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ABSTRACT

Kerédnen, Jyrki

The Choice between Outpatient and Inpatient Treatment in a Family
Centred Psychiatric Treatment System.

Jyvédskyld, University of Jyvdskyld,1992. 194 p.

(Jyvédskyld Studies in Education, Psychology and Social Research,
ISSN 0075-4625;93).

ISBN 951-680-886-7

Summary

Diss.

70 patient referred to hospital were analyzed in order to study the new
kind of admission system developed at Keroputas hospital. The decision
on admission was made at an admission meeting, where the patient, the
family members, the policlinic team and a representative of the potential
hospital ward were present. The treatment decision is produced as a
result of an open discussion between the participants. The methods
included a psychiatric interview at which the ICD-87 diagnosis was de-
fined, BPRS-, HAMD-, MADRS- and Strauss-Carpenter-ratings, the
psychological testing, family rating with Olson’s Clinical Rating Scale
(CRS), rating of the behaviour of the admission team on the basis of a
revised version of CRS and analysis of the social network with the
Network Analysis Profile scale by Cohen and Sokolovsky. With structu-
red interview forms, the opinions of the referring authority, the admissi-
on psychiatrist and the policlinic team were interviewed about the causes
of the admission decision. From a population of 70 patients, 28 were
chosen for outpatient treatment and 42 for inpatient treatment. The
outpatient and the hospital groups were compared both by statistical and
qualitative methods. The uncontrolled behaviour of the patient and
his/her dangerousness to him/herself or to others were the most impor-
tant factors of the patient affecting the admission decision. The good
communication skills of the family and in generally a good rating at CRS
were connected with the decision for outpatient treatment. A lack of
mutual interaction within the impoverished social network were the most
effective qualities of the social network on the decision to admit. Using
factor analysis three factors came out. The co-evolving behaviour of the
admission team and the family was the most affective factor, the severity
of symptoms was the second and the impoverishment of the social
network and the chronicity of the illnes was the third factor. The new
admission system decreased hospitalizations by 30 %. Of the different
evaluations, the view of the admission team correlated most to the admis-
sion decision, secondly the admission psychiatrist and least the view of
the referring authority.

Keywords: Emergency psychiatry, family centred treatment, admission,-
social network, crisis intervention team.



ESIPUHE

Tdmén tutkimuksen syntyminen ei ollut itsetarkoitus. Olen vuodesta 1980
ldhtien toiminut Keroputaan sairaalan ylilddkdrina tavoitteenani kehittda
sairaala entisestd B-mielisairaalasta nykyaikaiseksi psykiatriseksi hoito-
yksikoksi. Tavoite saavutettiin ylldttdvankin hyvin, kiitos innostuneen
henkildkunnan ja luottamushenkildiden, erityisesti Tornion kaupungin-
johtajan, Hannes Mannisen, joka sairaalan liittohallituksen pitkédaikaisena
puheenjohtajana mahdollisti kehittdimispyrkimystemme toteutumisen.

Kun tydmme sisdltd kehittyi ja aloimme uskoa onnistumiseemme,
halusimme my®ds tutkia onnistumisemme syitd ja hoitomenetelmdmme
perusteita. Olimme lyhyesséd ajassa nostaneet uinuvan B-mielisairaalan
aktiiviseksi psykiatriseksi hoitolaitokseksi, josta kdytiin ottamassa mallia
ympéri Suomen. Siemenen tdmén kehityksen tieteelliseen tutkimukseen
antoi professori Jukka Aaltonen, joka on ollut mukana hoitojdrjestelméaa
kehittdmédssd koko ajan ja on vaatinut sairaalan kehitysprosessin
tutkimista myds tieteellisin menetelmin. Johtava psykologi Jaakko
Seikkula "herdsi" ensimmdisend ajatukselle. Hénen kiinnostuksensa
keskittyi eniten teoreettisten kysymysten tarkasteluun, josta ansiokkaana
osoituksena on hédnen véitdskirjansa perheen ja sairaalan rajasysteemisté
potilaan sosiaalisessa verkostossa.

Oma mielenkiintoni tutkimustyéhon herdsi, kun huomasin, ettéd
sairaalassamme kehitetty potilaiden vastaanottotapa polikliinisessad
vastaanottoryhmaéssd oli ldhes ainutlaatuista psykiatrisessa kdytdnnossa
ja vdhensi rajusti sairaalan sisddnkirjoituksia ja kuormitusta, jopa niin,
ettd tilintarkastajat huolestuivat asiasta. Viimeistdédnkin tilintarkastajien
huolestumisen jédlkeen aktivoitui oma kiinnostukseni tutkimusaiheeseen,
eli sithen, milld perusteilla kukin potilas mééritellddn mielisairaala- tai
avohoitopotilaaksi.

Tutkimusty®n teki mahdolliseksi koko vastaanottavan henkildstén
pyyteetén mukanaolo tutkimusaineiston kerddmisvaiheessa. Erityisesti on
mainittava poliklinikkatydryhmén jdsenet: ylilddkdri Birgitta Alakare,
psykologi Kauko Haarakangas, osastonhoitajat Helle Kuusijérvi ja Riitta
Sodervall ja mielenterveyshoitaja Raija Piuva, jotka olivat mukana
vastaanottokokouksissa. Ylilddkdri Pirjo Saastamoinen ja psykologit
Markku Sutela ja Jaakko Seikkula toimivat wvastaanottokokousten
arvioitsijoina, kuten myds ylilddkéri Birgitta Alakare osassa tapauksia.
Tutkimushoitajat Telma Hihnala, Eila Jarvinen ja Kyosti Kaius suorittivat
potilaiden verkoston kartoituksen. Tutkimussihteeri Maritta Ahola piti
huolen aineiston jarjestimisestd ja hallinnasta.

Suurimman kiitokseni haluan lausua professori Jukka Aaltoselle
tdmdn tutkimushankkeen jatkuvasta kannustamisesta. Samoin johtavalle



psykologille Jaakko Seikkulalle ratkaisevan tarkedstd avusta tilastollisten
ja metodisten ongelmien ratkaisuissa.

Kiitos kuuluu myds YTK Juhani Lindqvistille, jonka ohjauksessa
tutkimukseen liittyva tilastoanalyysi on suoritettu.

YT Pirkko-Liisa Vuorinen on kéddntinyt tdmédn kirjan
englanninkieliset osat, mistd hénelle lampimat kiitokset.

Erityinen kiitos lankeaa YT Paula Lyytiselle, atk-p&éllikko Juhani
Romppaselle ja konekirjoittaja Tuula Rahkoselle, joita ilman tekstin
muokkaaminen véitoskirjalta vaadittavaan ulkoasuun ei olisi onnistunut.

Tutkimukseen osallistuneet potilaat ja heiddn omaisensa ovat
tietysti ne henkildt, joille kaikkein suurin tunnustus tdmén tutkimuksen
toteutumisesta kuuluisi.

Toivottavasti tdmd tutkimus pystyy kertomaan edes jotakin siitd
tyostd, jota Keroputaan sairaalassa viimeisten kymmenen vuoden aikana
olemme tehneet potilaiden hoidon parantamiseksi. Tdstd tydstd suurin
ansio, kiitos ja vastuu lankeaa koko henkil6kunnalle. Keroputaan henki,
yhteistyd ja usko tulevaisuuteen loivat perustan sairaalan kehittdmiselle
ja siihen liittyvélle tutkimusprojektille, jonka yksi osa tdimé tutkimus on.

Erityistéd kérsivéllisyyttd on vaadittu vaimoltani Elsalta, lapsiltani
Virpiltd, Jyriltd ja Aino-Elinalta, koska tutkimus on kirjoitettu kotimme
saunan lauteilla aamudisin ldhes neljgan vuoden aikana ja on siksi
saattanut hairitd heiddn rauhaansa. Tédstd Heille rakkaat kiitokset.

Kirja on omistettu ystidvélleni Pekka Alakareelle.
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1 JOHDANTO

Tama tutkimus on suoritettu Torniossa Keroputaan sairaalassa, jonka
yliladkérind tutkimuksen tekijd on toiminut vuodesta 1980 alkaen.

Sairaala on pienehkd, tutkimusajankohtana 90-paikkainen entinen
ns. B-mielisairaala, joka on ldpikdynyt nopean muutoksen vuodesta 1979
ldhtien kehittyen noin viidessd vuodessa aluepsykiatrisen mallin mukai-
sesti kroonikkosairaalasta akuuttisairaalaksi, niin ettd se vastasi v. 1983
itsendisesti alueensa psykiatrisesta erikoissairaanhoidosta yhteisty6ssad
mielenterveystoimistojen kanssa, jotka vielé talloin kuuluivat Lapin mieli-
sairaanhoitopiiriin. Oman mielisairaanhoitopiirinsd Lansi-Pohjan sairaan-
hoitopiirin perustamisen yhteydessd sairaala sai v. 1989. Sairaanhoitopii-
rin muodostivat Kemin ja Tornion kaupungit, Keminmaan, Tervolan,
Simon, Ylitornion ja Kolarin kunnat. Vdestépohja oli noin 82000 asukasta.
Psykiatrisen hoitojarjestelmén kannalta alue on sopivan pieni, samoin
sairaalan sairaansijaméérd, mitka seikat yhdessd sen kanssa, ettd hoito-
kulttuuria voitiin rakentaa ldhes "puhtaalta pdydaltd", entisestd B-sairaa-
lasta, mahdollisti hoitojarjestelmdn nopean kehittymisen.

Keroputaan kehitysvaihe ajoittui samanaikaisesti Suomeen levin-
neen perhekeskeisen hoitoajattelun yleistymisen kanssa ja perhekeskei-
syys valittiinkin organisaation hoitondkemykseksi muita psykoterapeutti-
sia ndkemyksid unohtamatta. Perhekeskeisen hoitondkemyksen omaksu-
minen Keroputaalle tapahtui paitsi teoreettisista lahtokohdista, my®s siitéd
syystd, ettd siihen liittyvddn hoitokdytdntoon sisdltyy paljon sellaisia
aineksia, ettd ne tarjoavat erityiskouluttamattomallekin henkilékunnalle
suhteellisen nopean tavan omaksua joitakin keskeisid psykoterapeuttisia
periaatteita. Hoitokdytantoon liittyy seurantaryhmaén ja videonauhoitusten
kautta mahdollisuus vélittémédan tyénohjaukseen ja mallioppimiseen.
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Liséksi se tekee mahdolliseksi toiminnan kvantitatiivisen ja varsinkin
kvalitatiivisen tieteellisen seurannan.

Varsinaisesta perheterapiasta kehittyi sittemmin hoitomalli, jossa
potilaan ja perheen hoito tapahtuu ns. hoitokokouksissa yhdessé osaston
tydbryhmén kanssa. Nédissd kokouksissa sovelletaan perheterapiamenetel-
mistd tuttuja toimintatapoja, kuten sirkulaarista haastattelua, keskindista
reflektointia ja niille on ominaista mahdollisimman suuri avoimuus ja
osallistujien mielikuvien aktiivinen ilmaisu. Hoitokokouskéytantoa
sovelletaan nykyaédn systemaattisesti ldapi koko hoito-organisaation, niin
sairaalassa kuin avohoidossakin.

Téllaisen hoitokdytdnndn syntymisessd on ollut keskeinen osuus
professori Jukka Aaltosen v. 1981 aloittamalla tyonohjauksella, joka
jatkuu edelleen. Yhteistyossd Jyvaskyldn yliopiston psykologian laitoksen
kanssa on perustettu erityinen Lénsi-Pohjan mielenterveysty6n kehitta-
misprojekti. Siihen liittyy tutkimusty6td ja erityinen koulutusohjelma,
jossa koko hoito-organisaation hoitoty6ssd mukana olevalle henkildstélle
jarjestetddn toimipaikkakoulutuksena erityistason perheterapiakoulutusta
vastaava koulutus. Tamén tutkimuksen ajankohtana v. 1988 sairaalan
henkilokunnasta seitsemélld (kolme psykologia, kaksi ladkarid, yksi
sosiaalihoitaja ja yksi osastonhoitaja) oli erityistason perheterapiakoulutus
jo hankittuna.

Hoitomenetelmén kehittymiseen on vaikuttanut edelleen laajahko
kansainvélinen yhteistyd johtavien perheterapiatutkijoiden kanssa, jotka
ovat vierailleet sairaalassa opettamassa ja vastavuoroisesti sairaalan
edustajat ovat kidyneet ulkomailla opintokdynneilld ja kertomassa omia
kokemuksiamme. Erityisen kiintedd on ollut yhteistyé Tromssan yliopis-
ton professori Tom Andersenin tyéryhmén kanssa ja keskeisten yhdysval-
talaisten perhetutkijoiden, kuten Lyman Wynne, Lynn Hoffman ja Harry
Goolishian kanssa. Merkittdvid vaikutteita on saatu my6s kotimaisilta
perhetutkijoilta. Jukka Aaltosen lisdksi Turun yliopiston psykiatrian
klinikan ty6ryhmaélld on ollut olennainen vaikutus erityisesti hoitoko-
kouskédytdnnon kehittymisessa. Tarkeéda yhteisty6td on tehty myds Oulun
yliopiston perheterapeuttien, etenkin apulaisprofessori Erkki Viisdsen
kanssa.

Verkostokeskeinen tydtapa alkoi yleistyd v:sta 1987, kun Johan
Klefbeckin tyéryhméd kdvi Keroputaalla kouluttamassa. Heiddn verkos-
toterapiamenetelmédnsd pohjalta kehitetty toimintamalli on nyky&én
Keroputaalla osa jokapéivaistd hoitokédytantoa.

Poliklinikkaty6ryhmén perustaminen v. 1986 Keroputaan sairaalan
toimintajdrjestelmddn oli johdonmukainen seuraus osastoilla kehittyneen
hoitomallin siirtimisestd avohoidon ja sairaalan rajalle. Hoitokokouksia
alettiin pitdd jo ennen potilaan ottamista sairaalaan tavoitteena perhekes-
keisen hoitoprosessin kdynnistyminen mahdollisimman varhaisessa
hoidon vaiheessa. Samalla pyrittiin sairaalaanottotilanteen entista tarkem-
paan hyddyntdmiseen, koska sairaalaanotto ndhtiin erittdin tdrkeéksi



13

kohdaksi potilaan hoitoprosessia, joten sen laatua ja arvioinnin monipuo-
lisuutta haluttiin parantaa. Tavoitteena oli siis tuottaa mahdollisimman
hyvid hoitopddtoksia ja vélttdd tarpeettomia sairaalaanottoja.

Sairaalan ja ympardivan yhteiskunnan raja osoittautui tarkeéksi ja
samalla ongelmalliseksi jo sairaalan kehittdmisen alusta alkaen. Varsinkin
perhe- ja verkostokeskeisten tyGtapojen omaksumisen my6té kéavi selviak-
si, ettd sairaala ei voi toimia suljettuna jdrjestelmédnd vaan sen on oltava
osa laajempaa avohoitopainotteista hoitojdrjestelmdd, johon liittyvét
olennaisesti potilaan perheen ja verkoston jirjestelmét. Keskeiseksi nousi
hoitojdrjestelmédn ja potilaiden perheiden ja verkostojen jérjestelmdn
suhteen tarkastelu ja hoitaminen.

Fyysisesti poliklinikka sijaitsee sairaalan tiloissa, mutta yha suu-
rempi osa toiminnasta tapahtuu potilaiden kotona tai eri yhteis-
tyborganisaatioiden tiloissa; mielenterveystoimistoissa, sosiaalitoimistoissa
ja terveyskeskuksissa. Kaikki sairaalaan sisdédnkirjoitukset arvioidaan
poliklinikkaty6ryhméssd, my6s ns. pakkoldhetteelld tulevien potilaiden
osalta.

Téhénastiset kokemukset poliklinikkaryhmén toiminnasta ovat
olleet myonteisid. Hoitoarviointien taso on noussut, sairaalan kuormitus
on vdhentynyt ja avohoito aktivoitunut. Sekd potilaat, omaiset ettd
hoitavat tydntekijat ndyttavat tulleen selvésti tietoisemmiksi osuudestaan
potilaan sairausprosessissa ja kantavan siitd vastuuta. Edelleen muuri
sairaalan ja muun yhteiskunnan valilld nayttdd madaltuneen ja psykiatri-
seen sairaalaan liittyneet vanhat ennakkoasenteet niyttdvat lievittyneen
sairaalan tullessa tutuksi perheille ja hoitokokouksiin osallistuville eri
viranomaisille (opettajat, poliisit, sosiaalityontekijit, terveyskeskusladkarit,
kotisairaanhoitajat). Laajemmin ajatellen mahdollisuudet nayttavat
lisddntyvédn siihenkin, ettd kuva psykiatrisen sairauden luonteesta ja sen
merkityksestd perheessd ja yhteisdssd saa uusia ulottuvuuksia.

Samanaikaisesti Keroputaan poliklinikkaryhmén perustamisen
kanssa alkoi valtakunnallisesta skitsofreniaprojektista tulla tietoja muualla
Suomessa kehittyneistd ns. psykoosityéryhmisté, joiden toiminta vastan-
nee Keroputaan poliklinikkaty6ryhmén toimintaa, tosin psykoosipotilai-
siin rajoittuen. Keroputaan poliklinikkaryhmé syntyi kuitenkin sairaalan
omista kehityksellisistd ja ideologisista ldhtokohdista késin itsendisend
prosessina.

Hoitomallin kdytdnnén muotoutumisen my®été ilmeni tarve myos
teoreettisesti tutkia sitd, mitd hoito- ja verkostokokouksissa oikeastaan
tapahtuu ja miké téllaisen uuden hoitokdytdnnén merkitys psykiatriassa
voisi olla. Herési vaatimus tutkia oman tyémme sisdltod ja sen mielek-
kyyttd. Taltd pohjalta alettiin v. 1987 suunnitella tutkimusprojektia, johon
aineisto koottiin syys-lokakuussa 1988. Vaikka tdllainen tutkimusty6 on
vaatinut ja vaatii edelleenkin pieneltd sairaalalta kohtalaisen vahvaa
panostusta ja henkilokunnalta voimakasta sitoutumista ja innostusta
mukanaoloon, on ndhddkseni oman ty6n tutkiminen erityisesti lisinnyt
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henkilékunnan tyomotivaatiota ja mielenkiintoa toiminnan edelleen
kehittdmiseen, ja tuonut arvokkaan lisén sairaalan arkeen samalla paran-
taen potilaiden hoitoa.

Tamédn tutkimuksen erityisend tavoitteena on tutkia potilaan
sairaalaanottoprosessia ja siihen liittyvid tekijoitd potilaassa itsessddn,
hénen perheessdin ja sosiaalisessa verkostossaan seké hoito-organisaatios-

sa, erityisesti poliklinikkatyéryhmaén, sairaalan vastaanottavan ladkérin ja
lahettdvan tahon osalta.



2 KIRJALLISUUSKATSAUS

2.1 Johdanto

Potilaan ottamisesta psykiatriseen sairaalan on olemassa runsaasti aikai-
sempia tutkimuksia, joissa on pyritty selvittimdédn sairaalaanoton syita
etenkin potilaan kliiniseen tilaan liittyvien tekijéiden kannalta. Edelleen
on pyritty selvittelemddn potilaan sosiaaliseen tilanteeseen liittyvid
tekijoitd, kuten sosiaaliluokan, sosiodemografisten tekijoiden ja sosiaalisen
ympaériston vaikutusta, samoin kuin hoito-organisaation tilanteeseen
liittyvid tekijoitd, kuten vastaanottavan henkilén ammattitaustan ja
kokemuksen, sairaalan paikkatilanteen, sairaalaantuloajankohdan ja poti-
laan asuinpaikan merkitystd. Sen sijaan 16ytyy vain harvoja tutkimuksia
potilaan perheen merkityksestd sairaalaanotolle. Tosin useissa tutki-
muksissa viitataan perheen vaikutukseen sairaalaanottopddtoksen syn-
tymisessa. Yleensd ndhdédédn perheen painostus potilaan sairaalaanottoon
merkittdvana.

Muusta potilaan sosiaalisen verkoston vaikutuksesta on niinikdén
16ydettavissd vain viitteitd, joissa todetaan pakkohoitoon méadrattéessa tai
poliisin tai viranomaislddkdrin muutoin potilasta ldhettdessd ndiden
tahojen vaikutus sairaalaanottopddtokseen suuremmaksi kuin yksityisten
ladkarien lahetteiden.

Tutkimukset on yleensé tehty klinikoissa, joissa potilaan vastaan-
otto tapahtuu perinteisen ladkérintutkimuksen tai joskus ladkédrin ja
sosiaalityontekijan yhteisen tutkimuksen perusteella.

Vastaanottotyéryhmédn avulla tapahtuvasta sairaalaanotosta on
vain muutama harva yksittdinen tutkimus, ilmeisesti kyseisen kdytdnnén
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uutuuden ja harvinaisuuden takia. Kuitenkin monissa tutkimuksissa
viitataan siihen tarpeeseen, ettd vastaanottotapahtumassa potilaan ja
vastaanottavan organisaation vuorovaikutuksen merkitystd sairaalaan
sisddnottopddtoksen syntymiseen olisi tarpeen selvittdd, samoin kuin olisi
tarpeen selvittdd tarkemmin potilaan perheen vaikutusta sairaalaanottoon.

Lisdksi monissa tutkimuksissa todetaan vastaanottoprosessin sel-
vittdmisen jddneen jollakin tavoin epdtdydelliseksi, niin ettd useat tutkijat
katsovat vastaanottotilanteessa olevan mukana jonkin irrationaalisen
elementin, joka on vaikuttamassa vastaanottopditoksen syntyyn ja jota
kédytetyilld tutkimusmenetelmilld ei ole voitu saada esille. Useat tutkijat
ovat sitd mieltd, ettd sairaalaanotto on suurelta osin sattumanvaraista ja
ettd selkeitd kliinisid kriteereja sille, milloin potilaan sairaalaanotto olisi
kliinisesti indikoitua, ei ole pystytty luomaan huolimatta laajasta tutki-
mustyOstd ja mielisairaalahoidon suhteellisen pitkéstd historiasta ja
sairaalahoitoon varsinkin viime aikoina kohdistetusta korostuneesta ja
kriittisestd huomiosta.

Kirjallisuudesta nousee esiin useita psykiatriseen sairaalaanottoon
vaikuttavia tekijoitd, joiden osalta ndyttdd vallitsevan pddasiallinen yk-
simielisyys, kun taas joidenkin tekijéiden osalta esiintyy ristiriitaisia
tutkimustuloksia.

Keskeinen havainto kirjallisuuden perusteella on se, ettd sairaa-
laanottamisen tutkiminen ei tdhdn mennessd ole antanut riittdvid perus-
teita selkedn teoreettisen mallin kehittdmiselle eikd selkedn kliinisen
kdytdnnon syntymiselle psykiatrisen potilaan sairaalaanottamisessa ja ettéd
yleisesti odotetaan uudenlaisia tutkimusndkoékulmia ja tutkimusme-
netelmid sairaalaan analysoimiseksi ja hoitokdytdnnon kehittimiseksi.
Juuri vastaanottotapahtuman vuorovaikutuksellisten aspektien tutkimuk-
sia kirjallisuudesta 16ytyy erityisen niukalti.

Téssé kirjallisuuskatsauksessa on pyritty keskittyméén tdmén tut-
kimuksen kannalta keskeisiin toihin, varsinkin niihin, joissa perheen ja
potilaan sosiaalisen verkoston merkitystd potilaan sairaalaanotossa on
erityisesti tarkasteltu, koska potilaan sairaalaanottoprosessia koskeva
kirjallisuus on liian laaja kokonaisuudessaan perusteellisesti referoi-
tavaksi.

Kuitenkin olen pyrkinyt esittimdén kattavasti koko tutkimuskent-
tddn liittyvan aikaisemman kirjallisuuden silld tavoin valikoiden, ettd ne
tutkimukset, jotka oman tutkimusaiheeni kannalta eivédt ole kaikkein
olennaisimpia, on esitetty lyhyesti tai osana aikaisempia kirjallisuuskat-
sauksia ja niitd tutkimuksia, joiden olen katsonut liittyvdn erityisen
spesifisti tutkimusaiheeseeni, olen pyrkinyt referoimaan perusteellisem-
min.

Perinteisid kohteita tutkittaessa potilaan sairaalaanottamistapahtu-
maa ovat olleet tutkimuksen alkuajoilta, 1960-luvulta ldhtien potilaan
ominaisuudet: sosiodemografinen tila, kliininen diagnoosi, toiminnallinen
kyky, vaarallisuus itselle ja muille, akuutti symptomatologia, potentiaali-
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nen psykoterapeuttinen kyvykkyys, sosiaaliset resurssit ja sairaushistoria.

Toisaalta on tutkittu hoito-organisaation rakenteita, hoitokédytdntoa
ja -kulttuuria, kéytettdvissd olevien sairaansijojen maéadrad, vastaanot-
tohenkildston lukuméddrdd, ammatillista taustaa ja tySkokemuksen pituut-
ta, sairaalaan hakeutumisen ajankohtaa (virka-aika, pdivystysaika, viikon-
pdivd ja vuorokaudenaika), vastaanottojdrjestelmédn organisointia (esim.
pdivystdva ladkéri yleensa paattad, joskus sosiaalityontekijan avustuksella
sairaalaan ottamisesta) ja vastaanottopisteen olosuhteita, kuten emotio-
naalista tunnelmaa ja kiireisyytta.
vai yksityislddkari, poliisi tms., sairaalan maantieteellinen asema ja
potilaiden etdisyydet vastaanottopoliklinikalle ovat my®s olleet tutkimuk-
sen kohteina.

Potilaan sosiaalisen kentdn merkitystd sairaalaan ottamiselle on
tutkittu, tosin aika yksioikoisesti joko konfliktin seurauksena sairaalaan
sijoittamiseksi tai sosiaalisen tuen puuttumisen seurauksena tai tuen
mobilisoimiseksi.

2.2  Ulkomainen kirjallisuus

Pddasiassa ndihin keskeisiin tutkimusaiheisiin pohjautuvia tutkimuksia on
lukuisia 1960-luvun alusta ldhtien ja tutkimuksista suuri osa on huolelli-
sesti suunniteltuja ja tehtyjd ja ne perustuvat laajoihin aineistoihin, esim.
(Tischler, 1966). Niitd tutkimuksia siteerataan kaikkein uusimassakin
kirjallisuudessa, ja ne on ymmarrettdvd erddnlaisina pioneeritdina siina
tilanteessa kun psykiatrisen hospitalisaation merkityksia ja ulottuvuuksia
1960-luvun alusta alettiin tieteellisesti arvioida luonnollisesti sen aikaisista
psykiatrisista hoitondkemyksistd ldhtien.

Kirjallisuudesta 16ytyy aiheesta kaksi perusteellista kokoomatutki-
musta. Eniten siteerattu ja arvostetuin lienee Rohn S. Friedmanin artikkeli
"Hospital treatment of psychiatric emergencies” (1983), jossa tekijd kay
kriittisesti ldpi siihenastisen aihetta késittelevén kirjallisuuden, arvioi ja
vertailee sitd ja onnistuu tekeméén sairaalaanottopéaatokseen vaikuttavista
tekijoistd yhteenvetoja huolimatta aikaisemman kirjallisuuden runsaasta
médrastd ja siind esiintyvistd osin ristiriitaisistakin 16ydoksista.

Toinen merkittava kirjallisuuskatsaus aiheesta on Richard A. Perl-
mutterin artikkeli: "Emergency psychiatry and the family: The decicion to
admit" (1986), jossa tekijd paitsi kdy ldpi aikaisemmat aiheeseen liittyvét
julkaisut, tarkastelee niita silld tavalla valikoiden, ettd kiinnittaa erityisesti
huomiota potilaan perheen merkitykseen hoitoprosessissa ja sairaalaanot-
topdatoksen syntymisessa.

Tekijd onnistuu ansiokkaasti poimimaan aikaisemmasta kirjalli-
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suudesta juuri ne kohdat, jotka osoittavat perheen keskeisen merkityksen
sairaalaanottoprosessissa huolimatta siitd, ettd ndiméa merkittavét havain-
not eivét aikaisemmissa tutkimuksissa ole varsinaisesti olleet tutkimusten
keskeinen kohde, vaan ovat esiintyneet sivumuuttujina. Niille on analyy-
sissa on saattanut tulla merkittdvéd korrelaatio sairaalaanottoon, mutta
niiden merkitystd kokonaisuuden kannalta ei vield silloin osattu ymmar-
tdd. Perlmutter osoitti sekéd kirjallisuusanalyysin ettd kliinisen tutkimuk-
sen ja kdytannon kokemuksen perusteella potilaan perheen ratkaisevan
merkityksen paitsi koko psykiatrisessa hoidossa, my0s erityisesti sairaa-
laanottoprosessissa.

Perhekeskeisyyden merkitys psykiatriassa alkoi vakiintua vasta
1980-luvun alussa, miké lienee aiheuttanut sen, ettd perheen vaikutukseen
vastaanottotapahtumassa on suunnattu tutkimusty6td vasta 1980-luvulta
alkaen huolimatta siitd, ettd yksittdisid selvid havaintoja perheen vaiku-

tuksesta potilaan sairaalaanottamiseen esiintyy jo 1960-luvulta kirjal-
lisuudessa.

221 Demografiset muuttujat

Useimmissa tutkimuksissa on todettu, ettei rodulla ja sosioekonomisella
asemalla ole merkittdvaa vaikutusta sairaalaanottoon (Baxter, Chodorkoff
& Underhill, 1968; Feigelson, Davis, Mackinnon, Shands & Schwartz, 1978;
Friedman, 1981; Hoehn-Saric, Hatcher & Weiskopf, 1980; Schwartz &
Errera, 1963; Tischler, 1966; Tyson, Miller & Browning, 1970). Poikkeuk-
sena edellisiin Shader ja Errera 16ysivét tukea Hollingsheadin ja Redlichin
johtopditoksille, ettd ylempien sosiaaliryhmien todenndkoisyys joutua
sairaalaanotetuiksi olisi muita pienempi (Errera, Wyshak & Jarecki, 1963;
Hollingshead & Redlich, 1958; Shader, 1969). Nayttdd ilmeiseltd, ettd
sosiaalisen taustan merkitys pdivystystapausten yhteydessi on vihédisem-
pi kuin muutoin.

Useimmissa tutkimuksissa sukupuolella ei ole todettu olevan
vaikutusta sairaalaanottoratkaisuun (Baxter ym., 1968; Feigelson ym.,
1978; Hoehn-Saric ym., 1980; Tyson ym., 1970). Vain kahdessa tutkimuk-
sessa on muista poiketen todettu, ettd miehet otetaan todennidkoisemmin
sairaalaan (Errera,Wyshak & Jarecki, 1963; Tischler, 1966).

Koko joukko tutkimuksia on tehty idn vaikutuksesta sairaalaanot-
toon. Neljassd tutkimuksessa idlld ei ollut merkitsevdd vaikutusta (Baxter
ym., 1968; Feigelson ym., 1978; Friedman ym., 1981; Tyson ym., 1970),
kun taas kolmessa tutkimuksessa tultiin siihen johtopddtdkseen, ettd
vanhemmat potilaat todennékodisemmin otetaan sairaalaan (Errera ym.,
1963; Hanson & Babigian, 1974; Tischler, 1966).

Demografisten tekijoiden vaikutuksista tehtyjen tutkimusten
tulkinta on hdmmentédvéa niiden monimutkaisten keskindisten vuorovai-
kutusten takia.
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Gross (1969) on kiinnittdnyt huomiota demografisten tekijoiden
mahdolliseen synergistiseen vaikutukseen: mitd kauempana potilas on
haastattelijasta rodun ja sukupuolen suhteen, sitd todenndkéisemmin
sairaalaanottopdédtds eroaa tavanmukaisesta kidytinndstd samankin
diagnoosin omaavien potilaiden kohdalla.

Demografiset tekijat voivat olla myds yhteydessd diagnoosiin.
Schwartz ja Errera (1963) totesivat, ettd ikd vaikuttaa sairaalasijoitukseen
vain alkoholisti- ja dementiapotilaiden kohdalla.

Demografisten tekijoiden merkitystd arvioitaessa on tarkasteltava
my0s niiden vaikutusmekanismia. Esimerkiksi aiheuttaako potilaan ik ir-
rationaalisen virheen haastattelijan suhtautumisessa vai korreloiko ika
tiettyjen yleensd sairaalahoitoa vaativien sairauksien esiintyvyyteen
yhteiskunnassa (esimerkiksi vaikea depressio on yleisempi yli 40-vuotiail-
la). Onko ikd yhteydessd sosiaaliseen tukiverkostoon (vanhukset ovat
yleensd yksindisempid kuin nuoret) vai heijastaako idn vaikutus yksinker-
taisesti puutteellista kykyd kayttdd hyvéksi tarjolla olevia mielenter-
veyspalveluja.

Koska ei ole olemassa riittdvasti tietoa siitd, kuinka demografiset
tekijat vaikuttavat tai kuinka niiden pitdisi vaikuttaa sairaalaanottopaa-
tokseen, Jones, Kahn ja Langsley (1965) katsoivat oikeutettuna pitda
ndiden tekijéiden merkitystd suhteellisen vahdisena.

2.2.2 Kliiniset muuttujat

Vaarallisuus muille ja varsinkin potilaalle itselleen esiintyy kirjallisuudessa
pysyvasti yhtend tarkeimpénd syyna psykiatriseen sairaalaan sisdé@notosta
padtettdessd (Baxter ym., 1968; Friedman ym., 1981; Hanson & Babigian,
1974; Rose, Hawkins & Apodaca, 1977). Vaarallisuuden arviointi on hyvin
monimutkainen kliininen prosessi. Nayttaa siltd, ettd itsemurha-ajatukset,
depressiiviset affektit ja itsemurhayritykset sindnsé eivat johdonmukaises-
ti vaikuta sairaalaanottoratkaisuun itsendisind tekijoind, vaan ettd sairaa-
laanottopéatds perustuu yleiseen kliiniseen arvioon suicidi- tai homicidi-
riskistd (Gerson & Bassuk, 1980; Hanson & Babigian, 1974).

Yleistd sairauden vaikeusastetta arvioitaessa suljetaan pois arviot
potilaan subjektiivisesta kdrsimyksestd ja mahdollisesta vaarallisuudesta
ja sen sijaan arvioidaan sairauden vaikutukset potilaan toimintakykyyn.
Mendel ja Rapport (1969) eivit havainneet eroja sairauden vaikeusastees-
sa sairaalapotilaiden ja avohoitopotilaiden vililld, mutta timé 16ydds on
hyvin ristiriitainen kaikkien muiden tutkimustulosten kanssa, joissa
viidessd tutkimuksessa sairauden vaikeusaste on yksi tarkeimpia tekijoita
sairaalaanottoratkaisusta padtettdessd (Baxter ym., 1968; Feigelson ym.,
1978; Rose ym., 1977; Streiner, Goodman & Woodward, 1975; Tischler,
1966). Potilaat, joiden toimintakyky on sairauden vuoksi huonontunut
otetaan sairaalaan vaikka erityinen vaarallisuus itselle tai muille puuttuisi.

Babiker (1974) katsoi diagnoosin olevan tirkeimmaén yksittdisen
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sairaalaanottoa maaradvan tekijan, niin ettd skitsofreniapotilaiden sairaa-
laanottoluvut olivat pienid, kun taas affektiivisissa ja orgaanisissa hairiois-
séd vastaavat luvut olivat suurimpia. Monet muut tutkimukset vahvistavat
diagnoosin merkitystd sairaalaanotosta pditettdessd, mutta ovat eri mieltd
siitd, mikd diagnoosi todenndkdisimmin johtaa sairaalaanottoon (Baxter
ym., 1968; Errera ym., 1963; Friedman ym., 1981; Hanson & Babigian,
1974; Sandifer, 1972; Schwartz & Errera, 1963; Tischler, 1966, Zonana,
Henisz & Levine, 1973). Tutkimustulosten ristiriitaisuus todenndkoisesti
johtuu paikallisista eroista ndkemyksissé skitsofreniapotilaiden hoidosta.
Wood ym. (1960) vdittdvat, ettd valtaosalla potilaita on heiddn diagnoo-
sinsa ja oireensa olemassa suurimman osan aikaa my®ds silloin, kun he
eivit ole sairaalassa ja ettd diagnoosin perusteella ei voida selittdd sitd,
miksi he tiettynd ajankohtana joutuvat sairaalaan tai eivat, koska diag-
noosi on koko ajan olemassa sairaala- tai avohoidosta riippumatta. Useat
muut tutkijat ovat véittdneet, ettd erilaiset kdyttdytymiskriisit, kuten
vaarallisuus, ylittdvat diagnostiset kategoriat ja ovat keskeisempid teki-
joitd sairaalaanotossa kuin diagnoosi sindnséa (Bartolucci & Drayer, 1973).
Ehki parhaiten ndiden tutkimusten tulokset voidaan integroida sanomal-
la, ettd diagnoosi on yhteydessd erilaisten kriisien ilmaantumisen toden-
nékoisyyteen, mutta ettd symptomaattinen kriisi mahdollisesti vaatii
sairaalaanottoa, ei niinkédan itse diagnoosi.

Sairauden oireista ja kulusta Baxter ym. (1968) esittdvit seuraavat
oireet sairaalaanottoa edistdvind tekijoind: psykoottiset oireet, kom-
munikaatiokyvyttémyys, huono fyysinen ulkoasu, sairauden pitka kesto
ja aikaisempi psykiatrinen sairaalahoito. Tischler (1966) esittdd sairaa-
laanottoa lisddvind tekijoind vihaisuuden, drtyvyyden, tunneilmaisun
koyhtymisen ja kognitiivisten toimintojen heikkenemisen.

Kirjallisuuden perusteella sairaalaanottoon vaikuttavina tekijoini
nousevat vakuuttavalla tavalla esiin juuri kliiniset tekijdt. Ne ovat kuiten-
kin toisistaan riippuvaisia. Diagnoosi voi olla yhteydesséd vaarallisuuteen,
sairauden vaikeusasteeseen, oireisiin ja sairauden kulkuun. Ndistd eri
muuttujista vaarallisuus ja sairauden vaikeusaste ndyttdvét olevan eniten
yhteydessé sairaalaanottopddtokseen.

2.2.3 Sosiaaliset muuttujat

Polak (1967) vdittdd, ettd suurinta osaa sairaita potilaita ei ldhetetd sairaa-
laan ja ettd sairaalaan lahetetyistd potilaista suurin osa on ollut sairaana
ilman, ettd heitd olisi ldhetetty sairaalaan. Han olettaa sairaalaan ottami-
sen olevan sosiaalisen kriisin, joka heijastaa perheen ja sosiaalisen jdrjestel-
man meneillddn olevia ristiriitoja.

Woodin ym. (1960) mukaan suurin osa potilaita on kroonikkoja ja
heilld on oireita ldhes koko ajan, kun he ovat poissa sairaalasta. Hinen
mukaansa 65%:1la sairaalaan otetuista potilaista oli konflikti ympéristonsa
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kanssa. Interpersonaalisen konfliktin olemassaolo nédyttdd olevan yhtey-
dessd sairaalaan ottamispadtokseen.

Monissa tutkimuksissa on havaittu, ettd yksindiset henkil6t, erityi-
sesti erakoituneet, eronneet ja leskeytyneet potilaat ovat alttiimpia joutu-
maan sairaalahoitoon, kuin naimisissa olevat (Errera ym., 1963; Hanson
& Babigian, 1974; Tischler, 1966). Nama tutkimukset voivat kuvastaa sité
laajempaa ilmiotd, ettd puuttuva sosiaalinen tukiverkosto altistaa sairaalaan
joutumiselle. Tédten esimerkiksi ty6ttomaét joutuvat helpommin sairaalaan
(Babiker, 1974) .

Jos potilas tulee vastaanottopoliklinikalle perheen tai ystdvien
saattamina, jotka vaativat sairaalaanottoa vésyttyddn potilaan hoitami-
seen, hédnet otetaan todennidkoisesti sairaalaan (Errera ym., 1963; Fried-
man ym., 1981; Tischler, 1966). Sosiaalisen tukiverkoston olemassaolo vahen-
tdd sairaalaan ottamisen riskid (Mendel & Rapport, 1969; Streiner ym.,
1975). Arviot siitd, kuinka paljon sosiaalisen tukiverkoston olemassaolo
olisi vdhentdnyt sairaalaanottoja vaihtelevat 27,5 %:sta 84 %:iin (Friedman
ym., 1981; Lipsius, 1973; Mendel & Rapport, 1969; Rose ym., 1977; Strei-
ner ym., 1975).

Sosiaalinen tukiverkosto vaikuttaa todenndkoisesti eniten silloin,
kun oireet eivdt ole vaikeita tai akuutteja (Rose ym., 1977). Kuitenkin
nayttdd selvdltd, ettd sairaalaanottopdétokset aina liittyvdt koko sosiaali-
seen ymparistoon, eivdtkd yksin potilaaseen.

2.24 Hoitojdrjestelmddn liittyvat tekijat

Hoitosysteemin voimavarat vaikuttavat hoitoratkaisuihin. Jarjestelméssd, jos-
sa on vaihtoehtoisia hoitomuotoja perinteiselle sairaalahoidolle, kuten
pdivésairaalat tai kotihoitoryhmaét, tapahtuu vihemmaén sairaalaanottoja
kuin sellaisissa jarjestelmissd, joissa hoitomuotojen valikoima on rajoitet-
tu. Eri sairaaloissa on erilaisia sisddnkirjoituslukuja ja ratkaisun tekijat
osoittavat tietynlaista eriytymistd siihen, minké&laisia potilaita he haluavat
vastaanottaa kuhunkin sairaalaan (Feigelson ym., 1978).

Vastaanottajan kokemus ja kuuluminen muuhun kuin lidketieteelliseen
ammattialaan ovat molemmat yhteydessd ratkaisuihin, joissa potilasta ei
oteta sairaalaan (Mendel & Rapport, 1969; Streiner ym., 1975). Meyerson,
Moss ja Belville (1979) havaitsivat, ettd kokeneet vastaanottoarvioitsijat
ottivat sairaalaan vain puolet siitd potilasméardstd kuin kokemattomat.
Nuoret apulaislddkirit ndyttdvit ottavan potilaita sairaalaan, koska he
ovat huolestuneita potilaan voimakkaista oireista tai vdkivaltaisuudesta
tai koska heilldi on vihemmaén tietoa sosiaalisista voimavaroista tai
vaihtoehtoisista hoitomuodoista sairaalahoidolle (Baxter ym., 1968; Fin-
layson, Bartolucci & Streiner, 1979; Friedman ym.,1981) .

Hoitojirjestelmin rakenteeseen liittyvistd tekijoistd sairaalaanottopaa-
toksen kiireellisyys (Baxter, 1968), viikonpdivd (Babiker, 1974) vuoro-
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kaudenaika (Mendel & Rapport, 1969), vapaat sairaansijat (Tischler, 1966),
senijoritakapdivystyksen saatavuus vastaanottopisteessd (Finlayson ym.,
1979) ja tyontekijin myonteinen asennoituminen (Tischler, 1966) ovat
kaikki ainakin yhdessd tutkimuksessa osoittautuneet olevan merkittavia
tekijoitd sairaalaanottopdédtoksen syntymisessa.

Kaiken kaikkiaan hoito-organisaation vaikutuksiin liittyvat tutki-
mukset johtavat selkeddn, mutta harvoin eksplisiittisesti ilmaistuun joh-
topédatokseen, nimittdin siihen, ettd hoitojarjestelmén rakenne, tyonteki-
joiden koulutus, kokemus ja hoitoideologinen viitekehys, siis koko
hoitojédrjestelmédn hoitokulttuuri, vaikuttaa ratkaisevasti potilaan sairaa-
laanottopéatdksen syntymiseen.

2.2.5 Sairaalaanottopditoksille esitetyt syyt

Laajan ja tuloksiltaan osin hdmmentdvén ristiriitaisen kirjallisuuskat-
sauksen jdlkeen sairaalaan sisddnkirjoitukseen vaikuttavista tekijoistd
voidaan kysyd, mitkd syyt ratkaisujen tekijit itse useimmiten katsovat
ratkaisunsa perusteiksi.

Wood, Rakusin ja Morsen (1965) tutkimuksessa useimmin esitetty
syy sairaalaanottoon oli kliininen arvio siitd, ettd potilas saattaisi tulla
vikivaltaiseksi ja vahingoittaa itsedin tai muita. Toiseksi yleisin kriteeri oli
kliininen mielenkiinto. Potilaat, joiden psykopatologia oli kiinnostava, ja
joilla oli verbaalista kykyad ja psykologista tajua otettiin mielelldédn sairaa-
laan. Kolmanneksi avohoitoresurssien puute esitettiin syyksi sairaalaan-
otolle. Syyt, joiden vuoksi potilaan sairaalaanotto torjuttiin, olivat sairaan-
sijojen puute ja sellainen potilaan profiili, jota luonnehti kyky tychon ja
sosiaaliseen toimintaan, psykologisen tajun puute, avohoitopalvelujen
laiminlydminen, tarve kéyttda sairaalaa valttddkseen kohtaamasta konflik-
titilanteita, alkoholismi ja mielenkiintoisen oireiston puuttuminen.

Mendel ja Rapport (1969) havaitsivat, ettd ratkaisuntekijit, joiden
ammattitausta ja kokemus vaihtelivat suuresti, olivat yhtd mieltd siita,
ettd oireiston vaikeusaste oli padsyy sairaalaanottamiseen potilaan subjek-
tiivisen kdrsimyksen ohella.

Streiner ym., (1975) toistivat edellisen tutkimuksen ja havaitsivat,
ettd eniten esitetty syy sairaalaanotolle oli vaarallisuus itselle (43,6 %), sen
jalkeen ei-psykiatriset syyt kuten somaattiset sairaudet ja sosiaalisen tuen
puute, (yht. 19 %), sitten psykoottiset oireet (16,1 %).

Yleisimmét syyt sairaalaanottoa vastaan olivat:

a) Oireisto ei vaatinut sairaalaanottoa (37,2 %).

b) Vaarallisuuden puuttuminen itseddn tai toisia kohtaan (25,4 %) .

¢) Sosiaalisen tuen saatavuus ja kyky selvitd sairaalan ulkopuolella (yht.
22,4%).



23

Hanson ja Babigian (1974) tutki vastaanottotyontekijoitd pyytden heitd
listaamaan tdrkeimmait syyt sairaalaan ottamiselle. Potilaan tai muiden
suojelu oli yleisin syy (51 %), seuraavaksi yleisin oli halu varmistaa
diagnostinen tutkimus ja hoito, jota ei olisi voinut suorittaa avohoidossa
(36 %). Esitetyt syyt vaihtelivat kliinisen ja demograafisen tilanteen
mukaan. Aikaisemmin hoidossa olleet potilaat otettiin useammin sairaa-
laan suojelun takia, ehké siksi, ettd potilaasta oli olemassa tietoa jo
aiemmista sairauskertomuksista ja siksi, ettd hdnelld todenndkoisesti jo
ennestddn oli hoitosuhde avohoitoon. Erittdin harvoin esitettiin sairaa-
laanoton syiksi ympériston stressistd vapauttamista, tuen tarjoamista,
perheen levon tarvetta, kasvatuksellisia tarpeita tai taloudellisia syita.
Nama 16ydokset ovat vastakkaisia Friedmanin ym. (1981) tutkimukselle,
jossa todettiin sosiaalisten syiden (asunnon puute, perheen tuen puute ja
sijoituspaikan tarve) aiheuttavan 31 % sisdénkirjoituksista. Ndiden 16ydos-
ten yhdistiminen on vaikeaa, koska tutkimukset on tehty erilaisissa
ympaéristdissa ja erilaisin tavoittein.

Erddt 16ydokset nédyttavit kuitenkin yhtépitavilta:

Ensiksi: Ristiriitaisuus niiden tekijdiden vililld, jotka ratkaisun tekiji
tietoisesti itse katsoo sairaalaanottopddttksensd syiksi, verrattuna niihin
tekijoihin, jotka empiirisissd tutkimuksissa on todettu tdssd yhteydessd
merkitseviksi.

Toiseksi: Tietoisesti esitetyt syyt tdhdentdvét potilaan kliinisid aspekteja,
erityisesti kontrollin menetystd ja vaarallisuutta itselle ja muille. Vain
yhdessé tutkimuksessa tuli esiin késitys diagnostiikan ja hoidon varmis-
tamisen merkityksestéd sairaalaanoton syyna.

Kaiken kaikkiaan ristiriitaisuudet tutkimusten vilill viittaavat yhteisym-
mérryksen puutteeseen hyviksytyistd syistd sairaalaan ottamiselle.
Konsensuksen puute sairaalahoidon kriteereistd ja niiden tutkimusten
harvalukuisuus, joissa olisi yritetty mééritelld sairaalaanottamisen perus-
teet, on todettu useissa tutkimuksissa (Flynn & Henisz, 1975; Maxmen &
Tucker, 1973; Spencer & Mattson, 1979). Tama vastahakoisuus maéaéritelld
sairaalaanottamisen normeja on osoitus sellaisten seurantatutkimusten
puutteesta, joista selkeésti kévisi ilmi, ketka potilaat missékin tilanteessa
hyo6tyisivit psykiatrisesta sairaalahoidosta.

Toinen sekaannusta aiheuttava tekija on yleinen ennakkoluulo
psykiatrista sairaalahoitoa kohtaan (Maxmen & Tucker, 1973). Keskeinen
havainto kirjallisuudesta on hoitotavoitteiden ja eri hoitomuotojen yhteen-
sovittamisen kriteereiden maédritteleméttomyys. Sairaalahoitoon tur-
vaudutaan muiden vaihtoehtojen puuttuessa, eikd varsinaisten hoitoin-
dikaatioiden perusteella, koska sairaalahoidon merkitys suurelta osin on
epéselvd potilaan hoidon kannalta eiki yleisid sairaalahoitoindikaatioita
tai -kriteerejd ole voitu 10ytaa.
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2.2.6 Perheen merkitys sairaalaanottamiselle

Potilaan perheen vaikutuksesta sairaalaanottotapahtumaan on Richard A.
Perlmutter esittdnyt kattavan kirjallisuuskatsauksen artikkelissaan "Emer-
gency psychiatry and the family: The decision to admit" (1986). Samassa
artikkelissa hdn esittdd aihetta késittelevdin kaksivuotisen Rochesterin
yliopistossa toteuttamansa projektin tulokset ja havainnot pitkdaikaisesta
kdytdnnon tyostddn perheterapeuttina.

Perlmutter toteaa, ettd perheen tapaaminen psykiatrisella vastaan-
ottopoliklinikalla on monimutkainen vuorovaikutustapahtuma, jossa
perheen ldsndololla on voimakas vaikutus sairaalaanottopédédtoksen syn-
tymiseen, mutta tapahtuman merkitysté ja luonnetta ymmarretdén vield
kovin puuttellisesti ja sen merkitystd myos kirjallisuudessa on aliarvioitu.
Kuitenkin aikaisemmissa tutkimuksissa (Perlmutter, 1983) on todettu, ettd
55,5%:11a poliklinikkatapauksista oli perhe mukana vastaanottotilanteessa
ja ettd 95,8 %:ssa ndistd perhe vaikutti jollakin tavalla sairaalaanottopéa-
toksen syntymiseen. Paitsi se, ettd perheet méddrillisesti ovat ndin usein
mukana sairaalaanottotapahtumassa, on myos todettu, ettd perheen
kanssa neuvottelemalla ja ongelmanratkaisumenetelmid kayttamalld
pddstddn laadullisesti parempiin tuloksiin (Perlmutter & Jones, 1985).

Sairaalaanottopédédtokseen vaikuttavien muuttujien keskindisestd
tarkeysjdrjestyksestd ei tekijain mukaan vallitse kovin suurta yksimieli-
syyttd. Aiheesta on laajalti kirjallisuutta, jossa tuodaan esiin psykososiaa-
listen tekijoiden, potilaan symptomatologian, aikaisemman hoitohistorian,
potilaan suojelun ja arvioinnin tarpeen merkitystd tai vastaanottavan
1ddkdrin kokemuksen ja asenteiden merkitystd. Siitd, mitkd olisivat tdr-
keimpid muuttujia sairaalaanoton kannalta on hyvin vdhin yk-
simielisyyttd. Lisdksi kirjallisuudessa usein tdhdennetdédn ei-kliinisten,
sosiaalisten, asenteellisten ja joskus irrationaalisten tekijoiden merkitysta
sairaalaanottopéatoksissd (Tischler, 1966; Feigelson ym., 1978; Mendel &
Rapport, 1969; Washburn, Vannicelli & Scheff, 1976).

Potilaan perheen merkitykseen sairaalaanottopdétoksissd on
viitattu lukuisissa tutkimuksissa, tavallisesti yhtend monista muuttujista.
Vain muutamassa harvassa tutkimuksessa perheen vaikutus on ollut var-
sinaisena tutkimuksen kohteena. Sairaalaanottoon liittyvien psykososiaa-
listen tekijoiden tutkimuksessa Friedman ym. (1981) havaitsivat erittdin
merkitsevdn eron sisddnkirjoituksissa niiden potilaiden vililld, jotka
tulivat yksin ja niiden, joita perhe oli mukana tuomassa. 26,5 % yksin
tulleista ja 68,4 % perheen tuomista sisddnkirjoitettiin. Rose ym., (1977)
totesivat, ettd ne potilaat, jotka tulivat sisddnkirjoitusta vaativan ystavin
tai sukulaisen saattamina, otettiin useammin sairaalaan.

Rhine ja Mayerson (1971) havaitsivat, ettd monet potilaat olisivat
hyotyneet enemmén kriisiterapiasta kuin perinteisestd mielisairaalahoi-
dosta. Heiddn kommenttinsa sairaalaanottopddtoksen syistd oli se, ettd
sairaalaanoton kriteeri tavallisesti oli potilaan perheen tai muiden merkit-
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tdvien henkildiden puuttuminen tai puutteellinen yhteisty®.

Ehk& tunnetuin tutkimus psykiatristen kriisien hoidosta on Colo-
radon psykiatrisen sairaalan perheprojekti. Siind tutkittiin 300 perhetts,
joissa ldhettdja arvioi identifioidun potilaan olevan vélittdmén mielisairaa-
lahoidon tarpeessa. Tutkimuksessa todettiin kuitenkin, ettd sairaalaanotto-
ja tarvittiin harvoin ja potilaat voitiin sen sijaan hoitaa perhekeskeiselld
kriisiterapialla. Sairaalaanotot johtuivat useimmiten myo&ntymisesta
perheen painostukseen (Flomenhaft, Kaplan & Langsley, 1969; Langsley,
Pittman, Machotka & Flomenhaft, 1968; Langsley, Machotka & Flomen-
haft, 1971; Langsley & Kaplan, 1968).

Tischler (1966) usein siteeratussa tutkimuksessaan viittaa subjek-
tiivisiin tekijoihin vastaanottavan psykiatrin ratkaisuissa. Han kiinnittaa
my06s huomiota psykiatrin ja perheen véliseen vuorovaikutukseen, kun
hén toteaa erittdin merkittdvéan korrelaation perheen toiveiden ja potilaan
sisddnkirjoituksen wvililld. Tutkimuksessa erottui potilasryhmd, jossa
sisddnkirjoitus on enemman riippuvainen perheen toivomuksista kuin
potilaan psykopatologiasta.

Holmes ja Solomon (1981) tutkivat potilaan ominaisuuksia, vas-
taanottavan henkildston ominaisuuksia ja systeemisid tekijoitd, jotka
vaikuttivat sairaalaanottoprosessiin. Tutkimuksen keskeinen kohde oli
verrata ensimmaisia sisdédnottoja uusiutuviin sisdédnottoihin. Téssa yhtey-
dessd tdrkedd on yksi heiddn tutkimuksensa sivuldydds: Molemmissa
ryhmissd suurin yksittdinen sairaalaanottoa selittdvd tekija oli mukana
olevien henkildiden asenteet. Jos saattajien (sukulaiset, viranomaiset,
ystdvit) asenteet koettiin vastaanottavan henkilon taholta sairaalaanottoa
vaativiksi, ratkaisussa todennikdisimmin péaéddyttiin sairaalaanottoon.

Toistuva huomio kirjallisuudessa on siis se, ettéd sairaalaanottopaa-
tokseen vaikuttavat merkittdvasti potilaan perheen tai sosiaalisen verkos-
ton vaatimukset (Talbot, 1976). Polak (1967) kuvasi yksityiskohtaisesti
sellaisia eldménkriisejd ja kyvyttdmyyttd niiden kohtaamiseen, jotka
johtivat yksilén sulkemiseen oman ryhménsd ja yhteisénsa ulkopuolelle
ldhettdmalld hdnet mielisairaalaan. Polak tdhdentéa sosiaalisen arvioinnin
ja intervention tdrkeyttd silloin kun potilasta ollaan toimittamassa mieli-
sairaalaan.

