Koetulla terveydelld mitat-
tuna alemmissa koulutusryhmissd terveyden kohentuminen on 2000-luvulla
tasaantunut ja koulutusryhmien viliset erot ovat pysyneet ennallaan (Martelin
ym., 2007).

Kallan (2005) tutkimus liittyi akuutin psykoosin integroitu hoitoprojektiin
(API-projekti). Skitsofreniaryhmén psykoosit kohdistuvat yleensd nuoriin ai-
kuisiin. Skitsofreniaryhman psykooseihin liittyy huomattava taloudellinen rasi-
tus muun muassa tyokyvyttomyyseldkkeiden vuoksi. Lisdksi ne vaikuttavat
myos sairastuneiden ldhimpddn sosiaaliseen verkostoon ja erityisesti perhee-
seen. Tutkimustulosten mukaan suomalaiset potilaat olivat vahemman sairaita
hoitoon tullessa ja heilld oli parempi sairautta edeltdva psykososiaalinen toi-
mintataso kuin espanjalaisilla potilailla. Sekd oireet ettd toimintataso paranivat
molemmilla potilasryhmilld merkitseviasti vuoden seurannan aikana. Suomalai-
set hakeutuivat hoitoon keskiméaédrin neljan kuukauden kuluttua psykoottisten
oireiden alkamisesta ja espanjalaiset kymmenen kuukauden kuluttua. Suomes-
sa kaytettiin enemman avohoitoa, psykososiaalisia hoitomenetelmid ja vahem-
mién neuroleptistd lddkehoitoa kuin Espanjassa. Molemmissa ryhmissd hoitoon
tuloa edeltdvan vuoden psykososiaaliseen sopeutumiseen liittyvit tekijidt olivat
voimakkaimmin yhteydessa psykoosista toipumiseen. Aiempi toimintataso se-
ki sosiaalisen verkoston lujuus ovat tdrkeitd sekd ennusteeseen ettd hoitoon
hakeutumisen ajankohtaan vaikuttavia tekijoitd ensikertalaisilla psykoosipoti-
lailla. Tama 16ydos vahvisti aiempien tutkimusten tuloksia.

Kallan (2005) tutkimuksen mukaan eri maiden kulttuuriset erot néayttdisivat
liittyvan sekd sairauden esiintyvyyteen ettd ennusteeseen. Ensikertalaisilla psy-
koosipotilailla on huomattavia vaikeuksia tunne-eldmé&dn sekd sosiaaliseen
vuorovaikutukseen liittyen. Suomalaisessa yhteiskunnassa, jossa suuri osa psy-
koosiin sairastuneista ihmisistd asuu itsendisesti, tekijat, jotka tukevat potilai-
den perheen ulkopuolista sosiaalista integroitumista néyttdvit olevan tirkeitd
ennusteeseen ja hoitoon hakeutumiseen yhteydessa olevia tekijoitd. Suomalaiset
hakeutuivat hoitoon keskimddrin neljan kuukauden kuluttua psykoottisten oi-
reiden alkamisesta. Hoitoon tuloa edeltdvan vuoden psykososiaaliseen sopeu-
tumiseen liittyvit tekijdt olivat voimakkaimmin yhteydesséd psykoosista toipu-
miseen. Aiempi toimintataso sekd sosiaalisen verkoston lujuus ovat tdrkeitd
sekd ennusteeseen ettd hoitoon hakeutumisen ajankohtaan vaikuttavia tekijoitd
ensikertalaisilla psykoosipotilailla. Sekd oireet ettd toimintataso paranivat mer-
kitsevasti vuoden seurannan aikana.

Suomessa on 1980-luvulta lgdhtien kehitetty ja kdytetty eri hoitomuotoja in-
tegroivaa tarpeenmukaisen hoidon mallia ja Suomessa on my6s kaytetty muita
maita selvdsti enemmin kokonaisvaltaista integroitua perhe- ja verkostokes-
keistd ldhestymistapaa (Aaltonen ym., 2000; Alanen ym., 2000). Tulokset puol-
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tavat perhe- ja verkostokeskeisten hoitomuotojen kayttod psykoosipotilaiden
hoidossa (Aaltonen ym., 2011; Lehtinen ym., 1996, 2000; Seikkula ym., 2011)

1.7.3 Mielenterveysongelmat ja eliminlaatu

Eldmanlaatu hoidon tavoitteena korostuu psykiatriassa, koska mielenterveyden
hairiot ovat usein pitkd-aikaisia, oireiltaan moninaisia ja laajasti potilaiden toi-
mintakykyyn ja subjektiiviseen elamysmaailmaan vaikuttavia (Saarni & Pirkola,
2010). Sohlman (2004) tarkoittaa positiivisella mielenterveydelld sellaisia yksi-
lon fyysiselle, psyykkiselle ja sosiaaliselle terveydelle tdrkeitd persoonallisuu-
den voimavaratekijoitd kuten eldméntyytyvdisyys ja itseluottamus. Rissasen
ym., (2011) mukaan todettiin pitkdaikaisen alhaisen eldméntyytyviisyyden liit-
tyvan mielenterveysongelmiin sekd pitkittais- ettd poikkileikkaustutkimuksissa.
Harkosen (2013) tutkimuksen mukaan keski-idn eldmantyytyvéisyys ennustaa
eldaméantyytyvdisyyttd idn karttuessa ja eldmédntyytyvdisyys 55-vuotiaana on
vahvasti yhteydessd fyysiseen kuntoon ja masennusoireiden puuttumiseen.
Elamantyytyméttomyys on vaestotutkimuksissa ennustanut kohonnutta koko-
naiskuolleisuuden, itsemurhien, tahattomien tapaturmaisten kuolemien, ennen
aikaisen tyokyvyttomyyden ja alkoholin kdyton lisdantymisen riskid (Koivu-
maa-Honkanen ym., 2002, 2004,2005). Myos potilaiden omaisten eldménlaatu-
menetykset tulisi huomioida siind tilanteessa, kun ldheinen on sairastunut
psyykkisesti (Saarni & Pirkola, 2010).

Bottlenderin ym., (1999) pitkdn seurantatutkimuksen aineistossa skitsofre-
niapotilaiden eldmé&a rajoittivat eniten negatiiviset oireet. Negatiiviset oireet
ovat luonteeltaan puutosoireita: potilaalle aiemmin tyypillisestd kdyttdaytymi-
sestd puuttuu jotakin. Negatiiviset oireet kehittyvat hitaasti monien vuosien
kuluessa, potilaan eldimédnlaatu huononee. Hoitavan tyontekijdn, joka tapaa po-
tilasta harvoin, saattaa olla vaikea havaita negatiivisia oireita. Potilaan ldheiset
huomaavat lihes yhtd hyvin ajan myotd kehittyvit kdyttaytymisen muutokset
kuin potilas itsekin, joten liheisten antamia tietoja kannattaa hyddyntédd (Bott-
lender ym., 2013).

Mallan ym., (2004) 156 potilaan aineistossa negatiivisia oireita esiintyi en-
sipsykoosin yhteydessd noin 75 %:la potilaista ja vuoden seurannan jdlkeen
35 %:1la. Ensipsykoosin jdlkeen pysyvid negatiivisia oireita jad noin 20-40%:1le
skitsofreniapotilaita. Negatiivisia oireita omaavalla skitsofreniapotilaalla sairaa-
lajaksot ovat pidempid, toipuminen hitaampaa ja hoidon lopullinen tulos hei-
kompi verrattuna muihin skitsofreniapotilaisiin (Whu ym., 2002). Yksittdisista
negatiivisista oireista tunneilmaisun huomattava latistuminen ennakoi pysyvid
negatiivisia oireita. Skitsofreniapotilaan masennusoireiden tunnistamista vai-
kuttaa se, ettd masennusoireet muistuttavat skitsofrenian negatiivisia oireita,
kuten tunteiden latistumista, aloitekyvyttomyyttd ja puheen tuoton niukkene-
mista (Malla ym., 2004).
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1.7.4 Mielenterveysongelmat ja samanaikaiset muut ongelmat

Mielenterveyspotilailla on usein samanaikaisesti myos muita ongelmia. Vahin-
tdadn joka toisella kaksisuuntaista mielialahdiriotd sairastavalla on jokin saman-
aikainen ahdistuneisuushdirio, eikd tdssd ndytd olevan sukupuolieroa. Mante-
reen ym., (2006) suomalaisessa aineistossa persoonallisuushdiric todettiin 40
%:lla , joista runsaalla puolella oli epdvakaa persoonallisuushéirio. Kaksisuun-
taisen mielialahdirion kanssa esiintyy yhtd aikaa muita kliinisesti merkittavia
mielenterveyshdirioitd. Tarkastelun kohteena ovat erityisesti samanaikaisten
ahdistuneisuus-, tarkkaavaisuus-, pdihde- ja persoonallisuushdirididen vaiku-
tukset bipolaarihdirion kulkuun ja ennusteeseen sekd ldadkehoidon erityiskysy-
mykset. Katsaus perustuu aikuisvdestdd koskeviin 2000-luvulla julkaistuihin
tutkimuksiin. Monihdiridisyys on bipolaaripotilailla pikemminkin sddnté kuin
poikkeus (Leinonen & Kampman, 2010). Potilaiden hoitoon on kehitetty integ-
roituja hoitomalleja, joissa hoito tapahtuu mielenterveys- ja paihdeyksikon yh-
teistyond (Kampman & Lassila, 2007).

Kaksoisdiagnoosilla tarkoitetaan samanaikaista vakavaa mielentervey-
denhdiriotd ja paihdeongelmaa. Terveys 2000 -aineistossa samanaikainen péih-
dehdirio esiintyi 15 %:lla mieliala- ja ahdistuneisuushéiriostd kérsivistd (Pirkola
ym., 2005). Suomessa sairaaloiden poistotietojen perusteella pdihdehdirion
esiintyvyys yhdessd kaksisuuntaisen mielialahdirion kanssa oli 11 % (Sorva-
niemi & Hintikka, 2005) ja haastattelututkimusten perusteella 29 % (Mantere
ym., 2006). Kaikki pdihdehdiriot ovat yleisempid miehilld kuin naisilla. Erot
miesten ja naisten vililld ovat 3-5 -kertaisia sekd Suomessa ettd muualla maail-
massa. Pdihdehdirioitd esiintyy noin 40-80%:1la skitsofreniapotilaista, ja myos
ne vaikuttavat oleellisesti hoidon toteutumiseen ja ennusteeseen. Vaikea paih-
deongelma on tavallisempi niilld potilailla, joiden paihteiden kdytto on alkanut
ennen skitsofreniaan sairastumista. Pédihteet ndyttdvat muun muassa lievittavan
subjektiivisesti hankalia negatiivisia skitsofreniaoireita (Suvisaari ym., 2009.
Mielenterveyspalveluissa hoidetuista kaksoisdiagnoosipotilaista viidennes sai
hoitoa myos paihdeongelmaan, vaikka alkoholiriippuvuus todettiin 44 %:lla ja
huumeriippuvuus 30 %:lla. Vastaavasti pdihdepalveluissa hoidetuille potilaille
joka viidennelle tarjottiin psykiatrista apua, vaikka mielenterveydenhairicita
esiintyi 75 %:lla potilaista (Weaver ym., 2003).

Skitsofreniapotilailla on enemmain sydén- ja verisuonisairauksia kuin vi-
estolld yleensd ja siksi Ilyhyempi elinajanodote (Heiskanen ym., 2010). Psykoo-
siin sairastuneiden fyysinen sairastavuus ja toimintakyvyn rajoitukset ovat
huomattavasti yleisempid kuin yleisvédestolld. Skitsofreniaa sairastavalla on
yleisvdestod useammin metabolinen oireyhtymd, tyypin 2 diabetes, sairastettu
syddninfarkti sekd heikentynyt luuston terveys, kognitiivinen suoriutuminen ja
eldmédnlaatu. Samoja ongelmia ilmenee myos muita ei-mielialaoireisia psy-
kooseja sairastaville potilailla. (Viertio ym., 2012). Viertion ym., (2012) tutki-
muksen mukaan skitsofreniaa ja muita ei-mielialaoireisia psykooseja sairastavi-
en liikkumiskyky on yleisvdestod heikompi. Vakavammat negatiiviset oireet,
masennus, sanallisen muistin ongelmat, puheen tuottamisen ongelmat ja hei-
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kentynyt kaukonidko olivat yhteydessd arkieldmdéstéd selviytymisen ongelmiin.
Psykoosisairauksista karsivét potilaat ilmoittivat heilld olevan paremman eld-
ménlaadun kuin objektiivisesti oli havaittavissa. Yhtend syynd voi olla se, etta
kroonisiin sairauksiin sopeudutaan. Masennusoireet olivat tdrkein huonon
elamdnlaadun maaritt&jd kaikissa psykoosisairauksissa.

Korniloffin (2013) tutkimuksen mukaan terveyteen liittyvit riskitekijdt ka-
saantuvat henkiloille, joiden fyysinen aktiivisuus on vihdistd. Tutkimuksessa
todettiin selvd yhteys metabolisen oireyhtymin ja masennusoireiden yhdysvai-
kutukseen litkunnan harrastamiseen. Vdhédinen eldméanaikainen liikunta vaikut-
taa terveydentilaan alentavasti myds mychemmalld idlla. Masennusoireita vées-
tootoksessa oli viidelldtoista prosentilla, naisilla hieman enemmén kuin miehil-
l4. Metabolisen oireyhtymin esiintyvyys oli puolestaan hieman yleisempai
miehilld (56 %) naisiin verrattuna (51 %). Masennuksen vallitseva hoitomuoto
on ladkitys. Aikaisempi tutkimusndytto kuitenkin osoittaa, ettd myos liikunnan
avulla on mahdollista vihentdd masennusoireita.

1.7.5 Mielenterveyspotilaiden kuolleisuus

Mielenterveysongelmaisten potilaiden kuoleman riski on moninkertainen ver-
rattuna muuhun védestoon: mielenterveyden ongelmista kérsivien yleisimmét
kuolinsyyt ovat itsemurhat. Itsemurhien ohella kuolleisuuden lisddantyminen
johtuu moniongelmaisuudesta (Pirkola ym., 2009; Salokangas ym.,2008). So-
maattisista sairauksista johtuva luonnollinen kuolleisuus 2-3 kertaa niin suuri
kuin védestossd keskimaarin. Yleisimmat kuolemaan johtaneet somaattiset sai-
raudet ovat sydadn- ja aivoverenkiertosairaudet, hengityselinsairaudet ja syovit.
Skitsofreniapotilaiden kuolleisuus ei ole vihentynyt samaan tahtiin kuin muun
védeston (Saha ym., 2007).

Vuonna 2011 Suomessa itsemurhien maard laski vuodesta 2010 4,5 %.
Vuonna 2010 tehtiin itsemurhia 8 % vahemmaén kuin edellisend vuonna. Itse-
murhien mé&éréd on ollut pienempi viimeksi vuonna 1967. Kansainvélisessd ver-
tailussa Suomi kuuluu kuitenkin edelleen itsemurhatilastojen karkipaikoil-
le. Erityisesti nuorten miesten itsemurhakuolleisuus on korkea. Viime vuosina
miesten itsemurhien osuus on laskenut taannoisesta 80 %:mn osuudesta. Vastaa-
vasti naisten itsemurhien osuus on noussut ja ldhenee jo 30 %:a. Tyoikdiset te-
kevit eniten itsemurhia ja ndissd ikédluokissa itsemurhat ovat huomattavasti
vahentyneet viime vuosina (Tilastokeskus, 2011).

Itsemurhakuolleisuus on skitsofreniassa 12,5 -kertainen normaalividestoon
verrattuna. Kuolleisuutta voidaan kayttdd hoidon tuloksellisuuden arvioinnis-
sa. Psykiatristen sairaaloiden poistoilmoitusrekisteristd poimittujen 18 006 poti-
laiden kuolemat selvitettiin kuolinsyyrekisteristd vuoden 2002 loppuun asti.
Potilaat olivat ensi kertaa sairaalahoidossa vuosina 1987-2002, he olivat idltddan
15-65 -vuotiaita ja heilld oli diagnoosina skitsofrenia. Potilaiden perhesuhteet
saatiin véestorekisteristd. Kuolinsyyt ryhmitettiin luonnollisiin, ei-luonnollisiin
ja itsemurhiin. Erikseen kartoitettiin psykiatrisen sairaalahoidon aikana tapah-
tuneet kuolemat. Kaikkiaan rekisterditiin kokonaisaineistosta 12 202 potilaan
(12,2 % koko aineistosta) kuolema. Kuolleisuus oli keskimddrdistd suurempi
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miehilld, idkkdadammills, lapsettomilla ja leskilld mutta keskiméddrdistd pienempi
naimisissa olevilla. Naissukupuoli ja lasten olemassaolo suojasivat ei-
luonnolliselta kuolemalta ja erikseen itsemurhilta. Luonnollisen syyn vuoksi
kuolleista 13,6 %, muun kuin itsemurhan aiheuttaneen ei-luonnollisen syyn
vuoksi kuolleista 7,1 % ja itsemurhaan paéatyneista 22,6 % oli kuollessaan psyki-
atrisessa laitoshoidossa. Psykiatrisen sairaalahoitojakson ulkopuolelle ajoittuva
luonnollisista syistd johtuva kuolleisuus vaihteli merkitsevisti eri sairaanhoito-
piireissd. Miessukupuoli ja ldhiverkoston puuttuminen lisddvét skitsofreniapo-
tilaiden kuolemanriskid. Kuolleisuus oli poikkeuksellisen suuri potilailla, joilta
tieto siviilisdddystd tai lasten lukumaéédrédstd puuttui. Erot sairaanhoitopiirien
kuolleisuusluvuissa saattavat johtua erilaisista hoitokédytdnnoistd ja niiden vai-
kutuksesta skitsofreniapotilaiden kuolleisuuteen.

Kokonaiskuolleisuus oli keskim&drdistd suurempi Kainuussa, missd sai-
raanhoitopiirin kuolleisuusluvun ja koko maan kuolleisuusluvun suhde oli
1,37. Keskimddraistd suurempi kuolleisuus oli my6s Lansi-Pohjassa. Luonnolli-
nen kuolleisuus oli suurin Lé&nsi-Pohjassa 1,62 ja Kainuussa 1,51. Ei-
luonnollinen kuolleisuus oli tavallista suurempi Pohjois-Karjalassa 1,51, ja Kai-
nuussa 1,33. Ei-luonnollisista kuolemista itsemurhakuolemat olivat keskimé&i-
rdistd yleisempid Kainuussa 1,59 ja Satakunnassa 1,51. Lansi-Pohjassa luku oli
1,16. Kuolleisuus psykiatrisen sairaalahoidon ulkopuolella oli keskiméédrdista
suurempi Lansi-Pohjassa 1,35 ja Kainuussa 1,34. Vanhemman potilasryhmén
idltddan 45-64 -vuotiaiden lihes hyppdyksenomainen kuolleisuuden nousu né-
kyi myos pidemmaén aikavélin kasittaneessd tutkimuksessa (Salokangas ym.,
2008, 2009). Kyse on myshemmassa keski-idssa skitsofreniadiagnoosin saaneis-
ta, joilla somaattisten sairauksien kuolleisuutta lisddvat vaikutukset saattavat
korostua riittiméattoman somaattisen hoidon vuoksi. Tulokset osoittavat, ettd
skitsofreniapotilaiden somaattista hoitoa on syyta kehittaa.

Itsemurhaa yrittaneistd 90-99%:1la on todettu diagnosoitavissa oleva mie-
lenterveydenhdirio (Beautrais ym., 1996, Haw ym., 2001; Suominen ym., 1996)
Lisaksi merkittdavalld osalla itsemurhaa yrittdneistd on todettu kaksi tai useam-
pia samanaikaisia mielenterveydenhdiri6itd (Suokas ym., 2001). Tarkein itse-
murhiin liittyvd mielenterveyden héirio on masennus. Vakavaa depressiota sai-
rastavien eliménaikainen itsemurhariski on 15 %. Toinen tdrked riskiryhma
ovat pdihdeongelmaiset. Kolmannen tirkedn riskiryhmidn muodostavat psy-
koottiset henkilot, erityisesti skitsofreniaa sairastavat. Psykoosipotilaiden osuus
itsemurhan tehneistd on 25 % ja skitsofreniaa sairastavien osuus yksindén hie-
man alle 10 %. Pitkdaikaisiin psykooseihin liittyy itsemurhavaara sairauden
kaikissa vaiheissa. Psykoottisten potilaiden hoidossa vaaran tiedetddn suurene-
van sairauden ja hoitojen muutosvaiheissa. Erityisen suuri riski on sairaalajak-
son jdlkeisind viikkoina. Neljds kliinisesti tdrked riskiryhméa ovat persoonalli-
suushdiridiset, joilla hdirioon sisdltyy kasautuviin vaikeuksiin ja kielteisiin eld-
ménmuutoksiin johtavaa kdyttdytymistd. Persoonallisuushdiridihin liittyy
oheissairastavuutta, erityisesti masentuneisuutta ja paihdeongelmia, jotka huo-
nontavat ennustetta ja lisddvét itsemurhavaaraa (Maki, 2012).
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Yli kolmannes on ollut psykiatrisessa sairaalahoidossa ennen itsemurhaa
(Pirkola ym., 2005). Osuus on suunnilleen sama kuin Tanskasssa (Hoyer ym.,
2004). Useiden tutkimusten mukaan itsemurhan riski on erityisen suuri heti
sairaalahoidon jdlkeen ja pysyy suurentuneena ainakin ensimmdisen vuoden
(Dhossche ym., 2001; Goldacre & Seagroatt, 1993; Ho, 2003; Hoffmann-Richter
ym,. 2002; Lawrence ym., 2001). Erityisen runsaasti itsemurhia tehd&d&n sairaa-
lahoidon paattymisestd seuranneen viikon aikana (Appleby ym., 1999). Sohl-
man ym., (2006) totesivat tutkimustuloksissaan, ettd alle viikon pituisen hoito-
jakson jdlkeinen itsemurhakuolleisuus pieneni seuranta-aikana 1987-2001 noin
kolmasosaan. Psykiatristen sairaalahoitojaksojen lyhentyminen ei ole Suomessa
huonontanut hoitotuloksia hoidonjilkeisten itsemurhien maaralld mitattuna.

Itsemurhat jakaantuvat ajan, paikan ja viestoryhmén suhteen epétasaises-
ti. Alueellisesti itsemurhat ovat jo vuosikymmenien ajan olleet Itd- ja Pohjois-
Suomessa yleisempid kuin muualla Itsemurhakuolleisuus vaihtelee ajankohdan
ja myos syntymékohortin mukaan. Viime vuosikymmenind itsemurhariskiryh-
mind ovat korostuneet maaseudun haja-asutusalueiden miehet ja toisaalta Ete-
la-Suomen ja kaupunkien naiset. Itsemurha-ajatusten ilmaiseminen ja aikai-
sempi itsetuhokadyttdytyminen ovat kliinisesti tdrkeimpid itsemurhia ennustavia
riskitekijoitd. Itsemurhan tunnettuja riskitekijoitd ovat miessukupuoli, naimat-
tomuus, avioero, leskeksi jadminen, matala koulutustaso, heikko sosiaalinen
asema, pitkdaikaistyottomyys (Maki, 2012), masennus, pdihteiden vaarinkaytto,
stressaavat eldméntilanteet ja perhe- tai ystdvadpiirin itsemurhat. Alarédisdsen
(2013) tutkimustulosten mukaan skitsofreniaan sairastuneista potilaista seitse-
méan prosenttia teki tutkimusjakson aikana itsemurhan. Yli kaksi kolmasosaa
itsemurhista tehtiin kolmen vuoden kuluessa sairastumisesta. Aikuisidn mie-
lenterveyshdiric on selvasti merkittdvin itsemurhan riskitekija. Itsemurha on
15-64-vuotiaiden suomalaisten miesten neljanneksi yleisin kuolinsyy. Tutki-
musaineistona oli Pohjois-Suomen syntymékohortti vuodelta 1966.

Pirkolan, ym. (2009) mukaan itsemurhat nédyttdvéit olevan harvinaisempia
sellaisissa suomalaisissa kunnissa, jotka tarjoavat monimuotoisia ja avohoitoon
painottuvia palveluita kuin sellaisissa kunnissa, joissa painopiste on sairaalassa.
Yhteys pysyi merkitsevand myos sen jdlkeen, kun demografiset ja sosioekono-
miset tekijdt oli huomioitu. Paikalliset sosioekonomiset tekijdt, kuten tyotto-
myys, alkoholinkulutus ja rikollisuus vaikuttavat itsemurhien ma&rdan kasva-
vasti. Esimerkiksi liikkuvien mielenterveyspalveluiden ja kokovuorokautisen
psykiatrisen pédivystyksen havaittiin liittyvan itsemurhien vdhdisempddn maa-
raan. Havaittu yhteys avohoitopalveluiden tarjonnan ja itsemurhien vélilld saat-
taa selittyd silld, ettd monimuotoisia avopalveluita tarjoavissa kunnissa hoitoon
péédsy on helpompaa ja toisaalta palveluilla saatetaan tavoittaa paremmin itse-
murhavaarassa olevat. Taman tutkimuksen tulokset osoittavat, ettd itsemurhien
ehkdisy voi olla mahdollista mielenterveyden avohoitopalveluita kehittamall.
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1.8 Kainuun vieston rakenne ja sairastuvuus

Téssd luvussa tarkastellaan Kainuun véeston rakennetta ja sairastavuutta tut-
kimushetkeen ajoittuvien tietojen kautta. Kainuun sosiaali- ja terveydenhuollon
ilmivdaluetta leimaa voimakas vdeston ikddntyminen, muuttoliike sekd korkea
huoltosuhde, sairastavuus ja tyottomyys. Kainuu on esimerkki voimakkaan
muuttotappion aikaansaamasta véestokehityksestd. Kolmenkymmenen vuoden
kuluessa védestd on erittdin vanhuspainotteista ja nuorten aikuisten osuus on
supistunut hyvin pieneksi. Kainuussa lapset vdhenevit eniten, vuonna 2030
heitd on endd vain reilut 11 % vdestostd, maarallisesti alle puolet nykyisesta.
Vastaavasti eldkeldisen vdeston osuus nousee jopa 40 %:iin. Mikédli muuttoliike
jatkuu samankaltaisena, Kainuussa timéa merkitsee sitd, ettd kolmenkymmenen
vuoden kuluttua asukasluku on pienentynyt noin kolmanneksella eli keskiméé-
rin prosentilla vuosittain. Kainuun ty6llisyyden kehittyminen lihelle maan kes-
kiarvoa on ollut hidasta. Vuonna 2002 koko maan tyollisyysaste oli 67,7 ja Kai-
nuussa vastaava luku 56,1.

Sosioekonomiset terveyserot ja niiden kaventaminen Kainuussa (Kaikko-
nen ym., 2008) selvityksen mukaan kainuulaisten sosioekonomiset erot tervey-
dessd ovat yhtd jyrkit kuin koko Suomessa keskimaadrin. Vahemman koulutet-
tujen terveys on korkeammin koulutettuihin verrattuna selvésti huonommalla
tasolla. Psykiatriset sairaalahoitojaksot ovat naisilla Kainuussa hieman yleisem-
pid kuin koko Suomessa ja miehilld hoitojaksot ovat 40 prosenttia koko Suomen
keskiarvoa yleisempid. Hoitojaksojen yleisyydessd ei ole tapahtunut suuria
muutoksia 1990-luvun alusta 2000-luvulle siirryttdessd. Psykiatriset hoitojaksot
ovat vihidn koulutetuilla kainuulaisnaisilla lihes kolme kertaa ja vahan koulute-
tuilla miehilld jopa nelja kertaa yleisempid kuin korkeammin koulutetuilla.
Kainuussa koulutusryhmien vilinen ero on selvésti jyrkempi kuin koko Suo-
messa ja erityisen suuri miehilld. Pdihdediagnooseihin liittyvit psykiatriset sai-
raalahoidot ovat enintddn perusasteen tutkinnon suorittaneiden ryhmassa nelja
kertaa niin yleisid kuin korkea-asteen tutkinnon suorittaneilla. Naisten hoito-
jaksot pdihdesyistd ovat kasvussa kaikissa koulutusryhmissa. Psykoosihoitojak-
sot ovat viisi kertaa yleisempid enintddn perusasteen tutkinnon suorittaneilla
verrattuna korkea-asteen tutkinnon suorittaneisiin. Masennus psykiatristen hoi-
tojaksojen syynd on Kainuussa yleisempi kuin koko Suomessa, ja masennuksen
sairaalahoito on yleistynyt. Ahdistukseen ja stressiin liittyvét sairaalahoitojak-
sot ovat alimmassa koulutusryhmédssd noin kolme kertaa niin yleisia kuin
ylimmaéssa.

Sairastavuusindeksissd indikaattori ilmaisee jokaiselle Suomen kunnalle
lasketun sairastavuusindeksin avulla miten tervettd tai sairasta vdestd on suh-
teessa koko maan keskiarvoon (=100). Kuntien véliset erot tasoittuvat, kun in-
deksiluvut vakioidaan idn mukaan. Ikdvakioidussa sairastavuusindeksissd on
otettu huomioon vieston ikdrakenne, joka vaihtelee alueittain suuresti. Vakioitu
indeksi kertoo, mika olisi esimerkiksi sairaanhoitopiirin sairastavuus, jos piiriin
ikdrakenne olisi tasmélleen samanlainen kuin vertailukohteessa eli koko maassa.
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Ikdvakioitu sairastavuusindeksin avulla saadaan tietdd, miten paljon sairasta-
vuudesta on selitettdvd muilla syilld kuin ikdrakenteen vaihtelulla. Sairasta-
vuusindeksi luku perustuu kolmeen muuttujaan, kuolleisuuteen, tyokyvytto-
myyseldkkeelld olevien osuuteen tyoikdisistd ja erityiskorvattaviin lddkkeisiin
oikeutettujen osuuteen véestostd. Lopullinen indeksi on osaindeksin keskiarvo.
Kukin muuttujista on suhteutettu erikseen maan videston keskiarvoon, jota
merkitdan luvulla 100. Lopullinen indeksi on kolmen osaindeksin keskiarvo.
Indeksin osista kaksi eli tyokyvyttomyys ja pitkdaikaissairastavuus (erityiskor-
vausoikeudet) ovat rekisterikantamuuttujia ja vuodesta toiseen melko stabiileja.
Kuolleisuus vaihtelee etenkin pienissd kunnissa vuodesta toiseen, minka vuoksi
laskelmissa on kaytetty kolmen perédkkdisen vuoden keskiarvoa. Indeksiluvun
tarkoituksena on paitsi antaa yleiskuva myos heréttdd jatkokysymyksid tarkas-
tellun alueen tilannetta selittdvistd tekijoistd ja sairastavuudesta tarkemmin.
Kukin muuttujista on suhteutettu erikseen maan videston keskiarvoon, jota
merkitddn luvulla 100. Lopullinen indeksi on kolmen osaindeksin keskiarvo.

Vuosina 2000 - 2003 Kainuun kaikissa kunnissa sairastavuusindeksi ylitti
maan keskiarvon. Vuonna 2003 Puolangalla ikdvakioimaton indeksi oli 191,
mikd oli Suomen kaikkien kuntien keskuudessa kolmanneksi suurin. Kajaanin
indeksiluku oli 104 joka oli alhaisin Kainuussa. Kainuun véestosta ldhes 12 %:lla
oli vuoden 2003 lopussa erityiskorvattavaan ldadkehoitoon oikeuttava veren-
painetauti, kun koko maan véeston keskiarvo oli 9,4 %. Syddamen vajaatoiminta
on tyypillisesti pohjoissuomalainen ja samalla ikddntyneiden naisten sairaus.
Koko maan véestostd 1,3 %:lla oli vuoden 2003 lopussa erityiskorvausoikeus
tdman sairauden vuoksi. (Ldhde: Stakes, Indikaattoripankki. Kela.)

Kainuussa ikdvakioitu sairastavuusindeksi kansantauteihin oli vuonna 2005.
Kajaanissa se oli alle 115 ja muissa Kainuun kunnissa yli 115. Ei -ikdvakioitu
sairastuvuusindeksi oli Kajaanissa ja Sotkamossa alle 130 ja muissa kunnissa se
oli yli 130.

TAULUKKO1  Yleisimmét kansantaudit Kainuussa ja Suomessa 2005

Koko maa Kainuu
Verenpainetauti 9,64 12,44
Astma 4,11 6,93
Sepelvaltimotauti 3,73 6,21
Diabetes 3,25 3,89
Psykoosit 1,72 2,09
Reuma 1,59 2,11
Syddmen vajaatoiminta 1,15 1,80
Tautien summaindeksi 100,0 142,1

Psykiatristen sairaalapalveluiden kaytto Suomessa vuosina 2002-2007 Hilmore-
kisteritietojen pohjalta (Tuori, 2009) kerittyjen tietojen mukaan Kainuun sai-
raanhoitopiirin psykiatristen sairaalahoitojen hoitojaksot ja -hoitopdivét olivat
suuremmat kuin muissa Suomen psykiatrisissa laitoksissa. Hoitojaksojen kes-
kimé&drinen pituus oli alempi kuin maassa keskimaarin, potilaskohtaiset hoito-
pédivit ja uusiutuneet hoitojaksot ylittivdat maan keskimédérdisen arvon. Potilai-
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den keski-ikd oli alempi kuin massa keskiméirin. Potilaiden kliininen tila sai-
raalaan tullessa tulo GAS:lla arvioituna ylitti ja sairaalasta ldhtiessd potilaiden
kliininen tila GAS:lla arvioituna vastasi maan keskiarvoa. Potilaan kliinisen ti-
lan muutos GAS-arvion mukaan oli selvisti parempi kuin maassa keskiméérin.
Skitsofreniadiagnoosin saaneita potilaita oli keskimé&éaristd enemmén ja pédihde-
diagnoosin, neuroottisen hdirion diagnoosin ja mielialahdiriodiagnoosin saa-
neiden potilaiden méadrd oli pienempi kuin maassa keskiméddrin. Harvemmin
esiintyvien diagnostisten ryhmien suhteen osalta persoonallisuushdirio-,
psyykkisen kehityshdirion ja lapsuus ja nuoruusidssd alkavan hédiriodiagnoosin
saaneita potilaita oli keskimé&ardistd enemmaén. Potilaita ldhetettiin vdestoon
suhteutettuna tahdostaan riippumatta hoitoon keskimdaardistda vahemman.
Avohoidon toimivuus ja monimuotoisuus vaikuttaa suoraan sairaalahoitoon ja
sen tarpeeseen. Alue- ja sairaalakohtaiset erot olivat seuranta-aikana suuret ja
pysyvat. Vuosittaiset muutokset olivat vahaisia.

1.9 Vaikeiden mielenterveyshiiriéiden hoidon tarpeenmukaisen
hoitomallin mukaisen toiminnan kehittiminen Kainuussa

Valtakunnallisen skitsofrenian tutkimuksen, hoidon ja kuntoutuksen suositus
tuli julki Kainuun psykiatrisen hoitojdrjestelmén kehitystd ajatellen otolliseen
aikaan vuonna 1987. Vuonna 1981 perustettu Kainuun sairaanhoito- ja erityis-
huoltopiiri merkitsi psykiatrian osalta akuutin hoitovastuun siirtymistd maa-
kunnan ulkopuolelta kokonaan Kainuuseen. Alueella sijainnut B-mielisairaala
(Salmijérven sairaala) oli muutettu A-mielisairaalaksi muodollisesti jo vuonna
1978. Salmijdrven sairaalan fyysisen ympariston kehittdmiseen liitetty hoidon
sisédltojen kehitystyd vaikutti edelld kuvattujen kdytdnnon muutosten lisdksi
innostavasti. Tyoryhméakohtaiset perhekeskeisesti painottuneet pitkdt tyonoh-
jaukset tukivat hoidon ja koulutuksen kehitystd 1980-luvun puolivalistd ldhtien.

Vaikeiden akuuttien mielenterveydenhdirividen alkuvaiheen selvittely ja
hoidon aloitus painottui kuitenkin edelleen psykiatriseen sairaalaan, vaikka
toiminnallisen muutoksen keskeisend tavoitteena oli alueellisen akuuttihoidon
kokonaisuuden rakentaminen. Tyoskentelyssd pyrittiin hakemaan ja kehitta-
médn sellaisia tyomuotoja, jotka tukisivat avohoitoa ja ehkiisisivdt mielenter-
veydenhdirion pitkdaikaistumista ja vdhentdisivdt pitkdaikaisen psykiatrisen
sairaalahoidon tarvetta. Valtakunnallisen skitsofrenian tutkimuksen, hoidon ja
kuntoutuksen suositukset tukivat nditd tavoitteita. Salmijérven sairaala siirtyi
fyysisesti Kainuun keskussairaalan ja Kuusanmden palvelukeskuksen yhtey-
teen vuonna 1995, jolloin yhteistyt mahdollistui paremmin avohoidon kanssa.
Erikoissairaanhoitoon muodostui psykiatrian tulosalue. Aikuispsykiatrian sai-
raansijojen madard laski edelleen 100:sta 76:een. Hoitojdrjestelmé on kehityksen-
sd alkuhetkistd ldhtien ollut jatkuvassa muutoksessa. Vahvan hoitoideologisen
perinteen puuttuminen on toisaalta lisénnyt epdvarmuutta ja organisotaarista
haavoittuvuutta, toisaalta antanut vapautta uudenlaiseen ajatteluun ja uusien
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toimintatapojen ennakkoluulottomaan kéyttoon. Kainuun alueelle on kehitetty
pitkdjanteisesti hoitomallia, joka noudattelee tarpeenmukaisen hoidon, valta-
kunnallisen skitsofrenia- ja API- projektin tuottamia suosituksia hyvéstd hoi-
dosta (Saari, 2002).
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KUVIO 6 Tarpeenmukainen hoitomalli Kainuussa (soveltaen Alanen,1997)

Potilaan tullessa mielenterveyspalvelujen piiriin hdnelle kootaan hénen yksilol-
listen tarpeidensa mukaisesti tapauskohtainen tyéryhmad, jonka tehtdvand on
suunnitella, toteuttaa ja yhteen sovittaa potilaan hoitoa (Aaltonen ym., 2000,
Saari, 2002). Tapauskohtainen tyéryhmad osallistuu potilaan hoitoon ja vastaa
osaltaan potilaan hoidosta, jos potilas siirtyy esimerkiksi avohoidosta sairaala-
hoitoon. Hoitavat henkiltt eivit vaihdu potilaan ympérilld, nédin turvataan hoi-
don jatkuvuus. Tarpeenmukaisen hoidon mallissa erilaisten teoreettisten néke-
mysten ja eri hoitomuotojen yhteensovittaminen on keskeinen hoidollinen peri-
aate tyoryhmand tyoskentelyn ja hoidon jatkuvuuden lisdksi. Avohoito asete-
taan ensisijaiseksi, mikali potilaan tila sen sallii. Nuolien suunta kuviossa 1 viit-
taa hoitomuotojen muutokseen hoidon aikana. Kaksisuuntaiset nuolet osoitta-
vat hoidon prosessiluonteisuutta.
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Kuviossa kuvatussa hoitomuodossa, esimerkiksi osastohoidossa, on ky-
symys aina ensisijaisesta hoitomuodosta, joka ei sulje pois muiden hoitomuoto-
jen samanaikaista kdyttod. Tdlloin puhutaan hoidon integraatiosta. Hoidon in-
tegraatio tarkoittaa sitd, ettd kaikki hoidot suunnitellaan toisiaan tukeviksi, ta-
mé koskee my6s niiden ajallista painottumista. Mallin avulla voidaan tarkastel-
la my6s hoidontarvetta ja siind tapahtuvia muutoksia. Hoitomuodon valinta ja
eri hoitojen toisiinsa yhdistaminen perustuu aina tapauskohtaiseen, tarvittaessa
muutettavaan hoitosuunnitelmaan.

1.10 Keskeisten kidsitteiden maarittely

Maéritelmét ovat koosteita kirjallisuusviitteissd, jotka on esitetty kunkin maari-
telmén lopussa.

Tarpeenmukainen hoitoprosessi: Tarpeenmukaisen hoidon- hoitomallin pyrkimyk-
send on integroida mielenterveysongelmasta kérsivdn potilaan hoitoprosessin
kokonaisuutta. Tarpeenmukaisen hoidon periaatteet: 1) Terapeuttiset toiminnot
suunnitellaan ja toteutetaan joustavasti jokaisessa tapauksessa yksilollisesti,
niin ettd ne kohdistuvat sekd potilaan ettd hdanen ldhimpaan vuorovaikutusver-
kostoonsa kuuluvien ihmisten todettuihin ja muuttuviin hoidollisiin tarpeisiin.
2) Tutkimusta ja hoitoa luonnehtii psykoterapeuttinen asenne. 3) Erilaisten te-
rapeuttisten toimintojen tulee tukea toisiaan, ei vaikuttaa toisiaan vastaan. 4)
Hoidon prosessiluonne on selvdsti ymmarretty ja sdilytetty. 5) Varhainen, per-
hekeskeinen interventio mahdollisimman nopeasti potilaan tultua hoitoon. 6)
Ryhmityodskentely potilaan, hdnen perheensi ja sosiaalisen verkostonsa kanssa
hoitoprosessin alusta alkaen. 7) Hoidon psykologisen jatkuvuuden takaaminen
ja erilaisten hoitomenetelmien jatkuva integroiminen yhteen koko hoitoproses-
sin ajan. 8) Moniammatillisten psykoosityéryhmien toiminta. 9) Horisontaali-
nen asiantuntijuus, jossa pyritddn tietoisesti reviirien purkamiseen ja asiantunti-
joiden vilisten rajojen ylittdimiseen. Painopiste on itseohjautuvissa tyéryhmissa
ja erillisten tyoryhmien yhteistyossad. 10) Akuutin psykoosin hoito on ryhmétyo-
td ja potilas ja hdnen perheensd ovat aito osa tydryhmdd. Tutkimuksen kohteena
tulee olla my6s ympéristd, jossa hoito tapahtuu sekd hoitohenkilokunnan omat
kokemukset (Aaltonen ym., 2000; Aaltonen & Rékkoldnen, 1994; Alanen, 1997;
Alanen ym., 1986; Lehtinen, 1993; Lehtinen ym. 2000; La&gkintohallitus, 1988;
Salokangas, 1977; Salokangas ym., 1985, 1989; Seikkula, 1993; Tuori, 1987; Tuori
ym., 1997; Vartiainen ym., 1989, 1993).

Vaikea mielenterveyshdirio: Vaikean mielenterveyshdirion maédrittely on
perustunut tehtyyn ei-elimellisen psykoosin tai persoonallisuushdirion diag-
noosiin, huomattavaan psykososiaalisen toimintakyvyn laskuun ja oireiden pit-
kdaikaisuuteen tai tehtyyn ei-elimellisen psykoosin diagnoosiin, huomattavaan
psykososiaalisen toimintakyvyn laskuun ja hoidon pitkdaikaisuuteen. Vaikeas-
sa mielenterveydenhdiriossd on vélittomén, intensiivinen tutkimuksen ja hoi-
don tarve. Nditd ovat muun muassa kaikki akuutit psykoosit ja psykoosiepdilyt
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sekd muut mielenterveyden hiiriot, jos niihin liittyy vakava itsetuhoisuus tai
huomattava kaytoksen hallitsemattomuus tai toimintakyvyn lasku (Alanen,
2009; Alanen ym., 1991; Joy ym., 2002; Kalla ym., 2002; Luuttonen ym., 2011;
Ruggeri ym., 2000; Saari, 2002; Shinnar ym., 1990; Virtanen ym. 1986)

Potilaan toimintakyky: Toimintakyvylld tarkoitetaan sitd, ettd henkilo sel-
viytyy itselleen merkityksellisistd ja valttamattomistd jokapdivdisen eldman
toiminnoista siind ympéristossd, jossa hdn eldd. Toimintakyky on yhteydessa
ihmisen eldménotteeseen. Eldménote-késite ja sen médrittely nousee Turun seu-
rantatutkimusten pohjalta tehdyistd havainnoista ja on osa ihmisen kokonaise-
lémé&nhallintaa (Alanen ym., 1986; Keltikangas-Jarvinen, 2000; Raitasalo, 1995;
Roos,1981).

Laaja perhe- ja verkostokeskeinen alkuselvittely: Laaja perhe- ja verkostokes-
keinen alkuselvittely eli hoitoontulotutkimus tehd&ddn hoitokokouksissa poti-
laan, hidnen ldheistensd sekéd tarvittavan verkoston kanssa heti potilaan tultua
psykiatrisen hoidon tarpeen arvioon. Alkuselvittelyssda kartoitetaan potilaan ja
hénen ldheistensd eldméntilanne ja tuen tarve sekd maédritelldan potilaan hoi-
dosta vastaava taho. Tarvittava tuki ja akuuttihoito annetaan vilittomasti. Sel-
vittelyn aikana maédritellddn psykiatrisen hoidon tarve ja tarpeenmukainen
psykiatrinen hoito. Tarpeenmukaisen psykiatrisen hoidon rakentamiseen tarvi-
taan laaja, eri tarkastelutasot kattava tilanteen ymmarrys. Samalla varmistetaan
hoidon jatkuvuus. (Aaltonen & Rékkoldinen, 1994; Aaltonen ym., 2000; Alanen,
1997; Alanen ym., 1986; Kerédnen, 1992; Ladkintohallitus, 1987; Rakkoldinen ym.,
1991; Seikkula & Sutela, 1990; Virtanen ym., 1985; 1986).

Hoitokokous: Hoitokokous on potilaan hoitoon sadannénmukaisesti jo alusta
alkaen kuuluva tapahtuma, jossa potilas ja hédnen ldheisensd sekd tyontekijat
osallistuvat eldmé&nhallintaan liittyvien ongelmien selvittelyyn, hoidon suunnit-
teluun, toteutukseen ja arviointiin. Potilas on aina mukana hoitokokouksissa ja
osallistuu omaa hoitoaan koskevaan pé&atoksentekoon. Tavoitteena on luoda
hoitokokouksessa sellainen vuorovaikutus potilaan, perheen ja tyoryhman va-
lille, ettd potilaan oireita ylldpitdvd vuorovaikutus kady tarpeettomaksi. Hoito-
kokouksen paikka mddrdytyy tilanteen mukaan. Hoitokokouksia voidaan pitda
myos kotona (Alanen, 1993, 1997; Alanen ym., 1986; Haarakangas, 1997; Laakin-
tohallitus, 1987; Saari, 2002; Seikkula, 1991).

Hoidon integraatio: Hoitokokoukset voivat olla myds integraatiokokouksia.
Integraatiokokousten tehtdvand on toimia potilaiden hoitoprosessiin liittyvan
tiedon kerddmistilaisuutena ja yhdistdd eri yhteistyotahojen voimavarat ja ver-
kostot. Tarkoituksena on koota eriytyneet palvelut asiakkaan kannalta mielek-
kadksi ja saumattomasti toimivaksi kokonaisuudeksi. Integraatio mahdollistaa
palveluiden tarjoajien yhteistyon, selkedn tyon jaon, palveluiden jatkuvuuden,
palvelujen laadun ja tarpeenmukaisuuden sekd kustannustehokkuuden (Aalto-
nen ym., 2000; Alanen ym., 2000; Lehtinen ym., 2000, Seikkula, 1991).

Perhehoito: Potilaan ja hdnen perheensi tai ldheisensd osallistuvat sovitusti
ja sdannollisesti hoitoon. Perhehoito ldhentelee perheterapian madritelmaa.
Perheterapia on ammatillinen ja tietoinen pyrkimys ja keino tutkia, ymmartid ja
hoitaa perheensisdisessd vuorovaikutuksessa ja yksittdisilld perheenjdsenilld
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esiintyvid hairiditd ja niiden aiheuttamaa karsimysta. Perheterapiassa pyritaan
tietoisesti siihen, ettd ajankohtaisten vuorovaikutusverkon kuviot, jotka yllapi-
tavét yksilollistd psykopatologiaa ja esittavét kehityksellisesti rakentavia ratkai-
suja, muuttuisivat. Erityisesti pyritddn loytdimddan perheen vuorovaikutuksessa
olevat myonteiset voimavarat. Perheterapian yleisindikaatiot ovat vuorovaiku-
tuksellisesta havaittujen ongelmien selvittely ja hoito, vaikeiden mielenterveys-
hiirividen hoito ja muiden terapiamuotojen tukeminen (Aaltonen, 1982).

Tapauskohtainen tyoryhmd: Tapauskohtaisen tyoryhmén (TKTR) tehtdvana
on vastata hoidon toteuttamisesta ja hoidon integraatiosta pitkdjanteisesti kaik-
kien vaikeasta mielenterveydenhdiriostd karsivien potilaiden kohdalla. Tyo-
ryhmé vastaa hoidon jatkuvuudesta, jolloin potilas ja perhe ovat hoitoryhméan
hoitovastuulla niin kauan kuin hoidon tarve edellyttdd. TKTR muodostetaan
tapauskohtaisesti jokaiselle potilaalla erikseen. TKTR:n koko voi olla kahdesta
neljaan tyontekijaan, ja tyoryhmédan voi kuulua jasenid sekd avohoidosta ettd
sairaalasta. Tapauskohtaista tyoryhmdd ja sen toimintatapaa hoitoprosessissa
kuvaavat moniroolisena tyoryhménd tyoskentely, ajallinen liikkuvuus, psyko-
loginen jatkuvuus ja joustava tyotapa, jotka ovat hoidon integraation keskeisid
ilmiotd (Aaltonen ym., 2000; Rasinkangas, 1997).

Liheisten kuormittuneisuus: Laheisten kuormittuneisuus ilmenee potilaan
oireiden ja toimintakyvyn puutteiden heijastumisena hénen perheeseensi ja
lahipiiriinsd useilla pédivittdisen eldimdn osa-alueilla: tavanomaiset kodin aska-
reet, talous, vaikutukset lapsiin ja sisaruksiin, perheenjdsenten keskindiset suh-
teet, sosiaaliset suhteet, vapaa-aika ja urakehitys, terveydentila ja subjektiiviset
karsimykset, kuten syyllisyys, epdvarmuus ja viha. On tehtdva selvd ero poti-
laan sairauden aiheuttaman kuormituksen ja potilaan omaisten muuhun eld-
méntilanteeseen liittyvdan uupumuksen vililld (Maurin & Boyd, 1990; Saari,
2002; Sehene, 1990).

1.11 Yhteenveto tutkimuksen teoreettisista lahtokohdista

Teoriaosassa on kuvattu tarpeenmukaisen hoidon, valtakunnallisen skitsofre-
nia- ja API-projektin tuottamia suosituksia hyvastd hoidosta. Potilaan hoidon
suunnittelussa ja toteutuksessa edetddn laaja-alaisesta perhe- ja verkostokeskei-
sestd selvittelystd (ns. hoidon alkututkimuksesta) ja hoidosta spesifisempddn, ja
tarvittaessa yksilokeskeiseen hoitomuotoon. Erilaiset hoidot voivat tapahtua
ajallisesti samanaikaisesti. Tapauskohtaisen tyoryhmén tehtdvand on selvittda
hoidon tarve, suunnitella ja tarpeen mukaan toteuttaa hoidot, jotka parhaiten
tapahtuvat hoitokokouksen avulla. Hoitokokouksilla tarkoitetaan tilannetta,
jossa yhteiseen keskusteluun osallistuvat tapauskohtaisen tyoryhmén jdsenet,
potilas, hdnen ldheisensd ja muu verkosto kulloisenkin tilanteen mukaan. Hoi-
don keskeinen tapahtuma on hoitokokous, jonka tdrkein tehtdva on potilaan
eldmaan liittyvan informaation saaminen ja sen yhteinen jakaminen.
Tapauskohtaisen tydryhmatyoskentelyn toimintaperiaatteet ovat ldhtoisin
psykoosityoryhmaétyoskentelystd. Tapauskohtaista tyoryhmityoskentelyd on
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kuvattu ryhméprosessin nidkokulmasta sekd erilaisten tyoskentelymuotojen
nikokulmasta (avoin dialogi, reflektiivisyys, sosiaalinen konstruktionismi, nar-
ratiivisuus). Tapauskohtainen tyéryhmd on moniammatillinen asiantuntijatyo-
ryhmd, joka johtaa itse toimintaansa potilastyossd, ja tyoskentelee moniroolise-
na tyoryhmaéna yli hallintorajojen ja mahdollistaa nédin hoidon integraation.

Laaja perhe- ja verkostokeskeinen alkuselvittely ja perhekeskeinen kriisi-
interventio hoitokokouksissa suuntaavat toiminnan avohoitoon. Perheen raken-
teen ja toimintakyvyn arviointi sekd haavoittuvuus-stressimalli mahdollistavat
potilaan ja hdnen perheensd tilanteen paremman jdsentdmisen ja ymmaértdmi-
sen. Tydryhmadn jdsenten tulee aina ottaa huomioon ldhiomaisten kuormittumi-
nen ja valita sellaisia tyoskentelytapoja, jotka tarjoavat mahdollisuuden sairas-
tumisen herittdmien tunteiden ilmaisemiseen ja késittelyyn. Mielenterveyson-
gelmien monimuotoisuus ja sairaalahoidon edelleen runsas kaytto edellyttaa
tarpeenmukaisen hoitomallin mukaisia tyoskentelytapoja, mikda mahdollisuus
silloin, kun organisaatiossa on toimiva kehittamiskulttuuri. Osastohoitojaksojen
integroiminen avohoitoon, potilaan ja ldheisten aktiivinen osallistuminen yh-
teistybkumppanina hoitoprosessiin ja hoidon jatkuvuuden turvaaminen on
myos perusldhtokohta sairaalahoidon vihentymiselle. Ladkehoidon osuus poti-
laan tarpeenmukaisessa kokonaishoidossa edellyttdd potilaan lddkehoidon jat-
kuvaa kriittistd arviointia.

Tyoskentelytapoina on kuvattu psykoterapian eri teoreettiset ldhestymista-
vat. Tarpeenmukainen hoito tarkoittaa myos erilaisia psykoterapiamuotoja,
joista tapauskohtaisen tyoryhman jésenilld tulee olla tietoa. Tarpeenmukainen
hoito tarkoittaa myos sitd, ettd tarpeen mukaan ei ole hoitoa. Teoriaosuuden
keskeisend tavoitteena on tuoda esille ne keskeiset tutkimukset, jotka voidaan
ndhdé tarpeenmukaisen hoidon ja tapauskohtaisen tyoryhmétyoskentelyn kehi-
tystd ajatellen tarkeind. Kainuun alueelle on kehitetty tarpeenmukaisen hoidon
hoitomalli, (kuvio 6) joka on psykiatrian tulosalueen toimintakasikirjan perus-
tana.

Seuraavaan taulukkoon on koottu keskeisimmadt psykoosityoryhméatoimin-
taa koskevat tutkimukset, joita voidaan soveltaa tapauskohtaisessa tycryhma-
tyoskentelyssa.
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TAULUKKO 2  Keskeiset suomalaiset ja ulkomaiset psykoositydryhmétoimintaa koske-
vat tutkimukset, jotka ovat vaikuttaneet tapauskohtaisen tyoryhmaétyos-
kentelyn kehittymiseen (soveltaen Saari, 2002)

Tutkimus Koeryhman interventio Keskeiset havainnot

(Asetelma)

Langsley & Kap- | Perheelle suunnattu kriisi- Koeryhmassé ei kukaan tarvinnut

lan 1968 (Satun- | interventio sairaalahoitoa, kontrolliryhméssa

naistettu) tarvitsivat kaikki.

Langsley ym., Perheelle suunnattu kriisi- Koeryhméaan kuuluneet tarvitsivat

1971 (Satunnais-
tettu

interventio

viahemman sairaalahoitoja ja selvisi-
vt paremmin ty0ssd ja omassa roo-
lissaan perheessi.

Ruiz ym., 1973

Tyoryhmién kotikdynnit, kriisi-

Hoidetuista 136 tapauksesta vain

(Kuvaileva) interventiot tyonohjaajan ohjeiden | kaksitoista tarvitsi sairaalahoitoa.
pohjalta

Polak ym., 1979 Kriisi-interventio, perhehoito 100 000 asukaan toiminta-alueella

(Satunnaistettu) psykiatrisen sairaalan kéytto vaheni

neljédssd vuodessa 85 %.

West ym., 1980 | Liikkuva tydryhma Hoidetuista 443 tapauksesta 34 %

(Kuvaileva) tarvitsi sairaalahoitoa.

Aaltonen, 1982 Perheterapia kotona tai mielenter- | Vain viisi potilasta 94:std tarvitsi sai-

(Kuvaileva) veystoimistossa raalahoitoa. Verkoston merkitys oli
diagnoosia suurempi sairaalahoidon
tarpeen suhteen.

Hoult & Rey- Avohoidon tyoryhma Kontrolliryhméssa kaikki tarvitsivat

nolds, 1984 (Sa- sairaalahoitoa, koeryhmissd 32 %.

tunnaistettu) Koeryhmin hoito oli 26 % kontrolli-
ryhmin hoitoa edullisempaa.

Tufnell ym., Tyoryhmd, omaiset mukana hoi- | Avohoidon tyéryhméssa voitiin hoi-

1985 (Kuvaileva) | dossa, kotikdynnit taa ensikertalaisista 51 %.

Bengelsdorf & Liikkuvat ryhmat, liheiset mukana | Useita liikkuvia tyoryhmid, jotka

Alden, 1987 hoidossa pystyivit hoitamaan 70 % potilaista

(Kuvaileva) avohoidossa.

Levinson ym,.
1991 (Kuvaileva)

10 henkinen tyoryhmd, potilaan
sosiaalinen verkosto mukana

Kriisi-interventiolla hoidetuista tar-
vitsi psykiatrista sairaalahoitoa vuo-
den aikana 24 %.

Seikkula, 1991
(Historiallinen
kontrolli)

Psykiatrisen sairaalan poliklinikan
tyoryhma

14:sta ensikertalaisesta vain kaksi
tarvitsi psykiatrista sairaalahoitoa, 12
voitiin hoitaa poliklinikan tyoryh-
miéssd. Hoidon onnistumiselle on
tirkedd tyoryhmén optimaalinen
toiminta vastaanottokokouksessa.

Kerédnen, 1992
(Historiallinen
kontrolli)

Psykiatrisen sairaalan poliklinikan
tyoryhma

70:sta perattédisestd poliklinikalle
ohjatusta potilaasta 28 voitiin hoitaa
poliklinikan ty6ryhmaéssa. Vastaanot-
totyoryhman toiminta yhdessa poti-
laan ja perheen kanssa oli merkittavin
tekijd sairaalaan otossa.

Vartiainen, ym.,
1993 (Kuvaileva)

Psykoositydryhmétydskentely

Kaikki ei-psykoottiset ja 63 % psy-
koottisista hoidettiin avohoidossa
kriisivaiheen yli.

Lehtinen, 1993,
(Historiallinen
kontrolli)

Tarpeenmukaisen hoitomallin mu-
kainen perhe- ja verkostokeskeinen
hoito

Tarpeenmukaisen hoitomallin mu-
kaisesti hoidetut tarvitsivat vahem-
mén sairaalahoitoa ja sdilyttivit tyo-
kykynsa paremmin. Erityisesti hyvan
toimintakyvyn ennen psykoosiin
sairastumistaan omanneet hyotyivit.

Seikkula, ym.,
1995

Perhekeskeinen avohoito
("avoin dialogi”)

30:stéd potilaasta 12 voitiin hoitaa
kokonaan avohoidossa. Vain yhdek-
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sdn tarvitsi psykiatrista sairaalaa
enemmaén kuin kuukauden ajan kah-
den vuoden seurannassa.

Haarakangas, Perhekeskeisen psykiatrisen hoi- Potilaan ja hoitavan tiimin merkitys-
1997 tomallin hoitokokous-tydskentely | systeemien yhteenliittyminen reflek-
("avoin dialogi”) siivisessd keskustelussa tuo esille
positiiviset hoidolliset resurssit.
Seikkula ym. Perhekeskeinen avohoito Psykiatrista sairaalahoitoa tarvitsi

1999 (Ei tyotapo-
jen vertailua)

("avoin dialogi”)

ensimmaisend seurantavuonna 50 %
potilaista.

Kalla ym., 2002

Tarpeenmukaisen hoitomallin mu-
kainen perhe- ja verkosto-
keskeinen hoito suomalaisessa
potilasjoukossa. Psykiatrinen sai-
raalahoito espanjalaisessa tutki-
musjoukossa.

Ensikertalaisten hoitamattoman psy-
koosin kestoon on 18y dettdvissd uni-
versaaleja psykososiaalisia tekijoit,
mutta kulttuurierot saattavat myos
vaikuttaa hoitoon padsyn viivastymi-
seen.

Kauranen ym.,
2000 (Seuranta)

Akuutin psykoosipotilaan sosiaali-
nen verkosto ja sen muutos verkos-
tokeskeisessd hoidossa.

Aineiston muodosti 29 hoidon aloit-
tanutta potilasta ja aineisto on osa
valtakunnallisen Akuutin psykoosin
integroitu hoito(Api)- projektia. Ver-
kostokeskeinen hoitomalli pyrkii
hoitamaan psykoottiset ongelmat
potilaan kotona niin paljon kuin
mahdollista, jolloin sosiaalisen ver-
koston aktiivisuus tulee olennaiseksi
hoidon tekijiksi. Tama nayttas sailyt-
tdvan potilaan verkoston voimavaro-
ja ja jopa parantavan joissakin tapa-
uksissa potilaan tyétilannetta. Mita
nopeammin oireiden ilmettya hoito
voidaan aloittaa, sitd vihemmén ver-
kosto pienenee.

Aaltonen ym.
2000 (laadullinen
induktiivinen
seuranta)

Skitsofrenian tarpeenmukainen
hoito on ryhmatyota. Akuutin psy-
koosin integroitu hoito eli API-
projekti vuosina 1992 - 1998.