Bartolucci, Goodman ja Streiner (1975) pitdvét perheen asennetta
sairaalaanottoon tdrkednd tilannemuuttujana ja korostavat sitd, kuinka
tarkedd vastaanottavan kliinikon on olla tietoinen niisté eri tasoista, jotka
ovat mukana ratkaisua tehtdessé (rationaalinen taso, perheen emotionaali-
nen painostus) .

Mechanic (1980) katsoi, ettid tdarkein vaikuttava voima sairaalaanot-
topdatoksen taustalla oli potilaan perhe. Hanson ja Babigian (1974)
havaitsivat, ettd potilaat otettiin sairaalaan useammin silloin, kun heilld
oli saattaja mukana, kuin jos saattajaa ei ollut (33 % vs. 21 %). Deiker ja
Pryer (1974) korostavat ristiriitaa perheen ja identifioidun potilaan
kéayttaytymisodotuksissa ja he tdhdentédvit sellaisten vastaanottokéytanto-
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jen tdrkeyttd, joihin liitetddn perheen asenteiden ja odotusten arviointi.
Spitzer, Swanson ja Lehr (1969) tutkivat perheen vaikutusta potilasuraan
ja totesivat, ettd potilaan selviytyminen oli tiiviisti sidoksissa perheen
rakenteeseen ja asenteisiin. Heiddn mielestddn ndiden perheilmididen
selvittely ennen sairaalaanottopédéttksen tekemistd olisi tdrkedta.

Perlmutter (1986) tarkastelee perheen ja vastaanottavan psykiatrin
vuorovaikutusta todeten, ettd parhaassa tapauksessa voi psykiatrin ja
perheen vililld vallita selvéd yhteisymmarrys sairaalaanoton tarpeellisuu-
desta. Useimmiten ndin on vakavien mielialahdirididen, elimellisten
hdirididen ja psykoosien yhteydessd. Perhe tarjoaa apua ja yhteistyotd
potilaan hoitoprosessin ldpikdymisessd. Toinen ddripdd yhteistydssd ovat
tapaukset, joissa sairaalaanotto perustuu enemmén perheen painostuk-
seen, kuin oireiston tasoon tai muihin kliinisiin indikaatioihin. T&ta
ongelmaa on kisitelty useissa artikkeleissa ja se ndyttd4 liittyvén tilantee-
seen, jossa perhe esittdd voimakkaan vaatimuksen perheenjdsenen saira-
laanottamisesta ja laédkéri ei pystysanomaan "ei". Kliinisesti on selvdd, ettd
suuri osa nditd tapauksia, siis turhia sairaalaanottoja, voidaan vélttdd, jos
on tarjolla mahdollisuus perheinterventioon ja nopeaan seurantaan.
Rubenstein (1972) ja Krystal (1968) korostavat vastaanottavalta psykiatril-
ta vaadittavia perheterapeuttisia valmiuksia. Perheen odotukset sairaa-
laanotosta ovat jossain médérin epérealistisia, jopa maagisia ja niihin liittyy
potilaan perheestd eristimisen ja syntipukiksi leimaamisen motiiveja.

Jotkut yksilt ja perheet voivat tulla riippuvaisiksi sairaalasta
(Hoffman, 1981; Stanton & Todd, 1981). Epétoivoinen halu pddstd sairaa-
laan, voimakas painostus vastaanottoyksikkdd kohtaan ja raivo, jos tarve
frustroidaan esim. kliinisen arvion takia, sopivat kaikki addiktiomalliin.
Toistuvat sairaalaanotot tdllaisessa yhteydessd vahentdvéat mahdollisuuk-
sia terveempéin adaptaatioon tulevaisuudessakin ja johtavat tilanteeseen,
jossa hoitoa haetaan hoidon itsensd takia ja oireita kédytetddn riippuvuu-
den ylldpitdmiseen.

Useat edelld referoidut tutkimukset korostavat ratkaisuprosessin
monimutkaisuutta. Toiset tutkimukset taas olettavat liian yksinkertaisesti,
ettd esimerkiksi tietty oireiston aste tai tietyt terapeutin ominaisuudet
johtaisivat automaattisesti sairaalaanottoon. Tulisi pikemminkin kiinnittdad
huomiota siihen paineeseen, joka kohdistuu vastaanottavaan henkildst66n
potilaan omaisten ja muiden ongelmaan liittyvien ihmisen taholta.
Téllainen ldhestymistapa on kdyttdkelpoisempi kuin absoluuttinen tai
kvantitatiivinen oireiden vaikeusasteen tai perheen tuen mittaaminen.
Yksimuuttujaisen ldhestymistavan rajoituksia sairaalaanottoratkaisua
tutkittaessa on korostettu viime aikoina (Apsler & Bassuk, 1983).

On tdrkedd ndhdd muuttujat moninaisina ja toisiinsa vaikuttavina.
Esim. potilaan oireet ovat vuorovaikutuksessa perheen oireiden sietoky-
vyn kanssa, joka puolestaan on vuorovaikutuksessa haastattelijan kliini-
sen taustan, vastaanottopoliklinikan toimintatavan ja perheen kyvyn
kanssa ndhda vaihtoehtoja.
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Perheen paineen liséksi vastaanottoyksikkd6n kohdistuu muitakin
paineita yhteiskunnasta esimerkiksi poliisin, koulun, terapeuttien ja
muiden ulkopuolisten potilaan edustajien taholta. Namé paineet ovat
vuorovaikutuksessa vastaanottoyksikon sisdisten tekijoiden kanssa, kuten
ajan ja tilan aiheuttamat rajoitukset, jonotuslistan pituus, saatavilla oleva
vaihtoehtoinen hoito, asuntolatilanne, osastojen laatu ja hoitosysteemista
riippuvat paineet pitdé psykiatriset sairaansijat tiynna tai tyhjina. Ratkai-
suprosessi on erilainen silloin, kun on vapaita sairaansijoja, verrattuna
siihen, kun niitd ei ole. Tdlloin suhtautuminen perheeseen ja potilaan
oireisiin on mé&rdytynyt jo ennen varsinaisen haastattelun alkua. Sairaa-
laanotosta padttdvadn 1a4kariin kohdistuvat monet ristikkdispaineet edel-
lyttdvit kykyd kypsédén ja kliinisesti vastuulliseen toimintaan.

Perheen vaikutus on kaksitahoinen. Kypsédksi voi sanoa perhettd,
joka tukee tarpeellista sairaalaanottoratkaisua ja ongelmiaan pohtimalla
valttdd tarpeettomia sairaalaanottoja. Epdkypsdsti toimivat perheet
aiheuttavat painetta myos henkilokunnan epékypsén toiminnan suuntaan.
Jokaisessa perhekriisissd on mahdollisuus regressioon, joustamattomuu-
teen ja ajattelun ja ongelmanratkaisukyvyn heikkenemiseen (Perlmutter,
1983). Tama saa perheen yksioikoisesti ndkeméaan vastaanottopoliklinikal-
la kdynnin lopputuloksen jo ennakolta ja aiheuttaa vastaanottavalle
lddkérille vaikeuksia pysyé objektiivisesti taustalla ja tarkastella erilaisia
hoitovaihtoehtoja.

Siihen, onko perheen vaikutus konstruktiivinen vai destruktiivi-
nen vaikuttaa myos vastaanottava ladkédri. Tdssd yhteydessd hdnen
tirkeimpid ominaisuuksiaan ovat hidnen asenteensa perheeseen, hdnen
kykynsd tyOskennelld perheiden kanssa, hdnen kykynsd empaattisesti
ymmartdd perheen tuskaa ja hdnen kykynsd ymmartaa ja kidyttdd hyviksi
perheen voimavaroja eiké taistella niitd vastaan. On verrattomasti hyddyl-
lisempdd ndhdd perheenjdsenet kamppailemassa parhaan kykynsd mu-
kaan oman perheensé puolesta kuin syyttdd heitd hienovaraisesti perheen
ongelmista ja sairauksista.

Sairaalaanottopédatokseen liittyy siis monimutkainen neuvottelujér-
jestelmd sairaalan, vastaanottopoliklinikan, potilaan, perheen ja yhteis-
kunnan kesken. Pdétokselld on kauaskantoisia merkityksid sekéd potilaan
ettd perheen kannalta. Joissakin tapauksissa sairaalahoidosta on selvésti
hyo6tyd, toisaalta sairaalaanotto ei ole riskitonté. Sairaalahoidon negatiivi-
sia vaikutuksia rajatilapotilailla ovat kuvanneet Sadovoy, Silver ja Book
(1979) ja Friedman (1969). Vaikutukset perheisiin, joiden yksi jdsen on
sijoitettu sairaalaan voivat olla kielteisid. Jotkut perheet sulkevat rajansa
ja luovat uuden jiykén perherakenteen, johon potilaan ei ole mahdollista
palata.

Monet perheet vilttavit aviollisia tai sukupolvien vilisid konflik-
teja médrittelemélld yhden perheenjdsenen poikkeavaksi. Kriisin aikana
erityinen vélttimisen muoto on se, ettd perhe vaatii kaikkien perheenja-
senten ja erityisesti vastaanottopoliklinikan lddkérin pitdvan tatd perheen-
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jdsentd psyykkisesti hdiriintyneend. Jos lddkédri perheen vaatimusten
paineessa ottaa potilaan sairaalaan, on perheen defensiivisen vélttimisen
lddketieteellinen "siunaaminen" tdydellistd ja perheen toiminta jatkuu
entistddnkin epdkypsemmalld tasolla.

Sairaalaanotto sindnsé ei ole pahasta. Se, mitd tarvitaan on, ettd
sairaalaanotosta pédittdvdt henkilét ovat selvilld niistd systeemisistd
tekijoistd, jotka ohjaavat heiddn toimintaansa. Tietoisuus ndisté tekijoistd
vaikuttaa sairaalahoidon tavoitteiden asetteluun. Laédkérin pitdd selventdd
perheen ja potilaan odotuksia ja esim. sopia perheen mukaantulosta
hoitoprosessiin myos sairaalahoitojakson aikana.

Mahdollisesti yksipuolinen kysymyksenasettelu, "pédétds sairaa-
laanotosta" (The decision to admit), sindnséd on harhaanjohtava, koska se
vdhittelee vuorovaikutuksellisia ja ihmissuhdetekijoitd. Se viittaa tilantee-
seen, jossa ladkdri olisi istumassa tyShuoneessaan ja tekeméssd sairaa-
laanottopddtoksid paperildhetteiden perusteella. Lidkédrin on kuitenkin
puhuttava perheiden kanssa riippumatta siitd, otetaanko potilas sairaa-
laan vai ei. Hinen tapansa toimia perhekeskusteluissa vaikuttaa potilaan
ja perheen ajatteluun ja hoidon kulkuun. L&&kirill4, jolla on psykotera-
peuttista kykyd ja kykyd perhearviointiin, on parhaat mahdollisuudet
sairaalaanottotilanteessa tydskennelld yhdessd perheen kanssa kohti
kypsempié ja terveempid hoitoratkaisuja.

2.3  Suomalainen kirjallisuus

Suomessa on tehty useita tutkimuksia psykiatristen potilaiden sairas-
tamiseen liittyvistd taustatekijoistd, potilaan urasta ja mielisairaalaan
joutumisesta 1960-luvulta alkaen (Achté, 1967; Anttinen, Eloranta & Stenij,
1971; Lehtinen, 1975; Ojanen, 1975; Lonnqvist, 1977; Salokangas, 1977;
Parvikko, Koskinen & Harju, 1980; Hakkarainen, 1982; Nieminen, 1985).
Itse sairaalaanottotapahtumasta ja siihen liittyvista tekijoistd ja vastaanot-
tokdytdnnostd on tehty selvityksid 1980-luvulla (Leiman, 1981; Virtanen
ym., 1985 ja 1988; Lonnqvist, Hemmi, Ostamo, Sihvonen & Kapanen-
Gronfors, 1985 ).

2.3.1 Psykiatrista sairastavuutta, sen taustatekijoitd ja niiden
yhteyksid mielisairaalahoitoon kaisittelevit tutkimukset

Mielisairaalan kdyton on epidemilogisissa tutkimuksissa katsottu olevan
yhteydessd sairastavuuteen. Kuitenkaan yhteys ei ole yksiselitteinen. On
todettu, ettd suurin osa potilaita, jotka olisivat mielenterveyspalvelujen
tarpeessa, eivét todellisuudessa niitd kédytd, ja ettd sairaalaan kdyttoon
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vaikuttavat monet tekijat, kuten potilaiden ja omaisten asenteet ja saata-
villa olevat muut hoitomuodot (Lehtinen, 1975).

Achté (1967) on tutkimuksessaan Helsingin mielisairaalapotilaista
todennut, ettd skitsofreniapotilaita esiintyi kantakaupungin alueella
erittdin merkitsevésti enemmaén kuin esikaupungeissa, niin ettd suurin
sairastavuus esiintyi kantakaupungin tiheimmin asutuilla alueilla.

Lonnqvist (1977) Kkasitteli itsemurhatutkimuksessaan mielisai-
raalaan ldhetettyjen potilaiden méérdd Helsingin eri kaupunginosissa vv.
1960-61 ja 1970-71 ja totesi, ettd mielisairalaan ldhetettyjen potilaiden
osuus vaheni kymmenessd vuodessa sellaisilla alueilla, joissa oli tapahtu-
nut uudisrakentamista ja lisdéntyi niilld alueilla, joilla miesten, yksinasu-
vien ja alempiin sosiaaliryhmiin kuuluvien méérd oli kasvanut.

Stenbdck ja Achté (1964) havaitsivat helsinkildisid mielisairaala-
potilaita késittelevdssd tutkimuksessaan, ettd skitsofrenian esiintyvyys oli
suurempi alemmissa kuin ylemmissé sosiaaliluokissa.

Salokangas (1977) totesi, ettd mitd useammin potilas on ollut
mielisairaalahoidossa tutkimusjakson aikana, sen huonompi hdnen sosiaa-
linen kokonaiskehityksensa on.

Achté (1967) on todennut, ettd skitsofreniapotilailla, joilla on
sairaalaan tullessa tydsuhde on parempi ennuste kuin ty6ttomilla. Ty6tto-
myyden yhteyksistd mielisairaalaan kdyttéon Ojanen (1975) toteaa, ettéd
ammattitaidottomien nuorten miesten todennékoisyys palata mielisairaa-
laan on erityisen suuri. Salokangas (1980) on todennut, ettd tySttdmien
osuus mielisairaalapotilaiden joukossa on suurempi kuin koko védestdssa.
Parvikko ym. (1980) totesivat Pohjois-Hameessé tehdyssé tutkimuksessa,
ettd tyottdmét joutuvat useammin mielisairaalaan kuin tydssd olevat,
vaikka psykiatriset oireet olisivat samanlaisia.

Perheen merkitysté potilaan mielisairaalaan ottamiselle on késitel-
ty skitsofreniapotilaiden kuntoututusta ja kotisairaanhoitoa koskevassa
tutkimuksessa (Anttinen ym., 1971). Siind todettiin, ettd kotisairaan-
hoidossa olevat potilaat palasivat harvemmin mielisairaalaan kuin
muussa jatkohoidossa olevat potilaat, ainakin osaksi siitd syystd, ettd
kotisairaanhoito tutkijoiden mielestd vahvisti perheiden terapeuttista
asennetta. Ojasen (1975) mielisairaalapotilaan uraa kisittelevdssa tutki-
muksessa yksi keskeinen 16ydos oli, ettd naimattomien nuorten miesten
sairaalaan paluun todennidkdisyys oli suuri. Salokangas (1977) toteaa
skitsofreniapotilaiden psykososiaalista kehitysta késittelevéssa tutkimuk-
sessaan, ettd kotona asuvat tai muuten vanhempien kanssa ldheisessa
vuorovaikutuksessa olevat potilaat joutuivat mielisairaalaan useammin
kuin kotoa aikaisin irrottautuneet potilaat.

Niemisen tutkimuksessa "Elinolot ja mielenterveyspalvelujen
kayttd" (1985) ei voitu todeta kovin selvid eroja sairaalaan palanneiden ja
palaamattomien ihmissuhteissa. Useat sairaalaan palanneista olivat
seurantavuosien aikana varsin yksindisid, mutta yksindisid oli myds
sairaalaan palaamattomien joukossa. Selvimmin potilasryhmaét erosivat
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toisistaan perhetilanteen ja tydssd olon suhteen. Sairaalaan palanneista
useimmat asuivat vanhempiensa tai sukulaistensa luona, kun taas sairaa-
laan palaamattomista suurin osa oli itsendistynyt vanhempiensa kodista.
Sairaalaan palaamattomat olivat tydssd sairaalaan palanneita useammin.
Vuorovaikutus muiden ihmisten kanssa tyossé ja perhe-eldmén puitteissa
saattoi tutkijan mielestd vdhentéda sairaalahoidon tarvetta.

Salokangas, Mattila ja Penttinen (1988) tutkivat geriatrisia mielisai-
raalapotilaita Turussa ja heiddn mukaansa tutkimuksen tulokset tukivat
ndkemystd, jonka mukaan sosiaalisen kanssakdymisen vdheneminen
vanhuksilla voi vaikuttaa heidédn sairastumiseensa psyykkiseen hdiri6én
sekd joutumiseensa pitkdaikaiseen mielisairaalahoitoon.

2.3.2 DPsykiatrisen sairaalaanoton syitd ja sairaalaanottotapahtumaa
kisittelevit tutkimukset

Markku Ojanen on tutkimuksessaan "Mielisairaalapotilaan ura" (1975)
selvittinyt mm. sairaalaan tulon syitd. Hinen mukaansa mielisairaalaan
tulon todennékdisyys on suuri nuorten, naimattomien ja ammattitaidotto-
mien sekd vastaavasti pieni varttuneiden, naimisissa olevien ja ammatti-
taitoisten keskuudessa. Pahin riskiryhmé ovat nimenomaan naimattomat
ammattitaidottomat nuoret. Joidenkin kohdalla naimattomuus ja ammatti-
taidottomuus on seurausta pitkddn jatkuneesta héiriosté tai poikkeavuu-
desta. Useimpien kohdalla kyse lienee siitd, ettd ongelmien kohdatessa
henkil6lld ei ole kiintedd sosiaalista asemaa, joka vdhentdisi hoitoon
hakeutumisen tai toimittamisen tarvetta. Sairaalaan tulijoista puolella
ahdistuneisuus on muodostunut ongelmaksi. Ahdistuneisuuden takana
nidhdéén tavallisesti jokin eldmisen ongelma tai ongelmaryhma. Toinen
puoli tulijoista toimii muiden odotusten tai késitysten vastaisesti. Téllai-
sen kdyttdytymisen takana ei ndhdéd yhté usein eldmisen ongelmia, johon
voi olla syynd se, ettei nditd ongelmia tiedosteta tai se, ettd poikkeava
kayttdytyminen on aiheutunut biologisista syistd. Hoitoon paluuta voitiin
jossain méérin ennustaa sosioekonomisilla muuttujilla ja asennetekijoilla.
Paluun riski on suurimmillaan heti sairaalasta 1dhd6n jdlkeen. Vuoden
kuluttua hoidosta sairaalaan palaa endd vain muutama, kun kyseessd
ovat ensimmadistd kertaa hoidetut. Useita kertoja hoidettujen kohdalla
paluun todenndkdisyys ei pienene yhtd voimakkaasti ajan funktiona.
Pentti Leiman on selvittdnyt tutkimuksessaan "Potilaan vastaanot-
tokdytanto psykiatrisessa avo- ja sairaalahoidossa" (1981) vastaanottokay-
tdntodjd psykiatristen sairaaloiden osalta 15 mielisairaanhuoltopiirissd. Han
on todennut kolmenlaisia vastaanottokdytinnon malleja. Yleisimmin
esiintyi malli, jossa potilaan vastaanottotapahtumat keskittyivét osastoille
ja vastaanottotoimisto huolehti 1dhinnd sisd@nottotapahtuman teknisistd
jarjestelyistd. Toisessa mallissa kdytettiin eriytettyd vastaanottoyksikkod,
jonka tehtdvit vaihtelivat laajuudeltaan vastaanottoteknisistd toimenpi-
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teistd aina potilasvirtojen séddtelyyn, yhteydenpitoon alueen muihin
terveyspalveluihin ja poliklinikan yhteyteen sijoitetun vuodeosaston
yllapitoon. Kolmannessa mallissa, jota sovellettiin sektoroiduissa sairaa-
loissa sairaalahoito oli porrastettu alueellisin perustein toimivaan vas-
taanottoyksikkdon ja varsinaiseen hoitoyksikkdon. Télldin osa diagnosti-
sia ja potilasta orientoivia tehtdvid sijoittuu avohoitojirjestelmén piiriin.
Selvitysten perusteella tutkija tekee neljd olettamusta:

a) DPotilaan sijoittuminen on riippuvaista muoto- ja satunnaisseikoista.

b) Olennaisia vastaanottokdytdntojd sddtelevid seikkoja sijoittuu varsinai-
sen vastaanottotapahtuman ulkopuolelle. Potilaita ldhettdvien tahojen
omat perinteet vaihtelevat ja sddtelevét potilaiden ennakko-odotuksien
muodostumista ja vastanottavien tahojen (sairaaloiden) kéytettdvissd
olevaa ennakoivaa tietoa potilaasta. Ennen potilaan ja hoito-organi-
saation kohtaamista on tapahtunut yleensd monenlaisia, tdtd kohtaa-
mista séVﬁttéiviéi tapahtumia. TAma merkitsee, ettd vastaanottokay-
tdntojd kehitettdessa ei voida rajoittua vain avohoidon ja sairaalahoi-
don sisdisten toimenpiteiden jérjestelyyn, vaan on tarpeellista tutkia
myoOs niitd organisaation ulkopuolisia prosesseja, jotka sddtelevit
potilaan tuloa hoitoon.

c) Potilasvastaanottokdytdnnon jirjestelyt eivdt aina vastaa vastaanottota-
pahtumiin liittyvien pditosten asettamia vaatimuksia.

d) Vastaanottokdytdntd on molemminpuolisessa riippuvuussuhteessa
hoitoon. Sen kehittyneisyys riippuu tarjottavana olevista hoitomahdol-
lisuuksista ja hoidon periaatteista.

Kokoavasti voidaan todeta, ettd vastaanottokdytdntd muodostaa tdrkedn
linkin véestdn psykiatrisen hoidon tarpeen kanavoitumisessa konkreetti-
siksi hoitotoimenpiteiksi ja sen laatu mittaa hoito-organisaation laatu-
tasoa.

Tutkimusraportista keréttyjen arvioiden perusteella voitiin todeta,
ettd siséllollisesti potilaan ohjautuminen sairaalahoitoon on mutkikas,
ristiriitainen ja usein kaoottiseltakin vaikuttava prosessi. Vastaanottokéay-
tinnén kehittdmistd pidettiin kaikissa arvioissa hyvin tdrkednd. Kehitta-
misty6ssd nihtiin keskeisind seki sairaalan yhteydet ulkopuolisiin palve-
luihin ja omaisiin, ettd vastaanottokdytdnnon terapeuttisuuden ja diagnos-
tisen laadun kehittdminen.

"HYKS:n Psykiatrian klinikan potilastutkimuksessa 1983" (Lén-
qist ym., 1985) tarkasteltiin 343:n perdkkdisen vuodeosastoille otetun
potilaan sairaalaanottoprosessia, mm. sairaalaan ldhettdmisen syita.
Sairaalaan ldhettimisen perusteita tutkimuksen mukaan olivat térkeys-
jarjestyksessd seuraavat tekijit: Héirion vaikeusaste, ahdistuneisuuden
aste, pdihdeongelmat, ihmissuhteiden toimivuus, somaattiset oireet ja
niiden heijastumat, tuskaisuus ja tydkykyisyys sekd psykoosin krooni-
suus. Hoitavat henkil6t arvioivat valtaosan potilaista sopiviksi Psykiatrian
klinikan hoitoon. Hyvin sopivina pidettiin potilaita, joita luonnehtivat
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lahetteissd ahdistuneisuusoireet, ihmissuhdeongelmat ja sosiaaliset
vaikeudet. Vihemmain sopivina pidettiin potilaita, joiden ldhetteisséd oli
mainittu oireina levottomuus, alkoholin tai lddkkeiden vddrinkdytto tai
somaattiset oireet.

Hilkka Virtanen ym. (1985, 1988) on tarkastellut kokemuksia
Turun psykiatristen sairaaloiden sisdénottopoliklinikan toiminnasta.
Mielisairaalapaikkojen tarkoituksenmukaisen kdytén edistimiseksi
perustettiin Turkuun vuonna 1984 sisdénottopoliklinikka, jonka kautta
pédivystysaikoja lukuunottamatta otetaan potilaat psykiatriseen sairaa-
lahoitoon. Poliklinikan toiminta-aikana on sisddnottojen todettu selvésti
viahentyneen. Poliklinikan tyéryhmén muodostavat erikoisldékéri, erikois-
sairaanhoitaja, mielisairaanhoitaja ja sosiaalityontekija. Koko tyéryhmé
pyrkii yhtd aikaa haastattelemaan ja tutkimaan potilasta. Lihimmét
omaiset yritetddn aina saada tilanteen arviointiin mukaan. Heitd ei
haastatella erikseen, vaan kaikki asianosaiset ovat yhtd aikaa paikalla.
Keskustelussa kédytetdan menetelménd usein ns. sirkulaarista haastattelua.

Toiminnan perusajatuksena on ongelma- ja kriisikeskeisyys. En-
sisijaisena pidetddn potilaan ja hdneen liittyvien ihmisten tukemista
ongelmien ratkaisuun omin voimavaroin tai eri avohoidon keinojen
avulla. Sairaalahoidon hytdyt ja haitat pyritddn perusteellisesti pun-
nitsemaan. Erityisen huomion kohteena ovat ensikertalaiset, kymmenia
kertoja sairaalassa olleet kroonikot, vanhuuttaan avuttomiksi tulleet
hoivapotilaat sekd ns. moniongelmaiset. Ensikertalaiset pyritddn hoita-
maan muutamalla perheistunnolla poliklinikalla. Kroonikoita tuetaan
avohoitoon poliklinikkakéynneilld lyhyin médrévélein. Vanhusten kohdal-
la pyritddn tarkkoihin psykogeriatrisen hoidon indikaatioihin. Moniongel-
maisten kohdalla kootaan yhteen mahdollisimman laajasti myts héantd
hoitava viranomaisverkosto.

Kynnys avo- ja sairaalahoidon vililld on térked ja sairaalahoidon
moninaisten sekd potilaaseen, ettd hinen ldhiympéristoonséd kohdistuvien
vaikutusten takia sitd on tekijoiden késityksen mukaan syytd pitdd
korkeana ja kdyttd4 sairaalahoitoa ainoastaan tarkoin indikaatioin. Kirjoit-
tajien mielestd sairaalahoidon tarpeen arviointi on vaikeaa ja monimut-
kaista. Siitd huolimatta sairaaloiden sisddnottoluvut ovat poliklinikan
toiminnan aikana laskeneet.

Oulun yliopiston psykiatrianklinikassa suoritetussa tutkimuksessa
arvottiin sellaiset potilaat, joiden sairaalaanoton indikaatiot eivit olleet
selkeitd, joko avohoitoon tai sairaalahoitoon. Seurantatutkimuksessa
todettiin, ettd avohoitoon arvottujen potilaiden sekd hoidollinen ettd
psykososiaalinen selviytyminen oli ratkaisevasti parempi kuin sairaala-
hoitoon arvottujen (Suullinen tiedonanto, E. Vdisédnen, 1992).
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2.4  Tiivistelmi

Potilaan psykiatriseen sairaalaanottoon liittyvistd tekijoistd on erittdin
runsaasti kirjallisuutta usean vuosikymmenen ajalta. Erityisen runsaasti
on tutkittu potilaan psyykkiseen sairauteen liittyvid tekijoitd. Naistad
tekijoistd keskeisimpid sairaalaanottamiseen liittyvid syitd kirjallisuuden
perusteella ovat vaarallisuus itselle tai muille ja sairauden vaikeusaste.

Perhetekijoiden merkitystd on tutkittu suhteellisesti vihemmaén
niiden todelliseen merkitykseen ndhden. Yleensd perheen on nédhty
vaikuttavan potilaan sairaalaanottamisen suuntaan. Joissakin tutkimuksis-
sa on korostettu my6s perheen myonteistd panosta sairaalaanottorat-
kaisusta pddtettdessd. Perhetekijoiden osalta yleisesti kaivataan lisdd
tutkimusta perheen merkityksen ymmaértdmiseksi sairaalaanottoratkaisu-
jen yhteydessa.

Potilaansosiaalisen verkoston yhteydestd sairaalaanottopédétdksiin
katsotaan kirjallisuudessa niin ikddn olevan riittdmattomasti tutkimusta.
Téahé&nastiset tutkimukset liittdvéat sosiaalisen verkoston puutteellisuuden
tai sosiaalisen konfliktin sairaalaanottoratkaisuun my®étavaikuttaviksi
tekijoiksi.

Hoitojdrjestelmén vaikutuksesta sairaalaanottoratkaisuun on koh-
talaisen runsaasti tutkimusta, joka kuitenkin rajoittuu pédasiassa organi-
saation ulkoisten puitteiden merkityksen tutkimukseen (vapaana olevat
sairaansijat, vastaanottavan henkildston koulutus, etdisyydet vastaanotto-
poliklinikalle jne.).

Sen sijaan potilaan, hdnen perheenséd ja hoitojarjestelmén vuoro-
vaikutuksesta ja itse vastaanottotapahtumasta ei ole juuri lainkaan
tutkimuksia ja sellaisten tutkimusten tarve nousee kirjallisuudessa useista
ldhteista esiin.

Kirjallisuuden valossa osa potilaan sairaalaanottamiseen liittyvid
tekijoitd nayttaytyy jokseenkin yksimielisesti selvitetyiksi, osan tekijoitd
kohdalla esiintyy ristiriitaisia ndkemyksié ja osan kohdalla tutkimus on
vield padosin tekeméttd. Helposti voi yhtyd useissa artikkeleissa esitet-
tyyn Kkésitykseen siitd, ettd sairaalaanottopddtdksiin ndyttdd liittyvan
monien tunnettujen tekijoiden lisdksi jopa irrationaalisia tekijoita.
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TUTKIMUKSEN TAVOITTEET

Tamén tutkimuksen tavoitteena on tarkastella psykiatrisen potilaan hoito-
prosessin sitd osaa, joka liittyy hdnen ottamiseensa psykiatriseen sairaala-

hoitoon.

Tutkimustavoitteet rajautuvat erityisesti seuraavien tutkimu-
songelmien ympérille:

1.
2.

Milld perusteilla ldhettédjdt arvioivat potilaan sairaalahoidon tarpeen.

Mitkd tekijdt vastaanottotilanteessa ovat yhteydessd hoitoratkaisun
syntymiseen, erityisesti tarkastellen seuraavia tekijoité:

a) Potilaan sairauden tilaan liittyvét tekijat

b) Potilaan perheeseen liittyvat tekijit

c) Potilaan sosiaaliseen tilanteeseen ja verkostoon liittyvét tekijat

d) Hoitojdrjestelmén tilaan liittyvat tekijdt, kuten avohoitopalvelujen
saatavuus, sairaansijatilanne sekd organisaation hoitokdytidnto ja
-kulttuuri.

e) Aikaisempi hoitokdytdntd kyseisen potilaan kohdalla

Pyritddn vertaamaan perinteistd potilaan sairaalaanottotapahtumaa,
jossa ladkari kliinisen tutkimuksen perusteella méérittelee sairaalahoi-
don tarpeen, Keroputaan sairaalassa kehitettyyn uudenlaiseen potilaan
vastaanottotapaan. Siind potilaan sairaalaan ottaminen péatetdén po-
likliinisessa hoitokokouksessa, jossa ovat mukana potilas, hdnen
perheensd, poliklinikan tyéryhméd sekd mahdollisen vastaanottavan
osaston edustaja.

Pyritddn vertaamaan eri hoitoprosessiin osallistuvien tahojen néke-
myksid siitd, milld tavoin potilaan mielisairaalahoidon tarve maardy-
tyy eli sitd, miten hoidon tarpeen arvioi ldhettdjd, miten sairaalan
vastaanottava lddkéri ja miten poliklinikan tyéryhma.
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Tutkimustavoitteiden pohjalta nousee esiin seuraavia kysymyksié:

1. Onko l6ydettdvissd sellaisia eroja sairaalaan tulleiden ja poliklinikalla
hoidettujen potilaiden vililld, jotka ovat yhteydessd sairaalaanottopda-
toksen syntymiseen,

a) potilaan kliinisessi tilassa,

b) perhetilanteessa,

c) sosiaalisessa verkostossa,

d) hoito-organisaation toimintakyvyssd,
e) vastaanottotapahtumassa.

2) Milld tavoin potilaan sairaalaantuloprosessissa ldhettdjin (avohoito,
yleensd terveyskeskus tai mielenterveystoimisto) ja vastaanottajan
(sairaalan ldékari tai poliklinikkatydryhma) ndkemys potilaan ongel-
mista ja sairaalahoidon tarpeesta eroavat toisistaan.

3) Soveltuuko perhe- ja verkostokeskeinen hoitokokoustydskentely mie-

lisairaalan vastaanottotoimintaan ja saavutetaanko silld jotakin etua
aikaisempaan kdytdnt66n verrattuna.

Yksinkertaistaen tutkimusongelma voidaan pelkistdd seuraavasti:

Mitka tekijdt liittyvét potilaan ldhettdmiseen ja hinen vastaanottamiseensa
mielisairaalaan,

miten sairaalaanotto tapahtuu,

ja miten sairaalaanottokdytdntdd uudella vastaanottokokoustoiminnalla
voidaan kehittada.



4 VASTAANOTTOKOKOUS JA TUTKIMUS-
TAPAHTUMAN KULKU

Tutkimusajankohtana, syys-lokakuussa 1988, potilaat tulivat Keroputaan
sairaalan poliklinikalle vakiintuneen kdytinnén mukaisesti yleensd ter-
veyskeskuslddkidrin tai mielenterveystoimiston tydntekijin ldhettdmina.
Muutama potilas hakeutui itse poliklinikalle p&&stikseen sairaalaan
ilman varsinaista ldhetettd.

4,1 Vastaanottokokous

Tulotilanteessa potilaat otettiin vastaan vastaanottokokouksessa, johon
osallistuivat poliklinikkatyéryhmd, potilas itse, hinen mukaan saadut
perheenjdsenensd, hdnen verkostonsa jdsenet ja edustaja sairaalan mah-
dolliselta sijoitusosastolta. Vastaanottoryhmd toimii kuin hoitokokous,
mutta sen keskeisen tehtdvén on erityisesti potilaan hoitomuodon ja hoi-
topaikkaratkaisun valinta eli p&attdd siitd, hoidetaanko potilas avohoi-
dossa vai otetaanko hédnet sairaalaan. Vastaanottokokous on siis hoito-
kokous avohoidon ja sairaalan rajalla keskeisimpénd tavoitteena sairaa-
laanottoratkaisusta péaéttaiminen. Hoitopéétds syntyy vastaanottokokouk-
sessa erityisen vuorovaikutusprosessin tuloksena, jonka teoreettisia
aspekteja voidaan kuvata samalla tavalla kuin hoitokokousten teoreettis-
ta taustaa yleensd. Hoitokokouksessa potilaan perhe ja muu verkosto
pyritddn kytkemddn potilaan hoitoon mukaan paitsi aktiiviseksi osallis-
tujaksi my6s hoitovastuun kantajaksi. Samalla sairausprosessi ndhdéddn
sellaisesta ndkdkulmasta, jossa yksityinen potilas ei ole "sairas" ja hoi-
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don kohde, vaan kysymys on myd6s perhesysteemin, mahdollisesti myds
sitd laajemman systeemin toiminnan ongelmista.

Myoskin hoitava organisaatio: sairaala, poliklinikkaty6ryhm4,
mielenterveystoimiston kriisiryhmé tai muu sellainen hoito-organisaati-
on osa, joka kohtaa potilaan ja hidnen perheensd tai muun vuorovaiku-
tusjérjestelménsd, ei voi toimia irrallaan, vaan kytkeytyy hoitokokousten
vuorovaikutustapahtuman kautta potilaan perhejérjestelmédén.

Vuorovaikutustapahtumassa kumpikin organisaatio kytkeytyy
toisiinsa rakenteellisten ominaisuuksiensa miirddméana. Ilmiotd on ku-
vattu kirjallisuudessa kisitteelld "Structural coupling” (Maturana &
Varela, 1980; Varela, 1985; Maturana, 1988). Samalla kumpikin organi-
saatio alkaa kehittyd omista ldhtékohdistaan ja omien lainalaisuuksiensa
mukaisesti, kuitenkin vuorovaikutuksessa toisensa kanssa, ikdankuin
rinnakkain. Tapahtumaa on perheterapeuttisessa kirjallisuudessa sittem-
min usein kutsuttu koevoluutioksi. Hoitokokouksessa potilaan ja hdnen
perheensd ja hoitavan organisaation kytkeytyesséd toisiinsa muodostuu
Seikkulan (1990) mukaan uusi systeemi, ns. rajasysteemi, joka vuorovai-
kutustapahtumassa alkaa kehittyéd paitsi rakenteidensa, my6s kielellisen
kehitysprosessin kautta.

Hoitokokouksessa potilaan ja hdnen perheensd historia, tapahtu-
mat ja tunteet kutoutuvat yhteen. Strukturaalisen kytkennédn késitteen
avulla on vaikea hahmottaa tédtd kokonaisuutta elimyksellisesti. Kliini-
sen kokemuksen mukaan esimerkiksi arkipdivdisempi sana "yhteisym-
marrys", olisi eldvdmpi. Strukturaalinen kytkentd on ilmi, jonka havait-
seminen, mddritelmédn mukaan, itse asiassa edellyttdd ulkopuolisen
havainnoitsijan, vaikka Maturana jittikin timén nédkdkulman pohtimat-
ta. "Yhteisymmarrys" ilmiéné on taas vélittdmasti tavoitettavissa.

Hoitokokouksissa jokainen osanottaja tuo prosessiin mukaan
omat ajatuksensa, tunteensa ja vastatunteensa, sekd oman historiansa ja
kielensd. Néiden vuorovaikutuksessa syntyy uusia ndkdkulmia, uutta
ymmarrystd ja uusia tulkintamahdollisuuksia asioille, niin ettd osanotta-
jien tapahtumille antamien merkitysten kirjo voi laajentua ja antaa tilaa
uudenlaiselle ongelmien maddrittelylle ja oivaltamiselle (Wahlstrém,
1990). Parhaassa tapauksessa paéstdén erdénlaiseen "yhteisen kokemisen
tilaan", jossa syntyy kokonaisuudesta uusi jaettu ymmaérrys ja ongelma
katoaa.

Ongelmanratkaisu hoitokokouksessa ndhdéén kielellisend vuoro-
vaikutusprosessina, johon luonnollisesti liittyy my®s yksittdisten osanot-
tajien ymmartdmyksen ja "sisdisen dialogin" muutos. Hoitokokouksessa
siis ikddnkuin kielellisen prosessin kautta synnytetddn "totuus", uusi
ndkemys tilanteesta.
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4.2  Vastaanottokokouksen tutkiminen ja muut
tutkimustapahtumat

Vastaanottokokouksen suoran havainnoinnin perusteella suoritettiin
potilaan perheen ja tydryhmén toiminnan analyysi, sen jilkeen psykolo-
gin tutkimuksen perusteella potilaan yksilopsykologinen arviointi ja
psykiatrin yksilohaastattelun perusteella potilaan diagnosointi, kliinisen
tilan arvio sekéd standardoiduille ettd erityisesti tdtd tutkimusta varten
laadituille lomakkeille kirjattuna. Sitten tyéryhmé ja sen arvioitsijaa
haastattelemalla selvitettiin tyoryhmédn ndkemyksid hoitoratkaisun pe-
rusteista ja tavoitteista sekd tyoryhmén toimintakyvystéd ja hoitopdéatok-
seen eniten vaikuttaneesta tahosta vastaanottokokouksessa. Lihettdjin
arviot keréttiin puhelinhaastattelun perusteella viimeistddn yhden vuo-
rokauden kuluessa. Potilaan sosiaalisen verkoston kartoitus suoritettiin
osastolla tai poliklinikalla hoitojakson aikana. Taustatiedot keréttiin
ennen vastaanottokokousta.



5 TUTKIMUSAINEISTO

Tutkimusaineiston muodostivat kaikki syys- ja lokakuussa 1988 Keropu-
taan sairaalaan ldhetetyt tai sinne itse pyrkineet perittéiset potilaat, joita
tutkimusjakson aikana kertyi 70. Aineisto on heterogeeninen ja diag-
nostisesti valikoitumaton. Yhtddn potilasta ei suljettu pois tutkimukses-
ta.

Tutkimusaineiston (N=70) edustavuuden selvittdmiseksi sitd ver-
rattiin koko vuoden 1988 aikana sairaalaan ldhetettyjen ja pyrkineiden
potilaiden muodostamaan aineistoon (N=376) sosiodemografisten ja
diagnostisten muuttujien osalta.

TAULUKKO 1  Tutkimusaineiston jakauma poliklinikka- ﬂ'a sairaalaryhmdén
verrattuna koko vuonna 1988 sairaalaan tulleiden jakaumaan

Aineisto Poliklinikka Sairaala Yhteensd
N % N % N %

Syys- ja lokakuu 28 40 42 60 70 100

Koko vuosi 1988 118 31 258 69 376 100

X, = 2.362, ei tilastollisesti merkitseva

Taulukosta 1 ilmenee, ettd tutkimusajankohtana oli poliklinikalle hoitoon
sen jakautuman ero ei ole tilastollisesti merkitsevd). Tahédn vaikutti ilmei-
sesti kolme asiaa.

Ensiksi tutkimuksen suorittaminen korosti entisestdan vastaanotto-
tilanteen merkitysté ja hoitopaikan valintaa. Néin vastaanottoryhmi pa-
neutui hoitopaikan valintaan perusteellisemmin kuin ennen tutkimusta.
Muutos oli toiminnan kannalta hyvin suotava.
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Toiseksi poliklinikka oli toiminut tutkimusajankohtana noin
vuoden ajan. Toiminta oli vasta muotoutumisvaiheessa, ja vasta tutki-
muksessa voitiin jarjestelméllisesti keskittyd hoitopaikan valinnan ongel-
maan.

Kolmanneksi tutkimusaineisto keréttiin syksyll4, jolloin potilastar-
jonta yleenséd on suurempi kuin keskiméérin kalenterivuoden aikana.

TAULUKKO 2 Tutkimusaineiston ikdjakauma

Ikdryhma N %

0-24 4 5,7
25-34 24 34,3
35-44 22 31,4
45 - 54 10 14,3
55 - 64 7 10,0
65 - 95 3 4,3
yht. 70 100,0

Taulukon 2 mukaan tutkimusaineistosta suurin osa oli idltddn 25 - 44
vuotta. Nuorin potilas tutkimusaineistossa oli 19-vuotias ja vanhin 68-
vuotias. Koko tutkimusaineiston keski-ikd oli 39,7 vuotta. Taulukossa 3
on esitetty tutkimusaineiston sukupuolijakauma. Noin kaksi kolmasosaa
potilaista oli miehiéd sekéd koko vuonna ettd tutkimusajankohtana.

TAULUKKO 3  Tutkimusaineiston sukupuolijakauma ja sen vertailu koko
vuoden aineiston sukupuolijakaumaan

Sukupuoli Syys- ja lokakuu - 88 Koko vuosi -88
N % N %
Nainen 25 37 144 38
Mies 44 63 232 62
Yhteensd 70 100 376 100

Tutkimusaineiston sosiaalista asemaa kuvataan toimeentulon ldhteen ja
koulutustason muuttujilla. Taulukossa 4 on esitetty tutkimusaineiston
jakautuminen toimeentuloldhteen mukaan.

TAULUKKO 4 Tutkittavien toimeentulon ldhde

Toimeentulon ldhde N %

Palkka 18 26
Tyo6ttdmyyskorvaus 9 13
Eldke 41 59
Sosiaaliavustus 1 1
Toinen perheenjdsen 1 1

Yhteensd 70 100
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Tutkimusaineistosta neljdsosa oli tydssa. Eldkkeelld oli lahes 60 % potilais-
ta.

Taulukossa 5 esitetddn tutkittavien koulutustaso. Opiskelijat on
sijoitettu siihen luokkaan, minké asteista tutkintoa he olivat suorittamas-
sa.

TAULUKKO 5 Tutkittavien koulutustaso

Koulutustaso N %

Ei ammattikoulutusta 30 43
Ammattikurssi 15 21
Ammattikoulu 16 23
Opistotason tutkinto 6 9
Korkeakoulututkinto 3 4
Yhteensd 70 100

36 %:lla potilaista oli ammatillinen loppututkinto ja ldhes puolella ei ollut
mink&énlaista ammattikoulutusta.

Toimeentulon ldhteen ja koulutustason edustavuutta koko vuoden
aineistoon ei voitu verrata sairauskertomustietojen puutteellisuuden
vuoksi. Tiedot on esitetty vain tutkimusryhmén osalta.

Tutkimusaineistoa verrattiin koko vuoden aineistoon perheolosuh-
teiden osalta. Taulukossa 6 on esitetty timén vertailun tulokset.

TAULUKKO 6  Tutkimusaineiston perheolosuhteiden vertailu koko vuoden

aineistoon
Syys-lokakuu 88 Koko vuosi 88

Asema perheessd N % N %
1. Lapsena alkuperdis-

perheessd 19 27 98 28
2. Perustanut oman

perheen 22 31 101 29
3. Asuu yksin 29 41 151 43
Yhteensd 70 100 350(Pt=26) 100

Pt = puuttuvien tietojen mdara.

Taulukon mukaan tutkimusaineiston ja koko vuoden aineiston perhe-
olosuhteet olivat samanlaiset. Yli 40 % kaikista potilaista asui yksin.
Huomiota herétti alkuperdisperheissd asuvien suuri maéard. Vaikka
potilaat olivat aikuisidssa, asui ldhes kolmannes alkuperdisperheessdén.

Potilaat diagnosoitiin mielenterveyshéirididen osalta diagnoo-
siryhmittdin tutkimusajankohtana kéytdssa olleen tautinimistdn, ICD-87:n,
mukaisesti (LaédkintShallitus, 1987). Taulukossa 7 on esitetty aineiston
jakautuminen diagnoosiryhmittéin.
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TAULUKKO 7  Tutkimusryhmén ja koko vuoden potilaiden jakauma diag-

noosiryhmittdin
Diagnoosi Syys- ja lokakuu 88 Koko vuosi 88
N % N %

1. Alkoholipsykoosit 2 29 8 25

(291)
2. Skitsofreeniset hdiriot

(295) 31 44.3 114 36.6
3. Vakavat mielialahdiriot

(296) 9 12.9 30 9.6
4. Harhaluuloisuushdiriot

(297) 4 5.7 11 35
5. Muut psykoottiset hdiriot

(298) 4 5.7 56 18.0
6. Neuroottiset hairiot

(300) 8 11.4 46 14.8
7. Persoonallisuushdiriot

(301) 1 14 10 3.2
8. Alkoholiriippuvaisuus

(303) 2 29 12 39
9. Sopeutumishdirict

(309) 7 10.0 13 4.2
10. Alyllinen kehitysvammaisuus

(317-319) 0 0 11 35
11. Muu 0 9 29
12. Diagnoosi puuttuu* 2 29 56
Yhteensd 68 100 376 100

*Yksi potilas poistui pkl:Ita ennen kuin diagnostista haastattelua ehdittiin suorittaa.
Yksi potilas kieltdytyi vaikean psykoottisuuden vuoksi yhteistydstd diagnostisessa
haastattelussa ensimmadisen vrk:n aikana.

Diagnoosien jakauma vastaa tutkimusryhmén osalta péépiirteittdin koko
vuoden jakaumaa paitsi skitsofreenisten héirididen kohdalla. Tutkimus-
ryhméssa skitsofreenisten hdirididen diagnooseja oli enemmaén kuin koko
vuoden aineistossa. Koko vuoden aikana taas muitten psykoottisten
héirididen luokassa oli enemman havaintoja kuin tutkimusaineistossa. Jos
skitsofreenisten hiirididen ja muitten psykoottisten hdirididen luokat
lasketaan yhteen, olivat jakaumat jokseenkin samanlaisia. Tutkimusaineis-
tosta oli 50 % ndissd luokissa ja koko vuoden aineistosta 54.6 %.

Koska potilasaineisto muilta osiltaan ndyttdd hyvin edustavan
koko vuoden aineistoa, johtunee diagnoosien eroavuus yhtddltd diag-
nosointitapahtuman erosta: Koko vuoden aineiston diagnoosit on otettu
sairauskertomuksista, kun taas tutkimusaineiston diagnosoinnin suoritti
tdimén tutkimuksen tekijé potilaan perusteellisen kahdenkeskisen psykiat-
risen haastattelun yhteydessa. Ilmeisesti timén rutiinivastaanottokéytan-
nén perusteellisemman tutkimuksen takia diagnosointi oli tavallista
tarkempaa, koska luokassa "Muut psykoottiset hdiri6t" oli selvésti vihem-



43

mdn havaintoja tutkimusaineistossa kuin koko vuoden aineistossa.
Toisaalta skitsofreenisten ja depressiivisten hdiri6iden suurehko
osuus liittyy todenndkdisesti myds tutkimusajankohtaan: Syksylla skitso-
freenisten ja depressiivisten kriisien tarjonta sairaalaan yleensd on run-
saampaa kuin kalenterivuoden aikana keskimaarin.
Taulukossa 8 on esitetty tutkimusaineiston jakautuma aikaisempi-
en psykiatristen sairaalahoitokertojen suhteen.

TAULUKKO 8 Aikaisemmat sairaalahoitokerrat tutkimusaineistossa

Sairaalahoitokerrat N %

0 14 20.0
1-2 11 16.7
3-6 22 31.3
7-12 15 214
13 -40 8 11.3
Yhteensa 70 100.0

Taulukosta havaitaan, ettd viidesosa tutkimusaineistoa oli ensikertalaisia
ja kolmannes useita kertoja aikaisemmin hoidettuja, todennékdisesti pit-
kaaikaispotilaita (7 - 40 aikaisempaa hoitojaksoa).

Tiivistelma tutkimusaineiston taustatiedoista

Tutkimusaineisto oli psykiatrisesti ja sosiaalipsykiatrisesti vaikeasti
hdiriintynyttd. Psykoottisia aineistosta oli noin 80 %. Keski-ikd oli 40
vuotta. 60 % aineistosta oli miehid. 30 % aineistosta asui alkuperdisper-
heessddn. Yksin asui 40 %. Eldkkeelld oli aineistosta 60 %. 18 % potilaista
sai toimeentulonsa palkasta. Ammattikoulutusta ei ollut lainkaan 43 %:1la.
Tydssd oli 25 % potilaista. Aineistosta 20 % oli ensikertalaisia ja 34 %
pitkdaikaispotilaita.



6 TUTKIMUSMENETELMAT

6.1 DPotilaan kliininen psykiatrinen tutkimus

Potilaille suoritettiin yksilopsykiatrinen tutkimus viimeistddn 1 vrk:n
kuluessa poliklinikalle tulosta, tavallisimmin heti vastaanottokokouksen
ja testauksen jdlkeen. Tutkimuksen suoritti timén tutkimuksen tekija.

Psykiatrinen tutkimus késitti perusteellisen psykiatrisen haastat-
telun, jonka aikana (keskiméérin kaksi tuntia) pyrittiin saamaan kuva
potilaan persoonallisuudesta, psykiatrisen hdirién laadusta ja vaikeusas-
teesta. Pyrittiin kliiniseen diagnoosiin ICD-87 mukaisesti ja liséksi ha-
vainnot kirjattiin sekd standardoiduille arviointilomakkeille ettd erityi-
sesti tdtd tutkimusta varten suunnitelluille lomakkeille.

1. Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS), jolla pyrittiin saamaan yleisvai-
kutelma potilaan kliinisen oireiston vaikeusasteesta (Overall & Gor-
ham, 1962) (liite 1).

2. Hamiltonin (1960, 1967, 1986) depressioasteikko (HAMD) ja Montgo-
mery-Asbergin (1979) depressioasteikko (MADRS). Tavoitteena oli
depressiivisyyden merkityksen esiin saaminen sairaalaanottotapahtu-
man yhteydessa (liitteet 2 ja 3).

3. Strauss-Carpenter-ennustetekijilomake (Srauss & Carpenter, 1972,
1974) 1dhinnd sen laaja-alaisuuden ja aineiston valtaosan psykiatriseen
sairaudenkuvaan (pitkdaikaiset skitsofreniapotilaat) sopivuuden vuok-
si (liite 4).

4. Global Assesment Scale (GAS), (Spitzer, Endicott & Fleiss, 1975) arvi-
oitiin sekd tutkimushetken ettd viimeksi kuluneen vuoden ajalta (liite
5), samoin stressitekijoiden merkitys DSM-II:n kriteerien mukaisesti
(liite 6).
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6.2  Ldhettdjan, vastaanottavan lddkarin ja poliklinikka-
tyoryhman arvioiden mittaus sairaalaanottoon
vaikuttavista tekijoista

Lomake "Hoitoratkaisuun liittyvét tekijat" (liite 7) on laadittu paitsi
kdytdnnon kokemusten perusteella yleisimmistd mielisairaalaan tulon
syistd, myo6s kirjallisuuden perusteella, jossa useissa artikkeleissa poti-
laan sairaalaantuloprosessiin liittyvét tekijdt on jaoteltu samalla tavoin
kuin tédssd lomakkeessa:

1. Potilaaseen liittyvat tekijat,

2. perhetekijt,

3. sosiaalisen verkoston tekijdt,

4. hoitojédrjestelmadn liittyvat tekijat.

Tamén tutkimuksen tekija tdytti lomakkeen kolmessa eri tutkimustilan-
teessa:

1. Potilaan psykiatrisen haastattelun jdlkeen, jolloin tdmé arvio edustaa
vastaanottavan ladkarin késitystd sairaalaan ottamisen liittyvistd teki-
joistd.

2. Poliklinikkatyéryhmén haastattelun jilkeen, jolloin tdimd arvio edustaa
poliklinikkatydryhmén késitystd siitd, milld perusteilla se ratkaisi
potilaan sairaalaanoton.

3. Lahettdjan haastattelun jdlkeen (yleensd ldhettdvédn lddkdrin puhelin-
haastattelun perusteella 1 vrk:n kuluessa ldhetteen kirjoittamisesta),
jolloin tavoitteena oli saada esiin ne tekijit, jotka ldhettdjd katsoi mer-
kittdviksi sairaalaan ottamiseen liittyviksi tekijoiksi.

6.3 Vastaanottokokouksen kuvaus

Téamén tutkimuksen tekijd haastatteli lisdksi vastaanottokokouksen tyo-
ryhmén toiminnan tarkkailijaa vastaanottokokouksen kulusta ja havain-

not kirjattiin lomakkeelle "Vastaanottoprosessi” (liite 8) seuraavan kaltai-
sin tavoittein:

1. Pyrittiin strukturoimattoman kuvauksen avulla saamaan esiin kvali-
tatiivisia havaintoja ryhméprosessista.

2. Pyrittiin saamaan vastauksia seuraaviin kysymyksiin.

a) Mikd hoitokoukseen osallistunut taho (potilas itse, perheenjésen,
tydryhmén jésen, joku muu) vaikutti eniten hoitoratkaisuun?
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b) Miksi potilas otettiin sairaalaan, tai ei otettu, vaan valittiin muu
hoitomuoto (yleensé poliklinikan jérjestdimd avohoito)?

¢) Miki katsottiin valitun hoitomuodon tavoitteeksi?

d) Minkélainen oli vastaanottotydryhmén toimintakyky yleisarvion
perusteella (asteikko : 0 - 3, 3 = hyvé, 0 = huono)?

e) Millainen vaikutus vastaanottotyéryhmén toiminnalla oli hoito-
paikkaratkaisun syntymisessé (asteikko: 0 - 3, 0 = ei vaikutusta, 1 =
vaikutus vdhdinen, 2 = vaikutus kohtalaisen suuri, 3 = ratkaiseva
vaikutus).?

6.4  Vastaanottokokouksen arvio Olsonin ympyramallin
avulla

Potilaille ja heiddn omaisilleen jérjestettiin vastaanottokokous polikliini-
sesti viimeistddn 1 vrkin kuluessa hoitoon hakeutumisesta sairaalan nor-
maalin kdytdnndn mukaisesti. Vastaanottokokoukseen osallistuivat poti-
las, mukaan saadut perheenjdsenet, joskus muut ongelmaan liittyvat
henkil6t ja poliklinikan tydéryhméd (lddkéri, psykologi, erikoissairaan-
hoitaja ja mielenterveyshoitaja) sekd edustaja mahdolliselta sijoitus-osas-
tolta.

Vastaanottokokouksen tydskentelyd tarkkaili videomonitorista
kaksi tutkijaa: toinen havainnoi perheen toimintaa, toinen tyéryhmén
toimintaa ja havainnot perheen vuorovaikutuksesta kirjattiin Olsonin
ympyramallin (Olson, 1985) mukaisille kaavakkeille (liite 9). Tyéryhmén
toiminnan kirjaamiseksi kehitettiin tarkoitukseen soveltuva muunnelma
Olsonin ympyrédmallista (liite 10).

6.5 Poliklinikkatydryhman arvio vastaanottokokouksesta

Tamén jdlkeen poliklinikkatydéryhméd keskindisen keskustelun jdlkeen
arvioi vastaanottokokouksen kulkua ja omaa toimintaansa tarkoitusta
varten suunnitellulla lomakkeella (liite 11) .
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6.6  Psykologinen yksil6tutkimus

Vastaanottokokouksen jilkeen potilaille suoritettiin psykologinen tes-
taus, johon kuului nelja osiota WAIS:n dlykkyystestistd ja Rorschachin
persoonallisuustesti. Tavoitteena oli selvittdd yleisluontoisesti potilaan
perusilykkyys ja mahdollinen suoritustason lasku. Persoonallisuustestis-
td arvioitiin sekd kvalitatiiviset ettd kvantitatiiviset ominaisuudet. Tes-
tauksen suoritti psykologi Jaakko Seikkula.

6.7 Sosiaalisen verkoston tutkimus

Sosiaalisen verkoston mittauksessa kéytettiin Cohenin ja Sokolovskyn
(1979) alkuaan kehittdmd "Network Analysis Profile" -skaalaa. Menetel-
mén avulla pyritddn selvittiméédn seuraavat verkoston ominaisuudet:

A) Verkoston rakenneominaisuudet:

1. Verkoston koko
Montako henkil6d kuuluu egon verkostoon (termi ego tarkoittaa
tdssd yhteydesséd verkostokartan piirtdjaa)

2. Verkoston tiheys
Ajankohtaisten suhteiden médédrd verrattuna potentiaalisesti mah-
dollisiin suhteisiin.

3. Verkoston taso

Verkoston jdsenten keskindisten suhteiden keskiarvo koko verkos-
tossa

B) Verkoston vuorovaikutusominaisuudet:
4. Sosiaalisten kontaktien médérd yhden viikon aikana.

5. Kahdenkeskisessd suhteessa tulevan tuen suunta:

Vilineellinen suhde tarkoittaa tukea egosta toiseen henkil6on,
riippuvainen suhde tukea toisesta henkilostd egoon ja vastavuoroi-
nen suhde kummankin suuntaista tukea, siis sekd egosta toiseen
henkilo6n ettd toisesta henkilostd egoon samanaikaisesti.

6. Vuorovaikutuksellinen sisalto

Erottelee suhteiden materiaaliset ja ei-materiaaliset piirteet.

7. Suhteiden monipuolisuus

Onko egon suhteissa toisiin mukana yksi vai useampia vuorovai-
kutuksen ominaisuuksia.
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Verkoston analyysin kaavake on esitetty liitteessd 12.

Verkoston kartoituksen suorittivat tehtdvddn koulutetut hoitajat
osastolla ja poliklinikalla hoitojakson aikana. Potilas piirsi verkostokar-
tan (liite 13), jonka pohjalta hoitaja haastatteli potilaan. Verkostokartan
piirtdiminen on tehty Klefbeckin ryhmén esittimalld tavalla (Klefbeck,
Bergerhed, Forsberg, Hultkrantz-Jeppson & Marklund, 1988a). Klef-
beckin ryhmé on ollut kouluttamassa Keroputaan sairaalassa verkosto-
tyOstéd ja verkostokartan piirtdmisesta.

Verkostoanalyysin yhdenmukaistamiseksi suoritettiin yhdessé
verkostoanalyysin tekijoiden kanssa lomakkeen skooraus verkostokartan
pohjalta.

6.8 Potilaiden taustatietojen kerddminen

Taustatiedot keréttiin tavanmukaisen psykiatrisen tutkimuskdytdnnén
mukaisesti muotoillulle lomakkeelle, jossa kuvaillaan potilaan identiteet-
titiedot, aviollinen tausta, sosiaalinen asema ja tietoja aikaisemmasta
sairaushistoriasta (liite 14).

Taustatietojen kerddmistd verten laadittu lomake perustuu osit-
tain aikaisemmissa tutkimuksissa kdytettyihin samanlaisiin lomakkeisiin
(Helsingin kaupungin terveysviraston lomake), joissa potilaan sosiode-
mografinen tausta selvitetddn. Taustamuuttujia ovat potilaan ik, suku-
puoli, perhesuhteet, sosiaalinen asema, koulutustaso, toimeentulon laatu
ja ty6tilanne tutkimushetkelld, aikaisempien mielisairaalahoitojaksojen
méérd yhteensd sekd kahden edeltdvian vuoden aikana ja aikaisemmat
perhekeskustelut.

Taustatiedot kokosi tutkimussihteeri sairauskertomuksista, ldhe-
te-tiedoista ja potilasta haastattelemalla ennen vastanottokokouksen
alkamista.

6.9 Tutkimusaineiston tilastollinen analyysi

Tutkimuksen havaintoaineiston pohjalta téytetyistd lomakkeista muo-
dostettiin muuttujaluettelo (liite 15).

Tutkimusaineisto ryhmiteltiin tutkimustavoitteiden mukaisesti:

1. Poliklinikan hoitoon otetut potilaat (poliklinikkaryhma) ja
2. sairaalaan otetut potilaat (sairaalaryhma).
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Ryhmien eroavuuksia tarkasteltiin eri muuttujien suhteen keskiarvoja
vertaamalla (T-testi). Liitteessd 16. on esitetty T-testi niiden muuttujien
osalta, joissa oli tilastollisesti melkein merkitsevd ero ryhmien vililld
(p<.05).

Niitd kliinisesti keskeisid muuttujia, joissa ryhmien vélilld oli
tilastollisesti melkein merkitsevé ero (p<.05), késiteltiin faktorianalyysin
avulla tarkoituksena etsid laajasta ja eri menetelmilld kootusta muuttuja-
joukosta sisdisesti yhteenkuuluvia kokonaisuuksia (liite 17).

Faktoripisteméérien eroja poliklinikka- ja sairaalaryhmén vililla
verrattiin T-testin (liite 18) ja monimuuttujavarianssianalyysin (liite 19)
avulla. Faktoriratkaisua testattiin lisdksi erotteluanalyysilla (liite 20).

Menetelmien avulla pyrittiin siis muuttujien mielekkdén ryh-
mittelyn 16ytdmiseen ja saamaan esiin tilastollisesti merkitsevit eroavuu-
det sairaala- ja poliklinikkaryhmien valilla.

Lomakkeen "Hoitoratkaisuun liittyvét tekijat" (liite 7) muuttuja-
luetteloita ldhettdjédn, vastaanottavan lddkérin ja poliklinikkatyoryhmén
osalta verrattiin keskenddn T-testilld, jotta saataisiin esiin mahdolliset
erot eri tahojen ndkemyksissd sairaalaanottamiseen liittyvistd tekijoista.
Tilastoanalyysit on suoritettu PATO-tilasto-ohjelmalla (Mikrovuo 1991).

6.10 Tutkimusaineiston kvalitatiivinen analyysi

Tutkimuksen tavoitteita pyrittiin selvittdmdidn myds tapausesimerkkien
kvalitatiivisen analyysin kautta. T4ll4 tavoin pyrittiin saamaan tutkimus-
kohteista esiin sellaista syventdvéd tietoa, johon tilastolliset menetelmét
eivit anna mahdollisuuksia. Tapausesimerkit on valittu edustamaan
mahdollisimman hyvin tutkimuksen kysymyksenasetteluja kuvaavista
tapauksista itse tapausten pohjalta. Toisaalta tapausesimerkit valittiin
tilastollisen késittelyn jdlkeen syventdmaéén tilastollisen kisittelyn perus-
teella saatuja tuloksia, kuten faktorien yksityiskohtaisia siséltdjd ja mer-
kityksié.

Tapausesimerkkien kvalitatiivinen analyysi nihdéén tédssé tutki-
muksessa itsendisend tutkimusmenetelménd, jonka avulla pédéstddn ka-
siksi tutkimuksen keskeisiin kysymyksenasetteluihin. Toisaalta kvalita-
tiilvisen analyysimenetelmén kéyttdminen tilastollisten menetelmien
avulla saatujen tulosten syventdmiseen ja tdydentdmiseen ndhdédén sel-
laisena menetelménd, jonka avulla voidaan saada esiin tuloksia, joita
kummallakin analyysitavalla (tilastollinen ja kvalitatiivinen analyysi)
erikseen ei voida saada.

Tapausesimerkkien kvalitatiivisessa analyysissa on noudatettu
kvalitatiivisen analyysin yleisid periaatteita sellaisina kuin ne on esitetty
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alan kirjallisuudessa (Gronfors, 1982; Hamaldinen, 1983). Télt4 osin tdma
tutkimus on luokiteltava osallistuvaksi toimintatutkimukseksi, jossa
tutkijat ovat osa tutkittavaa prosessia (Gronfors, 1982) ja tieteen teoreetti-
sesti tutkimus on ldhinnd hermeneuttista tutkimusajattelua (Naskali,
1983; Niiniluoto, 1983; von Wright, 1970).

6.11 Tutkimusmenetelmien reliabiliteetti

Edelld kuvatut kliiniset psykiatriset haastattelut ja sekéd standardoitujen
ettd erityisesti titd tutkimusta varten suunniteltujen lomakkeiden téaytta-
misen on kaikissa tapauksissa tehnyt tdimédn tutkimuksen tekijd, joka
standarilomakkeiden kédyttdmisessd on saavuttanut aikaisemmin testat-
tua kokemusta lddkeainetutkimusten yhteydessd (Organon-87). Tamén
tutkimuksen tekijd oli yhtend tutkijana ld&keainetutkimuksessa, jossa
kéytettiin samoja standardilomakkeita (BPRS, HAMD ja MADRS) kuin
tassd tutkimuksessa, potilaan kliinisen tilan kirjaamiseksi. (T&lléin suori-
tettiin relialibiliteettitestaus my®s tdmédn tutkimuksen tekijin kohdalla
edelld mainitun lomakkeiston suhteen).

Perhearvioiden ja tydryhmdarvioiden reliabiliteettimittaus on
esitetty tutkimuksessa "Perheen ja sairaalan rajasysteemi" (J. Seikkula,
1990). Sen mukaan tutkimuksessa eniten kdytettdvét osiot olivat tilastol-
lisesti reliabiliteetiltaan merkitsevésti korkeita ja reliabiliteettia voidaan
pitdd riittdvdnd. Tyoryhmdéarvioiden reliabiliteettikertoimet ovat kor-
keampia kuin perhearvioiden, ilmeisesti siksi, ettd tyoryhmédarvioiden
skaala on kapeampi kuin perhearvioiden.

6.12 Tutkimusmenetelmien validiteetti

Tutkimus on suoritettu osana Keroputaan sairaalan ja poliklinikan ta-
vanmukaista hoitoprosessia ja sen suorittajat ovat sairaalan tyontekijoité,
jotka ovat olleet tutkimuksessa mukana osana jokapdivdistd tyotddn.
Tutkimuksen ldpivieminen on tietysti edellyttinyt runsaasti ennakko-
valmistelua, erityiskouluttautumista ja erityisjdrjestelyjd. Tutkimus-ha-
vainnot ja niiden kirjaaminen edustavat perinteistd kliinistd psykiatrista
tutkimustapaa ja niiden validiteetti perustuu tutkijoiden kliiniseen koke-
mukseen.



7 TUTKIMUSTULOKSET

7.1  Tutkimusaineisto ja vuoden 1983 aineisto

Koko tutkimusaineiston (syys-lokakuu 1988), sen sairaalaryhmén ja ver-
tailuaineiston (syys-lokakuu 1983) vilinen tarkastelu suoritettiin etenkin
niiden erojen selvittdmiseksi, joita viiden vuoden jdlkeen on havaittavis-
sa sairaalaan tarjotussa ja sisddnkirjoitetussa potilasaineistossa, koska
avohoidon tehostuminen ja poliklinikkaryhmén toiminta heijastuu juuri
sairaalaan otettujen potilaiden méérdssa ja potilasaineiston rakenteessa.

Vertailuaineisto koostuu viisi vuotta aiemmin, v. 1983 syys- ja
lokakuussa sairaalaan tulleista potilaista. Ndiden potilaiden taustatiedot
koottiin sairauskertomuksista, joten ne eivét ole yhtd luotettavia kuin
tutkimusaineiston tiedot. Suurimmat virhemahdollisuudet ovat diag-
noosien vertailussa. Tahdn vaikuttaa myos se, ettd diagnoosiluokittelun
perusteet ovat muuttuneet ICD-87-tautiluokituksen myo6td. Avohoidon
tehostuminen ndkyy sairaalaan tarjottujen potilasaineistojen erossa vii-
den vuoden aikavililld ja poliklinikkatyéryhmén merkitys v. 1988 tarjo-
tun aineiston ja saman vuoden sairaala-aineiston vélisissd eroissa. Syys--
lokakuussa 1983, jolloin vertailuaineisto on keriétty, ei poliklinikkaryhma
vield ollut toiminnassa, vaan kaikki sairaalaan ldhetetyt potilaat otettiin
vastaan tavanomaisen kidytinnon mukaisesti joko "vapaaldhetteelld"”,
M1-ldhetteelld tai ilman ldhetettd ja heiddt kaikki sisddnkirjoitettiin.
Vertailuaineistoa voidaan siis kutsua myts vuoden 1983 "sairaalaryh-
méksi". Sairaalaanottoratkaisu silloin tapahtui siis sairaalan ulkopuolella.
Tutkimusaineistossa (1988) hoitopaikkaratkaisu kaikissa tapauksissa
tehtiin poliklinikkatytryhmésséd ja sairaalaan ldhetetyistd tai sinne itse
pyrkineistd potilaista sisddnkirjoitettiin 60 %.
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7.1.1 Taustatiedot

TAULUKKO 9  Aineistojen 1988 ja 1983 ikdjakaumat

Ikdryhma 1988 (koko ain.) 1988 (sair.) 1983 (sair.)
N % N % N %
0-25v 55 7 4 9 9 15
25-34v 35 47 20 48 27 35
35-54v 20 31 15 36 12 20
55-95v 10 15 3 7 12 20
Yhteensi 70 100 42 100 60 100

Taulukosta 9 ilmenee, ettd v. 1988 sairaalaan tarjottiin suhteellisesti
vahemman, vain puolet, idltddn nuorimpia (alle 25 v) potilaita kuin viisi
vuotta aikaisemmin. Alle 25-vuotiaiden sairaalaan tarjottujen potilaiden
sisddnkirjoitukselta voitiin vélttyd vain yhden potilaan kohdalla viidesta.
Erityisesti nuoret potilaat pyrittiin siis hoitamaan avohoidossa tehostu-
neen avohoitojirjestelmén toimesta ja, jos heitd tarjottiin sairaalan, he
olivat niin vaikeahoitoisia, ettd sairaalaanotto oli lahes ainoa hoitovaih-
toehto poliklinikkaryhmén avohoitotavoitteista huolimatta.

Yli 55-vuotiaita lahetettiin sairaalaan suhteellisesti vihemmaén
kuin 5 vuotta aikaisemmin. Tarjotuista 10 potilaasta 3 sisdénkirjoitettiin.
Syyn védhdisempddn sairaalaan ldhettimiseen lienee tehostuneen avohoi-
don pyrkimys hoitaa vanhukset omassa elinympéristossddn ja myds se,
ettd v. 1988 vanhemmille potilaille oli tarjolla enemmaén vaihtoehtoisia
hoitomuotoja kuin 5 v aikaisemmin, joten hoitopaikka-ratkaisut voitiin
tehdd nimenomaan psykiatristen indikaatioiden perusteella. Lisédksi
poliklinikkatyoryhmén perhekeskeinen ty6tapa lisdsi juuri nuorten ja
vanhojen potilasryhmien avohoidossa selviytymistd perheen tuella.

TAULUKKO 10 Aineistojen 1988 ja 1983 koulutustaso

Koulutustaso 1988 (koko ain.) 1988 (sair.) 1983 (sair.)
N % N % N %
Ei ammattikoulutusta 30 43 21 50 36 60
Ammattikurssi 15 21 9 21 13 22
Ammattikoulu 16 23 8 19 7 13
Opistotutkinto 6 9 3 7 3 5
Korkeakoulututkinto 3 4 1 2 1 2
Yhteensi 70 100 42 100 60 100

Taulukosta 10 ilmenee, ettd viiden vuoden aikana sairaalaryhméssa ei
ollut tapahtunut suuria muutoksia koulutustason suhteen. Kummassa-
kin ryhmaéssd ilman ammattikoulutusta olevien osuus oli suuri. Alhai-
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nen koulutustaso kuvaa sairaalapotilaiden huonoa psykososiaalista sel-
viytymistd ja toimintakykyd. Ryhmien vilinen ero johtunee hieman
erilaisesta ikdjakaumasta aineistoissa (vertailuaineistossa painottui
enemmadn vanhojen ikdryhmien osuus, joissa koulutusmahdollisuudet
olivat olleet vihdisemmat kuin nuoremmissa ikdryhmisséd). My0s sairaa-
laan tarjottu aineisto v. 1988 oli koulutustasoltaan korkeampi kuin 5
vuotta aikaisemmin tarjottu aineisto.

TAULUKKO 11 Aineistojen 1988 ja 1983 toimeentulon ldhde

Toimeentulon ldhde 1988 (koko ain.) 1988 (sair.) 1983 (sair.)
N % N % N %
Palkka 18 26 8 19 10 17
Ty6ttémyyskorvaus 9 13 6 14 3 5
Eldke 41 59 27 64 38 63
Sosiaaliapu 1 1 0 0 4 7
Muu (esim. toinen
perheenjdsen) 1 1 1 2 5 8
Yhteenséa 70 100 42 100 60 100

Taulukosta 11 on ndhtdvissd, ettd viiden vuoden aikana ei sairaalapoti-
laiden toimeentulon ldhteessd ollut tapahtunut merkittdvid muutoksia.
V:n 1988 ryhméssd hieman suurempi osa potilaita sai toimeentulonsa
tyottdmyyskorvauksesta ja v:n 1983 aineistossa sosiaaliapuna tai muu-
alta, tavallisesti toiselta perheenjdseneltd. Frekvenssien pienuuden ja v:n
1983 aineiston kerddmisessd esiintyvien virheldhteiden (tiedot koottu
sairauskertomuksista) vuoksi ei kovin luotettavia johtopdatoksid aineis-
tosta voida tehdd. Kuitenkin ryhmien yleinen samankaltaisuus lienee
ilmeista.

Sairaalaan tarjotusta potilasaineistosta v. 1988 selvasti suurempi
osa sai toimeentulonsa palkasta tai tyottdmyyskorvauksesta kuin viiden
vuoden takainen aineisto. Ndistd potilaista suurin osa jdi kuitenkin avo-
hoitoon niin, ettd sairaala-aineistojen erot tidssd suhteessa jdivat vahdisik-
si.
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7.1.2 Diagnoosijakaumat

TAULUKKO 12  Diagnoosijakaumat aineistoissa 1988 ja 1983

Diagnoosi 1988 (koko ain.) 1988 (sair.) 1983 (sair.)
N % N % N %

Alkoholipsykoosit 3 4 2 5 1 2

Skitsofrenia ja

affektiiviset psykoosit 40 58 29 71 24 40

Psykoottiset reaktiot ja

paranoidinen psykoosi 8 12 5 12 11 19

Neuroosit ja sopeu-

tumishairiot 15 21 4 10 18 31

Persoonallisuushairict 1 1 1 2 2 3

Muut 1 1 0 0 4 5

Yhteensa 68 97 41 100 60 100

pt=2

chi-arvo=10,01 (p=.018) (vertailtu ryhmittdin skitsofreniat ja affektiiviset psykoo-
sit, muut psykoosit, muut hdiriét)

Taulukossa 12 havaitaan huomattavia muutoksia sisddnkirjoitettujen
potilaiden diagnoosijakaumassa viiden vuoden aikana: Psykoottisten
osuus oli lisddntynyt 61 %:sta 88 %:iin ja erityisesti skitsofrenioiden ja
affektiivisten psykoosien ryhmén osuus oli lisddntynyt kaikkein eniten,
40 %:sta 71 %:iin. (muutos johtuu skitsofreniadiagnoosien lisddntymises-
td, koska affektiivisten psykoosien osuus ryhméstd oli mitdttdmén pie-
ni). Samalla neuroosien ja sopeutumishéirididen osuus oli vdhentynyt 31
%:sta 10 %:iin. Muissa diagnoosiryhmissé esiintyvid eroja ei tdssé aineis-
tossa pienien frekvenssien vuoksi voitu luotettavasti tarkastella.

V. 1988 sairaalaan tarjotussa aineistossa oli suhteellisesti enem-
maén psykoottisia potilaita kuin viisi vuotta aikaisemmin (74 %/61 %) ja
lievemmin héiriintyneitd potilaita vihemmaén kuin aikaisemmin (esim.
neuroosit ja sopeutumishairiét 21 %/31 %) avohoidon tehostumisesta
johtuen.

V. 1988 sairaalaan ldhetettiin ja otettiin siis pddasiassa erittdin
vaikeasti hdiriintyneitd potilaita, kun taas lievésti hairiintyneiden potilai-
den hoito tapahtui yleensd avohoidossa. Muutos v:n 1983 hoitokédytédn-
to6n verrattuna on erittdin merkittdva koko hoitojdrjestelmén toiminnan
kannalta ja se nousi sairaalaryhmien vertailussa selvésti esiin.
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7.1.3 Aikaisempi sairaalahoito

TAULUKKO 13 Sairaalahoitokertojen midrd edeltdvdnd kahtena vuotena ai-
neistoissa 1988 ja 1983

Sairaalahoitokerrat 1988 (koko ain.) 1988 (sair.) 1983 (sair.)
N % N % N %

0 23 33 10 24 25 42

1-2 30 43 20 48 12 20

3-4 12 17 9 21 12 20

>5 5 7 3 7 11 19

Yhteensi 70 100 42 100 60 100

Taulukossa 13 ndkyy selvid muutoksia sairaalaan otettujen ryhmissd
viiden vuoden aikana. Kahden vuoden aikana ilman sairaalahoitoa sel-
vinneiden osuus oli vihentynyt ldhes puoleen. Yli 5 kertaa 2 vuoden
aikana hoidettujen osuus oli vihentynyt 19 %:sta 7 %:iin. 1 - 2 kertaa 2
vuoden aikana hoidettujen osuus oli lisddntynyt 20 %:sta 48 %:iin.

Loydos lienee tulkittavissa niin, ettd ensikertalaisten sairaa-
laanottoa pyrittiin aikaisempaa enemmaén vélttdméédn, samoin kuin ti-
heésti uusiutuvia sisdénottoja ("pydroovisyndrooma") ja sairaalahoidossa
tyoskenneltiin eniten niiden potilaiden kanssa, jotka olivat joutumassa
“sairaalakierteeseen”, toisin sanoen niiden potilaiden kohdalla, joilla
sairaalahoidon tarve ndytti uusiutuvan huolimatta 1 - 2 aikaisemmasta
hoitojaksosta edeltdvdn kahden vuoden aikana.

Sairaalaan tarjotuissa aineistoissa oli ilman aikaisempaa sairaala-
hoitoa 2 v:n aikana selvinneiden méérd jokseenkin sama, mutta poli-
klinikkaty6ryhmén toiminnan vuoksi sairaalaan otettiin heistd vajaa
puolet. 1 - 2 kertaa hoidettujen mééra oli 1dhes kolminkertainen verrat-
tuna viiden vuoden takaiseen, mutta poliklinikkaty6ryhmé karsi heistéd
kolmasosan avohoitoon. 3 - 4 kertaa hoidettuja tarjottiin vertailuvuosina
jokseenkin sama mdérd ja poliklinikkaryhmé karsi joukosta yhden nel-
janneksen avohoitoon. Yli viisi kertaa hoidettuja tarjottiin v. 1988 puolet
v:n 1983 maédrdsta ja poliklinikkaryhma otti heistd 60 % sairaalaan.

Huolimatta avohoidon tehostumisesta yleensd, sairaalaan tarjot-
tiin aikaisemman kahden vuoden aikana vdhdn hoidettuja (péd&dasiassa
ensikertalaisia potilaita) 1dhes yhtéd paljon kuin viisi vuotta aikaisemmin.
Juuri tastd ryhmdéstd poliklinikkaryhmé pystyi hoitamaan suurimman
osan avohoidossa. Syy lienee se, ettd poliklinikkaryhmé pystyy perhe- ja
kriisikeskeisen (pyrkimys hoitokokouksen pitimiseen potilaan kotona
mahdollisimman pian) toimintatavan ansiosta vaikuttamaan nimen-
omaan ensikertalaisten hoitopaikan mddrdytymiseen, koska ensikerta-
laisten perhe ja verkosto ovat erityisen yhteistythaluisia ja potilas yleen-
sd on vield kiinted osa perhejarjestelmaa.

1 - 2 kertaa aikaisemmin kahden vuoden aikana hoidettuja avo-
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hoito lahetti v. 1988 useammin sairaalaan kuin viisi vuotta aikaisemmin
ja tdssd ryhmédssd poliklinikkaryhmé torjui sairaalaanoton 1/3:ssa ta-
pauksia. Taustalla nédyttdd olevan sellainen hoitokulttuurin tekijd, etta
mielenterveystoimistojen valmiudet hoitaa ensikertalaisia ja muutamia
kertoja sairaalassa olleita, ei vield kroonistuneita potilaita, eivit olleet
yhtd suuret kuin poliklinikkaryhmén ja ettd poliklinikkaryhmd palautti
sairaalan rajalta avohoitoon sellaisia suhteellisen lyhyen aikaa sairas-
taneita potilaita, joita muu avohoito ldhetti takaisin sairaalaan, koska ei
selvinnyt heiddn kanssaan avohoidossa. [lmeisesti poliklinikkaryhmé oli
avohoitopainotteisuuden kdytinnon toteuttamisessa ja ideologiassa jon-
kin verran edelld muita avohoitopisteitd etenkin akuuttien ja muutaman
kerran hoidettujen potilaiden kohdalla tutkimusajankohtana.

Yli 5 kertaa hoidettujen potilaiden tarjonta sairaalaan oli selvésti
vahentynyt viidessd vuodessa ja tarjotuista potilaista poliklinikka edel-
leen torjui pienehkén osan. Pitkdaikaispotilaiden kohdalla avohoitover-
kosto pystyi siis paremmin toteuttamaan avohoitokeskeisyyttd kuin
akuuttien potilaiden kohdalla. Kysymys lienee siitd, ettd avohoito oli
perinteisesti tottunut tydskenteleméén pitkdaikaispotilaiden hoidossa ja
avohoito-kulttuuri pitkédaikaispotilaiden hoidossa oli pidemmadlle kehit-
tynyt kuin akuuttipotilaiden hoidossa tutkimusajankohtana.

Tiivistetysti voidaan todeta, ettd avohoitoverkosto viiden vuoden
kuluessa oli oppinut hoitamaan pitkdaikaispotilaita ilman sairaalaan
ldhettdmistd, mutta ettd ldhetti akuuttipotilaita sairaalaan ldhes aikai-
semman kdytdnnon mukaisesti. Poliklinikkaryhmén avohoito-painotteis-
ten toimintatavoitteiden ansiosta akuuttipotilaat useimmin hoidettiin
avohoidossa ja palautettiin takaisin avohoitoon heti uudelleen sairaalaan
tarjottaessa. Pyrkimyksend poliklinikkaty6ryhmalld néytti olleen ensiker-
talaisten ja vdhdn hoidettujen potilaiden pitiminen avohoidossa mahdol-
lisimman pitkddn. Useasti hoidettujen pitké-aikaispotilaiden kohdalla
avohoito ndytti pystyvdn sairaalaanottojen vdhentdmiseen niin hyvin,
ettd poliklinikkaryhmé pystyi torjumaan lisdd sairaalaanottoja vain har-
van tarjotun pitkdaikaispotilaan kohdalla.

714 Tiivistelma

Tiivistetysti avohoidon kehittyminen ja vastaanottotyéryhmén toiminta
nikyy aineistojen vertailussa siind, ettd lievemmin héiriintyneet potilaat
sekd varsinkin ensikertalaiset hoidettiin avohoidossa ja sairaalaan ke-
radntyivat kaikkein vaikeimmat potilaat, erityisesti skitsofreniaa sairasta-
vat pitkdaikaispotilaat. Toisaalta edelld olevasta seuraa se erittdin myon-
teinen ja hoitojdrjestelmén tavoitteen mukainen havainto, ettd yhad suu-
rempi osa potilaita ja yhd vaikeammin héiriytyneitd potilaita voidaan
hoitaa avohoidossa perheen ja sosiaalisen verkoston tuella avohoidon
kehittymisen ja poliklinikkatyéryhmén toiminnan ansiosta.
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7.2  Tutkimusaineiston poliklinikka- ja sairaalaryhmén
vertailu

Tutkimusaineiston kaikkiaan 70:std potilaasta 42 sisdénkirjoitettiin sai-
raalaan ja 28 hoidettiin poliklinikalla. On ilmeistd, ettd sairaalaan otetun
ja poliklinikalle otetun potilasaineiston keskindisessd vertailussa mah-
dollisesti esiin tulevat erot kuvastavat niitd potilaaseen, perheeseen,
sosiaalisen verkostoon ja hoitojdrjestelméén liittyvid tekijoitd, jotka ovat
yhteydessd sairaalaanottopdéttksen syntymiseen.

7.2.1 Taustatiedot

TAULUKKO 14 Poliklinikka- ja sairaalaryhmén ikédjakauma

Ikdryhma Poliklinikka Sairaala ~ Yhteensd
N % N % N %
0-24 0 0 4 10 4 6
25-44 18 64 28 57 46 66
45 - 64 7 25 10 24 17 24
65 - 90 3 1 0 0 3 4

chi-arvo 7.19 (p = 0.066)

Taulukosta 14 havaitaan, ettd valtaosa potilaita sekd pkl- ettd sairaala-
ryhmdéssé sijoittui ikdryhmiin 25 - 44 v. Sairaalaryhmésséd korostui sel-
vésti alle 25-vuotiaiden osuus, kun taas pkl-ryhméssé yli 65-vuotiaiden
osuus. Tulosta voidaan tulkita niin, ettd idkkdiden potilaiden sairaa-
laanottoa pyrittiin vélttdméén ja ettd nuorten kohdalla sairaalahoitoa ei
yhtd usein voitu korvata avohoidolla, koska sairaalaan tarjottiin vain
kaikkein hdiriintyneimpid nuoria (vrt. taulukko 8).

TAULUKKO 15 Poliklinikka- ja sairaalaryhmén sukupuolijakauma

Sukupuoli Poliklinikka Sairaala ~ Yhteensd
N % N % N %
Nainen 8 29 18 43 26 37
Mies 20 71 24 57 4 63
Yhteensa 28 100 42 100 70 100

Taulukosta 15 ndhdédédn, ettd tarjotuista naisista otettiin sairaalaan 69 %
ja miehistd 55 %. Ilmeisesti joko naisten kynnys mielisairaalaan ottami-
selle oli matalampi kuin miesten tai miehié tarjottiin sairaalaan kevyem-
min indikaatioin kuin naisia.
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TAULUKKO 16 Pkl- ja sairaalaryhmén perheolosuhteet

Perheolosuhteet Poliklinikka Sairaala Yhteensa
N % N % N %
1. Asuu alkuperdis-
perheessa 7 25 12 29 19 27
2. Perustanut oman
perheen 13 46 9 21 22 31
3. Asuu yksin 8 29 21 50 29 41
Yhteensa 28 100 42 100 70 100

chi-arvo = 5.28 (p =.071)

Taulukosta 16 kdy ilmi, ettd sekd poliklinikka- ettd sairaalaryhméssa
alkuperédisperheessd asuvien méaéard oli suuri (noin yksi neljasosa kum-
massakin ryhmaéssd) ja ettd ryhmat eivét tdssd suhteessa eronneet kovin
paljon toisistaan. Sen sijaan oman sekundaariperheen perustaneiden ja
siind asuvien osuus oli yli kaksinkertainen poliklinikkaryhmaéssé sairaa-
laryhmédédn verrattuna ja toisaalta yksin asuvien osuus molemmissa
ryhmissé oli kaikkein suurin vieldpé niin, ettd sairaalaryhmaéssé heitéd oli
50 % koko ryhmadsté ja pkl-ryhméssékin ldhes 30 %. Voidaan siis pditel-
14, ettd sekundaariperheen perustaneitten ryhmaéstd useimmat hoidetaan
poliklinikalla ja lapsuudenperheissdédn edelleen asuvat hoidetaan useam-
min sairaalassa (vrt. Ojanen, 1975; Salokangas, 1977). Yksin eldvien koh-
dalla ero on vield suurempi. On kuitenkin huomattava, ettd potilaitten
kokonaismaéérdt ovat varsin pienet.

TAULUKKO 17  Poliklinikka- ja sairaalaryhmaén siviilisdaty

Siviilisdaty Poliklinikka Sairaala ~ Yhteensd
N % N % N %
1.Naimaton 11 39 23 55 34 49
2.Naimisissa 9 32 7 17 16 23
3.Eronnut 7 25 11 26 18 28
4.Leski 1 4 1 2 1 3
Yhteensi 28 100 42 100 70 100

Taulukosta 17 havaitaan, ettd sairaalaryhmdistd vain 17 % oli naimisissa.
Pkl-ryhmésséd heiddn osuutensa oli miltei kaksinkertainen. Eronneiden ja
leskien osuudet kummassakin ryhmaésséd vaikuttavat samanlaisilta. Nai-
mattomien osuus sairaalaryhméssd oli taas selvédsti suurempi. Kun ai-
neiston keski-ika oli lahes 40 vuotta, korostuu koko aineistossa naimat-
tomien suuri mééréd, etenkin sairaalaryhmaéssd. Kysymyksessd lienee
sama vaikeus alkuperdisperheestd irtautumisessa ja sekundaariperheen
muodostamisessa, joka kadvi ilmi jo edellisestd taulukosta 16, ja joka
korostuu sairaalaryhmén kohdalla (vrt. Ojanen, 1975).
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TAULUKKO 18 Koulutustaso poliklinikka- ja sairaalaryhméssé

Koulutustaso Poliklinikka Sairaala Yhteensid
N % N % N %
Ei ammatti-
koulutusta 9 32 21 50 30 43
Ammattikurssi 6 21 9 21 15 21
Ammattikoulu 8 29 8 19 16 23
Opistotaso 3 11 3 7 6 9
Korkeakoulu 2 7 1 2 3 4
Yhteenséa 28 100 42 100 70 100

Taulukosta 18 nidhddédn, ettd suurin ero poliklinikka- ja sairaalaryhmén
vdlilld on ei-ammattikoulutettujen kohdalla, joita sairaalaryhmaéssd oli
selvdsti enemmaén kuin pkl-ryhmiéssd (vrt. Ojanen, 1975). Ammattikou-
lun ja korkeakoulututkinnon suorittaneita oli my6s pkl-ryhméssid enem-
mén, mutta frekvenssien pienuuden vuoksi erot lienevét vain viitteel-
lisid.

TAULUKKO 19 Toimeentulon ldhde poliklinikka- ja sairaalaryhméssé

Toimeentulon Poliklinikka Sairaala Yhteensd
ldhde N % N % N %
Palkka 10 36 8 19 18 26
Tyottdmyys-

korvaus 3 11 6 14 9 13
Eldke 14 50 27 64 41 59
Sosiaaliapu 1 4 0 0 1 1
Muu

perheenjdsen 0 0 1 2 1 1
Yhteensa 28 100 42 100 70 100

Taulukossa 19 ndkyy koko aineiston suuri eldkditymisen méaaré. Palkas-
ta toimeentulonsa saavien osuus oli selvdsti suurempi pkl-ryhméssd
kuin sairaalaryhméssd. Muissa toimeentuloldhteiden ryhmissé ei pienien
frekvenssien takia voida vetdd selkeitd johtopddtoksid. Kuitenkin taulu-
kosta lienee havaittavissa pkl-ryhmén suurempi mukanaolo tyGeldméssa
sairaalaryhméédn verrattuna sekd suuremman palkalla toimeentulevien,
ettd tyottomyyskorvauksien saajien médédrdlla arvioituna. Ryhmien ero
liittyy eroihin yleisessd toimintakyvyssd ja psykososiaalisessa selviyty-
misessd (vrt. Ojanen, 1975; Salokangas, 1977).
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TAULUKKO 20 Tyétilanne poliklinikka- ja sairaalaryhméssa

Ty®ssdolo Poliklinikka Sairaala Yhteensd
N % N % N %
Ei tyGssd 18 64 34 81 52 74
Ty0ssé 10 36 8 19 18 26
Yhteensd 28 100 42 100 70 100

Taulukosta 20 ndhdadédn koko aineiston tyossdolotilanne tutkimushetkel-
14. Valtaosa aineistoa ei ollut ty6eldméssa. Sairaalaryhméssd tydeldimédn
ulkopuolella olevien osuus oli jopa 81 %, kun taas pkl-ryhméssd osuus
oli selvésti pienempi, 64 %. Taulukko on tulkittavissa taulukon 19. mu-
kaisesti psyykkisen toimintakyvyn ja sosiaalisen selviytymisen nakdkul-
masta eli, ettd pkl-ryhmén kokonaistoimintakyky oli parempi kuin sai-
raalaryhmén, mutta ettd koko aineiston toimintakyky oli erittdin huono
tydeldmén vaatimuksiin ndhden (vrt. Nieminen, 1986; Ojanen, 1975;

Salokangas, 1977).

7.22 Diagnoosijakaumat

TAULUKKO 21 Diagnoosijakauma poliklinikka- ja sairaalaryhmissa

Diagnoosi Poliklinikka Sairaala Yhteensd
N % N % N %
1. Alkoholipsykoosit 0 0 2 4.9 2 2.9
2. Skitsofreeniset
65 koosit (295) 7 25.9 24 585 31 443
3. Vakavat mieliala-
hairiot (296) 4 14.8 5 12.2 9 12.9
4. Harhaluuloisuus-
hairiét (297) 1 37 3 7.3 4 5.7
5. Muut psykootiset
hairiot (298) 2 7.4 2 49 4 5.7
6. Neuroottiset
hairiét (300) 6 222 2 4.9 8 114
7. Persoonallisuus-
hairiot (303) 0 0 1 2.4 1 14
8. Alkoholirii -
vaisuus (385 2 74 0 0 2 2.9
9. Sopeutumishdiriot
_,(;09) 5 18.5 2 4.9 7 10.0
10. Alyllinen kehitys-
vammaisuus
(317-310) 0 0 0 0 0 0
Yhteensd 27(pt=1)* 41(pt=1)** 68

*potilas poistui pkl:lta ennenkuin diagnostinen yksilhaastattelu olisi suoritettu 1.

vrk:n aikana.

otilas kieltdytyi psykoottisuuden vuoksi diagnostisesta yksilohaastattelusta 1.

*%.
vrk:n aikana.

chi-arvo=9.18 (p=.010) (verrattu ryhmid skitsofreeniset psykoosit, muut psykoosit,

muut hdiriot)
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Taulukossa 21 kiinnittdd erityisesti huomiota skitsofreenisten hédiriiden
suuri frekvenssi sairaalaryhméssd, verrattuna pkl-ryhméén, sekd neu-
roottisten héirididen ja sopeutumishéirididen suuri frekvenssi pkl- ryh-
méssd verrattuna sairaalaryhmédn. Kaikkien psykoottisten hiirididen
osuus pkl-ryhmaésséd oli 51.8 % ja sairaalaryhmaéssd 88.1 %. Ero selittyy
ldhes tdysin skitsofreniadiagnoosien erolla. Muissa psykoosi-
diagnoosiryhmissd erot olivat pienet. Koko aineistossa psykoottisten
héirididen osuus oli 71.5 %, ja aineistoa on siis pidettdvé erittdin vaikea-
na héiriintyneisyyden asteen suhteen. Diagnostisesti lievimmin héiriyty-
neet potilaat sijoittuivat erittdin selvésti pkl-ryhmédén ja vaikeimmin
hdiriytyneitten joukko, nimenomaan skitsofreniapotilaat, sairaalaryh-

maan.
7.23 Aikaisempi psykiatrinen hoito

7.2.3.1 Aikaisempi sairaalahoito

TAULUKKO 22  Sairaalahoitokerrat yhteensd pkl- ja sairaalaryhméssa

Sairaalahoitokerrat Poliklinikka  Sairaala Yhteensi
N % N % N %
0-0 12 429 2 48 14 20.0
1-2 5 17.9 6 143 11 16.7
3-6 7 250 15 357 22 31.3
7-12 2 7.1 13 31.0 15 214
13-40 2 7.1 6 14.3 8 11.3
Yhteensi 28 100 42 100 70 100

chi-arvo = 17,27 (p = .000) (vertailtu ryhmia O kertaa, 1 - 6 kertaa, 7 - 40 kertaa)

Taulukon perusteella voidaan todeta, ettd lihes kaikki ensikertalaiset
hoidettiin poliklinikalla. Puolet sairaalaanotetuista oli pitké-aikaispotilai-
ta (7 aikaisempaa sairaalahoitokertaa tai enemmaén). Useita kertoja aikai-
semmin hoidettujen ryhmistd potilaat otettiin vastaanottotilanteessa
useammin sairaalaan kuin vihemmén hoidettujen ryhmista.

TAULUKKO 23 Sairaalahoitokerrat edellisen kahden vuoden aikana pkl- ja sai-

raalaryhmissa

Sairaalahoitokerrat Poliklinikka  Sairaala Yhteensa

N % N % N %
0-0 13 464 10 23.8 23 33
1-2 10 35.7 20 47.6 30 43
3-6 3 10.7 9 214 12 17
7-12 2 7.1 1 2.4 3 4
13-40 0 0 2 4.8 2 3

Yhteensi 28 100 42 100 70 100
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Taulukosta 23 ndhdéén, ettd ryhmistd, joissa potilailla oli ollut useita
hoitojaksoja edeltdvdan kahden vuoden aikana, otettiin vastaanottotilaan-
teessa useammin potilaita sairaalaan kuin vahemman hoitokertoja hank-
kineiden ryhmista.

Lisdksi havaitaan, ettd usein hoidettujen potilaiden hoitojaksot
hajaantuivat yli kahden vuoden ajalle (taulukossa 21 oli kaikkiaan 7 - 40
kertaa hoidettuja potilaita 23 ja taulukossa 22 oli 7 - 40 kertaa edeltdvéan
kahden vuoden aikana hoidettuja potilaita 7).

TAULUKKO 24 Sairaalahoitopédivét edellisen kahden vuoden aikana pkl- ja

sairaalaryhmassa
Sairaalahoitopdivat Poliklinikka Sairaala Yhteensa
N % N % N %
0-0 13 46 (57%) 10 24 (43%) 23 33 (100%)
1-3 1 4 (50%) 1 2 (50%) 2 3(100%)
4-10 2 7 (75%) 1 2(25%) 3 4(100%)
11-30 6 21 (50%) 6 14 (50%) 12 17 (100%)
31-60 3 11(0%) 12 29(@80%) 15 21 (100%)
61-370 3 11(20%) 12 29(@80%) 15 21 (100%)
Yhteensa 28 100 42 100 70 100

Taulukosta 24 havaitaan, ettd niistd potilaista, joilla ei kahden edeltavian
vuoden aikana ollut lainkaan sairaalahoitoa, sijoittui poliklinikalle 57 %
ja sairaalaan 43 %. Ndistd potilaista suurin osa oli ensikertalaisia (N =
14), joista 12 sijoittui poliklinikalle ja kaksi sairaalaan. Ensikertalaisten
lisaksi poliklinikalle tuli yksi potilas, joka oli ollut hoidossa yli kaksi
vuotta sitten. Sairaalaan téllaisia potilaita sijoittui kahdeksan. Edelleen
voidaan todeta, ettd ryhmaéssd, jossa oli ollut edeltdvdn kahden vuoden
aikana vihemmin hoitopdivid kuin yhden kuukauden verran, potilaat
sijoittuivat yhtd usein poliklinikalle kuin sairaalaan. Mikéli hoitopaivid
oli ollut yli kuukauden verran, potilaista 80 % sijoittui sairaalaryhméén.
Potilaat, joilla edeltdvdn kahden vuoden aikana oli paljon sairaalahoito-
pdivid sijoittuivat siis todennidkdisemmin sairaalaryhmédén kuin ne poti-
laat, joiden sairaalahoitopéivien mééra oli pieni. Se, ettd potilaat alkoivat
sijoittua sairaalaan useammin vasta sen jdlkeen kuin heilld oli ollut yli
kuukauden sairaalahoito edeltdvin kahden vuoden ajalta, viittaa siihen,
ettd tdssd ryhmadssd olisi pitkdaikaispotilaita, jotka olivat kdyttdneet
runsaasti hoitopéivid ja alle kuukauden verran kahden vuoden aikana

hoitopdivid kédyttdneiden joukko koostuisi ldhinnd akuutista potilasai-
neistosta.
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7.2.3.2 Laikehoito tutkimushetkellad

Taustatietojen kerddmisen yhteydessd potilaiden neuroleptildékityksen

madrad selvitettiin ja muutettiin klooripromatsiini-ekvivalenteiksi.
Taulukossa 25 on esitetty keskiarvot neuroleptien milligramma-

maédristd potilasta kohti vuorokaudessa klooripromatsiini-ekvivalenttei-

na pkl- ja sairaalaryhmissd, T-testin p-arvo ja neuroleptimddrdn korre-
laatio sairaalaanottoon.

TAULUKKO 25 Neuroleptilddkitys tulotilanteessa

ka(pkl) ka(sair)  p(T-testi) r

neuroleptimééra
(mg klooripromatsiinia) 140.20 483.84 022 -.343

p<.05

Taulukosta 25 havaitaan, ettd sairaalaryhmén potilaat kéyttivat keski-
maddrin yli kolminkertaisen vuorokausiannoksen neurolepteja tutkimusti-
lanteen ajankohtana poliklinikkaryhméén verrattuna. Tulos liittyy sii-
hen, ettid sairaalaryhméén kertyi enemmén sellaisia potilaita, jotka jo
olivat hoidossa ja psykoosipotilaita suhteellisesti enemmén kuin poli-

klinikkaryhmaéan.

7.24 Sairaalaan ldhettdjit

Tutkimusaineistoa tarkasteltiin sen suhteen, mistd ldhettimispisteesta
potilaat tulivat poliklinikalle ja miten eri lahettdjien ldhettdmit potilaat

jakautuivat sairaala- ja poliklinikkaryhmaéén.

TAULUKKO 26 Poliklinikka- ja sairaala-aineiston jakauma ldhettdvdn tahon

suhteen
Léhettdjd Poliklinikka Sairaala Yhteensd
N % N % N %
Terveyskeskus 8 29(2%) 28 67(78%) 36 51 (100%)
Mielenterveyststo 9  32(82%) 2 5(18%) 11 16 (100%)
Keskussairaala 1 4 (25%) 3 7(75%) 4 1 (100%)
Hakeutunut itse 2 7 (67%) 1 2(33%) 3 4 (100%)
Muu ldhettdjd 8 29 (50%) 8 19 (50%) 16 23 (100%)
Yhteensd 28 100 42 100 70 100

chi-arvo = 37,94 (p = .000)
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Taulukosta 26 ndhdédédn, ettd koko tutkimusaineistosta suurin osa tuli
terveyskeskuksen ldhettiménd. Sairaalaryhméssé valtaosa oli terveyskes-
veystoimisto. Oma-aloitteisesti hoitoon hakeutuneita oli pkl-ryhméssé 2
ja sairaalaryhméssd 1 potilas. Muista mielisairaaloista ja paikallisesta
keskussairaalasta ldhetettyjd potilaita oli ldhes yhtd paljon molemmissa
ryhmissa.

olivat terveyskeskukset, muut tahot ja mielenterveystoimistot ja ettd
terveyskeskusten ldhettdmistéd potilaista otettiin 75 % sairaalaan ("vapaa-
lahetteelld" terveyskeskuksesta tulleista 50 %) ja mielenterveystoimiston
lahettdmistd potilaista 18 %. Ero johtuu ilmeisesti siitd, ettd vastentah-
toista hoitoa edellyttéavit ja vaikeimmat potilaat ohjautuivat terveyskes-
kusten kautta. Miltei 2/3 terveyskeskusten ldhettdmistd potilaista tuli
M1-ldhetteelld. Mielenterveystoimistot ovat yleensd haluttomia kirjoitta-
maan "pakkoldhetteitd" ja ohjaavat vastentahtoista hoitoa tarvitsevat
potilaansa terveyskeskuksiin "pakkoldhetteen” saamiseksi. Haluttomuus
perustuu siihen, ettd mielenterveyskeskukset katsovat "pakkoldhetteen”
olevan hoitosuhteen kannalta vahingollista. Asiaa tarkemmin ajatellen
lienee kuitenkin niin, ettd "pakkoldhetteen" kirjoittaminen on osa hoi-
tosuhteeseen liittyvda vastuullisuutta.

Se, ettd mielenterveystoimiston ldhettdmistd potilaista otettiin
sairaalaan vain 18 % liittyy siihen, ettd mielenterveystoimistossa jarjes-
tetty hoitokokous, jossa sairaalaan ldhettdmiseen paddyttiin, oli kdynnis-
tdnyt jo sellaisen prosessin perheessd, potilaassa ja mielenterveystoimis-
ton hoitavassa tyoryhmaéssd, ettéd sitten poliklinikalla pidetyssd vastaan-
ottokokouksessa oli mahdollista nihdd muitakin hoitovaihtoehtoja kuin
sairaalahoito. Poliklinikkaryhmé tavoitteensa mukaisesti pystyi lau-
kaisemaan mielenterveystoimiston ty6ryhmén ja potilaan ja perheen
"jumiutuneen” tilanteen ja hoitoa voitiin usein jatkaa avohoitona mielen-
terveystoimistossa tdmén jilkeen. Ilmeisesti myds mielenterveystoimisto
toimi tavoitteensa mukaisesti ldhettdessddn juuri nditd "jumiutuneita" ja
ongelmallisia terapiatapauksia poliklinikalle konsultoitavaksi.

725 Potilaan sairauden kuva ja kliininen tila
7.2.5.1 Tutkimusmenetelmait

Potilaan kliininen psykiatrinen tila arvioitiin kahdenkeskisesséd haastatte-
lussa, jonka suoritti timén tutkimuksen tekiji. Tavoitteena oli kartoittaa
perusteellisen psykiatrisen haastattelun avulla potilaan kliininen tila
mahdollisimman tarkasti, jotta sen merkitys potilaan sairaalaanottorat-
kaisun yhteydessi saataisiin esiin. Potilaat diagnosoitiin ICD-87 mukai-
sesti ja samalla arvioitiin stressitekijéiden voimakkuus viimeaikaisten
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(alle 6 kk) ja pitkdaikaisten tapahtumien (yli 6 kk) osalta sekd GAS-tut-
kimushetkelld ja edeltivien 12 kkin aikana. ICD-87 mukaiset diag-
noosijakaumat on esitetty luvussa 7.2.2. Haastattelun perusteella saadut
havainnot kirjattiin standardilomakkeille (BPRS, HAMD, MADRS,
Strauss-Carpenter).

Potilaille suoritettiin psykologinen testaus (psykologi Jaakko
Seikkula), jossa mitattiin karkea arvio dlykkyydestd Wechsler adult in-
telligence scalen (WAIS) mukaan ja sen sekd Rorschachin persoonal-
lisuustestin (Ro) perusteella méériteltiin potilaan ns. Rorschachin yleis-
diagnoosi.

7.2.5.2 Tutkimustulokset
7.2.5.2.1 Stressitekijat

Stressitekijoiden voimakkuus viimeaikaisten (< 6 kk) ja pitkdaikaisten (>
6 kk) tekijoiden osalta arvioitiin DSM-III- késikirjan mukaan. (Pylkkénen
ym., 1988) asteikolla 1 - 5, jossa tekijoiden voimakkuus luokitellaan
seuraavasti: 1=olematon, 2=lievd, 3=kohtalainen, 4=huomattava, 5=vaka-
va, 6=ddrimmainen. Stressitekijoiden voimakkuus viimeaikaisten ja pit-
kéaikaisten tekijoiden osalta otettiin kumpikin muuttujaksi muuttuja-
luetteloon.

Taulukoissa 27 ja 28 on esitetty stressitekijoiden jakauma koko
aineistossa.

TAULUKKO 27  Stressitekijdiden suorat jakaumat viimeaikaisten tapahtumien

osalta
Voimakkuus 1 2 3 4 5 6
N 40 8 11 2 4 1 yht. 66
% 60 12 17 3 6 2 yht. 100

pt=4 (2 pkl-ryhmén potilasta, joita ei tavoitettu médardaikana yhden vrk:n kulues-
sa ja 2 sairaalaryhman potilasta, jotka kieltdytyivadt psykoottisuuden vuoksi haas-
tattelusta)

TAULUKKO 28  Stressitekijoiden suorat jakaumat pitkdaikaisten tapahtumien

osalta
Voimakkuus 1 2 3 4 5 6
N 50 9 5 2 0 0 yht. 66
% 75 14 8 3 0 0 yht. 100

pt = 4 (kuten taulukossa 34.)

Taulukoista havaitaan, ettd stressitekijoiden voimakkuus viimeaikaisten
tapahtumien osalta oli kohtalainen tai sitd suurempi 28 %:lla ja pitkaai-
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kaisten tapahtumien osalta 11 %:lla potilaita. Stressitekijoiden merkitys
jai suhteellisen véhaiseksi pitkdaikaisten tekijoiden osalta. Viimeaikais-
ten tekijoiden merkitys oli huomattava selvdsti useampien potilaiden
kohdalla. Todennékdisesti on kysymys sairaalaan ldhettimistd edelta-
vistd "laukaisevista tekijoista".

Taulukossa 29 on esitetty stressitekijamuuttujien keskiarvot pkl-

ja sairaalaryhmissd, T-testin p-arvo ja muuttujan korrelaatio sairaalaan-
ottoon.

TAULUKKO 29 Stressitekijét poliklinikka- ja sairaalaryhmassa

Muuttuja ka (pkl)  ka (sair.) p (T-testi) r
Viimeaikaiset stressitekijat 2.22 1.62 .006 -225
Pitkadaikaiset stressitekijat 1.30 1.33 .846 .023
p<.05

Taulukosta 29 havaitaan, ettd muuttujan "viimeaikaiset stressitekijat"
keskiarvojen ero oli tilastollisesti merkitsevd, samoin sen korrelaatio
sairaalaanottoon. Muuttujan "pitkéaikaiset stressitekijit" keskiarvo sai-
raala- ja pkl-ryhmissé oli ldhes yhté suuri, eikd muuttujalla ollut merkit-
sevéd korrelaatiota sairaalaanottoon.

Tulos osoittaa sen, ettd viimeaikaisilla stressitekijoilld on merki-
tystd sairaalaan ottamisessa. Se, ettd niiden keskiarvo oli poliklinik-
karyhméssd suurempi kuin sairaalaryhmaéssé, liittyy siihen, ettd yleensa
laukaisevien tekijoiden merkitys kriisireaktioiden ja lievempien psykiat-
risten héirididen yhteydessd on suurempi kuin psykoosien yhteydessa.
Koska poliklinikkatydéryhmd toimintatavoitteensa mukaisesti on kehitet-
ty erityisesti hoitamaan lievempid psyykkisid hdiriditd ja sellaisia hiri6i-
td, joissa potilaan ja ympériston vélinen konflikti on ilmeinen ja akuutti,
poliklinikkaryhméén kertyi merkitsevésti enemmaén neurooseista ja so-
peutumishdiridistd kérsivid potilaita, kun taas sairaalaryhmddn kertyi
runsaasti psykoosipotilaita, eniten skitsofreniaa sairastavia pitkéaikais-
potilaita, joiden kohdalla laukaisevien tekijoéiden havaitseminen on eri-
tyisen vaikeaa. Lisdksi ldhes kaikki ensikertalaiset hoidettiin poliklinikal-
la ja heidén kohdallaan laukaisevien tekijoiden 18ytdminen oli helpom-
paa, koska perheen ja verkoston jasenet yleensd ovat erityisen kiinnostu-
neita ja huolissaan ensi kertaa ilmenevéstd psyykkisestd hairiosta.