Tutkimuksessa oli mukana kuusi
hoitokeskusta, joiden yhteinen vies-
topohja oli 600 000 asukasta. Ensi
kertaa funktionaalisen psykoosin
takia hoitoon tulevat henkilot, yh-
teensa 135 potilasta. Akuutin psykoo-
sin hoitomallin kehittdmisessa ei riitd,
ettd tutkimuksen kohteena on pel-
kasttdn potilas ja hianen perheenss,
vaan tutkimuksen kohteena tulee olla
myds ymparistd, jossa hoito tapahtuu
sekid hoitohenkilokunnan omat ko-
kemukset. Potilaan parempaa selviy-
tymistd tukee horisontaalinen asian-
tuntijuus, jossa pyritdén tietoisesti
reviirien purkamiseen ja asiantunte-
musten vilisten rajojen ylittdimiseen.
painopiste on itseohjautuvissa tii-
meissi ja erillisten tiimien yhteistyos-
sd. Rituaalien purkautuminen ja
avoin dialogi tulee toteutua hoidossa.
Hoito ei ole aikaan ja paikkaan jdy-
kasti sidottua.

Saari, 2002 (His-
toriallinen kont-
rolli)

Psykoosityoryhmé vaikeiden mie-
lenterveyshiirividen hoidossa Kai-
nuussa vuosina 1992-1996

Tutkimuksessa kuvattiin psykoosi-
tyoryhméssa hoidettujen (koeryhma:
n=40) ja ennen psykoositydryhmén
toiminnan alkamiset tavanomaiseen
tapaan psykiatrisessa erikoissairaan-
hoidossa seki sairaala- ettd avohoi-
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dossa hoidettujen (historiallinen
kontrolliryhma: n=40) potilaiden
psyykkisen tilan ja toimintakyvyn
muutoksia ja palveluiden kayttoa
kahden vuoden seuranta-aikana.
Aikavalilla 9 kuukautta - kaksi vuot-
ta psykoosityéryhmaissd hoidetut
selviytyivit tavanomaista hoitoa saa-
neita paremmin. Hoito psykoosityo-
ryhmaéssi oli tavanomaista hoitoa
tuloksellisempaa ja taloudellisempaa.

Seuraavassa kuviossa kuvataan psykiatrian tulosalueen toimintakasikirjan pe-
rustana oleva tarpeenmukainen hoitomalli Kainuussa sekd siihen liittyvit ja
tdssd tyossd kuvatut teoreettiset ldhestymistavat.

Vaikeiden mielenterveyshéirididen hoidon tarpeenmukainen hoitomalli

- valtakunnallisen skitsofrenia- ja API-projektin ja tarpeenr
painotteisuus, verkosto- ja perhekeskeisyys, moniammatillisuus, jatkuvuus, liikkkuvuus, joustavuus, erilaisten
. . .

hoidon t : avohoito-

*horisontaalinen

*hoidon integraatio
Ty6ryhmén vuoro-

vaikutukseen vai-

teoreettisten nikemysten ja eri | ittaminen, hoitotap ohjaavan mielikuvan
syntyminen.
Laaja perhe- ja verkostokeskeinen alkuselvittely
hoitokokouksissa avohoidossa
" - perhe- ja verkostokeskeisen tyoskentelyn periaatteet
Tapauskohtainen P - haavoittuvuus-stessimalli jisentdmisen ja ymmartamisen véli-

. . . neend |:>
ty6ryhma on asian- T
tuntija-tyoryhmé, II : E
jonka toiminta- - — - | I

inattei ; Perhekeskeinen kriisi-interventio :||:>
criaatteina ovat: . . .
p } - toistuvat hoitokokoukset avohoidossa

- perheen rakenteen, kuormittuneisuuden, toimintakyvyn ja

|
. B tunneilmapiirin arviointi | H
asiantuntijuus - perheterapian teoreettiset lihestymistavat | o
. |
*psykoosi- | [ I
|
tydryhmityd Hoitokokouksia | : T
« . e edellisten hoitokokousten lisdksi: | - |
moniammatillinen - S N | | [0]
- informatiivinen funktio ' | |
yhteistyd - diagnostinen funktio : | | A
i |
i P!

- hoidollinen funktio
- avoin dialogi
- reflektiivisyys

J"j

- sosiaalinen konstruktionismi
- narratiivisuus

- psykoedukatiivisuus

- yhteinen ymmiirrys

1
1 I I
A

1
kuttavat: ! | :
- OSASTOHOITO i [
00SSapysyvyys, HOITOYHTEISO ! [
*mukautuvuus — - ! | |
Omahoitaja/vastuuhoitaja | : | |
*kommunikaatio [~ oo oToo=-------=--- J | |
*ryhmidynamiikka PSYKOTERAPIAT ﬁ + h 4

Y Perheterapia, Pariterapia, Yksiloterapia, Ryhmiterapia. —
KUVIO7  Tarpeenmukainen hoitomalli Kainuussa ja tdssd tutkimuksessa kaytettyjd

malliin liittyvid teorioita (soveltaen Alanen, 1997)



2 TUTKIMUSTAVOITTEET JA HYPOTEESIT

Tamén tutkimuksen teoreettinen viitekehys perustui tarpeenmukaisen hoidon,
kansallisten skitsofrenia- ja Akuutin Psykoosin Integraatio (API) -projektien
tuottamiin suosituksiin hyvidstd hoidosta (Aaltonen, 1982; Alanen, ym., 1986).
Tutkimuksen tavoite oli kuvata, miten tarpeenmukaisen hoidon periaatteet ni-
kyvit kliinisessd potilastyossd julkisessa mielenterveyspalvelussa. Tavoitteena
oli tuottaa tietoa tarpeenmukaisen hoitomallin toteutumisesta kdytannossa.
Aiheen tutkiminen koettiin tdrkedksi, koska vaikeista mielenterveyshairivista
kérsivien potilaiden hoidon toteutumista kdytdnnon tyossa ja hoidon vaikutus-
ta potilaan parempaan eldmén hallintaan oli tutkittu vidhan Suomessa. Akuutti-
ja psykoosityoryhmien toimintatavoissa oli huomattavia alueellisia eroja. Tar-
peellista olisi selvittdd tyomuodon vaikuttavuutta eri potilasryhmiin, erilaisissa
tyoryhmien kokoonpanoissa ja interventiotavoissa, totesi Saari (2002) tutkimuk-
sessaan Psykoosityoryhméd vaikeiden mielenterveyshdirididen hoidossa Kai-
nuussa vuosina 1992-1996.

Viisikymmentd vuotta sitten kdynnistetty Turun skitsofreniaprojektin
pddmaédrand oli kehittdd laajapohjainen, perustaltaan psykoterapeuttisesti orien-
toitunut skitsofreniaryhmén psykoosien hoitosuuntaus, jota voidaan soveltaa
psykiatriassa julkisessa terveydenhuollossa (Alanen ym., 1986; Ladkintchallitus,
1988). Turun skitsofreniaprojektin alkuperdiset tavoitteet olivat seuraavat: yh-
teinen psykoterapeuttinen perusasenne potilaan kohtaamisessa, sairaalaosastojen kehit-
tidminen psykoterapeuttisiksi yhteisdiksi, yksildterapiasuhteiden kehittdminen, perhete-
rapian ja muun perhekeskeisen tyon kehittdminen, lddkehoito psykoterapeuttisia ja psy-
kososiaalisia hoitoja tukevaksi hoidoksi, kuntoutustoimintojen kehittiminen, laajapoh-
jaisen koulutuksen ja tyénohjauksen kehittiminen tukemaan kaikkien henkilokunta-
ryhmien osallistumista terapeuttiseen tyohon sekd seurantatutkimukset, jotka
kohdistuvat alueen kaikkien uusien skitsofreniaryhmddan kuuluvien potilaiden
muodostamiin vuosikohortteihin. Turun skitsofreniaprojektista on kehittynyt
Tarpeenmukaisen hoidon- hoitomalli, jonka pyrkimyksend on integroida mielen-
terveysongelmasta kidrsivdan potilaan palvelukokonaisuutta (Aaltonen ym.,
2011; Aaltonen ym., 2013; Alanen, 2009; Alanen ym., 1986). Tarpeenmukaista
hoitomallia (need-adapted treatment approach) on kehitetty Suomessa pitkédjan-
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teisesti 1960-luvulta ldhtien (Aaltonen, 1982; Aaltonen ym., 1994, 2006, 1998,
2000, 2011, 2013; Alanen, 1997, 2009; Alanen ym,. 1986, 2000; Haarakangas,
1997; Holma, 1999; Iso-Koivisto, 2004; Kalla, 2005; Kerdnen, 1992; Lassila, 1998;
Lehtinen, 1993; Lehtinen ym., 1996, 2000; Ladkintohallitus, 1988; Piippo, 2008;
Rasinkangas, 1998; Rékkoldinen, 1977; Rakkoldinen & Aaltonen, 2009; Saari,
2002; Salokangas, 1977; Salokangas, ym. 1985, 1996; Seikkula, 1991; Tuori, 1987,
1994; Wahlstrom, 1992). Kansallinen skitsofreniaprojekti painotti aktiivista avo-
hoitoa ja pitkien sairaalahoitojen vélttamista (Alanen, 1997; Ladkintohallitus,
1988). Sairaalahoidon vahdistd mé&drdd on pidetty yhtend skitsofrenian hoidon
laatukriteerind (Aaltonen ym., 2000; Kerdnen, 1992; Lehtinen, 1993; Tuori, 1994;
Saari, 2002). Tuorin ym., (1998) mukaan pitkddn sairaalahoitoon liittyy muun
muassa laitostumisesta aiheutuvia ongelmia.

Mielenterveyspalveluiden kokonaisuuden alueellinen rakentuminen on
tarkedd ja sitd on perusteltu my0s skitsofrenian tutkimuksen, hoidon ja kuntou-
tuksen valtakunnallisessa kehittdimisohjelmassa, joka toteutettiin Suomessa
vuosina 1981 - 1987. Sen tuloksena julkaistu Skitsofreniaan sairastuneen hoidon ja
kuntoutuksen hoitomalli antaa laajaan selvittelyyn pohjautuvan késityksen siitd,
kuinka skitsofreniaan sairastuneiden hoidon kokonaisuus tulisi alueellisesti
jarjestdd (Ladkintohallitus, 1988). Malli tarjoaa yksittdisen potilaan hoitoon
suuntaviivat, joita on mahdollista soveltaa kaikissa vaikeissa mielenterveyshi-
ridissd kunkin potilaan ja hdnen ldhimmaén verkostonsa tarpeiden mukaisesti
eri hoitotilanteissa (Alanen ym., 1986; Ladkintohallitus, 1988).

Hoitomallissa perhe- ja verkostokeskeiset hoitokokoukset ovat keskeinen
osa tarpeenmukaista hoitoprosessia ja kdytdnnossa tapahtuvaa hoidon integraa-
tiota (Alanen ym., 1986; Haarakangas, 1997; Kerdnen, 1992; Lehtinen, 1993; Ra-
sinkangas, 1998; Seikkula, 1991; Wahlstrom, 1992). Ensimmidisissd hoitokokouk-
sissa tehddan hoitoontulotutkimus ja hoitokokouksissa ovat mukana potilas ja
hénen eldménsd kannalta tdrkeit ldheiset ja viranomaiset (Alanen, 1997; Tuori,
1987). T4td alkutilannetta kutsutaan laaja perhe- ja verkostokeskeiseksi alkusel-
vittelyksi (Aaltonen ym., 2000, 2011; Alanen, 2009; Saari, 2002). Selvittelyn ku-
luessa madritellddn tarpeenmukainen hoidon tarve ja hoito (Aaltonen ym., 2013;
Alanen, 2009; Alanen ym., 1986; Saari, 2002 ).

Perhekeskeisissd hoitokokouksissa huomioidaan myos lasten tilanne ja tu-
en tarve, kun vanhemmalla on vaikea mielenterveyden hdirio (Aaltonen ym.,
2000; Tuori, 1987; Saari 2002). Kaikkea kliinistd tyotd keskeisesti ohjaavana peri-
aatteena on aina psykoterapeuttinen asenne, pyrkimys ymmartdd potilaan ja
hénen ldheistensd tilannetta (Aaltonen ym., 2011, 2013; Aaltonen & Réakkoldi-
nen, 1994). Hoitokokouksissa potilas ja hdnen ldheisensd osallistuvat eldmé&n-
hallintaan liittyvien ongelmien selvittelyyn ja hoidon suunnitteluun ja toteutuk-
seen (Haarakangas, 1997; Wahlstrom, 1992; Seikkula, 1991,1994; Seikkula &
Alakare, 2004; Seikkula ym., 1995, 2011; Tuori, 1987). Hoitokokouskdytannon
kehitykseen on vaikuttanut erityisesti Turun skitsofreniaprojektiin liittyva ko-
hortti III seurantatutkimus, jonka tulokset osoittivat perheenjdsenten asenteiden
tirkeyden potilaiden ennusteeseen. Se, ettd potilaan oli perustutkimuksessa
todettu omaavan ainakin yhden empaattisen omaisen, ilmeni viiden vuoden
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kuluttua tehdyssé regressioanalyysissd erddksi tirkeimmistd hyvidd ennustetta
selittdvistd muuttujista (Lehtinen, 1993; Tuori, 1994; Saari, 2002). Kun tarvitaan
useampia hoitomuotoja, on mielekédstd edetd laaja-alaisemmasta, perhe- ja ver-
kostokeskeisestd hoitomuodosta spesifisempédn, yksilokeskeisempédan hoitoon.
Jokaisen potilaan kohdalla eteneminen tapahtuu yksil6llisesti juuri hdanen hoi-
dontarpeensa edellyttamalla tavalla.

Edelld esitetystd johdettiin tutkimuksen ensimmadinen ja toinen tavoite sekd en-
simmadinen ja toinen hypoteesi:

1. Tavoitteena on kuvata laajan perhe- ja verkostokeskeisen alkuselvittelyn toteu-
tumisen yhteys potilaan toimintakyvyn kohentumiseen ja potilaan tarpeenmu-
kaisen hoitomuodon muotoutumiseen.

Hypoteesi 1: Laaja perhe- ja verkostokeskeinen alkuselvittely mahdollistaa potilaan pa-
remman toimintakyvyn ja vastaavasti alkuselvittely ilman liheisten ldsndoloa saa ai-
kaan huonomman toimintakyoyn.

2. Tavoitteena on kuvata laajan perhe- ja verkostokeskeisen alkuselvittelyn toteu-
tumisen yhteys lidheisten kuormittuneisuuden vihentymiseen.

Hypoteesi 2: Laaja perhe- ja verkostokeskeinen alkuselvittely mahdollistaa liheisten
kuormittuneisuuden vihentymisen.

Tarpeenmukaisen hoidon hoitomallissa eri hoitomuotojen yhteensovittaminen
on yksi keskeinen periaate. Lisdksi mallissa korostetaan tyoskentelya tyoryh-
mé&nd ja hoidon jatkuvuutta (Aaltonen ym., 1998, 2000; Alanen, 1993; Tuori,
1987) Néiden kolmen periaatteen kokonaisuutta sanotaan myos hoidon integ-
raatioksi (Rasinkangas, 1998). Potilaan hoidon suunnittelu, toteutus ja hoidon
integrointi eli yhteensovittaminen voi parhaiten tapahtua hoitokokousten avul-
la (Lehtinen ym., 1996, 2000). Hoitokokouksella tarkoitetaan tilannetta, jossa
yhteiseen keskusteluun osallistuvat potilaan hoidosta vastaava tyontekijd tai
tapauskohtaisen tyoryhman jdsenet, potilas, hdnen ldheisensd ja sosiaalinen
verkostonsa kulloisenkin tilanteen mukaan (Seikkula, 1991, Wahlstrom,
1992) .Hoitokokouksia pidetddn sekd avo- ettd sairaalahoidossa riittdvan usein
huomioiden joustavasti potilaan tilanteen muutokset (Aaltonen ym., 2000; Ala-
nen, 1993; Tuori; 1987).

Edelld esitetystd johdettiin tutkimuksen kolmas ja neljds tavoite sekd kolmas ja
neljds hypoteesi:

3. Tavoitteena on kuvata hoidon integraation toteutumisen yhteys potilaan toimin-
takyoyn kohentumiseen ja potilaan tarpeenmukaisen hoidon muotoutumiseen.
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Hypoteesi 3. Hoidon integraation toteutuminen mahdollistaa potilaan paremman toi-
mintakyvyn kuin ilman integraatiota toteutettu hoito.

4. Tavoitteena on kuvata hoidon integraation toteutumisen yhteys liheisten kuor-
mittuneisuuden vihentymiseen

Hypoteesi 4: Hoidon integraation toteutuminen mahdollistaa liheisten kuormittunei-
suuden vihentymisen

Perheiden kanssa tyoskentely kuului keskeisesti tarpeenmukaiseen lihestymis-
tapaan. Jo 1980-luvun alussa Turun skitsofreniaprojektissa tyoryhmaét alkoivat
tavata uudet skitsofreniaryhmén potilaat heti heiddn hoitoon tullessa yhdessa
heiddn perheittensd tai muiden heille ldheisten ihmisten kanssa. Seurauksena
oli varsinkin monissa akuuteissa tilanteissa psykoottisten oireiden nopea kaik-
koaminen tai lieventyminen. Parantunut ennuste tuli selvésti esiin myos viiden
vuoden seurantatutkimuksessa, jonka kautta Lehtinen (1993) vertaili uutta poti-
lasaineistoa aikaisempaan, yksiloterapialla hoidettuun potilaskohorttiin, Mo-
lempiin kohortteihin luettiin tiettynd aikana Turun kaupungin muodostaman
mielisairaanhoitopiirin alueen eri psykiatrisiin tyopisteisiin hoitoon tulleet en-
sikertaiset 15-44-vuotiaat potilaat, joiden diagnoosi oli skitsofrenia tai skitso-
freniatyyppinen hiirio tai skitsoaffektiivinen psykoosi. Ero hoitoon tulleiden
potilaskohorttien ennusteiden vililld oli selked. Oireettomien potilaiden maara
nousi 40 prosentista 60 prosenttiin. Eron selitti hoitokokousten jdrjestiminen ja
tahan liittyva perhekeskeisten toimintojen yleistyminen. Kysymys ei ollut yksi-
16 - ja perhekeskeisten toimintojen vélisestd vertailusta: erilaisia yksil6terapioita
toteutettiin edelleen varsin monissa tapauksissa usein perhetapaamisten jatko-
na. Hoitokokousten kehittdminen perhekeskeisesti merkitsi hoitotoimintojen
yhtendistdmistd ja tdmédn kautta saatiin psykoterapeuttisten hoitojen piiriin
myos potilaita, joilla ei ollut motivaatiota yksiloterapiaan. Perheiden motivaatio
yhteisiin keskusteluihin oli suuri. Hoidon aloittamiseen liittyvid hoitokokouksia
voitiin tutkitussa kohortissa toteuttaa 87 prosenttia tapauksista.

Edelli esitetystd johdettiin tutkimuksen viides tavoite ja hypoteesi:

5. Tavoitteena on kuvata perhehoidon toteutumisen yhteys potilaan toimintakyvyn
kohentumiseen ja potilaan tarpeenmukaisen hoidon muotoutumiseen.

Hypoteesi 5: Liheisten sddnnéllisen hoitoon osallistuminen (perhehoito) mahdollistaa
potilaan toimintakyvyn kohentumisen enemmin kuin yksilokeskeisesti hoidettujen poti-
laiden.

Psyykkisen hdirion potilaan perheenjdsenissd aikaansaamaan kuormitukseen
on kiinnitetty huomiota ja 1940-luvulta ldhtien. Valtaosa aihetta késittelevista
tutkimuksista on tehty vaikeasti sairaiden, tavallisesti skitsofreniaa sairastavien
potilaiden omaisten keskuudessa (Saari, 2002). Platt (1985) mééritteli kuormit-
tuneisuuden potilaan sairauden aikaansaamien ongelmien, vaikeuksien tai vas-
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toinkdymisten kielteisiksi vaikutuksiksi potilaan ldheisten eldmddn. Maurin ja
Boyd (1990) korostivat sitd, ettd tulisi tehdd selvd ero potilaan sairauden aiheut-
taman kuormituksen ja potilaan omaisten muuhun eldmaéntilanteeseen liittyvan
uupumuksen vélilld. He kuvasivat subjektiivisen kuormituksen kehittymista
jatkumona, jossa potilaan sairauteen liittyvéat edeltdvit tekijdt saavat aikaan ob-
jektiivisen kuormituksen. Se missd médrin omainen kokee subjektiivista kuor-
mitusta, riippuu objektiivisen kuormituksen méaédrastd ja laadusta ja niin sanot-
tujen valittdvien tekijoiden vaikutuksista. Valittavid tekijoitd ovat potilaan ja
omaisen vilinen suhde, potilaan saama sosiaalinen tuki, omaisten omat selviy-
tymiskeinot sekd perheen sosiaalinen ja taloudellinen asema.

Tuori (1987) totesi tutkimuksessaan perheen vuorovaikutuskokonaisuu-
den hyvian toimivuuden liittyvén identifioidun potilaan parempaan selviytymi-
seen. Saaren (2002) tutkimuksen mukaan, toimintakyvyltddn hyvét perheet pys-
tyvét tukemaan toimintakyvyltddn huonoja perheitd paremmin identifioitua
potilasta timédn psyykkisen tilan ja toimintakyvyn palautumisessa. Lahiomai-
sen kuormittuminen on tosiasia myos akuutin psyykkisen sairastumisen yhtey-
dessd potilaan diagnoosista, tyoskentelytavasta ja hoitopaikasta riippumatta.
Lisaksi ndyttaa siltd, ettd perheenjdsenten tiivis mukana olo hoitokokouksissa
heti hoidon alussa ja perheenjdsenten mukanaolo hoidossa myots akuutin vai-
heen jdlkeen liittyneend hoitosuhteen jatkuvuuteen ja omaisten tietoisuuteen
joustavasta hoitoon pédsystd ja pikaisesti saatavilla olevasta avusta helpottivat
vakavaan psyykkiseen sairastumiseen liittyvad ldheisen kuormittuneisuutta.

Edelli esitetystd johdettiin tutkimuksen kuudes tavoite ja hypoteesi:

6. Tavoitteena on kuvata perhehoidon toteutumisen yhteys liheisten kuormittunei-
suuden vihentymiseen.

Hypoteesi 6: Liheisten sidnndéllinen hoitoon osallistuminen (perhehoito) vihentdid ld-
heisten kuormittuneisuutta enemmin kuin yksiléhoitona toteutettu hoito.

Uusien skitsofreniaan sairastuvien potilaiden hoitomallissa suositeltiin sairaan-
hoitopiireihin perustettavaksi moniammatillisia psykoosityoryhmid, jotka vas-
taisivat uusien tai uudelleen hoitoon tulevien potilaiden laajasta alkuvaiheen
selvittelystd ja hoidosta (Alanen ym., 1990; Ladkintchallitus, 1987; Tuori 1994,
Tuori ym., 1997). API-projektin hoitomalli (hoidon tarpeenmukaisuus, integroitu
hoito, psykoterapeuttinen perusasenne, perhekeskeisyys, moniammatilliset tyoryhmdt ja
hoitosuhteen yksilollisyys) perustui skitsofrenian tarpeenmukaisen hoitomallin
periaatteille ja valtakunnallisen skitsofreniaprojektin suosituksille. Tarpeenmu-
kaisen hoitomallin yleisille periaatteille rakentuvat elementit (psykoositydryhmd,
tapauskohtainen tyéryhmd tai hoitoryhmd, hoitokokoukset, integraatiokokoukset, oma-
hoitaja, tyénohjaus ja koulutus) toteutettiin hoitokeskuksissa alusta alkaen. Kai-
nuun sairaanhoito- ja erityishuoltopiirin kuntayhtymé&&n perustettiin psykoosi-
tyoryhmd vuonna 1991. My6s Kainuussa tydskentelymuodosta saatujen koke-
musten myotd todettiin tarve tapauskohtaisille tyoryhmille. Tydryhmén tehta-
vdt ovat hyvin samankaltaiset psykoositydoryhmédn kanssa. Potilaan tai asiak-
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kaan ympérille kootaan hidnen tarpeidensa mukaisesti hoidosta vastaavia tyon-
tekijoitd, jotka voivat edustaa eri ammattialoja ja eri organisaatioita. Tyéryhméan
koko on kolmesta neljdédn tyontekijdd ja se on potilaan hoidossa mukana, vaikka
potilas siirtyisi hoitopaikasta toiseen. Tapauskohtainen tydryhmatyoskentely on
tyoskentelymuoto, joka mahdollistaa tarpeenmukaisen hoidon ja hoidon integ-
raation toteutumisen. Tapauskohtaisen tyoryhmaén tehtdvand on selvittdd poti-
laan hoidon tarve sekd suunnitella ja toteuttaa hoito potilaan tarpeenmukaisesti.
Tydryhma koordinoi kaikki erilliset hoidot.

Edelld esitetystd johdettiin tutkimuksen seitsemds ja kahdeksas tavoite ja seit-
semds ja kahdeksas hypoteesi:

7. Tavoitteena on kuvata tapauskohtaisen tyéryhmdtydskentelyn toteutumisen yh-
teys potilaan toimintakyvyn kohentumiseen ja potilaan tarpeenmukaisen hoidon
muotoutumiseen

Hypoteesi 7: Tapauskohtaisessa tydryhmdssi hoidettujen potilaiden toimintakyky ko-
hentuu enemmdn kuin yhden tyéntekijin hoitovastuulla toteutettu hoito.

8. Tavoitteena on kuvata tapauskohtaisen tyoryhmidtydskentelyn toteutumisen yh-
teys liheisten kuormittuneisuuden vihentymiseen.

Hypoteesi 8: Tapauskohtaisessa tyéryhmdssi hoidettujen potilaiden liheisten kuormitus
vihenee enemmiin kuin yhden tyéntekijin hoitovastuulla toteutetussa hoidossa.



3 TUTKIMUSAINEISTO JA MENETELMAT

3.1 Kohderyhmai ja aineiston hankinta

Tutkimuksen tarkoituksena oli tutkia Kainuun sairaanhoitopiirin aikuispsykiat-
rian tulosalueelle mychemmin Kainuun maakunta-kuntayhtyméan aikuispsy-
kiatrian vastuualueelle 1.11.2004 -31.10.2005 vilisend aikana:

1. hoitoon hakeutuvien potilaiden psyykkisen tilan ja toimintakyvyn muu-
toksia,

2. potilaiden ohjautumista tapauskohtaisen tyoryhmaén tai yhden tyonteki-
jdn hoitovastuulle

3. hoidosta vastaavan tapauskohtaisen tyoryhmin tai yhden tyontekijan
hoitovastuulla toteutuneen hoidon toteutumista,

4. potilaiden hoidon hoitoontulotutkimuksen eli laajan perhe- ja verkosto-

keskeisen alkuselvittelyn toteutumista,

potilaiden hoidon integraation toteutumista,

potilaiden ohjautumista perhehoitoon tai yksilohoitoon,

potilaiden perhehoidon tai yksilohoidon toteutumista sekd

potilaiden ldheisten kuormittuneisuuden muutoksia seuranta-aikana.

P NG

Potilaan tarpeenmukaiseen hoidon arvioon osallistuneet tyontekijat selostivat
potilaalle ja hdnen ldheiselle tutkimuksen tarkoituksen ja antoivat kirjallisen
tiedotteen, jonka perusteella potilas ja ldheinen antoivat suostumuksensa tut-
kimukseen osallistumisesta (Vehvildinen - Julkunen, 1997). Potilas maédéritteli
hénelle ldheisen henkilon, joka saattoi olla puoliso, vanhempi, sisar, lapsi tai
muu ldheinen henkils. Tyontekijat lahettivit tutkimusluvat tutkijalle, jonka jal-
keen tutkija otti yhteyden potilaaseen ja liheiseen ensimmadistd haastattelua
varten. Jos ldheinen ei ollut hoidon tarpeen arvioinnissa mukana, tutkija kysyi
ensimmadisen haastattelun yhteydessd potilaan luvan liheisen haastatteluun.
Tamén jélkeen tutkija otti yhteyden ldheiseen ja kertoi tutkimuksesta ja toimitti
kirjallisen esitteen tutkimuksesta. Tutkimusluvan saatuaan tutkija haastatteli
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erikseen ldheisen. Tutkija vastasi itsendisesti haastattelujen toteuttamisesta ja
yhteydenotoista potilaaseen ja hdnen ldheiseen. Viimeinen seurantahaastattelu
toteutettiin 31.5.2006.

Tutkimuspotilaita kerdttiin vuoden ajan. Potilaat otettiin tutkimukseen
siind jdrjestyksessd, kuin he olivat antaneet tietoisen suostumuksen tutkimuk-
seen osallistumisesta ja he tédyttivit tutkimuksen kriteerit. Tdssd tutkimuksessa
tutkimukseen valittuja potilaita tutkittiin useammalla eri mittauksella, jotta po-
tilaiden eldméntilanteesta ja toimintakyvyn muutoksesta saataisiin mahdolli-
simman objektiivinen arvio. Mittausten aikavéli oli tdssd tutkimuksessa puoli-
vuotta. Tutkimus on seurantatutkimus. Ensimmaéisessd mittauksessa tarkastel-
tiin tutkittavan tilannetta myos aikaisemmalta ajanjaksolta. Siten tdtd tutkimus-
ta voi médritelld myos taaksesuuntautuvaksi eli retrospektiiviseksi tutkimuk-
seksi. Taméanhetkistd tilannetta koskevat havainnot ja mittaukset tehtiin tutki-
muksen kuluessa. T4lloin kaikki ndmé& havainnot kuvaavat tutkimuksen suori-
tusvaiheeseen sijoittuvien ajanjaksojen ja -kohtien tilannetta. Tamd tutkimus on
sekd tosiaikainen ettd taaksesuuntautuva tutkimus. Tutkittavilta kerattiin tietoa
puolen vuoden aikana, joten tutkimus on pitkittdistutkimus. Tamaé tutkimus on
epékokeellinen. Epédkokeellisessa tutkimusasetelmassa tutkija ei jdrjestd koeti-
lanteita, vaan hdn toimii havainnoitsijana (Soininen, 1995; Uhari & Nieminen,
2012). Tutkimukseen osallistuvien potilaiden ja ldheisten kriteerit:

1. Potilas, joka hakeutui tai ldhetettiin psykiatriseen hoitoon, joko pkl:lle tai
osastolle.

Suomen kansalainen joiden vakituinen asuinpaikka on Kainuussa.

Ik& 15 vuotta tai enemman.

Potilas ja ldheinen suostuvat tutkimukseen.

Potilaan psyykkinen vointi oli sellainen, ettd han kykeni antamaan tietoi-
sen suostumuksen tutkimukseen osallistumisestaan ja hdn kykeni osallis-
tumaan haastatteluun.

Ol LN

Tutkimukseen osallistui 98 aikuispsykiatrian tulosalueelle hoitoon hakeutunut-
ta potilasta. Potilaiden (N 98) ldheisistd tutkimukseen osallistui 85. Seuranta-
aikana kuoli neljd potilasta ja seitsemdn muutti pois paikkakunnalta, eivitkd he
olleet tavoitettavissa puolen vuoden seurantahaastatteluun. Seurantahaastatte-
luun osallistui 87 potilasta ja 81 ldheistd. Seuranta-aikana ldheisten tutkimus-
joukosta jdi pois neljd, jotka olivat kuolleiden potilaiden ldheisid. Tutkija kavi
ldheisten luona kotikdynnilld kuolemantapausten jélkeen. Tutkimuksen tekija
selvitti jalkikdteen sairauskertomustietojen avulla tarkemmin kunkin potilaan
sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden kdyton. Sairauskertomustietojen ana-
lyysi toteutui 1.6.2006 - 31.7.2006 valisend aikana. Kaikki haastattelut, sairaus-
kertomusten tiedonkeruun, aineiston siirron SPPS-ohjelmaan sekd analysoinnin
toteutti tdméan tutkimuksen tekija.

Tutkimusasetelma; tutkimusjoukolle tehtdvit toimenpiteet alku- ja seuran-
tamittauksessa:
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Potilaan perushaastattelu (alku- ja seurantamittaus)

Léheisen kuormittuneisuuden arvio (alku- ja seurantamittaus)

Léheisen arvio potilaan toimintakyvystd (alku- ja seurantamittaus)
Tutkijan tekemd potilaan psyykkisen tilan arvio (GAS) (alku- ja seuran-
tamittaus)

5. Sairauskertomustietoihin perustuva tiedonkeruu (tutkijan tekemd tie-
donkeruu seurantamittauksen jalkeen)

LN =

Tutkija toimitti psykiatristen yksikoiden tyontekijoille esitteen tutkimuksesta.
(liite 1) Tyontekijadt kertoivat potilaille tutkimuksesta. Kun potilas oli antanut
tietoisen kirjallisen suostumuksen tutkimukseen osallistumisesta (liite 2), tyon-
tekijdt soittivat ja toimittivat allekirjoitetun tutkimusluvan tutkijalle. Taman
jdlkeen tutkija otti yhteyttd potilaaseen ja sopi haastatteluajankohdan potilaalle.
Taman jalkeen tutkija otti yhteyden potilaan nimedmaén ldheiseen ja kertoi tut-
kimuksesta sekd toimitti tutkimustiedot, jos tyontekijdt tai potilas eivét olleet
aikaisemmin antaneet tutkimusmateriaalia ldheiselle. Kun ldheinen oli antanut
kirjallisen tietoisen suostumuksen tutkimukseen osallistumisesta (liite 3), tutkija
suoritti haastattelun. Tutkija haastatteli potilaat ja ldheiset pddsdantoisesti koti-
kdynneilla.

3.2 Mittarit

Téssd tutkimuksessa tutkija teki potilaista perushaastattelun (liite 4), laheisten
arviohaastattelun potilaan eldménhallinnasta (liite 5), ldheisten kuormittunei-
suushaastattelun (liite 6), potilaan psyykkisen toimintakyvyn arvion GAS-
asteikkolla eli Global Assessment Scale (liite 7). Namd haastattelut tutkija teki
kahdessa vaiheessa: heti kun potilas ja omainen olivat antaneet suostumuksen-
sa tutkimukseen osallistumisesta (alkumittaus) sekd puolen vuoden seuranta-
ajan jdlkeen (seurantamittaus).

3.21 Perushaastattelun sisilto ja kdytetyt mittarit

Perushaastattelulla (liite 4) pyrittiin saamaan mahdollisimman kattava késitys
hoitoon hakeutuneen henkilon terveydentilasta, elaméntilanteesta ja sosiaalises-
ta vuorovaikutuksesta. Potilas arvioi itse oman toimintakykynsa ja siind tapah-
tuneet muutokset. Perushaastattelussa tarkastelu jakautui yhdeksddn osa-
alueeseen:

Terveys

Tyo, opiskelu, koulutus
Asuminen

Talous, toimeentulo
Kasvuolot, kantaperhe, suku
Nykyperhe

A N e
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7. Muut ihmissuhteet, vapaa-aika, ystavit, vihamiehet, viranomaiset
8. Tulevaisuuteen liittyvit odotukset ja uhkakuvat
9. Sosiaali- ja terveyspalveluiden kdytto ja niistd koettu hyoty

Eldmaénote-késite ja sen madrittely nousee Turun seurantatutkimusten pohjalta
tehdyistd havainnoista (Alanen ym., 1986). Ennakoivalla eldménotteella tarkoi-
tetaan hoitoon tuloa edeltdvand vuonna ollutta otetta aikuiselle ihmiselle tai
potilaan ikdtovereille tirkeisiin elimédn pddmadariin ja tyydytysmuotoihin. Tadssa
arvioidaan ihmissuhteisiin ja sosiaalisiin tarpeisiin liittyvid pddméé&drid samoin
kuin suhtautumista tyoeldamaan. Asteikko on neliluokkainen (tyytyvdinen, mel-
ko tyytyvdinen, melko tyytymdton ja tyytymdton) ja sama, mitd kaytettiin val-
takunnallisessa skitsofreniaprojektissa (Lddkintohallitus, 1988). Tuolloin asteik-
ko todettiin helposti kaytettdviksi psykiatristen tiimien arvioinneissa uusista
potilaista ja sen todettiin ennustavan selvasti psykososiaalista statusta kahden
vuoden seurannassa (Salokangas ym.,1985). API-projektin kahden ja viiden
vuoden seurantahetkelld on arvioitu kyseistd hetked edeltineen vuoden eld-
ménotetta samalla mittarilla. Edelleen Saaren (2002) tutkimuksessa on kaytetty
samaa mittaria.

Perushaastattelun tyd, opiskelu ja koulutusosio kartoitti demograafisia tie-
toja kuten avunhakijan ammattiasema, peruskoulutus ja ammattikoulutus. Li-
sédksi kiinnitettiin huomio tyon tai opiskelun vaativuuteen. Lihimenneisyyden
ja tulevaisuuden muutokset ja niiden merkitys avunhakijalle otettiin huomioon.
Asumisesta selvitettiin asumispaikka, asunnon hallinta, asumismuoto, muutok-
set asumisessa ja potilaan tyytyvdisyys asumiseensa. Taloudessa kartoitettiin
kunkin potilaan tulonldhde, tyytyvdisyys toimeentuloonsa ja muutokset toi-
meentulossa. Kasvuoloissa tarkasteltiin haastateltavan kasvuymparistod, tyyty-
vdisyyttd kasvuperheen tilaan hdnen lapsuus- ja nuoruusaikanaan sekd muu-
toksia suhteissa vanhempiin ja sisaruksiin. Kahdesta viimeksi mainituista selvi-
tettiin sekd potilaan ettd omaisen kisitykset.

Nykyperheestd otettiin huomioon perheen kehitysvaihe, muutokset ny-
kyperheessd ja haastateltavan tyytyvédisyys perheeseensd. Muut merkittavat
ihmissuhteet kartoitettiin selvittdmalld olemassa olevat ystdvét, riitasuhteet,
suhteet viranomaisiin, harrastukset, muutokset muissa ihmissuhteissa ja tyyty-
vdisyys niihin. Saatuja tietoja kdytettiin hyviksi arvioitaessa sitd, kuinka hyvin
kukin avunhakija on sdilyttanyt elaméanotteensa. Tulevaisuuteen liittyvistd uh-
kakuvista haastatteleva madritteli sen eldmédnalueen, jonka suhteen hidn koki
tulevaisuutensa epdavarmimmaksi tai uhkaavimmaksi ja suurimmat tulevai-
suuden odotuksensa. Héan antoi kokonaisarvion omasta eldméntilanteen vai-
keudesta asteikolla 1-5 (1=lievd; 5= hyvin vaikea). Potilaan eliméntilanteen vai-
keusasteen madritteli samalla asteikolla my6s ldhiomainen.

3.2.2 Lihiomaisen kuormittuneisuuden seki potilaan objektiivisen toimin-
takyvyn arvio

Lahiomaisen kuormittuneisuuden arvio perustuu ldhiomaisen haastatteluun.
Kuormittuneisuutta mittaavat kysymykset on muotoiltu SBAS:n (Social Beha-
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vior Assesment Schedule, Platt ym.,1980), SKS-projektissa (Sairaalasta kotiute-
tut skitsofreniapotilaat) sekd Saaren (2002) tutkimuksessa kdytettyjen kysymys-
ten pohjalta (Stengdrd ym., 1993). Haastattelu kartoitti omaisen kuormittunei-
suutta kuudellatoista jokapédivdisen eldman osa-alueella (liite 6). Pddsdantoisesti
haastateltavaksi valittiin sellainen ldheinen, jolla on sdénnollinen vuorovaiku-
tussuhde potilaan kanssa. Laheiset saattoivat asua potilaan kanssa samassa ta-
loudessa tai he vierailivat toistensa luona saannéllisesti tai olivat sd@nnollisesti
puhelinkontaktissa toistensa kanssa. Jos haastatteluun pyydetty kieltaytyi,
pyydettiin haastateltavaksi toista potilaalle ldheistd henkilod. Myo6s yksin asu-
vien ldheisin henkil6 pyrittiin haastattelemaan.

Haastattelussa kysyttiin myos haastateltavan subjektiivista kokemusta
omasta toimintakyvystd. Talld selvitettiin sitd, miten liheinen koki tilanteen
omalta kannaltaan ja aiheuttiko se hinelle kuormitusta. Kuormitusta tutkittiin
kolmiluokkaisella asteikolla tyytyvdinen-mukautunut-tyytymiton ja se ilmais-
tiin numeerisesti 1-3 (1=tyytyvdinen, 2=mukautunut, 3=tyytymaéton) Tyytyvai-
nen haastateltava piti tilannetta niin tyydyttavana ja hyvéksyttavand, ettei ha-
lunnut sithen muutosta. Mukautunut oli sopeutunut tilanteeseen, vaikka ldhei-
nen tai omainen ei kaikilta osin ollutkaan tyytyviinen. Tyytymaton koki tilan-
netta selvasti hankalana ja halusi muutosta. Potilaan toimintakykya arvioitiin
kunkin osa-alueen kohdalla asteikolla 1-4. (1= hyva toimintakyky, 4=huono
toimintakyky)

Lapikdytdvid alueita potilaan ldheisten kanssa olivat liheisen sosiodemo-
graafisten tietojen lisdksi seuraavat potilaan jokapdivdisen eldmin osa-alueet.
Léheinen arvioi oman kuormittuneisuutensa sekd potilaan selviytymisen nédissa
osa-alueissa (liite 6):

Kodinhoito

Itsestd huolehtiminen

Ladkityksestd ja hoidosta huolehtiminen
Rahan kaytto

Lastenhoito

Tyonteko

Parisuhde

Muut ldheiset ihmissuhteet

Sosiaaliset suhteet ldhipiirin ulkopuolella
0. Potilaan kayttaytyminen julkisilla paikoilla
11. Sosiaalinen vetdytyneisyys

12. Kiinnostuneisuus ja tapahtumien seuranta
13. Aloitekyky ja aktiivisuus

14. Hatéatilanteista selviytyminen

15. Itsetuhokdyttdytyminen

16. Potilaan tarvitsema yleinen huolenpito

E 00NN

SBAS- menetelmédn reliabiliteettia on tutkittu testaamalla neljan SBAS-
menetelmid kiyttdneen mittaajan vélistd yksimielisyyttd yhdeksan haastattelun
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aineistossa (Platt ym. 1980). Mittausten sisdinen korrelaatio oli ldhes taydellinen
ja arvioijien vélinen yksimielisyys oli merkittdva (Altman, 1991).

Perushaastattelulla (liite 5) pyrittiin saamaan mahdollisimman kattava ka-
sitys hoitoon hakeutuneen henkilon terveydentilasta, eliméntilanteesta ja sosi-
aalisesta vuorovaikutuksesta ldheisen arvioimana.

Tutkijan tekemé potilaan psyykkisen toimintakyvyn arvio GAS-asteikko
eli Global Assessment Scale (Endicott ym., 1976) on psykiatrisessa sairauskerto-
muksessa kaytetty potilaan psyykkisen tilan yhdeksédn luokkainen mittari, jossa
01 on huonoin ja 100 paras psyykkinen tila ja toimintakyky (Kuhlman ym.,
1991). Tutkija arvioi tdlld mittarilla potilaan toiminnan tason perushaastattelun
yhteydessa sekd seurantahaastattelun yhteydessa. (liite 7)

3.2.3 Potilaan kiyttimit sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut seuranta-
aikana

Tutkija kartoitti kunkin potilaan seuranta-aikana kayttimat sosiaali- ja tervey-
denhuollon palvelut, samoin hidnen tyytyvaisyytensd niihin. Tutkimuksen tekija
selvitti jalkikdteen sairauskertomustietojen avulla tarkemmin kunkin potilaan
sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden kdyton. Tdssd tutkimuksessa sairaus-
kertomustietojen perusteella tutkija selvitti kunkin potilaan kohdalta hoitoontu-
lotutkimuksen eli laajan perhe ja verkostokeskeisen alkuselvittelyn sekd hoidon
integraation toteutumisen. Hoidon integraation toteutumisen mdérittelyn ldh-
tokohtana oli potilaan hoitoon liittyvien hoitokokousten toteutuminen potilaan
ldheisten ja verkoston kanssa. Hoidon integraatio tapahtuu hoitokokouksissa.
Sairauskertomustiedoista tutkija selvitti lisdksi seuraavat tiedot: diagnoosi, lda-
kitys, hoitomuodot (yksilo- tai perhehoito), hoitovastuu (yksi tyontekija tai ta-
pauskohtainen tyoryhmad), hoitopdivit ja - jaksot, tiedot hoitokokousten koko-
naisméadrdstd, omaisten ja ldheisten osallistuminen hoitokokouksiin, hoitokoko-
uksiin osallistuneet tyontekijét, eri organisaatioon kuuluvien viranomaisten ja
tyontekijoiden osallistuminen hoitokokouksiin seuranta-aikana. Perhehoidossa
potilaan ldheinen ja/tai ldheiset olivat tiiviisti hoidossa mukana sovituissa yh-
teistapaamisissa. Yksilohoidossa potilaan ldheiset eivét olleet sddnnollisesti ja
sovitusti hoidossa mukana. Hoitokdynnit toteutuivat yksilokeskeisesti. Hoito-
vastuun toteutuminen toteutui joko yhden tyontekijan hoitovastuulla tapahtu-
vana hoitona tai selkedsti sairauskertomustietoihin maariteltynd tapauskohtai-
sena tyoryhmana.

3.3 Aineiston analyysi

Tutkimuksen kvantitatiivinen aineisto analysoitiin SPSS for Windows - tilasto-
ohjelmalla. Tilastollisina menetelmind kiytettiin aineistoon ja sen muuttujiin
sopivia tilastollisia analysointimenetelmid. Ristiintaulukoinnilla saatiin aineis-
tosta kuvailevaa tietoa. Ristiintaulukoinnilla arvoitiin nominaaliasteikollisten
muuttujien keskindisid suhteita niiden kuhunkin luokkaan tulevien luokkien
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lukumadrid ja suhteellisia osuuksia arvioimalla. Pearsonin x2 - testi tai Fisherin
tarkkaa testid kdytettiin hypoteesien testaamisessa tilastollisen merkitsevyyden
arvioimiseen ryhmien vélisessd vertailussa sekd alku- ja seurantamittauksen
valilld tapahtuneen muutoksen (ei muutosta, positiviinen muutos, negatiivinen
muutos) ryhmien vilisen eron arvioimiseen.

Tilastollisten analyysien valintaan vaikuttavia tekijoitd ovat tutkimusai-
neiston koko ja muuttujien tilastolliset ominaisuudet, kuten mittausasteikko ja
jakauman tyyppi. Tdssd tutkimuksissa rajoittavana tekijand analyysimenetelmi-
en valinnassa oli aineiston koko, joka kokonaisuudessaan oli suhteellisen pieni
(alkumittaus: N=98 ja seurantamittaus: N=87). Lisdrajoitteena analyysien valin-
nassa oli my0s se, ettd tutkittavia asioita verrattiin kahden ryhman valillg, jol-
loin ryhmien koot jdivat vaistaimaéttd pieniksi. Téstd johtuen valitut tilastolliset
menetelmét olivat pddsddntoisesti kahden ryhmin vilisen eron tilastollisen
merkitsevyyden testausta. Monimuuttujamenetelmien kdyttdmistd ei pidetty
jarkevand, koska aineiston ja ryhmien pienen koon vuoksi olisi rikottu moni-
muuttujamenetelmien kdyton tilastollisia vaatimuksia.

Tutkimusryhmit muodostuivat seuraavanlaisesti: laaja perhe- ja verkos-
tokeskeinen alkuselvittely toteutunut ja ei toteutunut, hoidon integraatio toteu-
tunut ja ei toteutunut, perhehoito toteutunut ja ei toteutunut sekd tapauskoh-
tainen tyoryhmatyoskentely toteutunut ja ei toteutunut.
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3.4 Tutkimuksen toteutus

Psykiatriseen hoitoon tulleet potilaat
1.11.2004 -31.10.2005

!

Potilaan hoidon tarpeen arviointi ja tarpeenmukaisten hoito-
jen alkaminen mielenterveyspalveluissa

!

Hoitavat tyontekijat kysyivat tutkimusluvan tutkimus-
joukkoon kuuluvilta potilailta ja hdnen ldheisiltaan

.

Potilaan ja tutkimukseen osallistuvan ldheisen kirjallinen tie-
toinen suostumus tutkimukseen osallistumisesta

v
Tutkija suorittaa haastattelut potilaalle ja liheiselle erikseen
péésin kotikdynteind

v

1. haastattelu toteutettiin —> 98 potilasta [P A .
1.11.2004 - 31.10.2005 Ainelston

. . " analysointi
vilisend aikana viikon kuluessa | 85 liheisti ¥
hoidontarpeen arvioinnista

4 kuolleen potilaan ldhei-
set eivit osallistuneet
seurantahaastatteluun

4 potilasta kuoli

7 potilasta muutti pois
paikkakunnalta ja hoidon
piirista.

Kato 11 potilasta

¢ A 4 A4

2. haastattelu toteutettiin 87 potilasta —» Aineiston
1.5.2004 - 31.5.2006 analysointi

vilisend aikana puolen vuoden kulut- 81 ldheista

tua hoidon tarpeen arvioimisesta ja
ensimmadisestd haastattelusta

A 4

A 4

Sairauskertomustietojen

.. Tutkimus-
keruu (N 98) toteutettiin > Aineiston »| raportti:
1.6.2006 - 31.7.2006 analysointi ot
- o véitdskirja

KUVIO 8 Tutkimuksen kulku vaiheittain
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3.5 Katoanalyysi

Seuranta-aikana tutkimusryhmastd (N 98) vdheni 11,2 % (n 11) potilasta. Nelji
potilasta kuoli ja seitsemédn muutti pois paikkakunnalta. Puolen vuoden seuran-
tahaastattelussa tutkimuspotilaita oli 87. Kuolleista potilasta yksi potilas kuului
ryhmé&an F20-F29 (Skitsofrenia, skitsotyyppinen hdirio) ja kolme potilasta kuu-
lui ryhméén F30-F 39 (Mielialahdiriot), heilld oli sivudiagnoosina my6s F10-F19
(Laakkeiden ja pdihteiden vadrinkdytto). Kolmantena psyykkisend diagnoosina
kahdella potilaalla oli F60-F69 (Aikuisidn persoonallisuus- ja kdytoshdiriot).
Kaksi potilasta teki itsemurhan, he kirsivit mielialahdiriostd. Toisella oli sivu-
diagnoosina lddkkeiden ja pdihteiden véadrinkdytto ja toisella persoonalli-
suushdirio. Kaksi potilasta kuoli dkillisesti sydaninfarktiin.

Nelja poistui paikkakunnalta poismuuton takia yksilohoitoryhmdstd ja
kolme poistui perhehoitoryhmaéstd. Molemmista hoitoryhmista yksi potilas teki
itsemurhan. Yhden tyontekijan hoitovastuulla olevista potilaista kuoli neljs,
joista kaksi teki itsemurhan ja kaksi kuoli &killisesti sydaninfarktiin. Kaksi poti-
lasta muutti pois paikkakunnalta. Tapauskohtaisen tyéryhméan hoidossa olleista
potilaista ei kuollut yht&dén ja viisi muutti toiselle paikkakunnalle.

Hoidon alussa haastatteluun osallistui 85. Seuranta-ajan jdlkeen haastatte-
luun osallistui 81 ldheistd. Yksilohoitoryhmaéstd poistui nelja laheistd. Perhehoi-
toryhmasta ei tullut katoa seuranta-aikana.



4 TUTKIMUSTULOKSET

4.1 Tutkimukseen osallistuneiden potilaiden ja liheisten tausta-
tiedot

4.1.1 Potilaiden taustatiedot

Tutkimusaineistosta (N 98) hieman yli puolet (57,1 %) oli naisia (taulukko 3).
Kaikista potilaista yli puolet asui Kajaanissa tai Kajaanin seudun ympéristo-
kunnissa. Tyoikdisten (25-64 -vuotiaat) osuus oli suurin. Siviilisdddyn mukaan
tutkimusaineisto jakautui tasaisesti, silld naimattomia, parisuhteessa eldvid,
parisuhteessa jossakin vaiheessa eldneitd kutakin oli noin kolmasosa potilaista.
Yli puolella kaikista potilaista oli omia lapsia. Suurin osa potilaista asui joko
omistusasunnossa tai vuokra-asunnossa.

Valtaosalla potilaista oli suoritettuna vahintdan peruskoulu. Ammatillinen
koulutus puutui noin kolmannekselta potilaista. Yli puolet potilaista oli hank-
kinut ammattikoulutuksen ammattikurssin tai alemman keskiasteen tutkinnon
kautta. Tyoeldman ulkopuolella olevia potilaita oli melkein puolet. Kuntoutus-
tuella elavid oli 22,4 %. Palkkatulon varassa elédvid potilaita oli kolmannes poti-
laista. Suurimmalla osalla potilaista nettoansiot olivat alle 1000 euroa kuukau-
dessa. Alle 600 euroa kuukaudessa saavia potilaita oli yli puolet.

Kaikista potilaista yksin asuvia oli vajaa puolet. Lasten syntyma ja kasva-
tusvaihe oli parhaillaan menneillddn noin neljannekselld potilaista. Parisuhtees-
sa (avo- tai avioliitto) eldvien potilaiden puolisoista noin joka kymmenes oli
joko psyykkisesti tai somaattisesti sairastuneita. Omien lapsien sairastamisen
oli kokenut 14 % potilaista ja kahdella potilaalla lapsi oli kuollut.



TAULUKKO 3  Tutkittavien sosiodemograafiset taustatiedot.

Miehet Naiset Yhteensd
n=42 n=56 n=98
Asuinpaikka
Kajaanin seutu (Kajaani, Ristijarvi, 24 (57,1) 31 (55,4) 55 (56,1)
Paltamo, Vuolijoki) 10 (23,8) 17 (30,4) 27 (27,6)
Sotkamo-Kuhmo -seutu 8 (19,0 8 (14,3) 16 (16,3)
Yld-Kainuun seutu (Suomussalmi,
Puolanka, Hyrynsalmi)
Ikdjakauma (vuosina)
18-25 v 5(11,9) 12 (21,4) 17 (17,3)
25-64 v 36 (85,7) 42 (75,0) 78 (79,6)
65 v tai enemman 2 (3,6) 1(24) 3(3,1)
Siviilisddty
Naimaton 17 (40,5) 17 (30,4) 34 (34,7)
Avo- tai avioliitto 13 (31,0) 30 (35,7) 33 (33,7)
Asumuserossa/Eronnut/ Leski 12 (28,6) 19 (33,9) 31 (31,6)
Omia lapsia
Ei yhtdan 21 (50,0) 25 (44,6) 46 (46,9)
Yksi tai useampi 21 (50,0) 31 (55,4) 52 (53,1)
Asumistilanne
Omistusasunto 15 (35,7) 26 (46,4) 41 (41,8)
Vuokra-asunto 23 (54,8) 21 (37,5) 44 (44,9)
Kavereiden luona 0 2 (3,6) 2(2,0)
Omien vanhempien luona 4 (9,5) 7 (12,5) 11 (11,2)
Koulutus, ammattiasema ja tyollisyys
Peruskoulutus
Kansakoulu 10 (23,8) 8 (14,3) 18 (18,4)
Keskikoulu tai peruskoulu 25 (59,5) 37 (66,1) 62 (63,3)
Lukio 1(24) 2(3,6) 3(3,1)
Ylioppilas 6 (14,3) 9(16,1) 15 (15,3)
Ammatillinen kulutus
Ei ammatillista koulutusta 14 (30,4) 17 (30,4) 31 (31,6)
Ammattikurssi/alempi keskiasteen
ammattitutkinto 22 (52,4) 28 (50,0) 50 (51,0)
Ylempi keskiasteen ammattitutkinto 6 (14,3) 11 (19,6) 17 (17,3)
Ammattiasema
Tyoeldmassa 14 (33,3) 25 (44,6) 39 (39,8)
Tyoton tai lomautettu 6 (14,3) 7 (12,5) 13 (13,3)
Sairauslomalla 5(11,9) 5(8,9) 10 (10,2)
Eldkeldinen/kuntoutustuella 11 (26,2) 11 (19,6) 22 (22,4)
Hoitovapaa/kotihoidontuki 0 1(1,8) 1(1,0)
Opiskelija 6 (14,3) 7 (12,5) 13 (13,3)
Toimeentulo
Pddasiallinen tulonlihde
Palkkatulo 13 (31,0) 14 (25,0) 27 (27,6)
Elédke, kuntoutustuki/sairas-
vakuutuksen péiviraha 21 (50,0) 28 (50,0) 49 (50,0)
Toimeentulotuki/Opintotuki 3(7,2) 6 (10,7) 9(9,2)
Tyottomyyskorvaus 5(11,9) 4(7,1) 9092
Alitiyspaivaraha/kotihoidontuki 0 1(1,8) 1(1,0)
Ei mitdan tuloja 0 3(54) 3(3,0)

87
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Nettoansiot kuukaudessa

alle 300 € 7 (21,4) 112 (21,4) 19 (194)
300-600 € 17 (40,5) 17 (30,4) 34 (34,7)
700-900 € 9(21,4) 11 (19,6) 20 (20,4)
1000-1200 € 1(24) 5(8,9) 6(6,1)
1200 € tai enemméan 8 (19,0 11 (19,6) 19 (19,4)
Perhetilanne
Perheen nykyvaihe
Yksin asuva 26 (61,9) 19 (33,9) 45 (45,9)
Parisuhde, perheen perustaminen 1(24) 8 (14,3) 992
Lasten syntymaé/kasvatus 9(21,4) 16 (28,6) 25 (25,5)
Lasten kotoa ldhteminen 2 (4,8) 3(54) 5(5,1)
Avioliiton myohaisika, 3(7,1) 6 (10,7) 992
menetyksen integroituminen
Omien vanhempien hoitaminen 1(24) 4(7,1) 5(5,1)
Puolison sairaus
Ei sairauksia 34 (81,0) 45 (80,4) 79 (80,6)
Somaattinen sairaus 2 (4,8) 8 (14,3) 10 (10,2)
Psyykkinen sairaus 6 (14,3) 3(54) 99,2
Omia lapsia sairastanut
Ei 35 (83,3) 49 (87,5) 84 (85,7)
Kylla 7 (16,7) 7 (12,5) 14 (14,3)
Omia lapsia kuollut
Ei 42 (100,0) 54 (96,4) 96 (98,0)
Kylla 0 2(3,6) 2(2,0)

4.1.2 Potilaiden kliiniset taustatiedot

Taulukossa 4 on kuvattu potilaiden kliiniset taustatiedot. Potilaalle lddkarin
asettamat ICD-10 tautiluokituksen mukaiset psykiatriset diagnoosit poimittiin
sairauskertomustiedoista. Koko aineistossa yleisimmat diagnoosit olivat mieli-
alahdiriot (63,3 %) ja skitsofrenia/skitsotyyppinen hdirio (30,6 %). Melkein kai-
killa potilailla oli jokin psykiatrinen sivudiagnoosi. Ladkkeiden tai pdihteiden
vadrinkayttod esiintyi 33,7 %:lla ja persoonallisuushéiriota 16,3 %:lla potilaista.
Persoonallisuushdirioryhmén potilaista melkein kaikki olivat pédddiag-
noosiryhméssd mielialahdiriot. Muut diagnoosit liittyivdt tyduupumukseen
(20,4 %) ja parisuhdekriisin (12,2 %). Potilaan Gas -arvio alkumittauksessa oli
40,8 %:lla potilaista luokassa 21-30 (potilas tarvitsee valvontaa, jotta ei vahin-
goita itseddn esimerkiksi toistuvia itsemurhayrityksid tai kommunikaation
huomattavaa huonontumista) ja 35,7 %:la potilaista luokassa 31-40 (potilas
toimintakyvyton ldhes kaikilla eldmén alueilla). Potilaista, joilla oli skitsofrenia
tai skitsotyyppinen hdirié (n=30) , kuului Gas -luokkiin 11-40 93,3 %. Té&ssa
ryhmaéssé itsetuhoisuutta oli 71,4 %:1la potilaista. Mielialahdiricdiagnoosin saa-
neista potilaista (n=62) kuului Gas -luokkiin 11-40 67,8 % potilaista. Tédssd ryh-
maéssd itsetuhoisuutta oli kaikilla potilailla. Suurimmalla osalla tutkimusjoukon
(63,3 %) potilaista kielteiset muutokset terveydentilassa olivat tapahtuneet
puolta vuotta ennen hoitoon tuloa. Kysyttdessd erikseen 49,0 % (n=48) potilaista
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koki, ettd heilld on vaikea alkoholiongelma, kun puolestaan huumeiden kéyt-

toon liittyvid ongelmista ilmoitti kdrsivinsd 9,2 % (n=9) potilaista.

Joku somaattinen diagnoosi oli 40,8 %:lla kaikista potilaista. Somaattisista
sairauksista yleisimpid olivat nivel- ja pehmytkudossairaudet (M00-79)(16,6 %).
Somaattinen sairaus oli potilaiden omasta mielestd 75,0 %:lla (n=30) vaikea-
asteinen ja hankaloitti huomattavasti jokapdivaistd elamaa.