Tutkimus osoitti, ettd poliklinikkaty6ryhmén toiminta oli sille
asetetun tavoitteen mukaista ja ettd hoito-organisaation kehitystyo tilta
osin oli onnistunut.

7.2.5.2.2 GAS-arviot

Potilaan psyykkistd toimintatasoa arvioitiin vakiintuneen kéytdnnon
mukaisesti GAS-asteikolla siten, kuin se on esitetty DSM-III-késikirjassa,
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jossa se on nimetty akseli V:ksi. GAS-arvo arvioitiin sekéd tutkimushet-
kelld ettd edeltdvédn 12 kk:n ajalta. Kummastakin arviosta muodostettiin
muuttuja muuttujaluetteloon (GAS-arviointiasteikko on liitteend 5) .
Taulukossa 30 on esitetty GAS-keskiarvot pkl- ja sairaalaryhmaés-
sd, p-arvo T-testissd ja muuttujan korrelaatiokerroin sairaalaanottoon.

TAULUKKO 30 GAS-arviot poliklinikka- ja sairaalaryhmaéssa

Muuttuja ka(pkl) ka(sair) p(T-testi) r
GAS tutkimushetkelld 4.96 3.52 .000 -.553
GAS edelt. 12 kk:n aik. 5.81 4.61 .000 -427
p<.05

Taulukosta havaitaan, ett GAS-keskiarvo sekd tutkimushetkelld, ettd
edeltdvdn 12 kkin aikana, oli pkl-ryhméssé tilastollisesti erittdin mer-
kitsevasti suurempi, kuin sairaalaryhméssd ja ettd kummankin
muuttujan korrelaatio sairaalaanottoon oli erittdin korkea. Tutkimushet-
ken GAS-keskiarvojen ero pkl- ja sairaalaryhmien vililld oli suurempi
kuin vastaava ero edeltdvdn 12 kk:n GAS-keskiarvoissa ja korrelaatio
sairaalaanottoon hieman korkeampi.

Edelleen havaitaan, ettd sekd pkl-ryhmésséd, ettd sairaalaryhmas-
sd tutkimushetken GAS-keskiarvo oli pudonnut edeltdvidn vuoden tasos-
ta, mikd kuvastanee sairaalaan ldhettimisen yhtend syynd olevaa yleisen
psyykkisen toimintatason laskua tavanomaisesta. Sairaalaryhmaéssd
GAS-arvon lasku oli suurempi kuin pkl-ryhmésséd. Suuri toimintatason
huononeminen siis ilmeisesti on yhteydessa sairaalaanottoon (vrt. Baxter
ym., 1968; Feigelson ym., 1978; Rose ym., 1977; Streiner ym., 1975;
Tischler, 1966).

Lisdksi havaitaan, ettd kaiken kaikkiaan aineiston GAS-arvot
olivat huomattavan matalia. Tutkimusaineiston potilaat olivat siis
psyykkiseltd toimintakyvyltdédn keskiméérin erittdin heikkotasoisia, vai-
keasti sairaita potilaita.

GAS-arvioita voidaan pitdd hyvin luotettavina, koska timén
arvion lisdksi, jonka suoritti tdmdn tutkimuksen tekijd, suoritti hoitava
tybryhma samoista potilaista vastaanottokokouksen yhteydessd GAS-ar-
vion ja tulokset olivat ldhes yhtenevéiset timén tutkimuksen tekijan
psykiatrisen haastattelun yhteydessd tekemien GAS-arvioiden kanssa.
Arvioiden vilinen korrelaatio on tilastollisesti erittdin merkitseva:
r=.627; p<.001; kahden arvion poikkeamat toisistaan olivat korkeintaan
yhden pisteen suuruisia.

7.2.5.2.3 Kliinisen tilan arviot standardilomakkeille

Psykiatrisen yksilohaastattelun jilkeen tdmén tutkimuksen tekija taytti
Hamiltonin ja Montgomery-Asbergin depressioasteikko-lomakkeet,
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(HAMD ja MADRS), Brief psychiatric rating scale-lomakkeen (BPRS) ja
Strauss-Carpenter-ennustetekijalomakkeen (Strauss-Carpenter) kunkin
potilaan osalta. Muuttujaluetteloon otettiin asteikkojen yksittdiset arvi-
ointikohdat, asteikkojen summat ja HAMD:ssa ja BPRS:ssa lisdksi niiden
alaosiot (lomakkeet liitteind 1 - 4).

7.2.5.2.3.1 Depressioasteikot

Depressioasteikkojen avulla tdssd tutkimuksessa pyrittiin selvittimééan
potilaan depressiivisyyden eroja sairaala- ja poliklinikkaryhmén valilla
ja sitd kautta depressiivisyyden mahdollista yhteyttd sairaalaanottorat-
kaisuun.

T-testissd saatiin eroja sairaala- ja pkl-ryhmén vélille vain kah-
dessa HAMD-muuttujassa: "psyykkinen ahdistuneisuus" ja "paranoidiset
oireet" ja yhdessi MADRS-muuttujassa: "keskittymisvaikeudet".

Taulukossa 31 on esitetty toisistaan T-testissd merkitsevésti eroa-
vien depressioasteikko-muuttujien keskiarvot pkl- ja sairaalaryhmaéss,
T-testin p-arvo ja muuttujan korrelaatio sairaalaanottoon.

TAULUKKO 31 Depressioasteikkojen muuttujat pkl- ja sairaalaryhméssa

Muuttuja ka(pkl)  ka(sair.) p(T-testi) r
Psyykkinen ahdistuneisuus (HAMD) 1.12 1.61 028 pt
Paranoidiset oireet (HAMD) 0.44 1.24 002 .385
Keskittymisvaikeudet (MADRS) 0.72 1.61 017 291
p<.05

Taulukosta havaitaan, ettd tilastollisesti merkitsevin ero pkl- ja sairaala-
ryhmén vélilld oli muuttujassa "paranoidiset oireet” (HAMD) ja sen
korrelaatio sairaalaanottoon oli huomattavan korkea. Seuraavaksi suurin
ero oli muuttujassa "keskittymisvaikeudet" (MADRS). Ndmé kaksi
muuttujaa kuvaavat tdssd aineistossa ldhinnd psykoottisten potilaiden
ominaisuuksia ja sen vuoksi niiden painottuminen sairaalaryhméén on
luonnollista, koska psykoosipotilaat kasautuivat sairaalaryhméén. To-
denndkoisesti my6s muuttujan "psyykkinen ahdistuneisuus" korkeampi
keskiarvo sairaalaryhméssé liittyy samaan asiaan.

Muutoin poliklinikka- ja sairaalaryhmai eivét depressioasteikoilla
mitattuina eronneet toisistaan, eikd potilaan depressiivisyyttd kokonai-
suutena niin ollen voida pitdd sairaalaanottoon tilastollisesti merkitse-
vasti liittyvéand tekijana.

7.2.5.2.3.2 BPRS-arviointiasteikko

BPRS-asteikolla arvioitiin potilaan psykiatristen oireiden vaikeusastetta
tavoitteena selvittdd mahdolliset erot poliklinikka- ja sairaalaryhmén
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vélilla ja sitd kautta yhteydet sairaalaanottoratkaisuun. BPRS-asteikko
mittaa laaja-alaisesti erilaisten psykiatristen oireiden vaikeusastetta.
BPRS-asteikon 25 muuttujasta 9 muuttujalla oli tilastollisesti
merkitsevd korrelaatio sairaalaanottoon ja merkitsevét erot T-testissa.
Taulukossa 32 on esitetty sairaalaanottoon korreloivat BPRS-
muuttujat korrelaatiokertoimen mukaisessa jarjestyksessd, niiden kes-
kiarvojen jakauma pkl- ja sairaalaryhmissé ja T-testin p-arvo.

TAULUKKO 32 BPRS-muuttujat poliklinikka- ja sairaalaryhméssa

Muuttuja ka(pkl) ka(sair.) p(T-testi) r

Vihamielisyys-epdluuloisuus  0.21 0.89 .001 415
Epéluuloisuus 0.52 1.44 .002 379
BPRS-summa 9.60 15.56 013 304
Yhteisty6haluttomuus pt pt pt 304
Ajatushdirio 0.38 0.83 017 290
Vihamielisyys pt pt pt .287
Kireys 1.32 1.93 019 .286
Aktivaatio 0.44 0.71 020 283
Hajanaisuus 0.44 1.10 .029 267

p<-05 pt= puuttuvat tiedot

Taulukosta 32 havaitaan, ettd eniten sairaalaanottoon korreloi ala-asteik-
ko-muuttuja "vihamielisyys-epéluuloisuus” (keskiarvo muuttujista "viha-
mielisyys", "epdluuloisuus” ja "yhteisty6haluttomuus"). My®os sen yksit-
tdiset muuttujat korreloivat sairaalaanottoon merkitsevasti. Toiseksi eni-
ten korreloi BPRS-summa. Kolmanneksi ala-asteikko-muuttuja "ajatus-
hairio" (keskiarvo muuttujista "hajanaisuus”, "suuruusajatukset", "harhat"
ja "epatavalliset ajatukset"), jonka yksittédisistd muuttujista "hajanaisuus”
my06s korreloi merkitsevisti sairaalaanottoon. Yksittdisistd muuttujista
lisdksi korreloi merkitsevésti "kireys", joka on osa ala-asteikkomuuttujaa
"aktivaatio" (keskiarvo muuttujista "kireys", "maneerit", "euforia" ja "kiih-
tymys") "Aktivaation" korrelaatio sairaalaanottoon oli myds merkitseva.

Sairaalaanottoon eivét korreloineet ala-asteikko-muuttujat "ah-
distuneisuus-masentuneisuus” (keskiarvo muuttujista "somaattinen huo-
lestuminen”, "ahdistuneisuus", "syyllisyydentunteet" ja "depressiivisyys")
ja "anergia" (keskiarvo muuttujista "emotionaalinen vetdytyminen", "mo-
torinen estyneisyys", "vélinpitiméattomyys" ja "epétietoisuus ajasta ja
paikasta").

Tiivistetysti voidaan todeta, ettd sairaalaanottoon korreloivat
merkitsevdsti muuttujat BPRS-summa ja BPRS:n ala-asteikoista "viha-
mielisyys-epéluuloisuus”, "ajatushéirié” ja "aktivaatio”. "Ahdistuneisuus-
masentuneisuus” ja "anergia" eivédt korreloineet merkitsevasti sairaa-
laanottoon. Tulosta voidaan tulkita niin, ettd potilaan positiiviset psy-
koottiset oireet: aggressiivisuus, levottomuus ja ajatushairiot aiheuttavat
sen, ettd hidnet helpommin otetaan sairaalaan, kun taas vetdytyneisyys ja
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muut negatiiviset oireet eivét liity sairaalaanottoon. Ahdistuneisuus-ma-
sentuneisuus-tekijéilld ei myoskddn BPRS-asteikossa ollut merkitysté
sairaalaanotolle.

BPRS osoittautui tédssd tutkimuksessa kédyttokelpoiseksi mittariksi
ja antoi monipuolisen ja mielekkddn kuvan tutkimusaineiston héiriin-
tyneisyydestd ja sen suhteista potilaan sairaalaanottoratkaisuun.

7.2.5.2.3.3 Strauss-Carpenter-ennustetekijilomake

Strauss-Carpenter-lomakkeen avulla pyritddn arvioimaan skit-
sofreniapotilaiden ennusteeseen liittyvid tekijoitd. Téssd tutkimuksessa
sitd kéytettiin sen selvittdmiseksi onko skitsofrenianpotilaiden ennus-
teeseen liittyvilld tekij6illd yhteyttd sairaalaanottoratkaisuun.

Strauss-Carpenter-lomakkeen arviointikohteista muodostettiin 18
muuttujaa, joista kolmessa tuli merkitsevd ero T-testissd sairaala- ja
pkl-ryhmén vilille. Tdimén tutkimuksen aineisto oli diagnostisesti vali-
koitumaton ja heterogeeninen, lomake "sopi" wvain osalle tut-
kimusaineistoa. Silti tilastollisesti ~merkitsevdt erot ilmenivét
Strauss-Carpenter-summassa ja sen kahdessa yksittdisessd arviointikoh-
teessa.

Taulukossa 33 on esitetty ne muuttujat, joissa T-testissd oli mer-
kitsevd ero pkl- ja sairaalaryhmien vilill4, niiden muuttujien keskiarvot
kummassakin ryhmésséd, T-testin p-arvot ja muuttujien korrelaatiot sai-
raalaanottoon.

TAULUKKO 33  Strauss-Carpenter muuttujat poliklinikka ja sairaalaryhméssa

Muuttuja ka(pkl) ka(sair.) p(T-testi) r

Hy®odyllisen tydskentelyn

madidra menneen vuoden aikana 1.83 0.95 031 -.266
Ajatushdirididen, deluusioiden

ja hallusinaatioiden esiinty-

minen menneen vuoden aikana 3.21 2.68 .030 -.262
Strauss-Carpenter-summa 4296 37.90 046 -.245
p<.05

Taulukosta voidaan todeta, ettd skitsofreniapotilaan huono ennuste
Strauss-Carpenter-ennustekijilomakkeella mitattuna liittyy merkitsevasti
sairaalaanottoon vastaanottotilanteessa ja ettd eniten sairaalaanottorat-
kaisuun liittyvat muuttujat "Hyo6dyllisen tyoskentelyn mddrd menneen
vuoden aikana" ja "Ajatushdiriiden ja hallusinaatioiden esiintyminen
menneen vuoden aikana".

Tulosta voidaan tulkita niin, ettd mitd huonompi potilaan psy-
kososiaalinen toimintakyky ja mitd suurempi produktiivisten psykoottis-
ten oireiden médédrd on ollut edeltivin vuoden aikana Strauss-Carpen-
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ter-ennustetekijilomakkeella arvioituna, sen suurempi todennékdisyys
vastaanottotilanteessa on sairaalahoitoratkaisuun pddtyminen (vrt. Oja-
nen, 1975; Salokangas, 1977).

7.2.5.2.4 Yksilopsykologiset tutkimukset

Yksilopsykologisten testausten tavoitteena oli saada kuva potilaiden
persoonallisuudesta ja yleisestd dlykkyystasosta sairaala- ja poliklinikka-
ryhméssd sekd ryhmid vertailemalla saada esiin sairaalaanottoon liitty-
vid tekijoitd yksilopsykologisten testien avulla mitatuissa potilaan omi-
naisuuksissa.

Psykologiseen tutkimukseen kuului nelja osiota WAIS:n éilyk-
kyystestistd (ylemen tietomdérd, aritmeettinen pééttely, merkkikoe ja
kuutiotehtdvd) ja Rorschachin persoonallisuustesti. Alykkyystest1031o1—
den tavoitteena oli selvittdd yleisluontoisesti potilaan perusdlykkyys ja
mahdollinen suoritustason lasku. Rorschachin persoonallisuustestistad
arvioitiin sekd kvalitatiiviset, ettd kvantitatiiviset ominaisuudet (Tutki-
muksen suoritti psykologi Jaakko Seikkula.).

Persoonallisuuden ominaisuuksien ja kognitiivisen suoritustason
perusteella potilaat diagnosoitiin viiteen luokkaan seuraavasti:

Ei diagnoosia,

neuroottinen persoonallisuus,
rajatilapersoonallisuus,
psykoottinen persoonallisuus,
kroonistunut skitsofrenia.

Al Al

Diagnoosiluokkiin jakaminen tapahtui yhdistdmaélld Rorschachin persoo-
nallisuustestin ja WAIS:n &lykkyystestin osioiden tulokset. Luokitus
nimettiin muuttujaksi "Rorschachin yleisdiagnoosi" ja sen kriteerit ovat
seuraavat:

Luokka 5 (kroonistunut skitsofrenia):

WAIS:n tason taantuma ja vaihtelut osioittain

Rorschachin testissd kdyhtynyt tuotos, eiké juuri liikevastauksia
(selvid psykoottisia 01re1ta;l

Luokka 4 (psykoottinen persoonallisuus):

WAIS:n osioissa voimakkaita vaihteluja tai suoritusvaikeuksia
Rorschachin vastauksissa enemmén eldvyyttd kuin luokassa 5, mutta
mukana primaariprosessivastauksia

(psykoottisia oireita)

Luokka 3 (rajatilapersoonallisuus):

WAIS:n suoritus tasainen, eivétkd psyykkiset ongelmat vaikuta suorituk-
seen

Rorschachissa elvyyttd, mutta mukana primaarigarosessivastauksia (ei
psykoottisia oireita,vaikka sellaisten epdily voi olla
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Luokka 2 (neuroottinen persoonallisuus)

WAIS:n suorituksessa ei tason laskua, vaikka esimerkiksi ahdistuneisuus
saattaa vaikeuttaa suoritusta)

Rorschachin testissd varjostus- ja varishokkivastauksia

(neuroottisia oireita, kuten ahdistus, masennus, jinnittdminen)

Luokka 1 (ei diagnoosia)

WALIS:n suoritus tasainen, ei tasonlaskua

Rorschachin testissé ei shokkireaktioita, vaan mukana monipuolisesti
erilaisia ratkaisutapoja

(ei oireita, tai vdhan kriisiin liittyvéad ahdistusta tai masennusta)

Psykologisen testauksen ja "Rorschachin yleisdiagnoosi’- luokituksen
perusteita on tarkemmin selvitetty Jaakko Seikkulan véitdskirjassa "Per-
heen ja sairaalan rajasysteemi potilaan sosiaalisessa verkostossa" (1991).

Taulukossa 34 on esitetty tutkimusaineiston jakautuminen Ror-
schachin yleisdiagnoosiryhmiin.

TAULUKKO 34 Muuttujan Ro:n yleisdiagnoosi suora jakauma

Yleisdiagnoosiryhma 1 2 3 4 5 yht. pt
N 3 2 11 20 23 59 11
% 5 3 19 34 39 100

pt=puuttuvat tiedot (11 potilaan kohdalla ei potilaan yhteistydkyvyttdmyyden
takia voitu suorittaa psykologista tutkimusta silld tavoin, ettd sitd olisi voitu
kdyttdd yleisdiagnoosiryhmaluokittelun perusteena)

Taulukosta havaitaan, ettd potilaiden jakauma Rorschachin yleisdiag-
noosiryhmiin muistuttaa aikaisemmin téssd tutkimuksessa esitetty poti-
laiden jakaumaa kliinisten ICD-87-diagnoosien mukaan, vaikka ei ole-
kaan siihen suoraan rinnastettavissa. Psykoosidiagnoosien osuus ICD-
luokituksessa oli 79,5 % ja tdssd luokituksessa 73 % ja skitsofreenisten
hdirididen osuus ICD-luokituksessa oli 44 %, tdssd 39 %. Voidaan kat-
soa, ettd ICD-87:n mukainen diagnoosiluokittelu ja Rorschachin yleis-
diagnoosiluokittelu tukevat toisiaan ja, ettd Rorschachin yleisdiagnoosi-
luokittelu soveltuu kiytettdviksi tdssd tutkimuksessa.

Taulukossa 35 on esitetty Rorschachin yleisdiagnoosimuuttujan
jakauma T-testissd pkl- ja sairaalaryhmddn, muuttujan keskiarvo kum-
massakin ryhmissd, T-testin p-arvo ja muuttujan korrelaatio sairaa-
laanottoon.

TAULUKKO 35 Rorschachin yleisdiagnoosi poliklinikka- ja sairaalaryhméssa

Muuttuja ka( pkl) ka (sair.) p (T-testi) r
Rorschachin
yleisdiagnoosi 3.41 4.32 .002 409

p<.05
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Taulukosta havaitaan, ettd sairaalaryhméén sijoittui keskim&&réisesti
vaikeammin héiriintyneitd potilaita Rorschachin yleisdiagnoosin mukai-
sessa luokittelussa kuin pkl-ryhméédn. Yleisdiagnoosi korreloi myos
erittdin selvésti sairaalaanottoon. Samanlainen vaikeasti hiiriytyneiden
potilaiden, erityisesti kroonisten skitsofreniapotilaiden, kasautuminen
sairaalaryhmédén tuli ndkyviin myds aikaisemmin (luvussa 7.2.2) esite-
tyssd ICD-87:n mukaisessa diagnoosiluokituksessa. Téltdkin osin diag-
noosiryhmittelyt nédyttdvét tukevan toisiaan. Edelleen voidaan todeta,
ettd koko aineiston keskiarvo (4.0) kuvaa sitd, kuinka vaikeasti héiriinty-
neistd potilaista tutkimusaineisto koostuu psykologisten testien mukaan.

7.2.5.2.5 Tiivistelmd potilaille suoritetuista yksil6tutkimuksista

Taulukossa 36 on esitetty yksilon kohdistuvista tutkimusmenetelmista
saatujen muuttujien tilastollisesti merkitsevét korrelaatiot sairaalaanot-
toon korrelaatiokertoimien mukaisessa jdrjestyksessd sekd muuttujien

keskiarvot pkl- ja sairaalaryhmissé ja T-testin p-arvo.

TAULUKKO 36 Potilaan kliinisen tilan arviot poliklinikka- ja sairaalaryhmaéssa

Muuttuja r ka (pkl) ka (sair.)  p(T-testi)
GAS tutkimushetkelld -553 4.98 3.22 .000
GAS edelt.12 kk aikana -427 5.81 4.61 .000
Ro:n yleisdiagnoosi 409 341 4.32 .002
BPRS-summa 304 9.60 15.56 013
p<.05

Taulukosta 36 havaitaan, ettd eniten sairaalaanottoon korreloi potilaan
GAS-arvo tutkimushetkelld ja toiseksi eniten GAS-arvo edeltdvdn 12
kk:n ajalta. GAS-arvo kuvastaa potilaan psyykkistd toimintatasoa ja
oireita kokonaisarviona eli sairauden vaikeusastetta. Tdméan tutkimuk-
sen perusteella voidaan todeta, ettd sairauden vaikeusaste on merkit-
tdvin sairaalaanottoon korreloiva tekijd potilaaseen yksiloon liittyvistd
tekijoistd. Tulos on yhtenevdinen aikaisempien tutkimustulosten kanssa,
joissa valtaosassa on todettu sairauden vaikeusasteen olevan tdrkeimpid
tekijoitd sairaalanotosta péétettdessd, ja ettd potilaat, joiden toimintakyky
on sairauden vuoksi huonontunut, otetaan sairaalaan, vaikka vaaralli-
suus itselle tai muille puuttuisi. (Baxter ym., 1968; Feigelson ym., 1978;
Rose ym., 1977; Streiner ym., 1975; Tischler, 1966).

"Rorschachin yleisdiagnoosi” korreloi yksilomuuttujista seuraa-
vaksi eniten sairaalaanottoratkaisuun. Diagnostisesti vaikeimmin héiriy-
tyneet potilaat otetaan useimmin sairaalaan. "Rorschachin yleisdiagnoo-
sin" mukaisesti tdmd koskee erityisesti kroonisia skitsofreniapotilaita.
Sama 10ydos havaitaan aikaisemmin tédssd tutkimuksessa esitetyssa
ICD-87-diagnoosien tarkastelussa taulukkojen avulla, joissa todettiin
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vahva kroonisten skitsofreniapotilaiden kasautuminen sairaalaryhmaéén.
Kirjallisuudessa diagnoosin merkityksestd sairaalaanottoon esiintyy
ristiriitaisia tutkimustuloksia. Useissa tutkimuksissa diagnoosin merki-
tystd korostetaan, muutamissa taas ei. Siitd, mikd diagnoosi useimmin
johtaa sairaalaanottoon, esiintyy ristiriitaisia tutkimustuloksia (Baxter
ym., 1968; Errera ym., 1963; Friedman, 1981; Hanson & Babigian, 1974;
Sandifer, 1972; Schwartz & Errera, 1963; Tischler, 1966; Zonana ym.,
1973). Tutkimustulosten ristiriitaisuus johtuu luultavasti paikallisista
nidkemyseroista skitsofreniapotilaiden hoidossa.

BPRS-summa korreloi myds selvésti sairaalaanottoon. BPRS
kuvastaa potilaan yksittédisten oireiden vaikeusastetta, sen sijaan siind ei
arvioida potilaan toimintakyky, kuten GAS-arvioissa. Koska GAS-arvo-
jen korrelaatio sairaalaanottoon oli suurempi kuin BPRS-summan, voi-
daan katsoa, ettd potilaan huonolla psyykkiselld toimintakyvylld on
erityistd merkitystd sairaalaanottoratkaisuissa oireiden vaikeusasteen
liséksi.

7.2.5.2.6 Tutkimusmenetelmien arviointi

Téssd tutkimuksessa osoittautuivat kiyttokelpoisimmiksi yksiloén koh-
distuviksi tutkimusmenetelmiksi psykiatrinen kliininen haastattelu ja
sen perusteella tehty GAS-arvio, BPRS ja stressitekijoiden arvio seka
psykologinen tutkimus (Rorschachin yleisdiagnoosi). Depressioasteikot
(HAMD ja MADRS) ja Strauss-Carpenter-ennustetekijilomake soveltui-
vat rajoitetusti tdhdn tutkimukseen, koska ne on kehitetty valikoitunutta
potilasjoukkoa varten ja timén tutkimuksen aineisto on heterogeeninen
ja diagnostisesti valikoitumaton.

Kéytetyt tutkimusmenetelmét ovat standardimenetelmid, joiden
validiteetti on tunnettu. "Rorschachin yleisdiagnoosi”" perustuu myds
valideihin standardimenetelmiin (WAIS ja Rorschachin persoonallisuus-
testi) ja osoittautui tutkimuksen aikana tdhén tutkimukseen soveliaaksi.

Tutkimusmenetelmien reliabiliteetti perustuu siihen, etté kliiniset
arviot ovat yhden henkilon suorittamia (timén tutkimuksen tekija), joka
on tottunut niitd kdyttimddn pdivittdisessd tydssddn vuosien ajan ja
arviointiasteikkojen osalta ollut mukana reliabiliteettimittauksissa ldéke-
ainetutkimusten yhteydessi. GAS-arvion osalta reliabiliteetti mitattiin
tdssd tutkimuksessa erittdin korkeaksi tdmén tutkimuksen suorittajan ja
vastaanottotydryhmén arvioiden vililld. Psykologisten tutkimusten re-
liabiliteetti on selvitetty Jaakko Seikkulan véitoskirjassa "Perheen ja
sairaalan rajasysteemi potilaan sosiaalisessa verkostossa" (1991).
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7.2.6 Perheen ja tyéryhmin arvio Olsonin ympyramallin avulla
7.2.6.1 Perhearviot

Potilaan perheen sisdistd toimintaa, adaptaatiota, koheesiota ja kommu-
nikaatiota Olsonin ympyramallin mukaan arvioituna verrattiin polikli-
nikka- ja sairaalaryhmén vililld, tavoitteena selvittdd ndiden perheen
sisdisten ominaisuuksien mahdollisia yhteyksia sairaalaanottoratkaisuun.

Arviointimenetelmin esittely

Perheen vuorovaikutuksen arviointi tapahtui vastaanottokokouksen
yhteydessd. Kokousta seurasi kaksi arvioitsijaa, toinen tarkkaili perheen
sisdistd vuorovaikutusta, toinen tydryhmédn sisdistd vuorovaikutusta.
Arvioitsijat olivat kokeneita perheterapeutteja, jotka olivat erityisesti
kouluttautuneet tdhén tehtdvaan.

Perheen vuorovaikutusta arvioitiin Olsonin kehittdimédn ympyréa-
mallin pohjalta ("Clinical rating scale", Olson ym., 1985). Siind arviointi
suoritetaan kolmella akselilla:

1. Koossapysyvyys (cohesio),
2. sopeutuvuus (adaptability) ja
3. kommunikaatio.

Kukin akseli muodostuu useista osioista, jotka arvioidaan erikseen eri-
tyisille lomakkeille. Koossapysyvyys ja sopeutuvuus ovat kdyra- viivai-
sia (curvilinear) asteikkoja. Kommunikaation akseli on lineaarinen.
Koossapysyvyyden ja sopeutumisen akselit esitetddn Olsonin ympyra-
mallin avulla, jossa kummallakin akselilla parhaiten toimiviksi arvioidut
perheet sijoittuvat ympyréan keskelle ja huonosti toimivat perheet ympy-
rdn laidoille. Tdssd tutkimuksessa perheen toimintakyvystd Olsonin
ympyrdlle sijoittumisen mukaan muodostettiin oma muuttujansa, asteik-
kona 1 - 3 (1 = huonosti toimiva perhe, Olsonin ympyrédn ulomman
kehén ulkopuolella, 2 = tyydyttdvasti toimiva perhe, Olsonin ympyrédn
kehien vilissd, 3 = hyvin toimiva perhe, Olsonin ympyridn sisemmén
kehén sisdpuolella). Kommunikaatio arvioitiin asteikolla 1 - 6 (1 = huo-
no, 6 = hyva).

Olsonin mallin akselit

Koossapysyvyys mittaa yksilon perheeseen kuulumisen tai siitd irtautu-
misen astetta (1. = irrallinen, 2. = erillinen, 3. = yhtendinen, 4. = kietou-
tunut). Sitd arvioidaan tarkkailemalla perheenjdsenten emotionaalista
sitomista, toisten asioihin puuttumista, aviosuhdetta, vanhempien ja
lasten vilisid koaliitioita sekd perheen sisdisid ja ulkoisia rajoja.
Sopeutuvuus médritellddn perheen kyvyksi muuttaa valtaraken-
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nettaan, roolisuhteitaan ja suhteiden sddntdjd akuutin tilanteen tai per-
heen kehitysvaiheen aiheuttamassa stressissd. Sopeutuvuus mittaa per-
heen muutoskyvyn astetta (1. = jaykkd, 2. = strukturoitu, 3. = joustava ja
4. = kaoottinen). Sitd arvioidaan tarkkailemalla perheen johtajuutta,

Kommunikaatio mééritelladn perheen vuorovaikutusta helpotta-
vaksi tekijaksi. Hyvd kommunikaatio auttaa perhettd liikkumaan kah-
della edelld mainitulla rakenteellisella akselilla (koossapysyvyys ja so-
peutuvuus). Hyvidt kommunikaatiotaidot (empatia, huomioiva kuuntelu
ja tukea antavat kommentit) auttavat koossapysyvyyden ja muutosky-
vyn madrittelemissd asioissa. Negatiiviset kommunikaatiotaidot (kak-
soisviestit, kaksoissidokset ja kriittisyys) rajoittavat tunnekokemusten
jakamista ja liikkumista rakenteellisilla akseleilla.

Olsonin ympyrdmallin teoreettisesta taustasta sekd mallin kéy-
tostd, validiteetista ja reliabiliteetista tdssd tutkimuksessa on esitetty
selvitys Jaakko Seikkulan vditoskirjassa "Perheen ja sairaalan rajasystee-
mi sosiaalisessa verkostossa” (1991). Olsonin malliin liittyvat lomakkeet
ovat liitteend 9 ja 10.

Tutkimustulokset

Taulukossa 37 on esitetty Olsonin ympyrdamallin muuttujista ne, joilla
oli merkitsevd keskiarvojen ero T-testissd poliklinikka- ja sairaalaryhmi-
en vdlilld T-testin p-arvon mukaisessa jarjestyksessa.

TAULUKKO 37 Olsonin mallin muuttujat potilaiden perheissa

Muuttuja ka(pkl) ka(sair.)  p(T-testi)
Ilmaisun vapaus 3.17 1.78 .000
Kommunikaation selkeys 3.78 2.56 .004
Kommunikaation kokonaisarvio 3.39 2.31 007
Teemassa pysyminen 4.06 297 026
Sijoittuminen Olsonin mallissa 1.65 1.35 .030
Puhuminen toisten puolesta 3.50 2.59 .038

Taulukosta havaitaan, ettd nelja eniten keskiarvoltaan eroavaa muut-
tujaa olivat kommunikaatio-akselin muuttujia. My&s muuttujan "Per-
heen sijjoittuminen Olsonin mallissa" keskiarvot poliklinikka- ja sairaala-
ryhmien vililld erosivat tilastollisesti merkitsevisti toisistaan. Kom-
munikaatio-akselin kuudesta muuttujasta vain yhden, "kunnioitus ja
huomiointi”, keskiarvojen ero ryhmien vélilld ei ollut tilastollisesti mer-
kitsevd. Muiden tdmé&n akselin muuttujien keskiarvojen erot olivat suh-
teellisen suuria.

Tulos on tulkittavissa niin, ettd ne perheet, joissa perheenjasenet
ilmaisivat itseddn vapaasti, keskustelivat avoimesti itsestdédn, tunteistaan
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ja suhteistaan muihin perheenjdseniin, kommunikoivat selkedsti ja joi-
den kommunikaatiossa verbaaliset viestit olivat selvid, ristiriidattomia ja
johdonmukaisesti teemassa pysyvid, sijoittuivat todenndkoisemmin
poliklinikkaryhmaén.

Edelleen voidaan todeta, ettd Olsonin mallin mukaisesti hyvin
toimiva perhe, toisin sanoen sellainen perhe, jolle sekd hyvéd koossa-
pysyvyys (erillinen tai yhtendinen) ettd hyvd sopeutuvuus (strukturoitu
tai joustava) olivat ominaisia, my0s sijoittui todenndkdisemmin poli-
klinikkaryhméén kuin sairaalaryhméén.

Kirjallisuudessa on yleisesti esitetty, ettd skitsofreniapotilaiden
perheissd perheenjdsenten vilinen kommunikaatio on hairiintynytta.
Naéissd perheissd viltetddn erityisesti keskindisten suhteitten méérittelya
(Bateson, 1972; Selvini-Palazzoli, Boscolo, Cecchin & Prata, 1978) ja niis-
sd esiintyy usein "kaksoissidoksia" ja ristiriitaa verbaalisen ja nonverbaa-
lisen kommunikaation vililld. Koska sairaalaryhméédn kasaantui runsaas-
ti skitsofreniapotilaita, on luonnollista, ettd myts perheitd, joiden kom-
munikaatio oli puutteellista, kasautui tdhdn ryhmaéén.

Edelleen skitsofreniapotilaiden perheissd perhetutkijoiden mu-
kaan on tyypillistd kietoutuneisuus, vanhempi-lapsi-koalitiot, sukupolvi-
rajojen puute ja yksil6llisen tilan puuttuminen perheenjaseniltd. Skitso-
freniapotilaiden kasautuminen sairaalaryhméén liittyisi sen mukaan
my0s toimintakyvyltddn Olsonin mallin mukaan arvioituina huonojen
perheiden kasautumiseen tdhdn ryhméaéan.

7.2.6.2 Tydryhmadarviot

Vastaanottokokousten tyéryhmén toimintaa, adaptaatiota, koheesiota ja
kommunikaatiota arvioituina Olsonin ympyrdamallista kehitetyn sovel-
tuvan mallin avulla vertailtiin poliklinikka- ja sairaalaryhmén vililla,
tavoitteena selvittdd ndiden tySryhmén sisdisten ominaisuuksien mah-
dollista yhteyttd sairaalaanottoratkaisuun.

Arviointimenetelmain esittely

Ty6ryhmén toimintaa arvioitiin vastaanottokokouksessa Olsonin ympy-
rdmallin akseleilla. Perheen mallista kehitettiin tdtd tutkimusta varten
sopivat osiot valiten ty6ryhmén toiminnan arviointimalli. Ty6ryhmén
sopeutuvuus ja kommunikaatio arvioitiin samalla tavoin kuin perhemal-
lissa.

Tydryhmén koossapysyvyyttd varten perhemallista valittiin osiot
"toisten asioihin puuttuminen”, "sisdiset rajat" ja "ulkoiset rajat". Tytryh-
mén koossapysyvyys tarkoittaa sitd, kuinka kiintedsti tyéryhmén jasenet

pyrkivit toiminaan ryhménd
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irrallisen,

erillisen,

. yhtendisen ja
ietoutuneen asteikolla.

W

Irrallisesti toimivan tydryhmén jdsenet toimivat kukin itsendisesti, toi-
sistaan riippumatta, keskittyen vain perheeseen. Kietoutuneeksi maééri-
telldédn sellainen ty6ryhmd, jonka vuorovaikutuksen méidrdévit sen omat
sisdiset tunnekokemukset. Erilliset ja yhtendiset tySryhmit toimivat
optimaalisesti pyrkien luomaan perheen ja tyéryhmén yhteistd ymmaér-
rystd ongelmasta.

Tyoryhmén sopeutuvuudella mitataan sen kykyd muuttaa toi-
mintatapaansa tilanteen vaatimalla tavalla. Asteikkona on

1. jaykka,

2. strukturoitu,
3. joustava ja

4. kaoottinen.

Jaykka tydryhmaé toimii samalla tavoin tilanteen vaihteluista huolimatta.
Kaoottinen ty6ryhméd ei 16ydd tyOskentelyssddn yhteistd linjaa.
Strukturoitu ja joustava tydéryhmé reagoi optimaalisti kuhunkin tilan-
teeseen. Téllainen ty6ryhmé pystyy keskenddn neuvotellen seki johta-
juuttaan ja roolejaan joustavasti vaihdellen sopeutumaan vastaanotto-
kokouksen kéénteisiin.

Tyéryhmédn kommunikaatio on helpottava tekija tyéryhmén
koossapysyvyyden kehittimisessd. Se auttaa my6s tyéryhmén jésenid
jakamaan havaintojaan ja kokemuksiaan vastaanottotilanteeseen sopeu-
tumisen parantamiseksi. Vaikka ty6ryhmén toimintaa arvioidaan per-
heen vuorovaikutusmallista kehitetylld menetelmilld, ei tyéryhméa ja
perhettd pidetd samanlaisina systeemeind. Perheelld on pitkd kehi-
tyshistoria, tyéryhméd on vastaanottotilannetta varten koottu. Tyoryh-
mdn tehtdvd on jokaisessa kokouksessa rakentaa itselleen sellaiset sdén-
not, jotka tekevit siitd ryhmaén.

Ty6ryhmén toiminnan arviointimittareiden teoreettista perustaa
sekd niiden validiteettia ja reliabiliteettia tdssd tutkimuksessa on selvi-
tetty yksityiskohtaisesti kirjassa "Perheen ja sairaalan rajasysteemi sosi-
aalisessa verkostossa" (J.Seikkula, 1991).

Tutkimustulokset

Taulukossa 38 on esitetty arviointien keskiarvot poliklinikka- ja sairaa-

laryhmissd T-testissd niistd muuttujista, joissa oli tilastollisesti merkitse-
vd keskiarvojen ero.
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TAULUKKO 38 Olsonin mallin muuttujat potilaiden vastaanottotyéryhmissa

Muuttuja ka(pkl) ka(sair.) p(T-testi)
Tydryhmaén sijoittuminen

Olsonin mallissa 243 2.02 .057
Puhuminen

toisten puolesta 5.54 4.93 013

Taulukosta havaitaan, ettd tilastollisesti merkitsevd keskiarvojen ero
tydryhmén vuorovaikutuksen arvioissa Olsonin mallin mukaan oli kom-
munikaatioakselin osamuuttujassa "Puhuminen toisten puolesta”. Muut-
tuja "TySryhmaén sijoittuminen Olsonin mallissa” erosi T-testissd keskiar-
voltaan oireellisesti, ei kuitenkaan aivan tilastollisesti merkitsevasti poli-
klinikka- ja sairaalaryhmissd. Ty6ryhmén toiminta muissa Olsonin ym-
pyrdmallin mukaan arvioiduissa muuttujissa ei eronnut merkitsevasti
poliklinikka- ja sairaalaryhmissa.

Tulos on tulkittavissa niin, ettd tydryhmaén sisdinen toimintakyky
ei tilastollisesti merkitsevésti liity potilaan sijoittumiseen poliklinikka-
tai sairaalaryhméédn. Kuitenkin ero T-testin keskiarvoissa osoittaa sen,
ettd tydryhmén hyvé sisdinen toiminta Olsonin mallilla mitattuna oli
yhteydessd potilaan hoitamiseen poliklinikalla, vaikkakin tilastollinen
ero oli vain oireellisesti merkitseva.

Silloin, kun tyéryhmidn kommunikaatiossa oli vdhédn toisten
puolesta puhumista, potilas sijoittui useammin poliklinikkaryhmé&én.
Tamédn kommunikaation osamuuttujan kohdalla keskiarvojen ero poli-
klinikka- ja sairaalaryhmén vélilld oli myds tilastollisesti merkitseva.

7.2.6.3 Tiivistelmd perheen ja tydryhmin arvioista Olsonin
mallin mukaan

Tdamén tutkimuksen kannalta yksi keskeinen tutkimustavoite oli etsid
niitdi perheen ja tyéryhmin sisdisen toiminnan ominaisuuksia, jotka
mahdollisesti olisivat yhteydessd potilaan sairaalaanottopditdkseen.
Térked tutkimusmenetelmd sekéd perheen ettd ty6ryhmén sisdisen vuoro-
vaikutuksen tutkimisessa oli Olsonin malli, jossa olennainen mittari on
perheen sijoittuminen koossapysyvyyden ja sopeutuvuuden akselien
maédrittimaélle ympyrille ja toisaalta perheen ja tyéryhmén sisdisen kom-
munikaation arvio.

Tutkimuksen keskeinen 16ydds téltd osin oli se, ettd merkitsevin
tekijd hoitoratkaisun yhteydessd oli perheen sisdinen kommunikaatio.
Hyvin kommunikoiva perhe hoidettiin todenndkéisemmin polikliinisesti
kuin sairaalassa. Sen sijaan ty6ryhmén sisdiselld kommunikaatiolla ko-
konaisuutena ei ollut yhteyttd hoitoratkaisun syntymiseen.

Perheen hyvd sisdinen toimintakyky arvioituna sijoittumisella
Olsonin mallin ympyrésséd oli merkitsevésti yhteydessad potilaan sijoittu-
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miseen useammin avohoitoon kuin sairaalaan. Ty6ryhmén hyvéin sisdi-
sen toimintakyvyn yhteys hoitopaikkaratkaisuun ndyttdytyi tdssd tutki-
muksessa vain oireellisena, ei tilastollisesti merkitsevénd. Perheiden ja
tyéryhmien sijoittuminen Olsonin ympyrille tapauksittain poliklinikka-
ja sairaalaryhmaéssé on esitetty liitteissd 21 ja 22.

7.2.7 Potilaiden sosiaaliset verkostot

Poliklinikka- ja sairaalaryhmén potilaiden sosiaalisen verkoston ominai-
suuksia vertailtiin keskenddn, tavoitteena selvittdd verkoston ominai-
suuksien mahdollista yhteyttd sairaalaanottoratkaisuun.

Tutkimusmenetelmat

Tutkimusmenetelmind kéytettiin verkostokartan piirtdmistd ja Cohenin
ja Sokolovskyn "Network Analysis Profile"- skaalan pohjalta kehitettya
verkostolomaketta. Menetelmét on esitetty tarkemmin luvussa 6.7.

Tutkimustulokset

Taulukossa 39 on esitetty verkostolomakkeen pohjalta muodostetuista
muuttujista ne, joissa oli tilastollisesti merkitsevd keskiarvojen ero poli-
klinikka- ja sairaalaryhmaéssé T-testin p-arvon mukaisessa jarjestyksessa.

TAULUKKO 39 Verkostomuuttujat poliklinikka- ja sairaalaryhméssa

Muuttuja ka(pkl) ka(sair.)  p(T-testi)
Vastavuoroisen vuoro-

vaikutuksen maéara 9.85 6.28 .010
Vilineellisen vuoro-

vaikutuksen maéaara 2.15 0.64 .030

Taulukosta 39 havaitaan, ettd verkoston ominaisuuksia kuvaavista
muuttujista kahdessa oli tilastollisesti merkitsevd keskiarvojen ero poli-
klinikka- ja sairaalaryhmén vililla. Molemmat muuttujat ovat verkoston
vuorovaikutuksellisia ominaisuuksia kuvaavia. Verkoston rakenteellisia
ominaisuuksia kuvaavat muuttujat eivit eronneet keskiarvoltaan merkit-
sevdsti ryhmien valilld, kuten eivdt vuorovaikutusominaisuuksia kuvaa-
vista muuttujista riippuvaisen vuorovaikutuksen méaird eivitkad suhtei-
den laatua kuvaavat muuttujat.

Tulos merkitsee sitd, ettd se, kuinka runsaasti potilaalla oli mo-
lemminpuolisesti tukea antavia suhteita ja kuinka paljon hénelld oli
sellaisia yksisuuntaisia suhteita, joissa hdn itse oli tukea antavana osa-
puolena, olivat yhteydessd sairaalaanottoon. Mikéli hédnelld tillaisia
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suhteita oli runsaasti, hdnet todenndkodisemmin hoidettiin avohoidossa
kuin otettiin sairaalaan. Sen sijaan se, kuinka paljon potilaalla oli sellai-
sia yksisuuntaisia suhteita, joissa hén itse oli tukea saavana osapuolena,
ei ollut yhteydessé sairaalaanottoon. Siihen ei my&skédédn ollut yhteydes-
sd verkoston koko, sen tiheys tai taso, potilaan viikottaiset sosiaaliset
kontaktit, eikd verkoston suhteiden laatu, kuten hyvin térkeiden suhtei-
den maéérd, hyvien ystdvien méérd tai hyvin ldheisten ihmisten maéra.
Tulosta voidaan tulkita niin, ettd runsas molemminpuolinen verkoston
vuorovaikutus antaa potilaalle mahdollisuuden selvitd avohoidossa
verkostonsa tukemana ja siten vdhentéda tarvetta sairaalaan ottamiseen ja
ettd mikali hdnen verkostossaan on paljon henkil6itd, jotka ovat hinestd
riippuvaisia (esim. perheenjdsenet), verkosto pyrkii torjumaan sairaalaan
ottamista.

Tulosta voidaan tulkita my0s niin, ettd potilas omalla aktiivisella
kayttdytymisellddn pystyy kdyttdmédn avohoitoa hyvékseen, kuten hédn
my0s pystyy olemaan aktiivinen muissa sosiaalisissa suhteissaan.

Toisaalta on osoitettu, ettd potilaan sosiaalinen verkosto mie-
lisairaalahoitojen yhteydessd koyhtyy (Hamilton, Ponzoha, Cutler &
Weigel, 1989; Lipton, Cohen, Fischer & Katz, 1981; Seikkula, 1991). Sa-
moin on osoitettu, ettd skitsofreniapotilaiden verkostosta usein puuttu-
vat vastavuoroiset vuorovaikutussuhteet (Pattison & Pattison, 1981).
Néin ollen 16ydos tdssd aineistossa, jossa kroonisia skitsofreniapotilaita
kasautui sairaalaryhméén, ja jossa myds vastavuoroisen ja vélineellisen
vuorovaikutuksen mééré sairaalaryhmaéssé oli pienempi kuin poliklinik-
karyhmaéssd, vahvistaa aikaisempia tdstd aiheesta tehtyjd tieteellisid ha-
vaintoja.

Verkoston rakenteelliset ominaisuudet eivdt merkitsevésti eron-
neet sairaala- ja poliklinikkaryhmissd, kuten olisi pitdnyt tapahtua, kun
edelld mainituissa tutkimuksissa my®6s skitsofreniapotilaiden verkoston
koon on osoitettu olevan pienempi kuin terveiden, erityisesti pitkdai-
kaispotilailla. Tdmén tutkimuksen mukaan verkoston vuorovaikutuk-
sellisten ominaisuuksien merkitys on suurempi kuin rakenteellisien
ominaisuuksien merkitys sairaalaanottamisen yhteydessd myds skitso-
freniapotilaiden kohdalla.
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7.3  Lahettdjan, vastaanottavan ladkarin ja poliklinikka-
tyoryhman arviot sairaalaanottoon vaikuttavista
tekijoista

7.3.1 Johdanto

Psykiatrisen sairaalaanoton indikaatioista ei ole olemassa selkeitd yhtei-
sesti sovittuja kriteereitd. Sairaalahoidon tarpeen arviointi jda néin ollen
kunkin prosessiin osallistuvan tahon oman arvion varaan. Tutkimuksen
tavoitteena tdltd osin oli selvittdd sitd, milld perusteilla ldhettdjd, vas-
taanottava laédkari ja poliklinikkatyéryhmé valikoivat ne potilaat, joiden
he arvioivat olevan mielisairaalahoidon tarpeessa ja kuinka hyvin kun-
kin tahon arviot korreloivat todelliseen hoitopaikkaratkaisuun.

7.3.2 Tutkimusmenetelmait

Arviot potilaan sairaalaanottoon vaikuttavista tekijoistd kirjattiin tarkoi-
tusta varten suunnitellulle lomakkeelle, (Lomake "Hoitoratkaisuun vai-
kuttavat tekijdt", liite 7.), jossa yleisimmisté kirjallisuuden ja kdytdnnén
kokemuksen perusteella esitetyistd sairaalaanottoon liittyvistd tekijoista
muodostettiin 18-kohtainen luettelo, ja kunkin tekijan kohdalla arvioitiin
kyseisen tekijan vaikutusta sairaalaanottoon asteikolla 0-3 (0 = ei vaiku-
tusta, 1 = vaikutus pieni, 2 = vaikutus kohtalainen, 3 = vaikutus suuri).
Ne tekijat, joiden kohdalla vaikutus saattaa olla kaksisuuntainen (seka
sairaalaan ottamisen, ettd avohoidossa hoitamisen suuntaan), jaettiin
kahteen muuttujaan, joissa suunta on ilmoitettu.

Lomakkeella arvioitavat tekijdt jaotellaan

potilaan oireistoon,

hoitojdrjestelmédén,

perheeseen ja

sosiaaliseen ympéristoon liittyviin tekijoihin.

Lol ol ol

Lomakkeen taytti timén tutkimuksen tekijad kolmessa tutkimustilantees-
sa:

1. Lahettdvdn tahon puhelinhaastattelun perusteella viimeistddn yhden
vrk:n kuluessa ldhettdmisestd (= ldhettdjan arvio).

2. Sairaalaantulotilanteessa potilaan kahdenkeskisen psykiatrisen haas-
tattelun yhteydessd (= vastaanottavan lddkdrin arvio).

3. Vastaanottotydryhmén haastattelun perusteella vastaanottokokouksen
jilkeen (= poliklinikkatyéryhmén arvio).
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Tavoitteena oli saada lomakkeelle my&s strukturoimaton arvio perheen
vaikutuksesta sairaalaanottotapahtumaan, mutta timé osoittautui tutki-
muksen aikana vaikeaksi 1dhinnd kuvausten kirjavuuden ja puutteelli-
suuden vuoksi. Sen vuoksi strukturoimattomista arvioista luovuttiin
tutkimuksen kuluessa.

7.3.3 Lihettdjdn arviot sairaalaanottoon vaikuttavista tekijoistd

Tiedot ldhettdjan arvioista ovat epdluotettavampia kuin tiedot vastaanot-
tavan lddkdrin ja vastaanottotyéryhmén arvioista sen takia, ettd tiedot
kerdttiin puhelinhaastattelun perusteella ja ettd kohtalaisen suuri osa
ldhettdjid jdi tavoittamatta. Lisdksi kolme potilasta hakeutui ilman ldhe-
tettd poliklinikalle. Heistd kaksi sijoittui poliklinikkaryhméén ja yksi
sairaalaryhméén. Lihettdjdtiedot puuttuvat ndin ollen 18:sta potilaasta,
joista 4 sijoittui sairaalaryhméddn ja 14 poliklinikkaryhméén. Lahettdja-
tiedot on siis saatu 52:sta potilaasta (pkl/sairaala=14/38). Ne ldhettdjit,
joita ei saatu haastatelluiksi méddrdaikana (1 vrk:n kuluessa), olivat ter-
veyskeskusten viikonloppupdivystdjid paikkakunnan ulko-puolelta,
tavallisesti lddketieteen opiskelijoita ja ndissd tapauksissa heiddn tavoit-
tamisensa ei onnistunut kdytinndn syistd edes puhelimitse.

Taulukossa 40 on esitetty lihettdvan henkilon arvion perusteella
ne muuttujat, jotka saivat heiddn arvioissaan korkeimmat pistekeskiar-
vot (asteikko 0 - 3), niiden jakauma pkl- ja sairaalaryhmien kesken T-tes-
tissd ja korrelaatiokertoimet sairaalaanottomuuttujaan. Taulukko on
laadittu keskiarvojen suuruusjérjestyksen mukaan.

TAULUKKO 40 Lahettdjan arviot

Muuttuja ka(yht) ka(pkl) ka(sair) p(T-testi) r
Pot. oireisto kokonaisuutena 248 200 2.66 012 346
Yhteistyokyvyttdmyys 1.04 029 132 .002 419
Perhetekijdt sair.suunt. 0.94 114 087 pt -.101
Kontrollivaikeudet 085 036 103 .039 284
Masentuneisuus 0.85 0.61 1.50 .007 -.373
Aikaisempi hoitokdytantd 031 021 034 pt 094
p<.05

Taulukosta havaitaan, ettd ldhettdjan arviot keskittyivit etupdédssd poti-
lasmuuttujille. Muuttuja "perhetekijét sairaalan suuntaan" sai kolman-
neksi korkeimman pistekeskiarvon, muttei korreloinut merkittdvasti
sairaalaanottoon. Muuttuja "aikaisempi hoitokédytdnt6" sai pistekeskiar-
von 0,31, mutta ei mydskddn korreloinut merkitsevésti sairaalaanotto-
muuttujaan. Muissa lomakkeen muuttujissa keskiarvot olivat nolla tai
ldhes nolla. Lihettdjdarvioissa ylivoimaisesti eniten korostuivat "potilaan
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oireisto kokonaisuutena", sen jdlkeen "yhteistyd-kyvyttdmyys", "perhete-
kijdt sairaalan suuntaan", "kontrollivaikeudet", "masentuneisuus” ja "ai-
kaisempi hoitokdytdntd".

Sairaalaan ottamiseen korreloivat eniten muuttujat "yhteistyo-
kyvyttdmyys", toiseksi "masentuneisuus”, joka korreloi negatiivisesti,
sitten "potilaaseen liittyvét tekijat kokonaisuutena” ja viimeksi "kontrolli-
vaikeudet". Korrelaatiot olivat suhteellisen korkeita. Mielenkiintoinen on
muuttujan "masentuneisuus” negatiivinen korrelaatio sairaalaanottoon,
joka selittynee siten, ettd masennusoire useammin liittyy neuroottisiin
héiridihin, kuin psykooseihin ja psykoottisesti rajusti oirehtivalla poti-
laalla usein peittyy muiden oireiden taakse, varsinkin ldhettdmistilan-
teessa, jossa enimmékseen arviointiin on kéytettdvissd vain lyhyt aika.
Télldin vaikeimmat potilaat, jotka usein joutuvat sairaalaan, jiivét ilman
arviota masentuneisuuden osalta, ja ldhettdmis-tilanteessa masentuneiksi
arvioidut potilaan olivat siis todenndkoisesti lievemmin hdiriintyneitd
neuroosi- tai kriisipotilaita, jotka pyrittiin hoitamaan avohoidossa. Mah-
dollisesti asenne-erot vaikuttivat my®os: lahettdjdlld yleensd ei ollut koke-
musta nykyaikaisesta perhekeskeisestd kriisitydstd, joka on mahdollista-
nut aikaisempaa vaikeampien potilaiden hoidon sairaalan ulkopuolella
my0s depressiivisten potilaiden osalta.

Se, miksi ldhettdjin arviossa korostuivat pelkdstidn muutamat
harvat potilaaseen liittyvdt muuttujat, joista yksi kuvaa masentuneisuut-
ta ja kaksi muuta ("kontrollivaikeudet" ja "yhteistyd-kyvyttdmyys") le-
vottoman psykoosipotilaan ominaisuuksia, selittyy pitkélti silld, ettd
valtaosa lahettdjid oli terveyskeskuslddkéreitd, jotka ldhettivdt akuutissa
kriisissd olevia ,yleensd psykoottisia potilaita sairaalaan, vieldpd suuren
osan vastoin potilaan omaa tahtoa. Ldhettdmistilanteessa ei aina ollut
perhettd mukana ja kiytettdvissd oleva lyhyt vastaanottoaika ei antanut
mahdollisuuksia tilanteen monipuoliseen arviointiin.