TAULUKKO4 Potilaiden kliiniset taustatiedot

Miehet Naiset Yhteensd
n=42 n=56 n=98
Psykiatrinen pdidiagnoosi *
F10-19 (Ladkkeiden ja péihteiden vadrinkaytto) 1(24) 1(1,8) 2(2,0)
F20-29 (Skitsofrenia, skitsotyyppinen héiriot) 14 (33,3) 15(26,8) 29 (29,6)
F30-39 (Mielialahéiriot) 25 (59,5) 38 (67,9) 63 (64,3)
F40-49 (Neuroottiset, stressiin liittyvat hairiot) 1(24) 0 1(1,0)
F60-60 (Aikuisidn persoonallisuus- ja
kaytoshairiot) 1(2,4) 2(3,6) 3(31)
Sivudiagnoosi, F10-19 (Ladkkeiden ja paihteiden véaa-
rinkdytto)
Ei 20 (52,4) 45 (80,4) 65 (66,3)
Kylla 20 (47,6) 11 (19,6) 33 (33,7)
Sivudiagnoosi, F60-69 (Aikuisidn persoonallisuus- ja
kaytoshdiriot)
Ei 33 (78,6) 49 (87,5) 82(83,7)
Kylla 9(21,4) 7(125) 16 (16,3)
Sivudiagnoosi, muu diagnoosi (Z-koodi)
Ei 33 (78,6) 33 (58,9) 66 (67,3)
Kylla 9(21,4) 23 (41,1) 32(327)
GAS arvio alkumittauksessa
11-20 2(4,8) 2(3,6) 4(41)
21-30 15 (35,7) 25 (44,6) 40 (40,8)
31-40 18 (42,9) 17 (304) 35 (35,7)
41-50 4(9,5) 9(16,1) 13 (13,3)
51-60 3(7,1) 3(54) 6 (6,1)
Vakavin somaattinen sairaus
Ei somaattisia sairauksia 29 (69,0) 29 (51,8) 58 (59,2)
E00-07 (Kilpirauhasen sairaudet) 0 3(54) 3(31)
E10-14 (Diabetes) 2(4,8) 2(3,6) 4(41)
G20-G32 (Hermoston rappeutumissairaudet,

Parkinson, Alzheimer) 2 (4,8) 1(1,8) 3(31)
G40 (Epilepsia) 1(24) 1(18) 2(2,0)
110-15 (Verenpainesairaudet) 1(24) 3(54) 4(4,1)
J40-47 (Pitkédaikaiset hengityselinsairaudet,

mm. astma) 1(24) 3(54) 4 (4,1)
MO00-25 (Nivelsairaudet, mm. nivelreuma ja

nivelrikko) 5(11,9) 8(14,3) 13 (13,3)
M60-79 (Pehmytkudossairaudet) 0 3(54) 3(3,1)
N17-29 (Munuaisen vajaatoiminta, muut

munuaisen ja virtsanjohtimien sairaudet) 1(24) 1(1,8) 2 (2,0)
K50-63 80hut- ja paksusuolen tulehdukset, 0 2(3,0) 2 (2,0)

avanne)



90

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen ylldpitimén hoitoilmoitusrekisterin (Hil-
mo) sisdltdmien tietojen mukaan 63,3 %:1la (n=62) potilaista sairaalantulot olivat
pdivystyskdyntejd ja ne liittyivdt potilaan itsetuhoisiin ajatuksiin tai itsemur-
hayrityksiin. Itsemurhaa oli yrittanyt 23,5 % (n=23) potilasta ja itsemurhan te-
kemista oli ajatellut 39,8 % (n=39) potilasta. Potilaista 36,7 % (n=36) oli ensiker-
talaisia.

Potilaiden oman arvion mukaan ldhes kaikki (94,9 %) arvioivat hoitoon
tulon paasyyksi psyykkisen terveydentilan. Heistd huomattavaa ja ajoittaista
apua tarvitsi 61,3 % ja ilman muiden apua ei tullut toimeen 15,3 %. Potilaista
35,7 % arvioi kokonaiseldmaéntilanteen erittdin vaikeaksi ja hankalaksi. Potilais-
ta 48,0 % arvioi kokonaiseldiméntilanteen kohtalaisen vaikeaksi ja hankalaksi.

Suurimmalla osalla potilaista (65,3 %) kielteiset muutokset terveydentilas-
sa olivat tapahtuneet yli puoli vuotta sitten ennen hoidon arvioon tuloa. Kuu-
kauden sisdlld terveyden tila oli muuttunut kielteiseksi kolmanneksella (32,7 %)
potilaista. Puolen vuoden sisilld ei ollut tapahtunut mitddn myonteistd muutos-
ta terveydentilassa 49,0 %:1la (n=48) potilaista.

4.1.3 Potilaiden vanhempiin ja sisaruksiin liittyvit taustatiedot

Potilaan vanhempien ja sisaruksiin liittyvid tietoja kartoitettiin tutkimuksen
alussa ja ne on kuvattu taulukossa 5. Lapsuuden kasvuymparystoind oli ldhes
kaikilla potilailla biologiset vanhemmat. Vain 14 % potilaista vanhemmat olivat
eronneet. Noin puolella potilaista olivat molemmat vanhemmat vield elossa.
Iséan alkoholiongelmasta oli kdrsinyt ldhes 40 % potilaista. Noin puolella poti-
laiden vanhemmista ei ollut psyykkistd eikd somaattista sairautta. Melkein kai-
killa potilailla oli sisaruksia, jotka valtaosin olivat vield elossa. Yli puolet poti-
laista kokivat, ettd saivat tukea sisaruksiltaan nykyiseen eldaméntilanteeseen.

TAULUKKOS5  Potilaan vanhempiin ja sisaruksiin liittyvit taustatiedot.

Miehet Naiset Yhteensd
n=42 n=56 n=98
Lapsuuden kasvuympiristo
Biologiset vanhemmat 41 (97,6) 55 (98,2) 96 (98,0)
Muu 1(24) 1(1,8) 2(2,0)
Vanhemmat eronneet
Ei 35 (83,3) 49 (87,5) 84 (85,7)
Kylla 7 (16,7) 7 (12,5) 14 (14,3)
Vanhemmat elivit
Molemmat eldviit 20 (47,6) 25 (44,6) 45 (45,9)
Aliti tai isd kuollut 11 (26,2) 19 (33,9) 30 (30,6)
Molemmat vanhemmat kuolleet 11 (26,2) 12 (21,4) 23 (23,5)
Vanhempien alkoholinkdiytto
Ei alkoholiongelmaa 20 (47,6) 33 (58,9) 53 (54,1)
Isd joi runsaasti 18 (42,9) 20 (35,7) 38 (38,8)
Molemmat vanhemmat joivat runsaasti 4(9,5) 3(54) 7(71)
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Vanhemman sairastuminen

Psyykkisesti 5(15,2) 10 (21,3) 15 (18,8)
Somaattisesti 10 (30,3) 14 (29,8) 24 (30,0)
Fi sairastumista 18 (54,5) 23 (48,9) 41 (51,3)
Sisarusten lukumddri
Ei yhtddn 0 2(3,6) 2 (2,0)
1-3 sisarusta 31 (73,8) 35 (62,5) 66 (67,3)
4 sisarusta tai enemmén 11 (26,2) 19 (33,9) 30 (30,6)
Sisarukset elossa/kuolleet
Kaikki elossa 31 (73,8) 43 (76,8) 74 (75,5)
Véhintdén yksi kuollut 11 (26,2) 11 (19,6) 22 (22,4)
Kaikki kuolleet/ ei sisaruksia 0 2 (3,69 2 (2,0)
Tuki sisaruksilta nykyiseen eldmdntilanteeseen
Ei 17 (40,5) 23 (41,1) 40 (40,8)
Kylla 25 (59,5) 33 (58,9) 58 (59,2)

414 Tutkimukseen osallistuneiden liheisten sosiodemograafiset tiedot

Tutkimusaineiston (N 98) ldheisistd haastatteluun osallistui 86,7 % (n=85) (tau-
lukko 6).

TAULUKKO 6  Haastateltavan liheisen suhde potilaaseen

n %
Aiti 23 26,2
Isd 4 4,8
Tytar 5 6,0
Poika 3 3,6
Puoliso 29 34,5
Sisko tai veli 15 17,9
Muu omainen 3 3,6
Ystiava 3 3,6
Yhteensi 85 100,0

Tutkimukseen osallistuneista ldheisista (N=85) potilaiden vanhempia oli 31,0 %
ja puolisoita oli 34,5 %. Lasten osuus kaikista potilaan ldheisistd oli 9,6 % ja sisa-
rusten osuus oli 17,9 %. Parisuhteessa eli joka kolmas potilas ja heiddn puo-
lisoistaan neljd ei osallistunut haastatteluun. Laheisistd suurin osa (83,5 %) oli
tyoelamaéssa. Eldkeldisten ja tyottomien osuus oli 16,5 %. Melkein kaikki ldheiset
(92,9 %) kokivat oman terveydentilansa olevan hyva tai kohtalainen. Liheisistd
suurin osa (91,8 %) oli pdivittidin tiiviisti yhteydessd potilaaseen. Eri asunnoissa
asuvia ldheisid oli kolmannes (38,8 %), mutta he kdvivit usein potilaan luona ja
olivat pédivittdin puhelimitse yhteydessd. Laheisistd vain 15,3 % (n=13) koki ole-
vansa tiiviisti potilaan hoidossa mukana.
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4.2 Tarpeenmukaisen hoidon toteutuminen

421 Potilaiden terveydentila ja elintavat

Potilaiden terveydentilaa ja elintapoja tarkasteltiin alku- ja seurantamittaukses-
sa (taulukko 7). Puolen vuoden seuranta-aikana terveydentilaansa tyytyvéisten
potilaiden osuus lisddntyi tilastollisesti merkitsevasti alkumittauksen 10,6 %:sta
44,8 %:in (p<0,001). Lisdksi potilaiden lddkkeiden kayttoon liittyvét ongelmat
(p<0,001) ja potilaiden itsetuhoisuus (p=0,002) vihenivat merkittavasti.

TAULUKKO 7  Potilaiden terveydentila ja elintavat

Terveydentila ja elintavat, Hoidon 6 kk myo-
potilaan arvio (n=87) alku hemmin
n (%) n (%) p-arvo*

Tyytyviisyys omaan terveydentilaan *

Tyytyvidinen/melko tyytyvdinen 9(10,6) 39 (44,8) <0,001

Tyytymiton/melko tyytyméton 78(89,7) 48 (55,2)

Myénteiset muutokset terveydentilassa

Ei muutosta 48 (55,2) 41 (47,1) <0,001

Muutos yli 72 vuotta sitten 12 (13,8) 41 (47,1)

Muutos %2 vuoden/kuukauden sisélla 27 (31,00 5(5,7)

Alkoholin kayttiminen 0,109
Ei ongelmia 47 (54.0) 53 (60,9)
IImeisesti/selvidsti ongelmia 40 (46,0) 34 (39,1)

Lddkkeiden kiyttiminen <0,001
Ei ongelmia 48 (55,2) 60 (69,0)
IImeisesti/selvdsti ongelmia 39 (44,8) 27 (31,0)

Huumeiden kiyttiminen 0,250
Ei ongelmia 81 (93,1) 84 (96,6)
IImeisesti/selvasti ongelmia 6 (6,9) 3(34)

Itsetuhon uhka 0,002

Ei ole ajatellut/yrittinyt itsemurhaa 31 (35,6) 43 (49,4)

On ajatellut itsemurhaa viime
kuukauden aikana 36 (41,4) 35(40,2)

Itsemurha yrityksia 20(23,0) 9(10,3)

* McNemarin testi.

4.2.2 Potilaiden eliminhallinta

Potilaiden eldménhallintaan liittyvdt muuttujat hoidon alussa ja puolen vuoden
kuluttua tehdyssd seurantamittauksessa on kuvattu taulukossa 8. Puolen vuo-
den seuranta-aikana potilaiden tyytyvdaisyys tyo- ja opiskelutilanteeseen lisddn-
tyi tilastollisesti merkittavasti (p<0,001). Toimeentuloon tyytyméttomien poti-
laiden maééra lisdantyi (p=0,039) myos merkittavésti.
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Elaménhallinta, potilaiden arvio Hoidon 6 kk myo-
(n=87) tyytyvdisyydestdaan alku hemmin

n (%) n (%) p-arvo**
Tyo- tai opiskelutilanteeseen <0,001
Tyytyvidinen/melko tyytyvéinen 22(25,3) 46 (52)9)
Tyytymiton/melko tyytymiton 65 (74,7) 41 (47,1)
Asumiseen 0,454
Tyytyvdinen/melko tyytyvdinen 66 (75,9) 70 (80,5)
Tyytyméaton/melko tyytymaton 21 (24,1) 17 (19,5)
Toimeentuloon 0,039
Tyytyvidinen/melko tyytyvéinen 41 (47,1) 33(37,9)
Tyytymiton/melko tyytymaton 46 (52,9) 54 (62,1)
Kasvuperheen tilaan 1,000
Tyytyvainen/melko tyytyviinen 37 (42,5) 37 (42,5)
Tyytymiton/melko tyytymaiton 50 (57,5) 50 (57,5)
Thmissuhteisiin 1,000
Tyytyvidinen/melko tyytyvéinen 70 (80,5) 69 (79,3)
Tyytymiton/melko tyytymaton 17 (19,5) 18(20,7)
Perheeseen 0,481
Tyytyvainen/melko tyytyvdinen 43 (494) 47 (54,0
Tyytymiton/melko tyytymaton 44 (50,6) 40 (46,0

** McNemarin testi.

4.2.3 Liheisten kuormittuneisuus

Léheiset arvioivat omaa kuormittuneisuuttaan hoidon alussa ja puolen vuoden
kuluttua tehdysséd seurantamittauksessa (taulukko 9). Laheisten kokema poti-
laan tilanteesta johtuva kuormitus seuranta-aikana vaheni liittyen potilaan ky-
vystd selviytyd kodinhoidosta (p=0,036), tyonteosta (p<0,001) ja parisuhteesta
(p=0,013). Laheisten kuormitus vaheni my®os liittyen potilaan kiinnostukseen
ympdriston tapahtumiin (p=0,070), potilaan aloitekyvystd ja aktiivisuudesta
(p=0,002) sekd itsetuhokdyttdytymisestd (p=0,004). Kokonaisuutena ldheisten
kokema kuormitus potilaan yleisestd huolenpidosta vdheni seuranta-aikana

merkittdvasti (p= 0,004).

TAULUKKO 9  Liheisen kokema kuormitus

Léheisten (n=81) kokema kuormitus Hoidon 6 kk myo-
alku hemmin
n (%) n (%) p-arvo **
kodinhoidosta 0,036
Tyytyviinen, mukautunut/ sopeutunut 49 (60,5) 61 (75,3)
Tyytymiton 32(39,5) 20 (24,7)
potilaan kyvysti huolehtia itsestdin 0,720
Tyytyvidinen, mukautunut/ sopeutunut 52 (64,2)  55(67,9)
Tyytymiton 29 (35,8) 26 (32,1)
potilaan kyvysti huolehtia lidkkeistiin ja hoi-
dostaan 0,424
Tyytyvidinen, mukautunut/ sopeutunut 49 (60,5) 53 (65,4)
Tyytymiton 32(39,2)  28(34,6)
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Léheisten (n=81) kokema kuormitus Hoidon 6 kk myo-
alku hemmin
n (%) n (%) p-arvo **

potilaan piihteiden kiytosti 0,219
Tyytyvidinen, mukautunut/ sopeutunut 46 (56,8) 50 (61,7)

Tyytymiton 35(43,2) 31(38,3)

raha-asioiden hoitamisesta 0,508
Tyytyvidinen, mukautunut/ sopeutunut 51 (63,0) 54 (66,7)

Tyytymiton 30 (37,00  27(33,3)

vastuusta, joka jid itselle lasten hoitamisesta 0,180
Tyytyvidinen, mukautunut/ sopeutunut 67 (82,7)  62(76,5)

Tyytymiton 14 (17,3)  19(23,5)

potilaan tyonteosta <0,001
Tyytyvidinen, mukautunut/ sopeutunut 38 (46,9) 60 (74,1)

Tyytymiton 43 (53,1)  21(25)9)

parisuhteesta 0,013
Tyytyviinen, mukautunut/ sopeutunut 47 (58,0) 58 (71,6)

Tyytymiton 34 (42,0)  23(28,4)

potilaan muista thmissuhteista 0,332
Tyytyvidinen, mukautunut/ sopeutunut 44 (54,3) 49 (60,5)

Tyytymiton 37(457)  32(39)5)

potilaan suhteista perheen ulkopuolella (sosiaali- 0,481
set suhteet)

Tyytyvidinen, mukautunut/ sopeutunut 52 (64,2) 48 (59,3)

Tyytymiton 29 (358) 33 (40,7)

potilaan kayttiytymisestd julkisilla paikoilla 1,000
Tyytyvidinen, mukautunut/ sopeutunut 66 (81,5) 66 (81,5)

Tyytymiton 15(18,5)  15(18,5)

potilaan kiinnostuksesta ympiristén tapahtu- 0,070
miin

Tyytyvidinen, mukautunut/ sopeutunut 69 (85,2)  75(92,6)

Tyytymaton 12 (148) 6(7,4)

potilaan aloitekyvystd ja aktiivisuudesta 0,002
Tyytyviinen, mukautunut/ sopeutunut 34 (42,0) 53 (65,4)

Tyytymiton 47 (58,0) 28 (34,6)

potilaan kyvystd selviytyd hititilanteista 0,125
Tyytyviinen, mukautunut/ sopeutunut 73 (90,1) 78 (96,3)

Tyytymiton 8(9,9) 337)

potilaan itsetuhokayttaytymisesti 0,004
Tyytyviinen, mukautunut/ sopeutunut 42 (51,9) 56 (69,1)

Tyytymiton 39(48,1)  25(30,9)

yleisestd huolenpidosta 0,004
Tyytyviinen, mukautunut/ sopeutunut 32(39,5) 45 (55,6)

Tyytymiton 49 (60,5) 36 (44,4)

** McNemarin testi.

4.3 Potilaiden hoitomuodon ja hoitovastuusta vastaavan tahon
valikoituminen

Potilaiden hoitomuodon ja hoitovastuun valikoituminen on kuvattu taulukossa
10. Enemmisto potilaista (65,3 %) ohjautui hoidon alkuvaiheessa yksilohoitoon.
Yhden tyontekijan hoitovastuulla (n=46) olevien potilaiden hoito toteutui p&a-
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sddntoisesti yksilohoitona. Tapauskohtainen tyoryhméan (TKTR) hoitovastuulle
ohjautui hieman yli puolet (53,1 %) potilaista.

TAULUKKO 10 Potilaiden hoitovastuu ja hoitomuodot alkumittauksessa

Hoitovastuu Yhteensad
Yksi tyontekija Tapauskohtainen
tyoryhma (TKTR)
Hoitomuoto n % n % n (%)
Perhehoito 5 61) 29 (296) 34 (34,7)
(10,9) (55,8)
Yksilohoito 41 (41,8) 23 (235) 64 (65,3)
(89,0) (44,2)
Yhteensd 46 (46,9) 52 (53,1) 98 (100,0)
(100,0) (100,0)

4.3.1 Perhe- tai yksilohoitoon ohjautuminen

Potilaan hoitomuotona oli joko perhe- tai yksilohoito. Potilaista perhehoitoon
ohjautuneita oli noin kolmannes (34,7 %, n=34) ja yksilohoitoon ldhes kaksi
kolmannesta (65,3%, n=64). Verrattaessa potilaiden taustamuuttujia hoitomuo-
toryhmien vélilld (liite 8) havaittiin, ettd perhehoitoon ohjautuneilla potilailla
oli enemmin pédihdehdiricitda (52,9 % vs. 23,4 %)(p=0,003) ja persoonalli-
suushdirioitd (26,5% vs. 10,9%)(p=0,048) kuin yksilohoitoon ohjautuneilla poti-
lailla.

4.3.2 Tapauskohtaisen tyoryhmain tai yhden tyontekijdn hoitovastuulle oh-
jautuminen

Hoitovastuun mukaisesti tarkasteltuna tapauskohtaisen tyoryhmin (TKTR)
hoitovastuulle ohjautui hieman yli puolet (59,5% ,n=52) ja yhden tyontekijan
hoitovastuulle vajaa puolet (46,9%, n=46) potilaista. Hoitovastuun mukaisten
ryhmien vélinen vertailu (liite 8) osoitti, ettd TKTR:n hoitovastuulle ohjautuneil-
la potilailla oli enemman psykoottisia hdirivitd (40,4 % vs. 19,6 %), mutta va-
hemman mielialah4irioitd (53,8 % vs. 73,9 %) (p=0,027) sekd enemmin péihde-
hairioitd (46,2 % vs. 19,6 %)(p=0,005). Diagnoosiryhmid my®étdillen TKTR:n
ryhmén potilailla oli enemman antipsykoottilddkitysta (51,9 % vs. 28,3 %) mutta
vihemmén masennus-/anksiolyytti-/mielialantasaajalddkitysta (38,5 % vs.
60,9 %)(p=0,053). Lisdksi TKTR:n hoitovastuulle ohjautuneilla potilailla suu-
rimmalla osalla oli vdhintddn yksi psykiatrinen hoitojakso (80,8 % vs.
50,0 %)(p=0,001) ja potilaan hoidossa oli mukana useampia eri henkiloitd (1-2
hloa: 3,8 % vs. 34,8 %; 3-4 hloa: 32,7 % vs. 21,7 %; 5-6 hloa: 30,8 % vs. 26,1 %; 7
tai useampi hlo: 32,7 % vs. 17,4 %)(p=0,001) kuin yhden tyontekijan hoitovas-
tuulla olevilla potilailla.
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4.3.3 Hoitovastuun ja hoitomuodon valikoituminen GAS-arvion mukaan

Potilaiden GAS -luokat alku- ja seurantamittauksessa hoitovastuun mukaisissa
luokissa on esitetty taulukossa 11. Yleensd ottaen alkumittauksessa tapauskoh-
taisen tyoryhmén (TKTR) hoitovastuulla olevien potilaiden GAS -luokat olivat
huonompia kuin yhden hoitajan hoitovastuulla olevien potilaiden. TKTRmn
kuuluvista potilaista puolet kuului GAS -luokkiin 21-30, kun yhden tyontekijan
hoitovastuulla olevien tyypillisin GAS -luokka oli 31-40 (34,8 %).

Seurantamittauksessa GAS -luokat olivat parempia molemmissa hoitovas-
tuun mukaisissa ryhmissd. TKRT:n hoitovastuulla olevien potilaiden GAS -
luokkaan 21-30 kuului endd noin viidennes potilaista, yleisin luokka oli 31-40
(40,4 %). Kolmanneksella potilaista GAS -luokka oli suurempi kuin 40. Yhden
tyontekijan hoitovastuulla olevien potilaiden jakautuminen GAS - luokkiin oli
tasaisempaa. Ldhes kolmannes potilaista kuului GAS -luokkiin 31-40 ja
60,0 %:lla potilaista GAS -luokka oli >40.

TAULUKKO 11 Potilaiden GAS -luokat hoitovastuun mukaisissa ryhmissé alku- ja seu-

rantamittauksissa.
GAS -luokka
11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 Yhteensa
Hoitovastuu n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Alkumittaus
Yksi hoitaja 1(22) 13 (28,3) 16 (34,8) 10 (21,7) 6 (13,0 0 46
TKTR 3(58) 27 (52,9) 19 (36,5) 3 (58) 0 0 52
Seurantamittaus
Yksi hoitaja 0 5(125)  11(275) 7(175)  8(20,0) 9(225) 40
TKTR 3(6,4) 10 (21,3) 19 (404)  8(17,0) 6(12,8) 1(21) 47

Hoitomuotoryhmittédin tarkasteltuna (taulukko 12) puolet perhehoitoon ohjau-
tuneista potilaista kuului hoidon alussa GAS -luokkaan 21-30 ja kolmannes
luokkaan 31-40. Yksilohoidossa olevien potilaiden toimintakyvyt painottuivat
myo6s GAS -luokkiin 21-30 ja 31-40, kumpaakin ryhmé&én kuului kolmannes po-
tilaista.

Seurantamittauksessa GAS -luokat olivat parempia sekd perhe- ettd yksi-
Ishoidossa olleilla potilailla. Perhehoitoon ohjautuneiden potilaiden GAS -
luokkaan 21-30 kuului endd viidennes potilaista, kun luokassa 31-40 oli joka
kolmas potilas ja luokassa 41-50 noin joka viides potilas. Yksilohoitoon ohjau-
tuneet potilaat jakautuvat GAS -luokkiin tasaisemmin ja yleisimpddan luokkaan
31-40 kuului joka kolmas potilas.
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TAULUKKO 12 Potilaiden GAS arviot alku- ja seurantamittauksessa hoitomuotoryhmit-

tdin
GAS -luokka
11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 Yhteensa
Hoitomuoto n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Alkumittaus
Perhehoito 0 17 (50,0) 12(35,3) 4 (11,8) 1(2,9) 0 34
Yksilshoito 4(6,3) 23(359) 23(359) 9(141) 5(7,8) 0 64

Seurantamittaus
Perhehoito 1(34) 6 (20,7) 10 (34,5) 7(24,1) 3 (10,3) 2(6,9 29
Yksilshoito 2 (3,4) 9 (15,5) 20 (34,5) 8(13,8) 11 (19,0) 8 (13,8) 58

4.4 Lidheisten jakautuminen potilaan hoitomuodon ja hoitovas-
tuun mukaan

Léheisten jakautumista sen mukaan, mikd oli potilaan hoitomuoto (perhehoito,
yksilohoito) ja hoitovastuusta vastaava taho (tapauskohtainen tyéryhmad, yksi
tyontekijd) on kuvattu taulukossa 13. Potilaan hoitomuodon mukaan tarkastel-
tuna tutkimukseen osallistuneista ldheisista kaksi kolmasosaa oli yksilchoitoon
ja noin kolmannes perhehoitoon ohjautuneiden potilaiden ldheisid. Potilaan
hoitovastuun mukaisten ryhmien mukaan tarkasteltuna ldheistd hieman yli
puolet oli tapauskohtaisen tyéryhmén (TKTR) hoitovastuulla olevien potilaiden
laheisia.

TAULUKKO 13 Liheisten jakautuminen potilaan hoitomuodon ja hoitovastuun mukai-
siin ryhmiin alku- ja seurantamittauksissa

Hoitovastuu
Yksi hoitaja Tapauskohtainen  Yhteensa

Hoitomuoto tyoryhma (TKTR)
Alkumittaus (n=85)

Perhehoito 3 (7,5 26 (57,8) 29 (35,8)

Yksilohoito 37 (92,5) 19 (42,2) 56 (65,9)

Yhteensd 40 (100,0) 45 (100,0) 85 (100,0)
Seurantamittaus (n=81)

Perhehoito 3 (79 26 (60,5) 29 (35,8)

Yksilshoito 35(92,1) 17 (39,5) 52 (64,1)

Yhteensd 38 (100,0) 43 (100,0) 81 (100,0)
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4.5 Laaja perhe- ja verkostokeskeinen alkuselvittely

Hypoteesi 1: Laaja perhe- ja verkostokeskeinen alkuselvittely mahdollistaa potilaan pa-
remman toimintakyvyn ja vastaavasti alkuselvittely ilman liheisten ldsndoloa saa ai-
kaan huonomman elimdnhallinnan ja toimintakyoyn.

451 Laajan perhe- ja verkostokeskeisen alkuselvittelyn toteutuminen

Laaja perhe- ja verkostokeskeinen alkuselvittely oli toteutunut 16,3 % (n=16)
kaikista tutkimuksessa mukana olleista potilaista (kuvio 9). Alkuselvittely to-
teutui yleisemmin perhehoidossa (32,4 %, n=11/n=34) kuin yksilohoidossa
(5,1 %, n=5/n=64). Alkuselvittely toteutui my6s yleisimmin tapauskohtaisen
tyoryhman (TKTR)(23,1 %, n=12/n=52) hoitovastuulla olevien potilaiden koh-
dalla verrattuna yhden tyontekijan hoitovastuulla (8,7 %, n=4/n=46) oleviin
potilaisiin.

Psykiatriseen hoitoon saapuvat potilaat (N 98)

.

Laaja perhe- ja verkostokeskeinen alkuselvittely

Ei Kylla
(n=82) (n=16)
Yksilshoito Perhehoito Yksilohoito Perhehoito
(n=59) (n=23) (n=5) (n=11)
Yksi tyon- TKTR Yksi tyonteki- TKTR
tekija (n=42) (n=40) ja (n=4) (n=12)

KUVIO 9 Laaja perhe- ja verkostokeskeisen alkuselvittelyn toteutuminen

45.2 Potilaiden taustamuuttujat

Liitteessd 9 on kuvattu potilaiden taustamuuttujat suhteessa siihen, onko laaja
perhe- ja verkostokeskeinen alkuselvittely tehty vai ei. Laaja perhe- ja verkosto-
keskeinen alkuselvittely toteutunut -ryhmaéssa oli enemmaén miehid (66,7 % vs.
34,7 %)(p=0,054), persoonallisuushdiriotd sairastavia (50,0 % vs. 29,3 %)(p=0,080)
ja monilddkityspotilaita (58,3 % vs. 38,7 %)(p=0,099). Lisdksi heilld oli enemmaén
psykiatrisia hoitojaksoja (58,3 % vs. 38,7 %)(p=0,004) ja hoidossa oli mukana
useampia henkiloitd (1-2 hloa: 0 vs. 24,0 %; 3-4 hloa: 8,3 % vs. 29,3 %; 5-6 hloa:
33,3 % vs. 25,3 %; 7 hlod tai enemmain: 58,3 % vs. 21,3 %)(p=0,013) verrattuna
potilaisiin, joille alkuselvittely4 ei oltu tehty.
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4.5.3 Potilaiden toimintakyvyn muutos

Liitteessd 10 on potilaiden toimintakykyd (terveydentila, elintavat) kuvaavat
muuttujat alku- ja seurantamittauksessa suhteessa siihen, onko laaja perhe- ja
verkostokeskeinen alkuselvittely toteutunut. Hoidon alussa alkuselvittely to-
teutunut -ryhmaéssa oli enemman potilaita, joilla oli ilmeisesti tai selvésti on-
gelmia alkoholin kaytossddan (68,8 % vs. 45,1 %) verrattuna alkuselvittely ei to-
teutunut -ryhméaan (p=0,060). Puolen vuoden kuluttua ryhmien valilld oli eroja
siten, ettd laaja perhe- ja verkostokeskeinen alkuselvittely toteutunut -ryhmaéssa
oli enemman potilaita, joilla oli ongelmia alkoholin kdytossda (66,6 % vs.
34,7 %)(p=0,046) ja my0s ladkkeiden kdyttamisessa (58,3 % vs. 26,6 %)(p=0,070).

Ryhmien viliset erot potilaiden toimintakyvyn (terveydentila, elintavat)
muutoksessa puolen vuoden seuranta-aikana liittyivat lahinnd muutokseen tyy-
tyvdisyydessd omasta terveyden tilasta ja ladkkeiden kayttimiseen (taulukko 14,
liite 11). Laaja perhe- ja verkostokeskeinen alkuselvittely toteutunut -ryhmaéssa
oli enemman niitd potilaita, joilla oli lddkkeiden kayttamisessa ilmeisid tai selvia
ongelmia (66,7 % vs. 32,0 %) ja vdhemmaén niitd potilaita, jolla lddkkeiden kayt-
tamisessd olleet ongelmat olivat vahentyneet (8,3 % vs. 14,7 %) verrattuna al-
kuselvittely ei toteutunut -ryhmén potilaisiin.

TAULUKKO 14 Laaia perhe- ja verkostokeskeinen alkuselvittelv ia potilaan toimintaky-
vyssd tapahtunut muutos puolen vuoden seuranta-aikana (liite 11)

Muutos potilaan terveydentilassa Laaja perhe- ja verkostokeskeinen
ja elintavoissa alkuselvittely tehty
Kylla Ei Ryhmien
(n=12) (n=75) vilinen ero
Potilaan arvio n (%) n (%) p-arvo*
Muutos ldikkeiden kiyttimisessi 0,082
Ei ongelmia, ei muutosta 4(333) 44 (58,7)
IImeisesti/selvésti ongelmia, ei muutosta 7(583)  20(26,7)
Ei ongelmia -> IImeisesti/selvdsti ongelmia 0 0
Ilmeisesti/selvidsti ongelmia -> Ei ongelmia 1(83) 11 (14,7)

* Pearsonin y2-testi tai Fisherin tarkka testi.

4.5.4 Potilaiden eliminhallinnan muutos

Potilaiden eldmanhallintaa kuvaavissa muuttujissa (liite 12) tai niisséd tapahtu-
neissa muutoksissa ei ollut puolen vuoden seuranta-aikana (liite 13) merkitse-
vid eroja laaja perhe- ja verkostokeskeinen alkuselvittely toteutunut -ryhmien
vililld. Tutkimukseen osallistuneet ldheiset (N=81) arvioivat potilaan toiminta-
kyvyssd puolen vuoden seuranta-aikana tapahtuneita muutoksia (taulukko 15,
liite 14). Laaja perhe- ja verkostokeskeinen alkuselvittely toteutunut -ryhmaan
kuuluneiden potilaiden ldheisten mielestd oli tapahtunut enemman positiivista
muutosta potilaan sosiaalisissa suhteissa perheen ulkopuolelle (25,0 % vs. 5,8 %)
ja potilaan kiinnostuksessa ympariston tapahtumiin (16,7 % vs. 7,3 %) verrattu-
na alkuselvittely ei toteutunut -ryhmén potilaiden ldheisiin.
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TAULUKKO 15 Laaia perhe- ja verkostokeskeinen alkuselvittely ia ldheisen arvio poti-
laan toimintakyvyn muutoksista puolen vuoden seuranta-aikana (liite 14)

Laaja perhe- ja verkostokeskei-
nen alkuselvittely tehty

Kylla  Ei Ryhmien
(n=12)  (0=69)  y4linen ero
Liheisten arvio (N 81) n (%) n(%) p-arvo*
Potilaan suhteista perheen ulkopuolella 0,077
(sosiaaliset suhteet)
Ei muutosta 7 (58,3) 56 (81,2)
Positiivinen muutos 3(25,0) 4(58)
Negatiivinen 2 (16,7) 9 (13,0)
Potilaan kiinnostuksesta ympiriston tapahtumiin 0,055
Ei muutosta 9 (75,0) 64 (92,7)
Positiivinen muutos 2(16,7) 5(7,3)
Negatiivinen 183 0

* Pearsonin y2-testi tai Fisherin tarkka testi.

45.5 Liheisten kuormittuneisuus

Hypoteesi 2: Laaja perhe- ja verkostokeskeinen alkuselvittely mahdollistaa liheisten
kuormittuneisuuden vihentymisen.

Laheiset arvioivat kokemansa kuormittuneisuuden alku- ja seurantamittauk-
sessa (liite 15). Laaja perhe- ja verkostokeskeinen alkuselvittely toteutunut -
ryhmén potilaiden ldheisistd pienempi osuus oli tyytyvdisid liittyen potilaan
kykyyn huolehtia ladkkeistdéan ja hoidoistaan (30,8 % vs. 52,8 %, p=0,089) ja ha-
tatilanteesta selviytymiseen (38,5 % vs. 76,4 %, p=0,004) verrattuna alkuselvitte-
lyd ei tehty -ryhméan potilaiden ldheisiin. Seurantamittauksessa tyytyvdaisten
laheisten osuus oli pienempi alkuselvittely toteutunut -ryhmaéssé liittyen poti-
laan péihteiden kayttoon (33,3 % vs. 58,8 %)(p=0,047), tyontekoon (16,7 % vs.
47,8 %)(p=0,052), parisuhteeseen (8,4 % vs. 43,5 %)(p=0,017), potilaan kayttdy-
tymiseen julkisilla paikoilla (41,7 % vs. 66,7 %)(p=0,071) ja kykyyn selviytya
hétatilanteista (25,0 % vs. 81,2 %)(p<0,001).

4.6 Hoidon integraatio

Hypoteesi 3. Hoidon integraation toteutuminen mahdollistaa potilaan paremman toi-
mintakyvyn kuin ilman integraatiota toteutettu hoito.
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4.6.1 Hoidon integraation toteutuminen hoitokokouksissa

Kaikista tutkimukseen osallistuneita potilaista (N=98) hoidon integraatio toteu-
tui ldhes puolelle (46,9 %, n=46) potilaista. Hoidon integraation toteutuminen
tarkoittaa tdssd tutkimuksessa sitd, ettd potilaan hoitoon kuuluvat sdannolliset
hoitokokoukset vdhintdan kerran kuukaudessa potilaan hoidossa mukana ole-
vien tahojen kanssa.

Hoitomuodon mukaan tarkasteltuna (kuvio 10) perhehoitoa saaneiden po-
tilaiden ryhmdssd integraatio toteutui hieman yli puolella potilaista (55,9 %,
n=19/n=34) ja yksilohoitoa saaneiden ryhmdssé alle puolella potilaista (42,2 %,
n=27/n=64). Hoitovastuun mukaan jaetuissa potilasryhmissd hoidon ollessa
tapauskohtaisen tyoryhmdn (TKTR) vastuulla integraatio toteutui parhaiten
(63,5 %, n=33/n=52) ja yhden tyontekijan vastuulla olevassa hoidossa ldhes
kolmanneksella potilaista (28,3 %, n=13/n=46).

Psykiatriseen hoitoon saapuvat potilaat (N 98)

l

Hoidon integraation toteutuminen hoitokokouksissa

Ei Kylla

(n=52) (n=46)
Yksilohoito Perhehoito Yksilohoito Perhehoito
(n=37) (n=15) (n=27) (n=19)
Yksi tyon- TKR Yksityon- TKTR
tekija (n=33) (n=19) tekija (n=13) (n=33)

KUVIO 10 Hoidon alkutilanne ja hoidon integraation toteutuminen

4.6.1.1 Hoitokokoukset ensimmadisen kuukauden ja puolen vuoden aikana
hoidon alkamisesta

Ensimmadisen kuukauden aikana hoidon alkamisesta hoitokokouksia pidettiin
suurimmalla osalla potilaista (77,5 %, n=76) (kuvio 11). Hoitokokoukset toteu-
tuivat enemmistolle perhehoidossa (91,2 %, n=31/n=34) tai yksilohoidossa
(70,3 %, n=45/n=64) oleville potilaille. Tapauskohtaisen tyoryhman (TKTR) hoi-
tovastuulla olevien potilaiden hoitokokoukset ensimmadisen kuukauden aikana
toteutuivat ldhes kaikilla potilailla (94,2 %, n=49/n=52) ja yli puolella (58,7 %,
n=27/n=46) yhden tyontekijan hoitovastuulla olevista potilaista.
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Psykiatriseen hoitoon saapuvat potilaat (N 98)

}

Hoitokokoukset 1. kuukauden aikana

Ei Kylld
(n=22) (n=76)
Yksilohoito Perhehoito Yksilohoito Perhehoito
(n=19) (n=3) (n=45) (n=31)
Yksi tyon- TKR Yksi tyon- TKTR
tekija (n=19) (n=3) tekija (n=27) (n=49)

KUVIO 11

Puolen vuoden seuranta-aikana hoitokokouksia ei pidetty lainkaan hoitokoko-
uksia noin viidennekselld (22,4%, n=22/98) potilaista (kuvio 12). Hoitomuoto-
ryhmissd hoitokokoukset puolen vuoden seuranta-aikana toteutuivat suurim-
malla osalla perhehoitoa (79,4 %, n=27/n=34) tai yksilohoitoa (76,6%,
n=15/n=54) saaneista potilaista. Hoitovastuuryhmédn mukaan tarkasteltuna
tapauskohtaisen tyoryhmén (TKTR) hoitokokouksia pidettiin suurimalla osalla
potilaista (86,5% n=45/n=52), mutta hieman vdhemmain yhden tyontekijan vas-

tuulla olevassa hoidossa (67,4%, n=31/n=46)

Hoidon alkutilanne ja hoitokokousten toteutuminen 1. kuukauden aikana

Psykiatriseen hoitoon saapuvat potilaat (N 98)

}

Hoitokokoukset puolen vuoden seuranta-aikana

Ei Kylla

(n=22) (n=76)
Yksilohoito Perhehoito Yksilohoito Perhehoito
(n=15) (n=7) (n=49) (n=27)
Yksi tyon- TKR Yksi tyon- TKR
tekija (n=15) (n=7) tekija (n=31) (n=45)

KUVIO 12

Hoitokokousten toteutuminen puolen vuoden seuranta-aikana
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4.6.1.2 Hoitokokouksiin osallistuneet tyontekijat

Tutkija selvitti potilaiden sairauskertomustietojen pohjalta jokaisen potilaan
hoitokokouksiin osallistuneiden muiden kuin mielenterveyspalveluiden tyon-
tekijoiden toimialueet (taulukko 16). Suurimmat hoitokokouksiin osallistuneet
tyontekijaryhmit tulivat perusterveydenhuollosta (70,4 %), aikuissosiaalitydsta
(34,5 %) ja pdihdepalveluista (24,5 %).

TAULUKKO 16 Hoidon integraation toteutuminen eri alueiden tyontekiididen osallisuu-
den mukaan hoitokokouksissa hoitomuodon ja hoitovastuun mukaisissa

ryhmissd

Hoitomuoto Hoitovastuu

Perhehoito | Yksilohoito | TKTR Yksi hoitaja

n=34 n=64 n=52 n=46
Perusterveydenhuolto | n=29 n=40 n=38 n=31
n=69 (70,4 %) 85,3 % 62,5 % 73,0 % 674 %
Aikuissos.tyod n=11 n=23 n=20 n=14
n=34 (34,5 %) 324 % 36,0 % 38,5% 30,4 %
Paihdepalvelut n=14 n=10 n=16 n=8
n=24 (24,5 %) 41,2 % 15,6% 30,8% 17,4%
Somaattinen erik.sh n=12 n=10 n=12 n=10
n=22 (22,4 %) 35,3% 15,6% 23,0% 21,7%
Tyoterveyshuolto n=7 n=11 n=5 n=13
n=18 (18,4 %) 20,6% 17,2% 9,6% 28,3%
Perheneuvola n=9 n=8 n=11 n=6
n=17 (17,3 %) 26,5% 12,5% 21,2% 13,0%
Lastensuojelu n=5 n=5 n=6 n=4
n=10 (10,2 %) 14,7% 7,8% 11,5% 8,7%
Tyollisyyspalvelut n=5 n=4 n=7 n=2
n=9 (9,2 %) 14,7 % 6,3% 13,5% 4,3%
Kotipalvelu n=0 n=5 n=1 n=4
n=5 (5,1 %) 0 % 7,8% 1,9 % 8,7 %

Hoitomuotoryhmien mukaisesti tarkasteltuna perhehoidossa (n=34) olevien
potilaiden hoitokokouksiin osallistui eniten perusterveydenhuollosta (85,3 %)
pdihdepalveluista (41,2 %) ja somaattisesta erikoissairaanhoidosta (35,3 %). Yk-
silohoidossa (n=64) olleiden potilaiden suurimmat hoitokokouksiin osallistu-
neet tyontekijaryhmit tulivat perusterveyden huollosta (62,5 %), aikuissosiaali-
tyostd (36,0 %) ja tyoterveyshuollosta (17,2 %).

Hoitovastuuryhmistd tapauskohtaisen tyéryhman (TKTR) hoitovastuulla
(n=52) olevien potilaiden hoitokokouksissa oli eniten perusterveydenhuollon
(73,0 %), aikuissosiaalityon (38,5 %) ja paihdepalveluiden (30,8 %) tyontekijoita
ja yhden tyontekijan hoitovastuulla (n=46) olevien potilaiden hoitokokouksissa
perusterveydenhuollon (67,4%), aikuissosiaalityon (30,4%) ja tyoterveyshuollon
(28,3%) tyontekijoita.

Perhehoitoon ohjautui enemmain potilaita, joilla oli sivudiagnoosina pdih-
dehdiric (54,5 %). Perhehoitoa saaneiden potilaiden ryhmaéssa (n=34) pdihde-
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tyontekijoiden osallistuminen hoitokokouksiin oli suurempaa kuin yksiléhoitoa
saaneiden potilaiden ryhmissd (n=64), vaikka yksilohoitoa saaneista potilaista
melkein puolella (45,5 %) oli sivudiagnoosina paihdehdirio.

Niistd potilaista, joilla oli somaattinen diagnoosi (n=40), ohjautui TKTR:n
hoitovastuulle puolet ja puolet yhden tyontekijan hoitovastuulle. Molemmissa
ryhmissd perusterveydenhuollon sekd somaattisen erikoissairaanhoidon tyon-
tekijdt osallistuivat hoitokokouksiin, mutta osallistuminen oli suhteessa suu-
rempaa TKTR:n hoitovastuulla olevien potilaiden ryhméssd. TKTR:n hoitovas-
tuulle ohjautui potilaista suurin osa (72,7 %), joilla oli sivudiagnoosina paihde-
hiirio. Yhden tyontekijan hoitovastuulle heitd ohjautui alle kolmannes (27,3 %).
Paihdetyontekijoiden osallistuminen hoitokokouksiin oli suurempaa TKTR:n
hoitovastuulla olevien potilaiden ryhméssa.

4.6.2 Hoidon integraatio ja potilaiden taustamuuttujat

Puolen vuoden seuranta-aikana hoidon integraatio toteutui 46,0 % (n=40/n=87)
potilaan hoidossa. Potilaiden taustamuuttujia hoidon integraatio toteutunut -
ryhmissd on esitetty liitteessd 16. Hoidon integraatio toteutunut -ryhméssa oli
enemmién paihdehdirivisia (27,5 % vs. 17,0 %, p=0,001), persoonallisuushairioi-
sid (27,5 % vs. 6,4 %, p=0,008), monild&kityspotilaita (55,0 % vs. 29,8 %, p=0,051),
mutta vahemmaén Z-diagnoosin saaneita (17,5 % vs. 51,1 %, p=0,001) verrattuna
hoidon integraatio ei toteutunut -ryhmén potilaisiin.

Hoidon integraatio toteutunut ryhmén kaikki potilaat olivat alkumittauk-
sessa GAS -luokissa 11-40, hoidon integraatio ei toteutunut ryhmaéssa heitd oli
hieman yli puolet (59,6 %). Toteutunut ryhmén potilaista enemmistd (54,3 %)
kuului GAS luokkaan 21-30, ei toteutunut ryhméssa heitd oli vajaa kolmannes
(28,8 %). Hoidon integraatio ei toteutunut ryhmén potilaista hieman yli kol-
mannes (32,7 %)kuului GAS luokkaan 31-40.

Seurantamittauksessa hoidon integraatio toteutunut ryhmin potilaista
enemmisto (77,5 %) oli GAS luokissa 11-40. Heistd hieman yli puolet (52,5 %)
kuului GAS luokkaan 31-40. Ei toteutunut ryhmaén potilaista GAS luokissa 11-
40 oli kolmannes (36,2 %) potilaista, heistd 19,1 % kuului GAS luokkaan 31-40.

4.6.3 Potilaiden toimintakyvyn muutos

Potilaiden toimintakykyé (terveydentila, elintavat) hoidon alussa sekd puolen
vuoden kuluttua tehdyssd seurantamittauksessa verrattiin hoidon integraatio
toteutunut -ryhmien valilld (taulukko 17, liitteet 17 ja 18). Alkumittauksessa
hoidon integraatio toteutunut - ryhmén potilailla oli enemman ilmeisia tai sel-
vid ongelmia alkoholin (71,8 % vs. 28,8 %)(p<0,001), ladkkeiden (67,4 % vs.
30,7 %)(p<0,001) ja huumeiden kaytossd (17,4 % vs. 1,9 %)(p=0,014) kun integ-
raatio ei toteutunut -ryhman potilailla. Vaikka hoidon integraatio toteutunut -
ryhmén potilaista pienempi osuus oli ajatellut itsemurhaa viimeisen kuukau-
den aikana (26,1 % vs. 51,9 %), heilld oli enemmaén ajatuksia ja yrityksid (2,2 %
vs. 0%) sekd enemmin toteutuneita itsemurha yrityksid viimeisen puolen vuo-
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den aikana (37,0 % vs. 3,8 %) tai aikaisemmin (6,5 % vs. 0 %)(p<0,001) kuin
ryhmén hoidon integraatio ei toteutunut potilailla.

Seurantamittauksessa hoidon integraatio toteutunut -ryhmén potilailla oli
edelleen enemmén alkoholin (57,5 % vs. 33,4 %, p=0,001), ladkkeiden (47,5 % vs.
17,0 %, p=0,002) ja huumeiden (7,5 % vs. 0 %, p=0,093) kéayttoon liittyvid ilmei-
sid tai selvid ongelmia kuin integraatio ei toteutunut -ryhman potilailla. Itsetu-
hoisuudessa oli myos edelleen ero ryhmien vililld siten, ettd hoidon integraatio
toteutunut - ryhman potilaista harvempi oli ajatellut itsemurhaa viime kuu-
kauden aikana (35,0 % vs. 44,7 %), kun taas useammalla oli sekd itsemurha-
ajatuksia ettd yrityksid (10,0 % vs. 0 %) tai oli ollut vakavia itsemurhayrityksia
viimeisen puolen vuoden (7,5 % vs. 2,1 %) aikana tai aiemmin (2,5 % vs.
0 %)(p=0,070). Hoidon integraatio toteutunut ryhmén potilaiden itsemurhayri-
tykset vdhenivit puolen vuoden seuranta-aikana.

Verrattaessa potilaiden toimintakyvyssd puolen vuoden seuranta-aikana
tapahtuneita muutosta ryhmien valilld (taulukko 17, liite 18), hoidon integraatio
-toteutunut ryhmén useammalla potilailla oli muuttunut ilmeinen tai selva on-
gelma alkoholin (15,0 % vs. 4,3 %)(p<0,001), ldadkkeiden (22,5 % vs. 6,4 %)
(p<0,001) ja huumeiden kdyttdmisessd (7,5 % vs. 0 %)(p=0,008) ei ongelmaksi.
Itsetuhon uhka oli hoidon integraatio toteutunut -ryhméssa suurempi (20,0 %
vs. 2,1 %) (p=0,026) kuin integraatio ei toteutunut - ryhmaéssa.

TAULUKKO 17 Hoidon integraation toteutuminen ija potilaiden viitteelliset ja merkitta-
vit toimintakyvyn muutokset seurantamittauksessa (liite 18)

Potilaan arvio (n=87) Hoidon integraation toteutuminen
Kylla Ei Ryhmien
(n=40) (n=47) vilinen ero
n (%) n (%) n (%)
Muutos alkoholin kiyttimisessi <0,001
Ei ongelmia, ei muutosta 11 (27,5) 34 (72,3)
IImeisesti/selvisti ongelmia, ei muutosta 23 (57,5 9(191)
Ei ongelmia -> [Imeisesti/ selvisti ongelmia 0 2 (4,3)
IImeisesti/selvisti ongelmia -> Ei ongelmia 6(150) 2(473)
Muutos ldikkeiden kiyttimisessi <0,001
Ei ongelmia, ei muutosta 12 (30,0) 36 (76,6)
IImeisesti/selvisti ongelmia, ei muutosta 19 (47,5) 8(17,0)
Ei ongelmia -> Ilmeisesti/selvasti ongelmia
IImeisesti/selvidsti ongelmia -> Ei ongelmia 9(225) 3(64)
Muutos huumeiden kiyttimisessi 0,008
Ei ongelmia, ei muutosta 34 (85,0) 47 (100,0)
IImeisesti/selvisti ongelmia, ei muutosta 3(7,5) 0
Ei ongelmia -> Ilmeisesti/selviasti ongelmia
IImeisesti/selvidsti ongelmia -> Ei ongelmia 3(7,5) 0
Itsetuhon uhka 0,026
Ei ajatuksia, ei yrityksid 18 (45,0) 25(53,2)
Vain ajatuksia 14 (35,0) 21 (44,7)
Yrityksia 8(20,0) 1(21)

* Pearsonin y2-testi tai Fisherin tarkka testi.
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4.6.4 Potilaiden eliminhallinnan muutos

Potilaiden eldménhallintaa kuvaavat muuttujat on esitetty liitteessd 19 hoidon
integraatio toteutunut -ryhmien suhteen. Hoidon alussa hoidon integraatio to-
teutunut -ryhmén potilaat olivat tyytyméattomampid asumiseensa (melko tyy-
tymaton/ tyytymaton: 39,1 % vs. 15,4 %)(p=0,030), toimeentuloon (melko tyy-
tymaton/ tyytymaton: 69,6 % vs. 42,4 %)(p<0,001) ja perheeseen (melko tyyty-
méton: 17,4 % vs. 38,5 % tai tyytymaton: 34,8 % vs. 15,4 %) (p=0,051) kuin hoi-
don integraatio ei toteutunut -ryhman potilaat. Seurantamittauksessa tyytymét-
tomien potilaiden osuus yleensd ottaen pieneni, mutta edelleen hoidon integ-
raatio toteutunut -ryhman potilaat olivat tyytymattomampid asumiseen (melko
tyytymaéton/ tyytymaton: 27,5 % vs. 12,7 %)(p=0,089) ja ihmissuhteisiin (melko
tyytyméton/ tyytymaton: 30,0 % vs. 12,7 %)(p=0,075) verrattuna potilaisiin, joil-
le hoidon integraatio ei ollut toteutunut.

Puolen vuoden seuranta-aikana (taulukko 18, liite 20) hoidon integraatio
toteutunut -ryhmaén potilaista suurempi osuus oli muuttunut tyytymaéattomasta
tyytyviéiseksi liittyen asumiseen (17,5 % vs. 6,4 %)(p=0,051) ja pienempi osuus
toimeentuloon (7,5 % vs. 14,9 %)(p=0,018) liittyvissd eldménhallintaa kuvaavis-
sa muuttujissa. Muutos tyytyvédisestd tyytyméttomaksi oli ihmissuhteissa (12,1 %
vs. 0 %) (p=0,062) yleisempédd hoidon integraatio ei toteutunut -ryhmén poti-
lailla.

TAULUKKO 18 Hoidon integraation toteutuminen ia potilaiden viitteelliset ia merkitta-
vt muutokset tilastollisesti tyytyvédisyydessd eldmdnhallintaan seuran-
tamittauksessa (liite 20)

Hoidon integraation toteutuminen

Potilaan arvio (n=87) Kylla Ei Ryhmien
Eldmaénhallinta (n=40) (n=47) vilinen ero
n (%) n (%) n (%)
Muutos tyytyvdisyydessi asumiseen 0,051
Aina tyytymaton 8(20,0) 3(64)
Aina tyytyvadinen 22 (55,0) 38 (80,9)
Tyytymiton -> tyytyvédinen 7175  3(64)
Tyytyvédinen -> tyytymiton 3(7,5) 3 (6,4)
Muutos tyytyvdisyydessi toimeentuloon 0,018
Aina tyytymaton 27 (67,5) 17 (36,2)
Aina tyytyvdinen 9(22,5) 22 (46,8)
Tyytyméiton -> tyytyvdinen 1(2,5) 1(21)
Tyytyvédinen -> tyytymaton 3(7,5) 7 (14,9)
Muutos tyytyviisyydessd thmissuhteisiin 0,062
Aina tyytymiton 8(24,2) 6(150)
Aina tyytyvadinen 20 (60,6) 32 (80,0)
Tyytymiton -> tyytyvdinen 1(3,0) 2 (5,0)
Tyytyvédinen -> tyytyméton 4(121) O

* Pearsonin y2-testi tai Fisherin tarkka testi.
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Hoidon integraatio toteutunut -ryhmien potilaiden ldheisistd suurempi osuus
oli kokenut potilaiden toimintakyvyssd positiivisen muutoksen (taulukko 19,
liite 21) puolen vuoden seuranta-aikana liittyen potilaan raha-asioiden hoitami-
seen (11,4 % vs. 4,4 %)(p=0,071) ja kyvystd selviytyd hatatilanteista (13,9 % vs.
2,2 %) (p=0,083) verrattuna hoidon integraatio ei toteutunut -ryhmaén Igheisiin.

TAULUKKO 19 Hoidon integraation toteutuminen ia potilaiden viitteelliset ia merkitta-
vit toimintakyvyn muutokset ldheisen arvioimana seurantamittaukses-
sa (liite 21)

Hoidon integraatio

Muutos ldheisen Kylla Ei Ryhmien
arvioimana potilaan (n=36) (n=45) vilinen ero
toimintakyky ja elaméntilanne
n (%) n (%) p-arvo®
... raha-asioiden hoitamisesta 0,071
Ei muutosta 29 (80,6) 43 (95,6)
Positiivinen muutos 4(11,4) 2 (4,4)
Negatiivinen 3(8,3) 0
... potilaan kyvysti selviytyd hitditilan-
teista 0,083
Ei muutosta 31 (86,1) 43 (95,6)
Positiivinen muutos 5(13,9) 1(22)
Negatiivinen 0 1(22)

* Pearsonin y2-testi tai Fisherin tarkka testi.

4.6.5 Liheisten kuormittuneisuus

Hypoteesi 4: Hoidon integraation toteutuminen mahdollistaa liheisten kuormittunei-
suuden vihentymisen.

Laheisten kuormittuneisuutta kuvaavat muuttujat on esitetty liitteessa 22. Hoi-
don alussa hoidon integraatio toteutunut -ryhmén kuuluvien potilaiden lihei-
set olivat kuormittuneempia ja titen tyytymattomampii liittyen potilaan kyvys-
td huolehtia lddkkeistddn ja hoidoistaan (64,1% vs. 15,2%)(p<0,001) sekd poti-
laan pédihteiden kaytostd (61,5% vs. 28,3%)(p=0,001), raha-asioiden hoidosta
(48,7% vs. 26,1%)(p=0,042), muista ihmissuhteista (51,3% vs. 39,1%)(p=0,043),
kayttaytymisestd julkisilla paikoilla (30,8% vs. 6,5%)(p=0,003), kiinnostuksesta
ympdriston tapahtumiin (17,9% vs. 13,0%)(p=0,043) sekd potilaan kyvystd sel-
viytyd hatdtilanteista (15,4% vs. 4,3%)(p=0,001) verrattuna integraatio ei toteu-
tunut -ryhmén potilaiden lgheisiin.

Seurantamittauksessa hoidon integraatio toteutunut -ryhmén potilaiden
ldheisistd suurempi osuus oli tyytymidton potilaan kodinhoidosta (36,1% vs.
15,6%)(p=0,068), hinen kyvystd huolehtia itsestdan (36,1% vs. 15,6%)(p=0,006)
tai lddkkeistddn ja hoidostaan (55,6% vs. 17,8%)(p<0,001), potilaan pédihteiden
kaytostda (55,6% vs. 24,4%)(p=0,018), raha-asioiden hoitamisesta (47,2% vs.
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22,2%)(p=0,063), potilaan kayttdytymisestd julkisilla paikoilla (30,8% vs.
8,9%)(p=0,007) ja hdnen itsetuhokayttaytymisestd (44,4% vs. 20.0%) tai mukau-
tunut/sopeutunut potilaan kykyyn selviytyd hatdtilanteista (41,7% vs.
11,1%)(p=0,003).

4.7 Perhe- ja yksilohoito

Hypoteesi 5: Liheisten sddnnéllisen hoitoon osallistuminen (perhehoito) mahdollistaa
potilaan toimintakyvyn kohentumisen enemmin kuin yksilokeskeisesti hoidettujen poti-
laiden.

4.7.1 Kotikdyntien toteutuminen

Kotikdynnit toteutuivat hieman yli kolmanneksella kaikista potilaista (32,7%,
n=32). Hoitomuotoryhmien mukaan tarkasteluna perhehoidossa kotikdynnit
toteutuivat hieman alle puolella (44,1%, n=15/n=34) ja yksilohoidossa vajalla
kolmanneksella (26,6%, n=17/n=64) potilaista. Tapauskohtaisen tyéryhman
(TKTR) hoitovastuulla olevien potilaiden kohdalla kotikdynnit toteutuivat puo-
lella (50,0%, n=26/n=52) potilaista ja yhden tyontekijan hoitovastuulla noin jo-
ka kymmenennelld (11,5%, n=6/n=52) potilaalla.

Psykiatriseen hoitoon saapuvat potilaat (N 98)

}

Kotikdyntien toteutuminen

Ei Kylla
(n=66) (n=32)
Yksilohoito Perhehoito Yksilohoito Perhehoito
(n=47) (n=19) (n=17) (n=15)
Yksi tyon- TKR Yksi tyonteki- TKTR
tekija (n=46) (n=26) jd (n=6) (n=26)

KUVIO 13  Kotikédyntien toteutuminen

4.7.2 Potilaiden taustamuuttujat hoitomuodon mukaan

Potilaiden hoitomuodon (perhehoito, yksilchoito) mukaan tarkasteltuna perhe-
hoidossa olleista potilaista suuremmalla osuudella oli pdihdehdirio (48,3 % vs.,



109

24,1 %, p=0,023) ja jokin somaattinen sairaus (58,6 % vs. 37,9 %, p=0,067) verrat-
tuna yksilohoidossa olleisiin potilaisiin (liite 23).

4.7.3 Potilaiden toimintakyvyn muutos

Potilaan toimintakyvysséd (terveydentila, elintavat) olevia eroja perhe- ja yksilo-
hoidossa olevien potilaiden vililld tarkasteltiin sekd alku- ettd seurantamittauk-
sessa (taulukko 20, liite 24). Hoidon alussa perhehoidossa olevilla potilailla oli
yleisemmin ilmeisié tai selvid alkoholin kayttoon liittyvid ongelmia (67,7 % vs.
39,1 %)(p=0,014) kuin yksilohoidossa olleilla potilailla.

Seurantamittauksessa perhehoidossa olleilla potilailla oli edelleen ylei-
semmin ilmeisid tai selvid ongelmia alkoholin (55,1 % vs. 41,0 %)(p=0,056) ja
ladkkeiden (48,3 % vs. 23,4 %)( p=0,025) kidytdssd verrattuna yksilshoidossa ol-
leisiin potilaisiin. Perhehoitoryhmasséd oli enemman potilaita, joilla olivat ajatel-
leet itsemurhaa viimeisen kuukauden aikana (41,4 % vs. 39,7 %), ajatelleet etta
yrittdneet itsemurhaa (10,3 % vs. 1,7 %) tai yrittdneet itsemurhaa viimeisen puo-
len vuoden aikana (6,9 % vs. 3,4 %) kuin yksilohoitoryhméssd. Molemmissa
hoitomuodon mukaisissa ryhmissa yksi potilas teki itsemurhan.

Puolen vuoden aikana tapahtunut positiivinen muutos potilaiden toimin-
takyvysséd oli selvempéd yksilohoidossa olleilla potilailla (taulukko 20, liite 25).
Perhehoidossa olleista potilaista pienempi osuus oli muuttunut tyytymattomaés-
td tyytyvdiseksi suhteessa omaan terveyden tilaan (20,7 % vs. 41,4 %)(p=0,092)
tai kokenut myonteisen muutoksen terveydentilassaan seuranta-aikana (34,5 %
vs. 62,1 %)(p=0,033) verrattuna yksilohoidossa olleisiin potilaisiin. Perhehoidos-
sa olleissa potilaissa oli edelleen enemmén potilaita, joilla ilmeiset tai selvit on-
gelmat liittyen alkoholin (55,2 % vs. 27,6 %)(p=0,083) tai ladkkeiden (48,3 % vs.
22,4 %)(p=0,039) kayttoon eivit olleet poistuneet. Itsemurhayrityksid oli ollut
enemmain perhehoitoryhmén potilailla verrattuna yksilohoidossa olleisiin poti-
laisiin (20,7 % vs. 5,2 %)(p=0,059) .

TAULUKKO 20 Perhe- tai vksilohoidossa olleiden potilaiden puolen vuoden seuranta-
aikana tapahtuneet muutokset toimintakyvysséén (terveydentila, elinta-
vat) (Liite 25)

Perhehoito tai yksilohoito

Muutokset potilaiden (N 87) toimintakyvyssd Perheh  Yksiloh Ryhmien

puolen vuoden seuranta-aikana (n=29) (n=58) vilinen ero
n (%) n (%) n (%)

Muutos tyytyviisyydessd omaan terveyden tilaan 0,092

Aina tyytymiton 18 (62,1) 30 (51,7)

Aina tyytyvéinen 5(17,2) 4(6,9)

Tyytymiton -> tyytyvdinen 6(20,7) 24 (414)

Tyytyvédinen -> tyytymaton 0 0

Myonteiset muutokset terveydentilassa seurantamitta- 0,033

uksen mukaan

Ei muutosta 18 (62,1) 19 (32,8)

Muutos yli %2 v sitten 134) 3(52)

Muutos Y2 v sisdlld (seuranta-aikana) 10 (34,5) 36 (62,1)

Muutos alkoholin kiyttimisessi 0,083
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Perhehoito tai yksilohoito

Ei ongelmia, el muutosta 11 (37,9) 34 (58,6)
IImeisesti/selvidsti ongelmia, ei muutosta 16 (55,2) 16 (27,6)

Ei ongelmia -> Ilmeisesti/selvasti ongelmia 0 2(3,4)
IImeisesti/selvasti ongelmia -> Ei ongelmia 2(6,9) 6 (10,3)

Muutos liikkeiden kiyttamisessi 0,039
Ei ongelmia, ei muutosta 13 (44,8) 35 (60,3)
IImeisesti/selvasti ongelmia, ei muutosta 14 (48,3) 13 (224)

Ei ongelmia -> IImeisesti/selvisti ongelmia 0 0
IImeisesti/selvasti ongelmia -> Ei ongelmia 2(6,9) 10 (17,2)

Itsetuhon uhka seurantamittauksessa 0,059
Ei ajatuksia, ei yrityksid 11 (37,9) 32 (55,2)

Vain ajatuksia 12(39,7) 23 (39,7)

Yrityksid 6(20,7) 3(52)

* Pearsonin y2-testi tai Fisherin tarkka testi.

4.7.4 Potilaiden eliminhallinnan muutos

Hoidon alussa ei potilaiden eldménhallinnassa ollut eroja perhe- ja yksilohoito-
ryhmien vililld (taulukko 21, liite 26). Seurantamittauksessa perhehoidossa ol-
leet potilaat olivat tyytymattomampid tyo- tai opiskelutilanteeseensa verrattu-
na yksilohoidossa olleisiin potilaisiin (melko tyytyméton/tyytymaton: 70,0 % vs.
36,2 %)(p=0,016).

Hoitomuotoryhmien vélinen ero puolen vuoden aikana tapahtuneessa
muutoksessa eldmé&nhallintaan liittyvissd tekijoissa (taulukko 21, liite 27) ilmeni
ainoastaan potilaan tyytyviisyydessd tyo- ja opiskelutilanteeseensa. Perhehoi-
dossa olleista potilaista suurempi osuus oli pysynyt tyytymattomana (62,1 % vs.
34,5 %) ja pienempi osuus oli muuttunut tyytymattomastd tyytyvdiseksi tyo- ja
opiskelutilanteeseensa (20,7 % vs. 36,2 %) verrattuna yksilohoidossa olleisiin
potilaisiin (p=0,022).

TAULUKKO 21 Perhehoito tai vksilohoito ja potilaiden viitteellinen tilastollinen tyyty-
viisyyvden muutos elimidnhallinnassa seurantaseurantamittauksessa

(liite 27)
Perhehoito tai yksilohoito
Potilaan arvio Perheh Yksiloh Ryhmien
(n=29) (n=58) vilinen ero
Eldménhallinta n (%) n (%) n (%)
Muutos 0,022
tyytyviisyydessi tyd-/ 18 (62,1) 20 (34,5)
opiskelutilanteeseen 3(10,3) 16 (27,6)
Aina tyytymaton 6 (20,7) 21 (36,2)
Aina tyytyvdinen 2 (6,9) 1(1,7)

Tyytymiton -> tyytyvdinen
Tyytyvédinen -> tyytyméiton

* Pearsonin y2-testi tai Fisherin tarkka testi.
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Perhehoidossa olleiden potilaiden ldheiset olivat kokeneet seuranta-aikana vi-
hemmain positiivia muutoksia potilaiden toimintakyvyssa (taulukko 22, liite 28)
suhteessa potilaan kyvystd selviytyd kodinhoidosta (13,8 % vs. 30,8 %)(0=0,093)
ja kyvystd selviytyd lasten hoitamisessa (13,8 % vs. 5,8 %)(p=0,049). Lisdksi
perhehoitoryhmén potilailla oli tapahtunut vidhemmaén positiivista muutosta
(13,8 % vs. 21,2 %) liittyen potilaan tavasta osallistua sosiaaliseen kanssakéaymi-
seen, aloitekykyyn ja aktiivisuuteen (20,7 % vs. 40,4 %)(p=0,088) verrattuna yk-
silohoidossa olleisiin potilaisiin.

TAULUKKO 22 Perhe- tai vksilohoidossa olleiden potilaiden liheisten arvioimat muu-
tokset potilaiden toimintakyvyssd puolen vuoden seuranta-aikana (liite

28)
Perhehoito tai yksilohoito
Muutos potilaan toimintakyvyssd  Perhehoito Yksils- Ryhmien
(n=29) hoito vilinen ero
(n=52)
n (%) n (%) p-arvo*

... kodinhoidosta 0,093
Ei muutosta 20 (69,0) 33 (63,5)
Positiivinen muutos 4 (13,8) 16 (30,8)
Negatiivinen 5(17,2) 3(598)
... vastuusta, joka jid itselle 0,049
lasten hoitamisesta 23 (79,3) 49 (94,2)
Ei muutosta 2(6,9) 0
Positiivinen muutos 4 (13,8) 3(5,8)
Negatiivinen
... potilaan aloitekyvystd ja aktiivi- 0.088
suudesta 18 (62,1) 28 (53,8)
Ei muutosta 6 (20,7) 21 (40,4)
Positiivinen muutos 5(17,2) 3(58)
Negatiivinen

* Pearsonin x2-testi tai Fisherin tarkka testi.

4.7.5 Liheisten kuormittuneisuus

Hypoteesi 6: Liheisten sddnnéllinen hoitoon osallistuminen (perhehoito) vihentdi ld-
heisten kuormittuneisuutta enemmdn kuin yksiléhoitona toteutettu hoito.

Léheisten kokemaa kuormittuneisuutta potilaasta arvioitiin hoidon alussa seu-
rantamittauksessa (taulukko 22, liite 29). Hoidon alussa perhehoidossa olleiden
potilaiden ldheiset olivat tyytymattomampid potilaiden pdihteiden kaytosta
(58,6 % vs. 357 %) verrattuna yksilohoidossa olleiden potilaiden lidheisiin
(p=0,079).

Seurantamittauksessa perhehoidossa olleiden potilaiden ldheiset kokivat
olevansa tyytyméttomampid kuin yksilohoitoryhméan potilaiden ldheiset poti-
laan ajheuttamasta kuormituksesta kodinhoitoon (41,4 % vs. 15,4 %)(p=0,030),
kyvystd huolehtia ldédkkeistd ja hoidosta (51,7 % vs. 25,0 %)(p=0,053), pdihteiden
kaytostd (51,7 % vs. 30,8 %)(p=0,082) ja tyonteosta (41,4 % vs. 17,3 %)(p=0,017)
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ja potilaan tavasta osallistua sosiaaliseen kanssakdymiseen (58,6 % vs. 34,6 %,
p=0,083). Lisdksi perhehoitoryhman potilaiden ldheiset olivat kuormittuneem-
pia potilaan itsetuhokdyttaytymistd (48,3 % vs. 21,2 %)(p=0,040) ja vihemman
tyytyvdisia potilaan kyvystd selviytyd hatatilanteista (483 %  vs.
84,6 %)(p=0,001).

4.7.6 Potilaiden sairaalahoidot

Perhehoidon ja yksilohoidon potilaista hieman yli kolmanneksella ei ollut sai-
raalahoitojaksoja seuranta-aikana (taulukko 23). Perhehoidossa olevien potilai-
den sairaalahoitoajat olivat hieman yli puolella (55,2 %) potilaista alle kaksi
kuukautta, yksilohoidon potilailla alle kahden kuukauden sairaalahoito oli
hieman alle puolella (41,4 %) potilaista. Yksilohoidossa olevilla potilailla oli yli
kolme kuukautta kestdneitd sairaalahoitoja enemman (22,2 %) kuin perhehoi-
don potilailla (6,8 %). Perhehoidon potilaista kolmanneksella (31,0 %) oli seu-
ranta-aikana yksi hoitojakso, vastaava luku yksilohoidossa oli 25,9 %. Yksilo-
hoidossa olevilla potilailla oli useampia sairaalahoitojaksoja kuin perhehoidos-
sa.

TAULUKKO 23 Potilaiden sairaalahoitojen pituus ja hoitojaksot seuranta-aikana perhe-
tai yksilohoidossa

N 87 Perhe- Yksils- Yhteensi
Hoito- hoito hoito n (%)
aika/kk n (%) n (%)

Ei sairaala- | 11 (37,9) | 21(36,2) 32 (36,8)
hoitoa

0-1kk 10 (34,5) | 15(25)9) 25 (28,7)
2kk 6(20,7) 9 (15,5) 15(17,2)
3kk 134 7(12,1) 8(9,2)
4kk 1(34) 6 (10,3) 7(8,1)

Yhteensi 29 (100,0) | 58 (100,0) | 87(100,0)
Eisairaala- | 11 (37,9) | 21(36,2) 32 (36,8)
hoitoa
Yksi hoito- | 9 (31,0) 15 (259) | 24(27,6)
jakso
Kaksi hoi- | 8 (27,6) 10 (17,2) | 18(20,7)
tojaksoa
Kolme 1(34) 12(20,7) | 13 (14,9)
hoitojaksoa
Yhteensi 29 (100,0) | 58 (100,0) | 87(100,0)

Perhehoidossa (n=29) oli vahemman diagnoosiluokan F20-F29 -ryhmaén potilai-
ta (24,1 %) ja yksilohoidossa (n=58) heitd oli enemmin (37,9 %). Perhehoidossa
oli F30-F39 ryhmén potilaista suurin osa (72,4 %). Yksilohoidossa (n=58) heita
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oli hieman yli puolet (56,9 %). Pidemmiit sairaalahoitoajat painottuivat skitso-
frenia tai skitsotyyppinen hdirié ryhmén potilaille samoin kuin useammat hoi-
tojaksot. Hieman alle puolella (41,4 %) potilaista oli kaksi hoitojaksoa. Kolmesta
neljaan hoitojaksoa oli vajaalla kolmanneksella (27,6 %) potilaista. Potilaista,
joilla oli diagnoosina mielialahdirio, melkein puolella (48,1 %) potilaista oli yh-
destd kahteen hoitojaksoa seuranta-aikana. Potilaista, joilla oli sivudiagnoosina
pdihdehiirio, vain 14,8 %:1la ei ollut seuranta-aikana sairaalahoitojaksoja. Kai-
killa potilailla, joilla oli sivudiagnoosina persoonallisuushdirid, oli sairaalahoi-
tojaksoja.

TAULUKKO 24 Potilaiden sairaalahoidot paddiagnoosiryhmittdin seuranta-aikana

N 87 F20-F29 F30-F39 F10-F19 F40-F49ja | Yhteensa
Hoito- Skitsofrenia, | Mieliala- Laakkei- F60-F69
aika/kk skitsotyyppi- héiriot den | Muu psyki-
nen hairio ja pdihtei- atrinen
ja harhaluuloi- den hairio
suus-hairio aiheutta-
mat
hairiot
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Ei 3(10,3) | 27 (50,0) 0 (0,0) 2(66,7) | 32(36,8)
sairaalahoitoa
0-1kk 9(3L1) | 14 (260) 1 (100,0) 1(33,3) | 25(28,7)
2kk 9 (31,1) 6 (11,0) 0 (0,0) 0(0,0) | 15(172)
3kk 3(10,3) 5(93) 0(0,0) 0(0,0) 8(9,2)
4kk 5(17,2) 2(3,7) 0 (0,0) 0 (0,0) 7(8,1)
Yhteensi 29(100,0) | 54 (100,0) 1(100,0) 3(100,0) | 87(100,0)

4.8 Hoitovastuun toteutuminen

Hypoteesi 7: Tapauskohtaisessa tydryhmissi hoidettujen potilaiden toimintakyky ko-
hentuu enemmdn kuin yhden tydntekijin hoitovastuulla toteutettu hoito.

4.8.1 Tapauskohtaisen tyoryhmityoskentelyn toteutuminen

Tapauskohtaisen tyoryhmén (TKTR) hoitovastuulle ohjautui hieman yli puolet
(53,1 %, n=52) potilaista. TKTR:n hoitovastuulla olevien potilaiden hoito toteu-
tui yli puolella potilaista perhehoitona (55,8 %, n=29/n=>52). Yhden tyontekijan
hoitovastuulla olevilla potilailla vain joka kymmenes (10,9 %, n=5/n=46) hoito
oli perhehoito.
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Psykiatriseen hoitoon saapuvat potilaat (N 98)

Tapauskohtainen tyoryhma

Ei Kylla
(n=46) (n=52)
Yksilshoito Perhehoito Yksilohoito Perhehoito
(n=41) (n=5) (n=23) (n=29)

KUVIO 14 Tapauskohtaisen tyoryhmityoskentelyn ja perhe- tai yksilohoidon toteutu-
minen alkumittauksessa

Hoidon integraatio toteutui TKTR:n hoitovastuulla olevilla potilailla huomatta-
vasti laajemmin (63,5 %) kuin yhden tyontekijan hoitovastuuryhméssa (28,3 %).

4.8.1.1 Potilaiden taustamuuttujat hoitovastuun mukaisissa ryhmissa

Tapauskohtaisen tyoryhman hoitovastuulle ohjautuneissa potilaissa (liite 30) oli
enemmaén padihdehdirivista karsivid (44,7 % vs. 17,5 %)(p=0,007) sekd enemman
psykoottisesta hdiriostd karsivid (44,7 % vs. 20,0 %), mutta vihemmén mieliala-
hiiriotd sairastavia (51,1 % vs. 75,0 %)(p=0,026), ja vastaavasti enemman anti-
psykoottilddkitystd nauttivia (55,3 % vs. 22,5 %), mutta vihemméan masennus-,
anksiolyytti- tai mielialan tasaaja lddkkeitd saavia (38,3 % vs. 65,0 %)(p=0,007)
kuin yhden tyontekijan hoitovastuuryhmassa. Lisdksi TKTR -ryhmé&an kuluvil-
la potilailla oli yleisemmin psykiatrisia hoitojaksoja (78,7 % vs. 45,0 %, p=0,001)
ja hoidossa mukana useampia henkiloitd (1-2 hlod: 4,3 % vs. 40,0 %; 3-4 hloa:
34,0 % vs. 17,5 %; 5-6 hloa: 27,7 % vs. 25,0 %; 7 hlod tai useampi: 34,0 % vs.
17,5 %)(p<0,001) verrattuna yhden tyontekijin hoitovastuulla oleviin potilaisiin.

4.8.2 Potilaiden toimintakyvyn muutos

Potilaiden toimintakykyyn (terveydentila, elintavat) oli eroja tapauskohtaisen
tyoryhman (TKTR) tai yhden tyontekijan hoitovastuulla olevien potilaiden va-
lilld (liite 31). TKTR:n hoitovastuulla olevilla potilailla oli ilmeisesti tai selvésti
enemman ongelmia alkoholin (59,6 % vs. 37,0 %)(p=0,017) ja ladkkeiden (57,7 %
vs. 36,9 %)(p=0,046) kdytossd kuin yhden tyontekijin hoitovastuulla olevilla
potilailla.

Seurantamittauksessa TKTR:n hoitovastuulle kuuluneilla potilailla oli
edelleen enemmén ilmeisid tai selvid ongelmia alkoholin (48,9 % vs.
27,5 %)(p=0,032) ja ladkkeiden (44,7 % vs. 15,0 %)(p=0,001) kadytossa kuin yhden
tyotekijan hoitovastuulla olevilla potilailla.
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Hoitovastuun mukaisten ryhmien vilinen ero muutoksessa potilaan toi-
mintakyvyssd puolen vuoden seuranta-aikana nakyi siten (taulukko 25, liite 32),
ettd TKTR:n hoitovastuulla olevat potilaat olivat kokenet vahemméan myontei-
sid muutoksia terveydentilassaan seuranta-aikana (42,6 % vs. 65,0 %)(p=0,076).
TKTR:N hoitovastuuryhmaéssd oli enemmaén niitd, joilla ei ollut tapahtunut
muutosta alkoholin (48,9 % vs. 22,5 %)(p=0,035) ja ladkkeiden (44,7 % vs.
15,0 %)(p=0,010) kayttoon liittyvissd ongelmissa verrattuna yhden tyontekijan
hoitovastuuryhmaéan. Lisdksi TKTR:N hoitovastuulla olevilla potilailla oli suu-
rempi itsetuhon uhka (17,0 % vs. 2,5 %)(p=0,088).

TAULUKKO 25 Hoitovastuu tapauskohtaisessa tvorvhmadssd tai vhdentyontekiidn hoito-
vastuulla, potilaiden viitteelliset ja merkittdvét toimintakyvyn muutok-
set seurantamittauksessa (liite 32)

Muutos potilaan Tapauskohtainen tyéryhmi (TKR)
terveydentilassa ja elintavoissa
Kylla Ei Ryhmien
Potilaan arvio (n=47) (n=40) vilinen ero
n (%) n (%) n (%)
Myonteiset muutokset 0,076
terveydentilassa seurantamittauksen
mukaan 25(53,2)  12(30,0)
Ei muutosta 2 (4,3) 2 (5,0)
Muutos yli Y2 v sitten 20 (42,6) 26 (65,0)
Muutos V2 v sisélla (seuranta-aikana)
Muutos alkoholin kayttimisessi 0,035
Ei ongelmia, ei muutosta 20 (42,6)  25(62,5)
IImeisesti/selviasti ongelmia, ei muutosta 23 (48,9)  9(22,5)
Ei ongelmia -> Ilmeisesti/selvésti ongelmia 0 2(5,0)
IImeisesti/selvésti ongelmia -> Ei ongelmia 4(8,5) 4 (10,0)
Muutos lidkkeiden kiyttamisessi 0,010
Ei ongelmia, ei muutosta 20 (42,6) 28 (70,0)
IImeisesti/selvisti ongelmia, ei muutosta 21 (44,7)  6(150)
Ei ongelmia -> [Imeisesti/selvasti ongelmia
IImeisesti/selvisti ongelmia -> Ei ongelmia 6(12,8) 6 (15,0)
Itsetuhon uhka seurantamittauksessa 0,088
Ei ajatuksia, ei yrityksid 22 (46,8)  21(52,5)
Vain ajatuksia 17 (36,2) 18 (45,0)
Yrityksia 8(170)  1(25)

* Pearsonin y2-testi tai Fisherin tarkka testi.

4.8.3 Potilaiden eliminhallinnan muutos

Hoidon alussa tapauskohtaisen tyoryhman (TKTR) hoitovastuulla (liite 33) ole-
vat potilaat olivat tyytymédttomampid toimeentuloonsa kuin yhden tyontekijan
hoitovastuulla olevat potilaat (melko tyytymiton/tyytymaton: 63,4 % vs.
45,7 %)(p=0,017). Seurantamittauksessa ei ollut merkitsevid eroja hoitovastuun
mukaisissa ryhmissa.

Puolen vuoden seuranta-aikana tapahtuneessa muutoksessa potilaan eld-
ménhallinnassa hoitovastuuryhmien vililld oli ero ainoastaan muutoksessa tyy-
tyvdisyydessd asumiseen (taulukko 26, liite 34). TKTR:n hoitovastuulla olevista
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potilaista suurempi osuus oli kokenut tyytyméttomyytensd asumiseen muuttu-
neen tyytyvdisyydeksi (14,9 % vs. 7,5 %)(p=0,020).

TAULUKKO 26 Hoitovastuu tapauskohtaisessa tyérvhmaissa tai vhdentvontekiian hoito-
vastuulla ia potilaiden viitteellinen tilastollinen muutos tyytyvaisyydessa
eldméanhallintaan seurantamittauksessa (Liite 34)

Muutos potilaan eldméanhallinnassa Tapauskohtainen tyoryhma (TKR)
Potilaan arvio Kylla Ei Ryhmien

(n=47) (n=40) vilinen ero
n (%) n (%) n (%)

Muutos tyytyvdisyydessi asumiseen 0,020

Aina tyytymaton 10 (2,3) 1(2,5)

Aina tyytyvdinen 27 (57,4) 33 (82,5)

Tyytymiton -> tyytyvdinen 7 (14,9) 3(7,5)

Tyytyvédinen -> tyytymaton 3 (6,4) 3(7,5)

* Pearsonin y2-testi tai Fisherin tarkka testi.

TKTR:n hoitovastuulla olevien potilaiden toimintakyvyssd tapahtui puolen
vuoden seuranta-aikana (taulukko 27, liite 35) ldheisten arvioimana enemméan
positiivisia muutoksia liittyen potilaan pdihteiden kayttoon (11,6 % vs.
0 %)(p=0,057), ihmissuhteisiin (20,9 % vs. 5,3 %)(p=0,069) ja potilaan kykyyn
selviytya hétatilanteista (14,0 % vs. 0 %)(p=0,018).

TAULUKKO 27 Hoitovastuu tapauskohtaisessa tyorvhmaéssa tai vhdentyontekijan hoito-
vastuulla, liheisten arvioimana potilaan viitteelliset tilastolliset toimin-
takyvyn muutokset seurantamittauksessa (liite 35)

Tapauskohtainen tyoryhma

Muutos potilaan toimintakyvyssa Kylla Ei Ryhmien

ldheisen arvio (n=43) (n=38) valinen ero
n (%) n (%) p-arvo*

... potilaan piihteiden kiytdstdi 0,057

Ei muutosta 38 (88,4) 37 (97,4)

Positiivinen muutos 5 (11,6) 0

Negatiivinen 0 1(2,6)

... potilaan muista ihmissuhteista 0,069

Ei muutosta 30 (69,8) 34 (89,5)

Positiivinen muutos 9(20,9) 2(53)

Negatiivinen 4(9,3) 2(53)

... potilaan kyvysti selviytyi 0,018

hititilanteista 36 (83,7) 38 (100,0)

Ei muutosta 6 (14,0) 0

Positiivinen muutos 1(2,3) 0

Negatiivinen

* Pearsonin y2-testi tai Fisherin tarkka testi.
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4.8.4 Liheisten kuormittuneisuus

Kahdeksannen hypoteesin toteutuminen: Tapauskohtaisessa tyoryhmissd hoidettujen
potilaiden liheisten kuormitus vihenee enemmin kuin yhden tyontekijin hoitovastuulla
toteutetussa hoidossa.

Hoidon alussa ldheisten kokema kuormittuneisuus ja tyytyméttomyys potilaas-
ta (liite 36) oli tapauskohtaisen tyoryhmén (TKTR) hoitovastuulla olevien poti-
laiden ldheisilld suurempaa liittyen potilaan kykyyn huolehtia ladkkeistdan ja
hoidostaan (46,7 % vs. 27,5 %)(p=0,002), pédihteiden kayttoon (57,8 % vs.
27,5  %)(p=0,004), kayttaytymiseen julkisilla paikoilla (20,0 % vs.
15,0 %)(p=0,074), kiinnostukseen ympdériston tapahtumiin (20,0 % vs.
10,0 %)(p=0,011) ja potilaan kykyyn selviytyd hététilanteista (13,3 % vs.
5,0 %)(p=0,025).

Seurantamittauksessa hoitovastuuryhmien ldheisten arvioimat erot kuor-
mittuneisuudessaan liittyivét potilaan kykyyn huolehtia itsestdan (41,9 % vs.
21,1 %)(p=0,018), lidkkeistddn ja hoidoistaan (39,5 % vs. 28,9 %)(p=0,002), poti-
laan pdihteiden kéytostd (44,2 % vs. 31,6 %)(p=0,096), muista ihmissuhteista
(41,9 % vs. 36,8 %)(p=0,091), ja kéyttdytymisestd julkisella paikalla (20,9 % vs.
15,8 %)(p=0,035). TKTR.n hoitovastuulla olevien potilaiden ldheiset olivat myos
viahemmén tyytyviéisid potilaan kiinnostuksesta ympaériston tapahtumiin (39,5 %
vs. 76,3 %)(p=0,002) ja kykyyn selviytyd hatadtilanteista (55,8 % vs.
89,5 %)(p<0,001) kuin yhden tyontekijin hoitovastuulla olevien potilaiden l4-
heiset.

4.8.5 Potilaiden sairaalahoidot

TKTR:n hoidossa olevista potilaista alle kolmanneksella (21,3 %) ei ollut sairaa-
lahoitojaksoja seuranta-aikana. (taulukko 28) Yhden tyontekijan hoitovastuu-
ryhmén potilaista yli puolella (55,0 %) ei ollut sairaalahoitojaksoja. TKTR:n hoi-
dossa olevien potilaiden sairaalahoitoajat olivat enemmistolléd (61,7 %) potilais-
ta alle kaksi kuukautta. Yhden tyontekijan hoitoryhmén potilaista alle kolman-
neksella (27,5 %) sairaalahoitojaksot olivat alle kaksi kuukautta.
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TAULUKKO 28 DPotilaiden sairaalahoitoaika ja hoitoiaksot seuranta-aikana tapauskoh-
taisen tyorvhman tai yhden tyontekijoiden hoitovastuulla olevien poti-

laiden kohdalla
N 87 TKTR Yksi tyon- | Yhteensi
Hoito- tekijad n(%)
aika/kk n (%) n (%)
Ei sairaala- | 10 (21,3) | 22 (55,0) 32 (36,8)
hoitoa
0-1kk 20 (42,6) | 5(125) 25 (28,7)
2kk 9(19,1) 6 (15,0) 15(17,2)
3kk 4 (8,5) 4 (10,0) 8(9,2)
4kk 4 (8,5) 3 (7,5) 7(8,1)
Yhteensi 47 (100,0) | 40 (100,0) | 87(100,0)
Eisairaala- | 10 (21,3) | 22 (55,0) 32 (36,8)
hoitoa
Yksi hoito- | 17 (36,1) | 7 (17,5) 24 (27,6)
jakso
Kaksi hoi- | 10 (21,3) | 8(20,0) 18 (20,7)
tojaksoa
Kolme 10 (21,3) | 3(7,5) 13 (14,9)
hoitojaksoa
Yhteensii 47(100,0) | 40 (100,0) | 87(100,0)

Tapauskohtaisen tyoryhmén hoidossa olevista potilaista hieman yli puolet
(51,1%) kérsi mielialahdiriostd, yhden tyontekijan hoidossa heitd oli enemmisto
(75,0 %). TKTR:n hoidossa (n=47) oli (F20-F29) skitsofrenia tai skitsotyyppinen
héirié ryhmén potilaita hieman alle puolet (44,7 %) ja yhden tyontekijan hoi-
dossa (n=40) heita oli 20,0 %. TKTR:n olevilla potilailla oli useampia hoitojakso-
ja. Hieman yli kolmanneksella potilaista (36,1 %) oli yksi hoitojakso, vastaava
luku yhden tyontekijan hoidossa oli 17,4 %. Pidemmat hoitoajat painottuivat
skitsofrenia tai skitsotyyppinen héirié ryhmaén potilaille samoin kuin useammat
hoitojaksot. Hieman alle puolella (41,4 %) potilaista oli kaksi hoitojaksoa seu-
ranta-aikana. Kolmesta neljadn hoitojaksoa oli hieman alle kolmanneksella
(27,6 %) potilaista. Mielialahdirioryhmén potilaista puolella ei ollut sairaalahoi-
tojaksoja ja hieman alle puolella (48,1 %) potilaista oli yhdestd kahteen hoito-
jaksoa seuranta-aikana.

Potilaista, joilla oli sivudiagnoosina p&dihdehdirio, vain 14,8 %:lla ei ollut
seuranta-aikana sairaalahoitojaksoja. Tdstd ryhmastda TKTR:n hoitovastuulla oli
enemmisto (75,0 %). Kaikilla potilailla, joilla oli sivudiagnoosina persoonalli-
suushdirio, oli sairaalahoitojaksoja. Tastd ryhméstd TKTR:n hoitovastuulla oli
suurin osa (64,3 %). Tapauskohtaisen tyoryhmén hoitovastuulla olevista poti-
laista kuoli yksi potilas somaattiseen sairauteen. Yhden tyontekijan hoitovas-
tuuryhmdssd kuoli kolme potilaista, joista yksi potilas kuoli somaattiseen sai-
rauteen ja kaksi teki itsemurhan.



5 POHDINTA

5.1 Tutkimuksen lihtokohdat, tavoitteet ja hypoteesit

Tutkimuksessa kuvattiin Kainuun sairaanhoitopiirin aikuispsykiatrian tulos-
alueelle (myshemmin: Kainuun maakuntakuntayhtymaén aikuispsykiatrian vas-
tuualueelle) 1.11.2004 -31.10.2005 vilisend aikana hoitoon tulleiden potilaiden
tarpeenmukaisen hoidon muotoutumista ja hoidon tuloksia, kun hoidossa so-
velletaan Kainuun sairaanhoitopiirin toimintakédsikirjan suosittelemaa tar-
peenmukaista ldhestymistapaa.

Tutkimuksessa pyrittiin kuvaamaan potilaan toimintakyvyn muutosta ja
potilaan saamaa psykiatrista hoitoa puolen vuoden seuranta-aikana. Toiminta-
kyvyn arviointia tehtiin useista eri ndkdkulmista: potilaan ja ldheisten tekemét
arviot, ammattilaisten tekemit arviot sairauskertomustiedoista sekd tutkijan
tekemad arvio. Lisdksi on arvioitu laheisen kuormittuneisuutta.

Naistd ldhtokohdista voitiin laatia seuraavat hypoteesit:

Hypoteesi 1: Laaja perhe- ja verkostokeskeinen alkuselvittely mahdollistaa potilaan
paremman toimintakyoyn ja vastaavasti alkuselvittely ilman lidheisten ldsndoloa saa
aikaan huonomman toimintakyoyn.

Hypoteesi 2: Laaja perhe- ja verkostokeskeinen alkuselvittely mahdollistaa liheisten
kuormittuneisuuden vihentymisen.

Hypoteesi 3. Hoidon integraation toteutuminen mahdollistaa potilaan paremman
toimintakyoyn kuin ilman integraatiota toteutettu hoito.

Hypoteesi 4: Hoidon integraation  toteutuminen mahdollistaa  liheisten
kuormittuneisuuden vihentymisen.

Hypoteesi 5: Liheisten sddnnéllisen hoitoon osallistuminen (perhehoito) mahdollistaa
potilaan toimintakyvyn kohentumisen enemmin kuin yksilokeskeisesti hoidettujen
potilaiden.
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Hypoteesi 6: Liheisten sddnnollinen hoitoon osallistuminen (perhehoito) vihentdd
liheisten kuormittuneisuutta enemmin kuin yksiléhoitona toteutettu hoito.

Hypoteesi 7: Tapauskohtaisessa tydryhmidssi hoidettujen potilaiden toimintakyky
kohentuu enemmin kuin yhden tyéntekijin hoitovastuulla toteutettu hoito.

Hypoteesi 8: Tapauskohtaisessa tyoryhmissid hoidettujen potilaiden liheisten
kuormitus vihenee enemmin kuin yhden tyéntekijin hoitovastuulla toteutetussa
hoidossa.

Tutkimustuloksia pyrittiin integroimaan, jotta potilaan kokonaistilanteesta saa-
taisiin myos kliinistd hoitotoimintaa hyodyttdva kuvaus. Tutkimuksen tuloksia
tarkasteltiin laajemmin, kuin pelkéstdan tilastoanalyysin tuottamien p-arvojen
mukaan. Kyse on siis kuvauksesta, ei sellaisesta vaikuttavuustutkimuksesta,
joka pyrkisi kausaalisuhteitten tavoitteluun; kausaalitutkimusta pyritdan toteut-
tamaan projektin myohemmissd vaiheissa. Kausaalitutkimus sindnsd on erityi-
sen ongelmallista tarpeenmukaisen ldhestymistavan yhteydessd, koska ldhes-
tymistavan keskeiset periaatteet korostavat hoitoprosessin itseddn sddtelevad
joustavuutta ja hoitoa olisi toteutettava joustavasti potilaan hoitoprosessin ai-
kana muuttuviin tarpeisiin mukautuen.

Seuranta-aika oli lyhyt, puoli vuotta hoitoon tulosta. Kuitenkin puolen
vuoden aikana sekd potilaan toimintakyvyssd ettd liheisten kuormittuneisuu-
dessa tapahtui paljon muutoksia.

5.2 Tiivistelmai tuloksista

5.2.1 DPotilaiden taustatiedot

Tutkittuja potilaita oli yhteensd 98. Heitd hieman yli puolet oli naisia ja 18-24 -
vuotiaiden naisten osuus oli suurempi kuin miesten. Potilaitten ikdjakauma
vastasi suunnilleen Suomessa psykiatrista erikoissairaanhoitoa kayttavien ika-
sekd sukupuolijakaumaa: yhtd paljon sekd miehet ettd naiset. Tyoikdisistd ja
lapsista suurempi osa potilaista on miehii ja poikia, kun taas vanhemmissa ika-
ryhmissd sekd 15-25-vuotiaissa naisten osuus hoidetuista potilaista on suurem-
pi (THL, 2012).

Parisuhteessa (avo- tai avioliito) eli kolmannes potilaista, heistd miesten
osuus oli alle puolet. Melkein kaikilla parisuhteessa eldvilld potilailla oli diag-
noosina mielialahdirio. Parisuhteessa jossakin aikaisemmassa eldménvaiheessa
asuneiden osuus (asumuserossa olevat, eronneet ja leskeksi jddneet) oli niin
ikddn kolmannes tutkimusjoukosta, heistd miesten osuus oli myds alle puolet.
Naimattomien osuus oli samoin kolmannes; heistd miesten ja naisten osuudet
jakautuivat puoleksi.

Joutsenniemen (2007) mukaan avioliitossa eldviin verrattuna yksin tai
muiden kuin puolison kanssa asuvilla oli korkeampi kuolleisuus, huonompi
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mielenterveys sekd yleisemmin epaterveellistd alkoholinkayttod. Yksin elavéat
sekd naiset ettd miehet olivat myds tdssd tutkimuksessa huonoimmassa ase-
massa kaikilla mittareilla tarkasteltuna. Huono-osaisuus korostui myds amma-
tillisen koulutuksen ja tyollistymishistoriassa: Kolmasosalla potilaista ei ollut
ammatillista koulutusta ja ammattikurssin tai alemman keskiasteen tutkinnon
oli suorittanut viahan yli puolet potilaista. Potilaista yli puolet oli tydeldman
ulkopuolella ja yli puolella potilaista oli nettoansio alle 600€ kuukaudessa.
Palkkatulon varassa eli kolmasosa potilaista, he eivit olleet sairauslomalla tai
tyottomana.

Suurimmalla osalla potilaista oli kuitenkin ammatillinen koulutus. Poti-
laiden toimintakyky tdltd osin on siis ollut jossakin vaiheessa hyvd, koska he
ovat hankkineet ammatin itselleen. Ty®llistyminen Kainuussa on kuitenkin
heikkoa. Jos ei halua eikd kykene muuttamaan muualle, ty6td on hankala saada.
Lisdksi monen potilaan kohdalla muutto olisi vaikuttanut siithen, ettd hankalas-
sa eldméntilanteessa tukena olevat ldheiset olisivat jadneet eri paikkakunnalle.

Keltikangas-Jarvisen (2000) mukaan eldménhallinnalla tarkoitetaan ihmi-
sen pyrkimystd muuttaa sellaisia ulkoisia tai sisdisid olosuhteita, jotka hdn arvi-
oi itselleen liian rasittaviksi tai voimavaransa ylittdviksi. Ulkoisessa eldaménhal-
linnassa ihminen ei koe voivansa itse vaikuttaa omaan eliméainsd, vaan hinesti
tuntuu, ettd hanen eldimddnsa ohjaavat erilaiset sattumat, muut ihmiset ja ta-
pahtumaketjut. Roosin (1981) mukaan ulkoiseen eldmé&nhallintaan vaikuttaa
sukupolvi, sukupuoli, koulutus ja ammatti, silld aineellisesti ja henkisesti tur-
vattu asema helpottaa ulkoisen hallinnan toteutumista. Raitasalon (1995) mu-
kaan ulkoinen eldménhallinta on vilineellista kayttaytymistd, jonka pyrkimyk-
send on vaikuttaa elintasoon ja muihin olosuhdetekijéihin niin, ettd ne vastaa-
vat entistd paremmin yksilon omia tavoitteita ja tarpeita.

Taman tutkimuksen kohteena olleitten potilaiden mahdollisuus vaikuttaa
omaan ulkoiseen eldménhallintaansa muun muassa toimeentulon, tyon ja asu-
misen suhteen oli huono. Heiddn kohdallaan korostui laaja-alainen huono-
osaisuuden kasautuminen. Tamé potilaitten sosiaalinen tilanne vastasi muun
muassa Aukeen (2013) tutkimusta, joka osoitti vahvan riippuvuuden alhaisen
sosiaalisen aseman ja korkean sairastavuuden ja kuolleisuuden vélilld. Samalla
se osoitti psykiatristen potilaitten kaikkien sosiaalisten perustoimintakykyjen
toteutumisen (Nussbaum, 2007) heikkouden, jolloin tarpeenmukainen lihesty-
mistapa itse asiassa edellyttdd oirekeskeistd psykiatrista hoitoa laajempaa hoi-
don tarvetta. Siksi psyykkisen hoidon on oltava laaja-alaisempaa kuin pelkis-
tdan oireisiin kohdentuvaa, jotta potilaan oma eldaméanhallinta vahvistuisi.

Diagnostisesti tutkimusjoukko (N 98) oli heterogeeninen. Alkumittaukses-
sa 30,6 %:lla oli paddiagnoosina psykoottinen hiirit ja 73,5 %:1la mielialah&irio.
Potilaista 33,7 %:lla oli sivudiagnoosina lddkkeiden tai pédihteiden vadrinkaytto
ja 16,3 %:lla persoonallisuushdirid. Somaattinen sairaus oli 40,8 %:lla. Suurin
osa (68,4 %) kaikista potilaista oli kdyttanyt psyyken ladkkeitd yli puoli vuotta
ja psykiatrinen monilédakitys oli 38,8 %:1la potilaista. Potilaista 63,3 % oli tullut
sairaalaan paivystyksend; ne kaikki liittyivat potilaan itsetuhoisiin ajatuksiin tai
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itsemurhayrityksiin. Alkumittauksen jidlkeen tutkimusjoukosta kuoli neljd poti-
lasta, kaksi somaattiseen sairauteen ja kaksi teki itsemurhan.

Paihdehairioita esiintyy noin 40-80%:1la skitsofreniapotilaista, ja myos ne
vaikuttavat oleellisesti hoidon toteutumiseen ja ennusteeseen. (Suvisaari ym.,
2009). Tassa tutkimuksessa 30,0 %:lla skitsofreniapotilaista oli myos pdihdehdi-
ri6. Sorvaniemen ja Hintikan (2005) mukaan Suomessa pdihdehdirion esiinty-
vyys yhdessd kaksisuuntaisen mielialah&irion kanssa oli 11,0 % ja haastattelu-
tutkimusten perusteella 29,0 % (Mantere ym., 2006). Terveys 2000 -aineistossa
samanaikainen paihdehdirio esiintyi 15 %:lla mieliala- ja ahdistuneisuushéirics-
ta karsivistd (Pirkola ym., 2005). Téassd tutkimuksessa samanaikainen esiinty-
vyys oli huomattavan yleistd: 33,7 %:lla potilaista oli samanaikainen paihdehai-
rio.

Kaksisuuntaisen mielialahdirion kanssa esiintyy yhtd aikaa muita kliini-
sesti merkittdvid mielenterveyshdirivitd kuten ahdistuneisuus-, tarkkaavaisuus-,
pédihde- ja persoonallisuushdirioitd (Leinonen & Kampman, 2010). Tassa tutki-
muksessa mielialahéirio oli paddiagnoosina 73,7 %:lla kaikista potilaista ja per-
soonallisuushéirio oli sivudiagnoosina 16,3 %:1la kaikista potilaista. Heistd mie-
hia oli yli puolet. Persoonallisuushéiriopotilaista melkein kaikilla 87,5 % (n=16)
potilailla oli pdddiagnoosina mielialahdirio. Mantereen ym., (2006) suomalaises-
sa aineistossa persoonallisuushdirio todettiin 40,0 %:lla, joista runsaalla puolella
oli epédvakaa persoonallisuushdirio.

Erityisesti somaattisen sairastavuuden ja ladkkeitten ja pdihteitten kayton
yleisyys viittaa taas edelld kuvatun huono-osaisuuden kasautumiseen. Naiset
sairastivat enemman somaattisesti. Somaattisista sairauksista yleisin diagnoosi
oli nivelsairaus tai pehmytkudossairaus. Skitsofreniapotilailla on tutkimusten
mukaan syddn- ja verisuonisairauksia sekd diabetesta enemman kuin vaestolld
yleensd (Heiskanen ym., 2010). Viertion ym., (2012) mukaan skitsofreniaa ja
muita ei-mielialaoireisia psykooseja sairastavalla on yleisvdestdd useammin
metabolinen oireyhtymd, tyypin 2 diabetes, sairastettu syddninfarkti sekd hei-
kentynyt luuston terveys. Tassa tutkimuksessa sydan- ja verisuonisairauksien
sekd diabeteksen osuudet jdivét pieniksi. Voi olla mahdollista, ettd potilaiden
somaattinen terveydentila on jadnyt osin tutkimatta. Tatd vahvistaa se, ettd tut-
kimusjoukosta kuoli seuranta-aikana kaksi potilasta ylldttden sydéninfarktiin.

Skitsofreniaa sairastavilla liikkumiskyky on yleisvdestdd heikompi. Myos
Korniloffin (2013) tutkimuksen mukaan terveyteen liittyvat riskitekijiat kasaan-
tuvat henkildille, joiden fyysinen aktiivisuus on vahdistd. Potilaitten nivel- ja
pehmytkudossairaudet ovat osaltaan voineet vaikuttaa siihen, ettd heidan liik-
kumisessaan julkisilla paikoilla ja ihmissuhteiden hoitamisessa oli toiminnallis-
ta vajetta. Toisaalta melkein kaikilla potilailla oli jokin liikuntaan liittyvd harras-
tus. Vaikka kaksi kolmasosaa potilaista koki somaattisen sairauden hankaloit-
tavan huomattavasti jokapdivéistd eldméd ja he arvioivat sairauden olevan jopa
vaikea-asteista, se ei estinyt heitd harrastamasta. Toisin sanoen huono-
osaisuuden kasautuminen ei ollut yksiselitteistd: somaattinen ja psyykkinen
sairastaminen ei eristdnyt useimpia potilaita omaan eldméén liittyviltd nautit-
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tavuudelta. Harrastusten yleisyys viittaa myos siihen, ettd se monien potilaitten
kohdalla tuki heidédn muuten haurasta identiteettidan.

Viertion ym., (2012) mukaan psykoosisairauksista karsivét ilmoittivat pa-
rempaa eldménlaatua omana kokemuksenaan kuin objektiivisesti oli havaitta-
vissa. Yhtend syynd Viertion mukaan voi olla kroonisiin sairauksiin liittyvé so-
peutuminen. Tadssd tutkimuksessa alkuhaastattelussa melkein kaikki potilaat
olivat tyytymattomid terveydentilaansa, eikd mitdan myonteistda muutosta ollut
tapahtunut 49,0 % potilaiden mielestd viimeisen puolen vuoden aikana. Tama
mahdollisesti viittaa siihen, ettei muu huono-osaisuus ole peittianyt sairastami-
sen aiheuttamaa kérsimystd, asiaintila joka saattaa paradoksisesti olla myos hoi-
tomyontyvyyttd lisddva.

Mutta toisaalta masennusoireet ovat tiarkein huonon eldménlaadun maa-
rittdjd kaikissa psykoosisairauksissa Viertion ym., (2012) mukaan. Tdssd tutki-
muksessa masennus ilmeni aloitekyvyttomyytend ja aktiivisuuden puutteena
sekd itsetuhoajatuksina ja yrityksind. Tutkimusaineistosta alkuhaastattelussa yli
puolet (63,3 %) potilaista ilmoitti ajatelleensa ja yrittdneensd itsemurhaa. Poti-
laiden itsetuhoisuus oli suurin sairaalaan tulosyy pdivystyksellisesti.

Toisin sanoen kokonaiskuvaa sdvyttdd ristiriitaisuus sosiaalisen huono-
osaisuuden kasautumisen, harrastuksina ndkyvin aktiivisuuden, omaan ter-
veydentilaan liittyvdn jatkuvan tyytymdttomyyden ja masentuneisuuden kes-
ken. Tarpeenmukaisen hoidon suhteen se tekee edelleen sosiaalisen ja psykolo-
gisen kokonaiskuvan saamisen erityisen monimuotoiseksi, jolloin lineaarisluon-
teisten kausaalisten yhteyksien sijasta korostuu rihmastomainen kokonaisuus.

5.2.2 Tutkimuksen hypoteesien toteutuminen
5.2.2.1 Ensimmaiinen hypoteesi

Hypoteesi toteutui osittain. Laaja perhe- ja verkostokeskeinen alkuselvittely mahdollisti
osan potilaista parempaa toimintakykyd ja eldmdnhallintaa

Tarpeenmukaisen hoidon ldhtokohta on hoitoontulotutkimus, jonka keskeisin
osa toteutuu hoitokokousten yhteydessd. Tatd alkutilannetta kutsutaan laaja
perhe- ja verkostokeskeiseksi alkuselvittelyksi (Alanen, 1997; Alanen, ym., 1986;
Tuori, 1988). Perhekeskeisissd hoitokokouksissa huomioidaan myos lasten ti-
lanne ja tuen tarve, kun vanhemmalla on vaikea mielenterveyden hiirio. Selvit-
telyn kuluessa mddritelldén tarpeenmukainen hoidon tarve, hoito ja muiden
palveluiden tarve. Kun kartoitukset suoritetaan huolellisesti, voidaan tarvitta-
va ja tarpeenmukainen hoito aloittaa tai olla aloittamatta perusteltuna niin hoi-
tavien henkildiden kuin potilaan ja perheenkin kannalta.

Téssd tutkimuksessa laaja perhe- ja verkostokeskeinen alkuselvittelyryh-
mén potilaiden toimintakyky parani seuranta-aikana, vaikka kaikilla ryhméan
potilailla oli aikaisempi psykiatrinen hoitojakso ja potilaiden terveydentilan
negatiiviset muutokset olivat kestédneet pitkddn. Ryhmén potilaiden terveyden-
tila koheni, vaikka alkumittauksessa ryhmin potilailla oli enemmén ongelmia
alkoholin, ldadkkeiden ja huumeiden kdytossd kuin laaja perhe- ja verkostokes-
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keinen alkuselvittely ei toteutunut ryhmén potilailla. Potilaiden itsetuhoisuus
vdheni seuranta-aikana molemmissa ryhmissé.

Molemmissa ryhmisséd potilaiden tyytyvéisyys terveydentilaansa koheni,
kuitenkin hieman enemman sind ryhmaéssd, missd laaja perhe- ja verkostokes-
keinen alkuselvittely ei toteutunut. Toisaalta ldheiset arvioivat potilaan toimin-
takyvyn muuttuneen paremmaksi kyvystd huolehtia sosiaalisia suhteita ja kiin-
nostuksesta ympariston tapahtumiin laaja perhe- ja verkostokeskeinen alkusel-
vittely toteutunut ryhman potilailla. Jos laajaa alkuselvittelyd ei tehty, potilaan
tilanteessa ei ldheisten arvioimana tapahtunut juurikaan suhteellista muutosta
seuranta-aikana.

Laaja perhe- ja verkostokeskinen alkuselvittely toteutui huonosti, vain
16,3 %:lle (n=16) kaikista potilaista tehtiin laaja perhe- ja verkostokeskeinen al-
kuselvittely. Laaja perhe- ja verkostokeskeinen alkuselvittely ei toteutunut -
ryhmaéssd oli enemmaén naisia, parisuhteessa eldvid ja potilaita, joilla oli omia
lapsia. Nama potilaat ohjautuivat padsaantoisesti yksilchoitoon yhden tyonteki-
jén hoitovastuulle.

Potilaiden psykiatriseen hoitoon tulosyy oli pddsddntoisesti oma psyykki-
nen terveydentila. Itsemurhaa yrittdneet ja ajatelleet potilaat olivat suurin ryh-
mi ja heistd kaikki tulivat hoidon tarpeen arvioon pédivystyksellisesti. Kielteiset
muutokset terveydentilassa olivat tapahtuneet useimmiten yli puoli vuotta sit-
ten. Tétd ei kuitenkaan voi yksiselitteisesti pitdd hoitamattoman periodin (Dura-
tion of Untreated Period, DUP) pituutena, koska tédssd tutkimuksessa ei saatu
riittdvén tarkkaa tietoa potilaiden alkamisoireitten vaikeudesta ja ulottuvuuk-
sista. Potilaista hieman yli kolmasosa arvioi kokonaiseldméntilanteensa erittdin
hankalaksi ja vaikeaksi ja suurin osa ilmoitti, ettei tule toimeen ilman muiden
apua. Tama viittaa siihen, ettd ainakin ndmé& potilaat ovat my0s sosiaalisesti
erityisen vammautuneita.

Péivystystoimena tehtdvat kotikdynnit ovat yksi tapa aloittaa potilaan tut-
kimukset ja hoito. Kotikdyntien etuna on se, ettd niiden avulla saadaan todelli-
sempi kuva potilaan eldméntilanteesta. Ne parantavat potilaan ennustetta ja
luovat myds pohjaa myohemmadlle yhteistyolle potilaan ja hdnen perheensa
kanssa (Budd & Hughes 1997). Pdivystystoimena tehtdviin kotikdynteihin on
mahdollisuudet niissd hoitoyksikoissd, joissa kotikdynnit ovat osa hoitokulttuu-
ria (Rdsdnen & Moring 2002). Tédssd tutkimuksessa ei tehty pdivystyksellisid
kotikdyntejd hoitoontulovaiheessa, mutta hoidon aikana kotikdynnit toteutuivat
osittain sekd yksilo- ettd perhehoidossa.

Pdivystyksellinen sairaalaantulo voi kuvastaa sitd, ettd Kainuun virka-
aikainen terveydenhuoltojdrjestelmd ei vastaa potilaiden hoidon jo aikaisemmin
alkaneeseen tarpeeseen. Pdivystyksellinen hoidontarpeen arviointi ei toteutu-
nut tarpeenmukaisen hoitomallin mukaisesti. Taman tutkimustulosten perus-
teella voi todeta, ettd potilaiden hoitomuodon ja hoitovastuun valinta ei perus-
tunut potilaan aikaisempaan toimintakyvyn muutokseen vaan pdivysajankoh-
dan toimintakyvyn ja eldméntilanteen arviointiin. Tama tilanne pyrki, jalkika-
teen tehdyn arvion perusteella, johtamaan siihen, ettd potilaat ohjautuivat sat-
tumanvaraisesti perhe- tai yksilohoitoon.
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Tarpeenmukaisen hoidon hoitomallin mukaisesti edetddn laaja-
alaisemmasta, perhe- ja verkostokeskeisestd hoitomuodosta spesifisempéin,
yksilokeskeisempddn hoitoon siind tilanteessa, kun on arvioitu pidempi hoidon
tarve. Hoitomuodon valinta ja eri hoitojen toisiinsa yhdistdminen perustuu aina
tapauskohtaiseen, tarvittaessa muutettavaan hoitosuunnitelmaan (Alanen, 1997;
Alanen ym., 1986). Hoitosuunnitelman tekeminen on myds madritelty lakisétei-
sesti muun muassa mielenterveys-, potilas- ja terveydenhuoltolaissa. Sairaus-
kertomustietojen perusteella hoitosuunnitelman tekeminen oli jadnyt vaillinai-
seksi ja hoidon konkreettiset tavoitteet olivat useimmiten jadneet kirjaamatta.
Tarpeenmukainen hoito sisdltdd my6s mahdollisuuden olla hoitamatta lainkaan.
Tassd tutkimuksessa kaikkien hoidon tarpeen arvioon tulleiden potilaiden hoito
jatkui suunnitellusti puolen vuoden seuranta-ajan.

Api-projektin tulokset osoittivat, ettd 1) varhainen, perhekeskeinen interventio
mahdollisimman nopeasti potilaan tultua hoitoon, 2) ryhmiditydskentely potilaan, hinen
perheensi ja sosiaalisen verkostonsa kanssa hoitoprosessin alusta alkaen, 3) hoidon psy-
kologisen jatkuvuuden takaaminen ja erilaisten hoitomenetelmien jatkuva integroimi-
nen yhteen koko hoitoprosessin aja ja 4) moniammatillisten psykoositydryhmien toimin-
ta vaikuttivat myonteisesti potilaan toimintakyvyn kohentumiseen ja my®os sii-
hen, ettd potilas ei tarvinnut sairaalahoitoa.

Tassd tutkimuksessa hoidon tarpeen arvioon tulleiden potilaiden hoidot
jatkuivat tutkimuksen seuranta-ajan. Yhtddn hoitoa ei lopetettu seuranta-aikana.
Mutta hoitoon ohjautuminen ei vastannut kaikilta osin potilaiden eldmaéntilan-
teen ja toimintakyvyn edellyttdmé&d tarvetta. Yksilohoidossa ja yhden tyonteki-
jan hoitovastuu - ryhmaéssa laaja perhe ja verkostokeskeinen alkuselvittely to-
teutui harvoin, my®s silloin, kun tdiméan ryhmén potilaat elivit parisuhteessa ja
heilld oli omia lapsia. Silloin kun laaja perhe- ja verkostokeskeinen alkuselvitte-
ly toteutui, myos hoidon muu integraatio ja perhehoito toteutuivat useammin ja
sen yhteys potilaan toimintakyvyn kohentumiseen jo puolen vuoden seuranta-
aikana oli ilmeinen.

Yksilohoitoon ohjautui enemmaén potilaita kuin perhehoitoon, vaikka tut-
kimusaineistosta parisuhteessa eldvien potilaiden osuus oli kolmannes ja koko
tutkimusaineiston potilaista yli puolella potilaista oli omia lapsia. Potilailla oli
myos paljon kokemuksia vaikeista perheeseen liittyneistd eldmantilanteista.
Omia puolisoita, lapsia, sisaruksia ja vanhempia oli sairastunut psyykkisesti ja
somaattisesti, heitd oli myos kuollut ja ldheiset kokivat kuormittavana potilaan
kyvystd selviytyd parisuhteestaan ja lasten hoitamisesta.

Useiden tutkimusten mukaan toimiva verkosto pitdd ylld terveyttd ja toi-
mii puskurina stressid ja vastoinkdymisid vastaan. (Kauranen, ym; 2000; Klef-
beck & Ogden, 1992). Tassd tutkimuksessa yli puolella potilaista oli hyvid ysta-
vid. Mutta potilaiden ldheisverkoston tuki jdi vahdiseksi, koska he eivéat olleet
kytkeytyneet potilaan hoitoprosessiin. Hoitokokouksiin osallistui p&ddsdantoi-
sesti viranomaisverkostoa. Kuitenkin jo vuonna 1985 Ladkintohallituksen jul-
kaisemassa tarpeen mukaiseen hoitomalliin perustuvassa ns. hyvan hoidon
mallissa painotettiin hoidon alussa ensisijaisena hoitona potilaan laaja-alaista
sosiaalista tukemista. Tdlld tarkoitettiin my6s muuta kuin viranomaisverkostoa.
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Tutkija sai perhe- ja kasvuympdéristoon liittyvit tiedot haastattelemalla
potilaat ja heiddn liheisensd. Edelld kuvattuja tietoja ei ollut sairauskertomuk-
sissa kuin toisinaan hajanaisesti ilmaistuna. Taman vuoksi hoidon jatkuvuuden
turvaaminen myos sairauskertomusten avulla on tiarkedd, koska tyontekijoiden
vaihtuvuus saa aikaan katkeamia hoitoprosessissa eikd hoitoon kytkeytyneille
tyontekijoille muodostu yhteisten keskustelujen kautta késitystd potilaan ja ha-
nen ldheistensd kokonaistilanteesta eikd tuen tarpeesta.

Kotikdynneilld tehdyt haastattelut antoivat tutkijalle myonteisen kuvan
potilaan ja ldheisten vahvuuksista. Potilaat ja ldheiset keskustelivat mielellddan
merkittdvistd eldmdntapahtumista ja eldméastddn yleensd. Heilld itsellddn oli
myos kasitys siitd, ettd tietyt asiat olivat erityisesti kuormittaneet heitd. Samal-
la vahvistui myos Falloonin (1995) ajatus siitd, ettd mielenterveyden hairiciden
oireet puhkeavat silloin, kun yksilollinen haavoittuvuuden ja eldméantapahtu-
miin liittyvien stressitekijoiden kuten oma tyottomyys, avioero tai ldheisen sai-
rastuminen yhteisvaikutus ylittdd kunkin yksilon biopsykososiaalisen sopeu-
tumiskyvyn. Tétd ei useinkaan ollut mahdollista tavoittaa akuutissa hoitoonha-
keutumistilanteessa, jolloin hoidon suunnittelussa ei aina ndhty traumaattisia
sosiaalisia ja perhetilanteeseen liittyvid ulottuvuuksia.

Kokonaisuutena ndmi tutkimustulokset viittaavat siihen, ettei hoitopro-
sessissa toteutunut perhekekeskeisyys kovinkaan suunnitelmallisesti tai laajasti
eikd myoskddn aikaisempien tutkimusten (lahinnd API-projektin) suositusten
mukaisesti. Nédin ollen ensimmadisen hypoteesin toteutuminen jdi osittaiseksi.
Lisadksi tulokset osoittavat, ettei perhekeskeisyys sindnsd ole yksiselitteistd. Sil-
loin kun perhekeskeisyys toteutui, sen tulokset olivat myonteisid, ei kuitenkaan
yksiselitteisesti parempia kuin niissd tapauksissa, joissa se ei toteutunut. Poti-
laitten oma tyytyvédisyys omaan terveydentilaan koheni kuitenkin enemmén
siind ryhmadssd, jossa ei laajaa perhekeskeisyyttd hoidon alussa toteutettu. Tama
saattaa viitata siihen, ettd potilaan oman toimijuuden huomioonottaminen saat-
taa perhekeskeisyyden korostamisessa jdddd toisinaan taka-alalle. Mutta tutki-
jan suorittamat potilaitten ja heiddn perheenjdsentensd haastattelut kotona an-
toivat selvén viitteen vahvuuksista, jotka olisivat saattaneet tulla hyodynnetyik-
si myOs niissd tapauksissa, joissa laaja perhekeskeisyys ei toteutunut. Se, ettd
hypoteesi toteutui vain osittain tai sen toteutumisesta ei voinut saada tarkkaa
kuvaa, saattaa viitata my0s siihen, ettei hoitojdrjestelmédd ole riittdvasti ohjeis-
tettu.

Ensimmiinen suositus: Hoitoprosessin alussa ja pdivystyksellisessi tilanteessa hoidon
tarpeen arviointi tulee tehdi yhdessi liheisten ja muiden viranomaisten kanssa nykyis-
ti kattavammin, kuitenkin potilaan oma toimijuus huomioon ottaen. Kokonaiseldmdinti-
lanteen kartoitus joka toteutuu parhaiten kotikiynneilld.

5.2.2.2 Toinen hypoteesi

Hypoteesi toteutui osittain. Laaja perhe- ja verkostokeskeinen alkuselvittely mahdollisti
liheisten kuormittuneisuuden vihentymisen.
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Platt (1985) médritteli kuormittuneisuuden potilaan sairauden aikaansaamien
ongelmien, vaikeuksien tai vastoinkdymisten kielteisiksi vaikutuksiksi potilaan
laheisten elamaan. Schenen (1990) mukaan muun muassa potilaan selviytymi-
nen tavanomaisista kodin askareista, ihmissuhteista, raha-asioiden ja lasten hoi-
tamisesta kuormittavat ldheisia.

Téssd tutkimuksessa ldheisten kokema yleinen rasitus jatkuvasta huolen-
pidosta lieveni hieman, ja pddsddntoisesti he sopeutuivat tilanteeseen seuranta-
aikana. Laheisten kokemus omasta elaméantilanteestaan ja terveydentilastaan oli
hyva. Tamdn perusteella ldheisten arviointi potilaan tilanteen aiheuttamasta
kuormittuneisuudesta voi pitdd luotettavana. Kokonaisuutena molemmissa
ryhmissd seurantamittauksessa tilanteeseen sopeutuneiden ldheisten osuus li-
sddntyi ja tyytymaéttomien osuus vihentyi.

Maurin ja Boydin (1990) mukaan kuormitus on néhty potilaan oireiden ja

toimintakyvyn puutteiden heijastumisena my6s hdnen perheeseens ja lahipii-
riinsd useilla péivittdisen arkieldmén osa-alueilla.
Kuten I hypoteesin kohdalla todettiin laaja perhe- ja verkostokeskeinen alkusel-
vittely toteutunut - ryhman ldheiset olivat tyytyméttomampid potilaan tilantee-
seen kuin ei toteutunut -ryhmén potilaiden ldheiset. Seurantamittauksessa laaja
perhe- ja verkostokeskeinen alkuselvittely toteutunut - ryhman ldheisten tyyty-
vdisyys kuitenkin lisddntyi potilaan kyvystd selviytyd kodinhoidosta, lasten
hoitamisesta, ihmissuhteista, potilaan aloitekyvystd ja aktiivisuudesta seké poti-
laan potilaiden péihteiden kaytossad ja itsetuhokdyttdytymisessa.