Lihettdvillad terveyskeskuslddkarilld ei myodskdédn ollut tukenaan
tydbryhmdd, vaan arvio tapahtui kahdenkesken, kiireisessd ja usein levot-
tomassa ilmapiirissd, miké aiheutti tietysti arvioinnin rajoittumisen siind
tilanteessa keskeisiksi koettuihin tekijoéihin. Kuitenkin se havainto, ettd
muuttuja "perhetekijéiden vaikutus sairaalaan suuntaan" sai kohtalaisen
korkean keskiarvon kuvastaa ldhettdvidn tahon pyrkimystd myds per-
hearvion mukaan ottamiseen sairaalaan ldhettdmistd harkittaessa. Kay-
tdinndssd perheenjdsenet joskus itse tulivatkin mukaan terveyskeskus- tai
mielenterveystoimistovastaanotolle tai ottivat puhelimitse yhteyttd,
yleensd vaatien potilaan sairaalaan ldhettdmista.

Lahettdjan arviolla perheen vaikutuksesta ei kuitenkaan ollut
yhteyttd todelliseen sairaalaanottoratkaisuun. Mahdollisesti arviointi-
tilanteen Kkiireisyys ja ldhettdjien tottumattomuus perhearvioihin olivat
syynd siihen, etteivit arviot olleet kovin tarkkoja ja ettd perheiden pai-
nostuksesta ldhetettiin sairaalaan sellaisiakin potilaita, joiden poli-
klinikalla ei katsottu olevan sairaalahoidon tarpeessa.
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7.34 Vastaanottavan ldikarin arviot sairaalaanottoon vaikuttavista
tekijoistd

Taulukossa 41 on esitetty vastaanottavan lddkérin (= tdimén tutkimuksen
tekijd) arvion perusteella ne muuttujat, jotka saivat korkeimmat piste-
maddrat lomakkeella, (asteikko 0 - 3) muuttujien keskiarvojen jakaumat
sairaala- ja pkl-ryhmien kesken T-testissd, ja niiden korrelaatiokertoimet
sairaalaanottomuuttujaan. Taulukko on muodostettu keskiarvojen suu-
ruusjérjestyksessa.

TAULUKKO 41 Vastaanottavan lddkarin arviot

Muuttuja ka(yht)  ka(pkl) ka(sair) p(T-testi) r
Pot.oireisto kokon. 1.88 1.21 2.38 .000 517
Ahdistuneisuus 1.14 0.89 1.36 .027 264
Masentuneisuus 1.06 1.12 1.02 .693 -.049
Perhetekijat 0.90 0.67 1.00 .206 pt
sair. suuntaan

Harhaisuus 0.75 0.37 1.05 .006 329
Yhtels?lokyvyttom 0.75 0.33 1.02 .005 333
Kontrollivaikeudet 0.69 0.30 1.00 .004 347
Ty6ryhmén vaik. 0.31 0.74 0.07 .001 -394

(avoh. suunt.)

p<.05 pt=puuttuvat tiedot

Taulukosta havaitaan, ettd vastaanottavan lddkarin arviossa korkeimmat
keskiarvot osuivat potilaan oireistoa kuvaaville muuttujille "potilaan
oireisto kokonaisuutena". Muuttujat "ahdistuneisuus” ja "masentunei-
suus" saivat seuraavaksi korkeimmat arvot. Muuttujalla "masentunei-
suus" ei ollut tilastollisesti merkitsevdd korrelaatiota sairaalaanottoon.
Potilaan psykoottisuuteen liittyvdt muuttujat ("harhaisuus”, "yhteistyo-
kyvyttdmyys" ja "kontrollivaikeudet") saivat my6s suhteellisen korkeita
keskiarvoja. Muuttuja "perhetekijit sairaalan suuntaan" sai neljinneksi
suurimman keskiarvon, mutta keskiarvojen ero sairaala- ja poliklinikka-
ryhmissd ei ollut tilastollisesti merkitsevd suuren hajonnan wvuoksi.
Muuttuja "tyéryhmén vaikutus avohoidon suuntaan” sai matalan kes-
kiarvon. Sen korrelaatio sairaalaanottoon oli kuitenkin tilastollisesti
merkitseva.

Vastaanottava lddkéri arvioi siis potilaan sairaalaanottoon vaikut-
taneen eniten potilaan oireiston kokonaisuutena, ahdistuneisuuden,
masentuneisuuden, perheen painostuksen sairaalaanoton suuntaan,
potilaan harhaisuuden, yhteistyokyvyttomyyden ja kontrolli-vaikeudet
sekd vastaanottotydryhmén toiminnan vaikutuksen avohoidon suuntaan
tdssd jdrjestyksessd. Muut muuttujat saivat niin matalia arvoja, ettd niilld
tdssd aineistossa ei ollut tilastollista merkitsevyyttd.

Vastaanottava lddkari kiinnittdd arvioinneissaan eniten huomiota
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potilaan oireistoon liittyviin tekijoihin, eikd pysty nikeméén perheen tai
sosiaalisen verkoston merkitystd sisddnkirjoitustapahtumassa yhtd tar-
kasti. Todennédkoinen syy muiden, kuin potilaaseen yksilond liittyvien
tekijoiden huomioonottamisen vaikeuksiin (vaikka tdssd tutkimuksessa
vastaanottava lddkéri oli perhekeskeisesti orientoitunut ja koulutettu) on
se, ettd perhe ja verkosto puuttuivat kahdenkeskisestd vastaanottotilan-
teesta. Tdll6in potilaan fyysinen ldsndolo ja aktuaalinen kommunikaatio
hidnen kanssaan vaikuttivat vastaanottajan arvioihin voimakkaammin ja
eri tasolla kuin hédnen kisityksensd perheen ja verkoston vaikutuksesta
potilaan vilittimien mielikuvien perusteella. Huolimatta siitd, ettd per-
heen vaikutus sairaalaanottotapahtumassa sai kohtalaisen suuren kes-
kiarvon, ei arvio ollut kyllin tarkka saadakseen tilastollisesti merkitse-
véan korrelaation todelliseen sairaalaanottopdétokseen.

Se, ettd tydryhmaén toiminta avohoidon suuntaan nousi merkitse-
vaksi tekijiksi vastaanottavan lddkérin arviossa, liittyy siihen, ettd tdssa
tapauksessa vastaanottava ladkari oli tottunut tydryhmiétydskentelyyn ja
nyt kahdenkeskisen haastattelun aikana mielessddn vertasi tilannetta
siihen, kuinka hédn vastaanottoryhméssé olisi toiminut kyseisen potilaan
kohdalla.

Vastaanottavan laédkdrin arvioista eniten korreloivat sairaalaan-
ottoon muuttujat "potilaan oireisto kokonaisuutena", "tyéryhmén vaiku-
tus avohoidon suuntaan", "kontrollivaikeudet", "yhteisty6-kyvyttomyys"
ja "harhaisuus". Sen sijaan muuttuja "ahdistuneisuus” korreloi vdhén ja
"masentuneisuus” ei lainkaan todelliseen sairaalaanottoratkaisuun, huo-
limatta siitd, ettd ne keskiarvojen perusteella sijoittuivat jdrjestyksessa
toiseksi ja kolmanneksi.

Syynd on se, ettd toisaalta ahdistuneisuus ja masentuneisuus
ovat yleisid ja epédspesifejd oireita, joita esiintyi ldhes kaikilla aineiston
potilailla ja toisaalta se, ettd kahdenkeskisessd vastaanottotilanteessa
potilaan ahdistuneisuus ja masentuneisuus tdydentdvin tunnereaktion
kautta saivat vastaanottavan ladkdrin mielessd korostuneen merkityksen.
Psykoottisten oireiden (harhaisuus, kontrollivaikeudet, yhteistyokyvytto-
myys) kohdalla niihin spesifisti liittyvdd tunnereaktiota ei helposti syn-
ny emotionaalisen samaistumisen vaikeuksien vuoksi, vaan psykootti-
suuten liittyvét oireet arvioidaan enemmén ulkopuolisena, tarkkailijan
asemasta ja sen takia "objektiivisemmin".

7.3.5 Poliklinikkaty6ryhmaéin arviot sairaalaanottoon vaikuttavista
tekijoistd

Taulukossa 42 on esitetty vastaanottotyéryhmén arvion perusteella ne
muuttujat, jotka saivat lomakkeella korkeimmat pistemddrat (asteikko
0-3), niiden keskiarvojen jakaumat pkl- ja sairaalaryhmien kesken ja
niiden korrelaatiokertoimet sairaalaanottoon. Taulukko on muodostettu
keskiarvojen suuruusjérjestyksessa.
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TAULUKKO 42  Poliklinikkatydryhmén arviot

Muuttuja ka(yht) ka(pkl) ka(sair) p(T-testi) r
Aikaisempi hoitokdytintd  1.28 0.89 1.51 037 249
Perhetekijit sair.suuntaan ~ 1.16 0.61 IESl .006 331
Ty6ryhman toiminta

avoh. suuntaan 0.75 1.68 0.12 .000 .652
Harhaisuus 0.69 0.14 1.12 .000 481
Asuinolosuht.sair.suuntaan  0.69 0.32 0.93 020 279
Potilaan oireisto kokon. 0.50 pt pt pt 318
Kontrollivaikeudet 0.49 0.18 0.71 023 271
Verkosto sair.suuntaan 0.49 0.11 0.73 .004 349
Perhetekijdt avoh.suuntaan  0.41 pt pt pt -419
Verkosto avoh.suuntaan 0.37 pt pt pt -.429

p<.05 pt=puuttuvat tiedot

Taulukosta havaitaan, ettd vastaanottotydéryhmén arviossa korkeimmat
keskiarvot jakautuivat useamman muuttujan ja muuttuja-ryhmaén osalle,
kuin vastaanottavan lddkérin arviossa: potilasmuuttujia oli kolme, hoito-
jarjestelmdmuuttujia kaksi, perhemuuttujia kaksi ja sosiaalisen verkoston
muuttujia kolme. TySéryhmén arviota voidaan pitdéd tédlld perusteella
monipuolisempana kuin vastaanottavan lddkérin arviota.

Yhteenlasketut keskiarvot muuttujaryhmittdin (hoitojarjestelma
/potilas/perhe/sos.verkosto = 2.03/1.68/1.57/1.55) osoittavat, ettd tyo-
ryhmé arvioi potilaan sairaalaanottoon vaikuttavia tekij6itd melko tasa-
puolisesti. Hoitojédrjestelméén liittyvid tekijoitd painotettiin eniten. Ty 6-
ryhmén arviossa yksittédisistd muuttujista painottuivat eniten "aikaisempi
hoitokédytdnt6"”, "perheen vaikutus sairaalan suuntaan” ja "tyéryhmén
toiminta avohoidon suuntaan”. Vasta sen jilkeen tulivat potilasmuuttu-
jista "harhaisuus”, "oireisto kokonaisuutena" ja "kontrollivaikeudet".

Sairaalaanottoon korreloivat parhaiten tyéryhmén arvio omasta
vaikutuksestaan avohoidon suuntaan. (r=.652) Verkosto- ja perhemuut-
tujat korreloivat myos suhteellisen paljon. (r=.331-.429) Potilasmuuttujis-
ta eniten korreloi harhaisuus (r=.481). Aikaisemman hoitokdytdnnén
arvio korreloi sairaalaanottoon kaikkein véhiten (r=.249), vaikka sen
keskiarvo oli suurin. Tydryhmaé arvioi siis aikaisemman hoitokdytdnnén
vaikutuksen sairaalanottoon suuremmaksi kuin se todellisuudessa oli.
Yksi mahdollinen selitys asialle on se, ettd tyoryhmén tavoitteena oli
pyrkid vélttdméaan sairaalaanottoja ja tukemaan avohoidossa selvidmista.
Valtaosa sairaalaan otettuja potilaita oli useaan kertaan hoidettuja pitka-
aikaispotilaita, joiden hoitoon tulo oli toistunut jo aikaisemmin ldhes
saman kaavan mukaisesti. Sairaalaantulolle potilaiden eldménsiséltdjen
niukentumisen ja ihmissuhteiden véhdisyyden vuoksi ei ollut ndhtédvissad
kovin selkeitd ja monivivahteisia syitd. TAmé& saattoi aiheuttaa tydryh-
mén mielikuvissa aikaisemman hoitokdytdnndn merkityksen virheellisen
korostumisen.
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Vastaanottoty6ryhmaén arviot sairaalaan ottamiseen vaikuttavista
tekijoistd olivat silld tavoin monipuolisia, ettd potilas, perhe, verkosto ja
oma toiminta kyettiin tasapuolisesti ottamaan tarkasteltavaksi. Tamad
johtuu todennékéisesti siitd, ettd yleensd ainakin osa perhetté ja verkos-
toa oli fyysisesti lasnd vastaanottokokouksessa. Lisdksi vastaanottoko-
kouksen tyOskentelytapana on nimenomaan pyrkid siihen, ettd kaikki
osapuolet ja heiddn vélisensd vuorovaikutus otetaan erityisen huomion
kohteeksi, mukaanlukien my6s tyéryhméin oma toiminta.

7.3.6 Lihettdjdn, vastaanottavan ldidkérin ja poliklinikkaryhman
arvioiden vertailu

Taulukossa 43 on esitetty vertailu niistd muuttujista, joissa oli T-testissd
tilastollisesti merkitsevd ero eri arvioiden vililla.

TAULUKKO 43 Arvioiden keskindinen vertailu

Muuttuja Vastaanottava Vastaanotto-  Lahettdja

ladkari hmd

(ka) P (ka) p
Pot.oir.kokonaisuutena 191  .000 049  .000 248
Ahdistuneisuus 1.17  .001 0.61  .001 1.29
Masentuneisuus 1.06 .007 0.62 pt 0.85
Aik.hoitokdytanto 042  .000 1.26  .000 0.30
Ty6ryhmad sairaalaan 0.23  .000 0.90 .000 0.02

Tyéryhma avohoitoon 033 002 075 .000  0.00

p<.05 pt=puuttuvat tiedot

Vertailussa ilmeni selvid eroja eri tahojen arvioinneissa sairaalaanottoon
liittyvien tekijoiden vaikutuksesta. Sekéd vastaanottava ladkari, ettd lahet-
tdja painottivat ldhes yksinomaan potilasmuuttujia, ldhettdja enemma
kuin vastaanottava ladkari.

Vastaanottavan ladkirin arvioissa annettiin kohtalainen merkitys
myds tydryhmatekijoille (ka yht. 0.56), kun taas ldhettdjan arvioissa
potilasmuuttujien lisdksi vain "aikaisempi hoitokdytdntd" -muuttuja sai
jonkinlaisen arvon (ka = 0.30). Vastaanottotyéryhmén arviossa potilas-
muuttujat saivat 20 -70 % niistd arvoista, joita ne saivat vastaanottavan
vat selvisti hoitojdrjestelmddn liittyvat muuttujat ("aikaisempi hoitokay-
tintd", ka = 1.26 ja "tydryhmén vaikutus sairaalan tai avohoidon suun-
taan", yht. ka 1.65).

Arvioiden erot johtuvat jo aiemmin esittdmistdni eroista tutki-
mustilanteessa: kahdenkeskinen haastattelu aiheutti helpommin perhe-
ja verkostotekijdiden sivuuttamisen. Tydéryhméhaastatteluissa ainakin
osa perhettd tai verkostoa useimmiten oli fyysisesti ldsnd ja tyoryhmén
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tyoskentelymenetelmdnd oli kiinnittdd jdrjestelmadllisesti erityistd huo-
miota kaikkiin vastaanottokokouksen vuoro-vaikutussysteemin osiin ja
niiden suhteisiin, niin ettd arvio tilanteesta muodostui pakostakin moni-
puolisemmaksi kuin kahdenkeskisessd haastattelussa.

Lahettdjan ja vastaanottavan laédkérin arvioiden erot olivat pienid.
Vastaanottava 14dkéri otti huomioon tyéryhmén vaikutuksen, ldhettdjd
ei. Lisdksi vastaanottava ladkéri arvioi masentuneisuuden vaikutuksen
hieman suuremmaksi kuin ldhettdja.

7.3.7 Tiivistelmad ldhettdjdn, vastaanottavan ladkirin
ja poliklinikkaryhman arvioista

Merkittdvimmiksi sairaalaanottoon vaikuttavaksi muuttujiksi nousivat
potilaan oireisto kokonaisuutena ja siihen liittyvédt potilaan psykootti-
suutta kuvaavat oiremuuttujat (kontrollikyvyttémyys, yhteistyokyvytto-
myys ja harhaisuus) sekd vastaanottavan ladkérin, ettd ldhettdjan arvi-
oissa. Nédiden potilasmuuttujien korrelaatiot sairaalaanottomuuttujaan
olivat myds suhteellisen korkeita, vastaanottavan ldédkdrin arvioissa
hieman korkeampia kuin ldhettdvin tahon arvioissa. Masentuneisuus ja
ahdistuneisuus saivat myds verraten korkeita keskiarvoja, mutta ne
eivdt korreloineet sairaalaanottoon. Masentuneisuus ldhettédjdarviosta
korreloi siihen negatiivisesti.

Loydokset olivat jokseenkin yhtépitdvid kirjallisuushavaintojen
kanssa. Sairaalaanotolle tietoisesti esitetyt syyt Friedmanin mukaan
tdhdentédvit potilaan kliinisid aspekteja, erityisesti kontrollin menetysta
ja vaarallisuutta itselle ja muille (Friedman, 1983). Mendelin ja Rappor-
tin (1969) tutkimuksessa sairaalaanottoratkaisun tekijéiden késityksista
sairaalaanottopéétosten syistd, ratkaisun tekijdt olivat yksimielisid siitd,
ettd oireiston vaikeusaste oli pddsyy sairaalaan ottamiselle.

Tdssd Keroputaan sairaalassa tehdyssd tutkimuksessa potilaan
suicidaalisuuden ja aggressiivisuuden merkitys sairaalaanottoon vaikut-
tavina tekijoind jdi vdhdiseksi. Ndiden muuttujien arvot olivat pienid,
eivdtkd korreloinet sairaalaanottoon. Mahdollisesti syynd on aineiston
pienuus, jolloin suicidaalisten tai pahasti aggressiivisten potilaiden luku-
méiréd jdi pieneksi. Toisaalta perhe- ja kriisihoitokeskeinen hoitokult-
tuuri on omiaan mahdollistamaan myds tédllaisten potilaiden avohoitoa
entistd suuremmassa méérin ja sitd kautta vaikuttaa my®os arvioitsijoiden
késityksiin sairaalahoidon tarpeellisuudesta ndissd tapauksissa. Lisédksi
potentiaalisen suicidaalisuuden ja vaarallisuuden arvioita ilmeisesti
kasaantui my6s muuttujalle "kontrollivaikeudet". Potilasmuuttujien
lisiksi perhetekijdiden vaikutus sairaalaan ottamisen suuntaan sekd vas-
taanottavan ladkédrin, ettd ldhettdvdan tahon arvioissa tuli esiin, ei tosin
yhtéd selkeind kuin potilastekijéiden.

Vastaanottotydryhmén arviot olivat edellisid arvioita monipuoli-
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sempia. Niissd potilasmuuttujat saivat jokseenkin saman arvon kuin
perhemuuttujat ja sosiaalisen verkoston muuttujat. Hoito-jarjestelméén
liittyvédt muuttujat ("tydryhmén toiminta" ja "aikaisempi hoitokédytént6")
painottuivat enemmaén kuin ldhettdjdn ja vastaanottavan lddkérin arvi-
oissa. Ne potilasmuuttujat, jotka tyéryhmdarviossa saivat suurimmat
arvot, olivat ldhes samat kuin vastaanottavan lddkérin ja 1dhettdjan arvi-
oissa ("oireisto kokonaisuutena", "harhaisuus" ja "kontrolli-vaikeudet").
Perhetekijoistd korostui selvédsti muuttuja "perheen vaikutus sairaalan
suuntaan”. Kirjallisuudessa esiintyy toistuvasti huomioita ja tutkimustu-
loksia perheen merkittdvdstd vaikutuksesta sisddnkirjoituspdéatoksiin.
Yleensd perheet toimivat sairaalaanottamisen suuntaan. Tédssé tutkimuk-
sessa 10yd6s on aiempien tutkimusten kanssa yhtépitdvd (Bartolucci
ym., 1975; Flomenhaft ym., 1969; Hanson & Babigian, 1974; Mechanic,
1980; Perlmutter, 1983; Polak, 1967; Rhine & Mayerson, 1971; Rose ym.,
1977; Talbot, 1976). Sosiaalisen verkoston arvioitiin vaikuttavan sairaa-
laanoton suuntaan useammin kuin avohoidon suuntaan, tosin ero ei
ollut kovin suuri. Asuinolosuhteiden arvioitiin suhteellisen usein vaikut-
tavan sairaalaanottoon. Loydts on yhdenmukainen Friedmanin ym.
(1981) tutkimuksen kanssa, jossa 31 % sisdédnkirjoituksista katsottiin
johtuvan sosiaalisista syistéd tai sosiaalisen tukiverkoston puuttumisesta
(ks. my6s Lipsius, 1973; Mendel & Rapport, 1969; Rose ym., 1977; Strei-
ner ym., 1975 ).

Eniten tydryhmén arvioissa korostuivat hoitojédrjestelméén liitty-
vt tekijit: "aikaisempi hoitokdytdnté" ja "tyéryhmén toiminta avohoi-
don suuntaan”. "Aikaisempi hoitokédytdntd" korreloi kuitenkin huonosti
itse hoitoratkaisuun, kun taas "tyéryhmén toiminnan vaikutus avohoi-
don suuntaan" korreloi kaikista muuttujista eniten. "Aikaisemman hoito-
kdytdnnon" liiallinen korostuminen ty6ryhméarviossa johtui ilmeisesti
siitd, ettd valtaosa sairaalaan sisdédnkirjoitetuista oli pitkdaikaispotilaita,
joiden kohdalla muiden tekijdiden vaikutusta ei ollut helppo havaita.
Ty6ryhmédn oman toiminnan korkea korrelaatio hoitoratkaisuun liittyy
siihen, ettd tydryhmdn toiminnan yhtend tavoitteena oli pyrkid valtta-
mddn turhia sairaalaanottoja ja kehittdd korvaavia kriisihoitoja avohoi-
toon seké siihen, ettd vastaanottokokouksen tydskentelytavan keskeinen
periaate on nimenomaan siind mukana olevien tahojen (potilas, perhe,
verkosto ja vastaanottotydryhmad) toiminnan ja vuorovaikutuksen tarkas-
telu. Ty6ryhmad siis seké tietoisesti toimi avohoidon suuntaan etté erityi-
sesti tarkkaili omaa toimintaansa.

Kirjallisuudessa ei juuri téllaista potilaan sairaalaanottotapaa ole
esitetty. Ldhinnd samankaltaista vastaanottokdytédntéd on kuvattu "Tu-
run psykiatristen sairaaloiden sisdénottopoliklinikan tutkimuksessa”
(Virtanen ym., 1985, 1986 ja 1988), jossa todettiin sisddnkirjoituslukujen
laskeneen toiminnan aikana. Muita kirjallisuudessa diskutoituja hoitojér-
jestelmén tekijoitd, kuten vapaat sairaansijat, vuorokaudenaika, vastaan-
ottavan henkildston koulutus ja laatu, tai akateemiset intressit, ei téssad
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tutkimuksessa ollut tarpeen ottaa huomioon, koska vastaanottava henki-
16std oli koko tutkimuksen aikana sama, sairaansijoja oli koko ajan va-
paana ja potilaat otettiin vastaan vuorokaudenajasta riippumatta samalla
tavoin, sairaalan normaalikdytdnnon mukaisesti.

Tiivistetysti voidaan todeta, ettd tydryhméarviot olivat monipuo-
lisempia kuin kahdenkeskiset arviot, jotka keskittyivét 1dhinnd potilaan
kliinisiin oireisiin ja vain rajoitetusti perheen ja tyéryhmén toiminnan
vaikutuksiin, eivdtkd tavoittaneet sosiaalisia tekijoitd. Lahettdjan arvio
oli kaikkein kliinisin. Monipuolisimman kuvan sairaalaanottoratkaisuun
vaikuttavista tekijoistd kokonaisuutena antoi vastaanottotyéryhmén
arvio. Mielenkiintoiselta vaikuttaa my0s se, ettd huolimatta vastaanot-
tavan lddkdrin ja poliklinikkatydéryhmén erilaisista arvioista hoitorat-
kaisuun liittyvisté tekijoistd, hoitoratkaisu miltei kaikissa tapauksissa oli
sama (67/70). Loydos vahvistaa sitd aikaisemmissa tutkimuksissa todet-
tua havaintoa, ettd hoitoratkaisulle esitetyt syyt eroavat hoitopdéatokseen
todellisuudessa vaikuttavista tekijoistd (Friedman, 1983).

7.4 Vastaanottokokouksen arviointi

7.4.1 Johdanto

Vastaanottokokouksen arvioinnin tavoitteena oli selvittdd sitd, milla
tavoin hoitopaikkaratkaisuun kokouksen kuluessa pééddytddn; toisin
sanoen loytdd ymmarrystd siihen, miten vastaanottotilanteessa syntyy
késitys siitd, kuka nimenomainen potilas mééritellddn mieli-sairaalapoti-
laaksi.

7.4.2 Tutkimusmenetelmit

Vastaanottokokouksen kulkua seurasi videomonitorista kaksi arvioitsi-
jaa. Toinen arvioi perheen vuorovaikutusta, toinen tyéryhmén vuorovai-
kutusta. Sen liséksi vastaanottoprosessista pyrittiin saamaan tietoa haas-
tattelemalla ty6ryhmén arvioitsijaa ja tyoryhmédd kokouksen jilkeen
vastaanottoprosessin kulusta, erityisend tavoitteena selvittda sitd, milla
tavoin hoitoratkaisu vastaanottokokouksen aikana syntyi ja milld tavoin
eri osapuolet (potilas, perhe, verkosto ja vastaanottotyoryhmd) olivat
osallisina sairaalaanottopédétoksen syntyprosessissa. Perimmaéinen ajatus
oli saada ymmarrysté siitd, milld tavoin vastaanottoryhmaésséd syntyy se
"hoitoa ohjaava mielikuva" (Aaltonen & Rékkoldinen, 1989), jonka perus-
teella potilas otetaan sairaalaan.

Tarkoitusta varten laadittu lomake muodostuu strukturoimatto-
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masta osasta, johon oli tavoitteena kirjata kvalitatiivisia kuvauksia hoito-
pdétdksen syntyprosessista vastaanottoryhmdéssd ja strukturoidusta osas-
ta, jossa ensiksi tyoryhmdarvioitsijan haastattelun perusteella pyrittiin
maddrittelemddn hoitopddtokseen eniten vaikuttanut taho (potilas, per-
heenjdsen, tydryhmaén jdsen, joku muu henkilo). Toiseksi kysyttiin tyo-
ryhméltd hoitoratkaisun syitéd ja valitun hoitoratkaisun tavoitteita. Kol-
manneksi arvioitiin tydryhmén toimintakykyé vastaanottokokouksessa
asteikolla 0 - 3 (0 = huonosti toimiva, 1 = puutteellisesti toimiva, 2 =
melko hyvin toimiva, 3 = hyvin toimiva) ja neljanneksi arvioitiin tyéryh-
madn toiminnan vaikutusta sairaalaanottoratkaisun syntymiseen asteikol-
la 0 -3. (0 = ei vaikutusta, 1 = vaikutus pieni, 2 =vaikutus kohtalainen 3
= ratkaiseva vaikutus). "Vastaanottoprosessi’-lomake on liitteend 2.

Tutkimuksen aikana lomake osoittautui vaikeaksi tayttdad. Kvali-
tatiivisia kuvauksia ryhméprosessista ei onnistuttu kirjaamaan siten, ettad
ne olisivat olleet riittdvén yksityiskohtaisia ja havainnollisia analyysin
pohjaksi.

Samoin hoitoratkaisun syiden ja tavoitteiden méérittely osoittau-
tui vaikeaksi, hajanaiseksi tai mitd&nsanomattomaksi niin, ettd tutkimus-
tavoitteista niiltd osin luovuttiin, eikd kyseisid lomakkeen kohtia endd
taytetty. Hoitoprosessia ohjaavan mielikuvan syntyé ei siis voitu téssd
tutkimuksessa ldhestyd, koska tutkimusasetelma kuitenkin oli kvantita-
tiilvisen tutkimuksen suuntaan painottuva siind méérin, ettei kerdénty-
vdd materiaalia ollut mahdollista tutkia sellaisella kvalitatiivisen ldhesty-
mistavan syvyydelld ja laajuudella, jota hoitoa ohjaavan mielikuvan
syntyprosessin tutkimus edellyttdisi (Aaltonen & Rékkoldinen, 1989).

7.4.3 Tutkimustulokset

Téamaén tutkimuksen kannalta kdyttdkelpoisiksi osoittautuivat 1. hoitorat-
kaisuun eniten vaikuttavan vastaanottokokouksen osallistujan, 2. tydryh-
mén toimintakyvyn ja 3. tyéryhmén toiminnan vaikutuksen hoitorat-
kaisuun, arvioinnit.

Hoitoratkaisuun eniten vaikuttavan kokouksen osallistujan ar-
viointi tapahtui vastaanottokokouksen tyéryhmaétarkkailijan haastattelun
perusteella. Pyrittiin siis arvioimaan sitd, ketkd vastaanottokokoukseen
osallistujista eniten vaikuttivat hoitopdédtdksen syntymiseen ulkopuoli-
sen tarkkailijan ndkdékulmasta.

Taulukosta 44 havaitaan, ettd potilas vaikutti eniten hoitoratkai-
suun suurimmassa osassa vastaanottokokouksia (45 %). Seuraavaksi
useimmin vaikutti joku tydryhmén jdsenistd (34 %:ssa). Perheenjdsen
vaikutti 22 %:ssa tapauksia ja vain yhdesséd vastaanottokokouksessa joku
muu henkild.
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TAULUKKO 44 Hoitoratkaisuun eniten vaikuttanut henkild

Ratkaiseva Koko aineisto Poliklinikka Sairaala

henkild N % N % N %
Potilas 30 45 (100%) 6 23 20%) 24 59 (80%)
Perheenjésen 14 22 (100%) 5 19 (36%) 9 22 (64%)
Tyér. jisen 22 34(100%) 15 58 (68%) 7 17 (32%)
Muu henkild 1 1 0 0 1 2
Yhteensd 67 26 41

Pt=3

Poliklinikka- ja sairaalaryhmén jakautumat sen suhteen, kuka vastaanot-
tokokoukseen osallistuvista henkilGistd vaikutti eniten sairaalaanottopéé-
tokseen, eroavat selvisti toisistaan. Poliklinikkaryhméssd 58 %:ssa kat-
sottiin jonkun tyO6ryhmién jdsenen vaikuttaneen eniten sairaalanottoon.
Sairaalaryhméssd potilaan vaikutus katsottiin suurimmaksi 59 %:ssa ja
potilaan tai perheenjdsenen vaikutus suurimmaksi noin 81 %:ssa tapauk-
sia.

Silloin, kun vastaanottokokouksessa katsottiin potilaan olevan
hoitoratkaisuun eniten vaikuttava henkild, 80 % potilaista otettiin sairaa-
laan. Jos perheenjdsen vaikutti eniten, potilaista 64 % otettiin sairaalaan
ja jos tydbryhmén jdsenen katsottiin vaikuttaneen eniten, sairaalan otet-
tiin 32 % potilaista.

Tulosta voidaan tulkita niin, ettd mitd useammin poliklinikkatyo-
ryhmé vaikuttaa hoitoratkaisuun, siti useammin potilas hoidetaan avo-
hoidossa ja mitd useammin potilaan perhe ja erityisesti potilas itse vai-
kuttavat vastaanottokokouksessa hoitoratkaisun syntymiseen, sen
useammin hédnet otetaan sairaalaan. Taustalla lienee tyéryhmén pyrki-
mys avohoidon priorisoimiseen, joka vaikeasti sairaiden potilaiden koh-
dalla tai perheen sairaalaanottovaatimusten paineessa ei toteudu.

Taulukossa 45 on esitetty vastaanottokokousprosessiin liittyvien
muuttujien jakaumat T-testissd pkl- ja sairaalaryhmien kesken niiden
muuttujien osalta, joiden kohdalla oli tilastollisesti merkitsevd ero pkl- ja
sairaalaryhmén vililld ja muuttujien korrelaatiot sairaalaanottomuuttu-
jaan.

TAULUKKO 45 Vastaanottokokouksen muuttujat

Muuttuja ka(pkl) ka(sair) p(T-testi) r
Ty6ryhmén

toimintakyky 2.52 1.83 .004 -.352
Tydryhman toiminnan

vaikutus hoitoratkaisuun  2.22 1.62 .005 -.370

p<.05
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Taulukosta voidaan havaita, ettd eniten sairaalaanottoon korreloi "Ty6-
ryhmén toiminnan vaikutus hoitoratkaisuun”, niin ettd suuri vaikutus
on yhteydessd potilaan hoitamiseen poliklinikalla, kuten tydryhmén
toiminnan tavoitekin on. Tydryhmén toimintakyky korreloi my&s suh-
teellisen paljon hoitoratkaisuun. Mitd paremmin ty6ryhmé toimii, sen
useammin potilas hoidetaan poliklinikalla.

Vaikka yritys tutkia vastaanottoprosessia toteutui tavoitteiltaan
puutteellisesti, ndkyy tuloksista kuitenkin selkedsti hoitopddtoksen syn-
tymiseen eniten vaikuttaneen tahon, tyéryhmén toimintakyvyn ja ty6-
ryhmén toiminnan vaikutuksen yhteys hoitopédédtoksen syntymiseen.
Mitd paremmin tyéryhméd perheen kanssa vastaanottokokouksessa toi-
mii ja mitd enemmdin se vaikuttaa hoitoratkaisuun, sen useammin poti-
las hoidetaan avohoidossa.

7.5 Tutkimusaineiston tilastollinen analyysi

75.1 Johdanto

Havaintoaineistosta kerdttyd muuttujajoukkoa tarkasteltiin fakto-
rianalyysissd ja tulostuneita faktoreita verrattiin poliklinikka- ja sairaala-
ryhmien kesken T-testin ja monimuuttujavarianssianalyysin avulla.
Lisdksi faktorit testattiin erotteluanalyysisséd. Faktoroinnin tavoitteena oli
etsid laajasta ja eri menetelmilld kootusta muuttujajoukosta sisdisesti
yhteenkuuluvia kokonaisuuksia. Faktoripisteméérien keskiarvoja sairaa-
la- ja poliklinikkaryhmén vilill4 verrattiin T-testilld ja monimuuttujava-
rianssianalyysilla tavoitteena tutkia faktoreiden yhteyttd sairaalaanotto-
ratkaisuun. Erotteluanalyysin avulla pyrittiin tutkimaan faktoriratkaisun
patevyyttd erottelemaan tutkimusaineiston potilaiden sijoittuminen
poliklinikka- ja sairaalaryhméén.

7.5.2 Muuttujien valinta

Edellisissd luvuissa kuvatuista tutkimuslomakkeiden arviointikohdista
muodostettiin muuttujaluettelo, johon kertyi kaikkiaan 260 muuttujaa.
T-testissd tulostettiin muuttujien keskiarvot ja niiden erot. Tilastollisesti
melkein merkitsevé (p<.05) ero oli 40:ssd muuttujassa (liite 16). (Tauluk-
ko muuttujien suorista jakaumista saatavana tdiméan tutkimuksen tekijil-
td haluttaessa.) Niistd muuttujista valittiin faktorianalyysiin kunkin
lomakkeen kliinisesti keskeiset muuttujat. Lomakkeesta "hoitoratkaisuun
liittyvét tekijat" valittiin potilaaseen liittyvdt muuttujat vastaanottavan
ladkérin arvion perusteella tdytetystd lomakkeesta ja tyéryhmaén ja ver-
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koston toimintaa kuvaavat muuttujat tyéryhmén arvioista, perusteena
arvioiden aikaisemmin esitetty luotettavuus. Lomakkeesta "vastaanotto-
prosessi” valittiin merkitsevésti T-testissd ryhmien vililld eroavat muut-
tujat. Standardilomakkeista valittiin merkitsevésti ryhmien vélilld T-tes-
tissd eroavat summamuuttujat ja GAS-arvio. Olsonin mallin muuttujista
valittiin T-testissd merkitsevésti eroavat muuttujat ja muuttuja "Tyodryh-
mén sijoittuminen Olsonin mallissa”, jonka ero T-testissd oli oireellinen.
Verkostomuuttujista otettiin mukaan ne kaksi muuttujaa, joissa oli tilas-
tollisesti merkitsevd ero T-testissd ryhmien vililld. Perustiedoista valit-
tiin mukaan potilaan kroonisuutta parhaiten kuvaava muuttuja "Aikai-
semmat sairaala-hoitokerrat yhteensa". Télla tavoin faktorianalyysiin tuli
kaikkiaan 18 muuttujaa.

7.5.3 Faktorianalyysi

Varimax-rotaation jélkeen tulostui kolme faktoria, joiden ominaisarvot ja
kommunaliteetit olivat tilastollisesti riittdvén korkeita ja jotka siséllolli-
sesti tuntuivat mielekkailtd. Faktorit oli my®s helppo nimetd siséllon
perusteella. N&in ollen faktorianalyysia voidaan pitdd onnistuneena
menetelmédnd muuttujajoukon ryhmittelyssd (Valkonen, 1974). Fakto-
rianalyysi suoritettiin useilla eri faktorilukumaéarill, joista kolmen fakto-
rin ratkaisu tuotti sisdllollisesti johdonmukaisimmin tulkittavat faktorit
ja valittiin sen takia timén aineiston késittelyyn. Faktorianalyysin tulos-
tus on liitteend 17.

Seuraavissa taulukoissa faktorit on esitetty ominaisarvon mukai-
sessa jdrjestyksessd ja samalla on esitetty yksittdisten muuttujien faktori-
lataukset ja kommunaliteettiarvot. Faktorit on nimetty ja niiden tulkinta
ja nimedmisperusteet esitetty kunkin faktorin tarkastelussa.

TAULUKKO 46 Faktori I, "Oireiston vaikeusaste"

Muuttuja Lataus Kommunalit.
Kontrollivaikeudet .870 779
Yhteistydkyvyttomyys 814 676
Harhaisuus 774 .608
Oireisto kokonaisuutena 739 574
BPRS-summa 706 .632
GAS 595 .615

Ominaisarvo 4.1043
Yht.vaik. 3.6

Faktorilla I latautuivat eniten vastaanottavan lddkérin arviot potilaan
vaikeaan psykoottiseen kéyttdytymiseen liittyvistd tekijoistd ja liséksi
BPRS-summa ja GAS tutkimushetkelld. Faktori on nimetty sen mukai-
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sesti, ettd kaikki latautuneet muuttujat liittyivdt potilaan psykoottiseen
kéyttdytymiseen ldhes suoraan. Faktoriin latautui muuttujia pelkdstddn
vastaanottavan ladkdrin arviosta. Faktori kuvaa potilaan psykoottista
oireistoa kokonaisuutena ja potilaan toimintakykyd. Eniten painottuivat
vaikeaa psykoottista kdyttdytymistd kuvaavat muuttujat.

TAULUKKO 47  Faktori II "Verkoston kdyhtyminen ja potilaan kroonisuus"

Muuttuja Lataus Kommunal.
Vastavuoroinen vuoro-

vaikutus verkostossa 767 617
Strauss-Carpenter-summa 761 .592
Aikaisempi hoitokdytantd -724 560
Aikaisemmat sairaalahoitokerrat -.504 377

Ominaisarvo 2.5628
Yht.vaik. 2.7

Faktorilla II latautui muuttujia kolmesta eri arviosta ja lisdksi taustatie-
doista. "Vastavuoroinen vuorovaikutus verkostossa" on verkoston tutki-
jan arvio verkostokartan pohjalta, "Strauss-Carpenter-summa" on vas-
taanottavan lddkérin standardilomakkeelle kirjaama arvio, "Aikaisempi
hoitokdytdntd" on poliklinikkatydryhmén arvio ja "Aikaisemmat sairaa-
lahoitokerrat" on laskettu sairauskertomuksista"”.

Faktorilla latautui eniten potilaan verkoston vastavuoroista vuo-
rovaikutusta kuvaava muuttuja ja toiseksi eniten Strauss- Carpenter-en-
nustetekijilomakkeen summa, joka kuvaa etenkin pitké-aikaisten skitso-
freniapotilaiden ennusteeseen liittyvid kliinisid ja psykososiaalisia teki-
joitd. Edelleen silld latautui suoraan potilaan kroonisuuteen liittyva
muuttuja "Aikaisemmat sairaalahoitokerrat yhteensd" ja muuttuja "Ai-
kaisempi hoitokdytdntd", jonka aiemmin téssd tutkimuksessa on osoitet-
tu olevan yhteydessd juuri potilaan kroonisuuteen.

Faktori on nimetty edelld esitetyn perusteella ja sen katsotaan
kuvaavan potilaan sosiaalisen verkoston kéyhtymisen ja sairauden kroo-
nisuuden yhteisvaikutusta.

TAULUKKO 48  Faktori III "Perheen ja tydryhmén vastavuoroinen toiminta"

Muuttuja Lataus Kommunalit.
Ty6ryhmén toimintakyky 702 498
TyS6ryhmén vaikutus hoitoratkaisuun .637 409
Perheen sijoittuminen Olsonin mallissa .610 .389
Ty6ryhmén sijoittuminen Olsonin mallissa .576 371
Perheen kommunikaatio 504 307

Ominaisarvo 2.1031
Yht.vaik. 2 4




97

Faktorilla III latautui perhe- ja tySryhmédmuuttujia kahdesta eri arviosta.
Korkeimmat lataukset saivat muuttujat "TySéryhmén toimintakyky" ja
"Ty6ryhmén toiminnan vaikutus hoitoratkaisuun”, molemmat vastaanot-
toprosessin arviosta. Muut latautuneet muuttujat olivat perheen ja tyo-
ryhmén sijoittuminen Olsonin mallissa. Ne kuvaavat perheen ja tyéryh-
mén sisdistd toimintakykyéd ja vuorovaikutusta rakenteellisilla akseleilla
(koossapysyvyys ja sopeutuvuus) arvioituina. Lisdksi latautui perheen
sisdistd kommunikaatiota kuvaava muuttuja Olsonin mallista. Faktori
kuvaa siis perheen ja ty6ryhmén vastavuoroista yhteistoimintaa sairaa-
laanottopédétoksen syntymisesséd ja on nimetty sen mukaisesti.

7.54 Faktoripistemdirien erot poliklinikka- ja sairaalaryhmin
vililld

Faktoripistemddrien keskiarvoja verrattiin poliklinikka- ja sairaalaryh-
mén vililld T-testin ja monimuuttujavarianssianalyysin avulla.

7.5.4.1 Faktoreiden T-testi

TAULUKKO 49 Faktoripistemaérien keskiarvoerot T-testisséd poliklinikka- ja
sairaalaryhmaésséd p-arvon mukaisessa jérjestyksessa

Faktori ka(pkl) ka(sair) P
Perheen ja tyéryhmén vasta-

vuoroinen toiminta 0.62 -0.42 .0000
Oireiston vaikeusaste -0.54 0.36 .0000
Verkoston kdyhtyminen

ja potilaan kroonisuus 0.48 -0.32 .0008
p<-05

Taulukosta havaitaan, ettd tilastollisesti erittdin merkitsevét erot tulivat
esiin kaikissa kolmessa faktorissa ja on ilmeistd, ettd faktorit ovat yh-
teydessd sairaalaanottoratkaisuun niin, ettd T-testin p-arvojen jirjestys
kuvastaa kunkin faktorin suhteellista merkitystd ratkaisuun liittyvana
tekijana.

Edelld esitetyn mukaisesti sairaalaanottoon oli eniten yhteydessa
faktori "Perheen ja ty6ryhmén vastavuoroinen toiminta" toiseksi eniten
faktori "Oireiston vaikeusaste" ja kolmanneksi eniten faktori "Verkoston
koyhtyminen ja potilaan kroonisuus".

Poliklinikkahoitoon valikoituivat siis sellaiset potilaat, joiden
perheen ja vastaanottavan ty6ryhmén vastavuoroinen toiminta oli hyvaa
ja tyéryhma sitd kautta pystyi tehokkaasti vaikuttamaan hoitoratkaisun
syntymiseen. Vastaavasti sairaalahoitoon valikoituivat ne potilaat, joiden
perheen ja ty6ryhmén toimintakyky oli puutteellista, ja joiden kohdalla
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tydryhmd ei pystynyt tehokkaasti vaikuttamaan hoitoratkaisuun

Edelleen poliklinikkahoitoon valikoituivat ne potilaat, joiden
oireisto ei ollut kovin vaikea-asteista ja joiden psyykkinen toimintakyky
ei ollut kovin huono. Vastaavasti sairaalahoitoon sijoittuivat ne potilaat,
joiden oireisto oli vaikea ja toimintakyky huono.

Kolmanneksi poliklinikkahoitoon valikoituivat ne potilaat, joiden
sosiaalisen verkoston vastavuoroiset vuorovaikutussuhteet olivat runsai-
ta, ja joiden sairaus ei ollut kovin kroonistunut. Vastaavasti sairaalahoi-
toon valikoituivat ne potilaat, joiden verkosto oli kdyhtynyt ja sairaus
krooninen.

T-testin tulostus kokonaisuudessaan on liitteend 18.

7.5.4.2 Faktoreiden monimuuttujavarianssianalyysi
Faktoreiden monimuuttujavarianssianalyysissd tulostettiin faktoreiden
keskiarvot ja keskihajonnat poliklinikka- ja sairaalaryhmissi. Box'n tes-

tissd ryhmien hajonnat eivét poikenneet tilastollisesti toisistaan.

TAULUKKO 50 Faktoreiden varianssianalyysi

Muuttuja Ryhmien Ryhmien F Eta P
valinen MS  sisdinen MS

Perheen ja tySryhmén

vastavuor. toiminta 18.09 75 24.17 2622  .0000
Oireiston

vaikeusaste 13.84 .81 17.06 .2006  .0001
Verkoston kdyhtyminen

ja pot. kroonisuus 10.62 .86 12.38 .1540  .0008

Y1. korrelaatiosuhde .6168, Erottelun p-arvo .0000

Monimuuttujavarianssianalyysistd havaitaan, ettd faktorit olivat raken-
teeltaan tilastollisesti asianmukaisia ja vertailukelpoisia. Faktoriratkaisun
yleinen korrelaatiosuhde (vastaa selitysosuutta) ryhmien valilld oli .6168
ja kunkin faktorin eta-arvo (vastaa selitysosuutta) oli jarjestyksessé "Per-
heen ja ty6ryhmén vastavuoroinen toiminta" .2622, "Oireiston vaikeusas-
te" .2006 ja "Verkoston kéyhtyminen ja potilaan kroonisuus" .1540. Jar-
jestys kuvastaa faktoreiden merkitysté sairaalaanottoon liittyvina tekijoi-
néd. Sen mukaisesti eniten sairaalaanottoratkaisuun oli yhteydessé faktori
"Perheen ja ty6ryhmén vastavuoroinen toiminta", toiseksi eniten faktori
"Oireiden vaikeusaste" ja kolmanneksi eniten faktori "Verkoston kdyhty-
minen ja potilaan kroonisuus". Erottelun p-arvo oli tilastollisesti erittdin
merkitseva.

Monimuuttujavarianssianalyysin tulostus kokonaisuudessaan on
liitteend 19.
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7.5.5 Faktoreiden erotteluanalyysi

Faktoreiden erotteluanalyysisséd valittu faktoriratkaisu luokitteli havain-
toyksikoistd oikein 90 % ja védrin 10 %.

TAULUKKO 51 Ennustetut ja todelliset luokitukset poliklinikka- ja sairaala-

ryhméssd
Enn/Hav Poliklinikka Sairaala Yhteensd
Poliklinikka 25 3 28
Sairaala 4 38 42
Yhteensd 29 41 70

TAULUKKO 52  Oikeiden luokitusten prosenttiosuudet

Enn/Hav Poliklinikka Sairaala
Poliklinikka 86.21 7.32
Sairaala 13.79 92.68

Erotteluanalyysin perusteella voidaan todeta, ettd valitun faktorirat-
kaisun avulla potilasaineisto pystyttiin luokittelemaan kohtuullisen
hyvin, sairaalaryhméén sijoittuvien potilaiden osalta hieman paremmin
kuin poliklinikkaryhmén potilaiden. Ero johtuu ilmeisesti poliklinikkaai-
neiston suuremmasta heterogeenisyydestd sairaala-aineistoon verrattuna.
Erotteluanalyysin tulostus kokonaisuudessaan on liitteend 20.

7.5.6 Pohdinta

Laajasta ja useassa eri tutkimustilanteessa ja eri tutkimusmenetelmilld
kootun havaintoaineiston perusteella muodostetusta muuttujajoukosta
valittiin tilastollisen késittelyn pohjaksi keskeiset muuttujat kustakin
tutkimuslomakkeesta niistd muuttujista, joiden vililld oli tilastollisesti
melkein merkitsevd ero (p<.05). Ndiden muuttujien faktorianalyysissa
tulostui kolme faktoria, jotka tilastollisesti olivat rakenteeltaan asianmu-
kaisia ja sisélloltddn olivat selkedsti tulkittavissa ja nimettévissa.
Faktoripistemddrien keskiarvojen vertailussa todettiin kaikkien
faktoreiden osalta tilastollisesti erittdin merkitsevit erot poliklinikka- ja
sairaalaryhmien wvélilli. T-testin p-arvojen ja monimuuttujavarians-
sianalyysin perusteella faktoreiden jdrjestys ryhméjakoa (sairaalaanotto-
ratkaisua) selittdvind muuttujina muodostui seuraavaksi: Eniten ryhma-
jakoa selitti faktori "Perheen ja ty6ryhmén vastavuoroinen toiminta”,
toiseksi eniten faktori "Oireiston vaikeusaste" ja kolmanneksi eniten
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faktori "Verkoston kéyhtyminen ja potilaan kroonisuus". Erotteluanalyy-
sissd valittu faktoriratkaisu ennusti suhteellisen hyvin potilaiden sijoittu-
misen poliklinikka- ja sairaalaryhméén, sairaalaryhmén osalta hieman
paremmin. Oikein luokiteltuja havaintoyksikditd koko havaintoaineistos-
sa oli 90 %.

Tilastollisen tarkastelun perusteella saatujen faktoreiden merkitys
on kliinisen kokemuksen mukaan ilmeinen ja niiden merkityksestd on
myos kirjallisuudessa runsaasti havaintoja kahden faktorin osalta.

Faktorilla "Oireiston vaikeusaste” latautui eniten muuttuja "Kont-
rollivaikeudet”. Kirjallisuudessa on toistuvasti esitetty tutkimustuloksia
siitd, ettd potentiaalinen vaarallisuus itselle tai muille on yksi tarkeimpid
sairaalaanottamisen syitd (Baxter ym., 1968; Friedman ym., 1981; Gerson
& Bassuk, 1980; Hanson & Babigian, 1974; Rose ym., 1977). Toinen kes-
keinen havainto kirjallisuudesta on se, ettd sairauden vaikeusaste on
yksi tdrkeimpid tekijoitd sairaalaanotosta péatettdessd (Baxter ym., 1968;
Feigelson ym., 1978; Rose ym., 1977; Streiner ym., 1975; Tischler, 1966).
Téltd osin tdmédn tutkimuksen 16ydds on tdysin yhdenmukainen aikai-
sempien tutkimusten kanssa. Faktoriin "Verkoston kdyhtyminen ja potilaan
kroonisuus” liittyvid kirjallisuushavaintoja on myds paljon. Verkoston
koyhtyminen skitsofreniapotilailla erityisesti ensimmaisten sairaalahoito-
kertojen jdlkeen on todettu useassa aiemmassa tutkimuksessa (Hamilton
ym., 1987; Lipton ym., 1981; Pattison & Pattison, 1981). Kroonisuuden
yhteydestd sairaalaanottoon on my®s runsaasti kirjallisuushavaintoja
(Baxter ym., 1968; Polak, 1967; Tischler, 1966; Wood ym., 1960). Talta
osin tdmén tutkimuksen 16ydds siitd, ettd verkoston kdyhtyminen ja
sairauden kroonistuminen lisddvét sairaalaan ottamisen riskid vastaanot-
totilanteessa on my®s yhdenmukainen aikaisempien tutkimusten kanssa.

Faktori “Perheen ja tydryhmin vastavuoroinen toiminta” on timén
tutkimuksen kannalta erityisen mielenkiintoinen sen takia, ettd se ku-
vastaa Keroputaan sairaalassa kéytettyd uudenlaista potilaiden vastaan-
ottotapaa, jossa potilaan sairaalaanotto pddtetddn vastaanottoryhmaissa,
jossa ovat mukana potilas, perhe ja poliklinikkatyéryhmaé ja timén fak-
torin merkitys tilastollisen analyysin perusteella sairaalaanottoon liitty-
vistd faktoreista oli kaikkein suurin. Aikaisemmasta kirjallisuudesta
suoranaisesti tdhan faktoriin liittyvid havaintoja on niukalti, koska téllai-
nen potilaiden vastaanottotapa on harvinaista ja suhteellisen uutta.
Perheen merkityksestd potilaan sairaalaanotossa on runsaammin kirjalli-
suushavaintoja, samoin on tutkimuksia vastaanottavan henkildstdn
ominaisuuksien merkityksestd. Sen sijaan tutkimuksia, joissa perheen ja
tydryhmén vuorovaikutusta sairaalaanottotapahtuman yhteydesséd olisi
tarkasteltu, ei kirjallisuudessa ole, lukuunottamatta Seikkulan (1991)
tutkimusta "Perheen ja sairaalan rajasysteemi potilaan sosiaalisessa ver-
kostossa", jossa aihetta on sivuttu, ja joka pohjautuu samaan tutkimusai-
neistoon kuin tdma tutkimus. Sen vuoksi tdstd faktorista esitetddn oma
tarkastelunsa seuraavassa luvussa.
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7.5.7 Faktori "perheen ja tydryhmin vastavuoroinen toiminta"

Faktorilla "Perheen ja ty6ryhmén vastavuoroinen toiminta" latautui
muuttujia, jotka kaikki olivat yhteydesséd sairaalaanottoratkaisuun silld
tavalla, ettd ne liittyivdt potilaan hoitamiseen polikliinisesti. Muuttujat
"Tyéryhmén toimintakyky" ja "Ty6ryhmén toiminnan vaikutus hoito-
ratkaisuun” saivat korkean latauksen. Edelld mainituilla muuttujilla oli
myo0s yksinddn korkea negatiivinen korrelaatio sairaalaanottoon.

Mielenkiintoisimmat muuttujat tdmdn tutkimuksen kannalta
tdssd faktorissa ovat Olsonin mallin muuttujat "Perheen sijoittuminen
Olsonin mallissa" (kuvaa perheen koheesiota ja adaptaatiota) Tyoryh-
mén sijjoittuminen Olsonin mallissa” (kuvaa tydryhmén koheesiota ja
adaptaatiota) ja "Perheen kommunikaatio". Faktori kuvaa siis kahden
toimintajdrjestelmén, toisaalta perheen, toisaalta poliklinikkatyéryhmén
kytkeytymisté toisiinsa, johon on yhteydessd tyéryhmén toimintakyky ja
tydryhmén toiminnan vaikutus hoitoratkaisuun.

Tamd vastavuoroinen toiminta on yhteydessd sairaalaanottorat-
kaisuun enemmaén kuin muut faktorit. Perheen ja tydryhmén yhteenkyt-
keytynyt toiminta liittyy siis potilaan hoitamiseen useammin poli-
klinikalla.

Seikkulan véitoskirjassa "Perheen ja sairaalan rajasysteemi sosiaa-
lisessa verkostossa" (1991) on tutkittu perheen ja vastaanottavan tyoryh-
mén vuorovaikutusta ja kuvattu niiden toimintaa autonomisina systee-
meind, jotka vastaanottokokouksessa kytkeytyvét toisiinsa rakenteensa
mddrddmadlld tavalla muodostaen yhteisen toimintajirjestelmén ns. ra-
jasysteemin, jonka kautta perheen ja tyéryhmén koevoluutio, erddnlai-
nen rinnakkainen yhdessé kehittyminen, tapahtuu.

Seikkula on todennut, ettd kommunikaatio on ikdadnkuin silta
tydryhmén ja perheen vililldi. Tyéryhmédn toiminta vaikuttaa perheen
kommunikaatioon. Perhe toimii oman rakenteensa mukaisesti. Sen en-
nustamattominta aluetta on sisdinen kommunikaatio. Siksi tydryhma
vaikuttaa toiminnallaan erityisesti perheen kommunikaatioon.Perheen
sisdiseen kommunikaatioon vaikuttavat ulkopuoliset tekijit enemmaén
kuin perheen rakenteellisiin akseleihin Olsonin mallissa. Ndin myds
tyéryhmén toiminta vastaanottokokouksessa vaikutti juuri siihen.