Saaren (2002) tutkimuksen mukaan lihiomaisen kuormittuminen on tosi-
asia akuutin psyykkisen sairastumisen yhteydessd potilaan diagnoosista, tyos-
kentelytavasta ja hoitopaikasta riippumatta. Perheenjdsenten tiivis mukana olo
hoitokokouksissa heti hoidon alussa ja perheenjdsenten mukanaolo hoidossa
myds akuutin vaiheen jdlkeen helpotti vakavaan psyykkiseen sairastumiseen
liittyvéd laheisen kuormittuneisuutta.

Keltikangas-Jarvisen (2000) mukaan elaménhallintaan pyrkiessdan ihminen
yrittdd muuttaa olosuhteita itselleen suotuisammiksi. Elaméntapa on yksilon tai
perheen eldmdnvaiheiden, elinolosuhteiden, arkieldmé&n ja vuorovaikutuksen
kokonaisuus. Eldmdntapa muodostuu ja jdrjestyy ihmisen arvomaailman ja
tarkeiden eldaménalueiden kautta (Roos, 1981).

Léheisten sopeutuminen potilaan tilanteeseen, voi tarkoitta myos ldheisten
omaa sisdistd elaménhallintaa. Potilaan hankala elaméntilanne, toimintakyvyn
vajeet olivat jatkuneet pitkddn ennen hoitoon tuloa. Puolen vuoden seuranta-
aikana ei tapahtunut potilaan kyvyssa hoitaa ja pitdd ylld sosiaalisia suhteita ja
omia lapsia merkittdvdd positiivista muutosta. Laheisten sopeutuminen poti-
laan tilanteeseen on yksi heiddn selviytymiskeinoistaan, etenkin kun heistd
suurin osa ei ollut hoidon alussa eivatkd seuranta-aikana tiiviisti potilaan hoi-
dossa mukana.

Jos tutkimukseen osallistuneet ldheiset olisivat osallistuneet laaja perhe- ja
verkostokeskeiseen alkuselvittelyyn ja olisivat olleet tiiviisti mukana potilaan
hoidossa puolen vuoden seuranta-aikana, heiddn kuormittuneisuutensa olisi
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saattanut vihentyd enemmain eikd niinkddn muuttua tilanteeseen sopeutumi-
seksi.

Tassd tutkimuksessa melkein kaikilla potilailla oli ldheinen, joka valitti poti-
laasta ja oli hanelle tukena hénen vaikeassa eldméntilanteessaan. Tamd merkit-
see sitd, ettd laajalla perhekeskeisyydelld ei ollut tdssd mielessd toteutumisestei-
td. Turun skitsofreniaprojektin tulokset osoittivat perheenjdsenten asenteiden
tarkeyden potilaiden ennusteeseen. Jos potilaalla oli yksi empaattinen liheinen,
se vaikutti myonteisesti potilaan toimintakyvyn kohentumiseen.

Léheiset osallistuivat puolen vuoden aikana kahteen tutkimushaastatteluun
kotikdynnilld. Haastattelun aikana he halusivat my6s tietoa psyykkisistd saira-
uksista. Tdlld saattaa olla merkitystd tutkimustulokseen, jos néitd tutkimushaas-
tatteluja ei olisi ollut, suurin osa ldheisistd ei olisi voinut tuoda julki omia aja-
tuksiaan omasta tilanteestaan. Tdmai viittaa siithen, ettd omaisten kokema rasitus
saattaa olla my0s yhteydessd riittdvan tiedon puutteeseen mielenterveyshdiri-
Oistd ja niitten hoidosta.

Toinen suositus: Potilaan liheisten mukaan ottaminen hoitoprosessiin heti potilaan
tultua mielenterveyspalveluihin, heidin tukemisensa sekd asenteiden, tunteitten, empa-
tian ettd tiedon tasolla on tirkedd. Tukeminen potilaan ja liheisten kotiympiristdssi on
kuitenkin usein edellytys nditten toteutumiselle.

5.2.2.3 Kolmas hypoteesi

Hypoteesi toteutui osittain. Hoidon integraation toteutuminen ei mahdollistanut poti-
laan parempaa toimintakykyd kuin ilman integraatiota toteutettu hoito.

Tarpeenmukaisen hoidon hoitomallissa eri hoitomuotojen yhteensovittaminen,
tyoryhména tyoskenteleminen ja hoidon jatkuvuus ovat keskeisid periaatteita
hoidon integraatiossa. Potilaan hoidon suunnittelu, toteutus ja hoidon integ-
rointi tapahtuu parhaiten hoitokokousten avulla (Aaltonen ym., 2000). Hoito-
kokouksia pidetddn sekd avo- ettd sairaalahoidossa riittdvin usein huomioiden
joustavasti potilaan tilanteen muutokset. Olennaista on myds sairaalahoidon
integroiminen avohoitoon, jotta yhden hoidon periaate toteutuu. Hoitokokouk-
sessa tehdddn hoidollisia padatoksida. Myos se, ettd padtoksid ei tehdd vaan siede-
tddn myos epavarmuutta, on tirked yhteinen sovittava asia (Aaltonen ym., 2000,
2011, Alanen, 1993; Rasinkangas, 1998; Tuori, 1987).

Téssd tutkimuksessa hoidon integraatio toteutui melkein puolella potilais-
ta, parhaiten potilailla, jotka olivat sairaalahoidossa, tapauskohtaisen tydryh-
mén hoitovastuulla ja perhehoidossa. Naytti myos siltd, ettd kun laaja perhe- ja
verkostokeskeinen alkuselvittely prosessina jdi tekemadttd, tehtiin kuitenkin no-
peasti péitoksid potilaan hoitomuodon ja hoitovastuun jakautumisesta. Hoidon
integraatio toteutui osittain myos yksilshoidossa, jossa hoidon toteuttamisesta
vastasi kuitenkin tapauskohtainen tyoryhmad ja hoidoissa, joissa hoitovastuu oli
pelkastddn yhden tyontekijan hoitovastuulla.

Hoitokokousten tarkeimmat tehtdvit ovat Alasen (1997) mukaan potilaan
elamdan liittyvan informaation saaminen ja sen yhteinen jakaminen
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(=informatiivinen funktio), terapeuttisten tarpeiden diagnosointi potilaan ja per-
heen psykologisen dynamiikan vuorovaikutuskeskeisen selvittelyn pohjalta
(=diagnostinen funktio) sekd potilaan ja perheenjdsenten hoidollinen auttaminen
(=hoidollinen funktio). Hoitokokousten tavoitteena on se, ettd tyontekijoiden kasi-
tykset potilaan ja perheen kokemuksista vastaisivat mahdollisimman paljon
potilaan ja perheen omaa kasitystd. Hoitokokoukseen osallistuvat tyontekijat
pyrkivit rakentamaan erddnlaista yhteisen kokemuksen tilaa, hoitoprosessia
ohjaavaa jaettua mielikuvaa (Aaltonen & Rakkoldinen, 1994).

Vuokila-Oikkonen (2002) mddrittelee hoitokokouksen yhteistyoneuvotte-
luksi, mikd perustuu yhteistoiminnallisen hoidon ldhtokohtiin, jossa valta ja
vastuu ovat jaettu siihen osallistuvien kesken. Hoitokokous sanan sijasta kayte-
tddn paljon hoitoneuvottelu tai hoitosuunnitelman tarkistus -ilmaisua. Talloin
voi kuitenkin kdyda niin, ettd hoitokokouksen perusfunktiot jadvét toteutumat-
ta. Keskustelu voi muuttua asiantuntijaldhtoiseksi, missd potilaan ja ldheisten
rooli korostuu tiedon antajana ja tiedon vastaanottajana.

Téssd tutkimuksessa suurin osa hoidossa mukana olleista ldheisistd koki-
vat, etteivdt he olleet omasta mielestdan riittdvasti hoidossa mukana. Tarpeen-
mukainen hoitomalli, avoimen dialogin hoitomalli, hoidon integraatio ja post-
moderni yhteistoiminnallinen ndkokulma kuitenkin edellyttdisivit, ettd tyonte-
kijat keskustelevat ajatuksistaan yhdessd potilaiden ja muiden yhteistyokump-
paneiden kanssa; yhteisen keskustelun kautta syntyy yhteinen ymmarrys, joka
auttaa potilasta ja hdnen perhettdin (Aaltonen ym., 2002; Alanen, 1971, 1991,
1997, Anderson, 1986; Rasinkangas, 1998; Saari, 2002; Seikkula, 1991). Usein
hoidon jatkuvuudessa esiintyy ongelmia silloin, kun potilaan hoito siirtyy toi-
seen hoitopaikkaan. Kun tapauskohtaisen tyéryhmdin jésenet siirtyvét potilaan
mukana paikasta toiseen, ei téllaista ongelmaa pddse syntyméddn. Myos tdssa
tutkimuksessa hoidon integraatio toteutui parhaiten tapauskohtaisen tyoryh-
mén hoitovastuulla olevien potilaiden kohdalla.

Hoidon intergaatio toteutunut -ryhmédian ohjautui enemmén psykoottisen
diagnoosin saaneita potilaita sekd, GAS arvion mukaan, enemmdn niitd, joilla
oli huono toimintakyky. GAS-arviossa painottuvat potilaiden psyykkiseen ter-
veydentilaan liittyvit oireet, mutta siind on myds huomioitu potilaan eldmén-
hallintaan liittyvid asioita. Sairauskertomustietojen perusteella nayttdd siltd, ettd
eldmédnhallintaan liittyvit asia jdivat herkasti toissijaiseksi, kun arvioitiin poti-
laan tarpeenmukaista hoitoa. Pddpaino arvioinnissa oli potilaan oireissa kuten
itsetuhoisuudessa ja todellisuuden tajun huonontumisessa. Tédssd tutkimukses-
sa potilaiden diagnoosit 10ytyivit sairauskertomustiedoista, mutta eldmén hal-
lintaan liittyvid tietoja oli niukasti. Elam&n hallintaan liittyvét asiat tutkija sel-
vitti haastatteluissa.

Hoidon integraatio toteutunut -ryhmaéssa oli enemman potilaita, joilla oli
psykoottinen hdirio kuin ryhmaéssd, jossa integraatio ei toteutunut. N4illd poti-
lailla oli myds enemmdn toimintakyvyn ongelmia alkoholin, lddkkeiden ja
huumeiden kéytossd, somaattisia sairauksia seké itsetuhoisuutta kuin ei toteu-
tunut - ryhmaéssd. Integraatio-ryhmaéssé oli myds enemmain potilaita, jotka oli-
vat olleet jossakin eldmidn vaiheessa parisuhteessa sekd nuoria aikuisia ja ei
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ammatillista koulutusta hankkineita potilaita kuin ei toteutunut - ryhmaéssa.
Potilaiden eldmé&nhallintaan liittyvissd asioissa oli ollut hankaluuksia jo pidem-
paan.

Téssd tutkimuksessa hoidon integraation toteutuminen hoitokokouksissa
oli mahdollistanut potilaan eldaméanhallintaan liittyvien asioiden tarkastelun ja
riittdvdn tuen antamisen, koska potilaiden toimintakyky koheni hoidon integ-
raation toteutuessa ja sai aikaan myonteistd muutosta potilaan toimintakyvyssa
jo puolen vuoden seuranta-aikana, mikd on lyhyt aika huomioiden potilaiden
moniongelmaisuus. Myos potilaiden itsetuhoisuus viheni huomattavasti ja po-
tilaita siirtyi enemmaén alkoholin ja lddkkeiden kdyton suhteen ei ongelmia -
ryhmiin. Muutos itsetuhoisuudessa on erityisen merkittdva, koska tdhdn ryh-
méén ohjautui enemmin itsetuhoisia potilaita kuin ryhmdén, jossa integraatio
ei toteutunut

Kokoavasti voi siis sanoa, ettd integraatio toteutui enemmaén niille poti-
laille, joilla oli moniongelmaisuutta, mutta joilla toisaalta oli historiassaan psy-
kososiaalista selviytymistd. Taltd osin potilaiden hoito toteutui tarpeenmukai-
sen hoitomallin pyrkimysten mukaisesti, ja samalla hypoteesi toteutui tdssad po-
tilastyhmaéssa.

Kolmas suositus: Potilaan palvelukokonaisuuden kartoitus ja yhteinen palvelu- ja hoito-
suunnitelma on tehtivi laajan perhe- ja verkostokeskeisen alkuselvittelyn yhteydessi
samoin kuin selked tyonjako eri toimijoiden kesken. Niin varmistetaan suunniteltu hoi-
don integraation toteutuminen. Timd vaikuttaa myds palveluiden kokonaiskustannuk-
siin alentavasti. Paljon palveluita tarvitsevilla potilailla on paljon tyontekijoitd palvelu-
ja hoitoprosessissa.

Neljis  suositus: Hoidon integroimiseen on kiinnitettivd erityistd huomiota
moniongelmaisten potilaitten kohdalla, mutta samalla on pidettivi huolta siitd, etti
lievemmin ongelmalliset eivit jid integraatiopyrkimysten ulkopuolelle.

5.2.2.4 Neljds hypoteesi

Hypoteesi toteutui osittain: Hoidon integraation toteutuminen mahdollisti liheisten
kuormittuneisuuden vihentymisen.

Kaikilla osa-alueilla potilaan tilanteeseen tyytymaittomien ldheisten osuus vé-
heni hoidon integraatio toteutunut ryhmdéssd, vaikka alkumittauksessa hoidon
integraatio toteutunut ryhmén ldheiset olivat huomattavasti tyytymattomampia
potilaan tilanteeseen kuin hoidon integraatio ei toteutunut ryhman ldheiset.
Tamd muutos on ldheisten kannalta merkittiava, koska potilaiden toimintaky-
vyn heikentyminen oli jatkunut pitkddn jo ennen hoitoon tuloa. Potilaan kyvys-
td huolehtia itsestddn tapahtui enemmaén positiivista muutosta hoidon integraa-
tio ei toteutunut ryhmassa. Potilaan kdyttdytymisessd julkisella paikalla tyyty-
maéttomien ldheisten osuus lisddntyi ei toteutunut ryhméssa.

Vaikka ldheiset eivét olleet tiiviisti hoidossa mukana, hoidon integraation
toteutuminen vaikutti ldheisten kuormittuneisuutta alentavasti. Laheisten tii-
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viimpi mukana olo olisi vaikuttanut siihen, ettd ldheisten sopeutuneisuus tilan-
teeseen olisi vahentynyt ja tyytyvaisyys lisdantynyt.

Viides suositus: Hoidon integraatio tarkoittaa myds liheisten integroimista potilaan
palvelu- ja hoitokokonaisuuteen. Hoidon integraatio ei ole pelkdstiin viranomaisten
keskindistd eri palveluiden integroimista potilaan hoidossa.

5.2.2.,5 Viides hypoteesi

Hypoteesi toteutui osittain. Ldheisten sidnndéllisen hoitoon osallistuminen (perhehoito)
ei mahdollistanut potilaan toimintakyvyn kohentumista enemmdn kuin yksilokeskeisesti
hoidettujen potilaiden.

Potilaiden kohdalla perhehoito toteutui vain kolmasosalla potilaista, vaikka
melkein kaikkien potilaiden ldheiset osallistuivat tutkimukseen. Tapauskohtai-
sen tyoryhmén hoitovastuulla olevilla potilailla toteutui perhehoito enemmén
kuin yksilohoito. Perhehoidossa tehtiin enemman kotikdynteja kuin yksilohoi-
dossa. Perhehoitoryhmdssd oli enemmaén parisuhteessa eldvid potilaita ja poti-
laita, joilla oli omia lapsia samoin kuin nuoria aikuisia ja alemman keskiasteen
koulutuksen hankkineita potilaita. Perhehoidolla on todettu olevan myos pre-
ventiivinen vaikutus. Kun asioista keskustellaan yhdessi perheenjdsenten kans-
sa, perheenjdsenten ymmarrys tilanteeseen lisddntyy ja vaikeistakin asioista da-
neen keskusteleminen tulee helpommaksi.

Perheterapia ei eroa jyrkasti yleisestd perhekeskeisestd psykiatrisesta 1a-
hestymistavasta. Keskeistd on se, ettd useita perheenjdsenid tavataan samanai-
kaisesti. Perheterapia voi olla osa potilaan muuta hoitoa, jolloin sitd voidaan
toteuttaa useissa vaiheissa eri pituisina jaksoina. Tédssd tutkimuksessa potilailla
oli my6s muita hoitoja ja palveluita. Perhehoidossa toteutui parhaiten hoidon
integraatio hoitokokouksissa, jolloin hoidossa olivat mukana potilaan hoidon
kannalta olennaiset viranomaiset ja muuta verkostoa.

Perhehoidossa tavoitellaan perheen vuorovaikutuksessa olevia myonteisid
voimavaroja ja mahdollisuuksia. Perheterapiassa tarkastellaan myos yksittdis-
ten perheenjdsenten yksilopsykologiaa perhekokonaisuuden lisdksi. Taméa pe-
rustuu siihen, ettd yksilon kehitys kytkeytyy kehityksen mukana kulkevaan ja
muuttuvaan vuorovaikutusverkostoon ja siind syntyvddn kayttdytymiseen ja
merkityksiin. Perhehoitoryhmaéssd oli myos perheettomid nuoria aikuisia. Per-
heterapiassa perheen maddrittely ei aina noudata tavanomaisen ydinperheen
médritelmdd, joiden perusteella esimerkiksi rekisteri-, vero- tai sosiaaliviran-
omaiset madrittelevit perheen.

Tassd tutkimuksessa potilas nimesi tutkimukseen haastateltavan ldheisen,
joka ei ollut valttamittd ydinperheen jasen. Perheen médritelmé on voinut vai-
kuttaa siihen, ettd tyontekijdt ovat voineet ajatella potilaan perheettomiksi, jos
hénelld ei ole ollut niin sanottua ydinperhettd. Tdmé eroavaisuus tuli esille, kun
potilaat nimesivat tutkimukseen osallistuvan ldheisen. Heitd oli melkein kaikil-
la potilailla. Perheistuntoon tulisi aina pyytdd ne, jotka ovat halukkaita tule-
maan. Usein paras tapa on kysyé suoraan potilaalta, kenet hdn haluaisi mukaan
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keskustelemaan. Tuorin (1987) tutkimuksessa perheen jasenten motivaatio osal-
listua yhteiskeskusteluihin oli suuri. Perheet itse olivat halukkaita ldhes poik-
keuksetta osallistumaan perhekeskeiseen hoitoon. Tastd voi tehdd oletuksen,
ettd perhetapaamisiin liittyvid negatiivisia asenteita on enemmaén tyontekijoilld
kuin perheenjésenilld itselldan. Tama voi osin selittdd sen, ettd perhehoito toteu-
tui alle puolella tutkimuspotilaista.

Potilaiden p&ddiagnoosi oli perhehoitoryhméssa mielialahdiri, psykoot-
tisten potilaiden osuus oli pienempi kuin yksilohoidossa. Tarpeenmukaisen
hoidon malli on alunperin kehitetty skitsofrenian akuutin vaiheen, erityisesti
ensikertaa skitsofreniaan sairastuneiden, hoitomalliksi, mutta sen periaatteita
sovelletaan myos muihin kriisitilanteisiin perheterapeuttisessa ja perhekeskei-
sessd hoidossa. Kédytinnossd tarpeenmukainen lihestymistapa toteutuu siten,
ettd perhekeskeinen hoito aloitetaan niin pian kuin mahdollista potilaan ha-
keuduttua hoitoon, psykoottisissa ja muissa akuuteissa vaikeissa kriiseissd mie-
luiten samana pdivand. Perhehoito ei toteutunut psykoottisten ja skitsofre-
niapotilaiden hoidossa siten, kuin tarpeenmukaisen hoidon hoitomallin suosi-
tukset ovat. Taméan tutkimuksen tulos osoittaa sen, ettd vaikka Kainuussa psy-
kooseihin sairastavuus on muuta maata suurempaa, psykoosin hoidossa ei to-
teuteta systemaattisesti Suomessa kehitettyd tarpeenmukaista hoitoa, joka on
myo6s Kainuun psykiatrian tulosalueen toimintakésikirjan perustana. Stenvallin
ja Virtasen (2012) mukaan sosiaali- ja terveyspalveluissa hoito- ja toimintakult-
tuurien muutokset ovat hitaita.

Perhehoidon kaikilla potilailla oli sivudiagnoosina paihde- tai persoonalli-
suushdirio tai eldméntilannekriisi ja yli puolella potilaista oli somaattinen saira-
us. Perheterapian keskeisid lddketieteellisid aiheita ovat myos sairaudet, joissa
esiintyy vuorovaikutuksen alueella ilmenevid vaikeita riippuvuusongelmia,
muun muassa alkoholin ja huumeiden vaarinkaytto. Tassd tutkimuksessa per-
hehoitoon ohjautui hieman enemmaén potilaita, joilla oli itsemurhayrityksid.
Molemmissa hoitoryhmissd potilaiden itsetuhoisuus vdheni, enemmén kuiten-
kin yksilohoitoryhmassa. Kaikilla itsemurhaa yritténeilld potilailla oli hoidon
alussa sairaalahoitojakso, timd on vaikuttanut osaltaan tulokseen. Perhe- ja yk-
silohoito toteutuivat itsetuhoisten potilaiden kohdalla yhdessd sairaalahoidon
kanssa ja sairaalahoidon pituudet vaihtelivat potilaskohtaisesti. Yksilohoidossa
hoitojaksoja oli enemmin kuin perhehoidossa. Pidemmat hoitoajat painottuivat
skitsofrenia tai skitsotyyppinen héirié ryhmaén potilaille samoin kuin useammat
hoitojaksot, joita oli enemman yksilohoidossa. Molemmissa ryhmissa kuoli kak-
si potilasta, toinen somaattiseen sairauteen ja toinen teki itsemurhan.

Perhehoidossa kotikdynnit toteutuivat hieman alle puolella potilaista ja
yksilohoidossa hieman alle kolmas osalle potilaista. Vaikka yksilohoidossa poti-
laan ldheiset eivit olleet hoidossa mukana, potilaan hoito toteutui myos koti-
kdynneilld. Kotikdynneilld asiantuntijuuden reviiri purkautuu ja potilaan eld-
ménhallintaan liittyvét arkipédivan asiat tulevat paremmin huomioitua. Tassa
tutkimuksessa hoidon integraatio toteutui perhehoidossa hieman yli puolella
potilaista ja yksilohoidossa alle puolella potilaista. Yksilohoidossa toteutuivat
tiltd osin tarpeenmukaisen hoidon periaatteet. Tamd on vaikuttanut osaltaan
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yksilohoidon myonteisiin tuloksiin, etenkin kun yksilohoitoon ohjautui enem-
mén potilaita, joilla oli pdddiagnoosina psykoosi.

Téssd tutkimuksessa perhehoito- ja yksilohoitoryhmdssd hoidon alussa
suurin osa potilaista oli tyytymdton omaan terveydentilaansa. Hoidon aikana
potilaiden tyytyméttomyys terveyden tilaansa vdheni molemmissa ryhmissé,
kuitenkin enemmaén yksilohoitoryhméssd. Perhehoidossa tyytymattomyys ih-
missuhteisiin lisddntyi hoidon aikana. Potilaan tyytymattomyys omaan perheti-
lanteeseen vdheni molemmissa ryhmissd, kuitenkin enemmaén perhehoitoryh-
maéssd. Molemmissa ryhmissad tyytymattomyys toimeen tuloon ja kasvuperheen
tilaan lisddntyivat. Hoitoryhmissé ei ollut eroja potilaiden kuolleisuudessa.

Perhehoidon yhtend tavoitteena on potilaiden lddkehoidon tarkoituksen-
mukaisuus osana potilaan kokonaishoitoa. Potilaiden lddkityksend perhehoito-
ryhméssd oli yli puolella potilaista masennuslédédke, anksiolyytti tai mielialan
tasaajalddkitys ja yli puolella potilaista oli monild&kitys. Neuroleptilddkityksen
ja yhden ldadkkeen osuudet olivat hieman suurempia yksilohoitoryhmén poti-
lailla. Potilaiden ld&kityksissd korostui usean eri lddkkeen yhtdaikainen kaytto.
Ladkkeiden kayttoon liittyy myos haittavaikutuksia etenkin monildakitystilan-
teissa. Perhehoidossa ldheiset saavat tietoa myos ladkityksiin liittyvistd asioista,
etenkin kun useisiin lddkkeisiin liittyy erityisseurantoja. Tdssd tutkimuksessa
hoidon aikana potilaiden ongelmat pédihteiden, lddkkeiden ja huumeiden kay-
tossd vahenivat perhehoitoryhmaéssa.

Mielenterveyspotilaiden perhekeskeisen hoidon tuloksellisuutta on tutkit-
tu paljon ja siitd on hoidon vaikuttavuusnédyttod kansallisesti ja kansainvilisesti.
Toisaalta kansainviliset tutkimukset ovat kohdentuneet jonkin erityisryhman
hoidon vaikuttavuuteen. Ainoastaan tarpeenmukaisen hoitomalliin liittyvissa
julkisen sektorin tutkimuksissa on huomioitu potilaiden kokonaistilanne, min-
k& vuoksi tarpeenmukaisen hoidon periaatteita voi soveltaa kaikkien vaikeiden
mielenterveyshdiriota kérsivien potilaiden hoidossa.

Perhekeskeisen hoidon toteutuminen kohdennetummin esimerkiksi psy-
koosipotilaan hoidossa, olisi saattanut vaikuttaa puolen vuoden aikana enem-
mén potilaan toimintakyvyn kohentumiseen. Jokin ndkymdton asia vaikuttaa
siihen, ettd perhetyotd ei tehdd systemaattisesti mielenterveyspalveluissa. Tama
voi osaltaan liittyd tyontekijoiden peruskoulutukseen. Kainuussa on toteutettu
mittavia perhety6td vahventavia tdydennyskoulutuksia ja tyonohjauksia. Kehit-
tamiskulttuuri ei ole kaikilta osin muotoutunut perhetyo6ta tukevaksi.

Kuudes suositus: Perhekeskeisen hoidon toteuttaminen heti hoidon alkuvaiheesta alkaen
huomioiden perhetydn ja muiden hoitomuotojen ajallisuus sekdi kotona tapahtuva hoito.

5.2.2.6 Kuudes hypoteesi

Hypoteesi toteutui osittain. Seki perhehoito ettd yksiléhoito mahdollisti liheisten
kuormittuneisuuden vihentymistd.
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Léaheisistd vain pieni osa koki olevansa tiiviisti potilaan hoidossa mukana. La-
heisten kokemus osallisuudesta voi johtua siitd, ettd perhetapaamisten frek-
venssi on ollut liian harva tai ettd keskustelujen sisillot eivit ole tukeneet per-
heenjdsenten kokemusta siitd, ettd he ovat vastavuoroisessa suhteessa tyonteki-
joiden kanssa.

Tassd tutkimuksessa perhehoitoryhmdn ldheisten tyytymédttomyys tilan-
teeseen vihentyi potilaan pdihteiden kaytostd, tyonteosta, parisuhteesta, muista
ihmissuhteista, aloitekyvystd ja aktiivisuudesta, itsetuhokdyttdytymisestd, poti-
laan kyvystd selviytya hétatilanteista seké yleisestd huolenpidosta. Yksilohoito-
ryhmaéssa tilanteeseen tyytyvdisten ldheisten osuus oli kuitenkin suurempi kuin
perhehoitoryhmaéssd. Kokonaisuutena molemmissa ryhmissé tilanteeseen so-
peutuneiden ldheisten osuus lisddntyi ja tyytymattomien osuus vdhentyi. Li-
heisten osallistuminen heiddn toivomallaan tavalla, tiiviisti potilaan hoitoon,
olisi todennadkdisesti vahentanyt edelleen ldheisten kuormittuneisuutta ja saa-
nut heilld aikaan parempaa toimintakykyd, jolloin he olisivat voineet olla
enemmaén potilaalle tukena. Tama olisi vaikuttanut my6s potilaan toimintaky-
vyn kohentumiseen.

Seitsemis suositus: Liheisten halukkuus olla tiiviisti hoidossa mukana, tulee aina ottaa
huomioon.

5.2.2.7 Seitsemis hypoteesi

Hypoteesi toteutui osittain. Seki tapauskohtaisessa tyoryhmissd ettd yhden tydntekijin
hoitovastuulla hoidettujen potilaiden toimintakyky kohentui seuranta-aikana.

Tapauskohtaisen tyéryhméan (TKTR) hoitovastuulle ohjautui hieman yli puolet
potilaista. Seurantamittauksessa TKTR:n hoitovastuulla oli edelleen yli puolet
potilaista. TKTR:n hoitovastuulla olevien potilaiden hoito toteutui yli puolella
potilaista perhehoitona. Hoidon integraatio toteutui TKTR:n hoitovastuulla ole-
villa potilailla paremmin kuin yhden tyontekijan hoitovastuulla olevien potilai-
den kohdalla.

TKTR:n hoitovastuulla oli enemmin miehid, naimattomia, alle 25-
vuotiaita, alemman keskiasteen tutkinnon suorittaneita, jossakin vaiheessa pa-
risuhteessa eldneitd potilaita ja potilaita, joilla oli pdddiagnoosina psykoottinen
hiirié kuin yhden tyontekijan hoitovastuulla olevassa ryhméssa. TKTR:n hoito-
vastuulla kaikilla potilailla oli sivudiagnoosi, yli puolella potilaista oli la&kityk-
send neurolepti ja moniléd&kitys ja yli puolella potilaista oli vahintdéan yksi aikai-
sempi sairaalahoitojakso. Yhden tyontekijan hoitovastuulla oli enemmén naisia
ja potilaita, joilla paddiagnoosina oli mielialah&irio ja somaattinen sairaus. Yh-
den tyontekijan hoitovastuuryhmaéssa yli puolella oli lddkityksend masennus-
ladke tai mielialan tasaaja.

Téssd tutkimuksessa molemmissa ryhmisséd terveydentilaansa tyytymiéit-
tomien potilaiden osuudet védhenivédt huomattavasti, kuitenkin enemman yh-
den tyontekijin hoitovastuuryhméssd. Molemmissa ryhmissd terveydentilan
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myonteiset muutokset olivat tapahtuneet puolen vuoden aikana, yhden tyonte-
kijan hoitovastuuryhméssd myonteisen muutoksen osuus oli suurempi.

Potilaiden tyytymattomyys tyo- ja opiskelutilanteeseen, asumiseen ja per-
hetilanteeseen vidhentyi molemmissa ryhmisséd, vastaavasti molemmissa ryh-
missd tyytymattomyys toimeentuloon, kasvuperheen tilaan ja ihmissuhteisiin
lisddntyivéat. Aina tilanteeseen tyytymaéttomien osuus oli suurempi TKTR:n hoi-
tovastuulla olevilla potilailla. Liheisten arvion mukaan potilaiden toimintakyky
koheni enemmén TKTR:n hoitovastuuryhmén potilailla. Myonteinen muutos
tapahtui potilaiden pdihteiden kdytossd, potilaan kyvyssd hoitaa ihmissuhteita
sekd potilaan kyvyssa selviytya hatatilanteista.

Tapauskohtaisen tyoryhmin hoidossa olevista potilailla oli enemmén sai-
raalahoitoa kuin yhden tyontekijan hoitovastuuryhmin potilailla oli. TKTR:n
hoidossa olevien potilaiden hoitoajat olivat yli puolella potilaista alle kaksi
kuukautta, mutta hoitojaksoja oli enemmén kuin yhden tyontekijan hoitoryh-
mén potilailla, mutta toisaalta yhden tyontekijan hoitoryhman potilailla oli pi-
demmat hoitoajat. TKTR:n hoidossa oli enemmaén skitsofrenia- tai skitsotyyp-
pisen hdirion potilaita. Pdaihdehdirio potilaista kolme neljasosaa oli TKTR:n hoi-
tovastuulla ja heistd suurimmalla osalla oli lisdksi sairaalahoitojakso. TKTR:n
hoitovastuulla olevista potilaista kuoli yksi potilas somaattiseen sairauteen, vas-
taavasti yhden tyontekijan hoitovastuuryhmaéssd kuoli kolme potilaista, joista
yksi potilas kuoli somaattiseen sairauteen ja kaksi teki itsemurhan. TKTR:ddn
ohjautui vaikeampia ja moniongelmaisempia potilaita kuin yhden tyontekijin
hoitovastuulle.

Kahdeksas suositus: Tidmdn tutkimuksen perusteella ei voi antaa suositusta tapauskoh-
taisen tyoryhmdn tai yhden tyontekijin hoitovastuulla olevien potilaiden hoidosta.

5.2.2.8 Kahdeksas hypoteesi

Hypoteesi toteutui osittain. Sekd tapauskohtaisessa tydryhmidssd ettd yhden tyontekijin
hoitovastuulla hoidettujen potilaiden ldheisten kuormitus vihentyi

TKTR:n hoitovastuulla olevien potilaiden ldheisten kuormittuneisuus véheni.
Alkumittauksessa kaikilla muilla osa-alueilla paitsi potilaan kyvystd selviytya
kodin hoidosta, parisuhteesta, potilaan aktiivisuudesta ja aloitekyvystd seka
itsetuhokdyttaytymisestda TKTR:n hoitovastuulla olevien potilaiden ldheisten
tyytymattomyys tilanteeseen oli suurempaa kuin yhden tyontekijan hoitovas-
tuulla olevien potilaiden ldheisten. Seurantamittauksessa tyytymattomien 1a-
heisten osuus oli suurempi kaikilla muilla osa-alueilla paitsi potilaan kyvysta
selviytyd hétatilanteista kuin yhden tyontekijan hoitovastuulla olevien potilai-
den ldheisten. TKTR:n hoitovastuulla olevien ldheisten tyytymattomyys tilan-
teeseen vdhentyi kuitenkin seuranta-aikana kaikilla muilla osa-alueilla paitsi
potilaan kyvystd huolehtia itsestddn ja lapsistaan.

Yhden tyontekijan hoitovastuu ryhmén potilaiden tilanteeseen tyytyvdis-
ten ldheisten osuus oli sekd alku- ettd seurantamittauksessa suurempaa kuin
TKTR:n hoitovastuuryhmaén ldheisilld. Tamé ero johtuu todenndkdisesti siitd,
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ettd TKTR:n hoitovastuulla oli enemman potilaita, joiden eldmén tilanne oli ol-
lut pitkddn vaikempi kuin yhden tyontekijan hoitovastuulla olevilla potilailla.
Kokonaisuutena molemmissa ryhmisséd tilanteeseen sopeutuneiden ldheisten
osuus lisddntyi ja tyytyméttomien osuus vahentyi.

Yhdeksis suositus: Tamin tutkimuksen perusteella ei voi antaa suositusta tapauskoh-
taisen tyoryhmdin tai yhden tyéntekijin hoitovastuulla olevien potilaiden hoidosta.

5.3 Tutkimuksen rajoitukset

Tutkimuksessa oli tarkoitus kuvata, miten tarpeenmukaisen hoidon periaatteet
toteutuvat kliinisesséd potilastyossa julkisessa mielenterveyspalvelussa ja miten
potilaiden toimintakyky ja ldheisten kuormittuneisuus muuttuivat puolen vuo-
den seuranta-aikana. Kainuun sairaanhoitopiirin eettinen toimikunta on anta-
nut myonteisen lausunnon tutkimuksen toteuttamiselle.

Tutkimus ei ole satunnaistettu tutkimus, koska kliinistd tutkimusta julki-
sen sektorin mielenterveyspalveluiden toteuttamista hoidoista ja hoidon vaikut-
tavuudesta ei voi tutkia satunnaistamalla. Tdhdn tutkimukseen osallistuivat
kaikki ne potilaat, jotka olivat tulleet hoidon tarpeen arvioon julkisen sektorin
mielenterveyspalveluihin ja antaneet tietoisen suostumuksen tutkimukseen
osallistumisesta. Tutkimusaineisto kuvasi vuosien 2004-2005 aikana hoidon tar-
peen arvioon tulleita potilaita. Taltd osin voi todeta, ettd aineisto oli riittdvan
kattava. Tyontekijit kysyivét hoidon tarpeen arvioon tulleilta potilailta luvan
tutkimukseen osallistumisesta. Tutkija ei voinut saada tietoa siitd, kuinka paljon
potilaita kieltdytyi tutkimukseen osallistumisesta. Tutkimusaineiston kerddmi-
nen kesti vuoden. Tamén perusteella voi todeta, ettd kieltdytyneitd potilaita oli
useita. Toisaalta myoskddn kaikki tyontekijdt eivét esitelleet tutkimusta potilail-
le.

Mielenterveystyon tutkimuksessa ilmenee eettisid ongelmatilanteita silloin,
kun tutkimuskohteena ovat mielenterveyspotilaat. Mielenterveystyon tutki-
muksessa, jossa tutkimuskohteena ovat potilaat, on erityinen haaste tutkijalle
varmistaa tahdonvastaisessa hoidossa olevan tai hyvin psykoottisen potilaan
tiedonsaanti. Jotta potilas voi antaa patevan suostumuksen, hdn tarvitsee tietoa
sellaisessa muodossa, ettd hdn voi sen ymmartdd (Blackburn 1994; Latvala,
2001). On tarkedsd, ettd tutkija on tietoinen potilaan sairauden ja lddkityksen vai-
kutuksesta potilaan mahdollisuuksiin antaa vapaaehtoinen, tietoon perustuva
suostumus tutkimukseen osallistumisesta (Davis & Aroaskar, 1983; Latvala,
2001). Tassd tutkimuksessa tutkijan pitkd tyokokemus kliinisessd tyossd ja vaa-
tivan erityistason psykoterapiakoulutus lisdsi tutkimuksen luotettavuutta.

Benoliel (1988) korostaa tutkijan vastuuta tutkimukseen liittyvéan tiedon-
saantioikeuden varmistamisessa. Kaikki tutkimukseen osallistuvat saivat seka
suullisesti ettd kirjallisesti tietoa tutkimuksesta. (liite 1) Kaikilta tutkimukseen
osallistuvilta, potilailta ja heiddn ldheisiltdan pyydettiin kirjallinen lupa tutki-
mukseen osallistumisesta.(liitteet 2 ja 3). Tutkittavalla oli oikeus peruuttaa suos-
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tumuksensa milloin tahansa ennen tutkimuksen paattymistd (Laki potilaan
asemasta ja oikeuksista 1992, Laki lddketieteellisestd tutkimuksesta
9.41999/488).

Téassd tutkimuksessa tutkija teki potilaista perushaastattelun, ldheisten
kuormittuneisuushaastattelun, ldheisten arviohaastattelun potilaan toimintaky-
vystd ja eldmédnhallinnasta, potilaan psyykkisen toimintakyvyn arvion GAS-
asteikolla (Global Assessment Scale) (liitteet 4,5,6 ja 7) Nama haastattelut tutkija
teki kahdessa vaiheessa: heti kun potilas ja ldheinen olivat antaneet suostumuk-
sensa tutkimukseen osallistumisesta sekd puolen vuoden seuranta-ajan jalkeen.
Tutkijan tekemid haastatteluja oli yhteensa 351. Haastattelut tehtiin pagsaantoi-
sesti potilaan ja ldheisen kotona kotikdynneilld. Yhden haastattelun kesto oli
keskimiarin 2 tuntia. Pelkidstidn haastatteluihin kului aikaa noin 700 tuntia,
taman lisdksi pitkien etdisyyksien aiheuttama matkustusaika. Potilaat ja ldheiset
asuivat Kainuussa ja etdisyydet Kajaanin keskustaan vaihtelivat muutamasta
kilometristd yli 150 kilometriin. Kotona tehdyt haastattelut mahdollistivat luon-
tevan ja luotettavan keskustelun potilaan ja ldheisten kanssa.

Psykiatrisen avo- ja sairaalahoidon kéyton (diagnoosit, lddkitykset, hoito-
kokoukset, kotikdynnit, hoidosta vastaavat tyontekijdt, hoitomuodot, muut pal-
velut, hoitopdivit ja hoitojaksot) tutkija selvitti tutkimusjoukon osalta kattavasti
kunkin potilaan sairauskertomuksista Kainuun maakunta-kuntayhtyméan poti-
lashallinnon tiedostoista.

Elamanote-késite ja sen mddrittely nousee Turun seurantatutkimusten
pohjalta tehdyistd havainnoista (Alanen ym., 1986). Ennakoivalla eldménotteel-
la tarkoitetaan hoitoon tuloa edeltdvanad vuonna ollutta otetta aikuiselle ihmisel-
le tai potilaan ikétovereille tdrkeisiin eldmdn padmddriin ja tyydytysmuotoihin.
Téssd arvioidaan ihmissuhteisiin ja sosiaalisiin tarpeisiin liittyvid paamadarid
samoin kuin suhtautumista tydeldmaan. Asteikko on neliluokkainen (tyytyvai-
nen, melko tyytyvdinen, melko tyytyméton ja tyytymaéton) ja sama, mitd kaytet-
tiin valtakunnallisessa skitsofreniaprojektissa (Lddkintohallitus, 1988). Tuolloin
asteikko todettiin helposti kidytettdviksi psykiatristen tiimien arvioinneissa uu-
sista potilaista ja sen todettiin ennustavan selvdsti psykososiaalista statusta
kahden vuoden seurannassa (Salokangas ym., 1989). API-projektin kahden ja
viiden vuoden seurantahetkelld on arvioitu kyseistd hetked edeltineen vuoden
eldmédnotetta samalla mittarilla. Edelleen Saaren (2002) tutkimuksessa on kay-
tetty samaa mittaria.

Ldhiomaisen kuormittuneisuuden arvio perustuu ldhiomaisen haastatte-
luun. Kuormittuneisuutta mittaavat kysymykset on muotoiltu SBAS:n (Platt
ym.,1980), SKS-projektissa (Sairaalasta kotiutetut skitsofreniapotilaat) sekd Saa-
ren (2002) tutkimuksessa kéytettyjen kysymysten pohjalta (Stengard ym., 1993).
SBAS- menetelmdn reliabiliteettia on tutkittu testaamalla neljan SBAS-
menetelméd kdyttaneen mittaajan vélistd yksimielisyyttd yhdeksan haastattelun
aineistossa (Platt ym,. 1980). Mittausten sisdinen korrelaatio oli ldhes taydelli-
nen ja arvioijien valinen yksimielisyys oli merkittava (Altman, 1991).

GAS-asteikko eli Global Assessment Scale (Endicott ym., 1976) on psykiat-
risessa sairauskertomuksessa kdytetty potilaan psyykkisen tilan yhdeksan
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luokkainen mittari, jossa 01 on huonoin ja 100 paras psyykkinen tila ja toimin-
takyky. Tutkija arvioi tdlld mittarilla potilaan toiminnan tason perushaastatte-
lun yhteydessd sekd seurantahaastattelun yhteydessa. (liite xx) GAS-arvion va-
liditeettia on arvioitu aiemmin ulkomaisissa tutkimuksissa, joissa GAS-
arvioiden ja muiden standardoitujen arvioiden vélinen korrelaatio on vaihdel-
lut vélilla r = 0.19-0.62. GAS-arvion reliabiliteettia on arvioitu aiemmin ulko-
maisissa tutkimuksissa, joissa arvioijien vilinen yksimielisyys intraclass-
korrelaatiokertoimella testattuna on vaihdellut vélilld 0.61-0.91 (Endicott ym.,
1976; Kuhlman ym., 1991). Muiden valittujen mittareiden osalta ei validiteetti-
analyysia ole kdytettdvissd. Niiden kdytostd on kuitenkin olemassa laaja koke-
mus valtakunnallisessa skitsofreniaprojektissa. Validiteetin tarkastelussa tulisi-
kin ottaa huomioon valittujen mittareiden muodostama kokonaisuus kunkin
identifioidun potilaan psyykkisen tilan ja toimintakyvyn muutoksen kuvaajana.
Kaikkien muiden viiden muuttujan reliabiliteettia on arvioitu kattavasti USP-
projektin (uusien skitsofreniapotilaiden hoidon kehittdmisprojekti) yhteydessa
(Salokangas ym., 1985).

Arviointien luotettavuutta lisdd my0s se, ettd perushaastattelussa kéytetyt
lomakkeet oli muotoiltu skitsofreniaprojektissa kiytettyjen lomakkeiden pohjal-
ta ja tutkijalla oli jo ennestddn kokemusta ndiden lomakkeiden kaytostd. Taman
liséiksi tutkija suoritti kaikki haastattelut itse. Tutkija ei ollut potilaiden hoidois-
sa mukana. Hoitoprosessiin osallistuminen olisi voinut tuoda potilaiden toimin-
takyvyn arviointiin tiedostamatonta herkkyytta tulkita tehtyjd havaintoja posi-
tiivisen kehityksen suuntaisesti.

Kazdinin (1994) mukaan psykoterapiatutkijoiden piirissd on olemassa yh-
teinen ndkemys, siitd, ettd eri hoitomuotojen tuloksellisuuden arvioinnin tulisi
olla monitasoinen prosessi, jossa eri ndkokulmat (potilas, omainen, ammattiaut-
taja), identifioidun potilaan erilaiset ominaisuudet (tunteet, ajattelu, kayttayty-
minen) ja toimintakyvyn puutteet keskeisilld eldmé&nalueilla (tyo, sosiaalinen
eldamd, parisuhde) ja erilaiset arviointimenetelmit (itsearviointi, haastattelu,
observointi) antavat pohjan arvioida kunkin hoitomuodon tuloksellisuutta.
Kazdininin (1994) mukaan psykoterapiatutkimuksissa voidaan vain harvoin
todeta yhtendistd kaytantod ja yksimielisyyttd jonkin yksittdisen mittarin kay-
tolle, vaikka kéyttod olisi alan kansainvilisissd kongresseissa suositeltukin. Ha-
nen mukaansa kéytettyjen hoitomuotojen tavoitteet tulisi psykoterapiatutki-
muksessa médritelld etukdteen ja valita kédytettavat mittarit yhtddltd asetettujen
hoidollisten toisaalta tutkimuksellisten tavoitteiden pohjalta.

Lambertin ja Hillin (1994) mukaan tulisi minké& tahansa mittarin mahdolli-
sen rajallisen validiteetin vuoksi kédyttdd useampia mitattavaa ilmiotd eri nako-
kulmista tarkastelevia mittareita. Tdssd tutkimuksessa on kdytetty useampia
mittareita. Ladran ja Aron (1988) mukaan on tyydyttdvd hankkimaan mittaustu-
loksia sellaisesta havaittavasta muuttujasta, jonka arvellaan olevan kyseisen
ilmion tai ominaisuuden kohtalaisen hyva osoitin tai indikaattori, jos ominai-
suus on luonteeltaan abstrakti tai piilevd. Henkilon toimintakyky& mitattaessa
saattaa olla tarpeellista siséllyttdd tdtd kuvaavaan indeksiin riittdvan kattavasti
yksittdisid osioita jokapédivdisen toiminnan rajoituksista, esimerkiksi tyokyvysta
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ja sosiaalisesta osallistumisesta. Heiddn mukaansa mittausmenetelmén sisilto-
validiteetti on hyva, mikdli menetelmalld voidaan riittavéan peittdvasti mitatta
moniulotteisen ilmion eri puolia. Edelld kerrotun perustella valittu muuttuja-
kokonaisuus antaa varsin kattavan kisityksen kunkin potilaan psyykkisestd
tilasta ja toimintakyvystd seurannan eri vaiheissa.

Lddran ja Aron mukaan (1988) tarkasteltaessa tilastollisten erojen merkit-
sevyyttd on otettava huomioon se, ettd kiytettyjen tilastollisten testien voimak-
kuus eli sensitiivisyys (toisin sanoen todenndkoisyys saada pienid p-arvoja)
riippuu ratkaisevasti havaintoaineiston suuruudesta eli otoskoosta. Mitd suu-
rempi otos on, sitd todenndkoisemmin saadaan pienid p-arvoja, vaikka todelli-
suudessa parametrin oikea arvo poikkeaisi hyvinkin vidhdn nollahypoteesin
mukaisesta arvosta. Suuresta otoksesta saatu pieni p-arvo on epdinformatiivi-
nen ja suorastaan harhaanjohtava. Toisaalta, jos otos on erittdin pieni, ei ole mi-
tdan mahdollisuutta saada riittdvan pienid p-arvoja, vaikka todellisuudessa ver-
tailtavien hoitokdytantojen vililld olisi huomattava ero vasteen odotusarvon
osalta. Ladrdan ja Aaron (1988) mukaan otoksen ollessa pieni tulisi suuri p-arvo
tulkita siten, ettd havaintoaineisto on riittimaton pédatelmien tekemiseen kum-
mankaan hypoteesin puolesta, ellei muuta perusteltua lisétietoa ole kiytettdvis-
sd.

Lindforsin ym., (1995) mukaan pienet otoskoot ovat olleet psykotera-
piatutkimusten pé&dasiallisin ongelma erityisesti silloin, kun on todettu vahéisia
eroja ryhmien vililld. Ryhmien pienen koon merkitys korostuu erityisesti niissa
tutkimuksissa, joissa verrataan kahden rakenteellisesti toisiaan lihelld olevan
hoitomuodon tuloksellisuutta. Kun tulokset ovat osoittaneet, ettei tilastollisesti
merkitsevdd eroa ole, on ajateltu, ettei myoskéddn kliinisesti merkitsevédd eroa
ole, mutta kliinisen eron mahdollisuutta on harvoin riittivan perusteellisesti
otettu huomioon (Saari, 2002).

Tassa tutkimuksessa tilastollisten analyysien valintaan vaikuttavia tekijoi-
td olivat tutkimusaineiston koko ja muuttujien tilastolliset ominaisuudet, ku-
ten mittausasteikko ja jakauman tyyppi. Tdssd tutkimuksissa rajoittavana teki-
jand analyysimenetelmien valinnassa oli aineiston koko, joka kokonaisuudes-
saan oli suhteellisen pieni (alkumittaus, N=98; seurantamittaus, N=87). Lisdra-
joitteena analyysien valinnassa oli my0s se, ettd tutkittavia asioita verrattiin
kahden ryhmén vilillg, jolloin ryhmien koot jdivat vdistamattd pieniksi. Tasta
johtuen valitut tilastolliset menetelmét olivat padsdantoisesti kahden ryhman
vilisen eron tilastollisen merkitsevyyden testausta. Monimuuttujamenetelmien
kayttamistd ei pidetty jarkevand, koska aineiston ja ryhmien pienen koon vuok-
si olisi rikottu monimuuttujamenetelmien k&yton tilastollisia vaatimuksia. Ta-
mién tutkimuksen tuloksia voidaan pitdd kuitenkin suuntaa-antavina.

Ajallinen viive tutkimusraportin kirjoittamisen ja tutkimusaineiston ke-
ruun vélilld on vuosia. Tamai ei heikennd tutkimusraportin tuloksia, koska Kai-
nuun alueella ei ole tapahtunut merkittdvid muutoksia vdestossd eikd psykiatri-
sessa hoidossa. Kainuun alueen viesto ikddntyy muita alueita nopeammin.
Psykiatrinen hoito on ollut laitosvaltaisempaa kuin maassa keskimdarin. Tut-
kimusraportin tulokset ovat hyodynnettivissd Kainuun alueella. Tutkimusra-
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portin tuloksia voi hyodyntdd myos niilld alueilla, joissa pyritddn toteuttamaan
tarpeenmukaisen hoidon ldhestymistapaa.

Tassa ensimmdisessa tutkimuksessa on keskitytty raportoimaan rajallinen
médrd tutkimustuloksia. Tamdn tutkimuksen tulos merkitsee hoitojarjestelman
kehittamisen kannalta sitd, ettd tarpeenmukaista hoitojarjestelméa on kehitetta-
vd médratietoisesti siten, ettd hoitoprosessissa oleva satunnaisuus poistuu. P&a-
tos hoitoprosessista tulee perustua perustoimintaa ohjaaviin suosituksiin, kuten
Kainuun alueella on pyritty tekemaan.

Tutkimuksen valmistumisen jdlkeen tutkimusaineistoa tullaan edelleen
analysoimaan muun muassa suhteessa perhedynamiikkaan ja potilaan sosiaali-
seen selviytymiseen. Tdssd vaiheessa on suunniteltu potilasaineistoltaan laajaa
post doc-tutkimussarjaa tarpeenmukaisen lihestymistavan integroimisesta mie-
lenterveys- ja sosiaalipalveluiden toimintakulttuureihin. Julkisen sektorin mie-
lenterveyspotilaiden hoidon ja palveluiden vaikuttavuus sekd tuloksellisuus-
tutkimusten kliininen toteuttaminen on tdrkedd yhteistydssd perusterveyden-
huollon, sosiaalitoimen, lastensuojelun ja mielenterveys- sekd paihdepalvelui-
den kanssa.
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SUMMARY

Starting points, objektives and implementation

The purpose of the study was to describe how the principles of need adapted
treatment are realized in clinical patient care in the public mental health service
in Kainuu. National Schizophrenia Project carried out 1981-1987 and Acute
Psychosis - Integrated Treatment Project (API) carried out 1992-1998 in six
psychiatric catchment areas that have been the basis of developing a treatment
model for the Kainuu region. The study provides information on how the need
adapted treatment model is carried out in practice. It is important to study the
field, because in Finland there has been little research into the way the
treatment of severe mental health disorders is realized in practice, and the effect
the treatment has on the way the patients cope.

The need-adapted treatment model, need-adapted treatment approach has
been steadily developed in Finland since the 1960’s. The objective of the Turku
Schizophrenia Project was to develop a broad, fundamentally
psychotherapeutically oriented treatment approach that can be applied in
psychiatry in public health care. The Turku Schizophrenia Project developed
into the need adapted treatment model, the purpose of which is to integrate the
whole treatment and treatment process of a patient suffering from mental
health disorders. This approach also emphasizes active out-patient care and
avoiding long hospitalization. Shorter hospital stays have been regarded as one
of the quality criteria for the treatment of schizophrenia, because long periods
of hospital care are associated with problems caused by institutionalization for
example.

It is important to construct comprehensive regional mental health services,
and this was also justified in the national development program for the
research, treatment and rehabilitation of schizophrenia that was carried out in
Finland from 1981 to 1987. The Treatment model for care and rehabilitation of
schizophrenia sufferers that was published as a result of the project gives an
idea, based on extensive analysis, on how the care of schizophrenia sufferers
ought to be organized regionally as a whole. The model provides guidelines for
the care of an individual patient that can be applied in all severe mental health
disorders to meet the needs of each patient and his or her closest personal
network in different care situations.

In the treatment model the family and network centred treatment meet-
ings form an essential part of the need adapted treatment process and of the
integration of treatment that takes place in practice. During the first treatment
meetings the initial examination is carried out, and the patient and the members
of his or her important close personal network and authorities participate in the
meetings. In this study this starting point is called extensive family and net-
work centred initial examination. During this examination the need adapted
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need for care and treatment to be provided are defined. In the family centred
treatment meetings the situation of the children and also their need for support
are always taken into consideration when a parent suffers from a severe mental
health disorder. A key principle that guides all clinical work is the psychother-
apeutic attitude; the effort to understand the situation the patient and those
close to him or her are living in. During the examination sessions the patient
and those close to him or her participate in examining the problems related to
coping, as well as in the planning and carrying out the treatment. When several
forms of treatment are needed, it makes sense to proceed from a more exten-
sive, family and network centred treatment model to a more specific, individu-
ally oriented treatment. For each patient this progression takes place in the way
his or her particular need for treatment requires.

From the above we derived the first and the second objectives of the study:

The objective is to describe the connection between a realized extensive family and
network centred initial examination and the improvement of the patient’s functional
capacity and the way the need adapted treatment took shape for the patient.

The objective is to describe the connection between a realized extensive family and
network centred initial examination and the easing of the burden on the family.

In the need adapted treatment model the coordination of different forms of
treatment is a key principle. Furthermore, the model emphasizes team work
and continuity of treatment. These three principles together are also called
integrated treatment. The planning, carrying out and coordinating the
treatment are best carried out with the help of treatment meeting. Treatment
meeting refers to a situation where the professional responsible for the care of
the patient or the members of the case-specific team participate in discussion
with the patient and depending on the situation also his or her close personal
and social networks. The treatment meetings are arranged both in hospital and
in outpatient care sufficiently often, flexibly taking into consideration the
changes in the patient’s circumstances.

From the above we derived the third and the fourth objectives of the study:

The objective is to describe the connection between integrated treatment and the
improvement of the patient’s functional capacity and the way the need adapted
treatment took shape for the patient.

The objective is to describe the connection between integrated treatment and the easing
of the burden on the family.

Working with the families was an essential part of the need adapted approach.
Developing the treatment meetings in a family-centred way meant that the
treatment operations were standardized and this way it was possible to extend
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the scope of psychotherapeutic treatment also to patients who were not
motivated to participate in individual therapy. The families were very
motivated to participate in common discussions.

From the above we derived the fifth objective of the study:

The objective is to describe the connection between family care and the improvement of
the patient’s functional capacity and the way the need adapted treatment took shape for
the patient.

The burden caused by a mental disorder on the patient’s family members has
attracted attention since the 1940’s. The majority of studies on this theme have
been carried out among the family members of seriously ill patients, usually
suffering from schizophrenia. The burden has been defined as the negative
impact that the problems, troubles and adversities caused by the patient’s
illness has on the lives of the persons close to the patient. If interaction in the
family works well, this is connected with better coping of the identified patient.
Families that have a good functional capacity are able to support the recovery
of the psychological state and capacity of the identified patient better than
families that do not function well. The burden on a close family member is a
reality also in connection with acute mental health disorders, regardless of the
diagnosis given to the patient, of the working method or of the institution
where the patient is being treated. Close participation of the family members in
the treatment meetings from the very beginning and the involvement of family
members also after the acute phase in connection with a continued care
relationship, and the fact that the family members are aware that access to
treatment is flexible and that help is available quickly, will all ease the family
burden related to severe mental health disorders.

From the above we derived the sixth objective of the study:

The objective is to describe the connection between realized family care and the easing
the burden on the family.

In the treatment model for new patients who have fallen ill with schizophrenia
it was recommended that the hospital districts set up multidisciplinary
psychosis teams that would be responsible for the extensive initial examination
and treatment for the new or readmitted patients. The joint authority for the
hospital district of Kainuu set up a psychosis team in 1991. With experience of
the working method the need for case-specific teams was recognized also in
Kainuu. The tasks of the team are very similar to the tasks of the psychosis
team. A group of professionals is gathered around the patient or client
according to his or her needs. These professionals may represent different lines
of work and different organizations. Working in case-specific teams is a
working method that makes it possible to realize need adapted treatment and
the integration of treatment.
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From the above we derived the seventh and the eight objectives of the study:

The objective is to describe the connection between the realized case-specific teamwork
and the improvement of the patient’s functional capacity and the shaping of the
patient’s need adapted treatment.

The objective is to describe the connection between the realized case-specific teamwork
and the easing the burden on the family.

In the study we followed the assessment of need of treatment of patients seek-
ing psychiatric care, the shaping and realization of need adapted treatment, and
the changes in the mental state and competence of the patients during the fol-
low-up period for six months after the patients had sought treatment, assessed
by the patient himself or herself, by a member of the patient’s close personal
network and by the researcher. The study population consisted of 98 patients in
the initial assessment and of 87 patients in the follow-up assessment. During the
study we also observed changes in the burden on the patient’s close personal
network. During the follow-up period four patients died and seven moved
away from the locality, and they were not available for the six-month follow-up
interview. The study population of the patient’s close personal network was in
the initial assessment 85 persons, and in the follow-up they were 81. The four
study groups were formed retrospectively. The first control group was exten-
sive family and network centred initial examination realized/not realized, the
second was integrated treatment realized/ not realized, the third control group
was family care realized/not realized and the fourth control group was case
specific team responsible for treatment realized/not realized. The members of
the patient’s close personal network were retrospectively classified in similar
groups as the patients in the study population. The study was carried out in
Kainuu in 2004-2005. The study provided information on how the need adapted
treatment model was carried out in practice.

Results, conclusions and recommendations

There were a total of 98 patients participating in the study. Slightly more than
half were women, and the proportion of women between the ages of 18-24
years was higher than that of men. The breakdown by age corresponded
roughly to the age distribution and gender composition of patients using the
services of specialized psychiatric care in Finland: both men and women use the
services equally. Of working-age patients and of children a greater proportion
of patients are men and boys, whereas in the older age groups and in the group
of 15-25 year-olds the proportion of women among the treated patients is
higher.
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One third of the patients were living in a relationship (cohabiting or
married), the proportion of men in this group was less than half. Almost all the
patients that were in a relationship had a diagnosis of mood disorder. The
proportion of patients who had been in a relationship at some earlier stage in
their lives (separated, divorced and widowed) was also one third of the study
population, and less than half of them were men. Single patients accounted for
another third, in this group half were men, half were women. The majority of
patients had a vocational education.

Diagnostically the study population (N98) was heterogeneous. In the
initial assessment 30,6 % had a primary diagnosis of a psychotic disorder and
73,5 % a diagnosis of a mood disorder, 33,7 % had a secondary diagnosis of
drug or substance abuse, and 16,3 % of personality disorder. 40,8 % were
suffering from somatic diseases. The majority (68,4 %) of all patients had used
psychiatric drugs for more than six months, and 38,8 % of the patients were on
a multi-medication psychiatric drug regimen. 63,3% of the patients had come to
the hospital as emergencies; all emergencies were related to the patient's
suicidal thoughts or suicide attempts. After the initial assessment, four patients
of the study population died during the follow-up period, two of them died
from a somatic illness, and two committed suicide.

In this study the functional capacity of the patients in the extensive family
and network centred initial examination study group improved during the
follow-up period, even though all the patients in the group had had previous
periods of psychiatric treatment, and the negative changes in the patients’
health had lasted for a long time. The state of health of the patients in this group
improved, even though in the initial assessment the patients had more
problems with alcohol, drugs and substance abuse than the patients in the
group where the extensive family and network centred initial examination did
not take place. In both groups the suicidal tendencies of the patients lessened
during the follow-up period.