Toisaalta perheen kommunikaatio my6s vaikuttaa ty6ryhmén
sopeutuvuuteen ja siten sijoittumiseen Olsonin ympyrélld. Ty6ryhmén
sisdinen toiminta ja perheen kommunikaatio ovat siis vastavuoroisessa
vuorovaikutuksessa keskenddn. Mitd joustavammin tyéryhméd toimii,
sen paremmin se saa perheen kommunikoimaan keskendén, erityisesti
médarittelemddn keskindiset suhteensa ja kunkin perheenjésenen yksilolli-
sen alueen. "TySryhmén ja perheen vastavuoroinen toiminta"-faktorissa
ilmenevd perheen kommunikaation ja perheen ja ty6ryhmén sisdisen
toimintakyvyn yhteisvaikutuksen voidaan tdtd kautta ajatella johtavan
potilaaksi médritellyn perheenjdsenen aseman uuteen maédrittelyyn,
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jolloin my6s hdnen paikkansa hoitosysteemissé (poliklinikka vai sairaa-
la) voidaan mééritelld paremmin.

Vastaanottokokouksessa siis tyéryhmén joustava toiminta voi
edistdd perheen kommunikaatiota silli tavoin, ettd perheenjdsenten
keskindiset suhteet, potilaan asema ja tila perheessd ja paikka hoitojér-
jestelmésséd voidaan paremmin maéaéritelld. Yleensd tuloksena on perheen
voimavarojen kasvu ja potilaan aseman vahvistuminen perheesséd niin,
ettd perheen ei tarvitse siirtdd potilasta oman toimintajirjestelmédnsa
ulkopuolelle, sairaalaan, vaan hdnet voidaan hoitaa polikliinisesti per-
heessdédn. Toisaalta myds perheen hyvd kommunikaatio parantaa ty6-
ryhmén toimintakykyé, joka uudelleen parantaa perheen kommunikaa-
tiota. Seurauksena on koko systeemin toimintatason kohoaminen mo-
lemminpuolisen toistaan vahvistavan vuorovaikutuksen kautta. Koko
hoitojérjestelmén kannalta perheiden ja hoitojérjestelmén vastavuoroisen
toiminnan kehitys merkitsee avohoidon lisdédntymisté ja sairaalahoidon
vidhenemistd, miké tietysti on nykyisen hoitojdrjestelmén tavoitteiden
mukaista monella tavalla.

Tiivistetysti voidaan todeta, ettd tdmén tutkimuksen kannalta
faktorianalyysin mielenkiintoisin 16ydés oli niiden perheen ja tyoryh-
mdn sisdistd vuorovaikutusta kuvaavien muuttujien, joiden toisessa
samasta aineistosta tehdyssad tutkimuksessa (Seikkula, 1991) oli todettu
olevan keskeisid perheen ja tydryhmén vilisen koevoluution kannalta,
latautuminen samalla faktorilla ja edelleen juuri timén faktorin olevan
tilastollisesti eniten yhteydessé sairaalaanottoratkaisuun.

Témén tutkimuksen perusteella voidaan todeta, ettd perheen ja
tyébryhmén vélinen vastavuoroinen toiminta vastaanottokokouksessa on
merkittdvin sairaalaanottoratkaisuun liittyvé tekijd niin, ettd vastavuo-
roisen toiminnan lisddntyminen lisd4 todennédkdisyyttd potilaan hoitami-
selle polikliinisesti.

7.6  Tutkimusongelman tarkastelu tapausesimerkkien
avulla

7.6.1 Johdanto

Tapausesimerkit on valittu sen perusteella, ettd ne tutkijan késityksen
mukaan erityisen havainnollisesti valottavat sairaalaanottopditokseen
liittyvid tekij6itd, nimenomaan perheen ja ty6ryhmén vilistd vasta-vuo-
roista toimintaa. Toisaalta ne myds on valittu siksi, ettd tilastollisen
késittelyn perusteella ne edustavat eri faktoreissa dédripddhén sijoittuvia
tapauksia. Tapausesimerkkien avulla pyritddn syventimiin aiemmin
esitettyd tilastollista tarkastelua.
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Tapausesimerkkien kuvailuun on yhdistetty kunkin tapauksen
saamia arvioita tutkimuksessa kédytetyissd mittareissa ja niistd johdetuis-
sa faktoreissa, jotta voitaisiin tarkastella yhteyttd kvalitatiivisen arvion ja
kvantitatiivisten arvioiden vililla.

7.6.2 Tapausesimerkit

Tapausesimerkki 1
Anteeksipyyntd auttoi

1. Tapauksen kuvaus

Maire oli 60-vuotias entinen laitossiivooja, joka 30 vuoden ajan oli kér-
sinyt toistuvista psyykositason masennustiloista ja muutamasta maanises-
ta vaiheesta. Sairaus oli diagnosoitu maanisdepressiiviseksi psykoosiksi,
myShemmat sairaaladiagnoosit olivat depressiivinen psykoosi, vakava
masennustila ja krooninen masentuneisuus. Maire oli ollut mielisairaala-
hoidossa aikaisemmin 35-vuotiaasta alkaen kuusi kertaa. Hoitojaksot
olivat kestdneet muutamasta viikosta kolmeen kuukauteen. Hoidoksi hdn
oli saanut antidepressiiva-, neurolepti,- litium- ja anksiolyyttilddkitysta
sekd sihkoshokkeja muutaman kerran. Avohoidossa hédn oli sairaalahoi-
tojaksojen vililld koko ajan mielenterveystoimistossa, jossa hoitona oli
supportiivinen yksilé-hoitosuhde, lddkitys ja vuosia kestdnyt ryhmaétera-
ia.

P Maire oli luonteeltaan herkkd, huolehtiva ja altismy&tdeldiméidn
empaattisesti ldheistensd ilot ja surut. Hinen masennustilojaan ja sairaa-
laan joutumistaan edelsivdt sddnnoéllisesti huoli 1dheisten vaikeuksista ja
sairauksista tai erilaiset menetysten ja jirkytysten kokemukset. Mairen
masennustilat varsinkin sairauden afkuaikoina olivat vaikeita. Han oli
tuskainen ja syvdsti depressiivinen ja toi esiin delusiondérisid ajatuksia
omasta huonoudestaan ja lisdksi paranoidissdvyisid pelkoja etenkin avio-
miehen hédneen kohdistamasta painostuksesta. Maire yritti sairauden
vaikeimmissa vaiheissa itsemurhaa ladkkeilld useita kertoja. Suicidiyri-
tykset olivat vahvasti vetoomuksen luonteisia, osa kuitenkin selvasti
vakavia.

Suhde aviomieheen oli koko sairauden ajan vaikea. Mairekoki avio-
suhteen etdisend ja puolison sairaalloisen mustasukkaisena ga rajoittavana
ja koko avioliiton hyvin e éitﬁ'ydyttéivéinéi ja ahdistavana. Syntyi kasitys,
ettd Maire olisi hakenut hetkellistd vapautusta vaikeasta avioliitostaan
sairautensa avulla. Miehen mustasukkaisuudesta ja tylystd asenteesta
vaimoonsa on myds hoitohenkildstdon havaintoja sairauskertomuksissa.
Perheen kahteen lapseen Mairella oli hyvin ldheiset suhteet ja hdn suri
ndiden kotoa 1dhtdd kovasti. Yksi lapsista jdi kotipaikkakunnalle asumaan
ja piti vanhempiinsa tiivistd yhteyttd kotoa ldhdon jdlkeenkin. Lapset
olivat Mairen sairaudesta huolissaan, osallistuivat Mairen hoitoon ja
olivat mukana yleensd my®0s sairaalaan toimittamisten yhteydessé. Lasten
1dhdon jdlkeen Maire tunsi itsenséd yksindiseksi ja vaikea suhde aviomie-
heen korostui. Sairautensa takia Maire jdi elikkeelle 50-vuotiaana ja ha-
nen sosiaalinen verkostonsa kutistui sen jilkeen vain perheenjdsenet ja
yhden naapurinrouvan ja mielen-terveystoimiston hoitajat ja potilasto-
verit kédsittaviksi.

Kesdlld 1988 Mairen psyykkinen vointi huononi. Hdn huolestui
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poikansa vakavasta sairastumisesta ja myds omasta terveydentilastaaan.
Hénelle oli suoritettu leikkaus pahanlaatuisen suolistokasvaimen vuoksi.
Haén jatti psyykenldékityksensd kédyttdmattd ja otti itsemurhatarkoitukses-
sa suuren annoksen masennusladkkeitddn ja joutui keskussairaalaan.
Sairaalasta pyydettiin viikon kuluttua Keroputaan poliklinikan konsultaa-
tiota mahdollista psykiatrista sairaalahoitoa varten. Lihettdva ladkari piti
sairaalahoitoa aiheellisena ldhinnd potilaan voimakkaan masentuneisuu-
den ja ahdistuneisuuden ja my®s itse-murhavaaran takia.

Vastaanottokokous pidettiin potilaan kotona. Maire ja hdnen mie-
hensd halusivat sairaalahoitoa, koska Mairen olo oli hyvin vaikea, hidn oli
levoton eikd saattanut pysyéd paikallaan ja hdn halusi sairaalaan lisdksi
siitd syystd, ettd aikaisemmilla hoitokerroilla sairaalassa oli ollut hinen
mielestddn niin hyvé olla. Poliklinikkatydryhmd pédétyi kuitenkin kotona
toteutettavaan kriisihoitoon ja sopi seuraavan hoitokokouksen kotiin
ylihuomiseksi.

Maire hakeutui kuitenkin jo seuraavana aamuna Keroputaan sairaa-
laan vaikean olon vuoksi. Sairaalassa sovittiin neljin pdivdn pdahidn
hoitokokous potilaan kotiin ja hoitokokouksessa pdddyttiin kriisihoidon
jatkamiseen kotona alkuperdisen suunnitelman mukaisesti vastoin Mai-
ren tahtoa. Tdssd hoitokokouksessa Maire toi esiin itsemurha-ajatuksiaan
ja ongelmiaan suhteessa mieheensd. Sovittiin myds uudesta hoitoko-
kouksesta, johon lapset tulisivat mukaan.

Viiden pdivdn kuluttua Maire otti itsemurhatarkoituksessayliannok-
sen unilddkkeitd ja mies vei hdnet keskussairaalaan. Keskussairaalasta
poliklinikkatydéryhméd haki Mairen Keroputaan sairaalaan hénen toivo-
muksensa mukaisesti ja ldhetti Mairen omaisille anteeksipyyntokirjeen,
jossa todettiin, ettd tydryhmd oli ollut vddrdssd Mairen hoitopaikan suh-
teen, kun ei ollut ymmartidnyt perheen pddtostd siitd, ettd sairaalahoito
olisi Mairelle paras ratkaisu ja samalla kutsui perheenjisenet uuteen
hoitokokoukseen.

Tdmédn anteeksipyynnoén jilkeen tyéryhmén ja perheen yhteistyo
pddsi uudella tavalla kayntiin. Perheenjasenet olivat aktiivisesti mukana
potilaan hoidossa koko ajan ja heiddn kanssaan pédéstiin jo seuraavalla
sairaalahoitojaksolla nopeasti sopimukseen hoidon jarjestimisestd avohoi-
tona. Maire ldhetettiin nimittdin terveyskeskuksesta Keroputaan sairaa-
laan kahden viikon kuluttua, kun hdn kévi valittamassa vatsavaivoja ja
sitd, ettd mies oli mustasukkainen ja vihainen. Keroputaalla péditettiin
kuitenkin jo kahden pdivdn kuluttua yhdessd miehen ja tyttdren kanssa
Mairen hoidosta kotona.

Mydéhemmin Maire oli Keroputaan sairaalassa kolme kertaa hoidet-
tavana ja poliklinikkat{lt')ryhmé hoiti perhettd kotona, kunnes Mairen
somaattinen sairaus pahentui ja hdn kuoli. Tyéryhmén ja perheen vuo-
rovaikutussuhde muodostui niin ldheiseksi, ettd tyéryhmén jédsenet yh-
dessd perheen kanssa surivat Mairen kohtaloa ja perhe ilmaisi kiitolli-
suutensa tydryhmaélle Mairen hoidon johdosta.

2. Tapaukseen liittyvid tutkimustietoja

Tutkimustilanteessa ldhettdvad terveyskeskuslddkéri arvioi Mairen tarvit-
sevan psykiatrista sairaalahoitoa ahdistuneisuuden ja masen-tuneisuuden
ja suicidaalisuuden vuoksi. Samoin arvioi vastaanottava lddkédri. Poli-
linikkatydryhmé pédétyi avohoitoratkaisuun ja katsoi siihen vaikuttaneen
ennenkaikkea oman toimintansa.
Vastaanottokokouksessa arvioitiin tydryhmén toimintaklzrkz hyvéksi
ja sen vaikutus sairaalaanottopéditokseen ratkaisevaksi ja kokouksessa
eniten paditdokseen vaikuttavaksi tahoksi katsottiin tyéryhmén jdsenet.
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Syyksi sille, ettd potilas paatettiin hoitaa avohoidossa esitettiin se, ettd ne
ongelmat, f'otka aiheuttivat Mairelle oireita olisi parempi hoitaa kotona,
jossa ne olivat syn(?lneetkin. Hoitopédtoksen syntymistd vastaanottoko-

ouksessa luonnehdittiin niin, ettd tyéryhmaé sai suostutelluksi aviomie-
hen hoitamaan Mairea kotona.

Mairen diagnoosiksi asetettiin Vakava masennustila (2961 C). Viime-
aikaisten stressitekijoiden kohdalla kirjattiin Mairen kasvaimen poisto-
leikkaus, voimakkuudeltaan kohtalainen (3) ja pitkdaikaisten stressiteki-
joiden kohdalle yksindisyys, voimakkuudeltaan lievd (2). GAS tutki-
mushetkelld arvioitiin 3:ksi ja viimeisen 12 kk:n ajalta 4:ksi. Tyéryhma
arvioi GAS-arvoksi 5, jota arviota voidaan pitdd liian korkeana Mairen
suicidiyritykset huomioonottaen ja se kuvastaa tyéryhmén taipumusta
sivuuttaa Mairen kohdalla suicidimahdollisuus avohoitoratkaisuun pyr-
kiessdan.

Sosiaalisen verkoston kartoituksessa Mairen verkosto osoittautui
melko pieneksi. Se koostui aviomiehestd, lapsista ja ndiden lapsista. Per-
heen ulkopuolisia henkiléitd esiintyi vain yksi: sektorille ystdvdt Maire
merkitsi naapurin emdnndn. Verkostossa esiintyi pelkdstddn vastavuo-
roista vuorovaikutusta.

Perheen sisdisen vuorovaikutuksen arviossa Olsonin mallin mukaan
Mairen perhe oli rakenteeltaan strukturoidusti erillisen luokassa ja kom-
munikaatioakselilla pistemdarélld 5. Tyéryhméd oli luokassa joustavasti
yhtendinen ja kommunikaatioakselilla pistemdérédlld 6. Sekd perhettd ettd
tydryhmédd voidaan pitdd rakenteeltaan ja kommunikaatioltaan hyvin
toimivina.

Mairen tapauksessa sairaalaanottoon liittyvien faktoreiden piste-
madéré oli koko aineiston korkein faktorin "Perheen ja tyéryhmén vasta-
vuoroinen toiminta" kohdalla. Faktorissa "Oireiston vaikeusaste" piste-
maédrd oli hieman korkeampi kuin poliklinikkaryhmén keskiarvo ja fakto-
rissa "Verkoston kodyhtyminen ja potilaan kroonisuus" pistemddrd oli
pienempi kuin sairaalaryhmén keskiarvo.

3. Pohdinta

Mairen tapaus kuvastaa toisaalta sitd, kuinka tydéryhméd kytkeytymalld
perheen kanssa tiiviiseen vuorovaikutukseen pystyi saamaan avohoitota-
voitteensa aluksi toteutetuksi, jopa vastoin perheen tahtoa. Toisaalta
tyﬁrfrhméi ilmeisestikddn ei pystynyt riittdvasti ymmaértiméan perheen ja
potilaan syvi tarpeita ja todellista emotionaalista vuoro-vaikutusta, vaan
potilas joutui turvautumaan suicidiyritykseen tullakseen ymmarretyksi,
ts. pddstdkseen sairaalaan.

Potilaan itsemurhayritys voidaan toisaalta myds ymmartdd hdnen
erittdin vaativan ja passiivis-agressiivisen persoonallisuutensa taustaa
vasten voimakkaiden oraalisten vaatimusten turhautumisen seurauksena.

Perheen tilanteen oivaltaminen johti anteeksipyyntdkirjeen ldhetta-
miseen. Vasta sen jdlkeen pédstiin todellisen yhteistydn tasolle perheen
kanssa.

Korkea faktoripistemdard (aineiston korkein) faktorissa "Perheen ja
tydbryhmédn vastavuoroinen vuorovaikutus” kuvaa Mairen perheen ja
poliklinikan tydéryhmén suurta toisiinsa kytkeytymisen astetta, joka tdssa
tapauksessa ilmeisesti teki mahdolliseksi ensiksi poliklinikkatyéryhméan
oman toimintatavoitteen toteutumisen jopa ilman perusteellisen ymmar-
ryksen syntymistd perheen tilanteesta ja toisaalta sitten mydhemmin
mahdollisti todellisen kytkeytymisen perheeseen ja hoidon varsinaisen

kdynnistymisen. Samalla sairaalaanottoratkaisu lakkasi olemasta ongel-
ma.
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Tapausesimerkki 2

Totuus unohtui

1. Tapauksen kuvaus

Veikko oli 45-vuotias tullessaan Keroputaan sairaalan poliklinikalle ter-
veyskeskuslddkédrin ldhettdimédnd pitkillisen alkoholinkdyton jélkeisen
masennus-ahdistustilan vuoksi.

Veikko oli ammatiltaan postiautonkuljettaja ja tydpaikka alkoi olla
vaarassa alkoholiongelmien vuoksi. Hdn oli kdyttinyt alkoholia noin
kolmenkymmenen vuoden ajan, murrosidstd ldhtien ja oli ollut kymme-
nen vuotta aiemmin katkaisuhoidossa yhden kerran. Lisdksi hin oli kéy-
nyt mielenterveystoimistossa ja yksityiselld psykiatrilla. Hoitona oli ollut
ladkehoitojaksoja ja terapiayrityksid, joista ei ollut sanottavaa hyotya.

Viime vuosina alkoholinkdyttd ja sen aiheuttamat haitat olivat sel-
visti lisddntyneet ja etenkin ty6ssd alkoi ilmetd vakavia ongelmia. Ennen
poliklinikalle ldhettdmistd Veikko oli juonut vajaan viikon yhteen me-
noon, tullut masentuneeksi, tuskaiseksi, unettomaksi ja pelokkaaksi, jopa
harhaiseksi sekéd saanut tajuttomuus- kouristuskohtauksen. Tastd sdikah-
tyneend hin vaimonsa saattamana meni terveyskeskukseen ja sai vapaa-
ldhetteen Keroputaan poliklinikalle.

Veikon ensimmadinen perhe oli hajonnut alkoholin vuoksi ja nyt jo
aikuiset lapset olivat jadneet vaimon kasvatettaviksi. Nyt Veikko eli pa-
risuhteessa nykyisen vaimonsa kanssa jo kymmenen vuoden ajan, aviolii-
ton he olivat solmineet viisi vuotta sitten. Perhe oli lapseton. Puolisoiden
suhteessa nédyttdytyi korostuneesti Veikon syvé riippuvuus vaimostaan.

Veikko oli jdanyt didistddn orvoksi jo 5-vuotiaana. Isd meni sittem-
min uusiin naimisiin eikd Veikko tullut ditipuolensa kanssa toimeen vaan
1dhti maailmalle 15-vuotiaana hankkien siitd ldhtien itse elantonsa. Luon-
teeltaan Veikko oli seurallinen ja iloinen, mutta kérsi vaikeista riippu-
vuusongelmista ja didin menetyksen aiheuttamasta traumasta. Psykolo-
gisten testien perusteella hidnet todettiin erittdin dlykkaaksi ja méariteltiin
kérsivdn vakavasta narsistisesta persoonallisuushairiosta.

Vastaanottoryhméan Veikko tuli vaimonsa kanssa ahdistuneena ja
masentuneena kertoen valvoneensa viisi yotéd taistellen ndké- ja kuulo-
harhojaan vastaan. Hdn sanoi mm. kissojen kiipeilevdn hdnen jalkojaan
pitkin. Poliklinikkatydryhmé alkoi selvittdd tilannetta ja Veikko silmin-
ndhden mielellddn tempautui mukaan muistelemaan taustojaan ja lap-
suuttaan ja puolisoiden aiempia yhteisid kokemuksia. Sukupuuta piirret-
tdessd Veikon pelot ja harhaluulot unohtuivat hidnen keskittyesséan lap-
suuden muistoihin. Vastaanottokokouksessa syntyi ldimmin yhteinen
ilmapiiri, jota tyéryhmén jdsenet myShemminkin muistelivat erityisen
mieleenjddvédnd, jopa koskettavana kokemuksena. Veikko ja hédnen vai-
monsa tuntuivat nauttivan mahdollisuudesta kdydéd ldpi aikaisempia
eldmédnsd kokemuksia perusteellisesti ensimmaistd kertaa yhdessa. Pitkdn
ja lampimésséd yhteisymmarryksessd kdydyn kokouksen jilkeen péétettiin
ettd Veikko ldhtee kotihoitoon. Han sai mukaansa katkaisuhoitolddkkeet
ja lupauksen tyéryhmaén kotikdynnistd heti seuravana péivéna.

Vastaanottokokousta videomonitorista seuranneet tarkkailijat sen
sijaan olivat tyéryhmadlle vihoissaan siitd, ettd se heiddn mielestddn oli
tehnyt virheellisen hoitoratkaisun ldhettdessddn deliriumvaarassa olevan
potilaan avohoitoon ja arvioivat sekd tyéryhmén ettd perheen toimineen
huonosti vastaanottokokouksessa.

Muutaman tunnin kuluttua vaimo soitti hddissdédn ja kertoi Veikon
ldhteneen sekavassa tilassa ajamaan autolla. Veikko toimitettiin poliisi-
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voimin sairaalaan ja mydhemmin illalla kehittyi selvd alkoholidelirium.
Veikko jouduttiin eristimddn ja panemaan lepositeisiin vahvan levotto-
muuden ja hallusinoosin takia. Tila korjaantui tavanmukaiseen tapaan
muutamassa pdivdssd ja Veikko kotiutettiin melko hyvédkuntoisena ja
tyébryhmd kdvi tapaamassa héntd kotona. Sairaalahoidon jdlkeen Veikon
alkoholinkdyttd on selvisti vdhentynyt.

2. Tapaukseen liittyvid tutkimustietoja

Olsonin mallin mukaan arvioituna perhe sijoittui kaoottisesti irrallisen
luokkaan ja kommunikaatioakselilla pisteméadralle 2. Tydryhmd sijoittui
jiykdsti irrallisen luokkaan ja kommunikaatioakselilla pistemddralle 2.
Tyoryhma ilmeisesti vastasi perheen kaoottiseen adaptaatioon toimimalla
jdykasti, samalla kun sekd perhe ettd tydryhmd olivat koossapysvyydel-
tddn puutteellisia. Perheen ja tydryhmédn kommunikaatio oli huonoa.

Faktorissa "Perheen ja tyoryhmén vastavuoroinen toiminta" Veikon
tapaus sai matalan pistemddran (matalampi kuin sairaalaryhmén keskiar-
vo). Faktorissa "Oireiston vaikeusaste" pistemddrd sen sijaan oli yksi
aineiston korkeimpia.

3. Pohdinta

Veikon tapauksessa perheen ja tyéryhmén vastavuoroinen toiminta oli
puutteellista. Perhe toimi kaoottisesti, tydbryhmd jiykésti ja todellinen
rakenteellinen kytkeytyminen perheen ja tyéryhmén vélilld jai vahaiseksi.
Sen sijaan vastaanottokokouksessa syntyi emotionaalisesti latautunut
regressiivinen tunnelma Veikon eldytyessd lapsuutensa muistoihin ja
tyoryhmén yrittdessi ymmartdd empaattisesti Veikon eldmysmaailmaa.
Veikon regredioituminen aiheutti my6s tyéryhmaén jdsenissd jonkinastei-
sen regression ilmeisesti siksi, ettd tydryhmaén jdsenet toimivat irrallisina
toisistaan Veikon tunnelmiin eldytyen, niin ettad kliiniset realiteetit unoh-
tuivat ja tyéryhmd suostui virheellisesti Veikon toiveeseen kotihoitorat-
kaisusta, vaikka Veikon deliriumvaara oli vastaanottokokouksessa selvis-
ti ndhtdvissa.

Mikili tyéryhmén toiminta olisi ollut rakenteellisesti yhtendisempéd,
olisi todenndkdisesti véltytty liiallisesta mukaanmenosta Veikon regressi-
oon ja paddytty realistisesti kliiniset tosiasiat huomioonottaen sairaalarat-
kaisuun jo vastaanottokokouksessa.

Esimerkkitapaus osoittaa my®&s sen, ettd vastaanotto-kokouskdytdn-
toon saattaa liittyd riskejd silloin, kun strukturaalinen kytkeytyminen
kaoottisesti toimivan perheen kanssa on puutteellista. Téiﬁlaisessa tilan-
teessa perheen vuorovaikutus saattaa alkaa eldd tydryhmdéssd sellaisella
tavalla, ettd se voi haitata myds ldédketieteellisten tosiasioiden havaitse-
mista. Vastaanottokokouskdytdnnon edelleen kehittdmisessd tdhdn asiaan
on kiinnitettdvd erityistd huomiota.

Tapausesimerkki 3

Kasvissyojid

1. Tapauksen kuvaus
Einari oli 40-vuotias eldkeldinen ja oli sairastunut skitsofreniaan 19-vuoti-
aana. Hdnen eldmaéntiensd oli alusta ldhtien ankea. Vanhemmat erosivat

isdn juopottelun takia Einarin ollessa kaksivuotias ja isd kuoli mydhem-
min, Einarin jo sairastuttua. Vanhempien avioliitto oli epdonnistunut ja
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diti kdytdnnossd yksin huolehti poikansa elatuksesta. Perheessd vallitsi
kdyhyys ja toimeentulo oli sosiaalihuollon varassa. Aiti sairasti pitkéllistd
masennustilaa ja kérsi rajatilatasoisesta luonnehdiridsté ja oli ongelmiensa
vuoksi mielenterveystoimiston hoidossa. Aiti kédytti ajoittain runsaasti
alkoholia ja Einari hédpesi ditiddn. Vaikeuksista huolimatta diti piti sisuk-
kaasti perheensd koossa ja yritti auttaa poikaansa eldmén alkuun. Tutki-
musajankohtana Einari asui kotona didin kanssa kahden.

Einari kédvi kansakoulun menestyen huonosti. Sen jilkeen hin oleili
kotona ty6ttéménd varusmiespalvelusaikaa lukuunottamatta, jonka joutui
keskeyttdmddn sairauden takia kolmen kuukauden palveluksen jilkeen.
Vuoden kuluttua sairastumisesta Einari sai eldkkeen, jonka turvin hdn on
eldnyt kotonaan siitd 1dhtien.

Einari tuli mielenterveystoimiston hoitoon 19-vuotiaana ditinsd oh-
jaamana harhaddnien, omituisten somaattisten tuntemusten ja voimak-
kaan ahdistuneisuuden ja levottomuuden vuoksi. Hdn kuuli soimaavia
ddnid ja uskoi kérsivdnsd vakavasta sairaudesta, joka olisi aiheuttanut
korvien taakse kyhmyn ja muuttanut kddet rumiksi ja kiiltdviksi. Mielen-
terveystoimistossa katsottiin Einarin sairastavan skitsofreniaa. Hénelle
aloitettiin neuroleptilddkitys ja tukea antava yksilépsykoterapia. Hoidosta
oli vililldi apua, mutta lddkkeiden kdyttd ja terapiakontaktit jaivét epa-
sddnnollisiksi Einarin ja didin ajoittaisen ristiriitaisen kielteisen asenteen
vuoksi. Einaria hoidettiin mielisairaalassa muutaman viikon hoitojaksoja
kymmenen kertaa. Sairaalahoidoista ei ollut merkittdvdd hyotyd. Sairaa-
lassa Einari arvioitiin tydkyvyttdmédksi. Kuntoutusta ei saatu toteutetuksi
Einarin haluttomuuden ja vetdméittdmyyden vuoksi. Hoitosuhde mie-
lenterveystoimistoon oli jatkunut kahdenkymmenen vuoden ajan.

Einarin tila muuttui hiljalleen huonommaksi. Hén vetdytyi yha
enemmdn omiin maailmoihinsa, naureskeli itsekseen, ei juuri kom-
munikoinut jhmisten kanssa vaan kuljeskeli metsissd nauttien luonnosta
ja joi jopa 15 pullollista keskiolutta paivittdin.

Aiti kiusaantui Einarin juopottelusta, mutta haki kuitenkin pojalleen
oluet kaupasta ja huolehti muutenkin Einarin jokapédivéisestd hyvinvoin-
nista. Aidilld ndytti olevan symbioottinen suhde Einariin. Einarilla ei
ollut perheen ulkopuolisia kontakteja lukuunottamatta kdynteja ammatti-
auttajien luona ja lyhyttd rakastumista alakerran tyttd6n. Einari totteli
yleensd kuuliaisesti ditid ja ldhti yleensd kiltisti sairaalaankin didin vésy-
essd hdnen hoitamiseensa tai ollessa muutoin rasittunut tai vihainen.

1980-luvun puolivédlissd Einari uskoi sairastavansa allergiaa. Han
Etti ruokavaliostaan lihan ja maitotuotteet ja alkoi syddd kasveja: aluksi

einid, mydhemmin puiden oksia ja lehtid ja kodin ruukkukasveja. Tilan-
ne paheni niin, ettd diti joutui korvaamaan kodin huonekasvit tekokukil-
la. Aiti hédpesi erityisesti sitd, kun Einari kulki kaupungilla riipien puiden
oksia ja nuoleskellen Fuunrunkoja ihmisten ndhden. Sairaalahoitojaksoil-
la Einari s6i pdivdsalin kukat. Erikoisen ruokavalionsa ansiosta Einari
laihtui hoikaksi kuin pajunoksa.

Tutkimusajankohtana Einari sai lihetteen mielenterveystoimistosta
sairaalaan, koska diti oli vdsynyt ja vihainen Einarille ja halusi tdmédn
ldhtevdn kotoa pysyvésti. Einari itse ei olisi halunnut sairaalaan. Poli-
klinikkatyéryhma sopi vastaanottokokouksen pitdmisestd kotona. Ko-
kouksessa oli mukana my®os Einarin yksilopsykoterapeutti mielenterveys-
toimistosta. Kokouksessa diti oli eniten ddnessd ja tydryhmd kuunteli
didin huolta ja yritti tukea ditid. Einari oli ldhes vaiti. Kokouksessa paa-
dyttiin sairaalaanottoratkaisun siirtimiseen seuraavaan, kahden viikon
kuluttua pidettdvddn kokoukseen. Ratkaisu tuntui tyydyttidvdn kaikkia
osapuolia. Seuraavassa kokouksessa paddyttiin avohoitoratkaisuun poli-
klinikkaty&ryhmén kotikdynteina.
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Témdn jdlkeen Einarin tila on hiljalleen kohentunut. Poliklinikkatyo-
ryhmén kotikdynnit ovat pystyneet pitdimdén Einarin avohoidossa ja
muutamasta sairaalahoitojaksosta didin matkojen vuoksi on voitu sopia
etukdteen. Vililld on ollut sovittua intervallihoitoa sairaalassa. Einari on
aloittanut suojatyén. Kodin muovikukat on korvattu eldvilld huonekas-
veilla.

2. Tapaukseen liittyvid tutkimustietoja

Tutkimushetkelld Einarin psyykkinen tila arvioitiin huonoksi. Hadnen
GAS-arvonsa 3 oli Foliklinikkaryhmén huonoin.

Einarin sosiaalinen verkosto mitattiin kdyhéksi. Siithen kuuluivat &iti
sekd nelja mielenterveystoimiston tyontekijdd. Vuorovaikutus oli vasta-
vuoroista.

Perhe arvioitiin Olsonin mallin mukaan koossapysyvyydeltdan kie-
toutuneeksi ja sopeutuvuudeltaan kaoottiseksi. Kommunikaation arvo oli
3. Perheen toimintaa voidaan siis pitdd erittdin huonotasoisena.

Tyoryhmén koossapysyvyys arvioitiin irralliseksi ja sopeutuminen
joustavaksi. Kommunikaation arvo oli 6. Tydryhmd sijoittui Olsonin
ympyrdssd keskelle. Tydryhmén rakennetta ja toimintaa voidaan pitda
siis erittdin hyvdnd. Tyéryhmd arvioi myds ymmaéryksensd perheestd
lisdéntyneen vastaanottokokouksen jidlkeen huomattavan paljon.

Faktorissa "Perheen ja tydryhmén vastavuoroinen toiminta" Einarin
tapaus sai erittdin korkean pisteméddrdn samoin kuin faktorissa "Verkos-
ton kdyhtyminen ja potilaan kroonisuus".

3. Pohdinta

Einarin tapaus on esimerkki siitd, kuinka vaikeastikin sairaita potilaita ja
perheitd voidaan hoitaa avohoidossa perheen ja hoitavan tyéryhman
yhteistoiminnan avulla. Vastaanottokokouksessa tyéryhmaé tajusi perheen
olennaisen vuorovaikutustavan, nimittdin sen, ettd Einari ja diti elivat
symbioottisessa suhteessa ja kummankin hyvinvointi oli toisestaan riip-
puvaista. Aidin hyvinvointi sddteli my6s Einarin paikkaa perheessd. Kun
diti voi hyvin, han halusi pitdd Einarin kotona ja kun hdn koki oman
tilanteensa vaikeaksi hdn halusi ajaa Einarin sairaalaan. Tyéryhmé ym-
marsi, ettd ditid tukemalla se voisi auttaa tdtd voimaan paremmin, jolloin
my0s Einarin vointi parantuisi ja hdn voisi olla kotona.

Perheen tilanteen ymmaértdmisessd auttoi merkittdvésti se, ettd tyo-
ryhméssd oli mukana my®os Einarin yksil6terapeutti.

Tyéryhmé kytkeytymaélld perheeseen ja toimimalla riittdvén irralli-
sesti ja joustavasti tarjosi Einarille ja didille mahdollisuuden samaistua
tdhdn tyéryhmén vuorovaikutuskokonaisuuteen, jolloin todennédkdéisyys
siihen, ettd Einarin ja didin vélinen kaoottinen kietoutuneisuus véhenisi,
lisdédntyi ja heille tuli aikaisempaa mahdollisemmaksi keskindisen sepa-
raatio- ja individuaatiokehityksen toteutuminen.

Talld tavoin tydryhmd pystyi kdynnistimddn menestyksekkddn
avohoitoprosessin. Vaihtoehtona olisi ollut todennédkoisesti vuosia kesta-
v laitoshoito.
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7.6.3 Tiivistelmi

Tapausesimerkeistd havaitaan potilaan perheen ja hoitavan tyéryhmén
vuorovaikutuksen keskeinen merkitys sairaalaanottoratkaisuissa, joka
vuorovaikutus kuitenkin on paljon monivivahteisempi kuin pelkésta
tilastollisesta tarkastelusta voitiin ndhda.

Tapauksessa "Anteeksipyyntd auttoi” perheen ja tyéryhmén
todellinen vastavuoroinen toiminta kdynnistyi vasta usean hoitoko-
kouksen jilkeen ja sen syntymiseen vaikutti potilaan yksil6llisestd per-
soonallisuustaustasta lahtenyt suicidiyritys.

Tapauksessa "Totuus unohtui perheen ja tyéryhmén kytkey-
tyminen jdi puutteelliseksi ja tuloksena oli virheellinen hoitoratkaisu.

Tapauksessa "Kasvissy6jd" hyvin toimiva tydryhma pystyi kyt-
keytymddn riittdvén hyvin erittdin sairaan potilaan kaoottisen kietoutu-
neeseen perhejirjestelméan. Tuloksena oli onnistunut avohoito-
ratkaisu huolimatta siitd, ettd my6s potilaan sosiaalinen verkosto oli
erittdin koyha.

Tilastollisen tarkastelun perusteella potilaan sairaalaanottoon
liittyvistd tekijoistd voitiin saada esiin erddnlaiset &ariviivat, joissa joi-
denkin faktoreiden merkitys on selvésti ndhtdvissd. Tapausesimerkkien
tarkastelun avulla on mahdollista tutkia faktoreiden sisdltjd ja sitd
kautta sairaalaanottoon liittyvia tekijoitd yksityiskohtaisemmin ja vivah-
teikkaammin kliiniseen todellisuuteen pohjautuen ja ndin ldhestyd sai-
raalaanottoprosessia sellaisena kuin se tapahtuu eldvissd eldiméssa.

7.7  Tiivistelmi tutkimustuloksista

7.7.1 Tutkimusaineisto ja vuoden 1983 aineisto

Tutkimusaineiston vertailussa viisi vuotta aikaisemmin kerdttyyn vertai-
luaineistoon havaittiin, ettd psykooseja oli vertailuaineistossa 51 %:lla,
tutkimusaineistossa 88 %:lla potilaita,neuroositason hdiriditd vastaavasti
vertailuaineistossa 31 %:lla ja tutkimusaineistossa 10 %:lla.

Psyykkiset sairaudet olivat siis vertailuryhméssd lievempid kuin
tutkimusryhmdssd, joten sairaalahoitoa harkittiin viisi vuotta sitten lie-
vemmisséd tapauksissa kuin nykyisin. Tulos merkitsee sitd, ettd tehostu-
neen avohoidon ansiosta yhd vaikeampia potilaita hoidetaan nykyisin
avohoidossa.

Tutkimusaineiston sairaalaryhmén ja viisi vuotta aikaisemmin
sairaalaan otettujen potilaiden taustatietojen vertailussa ndkyy poli-
klinikkaty6ryhmén toiminnan ja tehostuneen avohoidon vaikutus.

Ikdjakaumassa nuorten osuus vdheni 15 %:sta 9 %:iin, vanhojen
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20 %:sta 7 %:iin. Ensikertalaiset hoidettiin tukimusaineistossa ldhes
kaikki polikliinisesti, viisi vuotta aikaisemmin ldhes kaikki otettiin sai-
raalaan.

Aikaisemman hoidon maéérdssd oli tapahtunut muutoksia niin,
ettd edeltdvin kahden vuoden aikana ilman sairaalahoitoa selvinneiden
osuus oli viidessd vuodessa vdhentynyt puoleen ja sairaalaa usein kiyt-
tdvien potilaiden ("pydrdovi-syndrooma") médrd vahentynyt 19 %:sta 7
lassa hoidettujen osuus oli lisddntynyt 40 %:sta 69 %:iin. Sairaalassa
tyoskennellddn siis entistd enemmadn “sairaalakierteeseen" joutumassa
olevien potilaiden kanssa.

Diagnoosijakauma oli merkittdvésti muuttunut viidessd vuodes-
sa. Lievien hdirididen osuus oli vahentynyt sairaalaryhmaéssd 31 %:sta 10
%:iin. Psykoosidiagnoosien osuus oli lisddntynyt 59 %:sta 83 %:iin, skit-
sofreniadiagnoosien 40 %:sta 71 %:iin.

Polikliinisen vastaanottoryhmén ja tehostuneen avohoidon toi-
minta nikyy siis siind, ettd lievemmin héiriytyneet sekéd varsinkin ensi-
kertalaiset hoidetaan avohoidossa ja sairaalaan kerdédntyvit kaikkein
vaikeimmat potilaat, erityisesti skitsofreniaa sairastavat pitkdaikaispoti-
laat. Toisaalta yhd suurempi osa vaikeasti héiriytyneitd potilaita voidaan
hoitaa avohoidossa perheen ja sosiaalisen verkoston tuen avulla.

7.7.2 Poliklinikka- ja sairaalaryhmdn vertailu

7.7.2.1 Taustatiedot

Poliklinikka- ja sairaalaryhmén vertailussa tutkimusaineistossa todettiin
vanhojen ikdryhmien osuus suuremmaksi poliklinikkaryhméssé ja nuor-
ten sairaalaryhmaéssa.

Sukupuolijakaumassa miehet sijoittuivat useammin poliklinik-
karyhméén (71 %/ 57 %) kuin naiset ilmeisesti matalamman sairaalaan
ldhettdmiskynnyksen vuoksi.

Koko aineistosta 25 % asui alkuperédisperheisséén. Poliklinikka-
ja sairaalaryhmi eivét tdssd suhteessa eronneet toisistaan. Yksin asuvia
oli sairaalaryhméssd 50 %, poliklinikkaryhméssd 29 %. Sairaalaryhméssa
oman perheen perustaneita oli 21 %, poliklinikkaryhméssd 46 %. Sivii-
lisdddyltddn koko aineistosta oli naimattomia 49 %, poliklinikkaryhmaés-
sd 39 %, sairaalaryhméssé 55 %.

Koulutustaso aineistossa oli matala. 43 %:1la ei ollut ammattikou-
lutusta, sairaalaryhméssd 50 %:lla, poliklinikkaryhmésséd 32 %:lla. T o i -
meentulon lihteen mukaan suurin osa, 59 % aineistoa, oli eldkkeelld,
sairaalaryhméssd 64 %, poliklinikkaryhméssd 50 %, vaikka potilaiden
keski-ikéd oli vain noin 40 vuotta.

Tyétilanne aineistossa oli huono. 74 % ei ollut tydssd, sairaala-
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ryhmaéstd 81 %, poliklinikkaryhmaéstd 64 %.

Diagnoosijakaumaltaan koko aineisto oli vaikeasti hdiriintynytta.
Psykoosidiagnoosien osuus oli 72 %, poliklinikkaryhméssa 52 %, sairaa-
laryhmaésséd 88 %. Skitsofreniadiagnooseja oli koko aineistossa 44 %, sai-
raalaryhmaéssi 59 %, poliklinikkaryhméssd 26 %. Neuroosi- ja sopeutu-
mishéiriddiagnooseja oli koko aineistossa 14 %, sairaalaryhmésséd 10 %,
poliklinikkaryhméssé 41 %.

7.7.2.2 Aikaisempi hoito

Aikaisemman hoidon suhteen ryhmit erosivat toisistaan. Ensikertalaisia
oli koko aineistosta 20 %, jotka ldhes kaikki (N=12/14) sijoittuivat poli-
klinikkaryhméén.

Sairaalaryhméén kasautuivat pitkdaikaispotilaat. 7-40 kertaa
aiemmin hoidetuista potilaista 80 % sijoittui sairaalaryhméén.

Mitd enemmaén sairaalahoitokertoja kaikkiaan, sairaalahoitopéivii
ja sairaalahoitokertoja edeltivin kahden vuoden ajalta potilaalla oli
ollut, sen useammin hénet otettiin sairaalaan vastaanottotilanteessa.

Neuroleptilddkitystd tulotilanteessa sairaalaryhmén potilailla oli
kolminkertainen méérd verrattuna poliklinikkaryhmén potilaisiin.

7.7.2.3 Sairaalaan ldhettdjit

Léhettdjien suhteen aineisto jakautui niin, ettd 51 % potilaista tuli ter-
veyskeskusten ldhettiména. Heistd 78 % otettiin sairaalaan. Mielenter-
veystoimistoista tuli 16 % potilaista, joista 18 % otettiin sairaalaan. Muil-
ta lahettdjiltd (muu mielisairaala, keskussairaala, A-klinikka, perheneu-
vola, yksityislddkari) tuli 23% aineistosta, josta 50 % otettiin sairaalaan.
Oma-aloitteisesti sairaalaan pyrki 4 % aineistosta sijoittuen seké sairaa-
laan ettd poliklinikalle

7.7.2.4 Potilaan kliininen tila

Potilaille suoritetuista yksiloén kohdistuvien standarditutkimusmene-
telmien avulla saaduista tuloksista korreloivat sairaalaanottoon eniten
GAS-arvo tutkimushetkelld, seuraavaksi GAS-arvo edeltiavaltd 12:n kk:n
ajalta. GAS-arvo kuvastaa potilaan psyykkistd toimintatasoa ja oireita
kokonaisarviona eli sairauden vaikeusastetta. Tamén tutkimuksen pe-
rusteella voidaan todeta, ettd sairauden vaikeusaste on merkittdvin
sairaalaanottamista edistédvé tekijd potilaaseen itseensi liittyvistd ominai-
suuksista.

Diagnoosi korreloi yksiloon liittyvistd muuttujista toiseksi eniten,
mitattuna "Rorschachin yleisdiagnoosilla”. Diagnostisesti vaikeammin
héiriytyneet potilaat, erityisesti krooniset skitsofreniapotilaat otetaan
useammin sairaalaan kuin lievemmin héiriintyneet potilaat. Léydds on
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sama kuin taustatiedoissa diagnoosijakautumien vertailussa todettu
havainto. BPRS-summa korreloi my®s tilastollisesti merkitsevisti sairaa-
laanottoon. BPRS kuvastaa yksittédisten oireiden vaikeusastetta,eiké siina
arvioida toimintakykyd, kuten GAS-arviossa. Koska GAS-arvojen korre-
laatio sairaalaanottoon oli korkeampi kuin BPRS-summan, voidaan tode-
ta, ettd potilaan huonolla psyykkiselld toimintatasolla on erityistd vaiku-
tusta sairaalaanotossa.

7.7.2.5 Perheet Olsonin mallissa

Olsonin ympyrdmallin perheen sisédistd vuorovaikutusta kuvaavista
osioista oli T-testissd tilastollisesti melkein merkitsevd (p<.05) ero poli-
klinikka- ja sairaalaryhmén vililld seuraavissa muuttujissa p-arvon mu-
kaisessa jdrjestyksessd:"Ilmaisun vapaus", "Kommunikaation selkeys",
"Kommunikaation kokonaisarvio", "Teemassa pysyminen", "Puhuminen
muitten puolesta" ja "Perheen paikka Olsonin mallissa". Muuttujien
keskiarvojen erot olivat suhteellisen korkeita. Perheen hyvd kom-
munikaatio ja hyvéd rakenteellinen toiminta liittyy siis potilaan hoitami-
seen polikliinisesti.

Skitsofreniaperheille perhetutkijoiden mukaan on ominaista
kommunikaation hiiriintyneisyys ja perheenjisenten emotionaalinen
kietoutuneisuus toisiinsa.T4lldin on luonnollista, ettd skitsofreniapotilaat
perhetekijdiden puutteellisuudenkin takia valikoituvat sairaalaryhméén.

7.7.2.6 Tyoryhmit Olsonin mallissa

Tyoryhmén sisdistd vuorovaikutusta Olsonin ympyrédmallissa kuvaavista
muuttujista erosi T-testisséd tilastollisesti melkein merkitsevasti (p<.05)
poliklinikka- ja sairaalaryhmén vililld keskiarvoltaan muuttuja "Puhumi-
nen toisten puolesta” (kommunikaation osio). Muuttujan "Ty6ryhmén
sijoittuminen Olsonin mallissa” kohdalla keskiarvojen tilastollinen ero
ryhmien vililld oli oireellinen.

7.7.2.7 Sosiaaliset verkostot

Sosiaalisen verkoston ominaisuuksia kuvaavista muuttujista korreloi
sairaalaanottoon merkitsevésti vain kaksi muuttujaa: "Vastavuoroisen
vuorovaikutuksen maéérd" ja "Vilineellisen vuorovaikutuksen maéara".
Korrelaatiot olivat kohtuullisen korkeita. Molemmat muuttujat kuvaavat
verkoston vuorovaikutusominaisuuksia. Verkoston rakenteellisia omi-
naisuuksia kuvaavat muuttujat eivdt korreloineet merkitsevisti sairaa-
laanottoon.

Tuloksen mukaan siis se, kuinka runsaasti potilaalla on molem-
minpuolisesti tukea antavia ihmissuhteita ja sellaisia suhteita, joissa hdn
itse on tukea antavana osapuolena, on yhteydessd sairaalaanottoon. Jos
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tdllaisia suhteita on paljon, potilas sijoittuu useammin poliklinikalle kuin
sairaalaan.

Aikaisemmissa tutkimuksissa on osoitettu kroonisten skitso-
freniapotilaiden verkoston vastavuoroisen vuorovaikutuksen méérén
olevan niukkaa ja verkoston koyhtyvdn sairaalahoitojen yhteydessa.
Té&ll6in on luonnollista, ettd sairaalaryhméén kasautuu enemmén krooni-

sia skitsofreniapotilaita my6s sosiaalisen verkoston puutteellisuuden
vuoksi.

7.7.3 Lidhettdjdn, vastaanottavan lddkarin ja poliklinikkaty6ryhman
arviot

Lihettdjin, vastaanottavan lddkdrin ja poliklinikkatyéryhmén arviot
vastaanottavan lddkédrin arvioissa nousivat merkittdvimmiksi sairaa-
laanottoon vaikuttaviksi tekijoiksi "Potilaan oireisto kokonaisuutena" ja
siihen liittyvét potilaan psykoottisuutta kuvaavat oiremuuttujat: "Kont-
rollivaikeudet”, "Yhteistydkyvyttémyys" ja "Harhaisuus". Ndiden arvioi-
den korrelaatio sairaalaanottoon oli korkea, vastaanottavan laédkérin
arvioissa korkeampi kuin ldhettdjin arvioissa. Masentuneisuuden ja
ahdistuneisuuden merkitys arvioitiin myos korkeaksi, mutta arviot eivit
korreloinet sairaalaanottoon. "Suicidaalisuus”- ja "Agressiivisuus"- muut-
tujat saivat vdhadn merkitystd, koska potentiaalinen vaarallisuus itselle ja
muille sijoittui ilmeisesti muuttujalle "Kontrollivaikeudet", jonka merki-
tys arvioitiinkin suhteellisen suureksi ja joka korreloi merkitsevésti sai-
raalaanottoon. Perhetekijdiden merkitys ldhettdjin ja vastaanottavan
ladkérin arvioissa tuli selvésti esiin, sen sijaan sosiaalisten tekijoiden
merkitys ei lainkaan.

Vastaanottotyéryhmén arviot olivat edellisid arvioita monipuoli-
sempia. Niissd painottuivat tasavertaisesti potilaaseen, perheeseen, sosi-
aaliseen verkostoon ja hoitojdrjestelmdédn (tydryhmédn oma toiminta)
liittyvat tekijat. Potilastekijat olivat samat kuin edellisissd arvioissa.
Tydryhmé katsoi perheen vaikuttavan sairaalaanoton suuntaan, oman
toimintansa avohoidon suuntaan ja sosiaalisen verkoston useimmiten
sairaalaanoton suuntaan. Arvioiden korrelaatiot sairaalaanottoon olivat
korkeita. TySryhmdarviot olivat monipuolisempia ja tarkempia kuin
ldhettdjin ja vastaanottavan laédkérin arviot. Naméa kahdenkeskisen haas-
tattelun perusteella suoritetut arviot keskittyivét 1dhinnéd potilaan kliini-
siin oireisiin ja vain rajoitetusti perheen ja hoitojirjestelmén toiminnan
vaikutuksiin eivdtkd ottaneet huomioon sosiaalisen verkoston tekijoita.
Parhaan kuvan sairaalaanottoratkaisuun vaikuttavasta kokonais-tilan-
teesta ja siihen liittyvisti tekijoistd antoi vastaanottotydryhmén arvio.
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7.74 Vastaanottokokouksen arvio

Vastaanottoprosessia kuvaavista muuttujista korreloi eniten sairaa-
laanottopéétokseen muuttuja "Tyéryhmén toiminnan vaikutus hoitorat-
kaisuun" ja toiseksi eniten muuttuja "Ty6ryhmén toimintakyky". Hoito-
ratkaisuun vaikuttavien tahojen merkitysté arvioitiin suorien jakautumi-
en tarkastelun perusteella. Mitd useammin hoitopédédtokseen vaikutti
tybryhmén jdsen, sitdi useammin potilas hoidettiin poliklinikalla. Ha-
vainto liittyy tyéryhmén pyrkimykseen priorisoida avohoitoa.

Vaikka yritys tutkia vastaanottoprosessia toteutui tavoitteeltaan
puutteellisesti, ndkyy tuloksista kuitenkin selkedsti ty6ryhmén toiminta-
kyvyn ja tydryhmén toiminnan vaikutuksen yhteys hoitopdatdksen
syntymiseen. Mitd paremmin tyéryhmd toimi vastaanottokokouksessa ja
mitd tehokkaammin se vaikutti hoitoratkaisun syntymiseen, sitd useam-
min potilas hoidettiin avohoidossa.

7.7.5 Tilastoanalyysi

Muuttujien faktorianalyysissa tulostui kolme faktoria, jotka ominaisar-
von mukaisessa jarjestyksessd nimettiin seuraavasti:

"Oireiston vaikeusaste",
"Verkoston kéyhtyminen ja potilaan kroonisuus"
"Perheen ja tyoryhmén vastavuoroinen toiminta".

T-testin ja monimuuttujavarianssianalyysin perusteella sairaalaanottoon
liittyi eniten faktori "Perheen ja tydryhmén vastavuoroinen toiminta",
toiseksi eniten faktori "Oireiston vaikeusaste" ja kolmanneksi eniten
faktori " Verkoston vuorovaikutus ja potilaan kroonisuus".
Erotteluanalyysissd tdmd faktoriratkaisu ennusti potilaiden sai-
raalaanottoratkaisun oikein 90 %:ssa aineistoa.
Faktorit tulkittiin lyhyesti seuraavasti:

Faktori I, "Oireiston vaikeusaste", tarkoittaa potilaan vaikean psykootti-
sen oireiston ja toimintakyvyn huononemisen yhteisvaikutusta.

Faktori II, "Verkoston kdyhtyminen ja potilaan kroonisuus”, tarkoittaa
potilaan verkoston vuorovaikutuksen kdyhtymisen ja hidnen sairautensa
kroonistumisen yhteisvaikutusta.

Faktori III, "Perheen ja tyéryhmén vastavuoroinen toiminta", tarkoittaa
perheen ja tydryhmén vastavuoroista toimintaa vastaanottokokouksessa,
jonka tuloksena sairaalaanottopditds syntyy.

Témén tutkimuksen perusteella eniten potilaan sairaalaanottoratkaisuun
olivat yhteydessd perheen ja tyéryhmén vastavuoroinen toiminta vas-
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taanottokokouksessa, toiseksi eniten potilaan oireiston vaikeusaste ja
kolmanneksi eniten verkoston kdyhtyminen ja potilaan kroonisuus.

Faktorin "Perheen ja ty6ryhmén vastavuoroinen toiminta" koh-
dalla ilmeni mielenkiintoinen yhtymékohta toiseen samasta aineistosta
tehtyyn tutkimukseen "Perheen ja sairaalan rajasysteemi sosiaalisessa
verkostossa" (Jaakko Seikkula, 1991), jonka mukaan téssd tutkimuksessa
faktorilla "Perheen ja tydryhmén vastavuoroinen toiminta" latautuneet
perheen ja ty6ryhmén sisdistd vuorovaikutusta kuvaavat muuttujat
("Perheen kommunikaatio” sekéd perheen ja tydryhmén "Sijoittuminen
Olsonin mallissa") oli Seikkulan perheen ja sairaalan rajasysteemid kos-
kevassa tutkimuksessa todettu keskeisiksi tekijoiksi perheen ja tyoryh-
maén toisiinsa kytkeytymisessé ja rinnakkaisessa vuorovaikutuksellisessa
kehityksessd (koevoluutio).

Seikkulan tutkimuksessa on osoitettu, ettd hyvé tydéryhmén toi-
mintakyky parantaa perheen kommunikaatiota auttaen perheenjdsenid
erityisesti méddrittelemédén keskindiset suhteensa ja kunkin perheenjése-
nen yksildllisen tilan ja paikan perhesysteemissd. Télld tavoin myds
tdssd tutkimuksessa voidaan ymmaértdd perheen ja tyéryhmén vuoro-
vaikutuksessa vastaanottokokouksessa méériteltdvan potilaan paikka ja
tila perheessd ja hoitojdrjestelmédssd (avohoito vai sairaala).

Toisaalta perheen hyvd kommunikaatio Seikkulan mukaan lisia
tydryhmén toimintakykyé, joten perheen kommunikaation ja tyéryhmén
sopeutuvuuden vililld syntyy vastavuoroinen toistaan vahvistava vuo-
rovaikutus, joka parantaa koko systeemin toimintatasoa ja antaa tilaa
uusille potilaan paikan ja tilan maéarittelyille eli parempien hoitoratkai-
sujen 16ytymiselle. Seurauksena on avohoidon lisddntyminen ja sairaa-
laanottojen vdheneminen.

7.7.6  Tapausesimerkit

Kolmen tapausesimerkin analyysissd saatiin sairaalaanottoon liittyvista
tekijoistd vivahteikkaampi ja yksityiskohtaisempi ndkemys kuin pelkédn
tilastollisen analyysin avulla. Tapausesimerkkien valossa nousi perheen
ja tydryhmén vastavuoroinen toiminta keskeiseksi sairalaanottoon liitty-
véksi tekijaksi. Samalla muodostui faktoreiden sisédllostd moni-ulotteinen
kuva, joka tarkensi merkittdvasti tilastollisen analyysin tulosta ja liitti
sen Kkliiniseen todellisuuteen.



8 POHDINTA

Tdmén tutkimuksen ldhtdkohtana oli Keroputaan sairaalassa kehitty-
neen uudenlaisen psykiatristen potilaiden hoito- ja vastaanottokdytin-
non tutkiminen. Téssd hoitokdytdnndssd potilas kohdataan yhdessd
hédnen perheensd tai muiden ongelmaan liittyvien henkildiden kanssa
tybryhménd hoitokokouksessa, jota potilaan sairaalaanottamisen yh-
teydessd nimitetddn vastaanottokokoukseksi. Kokouksessa ongelmia
késitellddn osallistujien avoimesti esittimien ndkemysten ja mielikuvien
pohjalta ja pyritddn kdynnistimdédn vuoropuhelu, jossa luodaan yhteistad
ymmaérrysté eri tahojen toisiinsa kytkeytymisen avulla kielellisessd vuo-
rovaikutuksessa, niin ettd parhaassa tapauksessa syntyy erddnlainen
yhteisen kokemisen tila ja ongelmat voidaan maééritelld uudelleen tai ne
mahdollisesti lakkaavat olemasta. Vastaanottokokouksessa yksi keskeisin
ongelma on sairaalaanottopditds eli se, médritelladnko potilas sairaala-
vai avohoitopotilaaksi ja miten hdnen hoitonsa sen jilkeen jérjestetddn.
Hoitoratkaisu tapahtuu edelld kuvatun vuorovaikutusprosessin tulokse-
na syntyneen "hoitoa ohjaavan mielikuvan" pohjalta vastaanotto-ko-
kouksessa. Tdmén tutkimuksen keskeisend tavoitteena oli pyrkié selvit-
timéaan hoitoratkaisun syntymisté eli sitd, miten ratkaisuun vaikuttavat
vastaanottokokoukseen osallistuvat eri tahot: potilas, perhe, verkosto ja
ty6ryhma.

Tutkimusmenetelménd oli vastaanottokokouksen suora havain-
nointi erikseen perheen ja erikseen tydryhmaén sisdisestd toiminnasta ja
kokouksen vuorovaikutuksesta kokonaisuutena seké tyéryhmén haastat-
telu kokouksen jdlkeen. Edelleen tutkittiin erikseen potilaiden yksil6lli-
sid psykiatrisia ja psykologisia ominaisuuksia, heidédn taustatietojaan ja
heidén sosiaalisen verkostonsa ominaisuuksia, tavoitteena 16ytédé sairaa-
laanottoratkaisuun liittyvid tekijoitd mahdollisimman kattavasti. Tutki-
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musmenetelmind kdytettin psykiatrista kahdenkeskistd haastattelua,
psykologista testausta, sosiaalisen verkoston analyysia ja taustatietojen
kerddmistd sairauskertomuksista. Kaikkiaan tutkimuskohdetta pyrittiin
tarkastelemaan monipuolisesti ja usean tutkimusmenetelmidn avulla
mahdollisimman laaja-alaisen ja tarkan kuvan saamiseksi sairaalaanot-
lddkdrin ja vastaanottavan tydryhmédn ndkemyksid sairaalaanottorat-
kaisun perusteista haastattelujen avulla, tavoitteena selvittdd eri tahojen
nidkemysten eroja sairaalaanottamisen syistd ja niiden yhteyksid todelli-
seen sairaalaanottopéddtokseen. Uuden vastaanottokdytdnndn merkitystd
hoitojédrjestelmédn toiminnassa selvitettiin vertaamalla tutkimusaineistoa
viiden vuoden takaiseen vertailuaineistoon. Tutkimustilannetta voidaan
pitdd ainutlaatuisena toisaalta siksi, ettd aikaisemmin ei ole tehty vas-
taanottavan tahon ja potilaan vuorovaikutuksen suoraan havainointiin
perustuvia tutkimuksia sairaalaanottotilanteessa ja toisaalta siksi, ettd
vastaanottokokouksessa tapahtuva potilaan sairaalaanotto sindnsd on
psykiatrisessa kdytdnnossd uutta. Tutkimustuloksia verrattiin myos
aikaisempiin aiheeseen liittyviin tutkimuksiin, jotka on esitetty kirjalli-
suuskatsauksessa.

Tutkimus suoritettiin Keroputaan sairaalaan syys-ja lokakuussa-
1988 tarjotulle kaikkiaan 70:lle perdttédiselle potilaalle, joista 42 otettin
sairaalaan ja 28 hoidettiin poliklinikalla. Poliklinikka- ja sairaalaryhmdéd
verrattiin keskendidn mahdollisten erojen esiin saamiseksi, koska tilastol-
lisesti merkitsevdt erot mitatuissa ryhmien ominaisuuksissa ilmeisesti
ovat yhteydessd potilaiden valikoitumiseen joko avo- tai sairaalahoitoon
vastaanottotilanteessa.

Tutkimushavaintoja verrattiin ryhmien valilld T-testilld, jolloin
saatiin selville keskiarvojen erot yksittdisissd muuttujissa. Sitten muut-
tujat ryhmiteltiin faktorianalyysin avulla tavoitteena 16ytdd laajasta ja
monen tutkimusmenetelmén avulla kootusta muuttujajoukosta tilastolli-
sesti ja sisdllollisesti yhteenkuuluvia mielekk&itd kokonaisuuksia. Fakto-
rianalyysissa tulostui kolme faktoria, joiden faktoripisteméarien keskiar-
voja verrattiin poliklinikka- ja sairaalaryhmédn vilild T-testilld ja moni-
muuttujavarianssianalyysilla, jotta saataisiin esiin kunkin faktorin suh-
teellinen merkitys sairaalaanottoratkaisujen yhteydessd. Suurin selitys-
osuus oli faktorilla "Perheen ja ty6ryhmén vastavuoroinen toiminta",
toiseksi suurin faktorilla "Oireiston vaikeusaste" ja kolmanneksi suurin
faktorilla "Verkoston koyhtyminen ja potilaan kroonisuus". Erottelu-
analyysissd tutkittiin valitun faktoriratkaisun pétevyyttd poliklinikka- ja
sairaalaryhméén sijoittumisen ennustamisessa. Valittu ratkaisu luokitteli
oikein 90 % havaintoaineistosta.

Tutkimusongelmaa selvitettiin lisdksi kolmen tapausesimerkin
avulla kvalitatiivisen analyysin menetelmén mukaisesti. Tapaus-esimerk-
kien avulla saatiin tutkimusaiheesta syvéllisempi ja eldvampi kuva kuin
tilastollisen analyysin perusteella pelkéstddn olisi saatu. Samalla tilastol-
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lisen analyysin avulla saatuja tuloksia voitiin selventdd ja tuoda ldhem-
méksi eldvadd elamada.

Tutkimustuloksista potilaaseen itseensé liittyvét 16ydokset tuke-
vat aikaisemmassa kirjallisuudessa esitettyjd tuloksia ldhes yksiselittei-
sesti. Merkittdvin potilaaseen liittyvé tekijd sairaalaanotosta pdétettdessa
osoittautui olevan sairauden vaikeusaste, etenkin vaikeaan psykootti-
suuteen liittyvd kontrolloimattomuus (siséltdd myos arviot vaarallisuu-
desta itselle tai muille) ja potilaan yhteistydkyvyttdmyys. Mielenkiintois-
ta oli my®0s se, ettd yksittdisten oireiden vaikeusastetta enemman sairaa-
laanottoratkaisuun liittyi potilaan toimintakyky.

Potilaan perhetekijoistd sairaalaanottoon liittyi eniten perheen
kommunikaatio. Hyvin kommunikoivien perheiden jdsenet hoidetaan
todenndkdisemmin avohoidossa. My0s sisdiseltd rakenteeltaan hyvin
koossapysyvien ja hyvin sopeutuvien perheiden jasenet hoidetaan
useammin avohoidossa. Tutkimustulos liittyy skitsofreniaperheiden
sisdisiin puutteellisuuksiin kommunikaatiossa ja rakenteessa, joista on
esitetty lukuisia tutkimustuloksia aikaisemmassa kirjallisuudessa (Skitso-
freniapotilaiden kasautuminen sairaalaryhméén oli yksi selvimpid ha-
vaintoja téssd tutkimuksessa) sekd myds niiden perhetutkijoiden tulok-
siin, jotka korostavat hyvin toimivien perheiden myonteistd panosta
sairaalaanottoratkaisusta péétettdessa.

Potilaan sosiaalisen verkoston tutkimuksesta mielenkiintoisin
16ydods oli se, ettd verkoston rakenteellisilla tekij6illd ei ollut merkittdvad
osuutta sairaalaanottorakaisuissa. Sen sijaan vuorovaikutukselliset teki-
jdt, nimenomaan vastavuoroinen ja vélineellinen vuorovaikutus, olivat
ratkaisevia riippumatta verkoston koosta tai muista sen rakenteellisista
tekijoistd. Vaikka sairaalaaryhméén kasautui kroonisia skitsofreniapoti-
laita, joiden verkosto oli kdyhtynyt, my6s heiddn kohdallaan vuoro-
vaikutusominaisuudet olivat ratkaiseva tekijd sairaalaan joutumisessa.
Vaikka ihmissuhteita oli méé&réllisesti vahdn, mutta jos vastavuoroista ja
vélineellistd vuorovaikusta oli runsaasti, ei potilas todenndkéisesti joutu-
nut sairaalaan. Loyd6s on yhdenmukainen aikaisempien tutkimusten
kanssa, mutta tuo my6s uutta tietoa siitd, ettd vuorovaikutukselliset
tekijat koyhtyneenkin verkoston yhteydessd ovat ratkaisevia potilaan
selviytymiselle avohoidossa. Aikaisemmissa psykiatristen potilaiden
verkostoista tehdyissd tutkimuksissa on todettu, ettd ensimmaéinen sai-
raalahoito romahduttaa potilaan sosiaalisen verkoston (Hamilton ym.,
1989; Lipton ym., 1979). Seikkula (1991) tdmén tutkimuksen kanssa
samaan aineistoon pohjautuvassa tydssddn totesi potilaiden verkostojen
selvdn eron ensikertaa hoidettujen, uusiutuvasti hoidettujen ja pitkaai-
kaikaisesti hoidettujen potilaiden ryhmissd, niin ettd pitkdaikaispotilai-
den ryhméssé verkostot olivat pienempid, tihedmpié ja sukulaiskontaktit
vdhdisempid kuin vihemmdin sairaalassa hoidetuissa ryhmissd. Saman-
lainen ero oli uusiutuvan hoidon ja ensikertalaisten ryhmén vililld. Erot
ilmenivat siis sekd verkostojen rakenteellisissa ettd vuorovaikutukselli-
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sissa ominaisuuksissa. Tamén tutkimuksen mukaan taas eroja verkosto-
jen rakenteellisissa ominisuuksissa ei ollut sairaala- ja poliklinikkaryh-
maén vililld. Toisin sanoen se, joutuiko potilas sairaalaan uudelleen, ei
ollut yhteydessd verkoston rakenteellisiin tekijoihin. Tdmé& tulos vahvis-
taa oletusta siitd, ettd nimenomaan sairaalahoito on yhteydessd potilaan
verkoston rakenteelliseen kdyhtymiseen. Keroputaan sairaalan kédytin-
non toiminnassa verkoston vuorovaikutuksen aktivoiminen potilaiden
kohdalla on tarkoittanut potilaan katkenneiden ihmissuhteiden elvytta-
mistd, mikd monien pitk&daikaispotilaiden kohdalla on mahdollistanut
avohoitoon siirtymisen ja estanyt uusiutuvia sairaalaanottoja sekd paran-
tanut heiddn eliméinsd sisdltéd ja eldmisen laatua. Verkostotydstd on
tullut osa vakiintunutta hoitokdytédntéd Keroputaan sairaalassa.

Tamén tutkimuksen ehkd tdrkein 16ydos liittyy vastaanottavan
tydryhmén toimintaan ja sen yhteistoimintaan potilaan ja perheen kans-
sa. Havaittiin, ettd vastaanottotydéryhmén sisdinen toiminta sindnsé oli
vain oireellisesti yhteydesséd sairaalaanottoratkaisuun, mutta ettd sen
toiminta yhdessd potilaan ja perheen kanssa oli tilastollisesti merkittédvin
tekija sairaalaanotossa. Edelld sosiaalisen verkoston tutkimuksen yh-
teydessd todettiin, ettd vastavuoroisen vuorovaikutuksen mééra verkos-
tossa on merkittdvin sairaalaanottoon liittyvé sosiaalisen verkoston teki-
ja niin, ettd runsas vuorovaikutus on yhteydessd avohoitoratkaisuun.
Samoin perheen ja tydryhmédn vastavuoroinen toiminta vastaanottoko-
kouksessa oli merkittdvin faktori hoitopédétoksen syntymisessd. Voidaan
ajatella niin, ettd jos potilaalla on runsaasti vastavuoroisia vuorovaiku-
tussuhteita perheessédén ja verkostossaan, toisin sanoen, jos hin on oppi-
nut sopeuttamaan oman toimintansa vastavuoroisesti toisten ihmisten
toimintaan, ottamaan viesteja vastaan ja vastaamaan niihin ihmissuhteis-
saan, hdn todenndkdisesti myds vastaanottokokouksessa kykenee toimi-
maan vastavuoroisesti perheen ja tyéryhmén kanssa niin, ettd avohoito-
ratkaisujen 18ytyminen kdy mahdolliseksi. Kytkeytymilld vastavuoroi-
seen vuorovaikutukseen perheen kanssa tyéryhméd voi siis vaikuttaa
hoitoratkaisun syntymiseen ja perheen sisdisen toimintatason parantu-
miseen, niin ettd hoitoratkaisu useammin on avohoito. Tdlld havainnolla
on suuri merkitys koko hoitojédrjestelmén kannalta, koska avohoitopai-
notteisen psykiatrisen hoidon edellytykset télld tavoin merkittdvasti
paranevat. Keroputaan sairaalan toiminnassa avohoitopainotteisuuden
lisddntyminen ndkyy tutkimusaineiston vertailussa vuoden 1983 aineis-
toon. Havaittiin, ettd sairaalan sisddnkirjoitusluvut poliklinikka-ty6ryh-
mén toiminnan ja tehostuneen avohoidon ansiosta olivat pienentyneet
noin yhdelld kolmasosalla. Potilaan ja perheen kannalta timd on mer-
kinnyt laadukkampaa hoitoa ja leimautumiselta vélttymistd sekéd hoito-
jarjestelmédn kannalta parantunutta taloudellisuutta ja tehokkuutta. Tut-
kimustulos antaa edelleen viitteitd siitd, ettd hoitavan tySryhmédn kyt-
keytyminen mahdollisimman aikaisessa hoitoprosessin vaiheessa poti-
laan ja perheen toimintajirjestelmddn on avain potilaan tehokkaalle
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auttamiselle. Kdytdnn6ssd timé on ndkynyt kriisitoiminnan voimakkaa-
na kehittymisend ja kotikdyntien lisidntymisend. Edelld esitetyn mukai-
sesti keskeinen hoitoperiaate Keroputaan mallissa on mahdollisimman
varhainen liittyminen potilaan perhe-jdrjestelmédén ja potilaan sosiaalisen
verkoston mobilisoiminen sekd sairaalahoidon osuuden nédkeminen
sekundaarisena. Ty6ryhmén ja perheen vuorovaikutus jatkuu riippumat-
ta siitd, onko potilas jouduttu tilapdisesti sijoittamaan laitoshoitoon vai
ei ja laitoshoidon tédrkein tehtdvé on jo avohoidossa aloitetun yhteistyon
jatkaminen perheen ja verkoston kanssa sairaalahoitojakson aikana.

Hoito-organisaation pyrkimykselld aktiiviseen yhteistydhén poti-
laan perheen ja verkoston kanssa on ollut my6s psykiatrista sairauskési-
tystd ja psykiatrisen potilaan asemaa muuttavia vaikutuksia. Perheiden
ja verkostojen vastuu potilaasta on lisddntynyt, ymmarrys psykiatrisen
sairastamisen olemuksesta sekéd perheen ja verkoston osuudesta siind on
parantunut. Samalla potilaan asema on vahvistunut, niin ettd kauan
vallinnut perinne psyykkisesti sairaan henkilén eristimisen valttimétts-
myydestd yhteisén ulkopuolelle on vdistyméssd ja asenteet erilaisuutta
kohtaan ovat lieventyneet lisdntyneen ymmaérryksen ja vastuun kokemi-
sen myotd. Téllainen kehitys jatkossakin johtaa sairaalahoidon tarpeen
vihenemiseen ja parantuneeseen psykiatriseen kokonaishoitoon. Suurin
merkitys tdssd yhteydessd on hoito-organisaation omien asenteiden ja
tyotapojen muutoksella, avoimmuudella ja halukkuudella liittoutua
potilaiden, perheiden ja verkostojen kanssa sekéd samalla irtautua omasta
perinteisestd organisaatiokeskeisestd toimintatavasta.

Téssd tutkimuksessa esiin noussut perhe- ja verkostokeskeisen
ty6tavan merkitys hoitoprosessissa on my6s kdytdnnon tydssd tullut
selkedsti ndkyviin sairaalahoidon vdhenemisend ja avohoidon lisdénty-
misend. Kuitenkaan ainakaan vield ei tdlld tydskentelytavalla ole riitta-
vdsti pystytty vaikuttamaan esimerkiksi pitkdaikaispotilaiden uusiutu-
viin sairaalaanottoihin. Lisddntynyt kriisihoito ndyttdd tdssd vaiheessa
vieneen avohoidon voimavaroja perinteiseltd pitké-aikaispotilaiden
"holding"-terapialta, niin ettd joidenkin potilaiden saama tuki on sitd
kautta jopa huonontunut ja johtanut turhiin sairaalaanottoihin. Toisaalta
hoitojérjestelmdn muutos ei ole vield pystynyt riittdvésti vaikuttamaan
potilaiden sosiaalisten verkostojen toimintatason paranemiseen pysyvés-
ti. Hoitojédrjestelmén ja potilaan perheiden ja verkostojen yhteistyémuo-
tojen edelleen kehittdminen onkin télld hetkelld keskeinen haaste psy-
kiatrisessa ty6ssd Lansi-Pohjan alueella. Tiivistetysti voidaan todeta, ettd
timédn tutkimuksen tdrkein 16ydos on se, ettd ne jo aikaisemmissa tutki-
muksissa yleisesti potilaan sairaalaanottoon eniten liittyviksi todetut
tekijat, kuten potilaan oireiston vaikeusaste, sairauden kroonisuus ja
verkoston koyhtyminen, tulivat tdssdkin tutkimuksessa selkedsti esiin,
mutta ettd niitdkin oleellisempana tekijind néyttdytyi potilaan, perheen
ja vastaanottavan tyéryhmén keskindisen vuorovaikutuksen merkitys.

Tassd tutkimuksessa ehké keskeisimpié sairaalaanottopditokseen
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vaikuttavia tekijoitd voitiin 1dhestyd. Kuitenkin, kuten aikaisemmissakin
tutkimuksissa, on my6s timén tutkimuksen perustella todettava, ettd
sairaalaanottopdatoksiin liittyy edelleen runsaasti selvittdiméattdmid, jopa
irrationaalisia tekijoitd ja ettd lisdtutkimuksia tarvitaan sairaa-laanottota-
pahtuman ymmairtdmiseksi ja sairaalaanottamisen indikaatioiden tar-
kemmaksi méérittelemiseksi. Erityisesti tarvittaisiin vastaanottokokous-
ten vuorovaikutus-prosessin tutkimusta sen ymmairtdmiseksi, kuinka
hoitoa ohjaava mielikuva vastaanottokokouksessa syntyy eli siitd, kuka
potilas mééri-tellddn mielisairaalapotilaaksi ja minkéilaisen prosessin
kautta timd méérit-tely vastaanottotilanteessa tapahtuu.

Téamén tutkimuksen tekijd on ollut mukana psykiatrisessa hoi-
dossa vuodesta 1964 ldhtien jatkuvasti erilaisissa psykiatrian alan kay-
tdnnon ladkarin tehtdvissd. Tand aikana olen voinut seurata psykiatris-
ten hoitomuotojen kehityskirjoa alkaen sidhké- ja insuliinishokkihoidois-
ta ja lddkehoidosta, yksilo-ja ryhméterapeuttisiin hoitoihin, yhteiséhoi-
toon ja perhe- ja verkostokeskeiseen hoitoon seké sairaalaosastoilla ettd
avohoidossa. Samalla olen tutustunut erilaisiin psykiatrisiin viitekehyk-
siin, kuten psykoanalyyttiseen, kdyttdytymisterapeuttiseen ja systeemi-
seen ajatteluun erilaisten hoitomenetelmien yhteydessd. Kisittddkseni
tdnd aikana suurtakaan muutosta psyykkisten héirididen farmakologi-
sessa hoidossa ei ole tapahtunut huolimatta psykobiologisen tietamyk-
sen voimakkaasta lisddntymisestd. Shokkihoitojen merkitys on rajoittu-
nut alun kritiikittdméstd kaytostd muutamaan harvaan selkeddn indikaa-
tioon. Yksilopsykoterapeuttiset hoidot ovat saavuttaneet vakiintuneen
paikkansa hoitokdytdnnoissd, samoinkuin erilaiset ryhmépsykoterapeut-
tiset hoidot. Mielesténi viime aikojen merkittdvin muutos psykiatrisessa
hoidossa on aiheutunut perhe- ja verkostokeskeisen tydmenetelmén ja
systeemisen ajattelun ldpimurrosta psykiatriaan 1970-luvun lopulta
ldhtien. TAima ajattelu on tuonut uuden ndkdkulman psykiatriseen saira-
uskdsitykseen, tuonut uusia voimavaroja hoitoon perheen ja muun sosi-
aalisen verkoston aktivoitumisen ja mukaanottamisen my6td. Samoin se
on lisdnnyt merkitsevdsti avohoidon mahdollisuuksia ja muuttanut
hoito-organisaation késitystd omasta tehtdvéstddn potilaan ja perheen
auttamisessa. Edelleen se on lisdnnyt avoimmuutta ja tasarvoisuutta
psykiatrisessa hoidossa, niin ettd potilaan asema on muuttunut hoidon
objektista hoidon subjektiksi. Terapiaprosessia on alettu ymmartida uu-
della tavalla tasa-arvoisena vastavuoroisena vuorovaikutusprosessina,
jossa hoitavat henkil6t ovat osa vuorovaikutusjdrjestelméé ja jossa my®ds
heiddn muuttumisensa on vélttiméton osa prosessia. Avoimmuuden ja
demokraattisuuden lisdédntyminen on selvasti aktivoinut henkilokuntaa
lapi organisaation ja parantanut eri ammattiryhmien oman tyénsd mie-
lekkyyden kokemista ja tydmotivaatiota. Edelleen raja sairaalan ja avo-
hoidon ja ympédrdivdan yhteiskunnan vililld on osittain murtunut ja
ennakkoluulot mielisairaanhoitoa kohtaan ovat hdlventyneet lisdédnty-
neen vuorovaikutuksen myo6téd hoitokokouksissa. Kdytannon tydmenetel-
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missd on edelleen puutteita ja kehittimistarvetta. Kuitenkin ndkemykse-
ni lihes kolmenkymmenen vuoden aikaperspektiivistd katsottuna on se,
ettd tdssdkin tutkimuksessa tarkasteltu perhe- ja verkostokeskeinen
systeeminen hoitoajatus on tuomassa merkittdvid myonteisid kehityskul-
kuja ja ndkoaloja psykiatrian koko kenttdén.



SUMMARY

1 The background of the research

This research is based on the new treatment and admission procedure of
psychiatric patients that has been developed at Keropudas Hospital in
Tornio. In this kind of treatment procedure, a treatment team meets the
patient with his or her family and other people connected with the
problem in a treatment meeting. In the case of possible hospitalization
this meeting is called an admission meeting. During the meeting,
problems are discussed on the basis of opinions and ideas openly
presented by all participants in order to evoke a dialogue in which
mutual understanding created in linguistic interaction through the
interconnection of the various parties. In a favourable case, a state of
shared experience is created and the problems can be redefined or they
cease to exist. One of the main problems to be solved in an admission
meeting is the decision for hospitalization, in other words the choice
between outpatient and inpatient care and the planning of the treatment
procedure. The process of planning the appropriate care for each patient
takes place on the basis of the "the image guiding the treatment process”
as a result of the above described interactional process described above.
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2 The objectives of the research

The main objective of this research was to analyze the development of
the treatment decision and more specifically the way this decision was
influenced by the different parties in the admission meeting (patient,
family, network, treatment team) and how the new family-oriented
treatment procedure has influenced the choice between outpatient and
inpatient treatment.

Further, an analysis of the views of both the referring and
receiving psychiatrists and the views of the admission team regarding the
causes for psychiatric hospitalization and the possible differences in these
views was attempted.

3 The research material

The research involves all of the 70 successive patients who sought
admission to Keropudas Hospital in September and October 1988. Out of

these patients 42 were hospitalized and 28 were treated in outpatient
care.

4 The research methods

The admission meetings were observed directly according to the Olson
Circumplex model. The internal functioning of the family and of the
admission team were observed separately, and the interaction between
the parties in the meeting was studied, and the admission group was
interviewed after the meeting.

The individual psychiatric and psychological characteristics of the
patients, their background information and the qualities of their social
network were analyzed separately. The intention was to identify the
factors connected with the decision of hospitalization in as much detail as
possible.

The research methods were the following. Individual psychiatric
interviews were held on the basis of which the patients were diagnosed
according to the ICD-87 diagnostic classification system. GAS, BPRS,
HAMD, MADRS and Strauss-Carpenter standardized forms were filled
in. In addition to this, a psychological test, an analysis of the social
network by means of the "Network Analysis Profile" scale by Cohen and
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Sokolovsky, and a network map were completed. Background
information was collected from case histories and by interviewing the
patient.

The subject of study was observed from various points of view
and with the help of many research methods in order to get as
comprehensive and accurate a picture as possible of the factors that were
connected with hospitalization.

The outpatient and inpatient groups were compared to each other
in order to find out any possible differences, as the statistically significant
differences in the measured charasteristics of the groups apparently have
a connection with the choice between outpatient and inpatient treatment
made in the admission meeting.

The views of the referring and receiving psychiatrists and the
admission team regarding the causes of hospitalization and their
connection with the actual hospitalization decision were compared.

The significance of the new admission procedure for the
functioning of the treatment system was analyzed by comparing the
research material to the control material collected five years ago.

The research conditions can be considered unique for two reasons.
First, there is no previous research based on direct observation of the
interaction between the receiving part and the patient during the process
of hospitalization. Secondly, as the decision of hospitalization is made in
the admission meeting, it is in itself new in psychiatric practise. The

research results were also compared to previous research done in this
field.

5 The statistical methods used in the research

A T-test was used to compare observations made in the outpatient and
inpatient groups, and the differences in the mean values of individual
variables between the groups were found. Then the variables of a
statistically significant difference (according to the T-test) were grouped
by means of factor analysis in order to find statistically and substantially
related meaningful entities out of a large number of variables collected by
means of many statistical methods. In the factor analysis three factors
came out, and their mean values were compared to the outpatient and
inpatient groups in the T-test and in a multiple analysis of variance, in
order to find out the relative significance of each factor regarding the
classification into outpatient and inpatient groups. The validity of the
chosen set of factors was tested in a discriminant analysis in order to find
out how it could discriminate the research population into the outpatient

and the inpatient groups. The chosen set of factors discriminated 90 %
of the patients correctly.
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6 The qualitative analysis of the research material

The research problem was also analyzed by means of three case histories
using qualitative analysis as the research method.

7 The results of the research

The results of this research related to the patient supported almost
unambiguously the results introduced in previous literature. The most
significant factor related to the patient, when the decision of
hospitalization is made, turned out to be the severity of the patient’s
condition, especially uncontrollability inherent in severe psychosis
(including an estimate of when the patient is a hazard to himself or
herself, or others) and the patient’s inability to co-operate. Interestingly,
the patient’s ability to function related more to the decision on
hospitalization than the severity of individual symptoms. The most
important factor in the patient’s family that was connected with
hospitalization was communication. If communication within the family
worked, it was less probable that the patient was hospitalized. Members
of adaptable families, whose inner structure was coherent, were more
likely to stay in oupatient care. This discovery confirms the results
describing lack of communication and structure in schizophrenic families
introduced in previous literature. One of the most unambiguous results
in this research was the fact that schizophrenic patients had a tendency
to fall into the inpatient group. This discovery also has a connection with
the results of those family researchers who emphasize the positive
contribution of a well-functioning family to the decision concerning
hospitalization.

The most interesting discovery regarding the patient’s social
network was that the structural factors of the network were of no great
significance in making the decision for hospitalization. On the other
hand, the interactional factors, especially reciprocal and instrumental
interaction, were crucial regardless of the extent of the network or other
structural factors. Although there was a tendency for chronic
schizophrenic patients with an impoverished social network to fall into
the inpatient group, it was discovered that the interactional qualities of
the social network played a crucial role when the decision of their
hospitalization was made. Even if the patient had only very few
relationships, the probability that he was hospitalized was low if he or
she had a lot of reciprocal and instrumental interaction. This discovery
has also been made in previous research. However, it also provides new



128

information as it indicates that the interactional factors are also crucial to
the patient’s ability to manage in outpatient care in an impoverished
network. In previous research on the networks of psychiatric patients, it
has been indicated that the first hospitalization breaks down the patient’s
social network so that after many hospitalizations both the structural and
the interactional qualities of the network become impoverished. In this
research there were no differences between the inpatient and outpatient
groups in the structural qualities of their networks. In other words, a
patient’s rehospitalization was not related to the structural factors of the
network. This discovery supports the hypotheses that hospitalization in
particular has a connection with the structural impoverishment of the
patient’s network.

According to the statistical analysis, "Reciprocal interaction of the
family and the admission team" was the determining factor in the
decision of hospitalization. "Severity of the illness" was ranked second,
"Impoverishment of the network and the chronic nature of the condition
third".

With the help of a qualitative analysis of the case studies a picture
of the subject matter emerged which was more profound and vivid than
the one provided by statistical analysis only. Thus we could also clarify
the results of the statistical analysis and bring them closer to real life.

Possibly the most important result in this research concerns the
function of the admission team and the co-evolution between the team
and the patient and his or her family. We discovered that the inner
functioning of the admission team in itself had not a statistically
significant connection with the decision of hospitalization, whereas its
interaction with the patient and the family was statistically the most
significant factor when the decision for hospitalization was made.
Consequently, through involvement in reciprocal interaction with the
patient and the family the treatment team can influence the development
of the treatment decision and the improvement of the family’s level of
functioning so that the treatment decision more often is outpatient care.
This discovery has a great significance from the point of view of the
whole treatment system, as the potential for outpatient-oriented
psychiatric treatment thus increases.

There appears to be a strong preference for outpatient treatment
at Keropudas Hospital, when we compare the research material to the
material of the year 1983. The number of hospitalized patients has
decreased by one third, due to the work of the outpatient treatment team
and more effective outpatient treatment. From the point of view of the
patient and his or her family, this means a better quality of treatment and
that the patient is not labeled, and from the point of view of the
treatment system, better economy and effectiveness.
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8 Conclusion

To sum, it can be stated that the crucial results in this research are the
following. The factors that in previous research have been discovered to
be generally connected with hospitalization (severity of illness, chronic
nature of the conditionand impoverishment of the network) were clearly
in evidence also in this research. However, we found an even more
crucial factor influencing the choice between oupatient and inpatient
treatment: the significance of reciprocal interaction between the patient,
the family and the admission team in the admission meeting. If the
admission team established a solid link with the interactional system
between the patient and the family, the possibilities for outpatient
treatment were increased and the quality of the treatment decisions was
improved.
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BRIEF PSYCHIATRIC RATING SCALE

LIITE 1.
0 absent 2 = n-;d
LEGEND
I - very mid 3 = moderate
i

(See instruction manual before scoring)

1

N

w

@

©

([}

SOMATIC CONCERN - preoccupation with physical
health, fear of physical iliness, hypochondriasts

ANXIETY - worry, fear, over-concern for present
or future

EMOTIONAL WITHDRAWAL - lack of spontaneous inter-
action, isolation, deficiency in relating to others.

CONCEPTUAL DISORGANIZATION - thought processes
confused, disconnected, disorganized, disrupted.

GUILT FEELINGS - self-blame, shame, remorse for
past behavior.

TENSION - physical and motor manifestations or
nervousness, over-activation, tension.

MANNERISMS AND POSTURING - peculiar, bizarre
unnatural motor behavior {not including tic).

GRANDIOSITY - exaggerated self-opinion, arrogance
conviction of unusual power or abilities.

DEPRESSIVE MOOD - sorrow, sadness, despondency,
pessimism.

HOSTILITY - animosity, contempt, belligerence,
disdain for others.

SUSPICIOUSNESS - mistrust, belief others harbour
malicious or discriminatory intent.

HALLUCINATORY BEHAVIOR - perceptions without
normal external stimulus correspondence.

MOTOR RETARDATION - slowed weakened movements
or speech, reduced body tone.

UNCOOPERATIVENESS - resistance, guardedness,
rejection of authority

UNUSUAL THOUGHT CONTENT - unusual, odd, strange,
bizarre thought content.

BLUNTED AFFECT - reduced emotional tone, reduction
in normal intensity of feelings, flatness.

ELATION - EUPHORIA - increased sense of well being
euphoria, hypromania, manic and exstatic states

EXITATION - increased rate and amount of speech
and movements, excitement. delirium.

DISORIENTATION - confusion or lack of proper
association for person, place, or time.

4
5 =

moderalely ievere & eIy GRwEp

severe

0= 0e 0o 0= 0= Oc Do 0° 0o 0o 0o 0= 0o 0o Qo 0o Qo (o
0- 0- 0- 0- 0- 0- 0- 0- 0- 0- 0- 0- O- 0- 0- 0- 0- 0-
0~ 0~ 0~ 0~ 0~ 0~ 0~ 0~ 0~ 0~ 0~ 0~ O~ 0= O~ 0= 0~ 0=
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LIITE 2.

HAMILTON PSYCHIATRIC RATING SCALE FOR DEPRESSION

ﬁ

{See intruction manual belore scoring)

1. DEPRESSED MOOD Sadness, hopeless. helpless. worthless

2. FEELINGS OF GUILT Sell-reproach, ideas of gu:lt and/or punishment, delusions of guilt, accusatory or denuncialory voices

0w 0« Qe
0- 0~ 0~

3. SUICIDE Life not worth living, suicidal 1deas or attempts

4 INSOMNIA EARLY Difficulty falling asleep

5. INSOMNIA MIDDLE Restless and disturbed or waking during night
6. INSOMNIA LATE Waking early [
7. WORK AND ACTIVITIES Feelings of incapacity, fatique or weakness - Loss ol interesi, decrease in aclivities

B. RETARDATION Slowness ol thought and speech, impatred ability to concentrate. decreased motor activity

9. AGITATION “Playing with" hands, etc - hand wringing, nail-biting, ect. %

10. ANXIETY PSYCHIC Tension and irritability, worrying, Apprehension and fears

0« 0« 0= 0O« Q-
0~ 0~ 0=~ 0~ 0~

11. ANXIETY SOMATIC Physiological concomitants. such as’ gastro-intestinal, cardio-vascular, respiratory, urinary, sweating
12.80MATIC SYMPTOMS GASTRO-INTESTINAL Loss of appetite
13, SOMATIC SYMPTOMS GENERAL Heaviness, aches, loss of energy, fatiguability

14, GENITAL SYPTOMS Loss of libido, menstrual disturbances

15. HYPOCHONDRIASIS Preoccupation with health, requests for help, hypochondriacal delusions é é
16. LOSS OF WEIGHT by history, by weight

17 INSIGHT Acknowledges being depressed'and ill, denies being ill

18. OIURNAL VARIATION Symptoms are worse in the morning or evening

19. DEPERSONALIZATION AND DEREALIZATION Feelings of unreality. nihilistic 1deas, etc ¢:J) 5
20 PARANOID SYMPTOMS Suspiciousness. ideas ol reference. delusions of persecution (é é)

0- 0- 0- 0- 0- 0- 0- 0- 0- 0- 0- 0- 0- 0- 0- O- 0- 0- 0- 0- O-
0~ 0~ O~ Ow 0= 0= 0= 0 O~ O~ O~ O~ O~ O~ 0w 0w Qw O On Ov Ov

21 OBSESSIONAL AND COMPULSIVE SYMPTOMS
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LIITE 3.
M.A.D.R.S. Psychiatric Rating scale for Depression

See instruction manual before scoring

Bl Apparent sadness

Representing despondency, gloom and despair, (more than just ordinary transient low spirits)
reflected in speech, facial expression, and posture. Rate by depth and inability to brighten up.
O No sadness
2 Looks dispirited but brightens up occasionally.
4 Appears sad and unhappy all of the time
6 Extreme and continuous gloom and despondency

Bl Reported sadness

Representing subjectively experienced mood, regardless of whether it is reflected in
appearance or not. Includes depressed mood, low spirits, despondency, and the feeling of
being beyond help and without hope.
Rate according to intensity, duration and the extentto which the mood is influenced by events.
Elated mood is scored zero on this item.

0 Occasional sadness may occur in the circumstances.

2 Predominant feelings of sadness, but brighter moments occur.

4 Pervasive feelings of sadness or gloominess. The mood is still

influenced by external circumstances.
6 Continuous experience of misery or extreme despondency.

Inner tension

Representing feelings of ill-defined discomfort, edginess, inner turmoil, mental tension
mounting to panic, dread and anguish.
Rate according to intensity, frequency, duration and the extent of reassurance called for
Distinguish from sadness (1,2), worrying (a), and muscular tension (b).

O Placid. Only fleeting inner tension.

2 Occasional feelings of edginess and ill defined discomfort.

4 Continuous feelings of inner tension, or intermittent panic which the patient

can only master with some difficulty.
6 Unrelenting dread or anguish Overwelming panic.

Bl Reduced sleep

Representing a subjective experience of reduced duration or depth of sleep compared to the
subject’s own normal pattern when well

O Sleeps as usual.

2 Slight difficulty dropping off to sleep or slightly reduced, light or fitful sleep
4 Sleep reduced or broken by at least 2 hours.

6 Less than two or three hours sleep

[Ell Reduced appetite

Representing the feeling of a loss of appetite compared with when well.

0 Normal or increased appetite.

2 Slightly reduced appetite.

4 No appetite. Food is tasteless. Need to force oneself to eat
6 Must be forced to eat. Food refusal.

Il Concentration difficulties

Representing difficulties in collecting one’s thoughts mounting to incapacitating lack of
concentration.
Rate according to intensity, frequency, and degree of incapacity produced.
Distinguish from failing memory(c), and disrupted thoughts (d).
O No difficulties in concentrating.
2 Occasional difficulties in collecting one’s thoughts.
4 Difficulties in concentrating and sustaining thought which interfere with reading
or conversation.
6 Incapacitating lack of concentration.

DB 11098006



Lassitude

Representing difficulty in getting started or slowness in initiating and performing everyday
activities. Distinguish from indecision (e) and fatiguability (f).
0 Hardly any difficulty in getting started. No sluggishness.
2 Difficulties in starting activities.
4 Difficulties in starting simple routine activities which are carried out only with
effort,
6 Complete inertia. Unable to start activity without help.

[EX Inability to feel

Representing the subjective experience of reduced interest in the surroundings, or activities
that normally give pleasure. The ability to react with adequate emotion to circumstances or
people is reduced.
Distinguish from lassitude (7).
0 Normal interest in the surroundings and in other people.
2 Reduced ability to enjoy usual interests. Reduced ability to feel anger
4 Loss of interest in the surroundings. Loss of feelings for friends and acquaintances.
6 The experience of being emotionally paralyzed, inability to feel anger or grief,
and a complete or even painful failure to feel for close relatives and friends

[El Pessimistic thoughts

Representing thoughts of guilt, inferiority, self-reproach, sinfulness, remorse and ruin

0 No pessimistic thoughts.

2 Fluctuating ideas of failure, self-reproach or self-depreciation.

4 Persistent self-accusations, or definite but still rational ideas of guilt or sin
Increasingly pessimistic about the future.

6 Delusions of ruin, remorse and unredeemable sin Absurd self accusations

Suicidal thoughts

Representing the feeling that life is not worth living, that a natural death would be welcome,
suicidal thoughts, and preparations for suicide
Suicidal attemps should not in themselves influence the rating.

0 Enjoys life or takes it as it comes.

2 Weary of life. Only fleeting suicidal thoughts.

4 Much better off dead. Suicida! thoughts are common, and suicide is considered as a

possible solution, but without specific plans or intention.
6 Explicit plans for suicide when there is an opportunity. Active preparations for suicide
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LIITE 4.
1. Strauss—Carpenter

1A Hyddyllisen tydskentelyn mdird menneend vuonna (sisiltdd tyond
ansiotyon, opiskelun, kotididin ty6n. Sairaalahoitoajat luetaan tarkaste—
lun ulkopuolelle. Mikédin sairaalahoito kuluneen vuoden aikana ei
aiheuta alempaa pistemdirdid. Koko lukuvuoden kestinyt opiskelu
koodataan 4:ksi).

4 kokopiivityossd jatkuvasti
3 n. 3/4 vuodesta tyosséd (esim. kokopdivitydssd 9 kk)
2 n. puolet vuodesta tydsséd (esim. 1/2-pdivityotd jatkuvasti
tai kokopiivityotd 6 kk)
1 n. 1/4 vuodesta tydssd (esim. 1/2—-péivitydssd 6 kk)
0 ei lainkaan hyodyllistd tyota
1B Hyddyllisen tyon tavallinen kvaliteetti menneend vuonna (arvioitaessa

otetaan huomioon potilaan ikd, koulutus, harjaantuneisuus ja mahdolli-
suudet ty6hon. Sen sijaan arvioinnissa ei oteta huomioon hdnen psyko-
patologiaansa eli miten hidn on pérjdnnyt jos sekin otettaisiin huomi-

oon).
4 erittdin pitevd, hyvd
3 patevi
2 kohtalaisen pétevi
1 marginaalisen pitevd, heikohko
0 tdysin patemiton
2A Yleisimpien sosiaalisten suhteiden lukumédird menneend vuonna (ysti-

vien/tuttujen tapaamiset tai osallistuminen sosiaalisiin ryhmiin, vierai-
lut, kokoukset jne. Huomioon ei oteta seurustelua vastakkaisen suku-
puolen kanssa tai vain aviopuolisoon rajoittuvaa sosiaalista aktiviteet—

tia).
4 tapaa ystdvid/tuttuja keskimdirin vdhintddn kerran viikossa
3 tapaa ystdvid/tuttuja noin kerran kahdessa viikossa
2 tapaa ystdvid/tuttuja noin kerran kuukaudessa
Seuraavat vaihtoehdot sisdltdvit kaikki tuttavuudet
1 ei tapaa ystdvid/tuttuja muuten kuin "suojatuissa olosuh-
teissa" tai tydssd tai koulussa
0 el tapaa ystdvid missddn olosuhteissa
2B Sosiaalisten suhteiden laatu (tarkastellaan edellisen kysymyksen vas—

tauksista esiin tulleita suhteita, ja niissd kaikkein vallitsevinta laatua
menneend vuonna)

yksi tai useita ldheisid suhteita

yksi tai useita jokseenkin ldheisid suhteita

yksi tai useita melko ldheisid suhteita

yksi tai useita ldhinnd pinnallisia suhteita

ainoastaan hyvin pinnallisia suhteita (esim. naapurin ter—
vehtiminen)

O~ MNDWHA
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Yleisimmait heteroseksuaaliset suhteet menneenda vuonna

4
3
2

1
0

naimisissa ilman avioeroa tai asumuseroa, tai siannolli-
nen seurustelu

naimisissa, lyhyitd konflikteista johtuvia eroja tai ajoittai—
nen seurustelu

naimaton tai eronnut, seurustelee episdinnollisesti
naimaton tai eronnut, harvoin seurustelua

naimaton tai eronnut, ei lainkaan seurustelua

Perheen psykiatriset sairaalahoidot (sisdltdd primaariperheen didin, isédn,
tdydet sisarukset ja isovanhemmat. Ei sisdlld sairaalahoitoja ikdvuo-
den 65 jilkeen)

4

3

2

kukaan ldhiperheenjdsenistd ci ole ollut psykiatrisessa
sairaalahoidossa

yksi perheenjisenistd on ollut psykiatrisessa sairaalahoi-
dossa

kaksi perheenjdsenistd on ollut psykiatrisessa sairaalahoi-
dossa

kolme perheenjisenistd on ollut psykiatrisessa sairaalahoi-
dossa

neljd tai useampi perheenjdsenistd on ollut psykiatrisessa
sairaalahoidossa

Aikaisin psykiatristen oireiden puhkeamisika

O~ NDWhA

yli 30 vuotta
21 - 30 vuotta
16 - 20 vuotta
10 - 15 vuotta
alle 10 vuotta

Kayttaytymisongelmat 12. ikdvuoden jilkeen (sisdltdd vikivaltaisuudet,
itsemurha- tai murhauhkaukset tai teot ja rikostuomiot. Ei sisdlld juo-
pottelua tai lddkkeiden véddrinkéayttod)

O~ DNDWhA

ei mitddn

vdhin (1 - 2 ylld mainittua tapausta)

jossain miirin (3 - 5 ylld mainittua tapausta)
jokseenkin usein (6 — 9 ylld mainittua tapausta)
usein (10 ylld mainittua tapausta)

Latistunut tai vihentynyt tunteiden tai emotioiden ilmaiseminen men-
neen kuukauden aikana

O~ MNDWH

ei lainkaan
vdhidn

jonkin verran
huomattavasti
ldhes tiydellisesti
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8A

8B

10

11

Aika siitd, kun hallusinaatiot tai deluusiot ensi kerran ilmaantuivat

4
3

2

1

0

ei lainkaan nditd oireita tai vain viimeisen viikon aikana
yksi tai useampi tdllainen oire ensi kerran 1 viikosta 6
kuukauteen vilisend aikana

jonkin tillaisen oireen ensimmadinen ilmaantuminen yli 6
kk, mutta alle 2 vuotta sitten

jonkin tdllaisen oireen ensimmaiinen ilmaantuminen yli 2
vuotta, mutta alle 5 vuotta sitten

yksi tai useampi tdllaisia oireita jo yli 5 vuotta sitten

Mika on pisin periodi, jonka aikana potilaalla on ollut enemmain tai
vihemman jatkuvasti (vdhintddn kerran viikossa) vaikeita psykiatrisia

ongelmia?

O=NDWH

0 - 4 viikkoa

yli 4 viikkoa, mutta alle 6 kk
6 - 11 kk

12 - 23 kk

yli 2 vuotta

Ajatushiirididen, deluusioiden ja hallusinaatioiden esiintyminen men-
neen vuoden aikana

—= N WA

0

ei lainkaan ylld mainittuja oireita

vahdisessd madrin jotain tai kaikkia oireita
kohtuullisessa mdirin jotain tai kaikkia oireita
suhteellisen vaikeita ja/tai jatkuvasti jotain tai kaikkia
oireita

vaikeita ja/tai jatkuvasti jotain tai kaikkia oireita

Depression, hypomanian tai manian esiintyminen menneen vuoden

aikana

N WA

0

ei lainkaan ylld mainittuja oireita

vahdisessd maddrin jotain tai kaikkia oireita
kohtuullisessa médirin jotain tai kaikkia oireita
suhteellisen vaikeita ja/tai jatkuvasti jotain tai kaikkia
oireita

vaikeita ja/tai jatkuvasti jotain tai kaikkia oireita

Viimeisimpddn psykiatriseen sairastumiseen liittyvit laukaisevat tekijat
(tapahtuiko jotain "katastrofista" oireiden puhkeamista edeltivdn kuu-
kauden aikana?)

4

3
2

selvd, vaikea laukaiseva tapahtuma (ldhiperheenjdsenen
kuolema, avioero, taloudellinen romahdus)

vakava "traumaattinen" tapahtuma

kohtalainen tai mahdollisesti laukaiseva tapahtuma (per—
heenjdsenen vaikea sairaus, vakava riita perheessd, koh-
tuullisen vaikeita taloudellisia, tyd— tai kouluvaikeuksia)
suhteellisen pieni "traumaattinen" tapahtuma

ei lainkaan laukaisevia tekijoitd
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13

14
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Subjektiivisesti koetun vaikeuden/ahdingon aste menneen kuukauden
aikana

4 erittiin vakava

3 vakava

2 kohtalaisen vakava
1 lievd

0

ei lainkaan

Vallitseva selviytymistaso perustarpeistaan huolehtimisessa menneen
vuoden aikana (ravinto, henkilokohtainen hygienia)

4 ei tarvitse lainkaan apua ndissd asioissa

tarvitsee viahdn apua ndissd asioissa

tarvitsee jonkin verran apua ndissd asioissa

tarvitsee huomattavaa apua néissi asioissa

tarvitsee tdydellistd apua ndissd asioissa

O= N W

Eldmidn "tdysipainoisuus" menneen vuoden aikana
4 elimai erittdin tdysipainoista

3 eldmd tdysipainoista

2 elimé kohtuullisen tdysipainoista

1 elimd suhteellisen tyhjaa

0 loiseldmaa
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LIITE 5.

numeroarvio

toiminnallisen tason kuvaus GAS

81

80 (8)

71

70 (7)

61

60 (6)

51

50 (5)

41

40 (4)

31

oireeton tai hyvin véhiisid oireita (esim. lievdd jannit-
tyneisyyttd ennen tutkintoa), hyvé toiminnallinen taso
kaikilla osaamisen alueilla; kiinnostuneisuus ja osallistumi-
nen laaja-alaisesti erilaisiin toimintoihin: sosiaalisesti
toimelias; yleisesti ottaen tyytyviinen elimddnsi; ongelmat
lahinnd jokapdiviiseen eldmédn liittyvid vastoinkdymisid tai
huolia (satunnaisia riitoja perheenjdsenten vililld)

jos esiintyy oireita, ne ovat viliaikaisia ja ennakoitavissa
olleita reaktioita psykososiaalisiin stressitekijoihin (esim.
keskittymisvaikeudet perheriidan jdlkeen); vain vahdista
huonontumista sosiaalisessa, ammatillisessa tai koulussa
selviytymisessd (esim. viliaikaista jdlkeenjadmistd koulu-
tyOssd)

lievdasteisia oireita (esim. lievdd masennusta tai unetto-
muutta) TAI jonkinasteisia vaikeuksia sosiaalisessa, am-
matillisessa tai koulussa selviytymisessd, satunnaista vilpil-
lisyytté tai pikkunipistyksid perhepiirissd, mutta yleisesti
ottaen selviytyminen on melko hyvii, on muutamia
merkityksellisid ihmissuhteita

keskivaikeita oireita (esim. tunneilmaisujen puuttumista,
asianvierestd puhumista, satunnaisia paniikkikohtauksia)
TAI kohtalaisia vaikeuksia sosiaalisessa, ammatillisessa tai
koulussa selviytymisessd (muutamia ystdvid ja ristiriitoja
ikdtovereiden kanssa)

vaikea-asteisia oireita (esim. itsetuhoajatuksia, vaikeita
pakkotoimintoja, useita myymaildvarkauksia) TAI vaikea-
asteista huonontumista sosiaalisessa, ammatillisessa tai
koulussa selviytymisessi (ei ollenkaan ystivid,
kyvyttdmyys pysya tyossa)

realiteettitestauksen tai kommunikaation lievdasteista hdi-
riintymistd (esim. puhe on ajoittain epdloogista, sekavaa tai
asiaankuulumatonta) TAI huomattavaa heikentymisti useil-
la eri alueilla, kuten tydssd, koulussa, perhesuhteissa, ar—
vostelukyvyssd, ajattelukyvyssi, mielialassa (esim. masen-
tunut mies vialttdd ystdviddn, laiminly6 perhettdin, on tyo-
kyvyton; lapsi lyd usein nuorempiaan, on uhkaileva kotona,
menestyy huonosti koulussa)



30 (3)

21

20 (2)

11

10 (1)
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harhaluulot ja aistiharhat vaikuttavat huomattavasti kiayt—
tdytymiseen TAI esiintyy vakavaa kommunikaation ja
arvostelukyvyn heikentymistd (esim. ajoittain kdytokseltddn
hajanainen, kédyttiytyy huomattavan epdasianmukaisesti,
itsetuhoajatukset hallitsevat ajatuksia) TAI kyvyttomyys
toimia melkein kaikilla eri alueilla (esim. pysyy sdngyssd
koko piivin, ei tyotd, kotia tai ystdvid)

jonkinasteinen itsensd tai toisten vahingoittamisen vaara
(esim. itsemurhayritys ilman selvid toivetta onnistumisesta,
usein esiintyvdd vikivaltaisuutta, maanista kiihtyneisyyttd)
TAI satunnaisesti ei pysty huolehtimaan minimaalisesta
henkilokohtaisesta hygieniasta (esim. tohriintyy ulostee—
seen) TAI erittdin vaikea—asteista huonontumista kom-
munikaatiossa (esim. suurimman osan ajasta hajanainen tai
puhumaton)

jatkuvasti esiintyvd itsensd tai toisten vahingoittamisen
vaara (esim. toistuvaa vikivaltaisuutta) TAI jatkuvasti
kyvyton ylldpitimddn minimaalista henkilkohtaista hy-
gieniaa TAI vakava itsemurhayritys, johon on liittynyt
selvd kuolemantoive
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LIITE 6.

Nimi:

Nro Pvm

Klo

Dg:
(ICD/87)

Stressitekijdn
voimakkuus

1. Olematon
2. Lievd

3. Kohtalainen
4. Huomattava
5. Vakava

6. Airimmainen

GAS

Viimeaikaiset
tapahtumat (<6 kk)

tutkimushetkella

Pitkdaikaiset
tapahtumat (>6 kk)

viimeisen 12 kk:n
aikana



LIITE 7.

HOITORATKAISUUN LIITTYVAT TEKIJAT

NIMI:

Nro Pvm

Klo

149

Pot/Pkl/1dhettd;a

Arvioi kunkin tekijdn vaikutusta asteikolla -3, 0, +3 pditdksen suunnassa.

I

II

II1

v

Potilaaseen liittyvit tekijat

kliininen oireisto kokonaisuutena
suicidaalisuus

vikivaltaisuus

harhaisuus

kontrollikyvyttomyys
yhteistyokyvyttomyys
ahdistuneisuus

masentuneisuus
alkoholiongelmat

Hoitojdrjestelmdain liittyvit tekijdt

sairaalaresurssit
avohoitoresurssit
aikaisempi hoitokdytdntod
pkl-tydryhmién toiminta
tr Olsonin vaikutus
sanallinen kuvaus

Sosiaaliset tekijdt
taloudellinen tila
asumisolosuhteet
verkosto

(kysytddn myos tyontekijdn arvio)

Perhetekijit

0123

(=N o NNl N o N RNo)
e e e e e e e
[\O (ST S I \O I \S I \O 2 \S I \O I \O)
WWLWLWWWWWWW

0123

Vapaamuotoinen arvio perheen vaikutuksesta sisddnottotapahtumaan
sekd erityisesti Olsonin mallin mukainen perhevuorovaikutus koko-

naisuuden yhteys sisddnottotapahtumaan.

Sairaalaanottopditds yksilohaastattelun perusteella.

Otettu Ei otettu

M1
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LIITE 8.

NIMI: Nro Pvm Klo

Vastaanottoryhmaprosessi

Vapaamuotoinen kuvaus paitdksen syntyprosessista vastaanottoryhmassa.

Miten pditds syntyi.

Paatokseen eniten vaikuttanut taho

Potilas
Perheenjisen, kuka?
Ty6ryhman jasen, kuka?

Muu, kuka?