In both groups the patients” satisfaction with their state of health im-
proved, however the improvement was slightly more marked in the group
where the extensive family and network centred initial assessment did not take
place. On the other hand the members of the patients’ close personal networks
evaluated that the functional capacities of the patient had improved with a bet-
ter capacity to take care of social relationships and interest in the environment
for the group where the where the extensive family and network centred initial
assessment did take place. If the extensive initial assessment did not take place,
according to the evaluation of those close to the patient there was not much of a
relative change in the situation of the patient during the follow-up period.

On the basis of these results it can be noted that the selection of the type of
treatment or responsibility for care was not based on the previous changes in
the patients” functional capacity, but on the assessment made during the time
the patient arrived in the emergency duty service. When assessed later on, this
situation tends to lead to the patients being directed at random either to family
or to individual care.
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As a whole the results of this study indicate that the family centred
approach was not realized systematically or extensively during the treatment
process, nor was it carried out according to the recommendations of previous
studies. The results also show that a family-centred approach is not
unambiguous as such. In the cases where the family-centred approach was
carried out, the results were positive, but not unequivocally better than in those
cases where this approach was not realized. However, the satisfaction of the
patients themselves improved more in the group where the extensive family-
centred approach was not carried out in the beginning of the treatment. This
may indicate that the emphasis on a family-centred approach may sometimes
overshadow the patient’s own participation. The interviews that the researcher
carried out at the homes of the patients and their family members gave a clear
indication of strengths that may have been put to use even in the cases where
the extensive family centred approach did not take place. This result may also
indicate that the care system has not received sufficient instructions.

The first recommendation: In the beginning of the care process and in emergency duty
services the assessment of need of treatment should be carried out in cooperation with
the patient’s close personal network and with other authorities more extensively than
now, however taking into consideration the participation of the patient himself or her-
self. Mapping the life situation of the patient is best to carry out during home visits.

In this study the burden experienced by the patient’s close network because of
constant caring eased somewhat, and as a rule they adapted to the situation
during the follow-up period. The family members had a good experience of
their own life situations and of their health. On these grounds the assessment
the family members have made of the burden caused by the patient’s situation
can be considered reliable. As a whole the proportion of family members who
had adapted to the situation increased and the proportion of those who were
dissatisfied decreased in both groups.

Almost all the patients had somebody close to them who cared about the
patient and supported him or her in a difficult life situation. The family mem-
bers participated in two r research interviews during a home visit. During the
interviews they also wanted information on mental illnesses. This may have
had an effect on the results of the study; if such research interviews had not
taken place, most family members would not have been able to express their
thoughts about their own situation. This indicates that the family burden may
also be connected to the lack of sufficient information about mental health dis-
orders and their treatment.

The second recommendation: Involving the persons close to the patient in the treatment
process immediately after the patient has become a client of the mental health services,
and supporting them on the levels of attitudes, feelings, empathy and information is
important. Supporting them in the home environment of the patient and those close to
him or her is often a prerequisite for providing this support.
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In this study integrated treatment was realized for almost half of the patients,
best for those patients who were hospitalized, and for who the responsibility of
care was with a case-specific team and in family care. It also seemed that if the
extensive family and network centred initial examination process did not take
place, there were, however, quick decisions made on the division of treatment
and the responsibility for care of the patient. Integrated treatment was partly
realized also in individual treatment, where the treatment was carried out by a
case-specific team, and also in treatments where the responsibility for care was
only with an individual professional. Most of the family members participating
in the treatment felt that they were not sufficiently involved in the treatment.
Integrated treatment was best realized for the patients the responsibility of care
for whom was with the case-specific team.

In the integrated-treatment-realized group there were more patients who
had received a diagnosis of psychosis, and also more of those patients who had
poor functional capacity. The problems also had more problems with capacity
because of alcohol, drug and substance abuse, more somatic illnesses and sui-
cidality than in the integrated-treatment-not-realized group. In the integrated
treatment group there were also more patients who at some point of their lives
had been in a relationship, and young adults and patients who had no voca-
tional education than in the group where integrated treatment was not realized.
The patients had had problems with coping for a long period of time.

The integration of treatment in the treatment meetings had made it possi-
ble to examine the questions related to the patient’s ability to cope and to give
sufficient support, because the patients” functional capacity improved already
during the six month follow-up period, which is a short time taking into con-
sideration the fact that the patients had multiple problems. Also the patients’
suicidality was significantly reduced and more patients were moved to the
group of not having problems with alcohol or drugs. Particularly significant is
the change in suicidality, because in this group there were initially more suicid-
al patients than in the group where integration of treatment was not realized.
Integrated treatment was more often realized with the patients who had multi-
ple problems, but on the other hand also had a history of psychosocial coping.
For this part the treatment was realized according to the objectives of the need
adapted treatment model, and at the same time the hypothesis was realized in
this group of patients.

The third recommendation: Mapping out the services for the patient and drafting the
joint service and treatment plan have to be done during the extensive family and net-
work centred initial examination together with a clear division of responsibilities be-
tween the different parties. This way it is possible to ensure integration of treatment as
planned. This will also reduce the total cost of services. Those patients who need multi-
ple services have many professionals participating in their service and treatment process.

The fourth recommendation: Special attention must be paid to the integration of
treatment for patients with multiple problems, but at the same time attention must be
paid to ensure that those with milder problems are not left out of the integration efforts.
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In this study the proportion of family members dissatisfied with the patient’s
situation was reduced in the integrated treatment group, even though in the
initial assessment the family members in that group were much more dissatis-
fied with the patient’s situation than those in the group where integration of
treatment was not realized. Even though the family members were not closely
involved in the treatment, the integration of treatment eased the burden on
family members. Involving the family members more closely would have had
on impact on reducing adjustment in the situation and on increasing their satis-
faction.

The fifth recommendation: Integration of treatment also means that those close to the
patient are integrated into the services and treatment. Integration does not only mean
the integrated services provided by different professionals during the treatment of the
patient.

In this study family care was realized only for one third of the patients even
though the family members of almost all the patients participated in the study.
In the group where the responsibility for care was with the case-specific team
family care was realized more often than individual care. In family care there
were more home visits than in individual care. In the family care group there
were more patients living in a relationship and patients having children of their
own, as well as young adults and patients who had a lower intermediate level
education. In the family care group the main diagnosis was mood disorder, the
proportion of psychotic patients was smaller than in individual treatment. All
the patients in the family care group had a secondary diagnosis of substance
abuse or personality disorder or a life crisis, and more than half of the patients
suffered from a somatic illness. In family care there were slightly more patients
with suicide attempts. In both groups the suicidality of the patients decreased,
though the decrease was more marked in the individual treatment group. All
the patients who had attempted suicide had a period of hospitalization in the
beginning of the treatment, which has to an extent affected the result. In indi-
vidual treatment there were more hospital treatment periods than in family care.
Patients with schizophrenia or with schizoid disorders who were more often in
the individual treatment group had longer periods of hospitalization, and they
also had more treatment periods. In both groups two patients died, one died of
a somatic illness and the other committed suicide.

In family care the integration of treatment in treatment meetings was real-
ized in the best way. The authorities essential to the treatment of the patient and
other network members were involved in the treatment. In the treatment of
psychotic and schizophrenic patients family care was not realized according to
the recommendations of the need adapted treatment model.

In family care home visits were realized for slightly less than half of the
patients and in individual treatment for slightly less than a third of the patients.
Even though the persons close to the patient did not participate in individual
treatment, the care for the patient was also realized during home visits. For this
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part the principles of need adapted treatment were realized for the patients in
individual care. This has partly affected the positive results of the individual
care, particularly as more patients with a primary diagnosis of psychosis were
directed into this group.

In the beginning of the treatment most of the patients in the family care
and individual care group were dissatisfied with their state of health. During
the treatment the dissatisfaction decreased in both groups, however the de-
crease was more marked in the individual treatment group. In family care dis-
satisfaction with relationships increased during treatment. The patient’s dissat-
isfaction with his or her own family situation decreased in both groups; howev-
er the decrease was more marked in the family care group. In both groups dis-
satisfaction with livelihood and with the situation in the childhood family in-
creased. There were no differences in mortality in the treatment groups. The
patient’s problems with substance and drug abuse decreased in the family care

group.

The sixth recommendation: Family centred treatment should be carried out right from
the beginning of treatment taking into consideration the timeliness of family work and
other forms of treatment and the treatment taking place at home.

Only a small part of the persons close to the patients felt that they were closely
involved in the treatment of the patient. In the family care group the dissatisfac-
tion of the family members decreased concerning the patient’s substance abuse,
working, relationship, other personal contacts, initiative and activity, suicidal
tendencies, the patient’s ability to cope in emergencies and concerning overall
care. In the individual treatment group, however, the proportion of family
members satisfied with the situation was higher than in the family care group.
As a whole in both groups the proportion of family members who had adapted
to the situation increased, and the proportion of discontented family members
decreased. If the family members had been able to be more closely involved in
the treatment of the patient, as they would have wanted, would probably have
further eased the family burden and improved their functional capacity, which
would have enabled them to provide more support to the patient. This would
also have had an effect on the improvement of the patient’s functional capacity.

The seventh recommendation: The willingness of family members to be closely involved
in the treatment should always be taken into consideration.

The responsibility for care for slightly more than half the patients was with the
case-specific team (Finnish acronym TKTR). In the follow-up assessment more
than half of the patients were still under the responsibility for care of the case-
specific team. For more than half of the patients under the responsibility of the
case-specific team were in family care. The integration of treatment for those
patients who were under the responsibility of the case-specific team was better
realized than for those patients for whom the responsibility for care was with a
single professional.
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There were more men, singles, under 25-year-olds, patients with lower in-
termediate level education, patients who had been in a relationship at some
point in their lives and patients, who had a primary diagnosis of psychotic dis-
order in the group under the responsibility for care of the case-specific team
than in the group where the responsibility for care was with a single profes-
sional. In the group under the responsibility for care of the case-specific team all
the patients had a secondary diagnosis, more than half of the patients were on
neuroleptic medication and multi-medication and more than half of the patients
had had at least one previous period of hospitalization. In the group under the
responsibility for care with a single professional there were more women and
patients with a primary diagnosis of mood disorder and with a somatic illness.
In the group cared for by a single professional more than half of the patients
were taking antidepressants or mood stabilizers.

In both groups the proportions of patients dissatisfied with their state of
health decreased significantly, however the decrease was more marked in the
group where the responsibility for care was with a single professional. In both
groups positive changes in health had taken place during a period of six
months, in the group under the responsibility of one professional the propor-
tion of positive change was larger. The patients” dissatisfaction with their work
or study situation, living conditions and family situation decreased in both
groups, and correspondingly in both groups the patients were more dissatisfied
with their livelihood, with the situation in their childhood family and with their
interpersonal relationships. The proportion of those who were always dissatis-
fied with their situation was higher with the patients under the responsibility
for care of the case-specific team. According to the assessment of family mem-
bers the patients” functional capacity improved more with the patients under
the responsibility of the case-specific team. There were positive changes in the
patients” substance abuse, in their ability to take care of their relationships and
in their ability to cope in emergencies.

The patients treated by the case-specific team had more hospital treatment
than those patients whose responsibility for care was with a single professional.
The hospitalization periods for the patients treated by the case-specific team
was less than two months for more than half of the patients, but they had more
periods of hospital treatment than the patients in the group where the responsi-
bility for care was with a single professional. On the other hand the patients
treated by a single professional had longer hospitalization periods. The case-
specific team treated more patients suffering from schizophrenia or schizoid
disorders. Three fourths of the patients suffering from substance abuse disor-
ders were under the responsibility for care of the case-specific team and most of
them also had a period of hospitalization. One patient in the group under the
responsibility of the case-specific team died of a somatic illness, corresponding-
ly three patients in the group where the responsibility for care was with a single
professional three patients died, one patient died of a somatic illness and two
committed suicide. In the group treated by the case-specific team there were
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more patients with more severe problems or multiple problems than in the
group where the responsibility for care was with a single professional.

The eight recommendation: On the basis of this study it is not possible to give recom-
mendations on the treatment of patients under the responsibility for care of a case-
specific team or of a single professional.

The burden on the family members of patients under the responsibility for care
of a case-specific team eased. In the initial assessment the family members of
the group treated by the case-specific team were more dissatisfied with all the
areas assessed than the family members of the group treated by a single profes-
sional, with the exception of the patient’s ability to cope with housekeeping,
relationship, the patient’s activity and initiative and suicidal behaviour. In the
follow-up assessment the proportion of discontented family member was high-
er in all the areas assessed, with the exception of the patient’s ability to cope in
emergencies, compared to the family members of the patients under the re-
sponsibility of care of a single professional. However, the dissatisfaction ex-
pressed by the family members of the patients under the responsibility for care
of a case-specific team did decrease during the follow-up period in all the areas
assessed, with the exception of the patient’s ability to take care of himself or
herself and of his or her children.

In the group where the responsibility for care was with a single profes-
sional the family members who were satisfied with the patients” situation was
higher both in the initial and the follow-up assessments than in the group treat-
ed by the case-specific team. This difference is probably due to the fact that the
case-specific team was responsible for the care of more patients whose life situa-
tion had been more difficult for a longer period of time than that of the patients
treated by a single professional. As a whole in both groups the proportion of
family members who had adapted to the situation increased, and the propor-
tion of discontented family members decreased.

The ninth recommendation: On the basis of this study it is not possible to give recom-
mendations on the treatment of patients under the responsibility of a case-specific team
or of a single professional.

Nothing in the study indicated that the need adapted approach would have a
negative impact on the patient care process. The research project did show,
however, that the efforts that are being made in the public sector to develop the
treatment system on the basis of the principles of the need adapted approach
will change the treatment as a whole towards a more patient and family centred
approach.
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LIITTEET

LIITE1

Kainuun maakunta -kuntayhtyma
Aikuisten mielenterveyspalvelut ja riippuvuuksien hoitopalvelut -
vastuualue

Arvoisat asiakkaat!
Tiedote tutkimuksesta, jonka nimi on:

" Psykiatriseen hoitoon hakeutuvien potilaiden hoidon tarpeen arviointi ja potilaiden
tarpeenmukainen hoito.”

Olen TtM, ESH, psykoterapeutti, perheterapian vaativan erityistason psykote-
rapiaopiskelija Arja Heikkinen. Tyoskentelen Kajaanin seudun mielenterveys-
palveluiden tulosyksikon péillikkond Kainuun maakunta - kuntayhtyméssa
Aikuisten mielenterveyspalvelut ja riippuvuuksienhoito - vastuualueella. Olen
Jyvaskyldan yhteiskuntatieteiden tiedekunnassa psykologian laitoksella jatko-
opiskelijana. Koulutus johtaa filosofian tohtorin tutkintoon, johon kuuluu vdi-
toskirjan tekeminen. Tamaé tutkimus on siis véitoskirjatutkimukseni, jonka oh-
jaajana toimii LKT, perheterapian professori Jukka Aaltonen Jyviaskyldn yliopis-
tosta. Tatd kautta varmistetaan tutkimuksen yleiset tieteelliset kriteerit.

Tutkimuksen tarkoituksena on kuvata Kainuun maakunta- kuntayhty-
maéédn psykiatriseen hoitoon hakeutuvien potilaiden hoidon tarpeen arviointia ja
potilaiden tarpeenmukaista hoitoa. Tutkimuksessa kuvataan psykiatriseen hoi-
toon hakeutuvien potilaiden psyykkisen tilan ja toimintakyvyn muutoksia ja
sosiaali- ja terveystoimen palveluiden, erityisesti psykiatrisen sairaalahoidon
kdyttod seuranta-aikana potilaiden hoitoon hakeutumisesta lukien. Tarkoituk-
sena on my0s kuvata potilaiden ldhiomaisten kuormittuneisuuden muutoksia
seuranta-aikana.

Tutkija haastattelee kaikki tutkimukseen osallistuvat henkilst (potilas,
omainen, tyontekijd) henkilokohtaisesti useimmiten kotikdyntind. Haastattelut
voidaan toteuttaa myos puhelinhaastatteluna. Kukaan yksittdinen potilas,
omainen ja tyontekijd ei ole tunnistettavissa tutkimustuloksista. Tutkija on
vaitiolovelvollinen potilaan hoitoon liittyvistd asioista.

Tutkimuspotilaiksi otetaan 1.11.2004 alkaen psykiatriseen hoidon tarpeen
arvioon ja psykiatriseen hoitoon tulevat potilaat. Esimerkiksi pdivystyspolikli-
nikalla tapahtuvat potilaan psyykkisen tilan arviointitilanteet, joissa on mukana
psykiatrian alueen tyontekijoitd, psykiatrian pkllle, mielenterveysyksikoihin,
osastoille hoitoon tulevat potilaat.

Tutkimuspotilaiden sairauskertomustietoja tarvitaan tutkimuksen perus-
ja taustatietojen kokoamiseen. Sairauskertomuksista etsitidn myos seuraavia
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tietoja: diagnoosi, ladkitys, pidetyt hoitokokoukset, erilaiset hoidot, GAS-arviot.
GAS-asteikko (eli Global Assessment Scale) on psykiatrisessa sairauskertomuk-
sessa kadytetty psyykkisen tilan yhdeksdn luokkainen mittari, jossa 0 on huonoin
ja 99 paras mahdollinen psyykkinen tila ja toimintakyky), tahdosta riippumat-
tomat toimenpiteet, ym. olennaisia tekijoitd, jotka vaikuttavat hoidon tarpeen
arviointiin.

Tamad tutkimus on viiden vuoden seurantatutkimus. Ensimmaéinen haas-
tattelu tehddan mahdollisimman pian ensimmadisestd yhteydenotosta. Seuraava
haastattelu tehdddn puolen vuoden kuluttua. Tamén jdlkeen tutkija analysoi
tutkimustulokset ja kirjoittaa vuosien 2005 -2006 aikana tutkimusraportin, joka
julkaistaan vditoskirjana. Tutkimus jatkuu edelleen siten, ettd kahden vuoden
kuluttua tehdddn seuraava seurantahaastattelu. Taméan haastattelun tulos jul-
kaistaan artikkelina tieteellisessd alan ammattilehdessa. Viimeinen haastattelu
tehddan viiden vuoden kuluttua, jonka tulokset julkaistaan samoin artikkelina.
Kenenkéddn tutkimukseen osallistuvan tiedot eividt ole tunnistettavassa muo-
dossa kirjallisissa loppuraporteissa.

Tutkimustuloksia kadytetddn kehitettdessd edelleen psykiatrista hoitoa.
Taman tiedotteen mukana on tutkimukseen suostumuslomake. Pyydén ystaval-
lisesti kirjallisena suostumustanne tutkimukseen osallistumisesta ja ettd saan
kdyttdd haastattelemalla ja sairauskertomustiedoista kerddmddni tietoa tutki-
muksessani. Omaisten ja ldheisten sairauskertomustietoja ei kerétd. He osallis-
tuvat ainoastaan haastatteluun, joka voidaan toteuttaa myos puhelinhaastatte-
luna.

Tutkimusaineistoa kisittelee ainoastaan tutkija Arja Heikkinen ehdotto-
man luottamuksellisesti. Yli 15 vuotta tayttdneiden huoltajille ilmoitetaan kirjal-
lisesti tutkimukseen osallistumisesta. Tutkimukseen osallistuminen on vapaa-
ehtoista ja suostumuksen voi peruuttaa milloin tahansa ennen tutkimuksen
padttymistd. (Laki lddketieteellisestd tutkimuksesta 9.4.1999/488). Kainuun sai-
raanhoitopiirin eettinen toimikunta on antanut myonteisen lausunnon tutki-
mustyOn suorittamista varten.

Jos teilli on jotakin kysymyksid tihin tutkimukseen liittyen voitte ottaa yhteyttd,
vastaan mielellini tutkimustani koskeviin kysymykseen.

Kajaanin seudun mielenterveyspalvelujen tulosyksikon paéllikko
Arja Heikkinen, TtM, osastonhoitaja.

Erityistason perheterapeutti ja psykoterapeutti

Psykiatrian pkl, Sotkamontie 13, 87140 KAJAANI

puh. 08-61562713 tai 040-5633656 tai 044- 797 0121

Sahkoposti: arja.ha.heikkinen@kainuu.fi
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LIITE 2

POTILAAN SUOSTUMUS TUTKIMUKSEEN OSALLISTUMISESTA

Olen saanut riittavasti kirjallista ja suullista tietoa tutkimuksesta:

"Psykiatriseen hoitoon hakeutuvien potilaiden hoidon tarpeen arviointi ja poti-
laiden tarpeenmukainen hoito Kainuun Maakunta-kuntayhtymidssd.”

Olen tietoinen, ettd tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista ja ettd voin
kieltdytyd osallistumasta ilman, ettd se mitenkddn vaikuttaa hoitooni ja
kohteluuni nyt tai vastaisuudessa. Voin myos peruuttaa suostumukseni milloin
tahansa ennen tutkimuksen paattymista.

Annan suostumukseni, ettd tutkija Arja Heikkinen saa haastatella minua.
Haastatteluaineistoa saa kayttdd tdhan tutkimukseen. Myos minua koskevia
potilasasiakirjatietoja voi pyytdd ja kdyttdd tdhdan tutkimukseen. Aineisto
késitellddan niin, ettei kukaan ole tunnistettavissa tutkimusraportissa. Tutkimus
on ehdottoman luottamuksellinen. Tutkijaa sitoo ehdoton vaitiolovelvollisuus.
Haastatteluun osallistuvan omaisen/ldheisen sairauskertomustietoja ei kdyteta
tassa tutkimuksessa.

Haluan osallistua ”Psykiatriseen hoitoon hakeutuvien potilaiden hoidon tarpeen
arviointi ja potilaiden tarpeenmukainen hoito ” - tutkimukseen. Tutkimus on seuran-
tatutkimus ja se kestdd viisi vuotta. Puolen vuoden seurantahaastattelun jalkeen
tutkija tekee ensimmadisen raportin tutkimustuloksista ja se julkaistaan mono-
grafiavéitoskirjana filosofian tohtorin tutkintoon liittyvdnd opinndytetyona.

Paikka pnd kuuta vuonna 200_

Allekirjoitus ja nimen selvennys henkil6tunnus
Yhteystiedot/ Osoite ja puhelinnumero:

Tutkimusluvan vastaanottaja:

Potilaan hoidosta vastaava tyontekijd/ tiiviisti hoidossa mukana oleva
tyontekija:

Kajaanin seudun mielenterveyspalvelujen tulosyksikon pééllikko Arja Heikkinen
TtM, Jatko-opiskelija, Jyvaskyldn yliopisto, psykologian laitos

Erityistason perheterapeutti ja psykoterapeutti

Sotkamontie 13, 87140 KAJAANI, puh. 08-61562713 tai 040-5633656 tai 044-797 0121

Sahkoposti: arja.ha.heikkinen@kainuu.fi
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LIITE 3

OMAISEN/LAHEISEN SUOSTUMUS TUTKIMUKSEEN
OSALLISTUMISESTA

Olen saanut riittdvasti kirjallista ja suullista tietoa tutkimuksesta:

"Psykiatriseen hoitoon hakeutuvien potilaiden hoidon tarpeen arviointi ja poti-
laiden tarpeenmukainen hoito Kainuun maakunta -kuntayhtymdssa.”

Olen tietoinen, ettd tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista ja ettd voin
kieltdaytyd osallistumasta ilman, ettd se mitenkddn vaikuttaa hoitooni ja
kohteluuni nyt tai vastaisuudessa. Voin myos peruuttaa suostumukseni milloin
tahansa ennen tutkimuksen pé&attymista.

Annan suostumukseni, ettd tutkija Arja Heikkinen saa haastatella minua.
Haastatteluaineistoa saa kayttdd tahdn tutkimukseen. Aineisto késitellddn niin,
ettei kukaan ole tunnistettavissa tutkimusraportissa. Tutkimus on ehdottoman
luottamuksellinen. Tutkijaa sitoo ehdoton vaitiolovelvollisuus.

Haluan osallistua ”Psykiatriseen hoitoon hakeutuvien potilaiden hoidon tarpeen
arviointi ja potilaiden tarpeenmukainen hoito ” - tutkimukseen. Tutkimus on seuran-
tatutkimus ja se kestdd viisi vuotta. Puolen vuoden seurantahaastattelun jalkeen
tutkija tekee ensimmdisen raportin tutkimustuloksista ja se julkaistaan mono-
grafiavéitoskirjana filsosofian tohtorin tutkintoon liittyvand opinndytetyona.

Paikka pnd kuuta vuonna 200_

Allekirjoitus ja nimen selvennys syntymadaika
Yhteystiedot/ Osoite ja puhelinnumero:

Kajaanin seudun mielenterveyspalvelujen tulosyksikon paéllikks, oh Arja Heikkinen
TtM, Jatko-opiskelija, Jyvaskylan yliopisto, psykologian laitos

Erityistason perheterapeutti ja psykoterapeutti

Sotkamontie 13, 87140 KAJAANI, puh. 08-61562713 tai 040-5633656 tai 044-797 0121
Séhkoposti: arja.ha.heikkinen@kainuu.fi
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LIITE 4

Perushaastattelu/Potilas

Kriisin vaikeutta ja avun tarvetta selvitettdessa kiinnitetddn huomiota sosiaaliseen kanssa-
kdaymisen keskeisiin alueisiin: perhe, tyd/opiskelu, muut valta- ja kiintymyssuhteet. Tar-
kastelu jakautuu seitsemadn aiheeseen.

Terveys

Tyo/opiskelu, koulutus

Asuminen

Talous, toimeentulo

Kasvuolot, kantaperhe, suku

Nykyperhe

Muut suhteet, vapaa-aika, ystavat, viholliset, viranomaiset

Nk @

Kullakin avun tarvitsijalla on varmasti omia erityiskysymyksia selviteltavana.
Kaikille yhteisid kysymyksid ovat:

(a) valiton kokemus nykytilasta

(b) tdrkedt menneisyyden muutokset, vaihdokset, menetykset, pettymykset
(c) odotettavissa oleva, jatkuvuus, tulevan vakaus

(d) arvio omasta selviytymisestd tdhdn saakka, tyytyvéisyys

(e) merkityksenanto, aiheen tarkeys eldméntilanteessa

Perustiedot:
Nimi: Tutkimusnumero:
Sotu: - Arviointipdiva:

1. Sukupuoli (oikea vaihtoehto ympyréity)

nainen
mies

N =

2. Ika

alle 18-vuotias
18-24

25-34

35-44

45-54

55-64

65-74

yli 75-vuotias

OO WN -

3. Siviilisdaty

naimaton

Avo- tai avioliitto
eronnut
asumuserossa
leski

N =

Ul W

4. Péaasiallisin ongelma, avuntarpeen aihe
terveys

tyo, koulutus, opiskelu

asuminen

talous, toimeentulo

suhteet kasvuperheeseen ja sukuun
nykyperhe

viranomaiset

N =

N O\ Ul W



8 muut suhteet
9 é&killiset tapahtumat
10 ei mitdén erityistd, paljon pienid pulmia

Ongelman lyhyt kuvailu:

Mitd ongelmalle olisi voinut tehdd aikaisemmin?

Tyd/opiskelu, koulutus:
5.  Ammattiasema

maanviljelija

yrittdja

toimihenkil6

tyontekija

ammatissa toimimaton
opiskelija

tydton tai lomautettu
sairauslomalla
eldkeldinen/kuntoutustuki

OO UITH=WN -

6. Peruskoulutus

1 kansakoulu
2 keskikoulu/peruskoulu
3 lukio
4. ylioppilas
Mika?

7. Ammattikoulutus

ammattikurssi

alempi keskiasteen ammattitutkinto
ylempi keskiasteen ammattitutkinto
korkeakoulututkinto

ei ammattikoulutusta

muu

O WD

8. Tyon/opiskelun vaativuus

1 eiraskasta
2 henkisesti tai ruumiillisesti raskas
3 molemmat

Lyhyt kuvaus siitd, miten tyon/opiskelun vaativuus on nikynyt?

9. Myonteiset muutokset tyossa

ei muutoksia

muutos yli puoli vuotta sitten
muutos %2 vuoden sisilla
muutos kuukauden sisalla

0N =

Lyhyt kuvaus myonteisistd muutoksista?

175
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10. Kielteiset muutokset tyossa

ei muutoksia

muutos yli puoli vuotta sitten
muutos %2 vuoden sisilla
muutos kuukauden sisilla

B~ WnN =

Lyhyt kuvaus kielteisistdi muutoksista?

11. Tyytyvdisyys tyo-/ opiskelutilanteeseen

1 tyytyvédinen
2 melko tyytyvédinen
3 melko tyytymaton
4 tyytymaton

Kuvaus siitd, mitké tekijat vaikuttavat tyytyvédisyyteen/tyytyméattomyyteen?

Muuta mainittavaa tyostd/ opiskelusta:

Terveys ja yleinen toimintakyky:
12. Tyytyvdisyys omaan terveydentilaan

tyytyvdinen
melko tyytyvéinen
melko tyytyméaton
tyytymaton

0N =

Kuvaus siitd, mitka tekijat vaikuttavat tyytyviisyyteen/ tyytyméattomyyteen?

13. Myonteiset muutokset terveydentilassa

ei muutoksia

muutoksia yli puoli vuotta sitten
muutoksia yli kuukausi sitten
muutoksia kuukauden sisalld

=N =

Lyhyt kuvaus myonteisistd muutoksista?

14. Kielteiset muutokset terveydentilassa

ei muutoksia

muutoksia yli puoli vuotta sitten
muutoksia yli kuukausi sitten
muutoksia kuukauden sisalla

0N =



Lyhyt kuvaus kielteisistd muutoksista?

15. Ruumiilliset sairaudet

1 ei
2 lievdasteinen
3 vaikea-asteinen

Mik4 sairaus?

16. Alkoholin kiyttdminen
1 eiongelmia
2 ilmeisesti ongelmia
3 selvésti ongelmia

Lyhyt kuvaus siitd, miten ongelma ilmenee?

17. Ladkkeiden kdyttdminen
1 eiongelmia
2 ilmeisesti ongelmia

3 selvésti ongelmia

Lyhyt kuvaus siitd, miten ongelma ilmenee?

18. Huumeiden kéyttaminen

Lyhyt kuvaus siitd, miten ongelma ilmenee?

19. Kyky tulla itsendisesti toimeen
1 selviydyn itsendisesti
2 tarvitsen ajoittain apua
3 tarvitsen huomattavasti apua
4 en tule toimeen ilman muiden apua

Lyhyt kuvaus avuntarpeesta?

20. Itsetuhon uhka

en ole ajatellut enka yrittanyt itsemurhaa

olen ajatellut itsemurhaa viime kuukauden
aikana

olen ajatellut ja tehnyt joitakin itsemurhayrityksia
itsemurhan suuntaan viime kuukauden aikana
tehnyt yhden vakavan itsemurhayrityksen

viime kuukauden aikana

BOw R
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Lyhyt kuvaus itsetuhon uhkasta/yrityksesta:

Asuminen:
21. Asuinpaikka

kaupungin keskusta
muualla kaupungissa
kuntakeskus

muu taajama
haja-asutusalue

Qi W

22.Asunnon hallinta

omistus

virka- tai tyosuhde

vuokralainen

vieraana

muu, esim. lapset vanhempien luona, tukiasunto

Uik W

Lyhyt kuvaus asunnosta ja asumisesta:

23. Asumismuoto

yksin

yksinhuoltaja lasten kanssa
puolison kanssa

puolison ja lasten kanssa
aikuisten lasten kanssa
vanhemman/vanhempien kanssa
toverin kanssa

sukulaisen tai tuttavan luona
laitos (sairaala, vanhainkoti, armeija...)
10 muulla tavalla (esim. asuntola)

11 asunnoton

OO UTH W -

Lyhyt kuvaus asumismuodosta:

24. Myonteiset muutokset

1 ei muutoksia

2 yli puoli vuotta sitten
3 yli kuukausi sitten

4 kuukauden sisilld

Lyhyt kuvaus myonteisistd muutoksista?

25. Kielteiset muutokset
1 ei muutoksia
2 yli puoli vuotta sitten
3 yli kuukausi sitten
4 kuukauden sisidlla
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Lyhyt kuvaus kielteisistd muutoksista?

26.Tyytyvéisyys asumiseen

tyytyvédinen
melko tyytyvdinen
melko tyytymaton
tyytymaton

W N -

Lyhyt kuvaus niista seikoista, jotka saavat aikaan tyytyvaisyyden/tyytymattomyyden:

Muuta mainittavaa asumisesta

Talous:
27. Tyytyvdisyys toimeentuloon

tyytyvdinen
melko tyytyvdinen
melko tyytymaton
tyytymaton

N =

Lyhyt kuvaus niistd seikoista, jotka saavat aikaan tyytyvdisyyden/tyytymattomyyden:

28. Padsasiallisin tuloldhde

ei mitdan tuloja
palkkatulo

muu oma tulo
elike, sv-pdivaraha
tyottomyyskorvaus
toimeentulotuki
opintotuki

muu

ORI UITWN -

Ansiot kuukaudessa ja vuodessa (netto/brutto):

29. Myonteiset muutokset toimeentulossa

1 ei muutoksia

2 yli puoli vuotta sitten
3 yli kuukausi sitten

4 kuukauden sisilld

Lyhyt kuvaus myonteisistd muutoksista?
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30. Kielteiset muutokset toimeentulossa

ei muutoksia

yli puoli vuotta sitten
yli kuukausi sitten
kuukauden sisalla

B~ WnN =

Lyhyt kuvaus myonteisistd muutoksista?

Muuta mainittavaa taloudesta

Kasvuolot:
31. Kasvuympéristo

biologisten vanhempien koti
adoptiovanhempien koti
kasvatti- tai sijaishuoltosijoitus
lastenkoti tai laitos

muu, miké:

Uik QN -

Muuta mainittavaa kasvuympéristosta:

32. Tyytyvdisyys kasvuperheen tilaan haastateltavan lapsuus- ja nuoruusaikana

tyytyvdinen
melko tyytyvéinen
melko tyytyméaton
tyytymaton

BN

Lyhyt kuvaus niistd seikoista, jotka saivat aikaan tyytyvaisyyden/tyytymittomyyden:

Muuta mainittavaa kasvuymparistostd, ovatko vanhemmat elossa vai
kuolleet, mihin kuolleet/kuollut:

33. Myonteiset muutokset suhteissa vanhempiin

1 ei muutoksia

2 yli puoli vuotta sitten
3 yli kuukausi sitten

4 kuukauden sis&lla

Lyhyt kuvaus myonteisistd muutoksista?




34. Kielteiset muutokset suhteissa vanhempiin

1 ei muutoksia

2 yli puoli vuotta sitten
3 yli kuukausi sitten

4 kuukauden sisalld

Lyhyt kuvaus kielteisistdi muutoksista?

Muuta mainittavaa kasvuoloista

Nykyperhe:
35. Perheen vaihe

parisuhde, perheen perustaminen

lasten syntymad ja kasvatus

avioliiton “keski-ikd”, perheenjdsenten
yksiloityminen

lasten tosiasiallinen 14ht6 kotoa

avioliiton myohdisikd, menetyksen integroituminen

omien vanhempien hoito

yksin asuva

N O\ Q1> WN -

Lyhyt kuvaus nykyperheesta:

36. Myonteiset muutokset nykyperheessi

1 ei muutoksia

2 yli puoli vuotta sitten
3 yli kuukausi sitten

4 kuukauden sisilla

Lyhyt kuvaus myonteisistd muutoksista?

37. Kielteiset muutokset nykyperheessa

1 ei muutoksia

2 yli puoli vuotta sitten
3 yli kuukausi sitten

4 kuukauden sisilld

Lyhyt kuvaus kielteisistd muutoksista?

38. Tyytyvdisyys perheeseen

1 tyytyvéinen
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2 melko tyytyvidinen
3 melko tyytyméton
4 tyytymadton

Lyhyt kuvaus niistd seikoista, jotka saavat aikaan tyytyviisyyden/tyytymattomyyden:

Millaista tukea saat perheenjéseniltési?

Muut merkittivit suhteet:

39. Sisaruksia

Kuinka monta sisarusta elossa ja kuinka monta kuollut:
Mihin kuollut?

40. Suhteet sisaruksiin
1 hyvat
2 kohtalaiset
3 huonot

Lyhyt kuvaus siitd, millaiset suhteet ovat:

41. Saatko tukea sisaruksiltasi?

1 kylla
2el

Lyhyt kuvaus siitd, millaista tukea saat sisaruksiltasi ja millaista tukea héneltd/heiltad
odotat saavasi?

Lyhyt kuvaus siitd, millaista tukea sind annat sisaruksillesi?

42. Riitasuhteita

Lyhyt kuvaus riitasuhteista, esimerkiksi niiden toistuvuudesta:

43. Myonteiset muutokset sisarussuhteissa

1 ei muutoksia

2 yli puoli vuotta sitten
3 yli kuukausi sitten

4 kuukauden sisélla
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Lyhyt kuvaus myonteisistd muutoksista?

44. Kielteiset muutokset sisarussuhteissa

1 ei muutoksia

2 yli puoli vuotta sitten
3 yli kuukausi sitten

4 kuukauden sisalla

Lyhyt kuvaus kielteisistd muutoksista?

45. Hyvat ystavit

Lyhyt kuvaus ystdvien madrastd, vaihtuvuudesta ja tapaamistiheydesta:

46. Saatko tukea ystaviltasi?

1 kylla
2 el

Lyhyt kuvaus siitd, millaista tukea saat ystdvéltdsi/ystaviltdsi ja millaista tukea
héneltsd/heiltd odotat saavasi?

Lyhyt kuvaus siitd, millaista tukea sind annat ystévallesi/ystévillesi?

47. Riitasuhteita

Lyhyt kuvaus riitasuhteista, esimerkiksi niiden toistuvuudesta:

48. Myonteiset muutokset ystdvyyssuhteissa

1 ei muutoksia

2 yli puoli vuotta sitten
3 yli kuukausi sitten

4 kuukauden sisilld

Lyhyt kuvaus myonteisistd muutoksista?
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49. Kielteiset muutokset ystdvyyssuhteissa

1 ei muutoksia

2 yli puoli vuotta sitten
3 yli kuukausi sitten

4 kuukauden sisalla

Lyhyt kuvaus kielteisistdi muutoksista?

50.Viranomaissuhteet

1 on
2 ei
Keiti viranomaisia:

51. Suhteet viranomaisiin
1 hyvit
2 kohtalaiset
3 huonot

Lyhyt kuvaus viranomaissuhteiden sis&llostd (esimerkiksi terapeutti, sosiaalityontekijd):

Lyhyt kuvaus siitd, millaista tukea saat viranomaisilta ja millaista tukea odotat heiltad
saavasi?

52. Tyytyvaisyys muihin ihmissuhteisiin

1 tyytyvédinen
2 melko tyytyvéinen
3 melko tyytymaton
4 tyytymaton

Mitd ndmd muut ihmissuhteet ovat ja muuta mainittavaa néistd muista suhteista

53. Kiinnostavia harrastuksia

1 on
2 ei

Millaisia harrastuksia sinulla on ja miten usein harrastat?

Miksi sinulle ei ole kiinnostavia harrastuksia (mahdolliset esteet harrastukselle)?
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54. Keskeisin tulevaisuuden uhka

ei uhkia

tyo

terveys

asuminen

toimeentulo

suhteet vanhempiin ja sisaruksiin
nykyperhe

muut suhteet

jokin muu uhka

OO UTH WN -

Lyhyt kuvaus uhkasta:

55. Suurimmat tulevaisuuden odotukset

ei odotuksia

tyd

terveys

asuminen

toimeentulo

suhteet vanhempiin ja sisaruksiin
nykyperhe

muut suhteet

jokin muu odotus

OO UTH=WN -

Lyhyt kuvaus odotuksesta:

56. Kokonaisarvio nykyisen kriisin vaikeudesta

1 2 3 4 5

Kaytetyt palvelut ja avut

I = kahden vuoden aikana ennen ensimmaisti arviointia

57. Kaytetyt julkiset avohoidon mielenterveyspalvelut:

1 oman kunnan mielenterveysyksikko

2 psykiatrian pkl

3 yleissairaalapsykiatrian pkl

4 osaston ja avohoidon henkildstostd muodostettu tapauskohtainen tyoryhma

5 ei ole kdyttanyt mielenterveyspalveluita

58. Psykiatrinen osastohoito tai kuntoutuskoti

1 osastohoito
2 kuntoutuskoti
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3 muu hoitopaikka:
4 ei osastohoitoa eikd kuntoutuskotia

59. Psykiatriset sairaalahoitokerrat
1 yksi
2 toinen kerta puoli vuotta ensimmaisesta
3 kaksi, kertojen vili enemmén kuin puoli vuotta
4 kolmesta viiteen hoitojaksoa vuoden aikana
5 yli viisi hoitojaksoa vuoden aikana
6 ei hoitojaksoja

60. Hoitoviikot

yksi tai vahemman
yhdesté neljaan

neljastd viiteentoista
enemman kuin viivitoista
ei hoitoviikkoja

QI W=

61. Yksilohoito

avohoitokdynnit yhden tyontekijan luona mt-yksikossa
avohoitokédynnit kahden tyontekijan luona mt-yksikossa
avohoitokédynnit osastolla yhden tyontekijan luona
avohoitokdynnit osastolla kahden tyontekijan luona
yhden tyontekijan tekemdt kotikdynnit

kahden tyontekijan tekemét kotikdynnit

ei yksilohoitoa

NI W=

62. Yksilohoitomuoto

supportiivinen terapia
psykodynaaminen psykoterapia
kognitiivinen psykoterapia
kriisihoitokdynnit

muu

ei yksilohoitoa

QO W=

63. Perhehoito

1 avohoitokdynnit yhden tyontekijan luona mt-yksikossa
avohoitokdynnit kahden tyontekijan luona mt-yksikossa
avohoitokdynnit osastolla yhden tyontekijan luona
avohoitokdynnit osastolla kahden tyontekijan luona
yhden tyontekijan tekemit kotikdynnit
kahden tyontekijan tekemat kotikaynnit
ei perhehoitoa

NGk WN

64. Perhehoitomuoto
1 perhe- ja ldhiverkoston tapaamiset hokossa/tapauskohtainen tyéryhma
perheterapia vastaanotolla
perheterapia kotona
perheen ja ldhiverkoston tapaamiset kotona (supportiivinen)
tyontekijoiden kriisihoitokdynnit kotona
muu
ei perhehoitoa

NOOTk W

65. Kuntoutuksen hoitomuodot

1 intervallit osastolla
2 ryhmit

3 luovat terapiat

4 tyokokeilu



5 muu
6 ei kuntoutusta

66. Psyykeldakitys
1 kylla
2 el

67. Psyykenladdkkeet
1 anksiolyytti
2 antipsykootti
3 masennusladike
4 mielialan tasaaja
5 unildédke

68. Laakityksen kesto kuukausina
1 yksi tai vdhemman
2 yhdestd neljaan
3 neljéstd viiteentoista
4 enemman kuin viisitoista
5 alle Y2-vuotta
6 yli puolivuotta alle vuosi
7 yli vuosi alle kaksi vuotta
8 yli kaksi vuotta

69. Ladkemaara
1 yksi ladke
2 kahta eri lddkettd esim. anksiolyytti ja antipsykootti
3 kolmea eri lajia
4 useita eri ladkkeita

Muuta mainittavaa ladkityksestd, kuvaus siitd, miten lddke helpottanut olotilaa:

70. Muut julkiset mielenterveyspalvelut

toiminnallinen kuntoutus
ryhmatalo

muu

ei muita mt-palveluita

W

71. Kolmannen sektorin tarjoamat mt-palvelut

1 mielenterveysyhdistys

2 tyottomien yhdistys

3 projektien jarjestaimat kurssit tai muu toiminta
4 srk

5 kriminaaliyhdistystoiminta

6 muu

7 ei kolmannen sektorin palveluita

72. Yksityissektorin palvelut

6 psykiatrin hoidossa

7  psykoterapeutin hoidossa

8 yleislddkarin hoidossa

9 luonnonmentelméhoito esim homeopaatti
10 muu

11 ei yksityissektorin palveluita
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73. Sosiaalihuollon tukitoimet

1 toimeentulotuki

2 kotipalvelu

3 ohjaus- ja neuvonta
4 lastensuojelu

5 muu:

6 ei sos.huollon tukea

74. Edunvalvoja

1 raha-asioiden hoitamista varten
2 kaikkien asioiden hoitamista varten
3 eiedunvalvojaa

75. Asuntotoimiston tuki

1 kylla
2 el

76. Riippuvuuksien hoito

kdaynnit kunnan paihdetyontekijan luona
rattiseuranta

katkaisuhoito tk:ssa

yksityinen huumelaitos

yksityinen péihdelaitos

riippuv.hoito tapauskohtaisessa tyoryhmassa
ei riippuv. hoitoa

N Uk QN -

77. Perusterveydenhuollon kdynnit

1 tk:n vastaanotto

2 tk:n vuodeosasto

3 péisystysvastaanotto

4 kotisair.hoito

5 muu

6 ei kédyntejd perusterveydenhuollossa

78. Erikoissairaanhoitokdynnit

8 Kaks:n ppkl

9 Kaksmn pkl

10 Kaks:n osasto

11 Ei kédyntejd esh.ssa

79. Tyytyvdisyys mielenterveyspalveluihin (yleisarvio)

tyytyvdinen
melko tyytyvdinen
melko tyytymaton
tyytymaton

W N

Lyhyt kuvaus niistd seikoista, jotka saavat aikaan tyytyvaisyyden/tyytymattomyyden:

80. Tyytyvdisyys yksityissektorin palveluihin (yleisarvio)

1 tyytyvédinen
2 melko tyytyvidinen
3 melko tyytyméton
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4 tyytymaéton

Lyhyt kuvaus niistd seikoista, jotka saavat aikaan tyytyvaisyyden/tyytymattomyyden:

81. Tyytyvdisyys perusterveydenhuoltoon (yleisarvio)

1 tyytyvédinen
2 melko tyytyvidinen
3 melko tyytyméton
4 tyytymaéton

Lyhyt kuvaus niistd seikoista, jotka saavat aikaan tyytyvaisyyden/tyytymattomyyden:

82. Tdhdnastisista keinoista merkittdvin apu

yksilokdynnit vastaanotolla
hoitajan/hoitajien kotikdynnit
tapauskohtainen tydryhma
perhetapaamiset kotona
perhetapaamiset vastaanotolla
laakehoito

osastohoito

ldheisten tuki (verkosto)

kaikki hoidot yhdessa ja laheisten tuki

OO UTH WN =

Potilaan arvio, miksi:
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LIITE 5

PERUSHAASTATTELU/OMAINEN/LAHEINEN

Kriisin vaikeutta ja avun tarvetta selvitettdessd kiinnitetddn huomiota sosiaaliseen
kanssakdymisen keskeisiin alueisiin: perhe, ty6/opiskelu, muut valta- ja kiintymyssuhteet.
Tarkastelu jakautuu seitsemaén aiheeseen.

Terveys

Tyo/opiskelu, koulutus

Asuminen

Talous, toimeentulo

Kasvuolot, kantaperhe, suku

Nykyperhe

Muut suhteet, vapaa-aika, ystédvit, viholliset, viranomaiset

N UL

Kullakin avun tarvitsijalla on varmasti omia erityiskysymyksid selviteltdvana.
Kaikille yhteisid kysymyksid ovat:

(f) valiton kokemus nykytilasta

(g) tdrkedt menneisyyden muutokset, vaihdokset, menetykset, pettymykset
(h) odotettavissa oleva, jatkuvuus, tulevan vakaus

(i) arvio omasta selviytymisestd tdhdn saakka, tyytyvéisyys

(j) merkityksenanto, aiheen tirkeys elaméntilanteessa

Perustiedot:
Nimi: Tutkimusnumero:
Sotu: - Arviointipdiva:

1. Sukupuoli (oikea vaihtoehto ympyroity)

nainen
mies

N =

2. Ika

alle 18-vuotias
18-24

25-34

35-44

45-54

55-64

65-74

yli 75-vuotias

OO WN -

3. Siviilisaaty

naimaton

Avo- tai avioliitto
eronnut
asumuserossa
leski

N =

Q1 W

4. Péaasiallisin ongelma, avuntarpeen aihe
1 terveys
2 tyd, koulutus, opiskelu
3 asuminen
4 talous, toimeentulo
5 suhteet kasvuperheeseen ja sukuun



6 nykyperhe

7 viranomaiset

8 muut suhteet

9 édkilliset tapahtumat

10 ei mitddn erityistd, paljon pienid pulmia

Ongelman lyhyt kuvailu:

Mitd ongelmalle olisi voinut tehdd aikaisemmin?

17. Alkoholin kédyttaminen
1 eiongelmia
2 ilmeisesti ongelmia
3 selvésti ongelmia

Lyhyt kuvaus siitd, miten ongelma ilmenee?

17. Ladkkeiden kayttaminen
1 eiongelmia
2 ilmeisesti ongelmia
3 selvésti ongelmia

Lyhyt kuvaus siitd, miten ongelma ilmenee?

19. Huumeiden kiyttdminen

Lyhyt kuvaus siitd, miten ongelma ilmenee?

19. Kyky tulla itsendisesti toimeen
1 selviydyn itsendisesti
2 tarvitsen ajoittain apua
3 tarvitsen huomattavasti apua
4 en tule toimeen ilman muiden apua

Lyhyt kuvaus avuntarpeesta?

20. Itsetuhon uhka

1 en ole ajatellut enka yrittanyt itsemurhaa

2 olen ajatellut itsemurhaa viime kuukauden
aikana

3 olen ajatellut ja tehnyt joitakin itsemurhayrityksia
itsemurhan suuntaan viime kuukauden aikana

4 tehnyt yhden vakavan itsemurhayrityksen
viime kuukauden aikana

Lyhyt kuvaus itsetuhon uhkasta/ yrityksesta:

191
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Kasvuolot:

31. Kasvuymparisto
1 biologisten vanhempien koti
2 adoptiovanhempien koti
3 kasvatti- tai sijaishuoltosijoitus
4 lastenkoti tai laitos
5 muu, miké:

Muuta mainittavaa kasvuympéristosta:

32. Tyytyvaisyys kasvuperheen tilaan haastateltavan lapsuus- ja nuoruusaikana
1 tyytyvédinen
2 melko tyytyvéinen
3 melko tyytymaton
4 tyytymaton

Lyhyt kuvaus niista seikoista, jotka saivat aikaan tyytyvéisyyden/tyytymattomyyden:

Muuta mainittavaa kasvuympéristostd, ovatko vanhemmat elossa vai kuolleet, mihin
kuolleet/kuollut:

33. Myonteiset muutokset suhteissa vanhempiin
1 ei muutoksia
2 yli puoli vuotta sitten
3 yli kuukausi sitten
4 kuukauden sisalla

Lyhyt kuvaus myonteisistd muutoksista?

34. Kielteiset muutokset suhteissa vanhempiin
1 ei muutoksia
2 yli puoli vuotta sitten
3 yli kuukausi sitten
4 kuukauden sisalla

Lyhyt kuvaus kielteisistd muutoksista?

Muuta mainittavaa kasvuoloista

Nykyperhe:

35. Perheen vaihe
1 parisuhde, perheen perustaminen
2 lasten syntymad ja kasvatus
3 avioliiton “keski-ikd”, perheenjasenten
yksildityminen



omien vanhempien hoito
yksin asuva

N O U

Lyhyt kuvaus nykyperheesta:

lasten tosiasiallinen 14htt kotoa
avioliiton myohdisikd, menetyksen integroituminen

36. Myonteiset muutokset nykyperheessa
1 ei muutoksia
2 yli puoli vuotta sitten
3 yli kuukausi sitten
4 kuukauden sisélla

Lyhyt kuvaus myonteisistd muutoksista?

37. Kielteiset muutokset nykyperheessa
1 ei muutoksia
5 yli puoli vuotta sitten
2 yli kuukausi sitten
3 kuukauden sisalld

Lyhyt kuvaus kielteisistd muutoksista?

38. Tyytyvdisyys perheeseen

1 tyytyvéinen
melko tyytyvéinen
melko tyytyméaton
tyytymaton

= WN

Lyhyt kuvaus niisté seikoista, jotka saavat aikaan tyytyvaisyyden/tyytyméattomyyden:

Millaista tukea saat perheenjéseniltasi?

Muut merkittivit suhteet:

39. Sisaruksia
1 on
2 ei

Kuinka monta sisarusta elossa ja kuinka monta kuollut:

Mihin kuollut?

40. Suhteet sisaruksiin
1 hyvait
2 kohtalaiset
3 huonot

193
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Lyhyt kuvaus siitd, millaiset suhteet ovat:

41. Saatko tukea sisaruksiltasi?
1 kylla
2el

Lyhyt kuvaus siitd, millaista tukea saat sisaruksiltasi ja millaista tukea héneltd/heiltd
odotat saavasi?

Lyhyt kuvaus siitd, millaista tukea sind annat sisaruksillesi?

42. Riitasuhteita
1 on
2 ei

Lyhyt kuvaus riitasuhteista, esimerkiksi niiden toistuvuudesta:

43. Myonteiset muutokset sisarussuhteissa

1 ei muutoksia

2 yli puoli vuotta sitten
3 yli kuukausi sitten

4 kuukauden sisalld

Lyhyt kuvaus myonteisistd muutoksista?

44. Kielteiset muutokset sisarussuhteissa
1 ei muutoksia
2 yli puoli vuotta sitten
3 yli kuukausi sitten
4 kuukauden sisilla

Lyhyt kuvaus kielteisistd muutoksista?

45. Hyvat ystavat
1 on
2 ei

Lyhyt kuvaus ystdvien madrastd, vaihtuvuudesta ja tapaamistiheydesta:

54. Keskeisin tulevaisuuden uhka
1 eiuhkia
2 tyd
3 terveys



asuminen

toimeentulo

suhteet vanhempiin ja sisaruksiin
nykyperhe

muut suhteet

jokin muu uhka

O 00 NI O\ Ul =~

Lyhyt kuvaus uhkasta:

55. Suurimmat tulevaisuuden odotukset

ei odotuksia

tyo

terveys

asuminen

toimeentulo

suhteet vanhempiin ja sisaruksiin
nykyperhe

muut suhteet

jokin muu odotus

N —

O OO U= W

Lyhyt kuvaus odotuksesta:

56. Kokonaisarvio nykyisen kriisin vaikeudesta

1 2 3 4 5

81. Tyytyvdisyys perusterveydenhuoltoon (yleisarvio)

1 tyytyvédinen

2 melko tyytyvdinen
3 melko tyytyméaton
4 tyytymaton

Lyhyt kuvaus niistd seikoista, jotka saavat aikaan tyytyvaisyyden/tyytymattomyyden:

82. Téhdnastisista keinoista merkittdvin apu

yksilokdynnit vastaanotolla
hoitajan/hoitajien kotikdynnit
tapauskohtainen tydryhma
perhetapaamiset kotona
perhetapaamiset vastaanotolla
lagkehoito

osastohoito

ldheisten tuki (verkosto)

kaikki hoidot yhdessi ja ldheisten tuki

OO UTH WN =

Potilaan arvio, miksi:
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LIITE 6

OMAISEN/LAHEISEN KUORMITUSHAASTATTELU

Tutkimusnumero:

Taméd lomake tdytetddn potilaan yhden omaisen haastattelun perusteella. Haastateltavan
omainen/ldheinen valitaan seuraavien periaatteiden mukaisesti:

1) Jos potilas on naimisissa tai asuu avoliitossa, haastatellaan puolisoa.

2) Jos potilas asuu lapsensa tai lastensa kanssa ilman puolisoa, haastatellaan
joku 15 vuotta tdyttaneista lapsista.

3) Jos potilas on naimaton ja asuu vanhempiensa kanssa, haastatellaan ensisijai-
sesti potilaan &itid tai isdd. Jos kumpikaan ei suostu, haastatellaan joku sisa-
ruksista.

4) Jos potilaalla ei ole em. Kohdissa mainittuja omaisia, haastatellaan potilaan

laheinen ystédvé, tuttava tai muu henkild (asuintoveri, tydtoveri).

Paasdantoisesti haastateltavaksi valitaan sellainen omainen tai ldheinen, jolla on saanndlli-
nen vuorovaikutussuhde potilaan kanssa, Jos haastatteluun pyydetty kieltdytyy, pyydetdan
haastateltavaksi toista ldheistd henkilod. Myos yksin asuvien ladheisin henkilo pyritdan
haastattelemaan.

Haastattelu koskee vain haastateltavan omia késityksid. Moni kysymys jakautuu
kahteen osaan. Ensiksi tiedustellaan objektiivista tilannetta. Toiseksi kysytddn omai-
sen/ldheisen subjektiivista asennoitumista tai suhtautumista edelld mainittuun tilanteeseen.
Tarkoitus on selvittdd, miten omainen kokee tilanteen omalta kannaltaan ja aiheuttaako se
hénelle rasitusta.

Rasitusta tutkitaan kolmiluokkaisella tyytyvéisyys - asteikolla. Tyytyvédinen omai-
nen/ldheinen pitdd tilannetta niin tyydyttdvana ja hyvaksyttdvand, ettei halua sithen muu-
tosta. Mukautunut on sopeutunut tilanteeseen, vaikka tilanne ei kaikin osin tyydyttaisi-
kaan. Tyytymaéton pitdd asioiden tilaa selvidsti hankalana ja muutosta vaativana.

1.Haastateltavan suhde potilaaseen
1 it

isd

tytar

poika

puoliso

muu omainen

ystava

NN Ok WN

2. Kayko haastateltava tyossa?

1 kylla
2 el
Lyhyt kuvaus tyosta:

3. Haastateltava terveydentila

1  hyvd
2 kohtalainen
3 huono

Lyhyt kuvaus terveydentilasta:
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4. El4dko potilas haastateltavan kanssa?
1  kylld, suurimman osan viikosta tai omainen pitdd péivittdin huolta
2 enintddn kolme pdivaa viikossa
3  asuvat eri paikoissa, mutta kdyvat vieraisilla

Lyhyt kuvaus huolenpidosta:

5.  Kodinhoito

1  potilas tekee kodin askareita oma-aloitteisesti ja selvida niistd suhteellisen
hyvin

osallistuu askareisiin pyydettdessd, selviytyy kohtalaisesti, vaikeuksia saattaa
esiintyd

osallistuu vain vastahakoisesti; vilttelee, jos mahdollista; ei kykene suoriu-
tumaan tehtévistd ilman valvontaa

ei osallistu lainkaan kodin tehtdviin, esim. ei sijaa vuodettaan tai auta siivo-
uksessa pyydettdessa

= W N

Muuta mainittavaa kodinhoidosta:

6. Omaisen/ldheisen kokema rasitus (kodinhoito)
1 tyytyvdinen
2 mukautunut
3  tyytymiton

Lyhyt kuvaus niistd seikoista, jotka saavat aikaan tyytyvdisyyden/tyytymattomyyden:

7. Itsestd huolehtiminen (henkilokohtainen hygienia, = syominen, vuorokausirytmi)

1  potilas huolehtii oma-aloitteisesti, ei tarvitse kehotuksia ja selviytyy vahin-
tddn tyydyttavalld tavalla

tarvitsee jonkin verran kehotuksia, muuten saattaa unohtaa ainakin osan it-
sensd huolehtimisesta

vaatii huolenpitoa, yrittdd huolehtia itsestddn, mutta tarvitsee suhteellisen
usein kehotuksia

vaatii jatkuvasti huolenpitoa, kehotuksia tai auttamista; ldheisten jatkuva
valvonta tarpeen

=~ W N

Muuta mainittavaa itsestd huolehtimisesta:

8. Omaisen/ldheisen kokema rasitus potilaan kyvysta
huolehtia itsestdan

1 tyytyvdinen
2 mukautunut
3 tyytyméton
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Lyhyt kuvaus niistd seikoista, jotka saavat aikaan tyytyvdisyyden/tyytymattomyyden:

9. Laékkeistd ja hoidosta huolehtiminen

1  potilas huolehtii oma-aloitteisesti; ei tarvitse kehotuksia; selviytyy vahintaan
tyydyttavasti

tarvitsee kehotuksia, muuten voi unohtaa lddkkeistdén ja hoidostaan huoleh-
timisen, ei kuitenkaan vilttele hoitoa

vaatii jossain maarin huolenpitoa; yrittdd huolehtia itsekin, mutta ongelmia
esiintyy suhteellisen usein

vaatii jatkuvasti huolenpitoa, kehotuksia ja apua; vilttelee toistuvasti hoito-
toimentoimenpiteitd

=~ W N

Muuta mainittavaa ladkkeisté ja hoidosta huolehtimisesta:

10. Omaisen/ldheisen kokema rasitus potilaan kyvystd huolehtia lddkkeistddan ja hoidos-
taan

1 tyytyvdinen
2 mukautunut
3  tyytymiton

Lyhyt kuvaus niistd seikoista, jotka saavat aikaan tyytyvdisyyden/tyytymattomyyden:

11. Rahan kdyttdminen

potilas huolehtii asiallisesti raha-asioistaan

joitakin ongelmia rahan kéyttamisessa

huomattavia ongelmia; potilas tarvitsee ldhes jatkuvaa ohjantaa ja valvontaa
raha-asioissaan

omainen/ldheinen huolehtii kokonaan potilaan tilaan rahankéaytosta

B Wk

Muuta mainittavaa rahan kaytosta:

12. Omaisen/ldheisen kokema rasitus potilaan raha-asioiden huolehtimisesta
1 tyytyvdinen
2 mukautunut
3  tyytymiton

Lyhyt kuvaus niisti seikoista, jotka saavat aikaan tyytyvaisyyden/tyytymattomyyden:
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13.Lastenhoitaminen

potilas huolehtii omatoimisesti lapsesta/lapsista

joitakin selvid ongelmia, mutta potilas selviytyy lasten kanssa, esim. yhden il-
lan, suhteellisen hyvin

huomattavia ongelmia ldhes jatkuvasti; potilas kykenee kuitenkin jossain
madrin auttamaan lasten hoitamisessa

ei kykene auttamaan lasten hoitamisessa; ei voi jattdd yksin lasten kanssa

ei hoidettavia lapsia

U1 > |68} N =

Muuta mainittavaa lasten hoidosta:

14.0Omaisen/ldheisen kokema rasitus siitd vastuusta, joka jda itselle lasten hoitamisesta
1 tyytyvdinen
2 mukautunut
3 tyytymaéton

Lyhyt kuvaus niist4 seikoista, jotka saavat aikaan tyytyvaisyyden/tyytyméattomyyden:

15. Tyonteko

1 potilas selviytyy tyonteosta vahintddn tyydyttavasti

2 joskus isoja vaikeuksia, mutta suurimman osan ajasta selviytyy kohtalaisesti
3  huomattavia vaikeuksia suurimman osan tyoaikaa

4  potilas ei ole tehnyt tyodtd viimeksi kuluneen kuukauden aikana

Muuta mainittavaa tyonteosta:

16. Omaisen/ldheisen kokema rasitus potilaan tydsuorituksesta
1 tyytyvdinen
2 mukautunut
3 tyytymiton

Lyhyt kuvaus niistéd seikoista, jotka saavat aikaan tyytyvaisyyden/tyytymattomyyden:

17. Parisuhde

1  verrattain hyva parisuhde

2 huomattavia vaikeuksia toisinaan,

3 huomattavia vaikeuksia suurimman osan aikaa
4 kaytannossd ei toimivaa parisuhdetta

Muuta mainittavaa parisuhteesta:
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18. Omaisen/ldheisen kokema rasitus parisuhteesta
1 tyytyvdinen
2 mukautunut
3  tyytymiton

Lyhyt kuvaus niisté seikoista, jotka saavat aikaan tyytyvdisyyden/tyytymattomyyden:

19. Muut ldheiset ihmissuhteet (samassa taloudessa asuvat, muut laheiset omaiset, sy-
danystavat)

1  verrattain hyva ihmissuhde/hyvia suhteita

2 joskus huomattavia ongelmia, mutta potilas voi menestya ldheisissa suhteis-
saan myos hyvin

3 huomattavia ongelmia suurimman osan aikaa

4  kéytannossa potilaalla ei ole laheisid ihmissuhteita

Muuta mainittavaa ihmissuhteista:

20. Omaisen/ldheisen kokema rasitus potilaan muista laheisistd ihmissuhteista
1 tyytyvdinen
2 mukautunut
3 tyytymaéton

Lyhyt kuvaus niisté seikoista, jotka saavat aikaan tyytyvaisyyden/tyytymattomyyden:

21. Sosiaaliset suhteet perheen ulkopuolella; potilaan kiyttdytyminen erilaisissa sosiaali-
sissa tilanteissa perheen ulkopuolella (kysymys koskee tavanomaista kanssakaymista
ystdvien, tuttujen tai sukulaisten kanssa; tyo ja kdyttaytyminen julkisilla paikoilla
kuuluu toisiin kysymyksiin)

1  selviytyminen vahintdan tyydyttavaa

2 joskus huomattavia ongelmia, mutta potilas voi selviytyd myos kohtalaisen
hyvin

3 huomattavia ongelmia suurimman osan aikaa

4  potilas on kdytannossa tdysin eristynyt, ei ole sosiaalista kanssakdymistd

Muuta mainittavaa sosiaalisista suhteista:

22. Omaisen/ldheisen kokema rasitus potilaan suhteista
perheen ulkopuolella

1 tyytyvdinen
2 mukautunut
3 tyytyméton
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Lyhyt kuvaus niistd seikoista, jotka saavat aikaan tyytyvdisyyden/tyytymattomyyden:

23. Potilaan kéyttaytyminen julkisilla paikoilla

potilaan kéyttaytyminen vahintdan tyydyttavaa

joskus huomattavia ongelmia, mutta voi kayttaytya kohtalaisen hyvin
isoja ongelmia suurimman osan aikaa

ei yleensd kay julkisilla paikoilla, mutta kdydessaan heréttdd huomiota

BN

Muuta mainittavaa potilaan kayttaytymisesta:

24. Omaisen/ldheisen kokema rasitus potilaan kayttaytymisestd julkisilla paikoilla
1 tyytyvdinen
2 mukautunut
3 tyytymaéton

Lyhyt kuvaus niistd seikoista, jotka saavat aikaan tyytyvaisyyden/tyytymattomyyden:

25. Sosiaalinen vetdytyneisyys

1 potilas on normaalisti kanssakdymisissa toisten kanssa, ottaa osaa keskuste-
luun, ei vilti toisia ihmisia

lievda toisten ihmisten valttamisté, rohkaistuna osallistuu keskusteluun ja
kanssakdymiseen

pyrkii selvisti valttimén toisten seuraa, ei osallistu ilman kehotusta keskuste-
luun

vilttelee toisia ihmisi4 ja keskustelua heidédn kanssaan, vetdytyy omiin
oloihinsa, viettdd aikaansa yksin

=~ W N

Muuta mainittavaa potilaan vetaytymisesta:

26. Omaisen/liheisen kokema rasitus potilaan tavasta osallistua sosiaaliseen kanssa-
kdymiseen

1 tyytyvdinen
2 mukautunut
3 tyytymaéton

Lyhyt kuvaus niistd seikoista, jotka saavat aikaan tyytyvdisyyden/tyytymattomyyden:

27. Kiinnostuneisuus ja tapahtumien seuranta

1 potilas on kiinnostunut ympariston tapahtumista, hankkii tietoa (Iukee lehtié,
kuuntelee radiota, seuraa TV:td, keskustelee tapahtumista toisten kanssa)
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2 tavanomaista vdhemman kiinnostunut ympariston tapahtumista, ei hanki
kovin aktiivisesti tietoja; saattaa kuitenkin toisinaan innostua vahéksi aikaa
tiedon hankintaan

3 eiole kiinnostunut ympériston tapahtumista, seuraa harvoin tiedotusvalinei-
ta

4  tdysin kiinnostumaton yleisistd tapahtumista

Muuta mainittavaa potilaan kiinnostuneisuudesta:

28. Omaisen/ldheisen kokema rasitus potilaan kiinnostuksesta ympériston tapahtumiin

1 tyytyvdinen
2 mukautunut
3 tyytymiton

Lyhyt kuvaus niistd seikoista, jotka saavat aikaan tyytyvaisyyden/tyytymattomyyden:

29. Aloitekyky ja aktiivisuus

puuhailee pdivisin, ei tarvitse kehotuksia paivittdisille toimilleen

hieman passiivinen, viettdd 2-4 tuntia hereilld oloajasta tekemattd mitdan
oma-aloitteisuutta puuttuu, viettda 4-8 tuntia pdivastd tekemattd mitdan, tar-
vitsee tukea sdilyttddkseen toimintatarmonsa.

kokonaan aloitekyvyton, viettdd kaiket paivat tekemittd mitdan, tarvitsee tu-
kea ja kehotuksia perustoimintojenkin suorittamiseksi

Muuta mainittavaa potilaan aktiivisuudesta:

B Wk

30. Omaisen/ldheisen kokema rasitus potilaan
aloitekyvysti ja toimintavireesta

1 tyytyvdinen
2  mukautunut
3 tyytymiton

Lyhyt kuvaus niistd seikoista, jotka saavat aikaan tyytyvéisyyden/tyytyméttomyyden:

31. Hatatilanteista selviytyminen (kuinka potilas on selviytynyt tai olisi mahdollisesti sel-
viytynyt odottamattomista hatatilanteista viimeisimméan vuoden aikana)

selviytyminen vahintdan tyydyttavaa

selviytyminen joskus kyseenalaista, vaihtelevaa
selviytyminen hyvin kyseenalaista, epatyydyttavaa
potilas ei selviytynyt tai ei olisi selviytynyt hététilanteesta

ISV O

Muuta mainittavaa potilaan selviytymisesta hititilanteessa:
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32. Omaisen/ldheisen kokema rasitus potilaan kyvystd selviytya hatdtilanteista
1 tyytyvdinen
2 mukautunut
3  tyytymiton

Lyhyt kuvaus niisté seikoista, jotka saavat aikaan tyytyvdisyyden/tyytymattomyyden:

33. Itsetuhokédyttaytyminen

potilas ei ole puhunut eiké tehnyt yrityksid itsemurhan suuntaan

on puhunut itsemurhasta viimeisimmé&n kuukauden aikana, mutta ei ole yrit-
tanyt

on guhunut usein ja tehnyt yrityksid itsemurhan suuntaan viimeisimman
kuukauden aikana

potilas on tehnyt ainakin yhden vakavan itsemurhayrityksen viimeisen kuu-
kauden aikana

BOw R

Muuta mainittavaa potilaan itsetuhokéyttdytymisesta:

34. Omaisen/ldheisen kokema rasitus potilaan itsetuhokayttaytymisestd
1 tyytyvdinen
2 mukautunut
3  tyytymiton

Lyhyt kuvaus niistd seikoista, jotka saavat aikaan tyytyvdisyyden/tyytymattomyyden:

35. Omaiselta /ldheiseltd vaadittava huolenpito tai huomio (valvonta vuorokauden eri
aikoina, yksin jattiminen, loma-ajat)

1  merkittdvdd huolenpitoa ei tarvita
2 huolenpitoa tarvitaan toisinaan

3 huolenpitoa tarvitaan usein

4  jatkuvaa huolenpitoa tarvitaan

Muuta mainittavaa huolenpidosta:

36. Omaisen/ldheisen kokema rasitus yleistd huolenpidosta
1 tyytyvdinen
2 mukautunut
3  tyytymiton

Lyhyt kuvaus niisté seikoista, jotka saavat aikaan tyytyvaisyyden/tyytymattomyyden:
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37. Miki on ollut omaiselle rasittavinta potilaan toiminnan kautta tarkasteltuna?

kodinhoito

itsestd huolehtiminen

ladkkeistd ja hoidosta huolehtiminen
rahan kdyttaminen

lasten hoitaminen

tyonteko

parisuhde

muut ldheiset ihmissuhteet

sosiaaliset suhteet 14hipiirin ulkopuolella
10 potilaan kéyttaytyminen julkisilla paikoilla
11 sosiaalinen vetdytyneisyys

12 kiinnostuneisuus, tapahtumien seuranta
13 aloitekyky ja aktiivisuus

14 hatatilanteista selviytyminen

15 itsetuhokéyttaytyminen

16 yleinen huolenpito

OO UTH W=

Muuta mainittavaa rasittavuudesta:
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LIITE7

GAS-asteikko eli Global Assessment Scale (Endicott, Spizer, Fleiss & Cohen 1976)
on psykiatrisessa sairauskertomuksessa kéytetty potilaan psyykkisen tilan yh-
deksdn luokkainen mittari, jossa 01 on huonoin ja 100 paras psyykkinen tila ja
toimintakyky. Tutkija arvioi talld mittarilla potilaan toiminnan tason perushaas-
tattelun yhteydessd sekd seurantahaastattelun yhteydessd. (Robert L. Spitzer,
MD, Miriam Gibbon, MSW, Jean Endicott, PhD)

100 - 91 Ei oireita, hyvéa toimintakyky monilla eldmén alueilla, eliman on-
gelmat eivét koskaan nédytd saavan

yliotetta, toiset turvautuvat tutkittavaan hdnen lamponsd ja vahvuutensa
takia.

90 - 81 Ohimenevid oireita voi esiintyd, mutta toiminta on hyvad kaikilla
eldmén alueilla, mielenkiinto ja osallistuminen on laaja-alaista, tutkittava me-
nestyy sosiaalisesti, on yleisesti tyytyvdinen eldmédn, hénelld esiintyy arkipdi-
vdn huolia, mutta vain joskus ne tuntuvat hallitsemattomilta.

80 - 71 Vihadisid oireita voi esiintyd, mutta toimintakyky on enintdén lie-
vasti huonontunut, arkipdivan huolia ja ongelmia esiintyy vaihtelevasti ja jos-
kus ne ovat hallitsemattomia.

70 - 61 Esiintyy joitakin lievid oireita (esim. masentuneisuutta ja lievaa
unettomuutta) TAI joitain vaikeuksia useilla eldmén alueilla, mutta toimintaky-
ky on yleisesti ottaen hyva eivitkd useimmat kouluttamattomat henkil6t pitédisi
tutkittavaa "sairaana".

60 - 51 Kohtalaisia oireita TAI yleisesti joitakin vaikeuksia (esim. vdhdn
ystdvid, tunnekoyhyyttd, masentuneisuutta, sairaalloista epardintid, ylipirtedd
mielialaa ja pakonomaista puhumisen tarvetta, kohtalaisen vakavaa antisosiaa-
lista kayttaytymistd).

50 - 41 Vakavia oireita tai toiminnan tason huonontumista, jonka useim-
mat kliinikot arvioisivat tarvitsevan hoitoa tai huomiota (esim. itsemurha-
ajatukset tai eleet, vakavat pakkotoiminnot, usein esiintyvat ahdistuneisuus-
kohtaukset,vakava antisosiaalinen kéytos, pakonomainen juopottelu).

40 - 31 Huomattavaa toiminnan tason huonontumista useilla eldméan alu-
eilla, kuten tyoeldmaéssd, perhesuhteissa, arvostelukyvyssd, ajattelussa tai mieli-
alassa (esim. masentunut nainen vilttelee ystdvid, lyo laimin perheensd, ei pys-
ty kotitoihin) TAI jonkinasteista todellisuuden tajun tai kommunikaation huo-
nontumista (esim. puhe ajoittain epamdardistd, epdjohdonmukaista tai epdoleel-
lista) TAI tutkittavalla on yksi vakava itsemurhayritys.

30 - 21 Toimintakyvyton ldahes kaikilla elaméan alueilla (esim. pysyttelee
vuoteessa koko pdivan) TAI kdyttdytymiseen vaikuttavat huomattavasti joko
harhaluulot tai harha-aistimukset TAI kommunikointi on vaikeasti huonontu-
nutta (esim. joskus asiaankuulumatonta tai tutkittava ei vastaa puhutteluun) tai
arvostelukyky pettdd (esim. kdyttiaytyy karkean sopimattomasti).

20 - 11 Tarvitsee valvontaa, jotta ei vahingoittaisi itseddn tai muita tai huo-
lehtiakseen vahimmastakaan henkilokohtaisesta
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hygieniastaan (esim. toistuvia itsemurhayrityksid, usein vakivaltainen,
maanista kiihtyneisyyttd, tuhrii ulosteella) TAI kommunikaation vaikeaa huo-
nontumista (esim. usein hajanainen tai puhumaton).

10 - 01 Tarvitsee jatkuvaa valvontaa useita pdivid, jotta ei vahingoittaisi it-
seddn tai muita tai ei yritd huolehtia vahdisestdkdan henkilokohtaisesta hy-
gieniastaan.
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HOITOMUODON JA -VASTUUN MUKAISTEN RYHMIEN TAUSTAMUUT-

TUJIEN JAKAUMAT

Taustamuuttujat, Yhteensa Hoitomuoto Hoitovastuu
alkumittaus (n=98) Yksilo- Perhe- Yksi- TKTR

hoito hoito tyontekija (n=52)

(n=64) (n=34) (n=46)

n (%) n (%) n (%) p-arvo* n (%) n (%) p-arvo*

Sukupuoli 0,141 0,267
Nainen 56 (57,1) 40 16 (47,1) 29 (63,0) 27 (51,9)
Mies 42 (42,9) (62,5) 18 (52,9) 17 (370) 25 (48,1)

24 (37,5)
1% 0,317 0,891
alle 25 17 (17,3) 13 (20,3) 4 (11,8) 8 (17,4) 9(17,3)
25-64 78 (79,6) 50 (78,1) 28 (82,4) 37 (80,4) 41 (78,8)
65 tai enemmin 331 1(1,6) 2(59) 1(22) 2(3,8)
Siviilisddty 0,188 0,716
Naimaton 34 (34,7) 24 (37,5) 10 (29,4) 14 (30,4) 20 (38,5)
Avo-/avioliitto 33 (33,7) 17 (26,6) 16 (47,1) 17 (37,0) 16 (30,8)
Asumuserossa/Eronnut 31 (31,6) 23 (35,9) 8(23,5) 15 (32,6) 16 (30,8)
/Leski
Ammatillinen koulutus 0,127 0,800
Ei koulutusta 31 (31,6) 24 (37,5) 7 (20,6) 15 (32,6) 16 (30,8)
Ammattikursseja/alempi 50 (51,0) 28 (43,8) 22 (64,7) 22 (47,8) 28 (53,8)
keskiasteen ammattitutkin-
to
Ylempi keskiasteen ammat- 17 (17,3) 12 (18,8) 5(14,7) 9 (19,6) 8 (15,4)
titutk./korkeakoulututk.
Piidiagnoosi 0,256 0,027
Psykoottinen hirio 30 (30,6) 3(35,9) 7 (20,6) 9(19,6) 21 (40,4)
(F20-29)
Mielialahiirio (F30-39) 62 (73,5) 37 (57,8) 25 (73,5) 34 (73,9) 28 (53,8)
Paihdehaiirio (F10-19) 2(2,0) 2(3,1) 0 2 (4,3) 0
Muu psykiatrinen hairio 441 2(3,1) 2(59) 1(22) 3(58)
Sivudiagnoosi,
péihdehairio (F10-19) 0,003 0,005
Ei 65 (66,3 49 (76,6) 16 (47,1) 37 (80,4) 28 (53,8)
Kylla 33 (33,7 15 (23,4) 18 (52,9) 9 (19,6) 24 (46,2)
Sivudiagnoosi, persoonal- 0,048 0,408
lisuushéirio (F60-69)
Ei 82 (83,7) 57 (89,1) 25 (73,5) 40 (87,0) 42 (80,8)
Kylla 16 (16,3) 7(10,9) 9 (26,5) 6 (13,0 10 (19,2)
Sivudiagnoosi, muu psyki-
atrinen hairio kuin paihde- 0,928 0,875
tai persoonallisuushairio
Ei 89 (90,8) 58 (90,6) 31(91,2) 42 (91,3) 47 (90,4)
Kylla 9(9,2) 6(94) 3(8,8) 4(8,7) 5(9,6)
Sivudiagnoosi, Z-koodi 0,390 0,393
Ei 66 (67,3) 45 (70,3) 21 (61,8) 29 (63,0) 37 (71,2)
Kylla 32(32,7) 19 (29,7) 13 (38,2) 17 (37,0) 15 (28,8)
Somaattinen sairaus 0,178 0,614
Ei 58 (59,2) 41 (64,1) 17 (50,0) 26 (56,5) 32 (61,5)
Kylla 40 (40,8) 23 (35,9) 17 (50,0) 20 (43,5) 20 (38,5)
Psyykeliaikkeen kaytto 0,462 0,053
Ei lddkettd
Antipsykootti 10 (10,2) 6(94) 4(1,8) 5(10,9) 5(9,6)
Masennuslaa- 40 (40,8) 29 (45,3) 11 (324) 13 (28,3) 27 (51,9)
ke/anksiolyytti/ mielialan 48 (49,0) 29 (45,3) 19 (55,9) 28 (60,9) 20 (38,5)
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Taustamuuttujat, Yhteensi Hoitomuoto Hoitovastuu
alkumittaus (n=98) Yksilo- Perhe- Yksi- TKTR
hoito hoito tyontekija (n=52)
(n=64) (n=34) (n=46)
n (%) n (%) n (%) p-arvo* n (%) n (%) p-arvo*
tasaaja
Lidkkeiden kiytto 0,846 0,813
Ei ladkettd 10 (10,2) 6(9,4) 4 (11,8) 5(10,9) 5(9,6)
Alle puoli vuotta 21 (21,4) 13 (20,3) 8(23,5) 11 (23,9) 10 (19,2)
Yli puoli vuotta 67 (68,4) 45 (70,3) 22 (64,7) 30 (65,2) 37 (71,2)
Eri lddkkeiden midrd (sis. 0,682 0,747
somaattiset ladkkeet)
Ei yhtadn
Vain yksi 8(8,2) 5(7,8) 3(8,8) 4(8,7) 4(7,7)
Monildakitys 52 (53,1) 36 (56,3) 16 (47,1) 26 (56,5) 26 (50,0)
38 (38,8) 23 (35,9) 15 (44,1) 16 (34,8) 22 (42,3)
Psykiatristen hoitojakso- 0,001
jen lukumiira 0,840
Ei yhtdan 33 (33,7) 22 (34,4) 11 (324) 23 (50,0) 10 (19,2)
Vihintdan yksi 65 (66,3) 42 (65,6) 3 (67,6) 23 (50,0) 42 (80,8)
Hoidossa mukana eri 0,636 0,001
henkiloitd, Ikm
1-2 18 (18,4) 14 (21,9) 4(11,8) 16 (34,8) 2(3,8)
34 27 (27,6) 16 (25,0) 11 (32,4) 10 (21,7) 17 (32,7)
5-6 28 (28,6) 18 (28,1) 10 (29,4) 12 (26,1) 16 (30,8)
7 tai enemmén 25 (25,5) 16 (25,0) 9 (26,5) 8 (17,4) 17 (32,7)

* Pearsonin x2-testi tai Fisherin tarkka testi.
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Laaja perhe- ja verkostokeskeinen

alkuselvittely tehty
Potilaan arvio (N 87) Kylld (n=12) Ei (n=75) Ryhmien
vilinen
ero
n (%) n (%) p-arvo*

Sukupuoli 0,054

Nainen 4 (33,3) 49 (65,3)

Mies 8 (66,7) 26 (34,7)
Ika 0,509

alle25v 2(16,7) 14 (18,7)

25-64 9 (75,0) 59 (78,7)

65 v tai enemmaén 1(83) 2(27)
Siviilisdaty 1,000
Naimaton 4 (33,3) 28 (37,3)
Avo-/avioliitto 4 (33,3) 25 (33,3)
Asumuserossa/Eronnut/Leski 4(33,3) 22 (29,3)
Ammatillinen koulutus 1,000
Ei koulutusta 3 (25,0) 22 (29,5)
Ammattikursseja/alempi keskiasteen ammattitutkinto 7 (58,3) 41 (54,7)
Ylempi keskiasteen ammattitutk./korkeakoulututk. 2 (16,7) 12 (16,0)
Padddiagnoosi 0,561
Psykoottinen hirio (F20-29) 6 (50,0) 23 (30,7)
Mielialahéiris (F30-39) 6 (50,0) 48 (64,0)
Péihdehairio (F10-19) 0 1(1,3)
Muu psykiatrinen hiirio 0 3 (4,0
Sivudiagnoosi, paihdehiirié (F10-19) 0,155
Ei 6 (50,0) 53 (70,7)
Kylla 6 (50,0) 22 (29,3)
Sivudiagnoosi, persoonallisuushiirio (F60-69) 0,080
Ei 8 (66,7) 65 (86,7)
Kylla 4 (33,3) 10 (13,3)
Sivudiagnoosi, muu psykiatrinen hiiri6é kuin pdihde-
tai persoonallisuushiirio 0,911
Ei 11 (91,7) 68 (90,7)
Kylla 1(8,3) 7(9,3)
Sivudiagnoosi, Z-koodi 0,140
Ei 10 (83,3) 46 (61,3)
Kylla 2(16,7) 29 (38,7)
Somaattinen sairaus 0,698
Ei 6 (50,0) 42 (56,0)
Kylla 6 (50,0) 33 (44,0
Psyykeldikkeen kiytto 0,251
Ei ladkettd 2(16,7) 6 (8,0)
Antipsykootti 6 (50,0) 29 (38,7)
Masennuslididke/anksiolyytti/ mielialan tasaaja 4(33,3) 40 (53,3)
Lidkkeiden kaytto 0,314
Ei ladkettd 2(16,7) 6 (8,0)
Alle puoli vuotta 3 (25,0) 12 (16,0)
Yli puoli vuotta 7 (58,3) 57 (76,0)
Eri lidkkeiden mairi (sis. somaattiset lidkkeet) 0,099
Ei yhtdan 2(16,7) 5(6,7)
Vain yksi 3(25.0) 41 (54,7)
Monilaakitys 7 (58,3) 29 (38,7)
Psykiatristen hoitojaksojen lukumaira 0,004
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Laaja perhe- ja verkostokeskeinen

alkuselvittely tehty
Potilaan arvio (N 87) Kyllid (n=12) Ei (n=75) Ryhmien
vilinen
ero
n (%) n (%) p-arvo*
Ei yhtdan 0 32 (42,7)
Véhintddn yksi 12 (100) 43 (57,3)
Hoidossa mukana eri henkil6itd, lkm 0,013
1-2 0 18 (24,0
3-4 1(8,3) 22 (29,3)
5-6 7 tai enemman 4 (33,3) 19 (25,3)
7 (58,3) 16 (21,3)

* Pearsonin x2-testi tai Fisherin tarkka testi.
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LAAJA PERHE- JA VERKOSTOKESKEINEN ALKUSELVITTELY: POTILAI-
DEN TOIMINTAKYVYN MUUTOKSET ALKU- JA SEURANTAMITTAUK-

SESSA

Terveydentila ja elintavat

Laaja perhe- ja verkostokeskeinen alkuselvittely tehty

Hoidon alku (n=98)

Tilanne 6 kk mydhemmin

(n=87)
Potilaan arvio Kylla Ei - Kylla Ei -
(n=16) (n=82) arvo* (n=12)  (n=75) arvo*
n (%) n (%) n (%) n (%)
Tyytyvdisyys omaan ter- 0,349 1,000
veydentilaan
Tyytyvédinen 1(6,3) 4 (4,9) 0 5(6,7)
Melko tyytyvdinen 2(12,5) 3(3,7) 5(417) 29 (387)
Melko tyytymaton 4(25,0) 29 (354) 2 (16,7) 15(20,0)
Tyytymaéton 9(56,3) 46 (56,1) 5(417) 26 (34,7)
Myonteiset muutokset 0,033 0,473
terveydentilassa
Ei muutosta 13 (81,3) 35 (32,7) 7(58,3) 30 (40,0)
Muutos yli %2 vuotta sitten 1 (6,3 %) 7 (8,5) 0 4(5,3)
Muutos Y2 vuoden sisdlla 1 (6,3) 12 (14,6) 4(33.3) 37(49,3)
Muutos kuukauden sisdlla 1 (6,3) 28 (34,1) 1(8,3) 4 (5,3)
Alkoholin kdyttiminen 0,060 0,046
Ei ongelmia 5(31,3) 45(54,9) 4(33,3) 49 (65,3)
IImeisesti ongelmia 0 6 (7,3) 1(8,3) 8 (10,7)
Selvésti ongelmia 11 (68,8) 31 (37,8) 7(58,3) 18(24,0)
Ladkkeiden kdyttiminen 0,176 0,070
Ei ongelmia 5(31,3) 46 (56,1) 5(41,7) 55(73,3)
IImeisesti ongelmia 3(18,8) 8(9,8) 183 4053
Selvisti ongelmia 8 (50,0) 28(34,1) 6(50,0) 16 (21,3)
Huumeiden kdyttiminen 0,266 1,000
Ei ongelmia 13 (81,3) 76 (92,7) 12 (100) 72 (96,0)
IImeisesti ongelmia 0 1(1,2) 0 1(1,3)
Selvésti ongelmia 3(18,8) 5(61) 0 2(2,7)
Itsetuhon uhka 0,225 0,103
En ole ajatellut enka yritta- 4 (25,0) 32 (39,0) 6 (50,0) 37 (49,3)
nyt itsemurhaa
Olen ajatellut 5(31,3) 34 (41,5) 3(250) 32427
itsemurhaa viime
kuukauden aikana
Olen ajatellut ja 0 1(1,2) 183) 34,0
tehnyt joitakin yrityksia
Olen tehnyt yhden vaka- 6 (37,5) 13 (15,9) 183) 34,0
van itsemurhayrityksen
1-6 kk aikana 1(6,3) 2(24) 183 0
Vakava  itsemurhayritys
aikaisemmin

* Pearsonin x2-testi tai Fisherin tarkka testi.
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LIITE 11

LAAJA PERHE- JA VERKOSTOKESKEINEN ALKUSELVITTELY: POTILAI-
DEN TOIMINTAKYVYN MUUTOKSET SEURANTAMITTAUKSESSA

Muutos potilaan terveydentilassa ja elin- Laaja perhe- ja verkostokes-
tavoissa keinen

alkuselvittely tehty

Potilaan arvio (n 87) Kylla Ei (n=75) Ryhmien
(n=12) vilinen ero
n (%) n (%) p-arvo*

Muutos tyytyviisyydessi omaan tervey- 0,109
den tilaan
Aina tyytymaton 7 (58,3) 41 (54,7)
Aina tyytyvédinen 3(250) 6(8,0)
Tyytyméton -> tyytyvédinen 2(16,7)  28(37,3)
Tyytyvidinen -> tyytyméton 0 0
Myonteiset muutokset terveydentilassa 0,477
seurantamittauksen mukaan
Ei muutosta 7(58,3) 30 (40,0
Muutos yli V2 v sitten 0 4(5,3)
Muutos Y2 v sisilléd (seuranta-aikana) 5(41,7) 41 (54,7)
Muutos alkoholin kayttimisessd 0,135
Ei ongelmia, ei muutosta 4 (33,3) 41(54,7)
IImeisesti/selvasti ongelmia, ei muutosta 8 (667) 24 (32,0)
Ei ongelmia -> Ilmeisesti/selvdsti ongel- 0 22,7
mia
IImeisesti/selvésti ongelmia -> Ei ongel- 0 8 (10,7)
mia
Muutos lddkkeiden kayttimisessd 0,082
Ei ongelmia, ei muutosta 4 (33,3) 44 (58,7)
IImeisesti/selvasti ongelmia, ei muutosta 7 (58,3) 20 (26,7)
Ei ongelmia -> Ilmeisesti/selvisti ongel- 0 0
mia
Ilmeisesti/selvdsti ongelmia -> Ei ongel- 1 (8,3) 11 (14,7)
mia
Muutos huumeiden kiyttimisessd 0,601
Ei ongelmia, ei muutosta 11 (33,3) 70(93,3)
IImeisesti/selvésti ongelmia, ei muutosta 0 3 (4,0)
Ei ongelmia -> Ilmeisesti/selvisti ongel- 0 0
mia
IImeisesti/selvasti ongelmia -> Ei ongel- 1 (8,3) 2(2,7)
mia
Itsetuhon uhka seurantamittauksessa 0,175
Ei ajatuksia, ei yrityksia 6(50,0) 37 (49,3)
Vain ajatuksia 3(250) 32(427)
Yrityksid 3(250) 6(8,0)

* Pearsonin y2-testi tai Fisherin tarkka testi.
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LIITE 12
LAAJA PERHE- JA VERKOSTOKESKEINEN ALKUSELVITTELY: POTILAI-

DEN ELAMANHALLINNAN MUUTOKSET ALKU- JA SEURANTAMITTA-
UKSESSA

Eldménhallinta Laaja perhe- ja verkostokeskeinen alkuselvittely tehty
Hoidon alku (n=98) Tilanne 6 kk mydhemmin
(n=87)
Potilaan arvio Kylla Ei p- Kylla Ei p-arvo*
(n=16) (n=82) arvo* (n=12)  (n=75)
n (%) n (%) n (%) n (%)
Tyytyviisyys tyo- tai 0,394 0,924
opiskelutilanteeseen 4 (250) 16 (19,5) 3(25,0) 21(28,0)
Tyytyvidinen 1(6,3) 4 (4)9) 3(250) 19(253)
Melko tyytyvdinen 2(12,5) 26 (31,7) 1(83) 23(30,7)
Melko tyytymaiton 89 (56,3) 36 (43,9) 5(41,7) 23(30,7)
Tyytymaton
Tyytyvdisyys asumiseen 0,562 0,555
Tyytyvdinen 8 (50,0) 53 (64,6) 7 (58,3) 51 (68,0)
Melko tyytyvédinen 2(12,5) 9(11,0) 2 (16,7) 10 (13,3)
Melko tyytyméton 3(18,8) 8(9,8) 1(10,0) 9 (12,0)
Tyytyméton 3(18,8) 12 (14,6) 2(16,7) 5(6,7)
Tyytyvdisyys  toimeentu- 0,699 1,000
loon 6375 29(354) 4(33,3) 25(33,3)
Tyytyvédinen 2(125) 7(85) 0 4(53)
Melko tyytyviinen 1(6,3) 15 (18,3) 2(16,7) 12 (16,0)
Melko tyytymiton 7(43,8) 31(37,8) 6(50,0) 34 (45,3)
Tyytymaton
Tyytyviisyys kasvuperheen 0,250 0,235
tilaan 8 (50,0) 25(30,5) 7(58,3) 23(30,7)
Tyytyvidinen 1(6,3) 10 (12,2) 0 7 (9,3)
Melko tyytyviinen 6(37,5) 26(31,7) 4(33,3) 25(33,3)
Melko tyytymiton 1(6,3) 21 (25,6) 1(83) 20(26,7)
Tyytymaton
Tyytyvidisyys ihmissuhtei- 0,747 0,956
siin 11 (68,8) 48 (58,5) 7(58,3) 45 (60,0)
Tyytyvidinen 4 (250) 17(30,7) 2 (16,7) 15 (20,0)
Melko tyytyvdinen 0 5(6,1) 183) 6(80)
Melko tyytymiton 1(6,3) 12 (14,6) 2(16,7) 9 (12,0)
Tyytymaton
Tyytyvidisyys perheeseen 0,530 0,600
Tyytyvédinen 4 (250) 26(31,7) 4(33,3) 23(30,7)
Melko tyytyvéinen 4 (25,0) 12 (14,6) 1(83) 19(2573)
Melko tyytyméton 3(18,8) 25(30,5) 4(33,3) 20(26,7)
Tyytyméton 5(31,3) 19(23,2) 3(250) 13(17,3)

* Pearsonin x2-testi tai Fisherin tarkka testi.
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LIITE 13

LAAJA PERHE- JA VERKOSTOKESKEINEN ALKUSELVITTELY: POTILAI-
DEN ELAMANHALLINNAN MUUTOKSET SEURANTAMITTAUKSESSA

Potilaan eliménhallinta Laaja perhe- ja verkostokeskeinen
alkuselvittely tehty

Potilaan arvio Kylla Ei Ryhmien
(n=12) (n=75) vilinen ero
n (%) n (%) p-arvo

Muutos tyytyvaisyydessd 0,905

tyo-/opiskelutilanteeseen

Aina tyytymiton 6 (50,0) 32 (42,7)

Aina tyytyvdinen 3 (25,0) 16 (21,3)

Tyytymiton -> tyytyvainen 3 (25,0) 24 (32,0

Tyytyvdinen -> tyytyméaton 0 3 (4,0)

Muutos tyytyviisyydessd asumi- 0,685

seen

Aina tyytymaton 2 (16,7) 9 (12,0)

Aina tyytyvdinen 7 (58,3) 53 (70,7)

Tyytyméton -> tyytyvdinen 2 (16,7) 8 (10,7)

Tyytyvdinen -> tyytymé&ton 1(8,3) 5(6,7)

Muutos tyytyvidisyydessd toimeen- 0,864

tuloon

Aina tyytymaton 6 (50,0) 38 (50,7)

Aina tyytyvéinen 4 (33,3) 27 (36,0)

Tyytyméton -> tyytyvédinen 0 2(2,7)

Tyytyvédinen -> tyytyméton 2 (16,7) 8 (10,7)

Muutos tyytyviisyydessid kasvuper- 0,233

heen tilaan

Aina tyytymaton 5(41,7) 45(60,0)

Aina tyytyviinen 7 (58.,3) 30(40,0)

Tyytymiton -> tyytyvdinen 0 0

Tyytyviinen -> tyytymaton 0 0

Muutos tyytyvidisyydessd perhee- 0,352

seen

Aina tyytymaton 5 (41,7) 28 (37,3)

Aina tyytyvdinen 5 (41,7) 31 (41,3)

Tyytymiton -> tyytyvdinen 0 11 (14,7)

Tyytyvidinen -> tyytyméton 2 (16,7) 5(6,7)

* Pearsonin y2-testi tai Fisherin tarkkatesti.
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LIITE 14
LAAJA PERHE- JA VERKOSTOKESKEINEN ALKUSELVITTELY: LAHEISEN

ARVIO POTILAAN ELAMANHALLINNAN MUUTOKSESTA SEURANTA-
MITTAUKSESSA

Muutos ldheisen arvio potilaan Laaja perhe- ja verkostokeskeinen
toimintakyvyn muutoksesta alkuselvittely tehty (N 81)
Kylld Ei (n=69) Ryhmien
(n=12) vilinen ero
n (%) n (%) p-arvo*
... kodinhoidosta 0,646
Ei muutosta 8 (66,6) 45 (65,2)
Positiivinen muutos 2 (16,7) 18 (26,1)
Negatiivinen 2 (16,7) 6 (8,7)
... potilaan kyvystd huolehtia itsestdin 0,911
Ei muutosta 8 (66,6) 42 (60,9)
Positiivinen muutos 2 (15,4) 15 (21,7)
Negatiivinen 2 (154) 12 (17,4)
... potilaan kyvystd huolehtia laikkeis- 0,579
tddn ja hoidostaan
Ei muutosta 9 (75,0) 58 (84,1)
Positiivinen muutos 2 (16,7) 7 (10,1)
Negatiivinen 1(8,3) 4 (5,8)
... potilaan pdihteiden kaytosta 0,652
Ei muutosta 12 (100,0) 63 (91,3)
Positiivinen muutos 0 5(7,3)
Negatiivinen 0 1(1,4)
... raha-asioiden hoitamisesta 1,000
Ei muutosta 11 (91,7) 61 (88,4)
Positiivinen muutos 1(8,3) 5(7,2)
Negatiivinen 0 3(4,3)
.. vastuusta, joka jdd itselle lasten hoi- 0,356
tamisesta 10 (83.4) 62 (89.9)
Ei muutosta 1(8.3) 1(1.4)
Positiivinen muutos 1(8.3) 6(8.7)
Negatiivinen
... potilaan tyonteosta 0,879
Ei muutosta 7 (58,3) 44 (63,8)
Positiivinen muutos 5(41,7) 21 (30,4)
Negatiivinen 0 4 (5,8)
... parisuhteesta 0,440
Ei muutosta 10 (83.4) 54 (78.3)
Positiivinen muutos 1(8.3) 13 (18.8)
Negatiivinen 1(8.3) 2(2.9)
... potilaan muista ihmissuhteista 1,000
Ei muutosta 9 (75,0) 55(79,7)
Positiivinen muutos 2 (16,7) 9 (13,0)
Negatiivinen 1(8,3) 5(7,3)
... potilaan suhteista perheen ulkopuo- 0,077
lella (sosiaaliset suhteet)
Ei muutosta 7 (58,3) 56 (81,2)
Positiivinen muutos 3 (25,0 4 (5,8)
Negatiivinen 2 (16,7) 9 (13,0)
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.. potilaan kidyttiytymisestd julkisilla 0,227
paikoilla 10 (83,3) 63 (91,3)

Ei muutosta 0 4 (5,8)
Positiivinen muutos 2 (16,7) 2(2,9)
Negatiivinen

... potilaan tavasta osallistua sosiaaliseen 0,902
kanssakdymiseen

Ei muutosta 9 (75,0) 46 (66,7)
Positiivinen muutos 2 (16,7) 13 (18,8)
Negatiivinen 1(8,3) 10 (14,5)

... potilaan kiinnostuksesta ympiriston 0,055
tapahtumiin 9 (75,0) 64 (92,7)
Ei muutosta 2 (16,7) 5(7,3)
Positiivinen muutos 1(8,3)
Negatiivinen

... potilaan aloitekyvystd ja aktiivisuu- 0,318
desta 9 (75,0) 37 (53,6)

Ei muutosta 2 (16,7) 25 (36,2)
Positiivinen muutos 1(8,3) 7(10,2)
Negatiivinen

... potilaan kyvystid selviytyd hatitilan- 0,203
teista 10 (83.4) 64 (92.7)

Ei muutosta 1(8.3) 5(7.3)
Positiivinen muutos 1(8.3) 0
Negatiivinen

... potilaan itsetuhokayttiytymisestd 1,000
Ei muutosta 9 (75,0) 50 (72,5)
Positiivinen muutos 3 (25,0) 15 (21,7)
Negatiivinen 0 4 (5,8)

... yleisestd huolenpidosta 0,293
Ei muutosta 10 (83,4) 52 (75,4)
Positiivinen muutos 1(8,3) 15 (21,7)
Negatiivinen 1(8,3) 2(29)

*Pearsonin y2-testi tai Fisherin tarkka testi.



217
LIITE 15
LAAJA PERHE- JA VERKOSTOKESKEINEN ALKUSELVITTELY: LAHEISTEN

KOKEMAN KUORMITUKSEN MUUTOS ALKU- JA SEURANTAMITTAUK-
SESSA

Léheisen kokema kuormitus Laaja perhe- ja verkostokeskeinen alkuselvittely tehty
Hoidon alku (n=85) Tilanne 6 kk myodhemmin
(n=81)
Kylla Ei p- Kylla Ei p-arvo*
(n=13) (n=72) arvo®*  (n=12) (n=69)
n (%) n (%) n(%) n(%)
... kodinhoidosta 0,796 0,145
Tyytyvédinen 5(2,0) 30 (41,7) 4 (33,8) 35(50,7)
Mukautunut/sopeutunut 2(154) 16 (22,2) 3(25,0) 19(27,5)
Tyytyméton 6(46,2) 26 (36,1) 5(42,7) 15 (20,8)
... potilaan kyvysti huolehtia 0,644 0,561
itsestddn
Tyytyvdinen 6 (46,2) 27(37,5) 4(33,3) 25(36,2)
Mukautunut/sopeutunut 4(30,8) 18 (25,0) 5(41,7) 21 (30,4)
Tyytyméton 3(231) 27(37)5) 3(25,0) 23(33,3)
... potilaan kyvysti huolehtia
ladkkeistddn ja hoidostaan 0,089 0,149
Tyytyvédinen 4(30,8) 38(52,8) 3 (25,0) 36 (59,4)
Mukautunut/sopeutunut 6 (46,2) 10(10,9) 3(25,0) 12 (17,6)
Tyytymiton 3(231) 24(33,3) 6(50,0) 21 (30,9)
... potilaan pidihteiden kiytos- 0,140 0,047
ta
Tyytyvidinen 4(30,8) 43 (59,7) 4 (33,3) 41 (58,8)
Mukautunut/sopeutunut 0 1(1,4) 0 6(8,7)
Tyytymiton 9(69,2) 28(38,9) 8 (66,7) 22 (31,9)
... raha-asioiden hoitamisesta 0,468 0,728
Tyytyvidinen 7(53,8) 38 (52,8) 7 (58,3) 39 (56,5)
Mukautunut/sopeutunut 0 0 (12,5) 0 8 (11,6)
Tyytymiton 6(46,2) 25(34,7) 5(41,7) 22(31,9)
.. vastuusta, joka jdd itselle
lasten hoitamisesta 0,720 0,608
Tyytyvidinen 6(46,2) 39 (54,2) 7 (53,3) 37 (53,6)
Mukautunut/sopeutunut 5(38,5) 20 (27,8) 3 (25,0) 15(21,8)
Tyytyméton 2(154) 13 (18,2) 2 (16,7) 17 (24,6)
... potilaan tyonteosta 0,403 0,052
Tyytyvidinen 3((231) 21(29.2) 2 (16,7) 33 (47,8)
Mukautunut/sopeutunut 1(7,7) 15 (20,8) 6 (50,0) 19 (27,5)
Tyytyméton 9(69,2) 36 (50,0) 4(33,3) 17 (24,6)
... parisuhteesta 0,372 0,017
Tyytyvédinen 2(15,4) 17 (23,6) 1(84) 30 (43,5)
Mukautunut/sopeutunut 7(53,8) 23(31,9) 7(58,3) 20 (29,0)
Tyytymiton 4(30,8) 32 (44,4) 4(33,3) 19(27,5)
... potilaan muista ihmissuh- 0,732 0,747
teista
Tyytyvédinen 3(231) 26(36,1) 4(33,3) 19 (27,5)
Mukautunut/sopeutunut 3(23,1) 15(208) 2(26,7) 24 (34,8)
Tyytymiton 7(53,8) 31 (43,1) 6 (50,0) 26 (37,7)
... potilaan suhteista perheen
ulkopuolella (sosiaaliset suh- 0,927 0,118
teet)
Tyytyvidinen 5(38,5) 32(444) 1(84) 18(26,1)

Mukautunut/sopeutunut 3(23,1) 14 (194) 7 (58,3) 22(31,9)
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Liheisen kokema kuormitus Laaja perhe- ja verkostokeskeinen alkuselvittely tehty
Hoidon alku (n=85) Tilanne 6 kk myohemmin
(n=81)
Kylla Ei p- Kylla Ei p-arvo*
(n=13) (n=72) arvo®*  (n=12) (n=69)
n (%) n (%) n(%) n(%)
Tyytymiton 5(38,5) 26 (36,1) 4(33,3) 29 (42,0
... potilaan kdyttiytymisestd
julkisilla paikoilla 0,293 0,071
Tyytyvidinen 7(53,8) 52(72,2) 5(41,7) 46 (66,7)
Mukautunut/sopeutunut 3(23,1) 8(111) 3 (25,0) 13(18,8)
Tyytyméton 3(23,1) 12(16,7) 4(33,3) 10 (14,5)
... potilaan kiinnostuksesta ym-
périston tapahtumiin 1,000 0,232
Tyytyvéinen 7(53,8) 40 (55,6) 5(41,7) 42(60.,9)
Mukautunut/sopeutunut 4(30,8) 21(29,2) 6(50,0) 22(31,9)
Tyytymitdn 2(154) 11(153) 1(84) 5(72)
potilaan aloitekyvystd ja
aktiivisuudesta 0,915 0,444
Tyytyvdinen 2(154) 13(182) 2 (16,6) 22 (31,9)
Mukautunut/sopeutunut 4(30,8) 17 (23,6) 5(41,7) 25 (36,2)
Tyytymiton 7(53,8) 42(58,3) 5(41,7) 22(31,9)
... potilaan kyvystd selviytyd
hititilanteista 0,004 <0,001
Tyytyvédinen 5(38,5) 55 (76,4) 3 (25,0) 56 (81,2)
Mukautunut/sopeutunut 7(53,8) 10 (13,9) 8 (66,6) 11 (15,9)
Tyytymiton 1(7,7) 7(9,7) 1(84) 2(29)
... potilaan itsetuhokayttayty- 0,622 0,607
misestd
Tyytyvidinen 4(30,8) 32 (444) 6 (50,0) 45 (65,2)
Mukautunut/sopeutunut 1(7,7) 6 (8,3) 184) 4058
Tyytyméton 8(61,5) 34 (47,2) 5(41,7) 20 (29,0)
... yleisestid huolenpidosta 0,896 0,131
Tyytyvidinen 0 5(6,9) 0 4 (5,8)
Mukautunut/sopeutunut 4(30,8) 24 (33,3) 4(33,3) 38(55,1)
Tyytyméton 9(69,2) 43(59,7) 8 (66,7) 27 (39,1)

*Pearsonin y2-testi tai Fisherin tarkka testi.
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LIITE 16

HOIDON INTEGRAATIO: POTILAIDEN TAUSTAMUUTTUJAT SEURAN-
TAMITTAUKSESSA

Hoidon integraation toteutuminen

Taustamuuttujat (N87) Kylld Ei Ryhmien vili-

(n=40) (n=47) nen ero
n (%) n (%) p-arvo*

Sukupuoli 0,297

Nainen 22 (55,0) 31 (66,0)

Mies 18 (45,0) 16 (34,0)

1% 0,374

alle25v 10 (25,0) 6 (12,8)

25-64 29 (72,5)  39(83,0)

65 v tai enemman 1(2,5) 2 (4,3)

Siviilisaaty 0,234

Naimaton 18 (45,0) 14 (29,8)

Avo-/avioliitto 10 (25,0) 19 (40,4)

Asumuserossa/Eronnut/ Leski 12 (30,0) 14 (29,8)

Ammatillinen koulutus 0,490

Ei koulutusta 14 (35,0) 11 (234)

Ammattikursseja/alempi 20 (50,0)  28(59,6)

keskiasteen ammattitutkinto

Ylempi keskiasteen 6 (15,0) 8 (17,0)

ammattitutk. /korkeakoulututk.

Paddiagnoosi 0,160

Psykoottinen hiirié (F20-29) 18 (45,0) 11 (23,4)

Mielialahiirio (F30-39) 21 (52,5) 33(70,2)

Péihdehdiris (F10-19) 0 121)

Muu psykiatrinen héiirio 1(2,5) 2 (4,3)

Sivudiagnoosi, pdihdehiirio (F10-19) 0,001

Ei 20 (50,0) 39 (83,0)

Kylla 20 (50,0)  8(17,0)

Sivudiagnoosi,persoonallisuushiirio 0,008

(F60-69)

Ei 29 (72,5) 44 (93,6)

Kylla 11 (27,5) 3(64)

Sivudiagnoosi, muu psykiatrinen 1,000

hiirié kuin paihde- tai persoonalli-

suushdirio 36 (90,0) 43 (91,5)

Ei 4 (10,0) 4(8,5)

Kylla

Sivudiagnoosi, Z-koodi 0,001

Ei 33 (82,5) 23(489)

Kylla 7 (17,5) 24 (51,1)

Somaattinen sairaus 0,404

Ei 24 (60,0) 24 (51,1)

Kylla 16 (40,0) 23 (48,9)

Psyykeldikkeen kiytto 0,253

Ei ladkettd 3(7,5) 5 (10,6)

Antipsykootti 20 (50,0)  15(31,9)

Masennuslédédke/anksiolyytti/ 17 (42,5) 27 (57,4)

mielialan tasaaja

Ladkkeiden kaytto 0,204

Ei ladketts 3(7,5) 5 (10,6)

Alle puoli vuotta 4 (10,0) 11 (23,4)

Yli puoli vuotta 33 (82,5) 31 (66,0)

Eri lidkkeiden maira 0,051

(sis. somaattiset lidkkeet)



220

Hoidon integraation toteutuminen

Taustamuuttujat (N87) Kylld Ei Ryhmien vili-

(n=40) (n=47) nen ero
n (%) n (%) p-arvo*

Ei yhtddn 3(7,5) 4 (8,5)

Vain yksi 15 (37,5) 29 (61,7)

Monilaakitys 22 (55,0) 14 (29,8)

Psykiatristen hoitojaksojen luku- <0,001

mairi

Ei yhtddn 2 (5,0) 30 (63,8)

Vahintédén yksi 38 (95,0) 17(36,2)

Hoidossa mukana eri henkiloits, <0,001

Ikm 0 18 (38,3)

1-2 4 (10,0) 19 (40,4)

3-4 17 (42,5) 6 (12,8)

5-6 19 (47,5) 4(8,5)

7 tai enemmin

* Pearsonin x2-testi tai Fisherin tarkka testi.
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LIITE 17

HOIDON INTEGRAATIO: POTILAIDEN TOIMINTAKYVYN MUUTOKSET
ALKU- JA SEURANTAMITTAUKSESSA

Terveydentila ja Hoidon integraation toteutuminen
elintavat
Hoidon alku (n=98) Tilanne 6 kk myshemmin
(n=87)
Potilaan arvio Kylla Ei p-arvo* Kylla Ei p-arvo*
(n=46) (n=52) (n=40) (n=47)
n (%) n (%) n (%) n (%)
Tyytyvidisyys omaan 0,980 0,486
terveydentilaan
Tyytyvidinen 2 (4,3) 3(5,8) 1(2,5) 4(8,5)
Melko tyytyviinen 2(4,3) 3(5,8) 14 (35,0) 20 (42,6)
Melko tyytymiton 15 (32,6) 18(34,6) 8 (20,0) 9(191)
Tyytymiton 27 (58,7) 28(53,8) 17 (42,5) 14 (29,8)
Alkoholin kdyttiminen <0,001 0,001
Ei ongelmia 13 (28,3) 37 (71,2) 17 (42,5) 36 (76,6)
IImeisesti ongelmia 5109 19 4 (10,0) 5(10,6)
Selvisti ongelmia 28 (60,9) 14 (26,9) 19 (47,5) 6 (12,8)
Lidkkeiden kayttami- <0,001 0,002
nen
Ei ongelmia 15 (32,6) 36 (69,2) 21(52,5) 39 (83,0)
IImeisesti ongelmia 5(10,9) 6 (11,5) 2 (5,0 3 (6,4)
Selvisti ongelmia 26 (56,5) 10 (19,2) 17 (42,5) 5(10,6)
Huumeiden kayttami- 0,014 0,093
nen
Ei ongelmia 38 (82,6) 51 (98,1) 37(92,5) 47 (100,0)
IImeisesti ongelmia 1(22) 0 1(2,5) 0
Selvisti ongelmia 7(152) 1(1,9) 2 (5,0) 0
Itsetuhon uhka <0,001 0,070
En ole ajatellut enkd 13 (28,3) 23 (44,2) 18 (45,0) 25 (53,2)
yrittanyt itsemurhaa
Olen ajatellut itsemur- 12 (26,1) 27 (51,9) 14 (35,0) 21 (44,7)
haa
viime kuukauden aika-
na
Olen ajatellut ja 1(22) 0 4 (10,0) 0
tehnyt joitakin yrityk-
sid
Olen tehnyt yhden 17 (37,0) 2(3,8) 3(7,5) 1(21)
vakavan itsemurha
yrityksen 1-6 kk aikana
Vakava itsemurhayri- 3 (6,5) 0 1(2,5) 0

tysaikaisemmin

* Pearsonin x2-testi tai Fisherin tarkka testi.
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LIITE 18

HOIDON INTEGRAATIO: POTILAIDEN TOIMINTAKYVYN MUUTOKSET
SEURANTAMITTAUKSESSA

Potilaan arvio Hoidon integraation toteutuminen
muutos terveydentilassa ja
elintavoissa
Kyllid Ei Ryhmien
(n=40) (n=47) vilinen ero
n (%) n (%) n (%)
Muutos tyytyviisyydessi omaan 0.511
terveyden tilaan
Aina tyytymiton 25 (62,5) 23 (48,9)
Aina tyytyvidinen 3(7,5) 6 (12,8)
Tyytymiton -> tyytyvéinen 12 (30,0) 18 (38,3)
Tyytyvédinen -> tyytymaton
Myonteiset muutokset terveydenti- 0,325
lassa seurantamittauksen mukaan
Ei muutosta 20 (50,0) 17 (36,2)
Muutos yli Y2 v sitten 1(2,5) 3 (6,4)
Muutos V2 v sisilléd (seuranta-aikana) 19 (47,5) 27 (57,4)
Muutos alkoholin kdyttimisessd <0,001
Ei ongelmia, ei muutosta 11 (27,5) 34 (72,3)
IImeisesti/selvasti ongelmia, ei muu- 23 (57,5) 9 (19,1)
tosta
Ei ongelmia -> Ilmeisesti/selvasti 0 2 (4,3)
ongelmia
IImeisesti/selvésti ongelmia -> Ei 6 (15,0 2 (4,3)
ongelmia
Muutos lidkkeiden kiyttimisessa <0,001
Ei ongelmia, ei muutosta 12 (30,0) 36 (76,6)
IImeisesti/selvésti ongelmia, ei muu- 19 (47,5) 8 (17,0)
tosta
Ei ongelmia -> IImeisesti/selvésti 9 (22,5) 3 (6,4)
ongelmia
IImeisesti/selvéasti ongelmia -> Ei
ongelmia
Muutos huumeiden kiyttimisessd 0,008
Ei ongelmia, ei muutosta 34 (85,0) 47
IImeisesti/selvasti ongelmia, ei muu- 3 (7,5) (100,0)
tosta 0
Ei ongelmia -> Ilmeisesti/selvésti 3(7,5)
ongelmia 0
[Imeisesti/selvésti ongelmia -> Ei
ongelmia
Itsetuhon uhka seurantamittauksessa 0,026
Ei ajatuksia, ei yrityksia
Vain ajatuksia 18 (45,0) 25 (53,2)
Yrityksia 14 (35,0) 21 (44,7)
8 (20,0) 1(21)

*Pearsonin y2-testi tai Fisherin tarkka testi.
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LIITE 19

HOIDON INTEGRAATIO: POTILAIDEN ELAMANHALLINNAN MUUTOK-
SET ALKU- JA SEURANTAMITTAUKSESSA

Eldménhallinta Hoidon integraation toteutuminen
Hoidon alku (n=98) Tilanne 6 kk my6hemmin
(n=87)
Potilaan arvio Kylla Ei p-arvo*  Kylld Ei p-arvo*®

(n=46)  (n=52) (n=40) (n=47)

n (%) n (%) n (%) n (%)
Tyytyvdisyys tyo- tai 0,653 0,943
opiskelutilanteeseen
Tyytyvédinen 12 (26,1) 8(15,4) 12 (30,0) 12 (25,5)
Melko tyytyvéinen 2(4,3) 3(5,8) 9(22,5) 13 (27,7)
Melko tyytyméton 12 (26,1) 16 (30,8) 6 (15,0) 7 (14,9)
Tyytyméton 20 (43,5) 25 (48,1) 13 (32,5) 15(31,9)
Tyytyviisyys asumiseen 0,030 0,089
Tyytyvidinen 23 (50,0) 38(73,1) 26 (65,0) 32 (68,1)
Melko tyytyviinen 5(10,9) 6(11,5) 3(7,5) 9(19,1)
Melko tyytymiton 6(13,0) 5(9,6) 5 (12,5) 5 (10,6)
Tyytymiton 12 (26,1) 3(5,8) 6 (15,0) 1(21)
Tyytyvdisyys  toimeentu- <0,001 0,021
loon
Tyytyvidinen 9(19,6) 26 (50,0) 8 (20,0) 21 (44,7)
Melko tyytyvidinen 5(10,9) 4(7,7) 2 (5,0) 2(4,3)
Melko tyytyméaton 5(10,9) 11 (21,2) 5(12,5) 9(19,1)
Tyytymiton 27 (58,7) 11 (21,2) 25(62,5) 15 (31,9)
Tyytyviisyys kasvuperheen 0,707 0,582
tilaan
Tyytyvédinen 17 (37,0) 16 (30,8) 16 (40,0) 14 (29,8)
Melko tyytyvédinen 5(10,9) 6(11,5) 2 (5,0 5 (10,6)
Melko tyytymiton 16 (34,8) 16 (30,8) 14 (35,0) 15 (31,9)
Tyytyméton 8(174) 14 (26,9) 8 (20,0) 13 (27,7)
Tyytyvidisyys ihmissuhtei- 0,742 0,075
siin
Tyytyvédinen 25 (54,3) 34 (654) 19 (47,5) 33 (70,2)
Melko tyytyvdinen 11 (23,9) 10 (19,2) 9(22,5) 8 (17,0)
Melko tyytyméton 3 (6,5) 2(3,8) 6 (15,0) 1(21)
Tyytyméton 7(152) 6(11,5) 6 (15,0) 5 (10,6)
Tyytyvdisyys perheeseen 0,051 0,803
Tyytyvédinen 15 (32,6) 15 (28,8) 12 (30.0) 15 (31,9)
Melko tyytyviinen 7(152) 9(17,3) 8 (20.0) 12 (25,5)
Melko tyytymaéton 8(17,4) 20 (38,5) 11 (27.5) 13 (27,7)
Tyytyméton 16 (34,8) 8(154) 9 (22.5) 7 (14,9)

* Pearsonin x2-testi tai Fisherin tarkka testi.
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LIITE 20

HOIDON INTEGRAATIO: POTILAIDEN ELAMANHALLINNAN MUUTOK-
SET SEURANTAMITTAUKSESSA

Hoidon integraation toteutuminen

Potilaan arvio muutos Kylla Ei Ryhmien

eliminhallinnassa (n=40) (n=47) vilinen ero
n (%) n (%) n (%)

Muutos tyytyvidisyydessa tyo- 0,765

/opiskelutilanteeseen

Aina tyytymaton 17 (42,5) 21 (44,7)

Aina tyytyviinen 10 (25,0) 9 (19,1)

Tyytyméton -> tyytyvdinen 11 (27,5) 16 (34,0)

Tyytyvdinen -> tyytymé&ton 2 (5,0) 1(2,1)

Muutos tyytyviisyydessi asu- 0,051

miseen

Aina tyytymaton 8 (20,0) 3 (6,4)

Aina tyytyvidinen 22 (55,0) 38 (80,9)

Tyytyméton -> tyytyvéinen 7 (17,5) 3 (6/4)

Tyytyvdinen -> tyytyméaton 3(7,5) 3(6,4)

Muutos tyytyviisyydessi toi- 0,018

meentuloon

Aina tyytymiton (67,5) 17 (36,2

Tyytymaiton -> tyytyvdinen

27

Aina tyytyvdinen 9 (22,5) 22 (46,8)
1(

Tyytyvdinen -> tyytyméaton 3(

Muutos tyytyvidisyydessa kas- 0,667
vuperheen tilaan

Aina tyytymaton 22 (55,0) 28 (59,6)

Aina tyytyvdinen 18 (45,0) 19 (404)

Tyytymiton -> tyytyvdinen
Tyytyvédinen -> tyytymaton

Muutos tyytyvdisyydessa ih- 0,062
missuhteisiin

Aina tyytymaton 8 (24,2) 6 (15,0)

Aina tyytyvdinen 20 (60,6) 32 (80,0)
Tyytyméton -> tyytyvadinen 1(3,0) 2 (5,0)
Tyytyvédinen -> tyytymaéaton 4 (12,1) 0

Muutos tyytyviisyydessi per- 0,848
heeseen

Aina tyytymaton 16 (40,0) 17 (36,2)

Aina tyytyvadinen 16 (40,0) 20 (42,6)
Tyytymiton -> tyytyvdinen 4 (10,0) 7 (14,9)
Tyytyvédinen -> tyytymaton 4 (10,0) 3 (6/4)

* Pearsonin y2-testi tai Fisherin tarkkatesti.
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HOIDON INTEGRAATIO: LAHEISEN ARVIO POTILAAN TOIMINTAKY-
VYN MUUTOKSESTA SEURANTAMITTAUKSESSA

Muutos liheisen arvioimana

Hoidon integraatio

potilaan toimintakyky
Kylld Ei Ryhmien
(n=36) (n=45) vilinen ero
n (%) n (%) p-arvo*
... kodinhoidosta 0,178
Ei muutosta 23 (63,9) 30 (66,7)
Positiivinen muutos 7 (19,4) 13 (28,9)
Negatiivinen 6 (16,7) 2 (44)
... potilaan kyvysti huolehtia 0,506
itsestddn 20 (55,6) 30 (66,7)
Ei muutosta 8 (22,2) 9 (20,0)
Positiivinen muutos 8 (22,2) 6 (13,3)
Negatiivinen
... potilaan kyvysti huolehtia 0,112
ladkkeistddn ja hoidostaan
Ei muutosta 27 (75,0) 40 (88,9)
Positiivinen muutos 7 (19,4) 2 (4,4)
Negatiivinen 2 (5,6) 3(6,7)
... potilaan pidihteiden kiytos- 1,000
ta
Ei muutosta 34 (94,4) 41 (91,1)
Positiivinen muutos 2 (5,6) 3(6,7)
Negatiivinen 0 1(2,2)
... raha-asioiden hoitamisesta 0,071
Ei muutosta 29 (80,6) 43 (95,6)
Positiivinen muutos 4 (114) 2 (44)
Negatiivinen 3 (8,3) 0
. vastuusta, joka jdd itselle 0,727
lasten hoitamisesta
Ei muutosta 33 (91,7) 39 (86,7)
Positiivinen muutos 1(2,8) 1(22)
Negatiivinen 2 (5,6) 5(11,1)
... potilaan tyonteosta 0,637
Ei muutosta 22 (61,1) 29 (64,4)
Positiivinen muutos 13 (36,1) 13 (28,9)
Negatiivinen 1(2,8) 3(6,7)
... parisuhteesta 0,816
Ei muutosta 28 (77,8) 36 (80,0)
Positiivinen muutos 6 (16,7) 8 (17,8)
Negatiivinen 2 (5,6) 1(2,2)
... potilaan muista ihmissuh- 0,715
teista
Ei muutosta 27 (75,0) 37 (82,2)
Positiivinen muutos 6 (16,7) 5(11,1)
Negatiivinen 3(8,3) 3(6,7)
... potilaan suhteista perheen 0,855
ulkopuolella (sosiaaliset suh-
teet)
Ei muutosta 27 (75,0) 36 (80,0)
Positiivinen muutos 3(8,3) 4 (8,9)
Negatiivinen 6 (16,7) 5(11,1)
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potilaan kayttiytymisestd 0,860
julkisilla paikoilla
Ei muutosta 33 (91,7) 40 (88,9)
Positiivinen muutos 2 (5,6) 2 (4,4)
Negatiivinen 1(2,8) 3(6,7)

. potilaan tavasta osallistua 0,842

sosiaaliseen kanssakdymiseen
Ei muutosta 25 (69,4) 30 (66,7)
Positiivinen muutos 7 (19,4) 8 (17,8)
Negatiivinen 4 (11,1) 7 (15,6)

potilaan kiinnostuksesta 1,000
ympariston tapahtumiin
Ei muutosta 33 (91,7) 40 (88,9)
Positiivinen muutos 3(83) 4 (8,9)
Negatiivinen 0 1(22)

potilaan aloitekyvystd ja 0,486
aktiivisuudesta
Ei muutosta 22 (61,1) 24 (53,3)
Positiivinen muutos 12 (33,3) 15(33,3)
Negatiivinen 2 (5,6) 6 (13,3)
... potilaan kyvystid selviytya 0,083
hitatilanteista
Ei muutosta 31 (86,1) 43 (95,6)
Positiivinen muutos 5 (13,9) 1(22)
Negatiivinen 0 1(2,2)
... potilaan itsetuhokdayttayty- 0,657
misestd
Ei muutosta 28 (77,8) 31 (68,9)
Positiivinen muutos 7 (19,4) 11 (24,4)
Negatiivinen 1(2,8) 3(6,7)
... yleisestd huolenpidosta 1,000
Ei muutosta 28 (77,8) 34 (75,6)
Positiivinen muutos 7 (19,4) 9 (20,0)
Negatiivinen 1(2,8) 2 (4,4)

* Pearsonin y2-testi tai Fisherin tarkkatesti.
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LIITE 22

HOIDON INTEGRAATIO: LAHEISTEN KOKEMAN KUORMITUKSEN
MUUTOS ALKU- JA SEURANTAMITTAUKSESSA

Lédheisen kokema Hoidon integraatio
kuormitus
Hoidon alku (n=85) Tilanne 6 kk myshemmin (n=81)
Kylla Ei p-arvo*  Kylla Ei p-arvo*
(n=39) (n=46) (n=36)  (n=45)
n (%) n (%) n (%) n (%)
... kodinhoidosta 0,913 0,068
Tyytyvidinen 16 (41,0) 19 (41,3) 13 (36,1) 26 (57,8)
Mukautunut/sopeutunut 9 (23,1) 9(19,6) 10 (27,8) 12 (26,7)
Tyytymiton 14 (359) 18(39,1) 13 (36,1) 7 (15,6)
... potilaan kyvystd huo- 0,994 0,006
lehtia itsestddn
Tyytyvidinen 15(38,5) 18 (39,1) 6(16,7) 22(48)9)
Mukautunut/sopeutunut 10 (25,6) 12 (26,1) 17 (47,2) 10 (22,2)
Tyytymiton 14 (359) 16 (34,8) 13 (36,1) 13 (28,9)
... potilaan kyvystd huo- <0,001 <0,001
lehtia
ladkkeistiin ja hoidos-
taan 8 (20,5) 33 (71,7) 7(194) 31(68,9)
Tyytyvédinen 6 (15,4) 6 (13,0) 9(250) 6(13.3)
Mukautunut/sopeutunut 25 (64,1) 7 (15,2) 20 (55,6) 8 (17,8)
Tyytymaton
potilaan piihteiden 0,001 0,018
kaytosta
Tyytyvidinen 14 (359) 33 (71,7) 14 (38,9) 30 (66,7)
Mukautunut/sopeutunut 1 (2,6) 0 2(5,6) 4(8)9)
Tyytyméton 24 (61,5) 13 (28,3) 20 (55,6) 11 (24,4)
. raha-asioiden hoitami- 0,042 0,063
sesta
Tyytyvédinen 15(38,5) 30 (65,2) 17 (47,2) 30 (66,7)
Mukautunut/sopeutunut 5 (12,8) 4(8,7) 2(5,6) 5(111)
Tyytymiton 19 (48,7) 12(26,1) 17 (47,2) 10 (22,2)
... potilaan muista ihmis- 0,043 0,522
suhteista
Tyytyvidinen 8 (20,5) 21 (45,7) 8(22,2) 15(33,3)
Mukautunut/sopeutunut 11 (28,2) 7 (15,2) 12 (33,3) 14 (31,1)
Tyytymiton 20(51,3) 18 (39,1) 16 (44,4) 16 (35,6)
potilaan kayttdytymi- 0,003 0,007
sestd
julkisilla paikoilla
Tyytyvidinen 20 (51,3) 39 (84,8) 16 (44,4) 35 (77,8)
Mukautunut/sopeutunut 7 (17,9) 4 (8,7) 9(25,0) 6(13,3)
Tyytymiton 12 (30,8) 3 (6,5) 11 (30,8) 4 (8,9)
... potilaan kiinnostukses- 0,043 0,121
ta
ympidriston tapahtumiin
Tyytyvédinen 16 (41,0) 31 (67,4) 16 (44,4) 30 (66,7)
Mukautunut/sopeutunut 16 (41,0) 9 (19,6) 17 (47,2) 12 (26,7)
Tyytyméton 7 (17,9) 6 (13,0) 383 3(67)
... potilaan kyvysti selviy- 0,001 0,003
a
hititilanteista
Tyytyvédinen 20 (51,3) 40 (87,0 20 (55,6) 38 (84,4)

Mukautunut/sopeutunut 13 (33,3) 4 (8,7) 15 (41,7) 5(11,1)
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Laheisen kokema Hoidon integraatio

kuormitus
Hoidon alku (n=85) Tilanne 6 kk myshemmin (n=81)
Kylla Ei p-arvo*  Kylla Ei p-arvo*
(n=39) (n=46) (n=36)  (n=45)
n (%) n (%) n (%) n (%)

Tyytymiton 6 (15,4) 2 (4,3) 128 244

. potilaan itsetuhokayt- 0,102 0,053

taytymisesta

Tyytyvidinen 12 (30,8) 24 (52,2) 19 (52,8) 32(71,7)

Mukautunut/sopeutunut 3 (7,7) 4 (8,7) 128 489

Tyytymiton 24 (61,5) 18 (39,1) 16 (44,4) 9 (20,0)

* Pearsonin y2-testi tai Fisherin tarkkatesti.
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PERHE- TAI YKSILOHOITO: POTILAIDEN TAUSTAMUUTTUJAT SEURAN-

TAMITTAUKSESSA
Perhehoito
Potilaan arvio Kylld Ei Ryhmien
(n=29) (n=58) vilinen ero
n (%) n (%) p-arvo*

Sukupuoli 0,214
Nainen 15 (51,7) 38 (65,5)

Mies 14 (48,3) 20 (34,5)

1% 0,296
alle 25 12 (20,7) 4 (13,8)

25-64 45 (77,6) 23 (79,3)

65 tai enemman 1(1,7) 2 (6,9)
Siviilisaaty 0,273
Naimaton 9 (31,0) 23 (39,7)
Avo-/avioliitto 13 (44,8) 16 (27,6)
Asumuserossa/Eronnut/ Leski 7 (24,1) 19 (32,8)
Ammatillinen koulutus 0,162
Ei koulutusta 5(17,2) 20 (34,5)
Ammattikursseja/alempi keskias- 20 (69,0) 28 (48,3)

teen ammattitutkinto

Ylempi keskiasteen ammatti- 4 (13,8) 10 (17,2)
tutk./korkeakoulututk.

Paddiagnoosi 0,528
Psykoottinen hiirié (F20-29) 7 (24,1) 22 (37,9)
Mielialahiirio (F30-39) 21 (72,4) 33 (56,9)
Péihdehdiris (F10-19) 0 1(1,7)

Muu psykiatrinen héiirio 1(3,4) 2 (3,4)
Sivudiagnoosi, pdihdehiirio (F10- 0,023
19) 15 (51,7) 44 (75,9)

Ei 14 (48,3) 14 (24,1)

Kylla

Sivudiagnoosi, persoonalli- 0,215
suushdirio

(F60-69) 22 (75,9) 51 (87,9)

Ei 7 (24,1) 7 (12,1)

Kylla

Sivudiagnoosi, muu psykiatrinen 0,713
hiiri6 kuin pdihde- tai persoonalli-

suushdirio 27 (93,1) 52 (89,7)

Ei 2(6,9) 6 (10,3)

Kylla

Sivudiagnoosi, Z-koodi 0,429
Ei 17 (58,6) 39 (67,2)

Kylla 12 (41,4) 19 (32,8)
Somaattinen sairaus 0,067
Ei 12 (41,4) 36 (62,1)

Kylla 17 (58,6) 22 (37,9)
Psyykeldikkeen kiytto 0,783
Ei ladkettd 2(6,9) 6 (10,3)
Antipsykootti 11 (37,9) 24 (41,4)
Masennuslaa- 16 (55,2) 28 (48,3)
ke/anksiolyytti/ mielialan tasaaja

Ladkkeiden kaytto 0,757
Ei ladkettd 2(6,9) 6 (10,3)

Alle puoli vuotta 6 (20,7) 9 (15,5)

Yli puoli vuotta 21 (72,4) 43 (74,1)
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Perhehoito
Potilaan arvio Kylla Ei Ryhmien
(n=29) (n=58) vilinen ero
n (%) n (%) p-arvo*
Eri lidkkeiden miird (sis. somaat- 0,695
tiset lidkkeet)
Ei yhtddn 2(6,9) 5(8,6)
Vain yksi 13 (44,8) 31 (53,4)
Monilaakitys 14 (48,3) 22 (37,9)
Psykiatristen hoitojaksojen luku- 0,875
maara
Ei yhtddn 11 (37,9) 21 (36,2)
Vihintédén yksi 18 (62,1) 37 (63,8)
Hoidossa mukana eri henkiloits, 0,398
Ikm 4 (13,8) 14 (24,1)
1-2 10 (34,5) 13 (22,4)
3-4 6 (20,7) 17 (29,3)
5-6 9 (31,0 14 (24,1)

7 tai enemmin

* Pearsonin x2-testi tai Fisherin tarkka testi.
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LIITE 24

PERHE- TAI YKSILOHOITO: POTILAIDEN TOIMINTAKYVYN MUUTOKSET
ALKU- JA SEURANTAMITTAUKSESSA

Terveydentila ja elintavat Perhehoito

Hoidon alku (n=98) Tilanne 6 kk mydhemmin

(n=87)

Potilaan arvio Kylla Ei p- Kylla Ei p-arvo*

(n=34) (n=64) ar- (n=29) (n=58)

vo*

n(%) n(%) n (%) n (%)
Tyytyvdisyys omaan ter- 0,454 0,567
veydentilaan
Tyytyvidinen 2(5,9) 3(47) 2(6,9) 3(5,2)
Melko tyytyvdinen 3(8,8) 2(3,1) 9 (31,0 25 (43,1)
Melko tyytyméton 13 (38,2) 20 (31,3) 5(17,2) 12 (20,7)
Tyytyméton 16 (47,1) 39 (60,9) 13 (44,8) 18 (31,0)
Alkoholin kdyttiminen 0,014 0,056
Ei ongelmia 11 (32,4) 39 (60,9) 13 (44,8) 40 (69,0
IImeisesti ongelmia 2(59) 4 (6,3) 3 (10,3) 6 (10,3)
Selvésti ongelmia 21 (61,8) 21 (32,8) 13 (44.8) 12(20,7)
Lidkkeiden kidyttiminen 0,259 0,025
Ei ongelmia 14 (41,2) 37 (57,8) 15(51,7) 45 (77,6)
IImeisesti ongelmia 4 (11,8) 7 (10,9) 2(6,9) 3(5,2)
Selvésti ongelmia 16 (47,1) 20 (31,3) 12 (41,4) 10(17,2)
Huumeiden kidyttiminen 0,233 0,257
Ei ongelmia 29 (85,3) 60 (93,8) 27 (93,1) 57 (98,3)
IImeisesti ongelmia 1(2,9) 0 1(3,4) 0
Selviasti ongelmia 4 (11,8) 4 (6,3) 1(3,4) 1(1,7)
Itsetuhon uhka 0,169 0,105
En ole ajatellut enka yritta- 11 (32,4) 25 (39,1) 11 (37,9) 32 (55,2)
nyt itsemurhaa
Olen ajatellut itsemurhaa 11 (32,4) 28 (43,8) 12 (414) 23 (39,7)
viimekuukauden aikana
Olen ajatellut ja tehnyt joita- 0 1(1,6) 3 (10,3) 1(1,7)
kin yrityksia
Olen tehnyt yhden vakavan 11 (32,4) 8 (12,5) 2(6,9) 2(3,4)
itse-murhayrityksen 1-6 kk
aikana
Vakava itsemurhayritys 1(29) 2(3,1) 1(34) 0
aikaisemmin

* Pearsonin x2-testi tai Fisherin tarkka testi.
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PERHE- TAI YKSILOHOITO: POTILAIDEN TOIMINTAKYVYN MUUTOKSET
SEURANTAMITTAUKSESSA

Perhehoito

Potilaan arvio Kylld Ei Ryhmien

(n=29) (n=58) vilinen ero

n (%) n (%) n (%)
Muutos tyytyvidisyydessd omaan ter- 0,092
veyden tilaan
Aina tyytymaton 18 (62,1) 30 (51,7)
Aina tyytyvdinen 5(17,2) 4(6,9)
Tyytyméton -> tyytyvdinen 6(20,7) 24 (414)
Tyytyvédinen -> tyytymaton
Myonteiset muutokset terveydentilas- 0,033
sa seurantamittauksen mukaan
Ei muutosta 18 (62,1) 19 (32,8)
Muutos yli Y2 v sitten 1(34) 35,2
Muutos Y2 v sisélléd (seuranta-aikana) 10 (34,5) 36 (62,1)
Muutos alkoholin kiyttimisessd 0,083
Ei ongelmia, ei muutosta 11 (37,9) 34 (58,6)
IImeisesti/selvéasti ongelmia, ei muu- 16 (55,2) 16 (27,6)
tosta
Ei ongelmia -> [Imeisesti/selvésti on- 0 2 (3,4)
gelmia
IImeisesti/selvéasti ongelmia -> Ei on- 2 (6,9) 6 (10,3)
gelmia
Muutos lidkkeiden kiyttimisessa 0,039
Ei ongelmia, ei muutosta 13 (44,8) 35 (60,3)
IImeisesti/selvasti ongelmia, ei muu- 14 (48,3) 13 (22,4)
tosta
Ei ongelmia -> Ilmeisesti/selvésti on- 2 (6,9) 10 (17,2)
gelmia
[Imeisesti/selvasti ongelmia -> Ei on-
gelmia
Muutos huumeiden kiyttimisessd 0,532
Ei ongelmia, ei muutosta 26 (89,7) 55 (94,8)
IImeisesti/selvasti ongelmia, ei muu- 2 (6,9) 1(1,7)
tosta
Ei ongelmia -> Ilmeisesti/selvésti on- 1 (3,4) 2(34)
gelmia
IImeisesti/selvésti ongelmia -> Ei on-
gelmia
Itsetuhon uhka seurantamittauksessa 0,059
Ei ajatuksia, ei yrityksid 11 (37,9) 32(55,2)
Vain ajatuksia 12 (39,7) 23(39,7)
Yrityksia 6(20,7) 3(52)

* Pearsonin x2-testi tai Fisherin tarkka testi.
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PERHE- TAI YKSILOHOITO: POTILAIDEN ELAMANHALLINNAN MUU-
TOKSET ALKU- JA SEURANTAMITTAUKSESSA

Eldménhallinta Perhehoito
Hoidon alku (n=98) Tilanne 6 kk myshemmin (n=87)
Potilaan arvio Kylla Ei - Kylla Ei p-arvo*
(n=34) (n=64) arvo*  (n=29) (n=58)
n (%) n (%) n (%) n (%)
Tyytyvidisyys tyo- tai opis- 0,584 0,016
kelutilanteeseen
Tyytyvidinen 5(14,7) 15(23,4) 6(20,7) 18 (31,0)
Melko tyytyvédinen 1(2,9) 4 (6,3) 3 (10,3) 19 (32,8)
Melko tyytymiton 12 (35,3) 16 (25,0) 8 (27,0) 5(8,6)
Tyytyméton 16 (47,1) 29 (45,3) 12 (41,4) 16 (27,6)
Tyytyvidisyys asumiseen 0,878 0,957
Tyytyvidinen 20 (58,8) 41 (64,1) 19 (65,5) 39 (67,2)
Melko tyytyvdinen 4 (11,8) 7(10,9) 4 (13,8) 8 (13,8)
Melko tyytymiton 5(14,7) 6(94) 3(10,3) 7 (121)
Tyytyméiton 5(14,7) 10 (15,6) 3(10,3) 4 (6,9)
Tyytyvdisyys  toimeentu- 0,857 0,661
loon 13 (38,2) 22(344) 10 (34,5) 19 (32,8)
Tyytyvédinen 2(5,9) 7 (10,9) 0 4 (6,9)
Melko tyytyvdinen 6(17,6) 10 (15,6) 5(17,2) 9 (15,5)
Melko tyytymaton 13 (38,2) 25(39,1) 14 (48,3) 26 (44,8)
Tyytymaton
Tyytyviisyys kasvuperheen 0,181 0,451
tilaan 10 (29,4) 23 (35,9) 10 (35,4) 20 (34,5)
Tyytyvidinen 7(20,6) 4(6,3) 4 (13,8) 35,2
Melko tyytyviinen 11 (32,4) 21 (32,8) 10 (34,5) 19 (32,8)
Melko tyytymiton 6(17,6) 16 (25,0 5(17,2) 16 (27,6)
Tyytymaton
Tyytyvidisyys ihmissuhtei- 0,109 0,694
siin 17 (50,0) 42 (65,6) 15 (51,7) 37 (63,8)
Tyytyvidinen 11 (32,4) 10 (15,6) 7 (24,1) 10 (17,2)
Melko tyytyvédinen 3 (8,8) 2(3,1) 3(10,3) 4 (6,9)
Melko tyytyméaton 3 (8,8) 10 (15,6) 4 (13,8) 7 (12,1)
Tyytymaton
Tyytyviisyys perheeseen 0,147 0,230
Tyytyvidinen 6(17,6) 24 (37,5) 6 (20,7) 21 (36,2)
Melko tyytyvédinen 8(23,5 8(125) 10 (34,5) 10 (17,2)
Melko tyytymiton 12 (35,3) 16 (25,0) 7 (24,1) 17 (29,3)
Tyytyméton 8(23,5) 16 (25,0) 6(20,7) 10 (17,2)

* Pearsonin x2-testi tai Fisherin tarkka testi.
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PERHE- TAI YKSILOHOITO: POTILAIDEN ELAMANHALLINNAN MUU-
TOKSET SEURANTAMITTAUKSESSA

Perhehoito
Potilaan arvio Kylld Ei Ryhmien
(n=29) (n=58) vilinen ero
Eliminhallinta n (%) n (%) n (%)
Muutos tyytyvaisyydessd tyo- 0,022
/opiskelutilanteeseen
Aina tyytyméaton 18 (62,1) 20 (34,5)
Aina tyytyvdinen 3 (10,3) 16 (27,6)
Tyytymiton -> tyytyvainen 6 (20,7) 21 (36,2)
Tyytyvdinen -> tyytyméaton 2 (6,9) 1(1,7)
0,627
Muutos tyytyviisyydessd asumi-
seen
Aina tyytymaton 5(17,2) 6 (10,3)
Aina tyytyviinen 19 (65,5) 41 (70,7)
Tyytyméton -> tyytyvéinen 4 (13,8) 6 (10,3)
Tyytyvdinen -> tyytymé&ton 1(3,4) 5(8,6)
Muutos tyytyvdisyydessd toi- 0,116
meentuloon
Aina tyytyméaton 14 (48,3)  30(51,7)
Aina tyytyvdinen 8 (27,6) 23 (39,7)
Tyytyméton -> tyytyvdinen 2(6,9) 0
Tyytyviinen -> tyytymaton 5(17,2) 5 (8,6)
Muutos tyytyviisyydessd kasvu- 0,443
perheen tilaan
Aina tyytymaton 15 (51,7)  35(60,3)
Aina tyytyvéinen 14 (48,3) 23(39,7)
Tyytyméton -> tyytyvédinen
Tyytyvdinen -> tyytyméaton
Muutos tyytyviisyydessd ihmis- 0,722
suhteisiin
Aina tyytymaton 5(22,7) 9 (17,6)
Aina tyytyvédinen 14 (63,6) 38 (74,5)
Tyytymiton -> tyytyvainen 1(4,5) 2(3,9)
Tyytyvdinen -> tyytyméaton 2(9,1) 2(3,9)
Muutos tyytyviisyydessd perhee- 0,835
seen
Aina tyytymaton 11 (37,9) 22(37,9)
Aina tyytyvédinen 11 (37,9) 25 (43,1)
Tyytyméton -> tyytyvadinen 5(17,2) 6 (10,3)
Tyytyviinen -> tyytyméaton 2(6,9) 5(8,6)

* Pearsonin y2-testi tai Fisherin tarkkatesti.
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PERHE- TAI YKSILOHOITO: LAHEISEN ARVIO POTILAAN TOIMINTAKY-

VYN MUUTOKSESTA
Perhehoito
Liheisen arvio potilaasta Kylla Ei Ryhmien vili-
(n=29) (n=52) nen ero
n (%) n (%) p-arvo*

... kodinhoidosta 0,093
Ei muutosta 20(69,0) 33 (63,5)
Positiivinen muutos 4 (13,8) 16 (30,8)
Negatiivinen 5(17,2) 3(5,8)

... potilaan kyvysti huolehtia itses- 0,210
tdan

Ei muutosta 20 (69,0)  30(57,7)

Positiivinen muutos 3 (10,3) 14 (26,9)

Negatiivinen 6 (20,7) 8 (15,4)

... potilaan kyvystd huolehtia ldik- 0,298
keistddn ja hoidostaan

Ei muutosta 26 (89,7)  41(78,8)
Positiivinen muutos 1(3,4) 8 (154)
Negatiivinen 2(6,9) 3 (5,8)

... potilaan pdihteiden kiytostd 0,219
Ei muutosta 25(86,2) 50 (96,2)
Positiivinen muutos 3 (10,3) 2(3,8)
Negatiivinen 1(3,4) 0

... raha-asioiden hoitamisesta 0,735
Ei muutosta 27 (93,1) 45 (86,5)
Positiivinen muutos 1(3,4) 5(9,6)

Negatiivinen 1(3,4) 2 (3,8)

.. vastuusta, joka jdd itselle lasten 0,049
hoitamisesta

Ei muutosta 23 (79,3) 49 (942)
Positiivinen muutos 2 (6,9) 0

Negatiivinen 4 (13,8) 3 (5,8)

... potilaan tyonteosta 0,194
Ei muutosta 22(75,9) 29 (55,8)
Positiivinen muutos 6 (20,7) 20 (38,5)
Negatiivinen 1(34) 3(5,8)

... parisuhteesta 0,892
Ei muutosta 24 (82,8) 40 (76,9)
Positiivinen muutos 4 (13,8) 10 (19,2)
Negatiivinen 1(34) 2(3,8)

... potilaan muista ihmissuhteista 0,834
Ei muutosta 22(759)  42(80,8)
Positiivinen muutos 5(17,2) 6 (11,5)
Negatiivinen 2 (6,9) 4(7,7)

... potilaan suhteista perheen ulko- 0,845
puolella (sosiaaliset suhteet)

Ei muutosta 23 (79,3) 40 (76,9)
Positiivinen muutos 3 (10,3) 4(7,7)
Negatiivinen 3(10,3) 8 (154)

. potilaan kidyttiytymisestd julki- 0,377

silla paikoilla

Ei muutosta 27 (93,1) 46 (88,5)
Positiivinen muutos 0 4(7,7)
Negatiivinen 2(6,9) 2 (3.8)
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... potilaan tavasta osallistua sosiaa- 0,107
liseen kanssakdymiseen

Ei muutosta 18 (62,1) 37 (71,2)
Positiivinen muutos 4 (13,8) 11 (21,2)
Negatiivinen 7 (24,1) 4(7,7)

... potilaan kiinnostuksesta ympiris- 0,207
ton tapahtumiin

Ei muutosta 27 (93,1) 46 (88,5)
Positiivinen muutos 1(3,4) 6 (11,5)
Negatiivinen 1(3,4) 0

... potilaan aloitekyvystd ja aktiivi- 0,088
suudesta

Ei muutosta 18 (62,1) 28 (53,8)
Positiivinen muutos 6 (20,7) 21 (40,4)
Negatiivinen 5(17,2) 3(5,8)

... potilaan kyvysta selviytyd hatiti- 0,475
lanteista

Ei muutosta 26 (89,7)  48(92,3)
Positiivinen muutos 2(6,9) 4(7,7)
Negatiivinen 1(3,4) 0

... potilaan itsetuhokayttiytymisestd 0,376
Ei muutosta 23 (79,3) 36 (69,2)
Positiivinen muutos 4 (13,8) 14 (26,9)
Negatiivinen 2(6,9) 2 (3,8)

... yleisestd huolenpidosta 0,235
Ei muutosta 25(86,2) 37 (71,2)
Positiivinen muutos 3 (10,3) 13 (25,0)
Negatiivinen 1(3,4) 2 (3,8)

* Pearsonin y2-testi tai Fisherin tarkkatesti.
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LIITE 29

PERHE- TAI YKSILOHOITO: LAHEISTEN KOKEMAN KUORMITTUNEI-
SUUDEN MUUTOS ALKU- JA SEURANTAMITTAUKSESSA

Léheisen kokema kuormitus perhehoito

Hoidon alku (n=85) Tilanne 6 kk myshemmin

(n=81)

Kylla Ei p- Kylla Ei p-arvo*

(n=29) (n=56)  arvo* (n=29) (n=52)

n (%) n (%) n (%) n (%)
... kodinhoidosta 0,863 0,030
Tyytyvédinen 11 (37,9) 24 (429) 10 (34,5) 29 (55,8)
Mukautunut/sopeutunut 7(24,1) 11(196) 7 (24,1) 15 (28,8)
Tyytymiton 11 (37,9) 21(37,5) 12 (41,4) 8(154)
... potilaan kyvystid huolehtia 0,709 0,402
itsestdan 13 (44,8) 20 (37,5) 9 (31,0) 19 (36,5)
Tyytyvédinen 7(241) 15(26,8) 8 (27,6) 19 (36,5)
Mukautunut/sopeutunut 931,00 21(375) 12 (41,4) 14 (26,9)
Tyytymaton
... potilaan kyvystid huolehtia 0,348 0,053
lidkkeistddn ja hoidostaan
Tyytyvéinen 12 (41,4) 29 (51,8) 10 (34,5) 28 (53,8)
Mukautunut/sopeutunut 3(10,3) 9(16,1) 4 (13,8) 11 (21,2)
Tyytymiton 14 (48,3) 18 (32,1) 15(51,7) 13 (25,0)

. potilaan pidihteiden kay- 0,079 0,082
tosta 12 (41,4) 35 (62,5) 11 (37,9) 33 (63,5)
Tyytyvidinen 0 1(1,8) 3(10,3) 3(5,8)
Mukautunut/sopeutunut 17 (58,6) 20 (35,7) 15 (51,7) 16 (30,8)
Tyytymaton
... raha-asioiden hoitamisesta 0,215 0,219
Tyytyvidinen 15 (51,7) 30 (53,6) 15(51,7) 32 (61,5)
Mukautunut/sopeutunut 1(34) 8 (14,3) 1(34) 6 (11,5)
Tyytyméton 13 (44,8) 18 (32,1) 13 (44,8) 14 (26,9)

.. vastuusta, joka jdd itselle 0,304 0,191
lasten hoitamisesta

Tyytyvidinen 12 (41,4) 33 (58,9) 12 (41,4) 32(61,5)
Mukautunut/sopeutunut 11 (37,9) 14 (25,0) 9 (31,0 9 (17,3)
Tyytyméton 6(20,7) 9(16,1) 8 (27,6) 11 (21,2)

... potilaan tyonteosta 0,122 0,017
Tyytyvédinen 10 (34,5) 14 (25,0) 7 (24,1) 28 (53,8)
Mukautunut/sopeutunut 2(6,9) 14 (25,0) 10 (34,5) 15(28,8)
Tyytyméton 17 (58,6) 28 (50,0) 12 (41,4) 9(17,3)

... parisuhteesta 0,388 0,129
Tyytyvdinen 4 (13,8) 15(26,8) 7 (24,1) 24 (46,2)
Mukautunut/sopeutunut 11 (37,9) 19(33,9) 11 (37,9) 16 (30,8)
Tyytyméton 14 (48,3) 22(39,3) 11(37,9) 12(23,1)

... potilaan muista ihmissuh- 0,173 0,410
teista 7(241) 22(39,3) 8 (27,6) 15 (28,8)
Tyytyvidinen 5(17,2) 13(232) 7 (24,1) 19 (36,5)
Mukautunut/sopeutunut 17 (58,6) 21 (37,5) 14 (48,3) 18 (34,6)
Tyytymaton

... potilaan suhteista perheen 0,515 0,637
ulkopuolella (sosiaaliset suh-
teet) 11 (37,9) 26 (46,4) 5(17,2) 14 (26,9)
Tyytyvidinen 5(17,2) 12(21,4) 11 (37,9) 18 (34,6)
Mukautunut/sopeutunut 13 (44,8) 18 (32,1) 13 (44,8) 20 (38,5)

Tyytymaton
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Laheisen kokema kuormitus

perhehoito

Hoidon alku (n=85)

Tilanne 6 kk mythemmin
(n=81)

Kylla Ei - Kylla Ei p-arvo*
(n=29) (n=56)  arvo* (n=29) (n=52)
n (%) n (%) n (%) n (%)
... potilaan kidyttiytymisestd 0,222 0,115
julkisilla paikoilla
Tyytyvidinen 17 (58,6) 42 (75,0) 14 (48,3) 37 (71,2)
Mukautunut/sopeutunut 6(20,7) 5(89) 7 (24,1) 8 (15,4)
Tyytyméton 6(20,7)  9(16,1) 8 (27,6) 7 (13,5)
... potilaan tavasta osallistua 0,987 0,083
sosiaaliseen  kanssakdymi-
seen 10 (34,5) 20 (35,7) 5(17,2) 19 (36,5)
Tyytyvédinen 5(17,2) 10(17,9) 7 (24,1) 15 (28,8)
Mukautunut/sopeutunut 14 (48,3) 26 (46,4) 17 (58,6) 18 (34,6)
Tyytymaton
. potilaan kiinnostuksesta 0,571 0,771
ympariston tapahtumiin
Tyytyvédinen 18 (62,1) 29 (51,8) 16 (55,2) 30 (57,7)
Mukautunut/sopeutunut 8(27,6) 17(30,4) 10 (34,5) 19 (36,5)
Tyytyméton 3(10,3) 10 (17,9) 3(10,3) 3(5,8)
. potilaan aloitekyvystd ja 0,516 0,152
aktiivisuudesta
Tyytyvidinen 7(241) 8(14,3) 7 (24,1) 17 (32,7)
Mukautunut/sopeutunut 7(24,1) 14 (25,0) 8 (27,6) 21 (404)
Tyytymiton 15 (51,7) 34 (60,7) 14 (48,3) 14 (26,9)
... potilaan kyvystd selviytyd 0,180 0,001
hititilanteista
Tyytyvidinen 18 (62,1) 42 (75,0) 14 (48,3) 44 (84,6)
Mukautunut/sopeutunut 9((31,0) 8(14,3) 14 48,3) 6 (11,5
Tyytyméton 2 (6,9) 6 (10,7) 1(34) 2(3,8)
. potilaan itsetuhokayttdy- 0,833 0,040
tymisestd
Tyytyvédinen 11 (37,9) 25 (44,6) 14 (48,3) 37 (71,2)
Mukautunut/sopeutunut 2 (6,9) 5(8,9) 1(34) 4(7,7)
Tyytyméton 16 (55,2) 26 (46,4) 14 (48,3) 11 (21,2)
... yleisestd huolenpidosta 0,332 0,134
Tyytyvédinen 0 5(8,9) 1(34) 3 (5,8)
Mukautunut/sopeutunut 10 (34,5) 18 (32,1) 11 (37,9) 30 (57,7)
Tyytyméton 19 (65,5) 33 (58,9) 17 (58,6) 19 (36,5)

* Pearsonin y2-testi tai Fisherin
tarkkatesti.
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HOITOVASTUU TAPAUSKOHTAISESSA TYORYHMASSA (TKTR) TAI YHDEN TYON-
TEKIJAN HOITOVASTUULLA: POTILAIDEN TAUSTAMUUTTUJAT SEURANTAMIT-

TAUKSESSA
Tapauskohtainen tyéryhmi (TKR)
Kylld Ei Ryhmien
(n=47) (n=40) vilinen ero
n (%) n (%) p-arvo*
Sukupuoli 25 (53,2) 28 (70,0) 0,109
NainenMies 22 (46,8) 12 (30,0)
Ika 0,879
alle 25 7 (17,5) 9(191)
25-64 32 (80,0) 36 (76,6)
65 tai enemman 1(2,5) 2 (4,3)
Siviilisaaty 0,473
Naimaton 19 (40,4) 13 (32,5)
Avo-/avioliitto 13 (27,7) 16 (40,0)
Asumuserossa/Eronnut/ Leski 15 (31,9) 11 (27,5)
Ammatillinen koulutus 0,892
Ei koulutusta 13 (27,7) 12 (30,0)
Ammattikursseja/alempi keskiasteen 27 (57,4) 21 (52,5)
ammattitutkinto
Ylempi keskiasteen 7 (14,9) 7 (17,5)
ammattitutk. /korkeakoulututk.
Paidiagnoosi 0,026
Psykoottinen hairio (F20-29) 21 (44,7) 8 (20,0)
Mielialahiirio (F30-39) 24 (51,1) 30 (75,0)
Paihdehairio (F10-19) 0 1(2,5)
Muu psykiatrinen hiirio 2 (4,3) 1(2,5)
Sivudiagnoosi, pdaihdehiirio (F10-19) 0,007
Ei 26 (55,3) 33 (82,5)
Kylla 21 (44,7) 7 (17,5)
Sivudiagnoosi, persoonallisuushiirio 0,400
(F60-69)
Ei 38 (80,9) 35 (87,5)
Kylla 9(19,1) 5 (12,5)
Sivudiagnoosi, muu psykiatrinen 1,000
hdirio kuin pdihde- tai persoonalli-
suushdiirio 43 (91,5) 36 (90,0)
Ei 4(8,5) 4 (10,0)
Kylla
Sivudiagnoosi, Z-koodi 0,217
Ei 33 (70,2) 23 (57,5)
Kylla 14 (29,8) 17 (42,5)
Somaattinen sairaus 0,644
Ei 27 (57,4) 21 (52,5)
Kylla 20 (42,6) 19 (47,5)
Psyykeldikkeen kaytto 0,007
Ei ladkettd 3 (6,4) 5 (12,5)
Antipsykootti 26 (55,3) 9(22)5)
Masennusléddke/anksiolyytti/ mielialan 18 (38,3) 26 (65,0)
tasaaja
Lidkkeiden kiytto 0,672
Ei ladkettd 3 (64) 3 (64)
Alle puoli vuotta 8 (17,5) 8 (17,0)
Y1i puoli vuotta 28 (70,0) 36 (76,6)
Eri lidkkeiden miira 0,517

(sis. somaattiset lidkkeet)
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Tapauskohtainen tyoryhmi (TKR)

Kylld Ei Ryhmien
(n=47) (n=40) vilinen ero
n (%) n (%) p-arvo*

Ei yhtdédn 3 (64) 4 (10,0)

Vain yksi 22 (46,8) 22 (55,0)

Monilaakitys 22 (46,8) 14 (35,0)

Psykiatristen hoitojaksojen lukumaa- 0,001

rd 10 (21,3) 22 (55,0)

Ei yhtddn 37 (78,7) 18 (45,0)

Vihintdan yksi

Hoidossa mukana eri henkiloitid, lkm <0,001

1-2 2 (4,3) 16 (40,0)

3-4 16 (34,0) 7 (17,5)

5-6 13 (27,7) 10 (25,0)

7 tai enemmén 16 (34,0) 7 (17,5)

* Pearsonin y2-testi tai Fisherin tarkka testi.
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LIITE 31
HOITOVASTUU TAPAUSKOHTAISESSA TYORYHMASSA (TKTR) TAI YH-

DEN TYONTEKIJAN HOITOVASTUULLA: POTILAIDEN TOIMINTAKYVYN
MUUTOKSET ALKU- JA SEURANTAMITTAUKSESSA

Tapauskohtainen tyéryhmi (TKR)
Terveydentila ja elintavat

Hoidon alku (n=98) Tilanne 6 kk myShemmin (n=87)
Potilaan arvio Kylla Ei p-arvo* Kylla Ei p-arvo*
(n=52) (n=46) (n=47) (n=40)
n (%) n (%) n (%) n (%)
Tyytyvdisyys omaan tervey- 0,649 0,252
dentilaan 3(5,8) 2 (4,3) 2(43) 3(7,5)
Tyytyvidinen 3(5,8) 2(4,3) 15(31,9) 19 (47,5)
Melko tyytyvdinen 20 (38,5) 13 (28,3) 9(191) 8(20,0)
Melko tyytymiton 26 (50,0) 29 (63,0) 21 (44,7) 10 (25,0
Tyytymaton
Alkoholin kdyttiminen 0,017 0,032
Ei ongelmia 21 (40,4) 29 (63,0) 24 (51,1) 29 (72,5)
IImeisesti ongelmia 2(3,8) 4 (8,7) 4(85  5(125)
Selvisti ongelmia 29 (55,8) 13 (28,3) 19 (40,4) 6 (15,0)
Lidkkeiden kayttiminen 0,046 0,001
Ei ongelmia 22 (42,3) 29 (63,0) 26 (55,3) 34 (85,0)
IImeisesti ongelmia 5(9,6) 6 (13,0) 243) 3(7)5)
Selvisti ongelmia 25 (48,1) 11(23,9) 19 (404) 3(7,5)
Huumeiden kidyttiminen 0,276 0,497
Ei ongelmia 45 (865) 44 (95,7) 44 (93,6) 40 (100)
IImeisesti ongelmia 1(1,9) 0 1(21) 0
Selvisti ongelmia 6(115) 2(4,3) 2 (4,3) 0
Itsetuhon uhka 0,656 0,260
En ole ajatellut enka yrittanyt 19 (36,5) 17 (37,0) 22 (46,8) 21 (52,5)
itsemurhaa
Olen ajatellut itsemurhaa vii- 18 (34,6) 21 (45,7) 17 (36,2) 18 (45,0)
mekuukauden aikana
Olen ajatellut ja tehnyt joita- 1 (1,9) 0 485 0
kin yrityksid
Olen tehnyt yhden vakavan 12 (23,1) 7 (15,2) 3 (6,4) 1(2,5)
itse-murhayrityksen 1-6 kk
aikana
Vakava itsemurhayritys aikai- 2 (3,8) 1(22) 1(21) 0
semmin

* Pearsonin x2-testi tai Fisherin tarkka testi.
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LIITE 32

HOITOVASTUU TAPAUSKOHTAISESSA TYORYHMASSA (TKTR) TAI YH-
DEN TYONTEKIJAN HOITOVASTUULLA: POTILAIDEN TOIMINTAKYVYN
MUUTOKSET SEURANTAMITTAUKSESSA

Muutos potilaan terveydentilassa ja elin-
tavoissa

Tapauskohtainen tyéryhma (TKR)

Kylli(n=47) Ei (n=40) Ryhmien
vilinen ero
n (%) n (%) n (%)
Muutos tyytyvidisyydessdi omaan ter- 0,146
veyden tilaan
Aina tyytymaton 30 (63,8) 18 (45,0)
Aina tyytyvidinen 5 (10,6) 4 (10,0)
Tyytyméton -> tyytyvéinen 12 (25,5) 18 (45,0)
Tyytyvédinen -> tyytymaton
Myonteiset muutokset terveydentilassa 0,076
seurantamittauksen mukaan
Ei muutosta 25 (53,2) 12 (30,0)
Muutos yli 2 v sitten 2 (4,3) 2 (5,0)
Muutos Y2 v sisilld (seuranta-aikana) 20 (42,6) 26 (65,0)
Muutos alkoholin kdyttimisessd 0,035
Ei ongelmia, ei muutosta 20 (42,6) 25 (62,5)
IImeisesti/selvésti ongelmia, ei muutos- 23 (48,9) 9(22,5)
ta 0 2 (5,0)
Ei ongelmia -> [Imeisesti/selvésti on- 4(8,5) 4 (10,0)
gelmia
IImeisesti/selvésti ongelmia -> Ei on-
gelmia
Muutos lidkkeiden kiyttimisessa 0,010
Ei ongelmia, ei muutosta 20 (42,6) 28 (70,0)
IImeisesti/selvésti ongelmia, ei muutos- 21 (44,7) 6 (15,0)
ta
Ei ongelmia -> Ilmeisesti/selvésti on- 6 (12,8) 6 (15,0)
gelmia
IImeisesti/selvasti ongelmia -> Ei on-
gelmia
Muutos huumeiden kiyttimisessd 0,432
Ei ongelmia, ei muutosta 42 (89,4) 39 (97,5)
IImeisesti/selvasti ongelmia, ei muutos- 3 (6,4) 0
ta
Ei ongelmia -> IImeisesti/selvésti on- 2 (4,3) 1(2,5)
gelmia
IImeisesti/selvésti ongelmia -> Ei on-
gelmia
Itsetuhon uhka seurantamittauksessa 0,088
Ei ajatuksia, ei yrityksia 22 (46,8) 21 (52,5)
Vain ajatuksia 17 (36,2) 18 (45,0)
Yrityksia 8 (17,0 1(25)

* Pearsonin x2-testi tai Fisherin tarkka testi.
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LIITE 33
HOITOVASTUU TAPAUSKOHTAISESSA TYORYHMASSA (TKTR) TAI YH-

DEN TYONTEKIJAN HOITOVASTUULLA: POTILAIDEN ELAMANHAL-
LINNAN MUUTOKSET ALKU- JA SEURANTAMITTAUKSESSA

Elaménhallinta Tapauskohtainen tyéryhmi (TKR)
Hoidon alku (n=98) Tilanne 6 kk my6hemmin (n=87)
Potilaan arvio Kylla Ei p- Kylla Ei p-arvo*
(n=52) (n=46) arvo* (n=47) (n=40)
n (%) n (%) n (%) n (%)
Tyytyvdisyys  tyo- tai 0,833 0,236
opiskelutilanteeseen
Tyytyvédinen 9(17,3) 11(23,9) 13 (27,7)  11(27,5)
Melko tyytyvéinen 3 (5,8) 2 (4,3) 8 (17,0) 14 (35,0)
Melko tyytyméton 16 (30,8) 12 (26,1) 8 (17,0) 5 (12,5)
Tyytyméton 24 (46,2) 21 (45,7) 18 (38,3) 10 (25,0)
Tyytyvdisyys asumiseen 0,206 0,192
Tyytyvédinen 30 (57,7) 31(67,4) 29 (61,7) 29 (72,5)
Melko tyytyvéinen 4(7,7) 7(15,2) 5 (10,6) 7 (17,5)
Melko tyytymiton 7(13,5) 4(87) 7 (14,9) 3(7,5)
Tyytyméton 11(21,2) 4(8,7) 6 (12,8) 1(2,5)
Tyytyvdisyys toimeentu- 0,017 0,109
loon
Tyytyvidinen 17 (32,7) 18 (39,1) 13 (27,7) 16 (40,0)
Melko tyytyviinen 2(3,8) 7 (15,2) 1(21) 3(7,5)
Melko tyytymiton 6(11,5) 10 (21,7) 6 (12,8) 8 (20,0)
Tyytyméton 27 (51,9) 11(24,0) 27 (574) 13 (32,5)
Tyytyvdisyys  kasvuper- 0,852 0,924
heen tilaan
Tyytyvidinen 16 (30,8) 17 (37,0) 15(31,9) 15 (37,5)
Melko tyytyvédinen 7(135) 4(87) 4 (8,5) 3(7,5)
Melko tyytymiéton 17 (32,7) 15 (32,6) 17 (36,2) 12 (30,0)
Tyytyméiton 12(23,1) 10 (21,7) 11 (23,4) 10 (25,0)
Tyytyvdisyys ihmissuh- 0,929 0,786
teisiin
Tyytyvédinen 31 (59,6) 28 (60,9) 28 (59,6) 24 (60,0)
Melko tyytyvidinen 12 (23,1) 9(19,6) 9 (19,1) 8 (20,0)
Melko tyytymaiton 3(5,8) 2(4,3) 5 (10,6) 2(5,0)
Tyytymiton 6 (11,5) 7(152) 5(10,6) 6 (15,0)
Tyytyviisyys perheeseen 0,367 0,572
Tyytyvdinen 12(23,1) 18 (39,1) 12(25,5) 15 (37,5)
Melko tyytyviinen 9(17,3) 7(152) 13 (27,7) 7 (17,5)
Melko tyytyméton 16 (30,8) 12 (26,1) 13 (27,7)  11(27,5)
Tyytyméton 15(28,8) 9(19,6) 9(19,1) 7 (17,5)

* Pearsonin y2-testi tai Fisherin tarkka testi.
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LIITE 34
HOITOVASTUU TAPAUSKOHTAISESSA TYORYHMASSA (TKTR) TAI YH-

DEN TYONTEKIJAN HOITOVASTUULLA: POTILAIDEN ELAMANHAL-
LINNAN MUUTOKSET SEURANTAMITTAUKSESSA

Muutos potilaan Tapauskohtainen tyéryhma (TKR)
eldamanhallinnassa
Potilaan arvio Kylla Ei Ryhmien vili-

(n=47) (n=40) nen ero
n (%) n (%) n (%)

Muutos tyytyvidisyydessd tyo- 0,250

/opiskelutilanteeseen

Aina tyytymaton 23 (48,9) 15 (37,5)

Aina tyytyvdinen 9(191) 10(25,0)
Tyytymiton -> tyytyvdinen 12 (25,5) 15(37,5)
Tyytyvdinen -> tyytyméaton 3 (6,4) 0

Muutos tyytyvdisyydessd asumi- 0,020
seen

Aina tyytymaton 10 (21,3) 1(2,5)

Aina tyytyvéinen 27 (57,4) 33 (82,5)
Tyytyméton -> tyytyvédinen 7(149) 3(7,5)
Tyytyvdinen -> tyytymé&ton 3 (6,4) 3(7,5)

Muutos tyytyvidisyydessd toi- 0,253
meentuloon

Aina tyytymaton 28 (59,6) 16 (40,0)

Aina tyytyvdinen 13 (27,7) 18 (45,0)
Tyytyméton -> tyytyvdinen 1(21) 1(2,5)
Tyytyvédinen -> tyytyméaton 5(10,6) 5 (12,5)

Muutos tyytyviisyydessd kasvu- 0,667
perheen tilaan

Aina tyytymaton 28 (59,6) 22 (55,0)

Aina tyytyviinen 19 (40,4) 18 (45,0

Tyytyméton -> tyytyvédinen
Tyytyvdinen -> tyytymaton

Muutos tyytyviisyydessd ihmis- 0,718
suhteisiin

Aina tyytymiton 7(17,5) 7(21,2)

Aina tyytyvédinen 29 (72,5) 23 (69,7)
Tyytymiton -> tyytyvainen 1(25) 2(6,1)
Tyytyvdinen -> tyytyméaton 3(7,5) 1(3,0)

Muutos tyytyviisyydessd perhee- 0,408
seen

Aina tyytyméaton 20 (42,6) 13 (32,5)

Aina tyytyvédinen 18 (38,3) 18 (45,0)
Tyytyméton -> tyytyvainen 7 (14,9) 4 (10,0
Tyytyviinen -> tyytymaton 2 (4,3) 5(12,5)

* Pearsonin y2-testi tai Fisherin tarkkatesti.
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HOITOVASTUU TAPAUSKOHTAISESSA TYORYHMASSA (TKTR) TAI YH-
DEN TYONTEKIJAN HOITOVASTUULLA: LAHEISEN ARVIO POTILAAN
TOIMINTAKYVYN MUUTOKSESTA SEURANTAMITTAUKSESSA

Tapauskohtainen tyoryhmai

Muutos potilaan toimintakyvyssi  Kylld Ei (n=38) Ryhmien vili-
(n=43) nen ero

Liheisen arvio n (%) n (%) p-arvo*
...kodinhoidosta 0,431
Ei muutosta 30 (96,8) 23 (60,5)
Positiivinen muutos 8 (18,6) 12 (31,6)
Negatiivinen 5(11,6) 3(7,9)
... potilaan kyvystd huolehtia itses- 0,430
taan
Ei muutosta 27 (62,8) 23 (60,5)
Positiivinen muutos 7 (16,3) 10 (26,3)
Negatiivinen 9 (20,9) 5(13,2)
... potilaan kyvystd huolehtia 0,305
ladkkeistddn ja hoidostaan
Ei muutosta 33 (76,7) 34 (89,5)
Positiivinen muutos 7 (16,3) 2 (5,3)
Negatiivinen 3 (7,0) 2 (5,3)
... potilaan pdihteiden kaytosta 0,057
Ei muutosta 38 (884) 37 (974)
Positiivinen muutos 5 (11,6) 0
Negatiivinen 0 1(2,6)
... raha-asioiden hoitamisesta 0,353
Ei muutosta 36 (83,7) 36 (94,7)
Positiivinen muutos 5 (11,6) 1(2,6)
Negatiivinen 2 (4,7) 1(2,6)

.. vastuusta, joka jdd itselle lasten 0,618
hoitamisesta

Ei muutosta 37 (86,00 35(921)
Positiivinen muutos 24,7) 0
Negatiivinen 4(9,3) 3(7,9)
... potilaan tyonteosta 0,694
Ei muutosta 29 (67,4)  22(57,9)
Positiivinen muutos 12 (27,9) 14 (36,8)
Negatiivinen 2(4,7) 2 (5,3)
... parisuhteesta 1,000
Ei muutosta 34 (79,1)  30(78,9)
Positiivinen muutos 7 (16,3) 7 (18,4)
Negatiivinen 2(4,7) 1(2,6)
... potilaan muista ihmissuhteista 0,069
Ei muutosta 30 (69,8) 34 (89,5)
Positiivinen muutos 9 (20,9) 2 (5,3)
Negatiivinen 4(9,3) 2(5,3)

. potilaan suhteista perheen ul- 0,574
kopuolella (sosiaaliset suhteet)
Ei muutosta 33 (76,7) 30 (78,9)
Positiivinen muutos 5 (11,6) 2(53)
Negatiivinen 5 (11,6) 6 (15,8)
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... potilaan kayttaytymisestd julki- 1,000
silla paikoilla
Ei muutosta 39 (90,7) 34 (89,5)
Positiivinen muutos 2(4,7) 2 (5,3)
Negatiivinen 2(4,7) 2(5,3)
... potilaan tavasta osallistua sosi- 0,994
aaliseen kanssakdymiseen
Ei muutosta 29 (67,4) 26 (68,4)
Positiivinen muutos 8 (18,6) 7 (18,4)
Negatiivinen 6 (14,0) 5(13,2)
... potilaan kiinnostuksesta ympi- 0,439
riston tapahtumiin
Ei muutosta 37 (86,0) 36 (94,7)
Positiivinen muutos 5 (11,6) 2(5,3)
Negatiivinen 1(2,3) 0
... potilaan aloitekyvysti ja aktiivi- 0,409
suudesta 24 (55,8) 22 (57,9)
Ei muutosta 13 (30,2) 14 (36,8)
Positiivinen muutos 6 (14,0) 2(5,3)
Negatiivinen
... potilaan kyvysta selviytya hata- 0,018
tilanteista 36 (83,7) 38 (100,0)
Ei muutosta 6 (14,0) 0
Positiivinen muutos 1(23) 0
Negatiivinen

potilaan itsetuhokadyttiytymi- 0,921
sestd 32(744) 27 (71,1)
Ei muutosta 9 (20,9) 9 (23,7)
Positiivinen muutos 2(4,7) 2(5,3)
Negatiivinen
... yleisestd huolenpidosta 0,494
Ei muutosta 35(814) 27 (71,1)
Positiivinen muutos 7 (16,3) 9 (23,7)
Negatiivinen 1(2,3) 2 (5,3)

* Pearsonin y2-testi tai Fisherin tarkkatesti.
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LIITE 36
HOITOVASTUU TAPAUSKOHTAISESSA TYORYHMASSA (TKTR) TAI YH-

DEN TYONTEKIJAN HOITOVASTUULLA: LAHEISTEN KOKEMAN
KUORMITTUNEISUUDEN MUUTOS ALKU- JA SEURANTAMITTAUKSESSA

Léheisen kokema kuormitus Tapauskohtainen ty6ryhma

Hoidon alku (n=85) Tilanne 6 kk mychemmin

(n=81)

Kylla Ei p- Kylla Ei p-arvo*®

(n=45) (n=40) arvo* (n=43) (n=38)

n (%) n (%) n (%) n (%)
... kodinhoidosta 0,419 0,238
Tyytyvédinen 17 (37,8) 18 (45,0) 17 (39,5) 22 (57,9)
Mukautunut/sopeutunut 12 (26,7) 6 (15,0) 13 (30,2) 9(23,7)
Tyytyméton 16 (35,6) 16 (40,0) 13 (30,2) 7 (18,4)
... potilaan kyvystd huoleh- 0,267 0,018
tia itsestddn 14 31,1) 19 (47,5) 9(20,9) 19 (50,0)
Tyytyvédinen 14 (31,1)  8(20,0) 16 (37,2) 11(28)9)
Mukautunut/sopeutunut 17 (37,8) 13 (32,5) 18 (41,9) 8 (21,1)
Tyytymaton
... potilaan kyvystd huoleh- 0,002 0,002
tia lddkkeistdidn ja hoidos-
taan
Tyytyvédinen 14 (31,1) 27 (67,5) 13 (30,2)  25(65,8)
Mukautunut/sopeutunut 10 (22,2) 2 (5,0) 13(30,2) 2(53)
Tyytymiton 21 (46,7) 11 (27,5) 17 (39,5) 11 (28,9)
... potilaan pdihteiden kiy- 0,004 0,096
tosta
Tyytyvidinen 18 (40,0) 29 (72,5) 19 (44,2) 25 (65,8)
Mukautunut/sopeutunut 1(22) 0 5 (11,6) 1(2,6)
Tyytymiton 26 (57,8) 11 (27,5) 19 (44,2) 12 (31,6)

raha-asioiden hoitami- 0,112 0,415

sesta
Tyytyvidinen 20 (444) 25(62,5) 22 (51,2)  25(65,8)
Mukautunut/sopeutunut 4 (8,9) 5(12,5) 4 (9,3) 3(7,9)
Tyytyméton 21 (46,7) 10 (25,0) 17 (39,5) 10 (26,3)
... vastuusta, joka jad itselle 0,994 0,847
lasten hoitamisesta
Tyytyvidinen 24 (53,3) 21 (52,5) 24 (55,8) 20 (52,6)
Mukautunut/sopeutunut 13 (28,9) 12 (30,0) 10 (23,3) 8 (21,1)
Tyytymiton 8 (17,8) 7 (17,5) 9(20,9) 10 (26,3)
... potilaan tyonteosta 0,712 0,119
Tyytyvédinen 13 (28,9) 11 (27,5) 14 (32,6) 21(55,3)
Mukautunut/sopeutunut 7 (15,6) 9(22,5) 16 (37,2) 9(23,7)
Tyytyméton 25 (556) 20 (50,0) 13(30,2) 8(21,1)
... parisuhteesta 0473 0,169
Tyytyvédinen 8 (17,8) 11 (27,5) 13 (30,2) 18 (47,4)
Mukautunut/sopeutunut 18 (40,0) 12 (30,0) 18 (41,9) 9(23,7)
Tyytymiton 19 (42,2) 17 (42,5) 12(27,9) 11 (28,9)

. potilaan muista ihmis- 0,119 0,091
suhteista 11 (244) 18 (45,0) 8 (18,6) 15 (39,5)
Tyytyvidinen 10 (22,2)  8(20,0) 17 (39,5) 9 (23,7)
Mukautunut/sopeutunut 24 (53,3) 14 (35,0) 18 (41,9) 14 (36,8)
Tyytymaton

. potilaan suhteista per- 0,286 0,146
heen ulkopuolella (sosiaali-
set suhteet) 16 (35,6) 21 (52,5) 7 (16,3) 12 (31,6)

Tyytyvéinen 10 (22,2) 7 (17,5) 19 (442) 10 (26,3)
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Liheisen kokema kuormitus Tapauskohtainen ty6ryhma

Hoidon alku (n=85) Tilanne 6 kk mychemmin

(n=81)

Kylla Ei p- Kylla Ei p-arvo*

(n=45) (n=40) arvo* (n=43) (n=38)

n (%) n (%) n (%) n (%)
Mukautunut/sopeutunut 19 (42,2) 12 (30,0) 17 (39,5) 16 (42,1)
Tyytymaton
... potilaan kiyttiytymises- 0,074 0,035
td julkisilla paikoilla
Tyytyvidinen 27 (60,0) 32 (80,0) 22 (51,2) 29 (76,3)
Mukautunut/sopeutunut 9 (20,0 2(5,0) 12(27,9)  3(7,9)
Tyytymiton 9(20,0) 6 (15,0) 9(20,9) 6 (15,8)
... potilaan tavasta osallis- 0,917 0,655
tua sosiaaliseen kanssa-
kdymiseen 15(33,3)  15(37,5) 11 (25,6) 13 (34,2)
Tyytyvédinen 8 (17,8) 7 (17,5) 13 (30,2) 9(23,7)
Mukautunut/sopeutunut 22(48,9) 18 (45,0 19 (44,2) 16 (42,1)
Tyytymaton
... potilaan kiinnostuksesta 0,011 0,002
ympariston tapahtumiin
Tyytyvédinen 18 (40,0) 29 (72,5) 17 (39,5) 29 (76,3)
Mukautunut/sopeutunut 18 (40,0) 7 (17,5) 22 (51,2) 7(184)
Tyytymiton 9 (20,0 4 (10,0) 4(9,3) 2(5,3)
... potilaan aloitekyvystid ja 0,895 0,602
aktiivisuudesta
Tyytyvidinen 8 (17,8) 7 (17,5) 12(27,9) 12 (31,6)
Mukautunut/sopeutunut 12(26,7) 9 (22,5) 14 (32,6) 15(39,5)
Tyytymiton 25 (55,6) 24 (60,0) 17 (39,5) 11 (28,9)
... potilaan kyvystd selviy- 0,025 <0,001
tyd hitaitilanteista
Tyytyvidinen 26 (57,8) 34 (85,0) 24 (55,8) 34 (89,5)
Mukautunut/sopeutunut 13 (28,9) 4 (10,0) 18 (41,9) 2(5.3)
Tyytymiton 6 (13,3) 2 (5,0) 1(2,3) 2(5,3)
... potilaan itsetuhokiyttiy- 0,369 0,935
tymisesti 21 (46,7) 15 (37,5) 26 (60,5) 25 (65,8)
Tyytyvédinen 2 (44) 5(12,5) 3 (7,0 2(5,3)
Mukautunut/sopeutunut 22 (48,9) 20 (50,0) 14 (32,6) 11(28)9)
Tyytymaton
... yleisestd huolenpidosta 0,372 0,459
Tyytyvédinen 1(22) 4 (10,0) 1(23) 3(7,9)
Mukautunut/sopeutunut 15 (33,3) 13 (32,5) 21 (48,8) 20 (52,6)
Tyytyméton 29 (64,4) 23 (57,5) 21 (48,8) 15(39,5)

* Pearsonin x2-testi tai Fisherin tarkkatesti.
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