Miksi otettiin/ei otettu

Valitun hoidon tavoite

Hoitoratkaisu

Sairaala
Poliklinikka

Muu, mika?

Ty6ryhmién toimintakyky 0123

Tyoryhmén toiminnan vaikutus sairaalaanottoon 0123
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LIITE 9.
PERHEEN JA TYORYHMAN VUOROVAIKUTUKSEN ARVIOINTI (OLSON YM:)
Tutkimuspdivamaarat
.199__
.199

'Arvioitu: 1

primaariperhe

2

sekundaariperhe

< — Alhainen ----- KOOSSAPYSYVYYS --—- Korkea -—>

Irrallinen Erillinen Yhtendinen  Kietoutunut
FACES III 10 40 50 -
50 8
Kaoottnen [Kaoottisest -~ Kaoottisesti| Kaoottisestd
irralline erillinen yhtenidinen 7
S
O 6
P Joustava
el
U Joustavast | Joustavast Joustavast \| 5
T o erillinen yhtendinen Ketoutunut
U Strukruroi- Strukturol- | Soukturol- | Strukturoi- .
Y dust dusa dusa dusa
U Struktu-{\irrallinen erillinen yhtendine Kietoutunut
U Troitu 3
S -
2
Jaykkd |Jdykdsu Jaykdst Jdykdsa dykisn
irrallinen rillinen yhtendine kietoutunut| 1
10

Kliininen arviointiskaala



PERHEEN VUOROVAIKUTUKSEN ARVIOINTI

Olsonin Clinical Rating Scalen arviointiperusteet

I Perheen koossapysyvyys
Irrallinen Erillinen Yhtensinen  Kietoutunut
1 2 3 4 5 6 7 8
Emotionaalinen| | Airimmiinen Emotionaalinen Emotionaalinen A4rimminen
sitominen emotionaalinen ero. Ajoittain ~ liheisyys. Lo- tunnelaheisyys
ero. Perhelojaa- lojaalisuus. jaalisuutta odo- Lojaalisuutta
lisuuden puute. tetaan vaaditaan
Toisten asioi- Hyvinvihin  Puuttuminen hy- Puuttumista ~ Symbioottinen
hin puuttumi- interaktiota viksywln, eti- rohkaistaan  kietoutuminen
nen pj:n valilly syys tirkeSmpi  etli i riippuvuus naky-
sallittua vissd
Aviosuhde Airimmiinen  Emotignaalinen Emotionaali-  ArimmZinen
emotionaali- ero nen liheisyys reaktiivisuus
nen ero
Vanhempi-lapsi Liheisyyden  Selvitosasys-  Selvit osa- V-1 koalitio,
koalitio puute teemirajat, hie-  systeemirajat  Sukarpolvirajo-
man liheisyyttd v-l1liheisyys  jen puute
Sisdiset rajat Hkeristynei-  Eristyneisyyttd Eristyneisyyden Hk eristyneisyy-
aika syys vallitseva. hieman rohkais- tarve kunnioi- den puute,
(fyysinen ja taan. tettn,
emotionaalinen Erillinenaika  Aikaahieman  Aikayhdessi Yhteisaika
maksimaalista. yhdess3. tarkes. Yksin- malsimoitu.
olo sallittu
tila Riippumaton ~ Omatila Perheentilan  Vihin omaa ti-
(fyysinen ja preferoitu, jakaminen, laa sallittu.
emotionaalinen) oma kunnioi-
tettu,
paitksenteko Yksil6llinen, Yhteinen etusi- Muun ryhmiin
yhteinen mah-  jalla- ei valtti- toiveiden mu-
dollista. miton. kaisesti.
Ulkoiset rajat Fokus perheen  Fokus enem- Fokusenem-  Fokus
perheen ulkopuolella.  m#n ulko- min sis3- sistpuolella.
ystavit Hk ystivit ta-  kuin sisi- kuin ulko~
vataan yksin.  puolella. puolella.
Hk ystivyys- Hk ystivyys-  Perheystivit
suhteet har- suhteet jaet-  etusijalle.
voin jaettuja tuja.
harrastukset Enilliset Yksin, huvit Jaetutetusi-  Jaetut har-
huvitukset harrastukset enemmin jalla. rastukset,pa-
ja huvit. yksinkuin kolliset yh-
yhdess4 teiset huvit.
Koossapysy-
vyyden koko-

naisarvio




IT P erheen sopeutuvuus

153

Jaykki Strukturoitu Joustava Kaoottinen
Pm 1 2 3 4 5 6 7 8

Johtajuus Autoritaarinen  Pi#i#asiassa Tasavertainen Rajoitettu ja/ tai
Vanhemmat hy-  autoritaari- johtaminen. tai ep4dvakainen
vin kontrol- nen, hieman johtajuus.
loivia tasa-arvoa. Vanhempien

kontrolli ep4on-
nistuu.

Kuri “Laki ja j4r- Jvdemokratiaa. Demokraatti- “Antaa men-
jestys” ei ar- Ennustettavat  nen. Neuvo-  n#” Ep#vakaat
moa, jaykiit seuraukset. tellut seu- seuraukset, hyvin
seuraukset. Harvoin raukset. Jv paljon armoa.

lempeytta. armoa.

Neuvottelu Rajoitettua. Str. neuvot- Joustavat Loputtomat
Vanhemmat telut. P44asias- neuvottelut. neuvottelut. Im-
madraivit sa vanhemmat  P#4t6ksistid pulsiiviset
pastSleset paAttavaL, yksimielisyys. paAtkset.

Roolit Rajoitettu Roolit va- Jaetaan, Selvyyden puute,
valikoima, kaat, voi- joustava muutokset ja ku-
tiukasti daan vaih- vaihtaminen =~ moamiset.
mAArstyt taa.

Saannot Muuttumatto- Vihin muutok- Joitakin muu- Usein muutoksia,
mat. Tiukas- sia. Pehme3s-  toksia.Jous-  pysymiu6misti
ti vahvis- ti vahvistet- tavasti vah- vahvistettu.
tettu tu. vistettu.

Sopeutuvuu-

den koko-

naisarvio.
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T Perheen kommunikaatio

Helpottavuus
Alhainen Korkea
1 2 3 4 S 6
Teemassa Vihin sisillon jatku- Hieman jatkuvuutta, muttei Johdonmukaisesti
pysyminen vuutta, usein irrele-  koko aikaa tai kaikkia kos- teemassa. Aiheen
vantteja syrjahyppyjd  kien. Joitakin irrel. syrjd-  vaihdot aiheellisia
Usein aiheen vaih- hyppyj4 tai ei-vesbaalisia
toja. kommentteja. Aiheiden
vaihdot ei aina aiheellisia.
Kunnioitus Toisen tunteidentai  Hieman toisten kunnioi-  Pysyvi toisten tun-
ja viestien kunnioituk-  tusta, ei koko aikaa eik4 teiden ja viestien
buomiointi sen puute peittelemit-  kaikkia koskien. kunnioitus.
témisti esille.
Selkeys Epivakaat ja/tai epi- Hieman selkeyttid,ei koko Verbaaliset viestit
selvit suulliset viestit. aikaa eiki kaikkia koskien. hyvin selvi, ei ris-
Usein ristiriita kielel- Joitakin ristiriitaisia tiriitoja.
lisen ja ei-kielellisen  viesteji.
viestin vilill4.
Ilmaisun Harvoin keskustelua  Hieman keskustelua itses-  Avoin keskustelu
vapaus itsesti tunteista tai 14, tunteista ja suhteista. itsestd tunteista ja
suhteista. suhteista.
Kommuni-
kaatiotaidot.
Kuuntelijan
taidot
Empatia Harvoin Joskus Usein
Huomioiva
kuuntelu Harvoin Joskus Usein
Puhujan
taidot
Omasta Harvoin Joskus Usein
puolesta
Muitten Usein Joskus Harvoin
puolesta
Tunkeutumi- Usein Joskus Harvoin
nen, keskeyt-
timinen,
epikyp s4
14heisyys
Kommunikaation

kokonaisarvio
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FACES Il Kyselykaavake perheenjasenille

I

2 3 4 5

Ei juun koskaan Silloin tdlléin  Joskus Usein Lahes aina

Kuvaa perhenis: tilld hetkella:

R

S

10.
11.
12
13.
14.
15.

16.
17.

18.
19.

Perheen jasenet pyytavit toisiltaan apua.

Ongelmien ratkaisussa lasten chdotuksia securataan.

Me hyvaksymme toistemme ystavat

Lapsilla on sanavaltaa saamaansa kurinpitoon.

Me pidimme toiminnasta lihimmain perhen kesken.

Eni heakil6t toimivat johtajina perhassimme.

Perhoen jasenet tuntcvat olevansa lahempana muita perheen
Jascnii kmin perheen ulkopuolisia.

Perheemme muuttaa toimin@mpaansa

Perheen jasenct viettavat miclellain vapaa-aikaansa toistensa

kans<a

Vanhemmat ja lapset keskustelevat rangaistuksista yhdessa.
Pohernjasenet ovat toisilleen hyvin 1aheisia.

Lapset tekevat paatdkset meidan paheessa

Kmn pabeanme ryhtyy yhdessa toimimaan, on jokainen lasna.

sainnGt muumirvat meidan perhassammme.

Voimme helposti 16ytas asioita, mitd voimme tehda yhdessi

pahecad

Jaamme vastuun kotitSista heakildlta toiselle.

Paheen jasenet keskustelevat muitten perheenjasenten kanssa
paatoksistaan.

Johtajan nime3minen on vaikeaa perheessAimme.

Parheen yhteeakuuluvaisuus on hyvin tarkeai

. On vaikea sanoa kuka tekee mitkdkin kotity6t.

© DH. Olson, 1985
suomennos J. Seikkula, 1988
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LIITE 10.

TYORYHMAN VUOROVAIKUTUKSEN ARVIOINTI
I Tyoryhman koossapysyvyys

Irrallinen Erllinen Yhtendinen Kietoutunut
Pm 1 2 3 4 S 6 7
Toisten asioi- Hyvin vih4n in- Puuttuminen hy- Puuttumista roh- Hyvin suuri
hin puuttumi- | |[teraktiota tiimin  viksyt#4n, etdi- kaistaan etdisyys- riippuvuus toi-
nen sisAlla syys tirke&8mpi. kin sallittu. sista.
Hieman tunne- Tunneperdinen  Tunneperiinen
pexdisti vv:a vv hallinnassa vv vallannut
toiminnan.

Sisiiset rajat Kukin toimii eril- Aika omien aja- Jaettu yhteinen  Fokus p43asias-

lisenz tusten kanssa  kokemus, yksi-  sa tiimin sisall4
tirkein, hieman 16llinen tilaei
yhteisti aikaa.  niin tirke4

Paatoksenteko| |Toisista tiimin  Liittyminen mui- Yhteiset p44tSk- Muiden toivei-
jAsenistd riippu-  hin mahdollista set tirkeiti - ei den mukaan
matta ’ valuzm4tdmis

Ulkoiset rajat Fokus kokonaan Fokus enemmin Fokusenemmin Fokus tiimin
perheessi perheessd kuin yhteisessd kuin  asioissa.

yhteisessi koke- perheessi
muksessa.

Toiminta (ennakko)kaa-  Huomioi ulko- Uudet ndktkul-  Fokus tiimin
van muleaista, puoliset ni- mat esim.seu- asioissa
ongelmat mei-  kemykset,oman rantaryhmésti
dén ulkopuo- toiminnanar-  huomioon.
lella vio vaikeaa Oman toiminnan

arvio mahdol-
lista.

Koossapysy-

vyyden ko-

konaisarvio
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Jaykkd Strukturoitu Joustava Kaoottinen
"Pm 1 2 3 4 5 6 7 8

Johtajuus Autoritaarinen  P#3asiassa auto- Tasavertainen  Rajoitettu ja/tai ep4-
Auktoriteetti  ritaarinen, hie- vakainen johtajuus,
kontrolloi man tasa-arvoa johtajuus hukassa

Neuvottelu Rajoitettua. Str. neuvottelut. Joustavat neu- Loputtomat neuvot-
Auktoriteetti P#fasiassa auk- vottelut. Toi-  telut. Impulsiiviset
mai4ra4 pis- toriteetit p44tt3- ninnasta yksi-  p#EiAtSkset.
thlesct vit. mielisyys.

Roolit Rajoitettu vali- Roolit vakaat, Jaetaan, jous-  Selvyyden puute,
koima, tiukasti voidaan vaih-  tava vaihtami- muutokset ja ku-
m#4rityt taa. nen moamiset.

Saannot Muuttumatto-  Vihiin muutok- Joitakin muu-  Usein muutoksia
mat. Tiukasti sia. Pehmels-  toksia. Jous- pysymitSmis, vah-
vahvistettu ti vahvistettu.  tavasti vah- vistettu.

vistettu. “S4intSjen ha-
keminen”

Sopeutuvuu-

den koko-

naisarvio.
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III Tyéryhmin kommunikaatio

Helpottavuus
Alhainen Korkea
1 2 3 4 5 6
Teemassa Vihin sisillon jatku-  Hieman jatkuvuutta,  Johdonmukaisesti tee-
pysyminen vuutta, usein irrele- muttei koko aikaa tai  massa. Aiheen vaihdot
vantteja syrjdhyppyji. kaikkia koskien. Joita- aiheellisia.
Usein aiheen vaihtoja. kin irrel. syrjihyppyj4
tai ei-verbaalisia kom-
mentteja. Aiheiden
vaihdot ei aina aiheel-
lisia,
Kunnioitus Toisen tunteiden, ha- Hieman toisten kun-  Pysyvi toisten tunteiden
ja vaintojen kunnioi- nioitusta, ei koko aikaa ja havaintojen kunnioitus
huomiointi tuksen puute peittele-  eik# kaikkia koskien.
mittémisti esille.
Selkeys Epivakaat jaftai epi- Hieman selkeytti ei Verbaaliset viestit hyvin
selviit suulliset vies-  koko aikaa eiki kaik-  selvii, ei ristiriitoja.
tit. Usein ristiriita kia koskien.
kielellisen ja ei-kie-  Joitakin ristirii-
lellisen viestin vililli. taisia viesteji.
Ilmaisun Harvoin keskustelua ~ Hieman omien havain- Avoin keskustelu omista
vapaus omista havainnoista  tojen jakeskindisten  havainnoista ja keskinii-
ja keskindisistd suh-  suhteiden arviointia.  niisisti suhteista.
eista.
Kommuni-
kaatiotaidot.
Kuuntelijan
taidot
Empatia Harvoin Joskus Usein
Huomioiva
kuuntelu Harvoin Joskus Usein
Puhujan
taidot
Omasta Harvoin Joskus Usein
puolesta
Muitten Usein Joskus Harvoin
puolesta
Tunkeutu- Usein Joskus Harvoin
minen, kes-
keyttimi-
nen, ep4dkyp-
s4 liheisyys
Kommunikaation

kokonaisarvio




LIITE 11.

TYORYHMAN LOMAKE HOITOKOKOUKSEN JALKEEN

Podlas

Lomake: Arvio hoitokokouksesta hoitokokouksen jilkeen

Ei yhidin

Vahan

Tydryhman jdsen

Tutgja
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Kohtalaisesti Paljon
Ominaisuus 0 1 2 3
Vuarovatmesradia: Eikyselya, | Tiiminoma | Tietoa kysel- Hyvin paljon
Tiimi —— pate vuvaovaiku- | vv pohjama, | 14%in, omaa tie- | vv patheen
s Uimin bieman Ge- | toa mukana tedon pohjal-
oaia ticto- | toa kyseliZin la
jea pohjala
Tiimi «——>» pahe Ei keski- Hyvin paljon
rovaikns- asiat esilla
2 esilly
Tiimin fsen Ei knmneny- Hyvin paljon
‘I— (cja Lisclle kommenantcia
> tiimimjisen ’ toisclle
Tiimin fisen Ei bski- Hyvin paljo
tmin jdsen kostelm potdintaa
Yamsmyksn Eimitin | Vilioouna | Ensentie- | Ramkaisva
S4arymioen uuta yamiaysts| doa iydentd- | uusi ymmair-
- Qumns ciolamnais- | mias, ymméar- | rys, “toisen
ta mustosta | cys kasvot asteen muut-
os™
Koko tyGeyt-
min arvio
yomirytses
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LIITE 12.
VERKOSTOANALYYSIN PROFIILI

Verkoston rakenteelliset kriteerit:

1. Verkoston koko - sukulaiset
ei-sukulaiset
ammatti—ihmiset

Koko yhteensa

2. Verkoston tiheys
Na Na = verkoston sisdiset suhtect
NN-1) ilman egoa
2 N = verkoston koko ilman egoa

3. Verkoston taso
Paljonko kontakteja toisiin samassa verkostossa
2 Na
N

Verkoston vuorovaikutukselliset kriteerit:

4. Sosiaalisten kontaktien maara — sukulaiset
ci—sukulaiset
ammatti—ihmiset
yhteensa

Lasketaan lukumaara tavanomaisen viikon aikana

S. Kahdenkeskisen vuorovaikutuksen suunta

1. vilineellinen: ego -> muut
2. vastavuoroinen: €go <———-=> muut
3. riippuvainen: €go <—— muut

6. Transaktionaalinen sisaltd
Elantoon liittyvien kontaktien lukumaara
Ei—-materiaalisten kontaktien lukumaira

7. Linkkien monipuolisuus, suhteiden lukumaira
sukulaiset
ei-sukulaiset
ammatti—-ihmiset
yhteensa

8. Linkkien laatu - hyvin tarkeat
hyva ystava
hyvin laheiset

Kaavakkeen tayttamiseksi:
1) piirra verkostokartta potilaan kanssa
2) haastattele riittavan useasti
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LIITE 13.

PERHE SUKU

MUUT
(Naapurit,
ystdvdt) (Ammattiauttajat)

TY# . ROULU

KUVIO 1. Sosiaalinen verkosto verkostokarttana
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LIITE 14.

TAUSTATIEDOT
nimi henkilétunnus
koodi _ ~ ammattinimike
sosiaaliluokka sisdé&nkirjoitus
uloskirjoitus osastosiirto
Hoitoon lahett&véa taho: Ammattikoulutus:
1. terveyskeskus 1. ei lainkaan
2. MTT/KPS pkl 2. kurssim./ty6sop.koulutus
3. LPKS 3. ammattikoulu
4. yleissairaala 4. koulutason tutkinto
5. psykiatrinen sairaala 5. opistotason tutkinto
6. YTHS 6. korkeakoulututkinto
7. yksityissektori 7. ei tietoa
8. muu

Sijoittuminen tydel&m&é&n:

Pkl:1le tulotapa:

1. kotona, ei hae tyota

1. vapaaehtoinen l&hete 2. vakituinen tyd&suhde

2. MT1 3. tilapdinen/m&drdaikainen

3. muu 4. opiskelija/koululainen
5. tyoton/pakkoloma

Tuloajankohta: 6. eldkkeelld (syy)

1. 07-15 7. ei tietoa

2. 15-20 . . . . .

3.20-07 Aiempi hoitohistoria:

1. ensimmdinen sairaalahoito
Saattajat: 2. 1-3 hoitokertaa

. 3. 4 tai enemmén
1. omaiset

2. viranomaiset . .
S o Edellinen hoitokerta:

1. alle 6kk sitten

Siviilisaé&aty: 2. 6kk-2v sitten
1. naimaton 3. yli 2v sitten
2. avio/avoliitto 4. ei aiempia hoitoja
i: Ziggﬁﬁiro Sairaalahoidon kesto 2 viime vuo-
5. leski den aikana:

. 1. alle 45 vrk
Asumismuoto: 2. 46-180 vrk
1. yksin 3.yli 180 vrk
2. primaariperhe 4. ei hoitoa

3. oma perhe
4. muu
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LIITE 15.
MUUTTUJALUETTELO

KOEHENKILON NIMI: NUMERO:___

Potilas

. Potilaaseen liittyvit tekijét

. Suicidaalisuus

. Aggressiivisuus

. Harhaisuus

. Kontrollivaikeudet

. Yhteistyokyvyttomyys

. Ahdistuneisuus

. Masentuneisuus

. Alkoholiongelmat

10. Hoitojirjestelmadn liittyvat tekijdt

11. Aikaisempi hoitokédytdnto

12. Ty6ryhmén toiminta sairaalan suuntaan
13. Ty6ryhmén toiminta avohoidon suuntaan
14. Sosiaaliset tekijdt sairaalan suuntaan
15. Sosiaaliset tekijat avohoidon suuntaan
16. Taloudellinen tila

17. Asumisolosuhteet sairaalan suuntaan
18. Asumisolosuhteet avohoidon suuntaan
19. Verkosto sairaalan suuntaan

20. Verkosto avohoidon suuntaan

21. Perhetekijdt sairaalan suuntaan

22. Perhetekijdt avohoidon suuntaan

23. Sairaalaanottopiitds yksiloh. perust.: 1=otettu,2=ei otettu,3=M1

VOO HS WN =

Poliklinikka

24. Potilaaseen liittyvit tekijat

25. Suicidaalisuus

26. Aggressiivisuus

27. Harhaisuus

28. Kontrollivaikeudet

29. Yhteistyokyvyttomyys

30. Ahdistuneisuus

31. Masentuneisuus

32. Alkoholiongelmat

33. Hoitojirjestelmidn liittyvit tekijat

34. Aikaisempi hoitokdytidntod

35. Tyéryhmén toiminta sairaalan suuntaan
36. Tyoryhmin toiminta avohoidon suuntaan
37. Sosiaaliset tekijét sairaalan suuntaan
38. Sosiaaliset tekijat avohoidon suuntaan
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39. Taloudellinen tila

40. Asumisolosuhteet sairaalan suuntaan
41. Asumisolosuhteet avohoidon suuntaan
42. Verkosto sairaalan suuntaan

43. Verkosto avohoidon suuntaan

44. Perhetekijdt sairaalan suuntaan

45. Perhetekijat avohoidon suuntaan

Lahettija

46. Potilaaseen liittyvit tekijat

47. Suicidaalisuus

48. Aggressiivisuus

49. Harhaisuus

50. Kontrollivaikeudet

51. Yhteistyokyvyttomyys

52. Ahdistuneisuus

53. Masentuneisuus

54. Alkoholiongelmat

55. Hoitojarjestelmdan liittyvit tekijit

56. Aikaisempi hoitokdytinto

57. Tyoryhmén toiminta sairaalan suuntaan

58. Tyoryhmén toiminta avohoidon suuntaan

59. Sosiaaliset tekijat sairaalan suuntaan

60. Sosiaaliset tekijdt avohoidon suuntaan

61. Taloudellinen tila

62. Asumisolosuhteet sairaalan suuntaan

63. Asumisolosuhteet avohoidon suuntaan

64. Verkosto sairaalan suuntaan

65. Verkosto avohoidon suuntaan

66. Perhetekijdt sairaalan suuntaan

67. Perhetekijit avohoidon suuntaan

68. Piiatokseen eniten vaikuttanut taho: 1=potilas, 2=perheenjisen,

3=tyor. jasen

69. Ty6ryhmén toimintakyky

70. Tyoryhmén toiminnan vaikutus sairaalaanottoon

71. ICD-87 dg n:o

72. Dg-ryhma 1=291, 2=295, 3=296, 4=297, 5=298, 6=300, 7=301, 8=303,
9=309, 10=317-319

73. Somaattinen dg n:o

74. Stressitekijan voimakkuus, viimeaik. tapahtumat

75. Stressitekijan voimakkuus, pitkdaik. tapahtumat

76. GAS tutkimushetkelld

77. GAS viim. 12 kk:n aikana

Hamilton
78. Masentunut mieli
79. Syyllisyydentunteet



80.
81.
82.
83.
84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.
91.
92.
93.
94.
95.
96.
97.
98.
99.
100
101
102
103
104

Itsemurha

Unettomuus, varhainen

Unettomuus, keskiyon

Unettomuus, aamuyon

Tyd ja toiminta

Hidastuneisuus

Kiihtyneisyys

Psyykkinen ahdistuneisuus

Somaattinen ahdistuneisuus

Somaattiset oireet G-I

Somaattiset oireet, yleiset

Genitaalioireet

Hypokondria

Painon menetys

Sairaudentunto

Vuorokausivaihtelu

Depersonalisaatio ja dereaalisaatio
Paranoidiset oireet

Pakkoneuroottiset oireet
Ahdistuneisuus—-somatisaatio 10-13, keskiarvo
. Kognitiiviset hairiot 2,3,9,19,21, keskiarvo
. Hidastuneisuus—depressio 1,7,8,14, keskiarvo
. Unihiiri6 4-6

. Melankolia summa 1,2,7,8,10,13

. Hamiltonin summa

Madrs

105.
106.
107.
108.
109.
110.
111.
112.
113.
114.
115.
116.
117.
118.
119.
120.
121.
122.
123.
124.

Nikyva surumielisyys
Ilmoitettu surumielisyys
Sisdinen jdnnitys
Vihentynyt uni
Vihentynyt ruokahalu
Keskittymisvaikeudet
Vihentynyt aloitekyky
Tunnekyvyttomyys
Pessimistiset ajatukset
Itsemurha-ajatukset
MADRS summa
Somaattinen huolestuminen
Ahdistuneisuus
Emotionaalinen vetiytyminen
Hajanaisuus
Syyllisyydentunteet

Kireys

Maneerit

Suuruusajatukset
Depressiivisyys

165
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125. Vihamielisyys

126. Epéluuloisuus

127. Harhat

128. Motorinen estyneisyys

129. Yhteistydhaluttomuus

130. Epitavalliset ajatukset

131. Vilinpitdmittdmyys

132. Euforia

133. Kiihtymys, psykomotorinen ekskitaatio

134. Epitietoituus ajasta ja paikasta, desorientaatio
135. BPRS summa

136. Ahdistuneisuus—depressio 1,2,5,9, keskiarvo
137. Ajatushiirio 4,8,12,15

138. Vihamielisyys—epéluuloisuus 10,11,14

139. Anergia 3,13,16,19

140. Aktivaatio 6,7,17,18

Strauss-Carpenter

141. Hyddyllisen tydon maara

142. Hyodyllisen tyon laatu

143. Sosiaalisten suhteiden lukumiéra

144. Sosiaalisten suhteiden laatu

145. Heteroseksuaaliset suhteet

146. Perheen psykiatriset sairaalahoidot

147. Aikaisin oireiden puhkeamisikd

148. Kiyttaytymisongelmat

149. Latistunut tunneilmaisu

150. Aikaa siitd kun harhat ilmaantuivat

151. Pisin periodi, jolloin vaikeita oireita

152. Harhat menneen vuoden aikana

153. Depressio, mania, hypomania menneen vuoden aikana
154. Laukaisevat tekijit

155. Subjektiivisesti koettu vaikeuden aste viime kk:n aikana
156. Vallitseva selviytymistaso perustarpeista

157. Eldmin tiysipainoisuus menneen vuoden aikana

158. Strauss—Carpenter summa

Taustatiedot

201. Lahettdjd: 1.terveyskeskus, 2.Mtt, 3.L-PKS, 4.itse, 5.mu

230. Lahetteen laatu: 1=vapaaldhete, 2=M1, 3=itse, 4=muu

202. Koehenkilon ikd

203. Koehenkilon luokka, 1=poliklinikka, 2=sairaala

216. Koehenkilon hoitoryhmi: 1=ensimmaéinen hoito, 2=uusiutuva hoito,
3=pitkdaikaishoito

204. Koehenkilon sukupuoli: 1=mies, 2=nainen

205. Koehenkilon diagnoosi tullessa

206. Sairaalahoitokerrat yhteensa
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207. Sairaalahoitokerrat edellisen 2 v. kuluessa

208. Sairaalahoitopiivit edellisen 2 v. kuluessa

209. Aiemmat perhehoitojaksot

210. Siviilisadty: 1=naimaton, 2=naimisissa, 3=eronnut, 4=leski

211. Perhesuhteet: 1=lapsi perheessd, 2=vanhempana perheessi, 3=yksin

212. Montako sukupolvea asuu yhdessi

213. Monesko avioliitto

214. Edellinen muutos tilanteessa kuukausissa

215. Hoitosuhde avohoidossa '

217. Aikaa ldhiomaisen menetykseen, kuukausia

218. Toimeentulo: 1=palkka, 2=ty6ttdmyyskorvaus, 3=elidke, 4=sosiaaliavustus,
5=toinen perheenjisen

219. Koulutus: O=ei ole, 1=ammattikurssi, 2=ammattikoulu, 3=opistotasoinen

tutkinto, 4=korkeakoulututkinto

220. Tydatilanne: O=ei ole, 1=pdivityd, 2=vuorotyo

Potilasta kuvaavat ominaisuudet

221. GAS tulotilanteessa

223. Karkea arvio dlykkyydestdi WAIS:n mukaan

229. Piivid ennen vastaanottokokousta

239. Neuroleptien madird tulotilanteessa

240. Antidepressanttien madré tulotilanteessa

241. Anksiolyyttien maérd tulotilanteessa

260. Rorschachin yleisdiagnoosi: O=ei diagnoosia, 1=neuroottinen,
2=masentuneisuus, 3=rajatila, 4=psykoottinen, S=krooninen skitsofrenia

Perhetti kuvaavat ominaisuudet — Olsonin malli
261. Perheen emotionaalinen sitominen
262. Perheen puuttuminen toisen asioihin
263. Aviosuhde

264. Vanhempi-lapsi koalitiot

265. Sisdiset rajat perheessi

266. Ulkoiset rajat perheessd

267. Koossapysyvyys kokonaisarviona
268. Perheen johtajuus

270. Perheen neuvottelu

271. Perheen roolit

272. Perheen sddnnot

273. Sopeutuvuuden kokonaisarvio
274. Teemassa pysyminen

275. Kunnioitus ja huomiointi

276. Kommunikaation selkeys

277. llmaisun vapaus

278. Empatia

279. Puhuminen muitten puolesta

280. Tunkeutuminen toisen alueelle
281. Kommunikaation kokonaisarvio
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282. Sijoittuminen Olsonin mallin ympyrille, 1-3

245. Tyoryhmd Olsonin mallin asteikolla, arvot 1-16
246. Perhe Olsonin mallin asteikolla, arvot 1-16

Tyoryhméii kuvaavat ominaisuudet — Olsonin malli
287. Tydryhmén puuttuminen toisen asioihin
288. Tyoryhmin sisdiset rajat

289. Tyoryhmin ulkoiset rajat

290. Tyoryhmin koossapysyvyys

291. Tyoryhmin johtajuus

292. Tyoéryhmin neuvottelu

293. Tyoryhmén roolit

294. Tyoéryhmidn sddnnot

295. Tydryhmén sopeutuvuus

296. Tydryhmén teemassa pysyminen

297. Tyéryhmén kunnioitus ja huomiointi

298. Tyoryhmin selkeys

299. Tyoryhmin ilmaisun vapaus

300. Tyoryhmédn empatia

301. Tyéryhmién toisten puolesta puhuminen
302. Tydryhmén tunkeutuminen toisen alueelle
303. Tydryhméin kommunikaatio

304. Tyéryhmi Olsonin mallin ympyrilld, 1-3

Tyoéryhmén oma arvio toiminnastaan

305. Tiimin ymmarryksen lisédntymisen hajonta (0-3)

306. Vuorovaikutusmadra tiimin jdsen <----—-—- > tiimin jdsen
307. Ymmarryksen lisddntyminen, keskiarvo

Sosiaalisen verkoston ominaisuudet

308. Potilaan verkoston koko - sukulaiset
309. Potilaan verkoston koko - ei-sukulaiset
310. Potilaan verkosto yhteensd

311. Verkoston tiheys

312. Verkoston taso



LIITE 16.
T-TESTI1 (R) C:|PATO|JYR.PHM

LUOKITTELUMUUTTUJA luok

H X
H X
H X
H X
H X
H X
H H X
H H H X X
H H H H X X X
H H H H X X X X
------- M-K-==-=oommmmmmo e B T Rt
0 3 0 3
Pol Sair
1 Ka Kh Min Max n
Pol 1.21 0.92 0.00 3.00 28
Sair 2.38 0.99 0.00 3.00 42
T-TESTI va D
Levenen F /var. yhtdsuuruus 1.1665 68 0.2839
T /varianssit yhtd suuria -4.9831 68 0.0000
T /varianssit eri suuruisia -5.0572 60.9 0.0000
H
H
H X
H X X
H X X
H X X
H H X X
H H X X X
H H X X X X
H H H H X X X X
M-K=mmmmmmmmmmmmmmcmeeeee e MK-=-=-==-======-=--
0 3 0 3
Pol Sair
4 Ka Kh Min Max n
Pol 0.37 0.74 0.00 3.00 27
Sair 1.05 1.08 0.00 3.00 42
T-TESTI vVa P
Levenen F /var. yhtdsuuruus 3.5422 67 0.0642
T /varianssit yhtd suuria -2.8495 67 0.0062
T /varianssit eri suuruisia -3.0853 66.7 0.0031
H
H X
H X
H X
H X
H X X
H X X X
H X X X
H H X X X X
H H H H X X X X
MK-=--=-mmmmmmmmmm e e emmmeee L e
0 3 0 3
Pol Sair
5 Ka Kh Min Max n
Pol 0.30 0.72 0.00 3.00 27
Sair 1.00 1.06 0.00 3.00 42
T-TESTI Va o]
Levenen F /var. yhtdsuuruus 10.3415 67 0.0020
T /varianssit yhtd suuria -3.0240 67 0.0038

T /varianssit eri suuruisia -3.2765 EEL S {.00°8
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|

H X

H X

H X

H X

H X X

H X X X

H H X X X

H H X X X X

H H H H X X X X

M-K-=mmcccmmcccccccerceee | emeeme- MK=====—= ===

0 3 0 3
Pol Sair

6 Ka Kh Min Max n

Pol 0.33 0.73 0.00 3.00 27

Sair 1.02 1.09 0.00 3.00 42

T-TESTI Va o]

Levenen F /var. yhtdsuuruus 10.0865 67 0.0023

T /varianssit yhtd suuria -2.8872 67 0.0056

T /varianssit eri suuruisia -3.1390 66.8 0.0027

H X

H X

H X

H X

H X

H X

H X

H H X

H H H H X

H H H H X

Mem—eKemmmerm e Meee e e e e e

0 3 0 3
Pol Sair

13 Ka Kh Min Max n

Pol 0.74 1.10 0.00 3.00 27

Sair 0.07 0.46 0.00 3.00 42

T-TESTI Va p

Levenen F /var. yhtdsuuruus 44.2492 67 0.0000

T /varianssit yhtd suuria 3.5130 67 0.0009

T /varianssit eri suuruisia 3.0076 32.0 0.0051

H X

H X

H X

H X

H X

H X

H X

H X

H X X X X

H H H X X X X

M e e e e e B e e e e e e S S e

0 3 0 3
Pol Sair

28 Ka Kh Min Max n

Pol 0.18 0.61 0.00 3.00 28

Sair 0.7 1.10 0.00 3.00 41

T-TESTI va D

Levenen F /var. yhtdsuuruus 20.7523 67 0.0000

T /varianssit yhtd suuria -2.3062 67 0.0253

T /varianssit eri suuruisia -2.5518 64.7 0.C136



o
H
d
H X
H X X
H X X X
H H X X X
H H H X X X
H H H X X X X
H H H H X X X X
M---——- K e LS S = EEEE = T e e e e S K M e e e
0 3 0 3
Pol Sair
34 Ka Kh Min Max n
Pol 0.89 1.23 0.00 3.00 28
Sair 1.51 1.19 0.00 3.00 41
T-TESTI Va P
Levenen F /var. yhtdsuuruus 0.0395 67 0.8430
T /varianssit yhtd suuria -2.1004 67 0.0410
T /varianssit eri suuruisia -2.0866 56.8 0.0429
X
X
X
H X
H H H X
H H H X
H H H X
H H H X
H H H X
H H H H X X
------------- K--M-------- R e e L P e
0 3 0 3
Pol Sair
36 Ka Kh Min Max n
Pol 1.68 1.28 0.00 3.00 28
Sair 0.12 0.51 0.00 3.00 41
T-TESTI va p
Levenen F /var. yhtdsuuruus 53.9121 67 0.0000
T /varianssit yhtd suuria 7.0401 67 0.0000
T /varianssit eri suuruisia 6.1207 32.9 0.0000
H X
H X
H X
H X
H X
H X
H X X
H X X X
H X X X
H H H H X X X X
M K e e SRS EEEE LS Ly e X e e
0 3 0 3
Pol Sair
40 Ka Kh Min Max n
Pol 0.32 0.77 0.00 3.00 28
Sair 0.93 1.19 0.00 3.00 41
T-TESTI Va p
Levenen F /var. yhtdsuuruus 20.5771 67 0.0000
T /varianssit yhtd suuria -2.3676 67 0.0218

T /varianssit eri suuruisia -2.5599 66.9 0.0133
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3 X
% X
H X
H X
4 X
o X
H X X
H X X X
H X X X
H H X X X X
[ e L e M e K e e e e e L
0 3 0 3
Pol Sair
42 Ka Kh Min Max n
Pol 0.1 0.57 0.00 3.00 28
Sair 0.73 0.98 0.00 3.00 41
T-TESTI Va P
Levenen F /var. yhtdsuuruus 30.4930 67 0.0000
T /varianssit yhtd suuria -3.0505 67 0.0035
T /varianssit eri suuruisia -3.3538 65.6 0.0015
H
H
H X X
H X X
H X X
H X X
H X X
H H X X
H H H X X X
H H H H X X X X
M K s s I e e S EE E L Ll K M e e
0 3 0 3
Pol Sair
44 Ka Kh Min Max n
Pol 0.61 1.10 0.00 3.00 28
Sair 1.51 1.40 0.00 3.00 41
T-TESTI va P
Levenen F /var. yhtdsuuruus 13.6163 67 0.0005
T /varianssit yhtd suuria -2.8691 67 0.0059
T /varianssit eri suuruisia -3.0013 65.6 0.0042
X
H X
H X
H H X
H H X
H H X
H H X
H H H X X
H H H X X
H H H H X X X X
---------------- M S SEEES e e e e e LK S M
0 3 0 3
Pol Sair
46 Ka Kh Min Max n
Pol 2.00 1.04 0.00 3.00 14
Sair 2.66 0.7 0.00 3.00 38
T-TESTI Va P
Levenen F /var. yhtdsuuruus 1.2547 50 0.2680
T /varianssit yhtd suuria -2.6080 50 0.0120

T /varianssit eri suuruisia -2.1915 17.7 0.0533



t
A X
B X
H X
H X
H X X
H H X X
H H X X X X
H H X X X X
H H H X X X X
M-Kemmmommmmmmcmmmmeemeeem meeeeo MK-====-===-———----
0 3 0 3
Pol Sair
50 Ka Kh Min Max n
Pol 0.36 0.63 0.00 2.00 14
Sair 1.03 1.13 0.00 3.00 38
T-TESTI va
Levenen F /var. yhtdsuuruus 9.4304 50 0.0034
T /varianssit yhtd suuria -2.0950 50 0.0413
T /varianssit eri suuruisia -2.6862 41.3 0.0116
H
H
H
H X X
H X X
H X X
H X X
H H X X X X
H H X X X X
H H H X X X X
MKe=-mmmmmmmce e e K-M--~eeeammmm o
0 3 0 3
pPol Sair
51 Ka Kh Min Max n
Pol 0.29 0.61 0.00 2.00 14
Sair 1.32 1.12 0.00 3.00 38
T-TESTI Va p
Levenen F /var. yhtdsuuruus 15.1593 50 0.0003
T /varianssit yhtd suuria -3.2601 50 0.0020
T /varianssit eri suuruisia -4.2210 42.2 0.0001
H X
H X
H X
H X
H X
H X
H H X
H H H X X
H H H X X X
H H H H X X X X
------------ K---M~-=----- M e e e S eSS S S S EE
0 3 0 3
Pol Sair
53 Ka Kh Min Max n
Pol 1.50 0.94 0.00 3.00 14
Sair 0.61 1.03 0.00 3.00 38
T-TESTI va P
Levenen F /var. yhtdsuuruus 0.2048 50 0.6528
T /varianssit yhtd suuria 2.8454 50 0.0064

T /varianssit eri suuruisia 2.9663 25.2 0.0080
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H
H
H
H
H X X X
H X X X
H H X X X
H H H X X X
H H H X X X X
H H H X X X X
———————————————————— K---M S S e e S e e E e KE ME S S S s
0 3 0 3
Pol Sair
69 Ka Kh Min Max n
Pol 2.52 0.75 1.00 3.00 27
Sair 1.83 1.00 0.00 3.00 41
T-TESTI va D
Levenen F /var. yhtdsuuruus 3.0114 66 0.0873
T /varianssit yhtd suuria 3.0591 66 0.0032
T /varianssit eri suuruisia 3.2395 64.7 0.0020
H
H
H
H
H X
H X X X
H H X X X X
H H X X X X
H H H X X X X
H H H H X X X X
—————————————————— K-----M B e e
0 3 0 3
Pol Sair
70 Ka Kh Min Max n
Pol - 2.30 1.03 0.00 3.00 27
Sair 1.41 1.14 0.00 3.00 41
T-TESTI va. p
Levenen F /var. yhtdsuuruus 0.8338 66 0.3645
T /varianssit yhtd suuria 3.2396 66 0.0019
T /varianssit eri suuruisia 3.3080 59.6 0.0018
H X
H X
H X
H X
H X
H X
H X
H H X X X
H H H X X X
H H H H H H X X X
S0 ECIEE) (It IEe IEatIcac ot ae ot e SESe eIt e MeeK-eremm e r e e e
0 6 0 6
Pol Sair
74 Ka Kh Min Max n
Pol 2.22 1.63 1.00 6.00 27
Sair 1.62 1.03 0.00 5.00 42
T-TESTI vVa p
Levenen F /var. yhtdsuuruus 10.8368 67 0.0016
T /varianssit yhtd suuria 1.8865 67 0.0656

T /varianssit eri suuruisaa 1.7177 39.6 0.1207
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H X
H X
I X
H X
H X
H X
H X
H H X
H H X X X
H H H H H X X X X
----- M e e S E LS cemmeMeKem e e e
0 4 0 4
Pol Sair
75 Ka Kh Min Max n
Pol 1.30 0.78 0.00 4.00 27
Sair 1.33 0.82 0.00 4.00 42
T-TESTI va p
Levenen F /var. yhtdsuuruus 0.2566 67 0.6141
T /varianssit yhtd suuria -0.1875 67 0.8529
T /varianssit eri suuruisia -0.1897 57.7 0.8525
X
X
H X X
H H X X
H H H X X X
H H H X X X X
H H H H H X X X X
H H H H H X X X X
-------------- Me—eemme e —==-M=-K---mmmmmmee e e -
2 7 2 7
Pol Sair
76 Ka Kh Min Max n
Pol 4.96 1.22 3.00 7.00 27
Sair 3.52 0.97 2.00 5.00 42
T-TESTI va D
Levenen F /var. yhtdsuuruus 1.5717 67 0.2143
T /varianssit yhtd suuria 5.4268 67 0.0000
T /varianssit eri suuruisia 5.1581 46.4 0.0000
H
H
H
H X
H X X
H X X
H X X
H H X X
HHH X X XX
HHHHH HH XX XXX X
0 o b e e e e I e I e S —===MK-m e m e m e
0 2.75 0 2.75
Pol Sair
99 Ka Kh Min Max n
Pol 0.45 0.48 0.00 2.00 25
Sair 0.61 0.60 0.00 2.75 41
T-TESTI vVa P
Levenen F /var. yhtdsuuruus 0.8273 64 0.3665
T /varianssit yhtd suuria -1.1077 64 0.2721

T /varianssit eri suuruisia -1.1704 59.4 0.2522
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H X X
Hel X X X
HH H H X X X
HH H H H X X X
AH HHHH H XX X X XX
B o e i M-Ke-mommmrmemm e e -
) 2.6 0 2.6
Pol Sair
100 Ka Kh Min Max n
Pol 0.45 0.41 0.00 1.80 25
Sair 0.59 0.50 0.00 2.60 41
T-TESTI Va P
Levenen F /var. yhtdsuuruus 0.2804 64 0.5983
T /varianssit yhtd suuria -1.1487 64 0.2550
T /varianssit eri suuruisia -1.2086 58.8 0.2349
X
H X X
H H X X
H H X X
HHH X X
HHHHH XX XX
HHHHHH H X X XX X
~—=~M-m e M K e e e e e e e e e
0 2.75 0 2.75
Pol Sair
101 Ka Kh Min Max n
Pol 0.59 0.51 0.00 2.50 25
Sair 0.49 0.66 0.00 2.75 41
T-TESTI Va o]
Levenen F /var. yhtdsuuruus 0.8107 64 0.3713
T /varianssit yhtd suuria 0.6178 64 0.5389
T /varianssit eri suuruisia 0.6572 60.3 0.5145
X
H X
H X
H H X X
H H H X X
H H H H X X
H H H H X X X X
H H H H H X X X X X X
~==M~Kemem e e e e == Me~=K--o—mmrmec e
0 2 0 2
Pol Sair
102 Ka Kh Min Max n
Pol 0.49 0.51 0.00 2.00 25
Sair 0.62 0.67 0.00 2.00 41
T-TESTI Va. P
Levenen F /var. yhtdsuuruus 3.9093 64 0.0523
T /varianssit yhtd suuria -0.8385 64 0.4049
T /varianssit eri suuruisia -0.8958 60.8 0.377
H
H
H X X
HH XXX
HHHH HH XXXXX
HHHHH HHHH H XXXXX X
_-_m( ____________________ --..M:K ....................
0 20 0 20
Pol Sair
103 Ka Kh Min Max n
Pol 4.21 3.08 0.33 15.00 5
Sair 4.12 4.29 0.00 20.00 1
T-TESTI Va %)
Levenen F /var. yhtdsuuruus 0.4335 64 0.5126
T /varianssit yhtd suuria 0.0968 64 0.9232

T /varianssit eri suuruisia 0.1048 62.2 0.9170



il X
= HH X
AHHH HH XXXX X
HHHHHHHHH H XXXXXXX X
MK m e - - ———eMK- o m e e
66 43 .66 43
Pol Sair
104 Xa Kh Min Max n
Pol 9.20 7.14 1.00 38.00 25
Sair 11.26 9.36 0.66 43.00 41
T-TESTI Va. P
Levenen F /var. yhtdsuuruus 1.4093 64 0.2396
T /varianssit yhtd suuria -0.9446 64 0.3484
T /varianssit eri suuruisia -1.0083 60.7 0.3201
H H HHH X
HHHHHHH H XXXX X
HHHHHHHHH H H XXXXXXXX XX
----- MK-==rmmmmm e —=—=-M=Keem e mmm e e =
0 43 0 43
Pol Sair
115 Ka Kh Min Max n
Pol 11.29 7.47 1.00 38.00 24
Sair 11.46 10.41 0.00 43.00 1
T-TESTI Va p
Levenen F /var. yhtdsuuruus 2.5797 63 0.1132
T /varianssit yhtd suuria -0.0707 63 0.9443
T /varianssit eri suuruisia -0.0770 60.3 0.9390
HH
HH
HHH X X
HHH H XX X XX X
HHHHHHHHHH H XXXX XXXX
--MK----=-cemmmmeeeee. e M=K--mm—————c-m————=
2 46 2 46
Pol Sair
135 Ka Kh Min Max n
Pol 9.60 5.68 2.00 26.00 25
Sair 15.56 10.78 4.00 46.00 41
T-TESTI va. p
Levenen F /var. yhtdsuuruus 5.0778 64 0.0277
T /varianssit yhtd suuria -2.5531 64 0.0'N
T /varianssit eri suuruisia -2.9361 63.0 0.0050
X X
H H H X XX
HHH HH H H X XX X
HH HH HH H HH H XX XX XX X
_____ m(_-—_________....———— —————M](-—-—-——————————....—
0 4 0 4
Pol Sair
136 Ka Kh Min Max n
Pol 1.14 0.76 0.00 3.00 25
Sair 1.07 0.83 0.00 4.00 41
T-TESTI vVa o]
Levenen F /var. yhtdsuuruus 0.1416 64 0.7079
T /varianssit yhtd suuria 0.3269 64 0.7448

T /varianssit eri suuruisia 0.3341 54.4 0.740¢%
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4

H

H

H

H

H X

H X

H H X X

H HHH XX X X

HHHHHHH XXX XX XXX X X

M-K=-=-ocmmmmmmmmmmeeeee e M--K-ooommmmmceomooeo

0 3 0 3
Pol Sair

137 Ka Kh Min Max n

Pol 0.38 0.47 0.00 1.50 25

Sair 0.83 0.85 0.00 3.00 41

T-TESTI va p

Levenen F /var. yhtdsuuruus 8.4184 64 0.0051

T /varianssit yhtd suuria -2.4222 64 0.0183

T /varianssit eri suuruisia -2.7643 63.5 0.0082

H

H

H

H

H

H X

H H XXX

HHH XXX

HHH XX X X

HHHH XXXX XX XX

M----———————— - ----MK-----------------—-

0 3.66 0 3.66
Pol Sair

138 Ka Kh Min Max n

Pol 0.21 0.30 0.00 1.00 25

Sair 0.88 0.89 0.00 3.66 41

T-TESTI Va P

Levenen F /var. yhtdsuuruus 18.6253 64 0.0001

T /varianssit yhtd suuria -3.6523 64 0.0005

T /varianssit eri suuruisia -4.4487 53.4 0.0001

H

H

H

H X

H X

H X

H XX

H H XX X

HH H H XX X X

HH H HH XX X X

MK===-—mmmmmmmmemmm e “M-K-===mmmmmmmmm e

0 3.75 0 3.75
Pol Sair

139 Ka Kh Min Max n

Pol 0.28 0.40 0.00 1.25 25

Sair 0.60 0.86 0.00 3.75 41

T-TESTI va D

Levenen F /var. yhtdsuuruus 4.6044 64 0.0357

T /varianssit yhtd suuria -1.7389 64 0.0869

T /varianssit eri suuruisia -2.0406 60.6 0.0468



H
H
H
H %
H = X
H H X
HH X
E i3 X X X
H H H X X X X
K HHXE HH H XXX XX XX
S M e e e e e e e e M-K----——————emmme e
0 2.5 0 2.5
Pol Sair
140 Ka Kh Min Max n
Pol 0.44 0.32 0.00 1.50 25
Sair 0.7 0.52 0.00 2.50 41
T-TESTI Va o]
Levenen F /var. yhtdsuuruus 5.9363 64 0.0176
T /varianssit yhtd suuria -2.3587 64 0.0214
T /varianssit eri suuruisia -2.6282 63.9 0.0120
H H H
H HH H H X XX X
H HH H HH HHHHH HHH H H XXXXXXXX XX X XX
------------- KM e e s == —— === sM-—K-——=——————————
20 60 20 60
Pol Sair
158 Ka Xh Min Max n
Pol 42.96 10.24 20.00 60.00 24
Sair 37.90 OS5 21.00 57.00 41
T-TESTI va P
Levenen F /var. yhtdsuuruus 0.0001 63 0.9926
T /varianssit yhtd@ suuria 2.0050 63 0.0511
T /varianssit eri suuruisia 1.9683 45.6 0.0596
X
HH H XXXXX X
HHHHHH HHHHHH HH HHH H XXXXXXXX X X
-------- M-K-=mrmm == ——mmee=MK- - e e
19 71 19 71
- Pol Sair
202 Ka Xh Min Max n
Pol 42.14 14.33 25.00 71.00 28
Sair 38.19 10.73 19.00 63.00 42
T-TESTI Va p
Levenen F /var. yhtdsuuruus 4.8349 68 0.0313
T /varianssit yhtd@ suuria 1.3187 68 0.1917
T /varianssit eri suuruisia 1.2452 46.6 0.2225
H
H
H
H
H
H
H X
H H X X X
HH H XXXX X
HHHHH H H H XXXXXXX X
MK-=-mmmme e e ———MKe-———— e e
0 39 0 39
Pol Sair
206 Ka Xh Min Max n
Pol 3.46 5.27 0.00 22.00 28
Sair 7.90 7.24 0.00 39.00
T-TESTI Va
Levenen F /var. yhtdsuuruus 1.116C o AT
T /varianssit yhtd suuria -2.78617 oh .. 2089

T /varianssit eri suuruisia -2.9668 vl.4 G.0CeE
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H
H
Y
H
H X
H X
H X X
HH XX X
HH XX X X
HHHHH H H XXXXXX
[ et el ~-MK-=-ommmmmmm e e
0 365 0 365
Pol Sair
208 Ka Kh Min Max n
Pol 23.11 43.70 0.00 203.00 28
Sair 56.00 73.73 0.00 365.00 42
T-TESTI va P
Levenen F /var. yhtdsuuruus 2.0016 68 0.1617
T /varianssit yhtd suuria -2.1222 68 0.0375
T /varianssit eri suuruisia -2.3397 67.2 0.0236
X
H X
H X
H H X X
H H X X
H H X X
H H H X X
H H H X X
H H H X X
H H H X X X
--------- Ke-M=-o-ecmcccca L e DL ST |
1 3 1 3
Pol Sair
216 Ka Kh Min Max n
Pol 1.79 0.79 1.00 3.00 28
Sair 2.57 0.59 1.00 3.00 42
T-TESTI Va. P
Levenen F /var. yhtdsuuruus 3.6005 68 0.0620
T /varianssit yhtd suuria -4.7697 68 0.0000
T /varianssit eri suuruisia -4.5060 46.7 0.0001
H X
H X
H X
H H X
H H X
H H X
H H X X
H H X X X
H H H X X X
H H H H X X X
------- KeweeM—mm o ——— cemmmceecekeeM-mmmeceeee e
1 5 1 5
Pol Sair
218 Ka Kh Min Max n
Pol 2.21 0.99 1.00 4.00 28
Sair 2.52 0.89 1.00 5.00 42
T-TESTI va P
Levenen F /var. yhtdsuuruus 2.8487 68 0.0960
T /varianssit yhtd suuria -1.3598 68 0.1784
T /varianssit eri suuruisia -1.3296 53.5 0.1956



X
X
X
X
H H X
H H X
H H H X X X
H H H X X X
H H H H X X X
H H H H H X X X X
————— M S K e L —=M-=K--mmmm e m e e
0 4 0 4
Pol Sair
219 Ka Kh Min Max n
Pol 1.39 1.26 0.00 4.00 28
Sair 0.90 1.10 0.00 4.00 42
T-TESTI Va P
Levenen F /var. yhtdsuuruus 1.1012 68 0.2977
T /varianssit yhtd suuria 1.7172 68 0.0905
T /varianssit eri suuruisia 1.6715 52.6 0.1025
H
H H HH X X
H HH HH H X X XX X
H HHHHH HH H H X XXXXXX XXXXXXXX
______________ )ﬂ(____....___ _____________M._....._...______
34 129 34 129
Pol Sair
223 Ka Kh Min Max n
Pol 94.19 16.04 68.00 129.00 21
Sair 86.51 17.82 34.00 114.00 35
T-TESTI vVa P
Levenen F /var. yhtdsuuruus 0.0107 54 0.9178
T /varianssit yhtd suuria 1.6186 54 0.1114
T /varianssit eri suuruisia 1.6623 45.8 0.1104
X
X
X
X X
H H X X
H H X X
H H H X X
H H H X X
H H H H H X X X
H H H H H X X X X
-------------- KM--eeeema - —————emm—————————wo-K---M
1 5 1 5
Pol Sair
260 Ka Kh Min Max n
Pol 3.41 1.18 1.00 5.00 22
Sair 4.32 0.88 1.00 5.00 37
T-TESTI va D
Levenen F /var. yhtdsuuruus 2.7301 57 0.1040
T /varianssit yhtd suuria -3.3869 57 0.0014

T /varianssit eri suuruisia -3.1474 35.0 0.0039
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H X X
H X X X
H H X X X
H H H H X X X X
H H H H H X X X X
H H H H H H X X X X X
————————— M-K--mem e —=—=-M-K-rrrrr e r e
1 6 1 6
Pol Sair
281 Ka Kh Min Max n
Pol 3.39 1.46 1.00 6.00 18
Sair 2.3 1.12 1.00 5.00 32
T-TESTI vVa p
Levenen F /var. yhtdsuuruus 2.0183 48 0.1619
T /varianssit yhtd suuria 2.9197 48 0.0053
T /varianssit eri suuruisia 2.7102 28.4 0.0119
X
X
H H X
H H X
H H X
H H X
H H X X
H H H X X
H H H X X
H H H X X X
-------- K-=--M-------ccc-- 1 £969) } o383 36 3650, SC ST SE 38 38 56 XOCICCIESC SC
1 3 1 3
Pol Sair
282 Ka Kh Min Max n
Pol 1.74 0.73 1.00 3.00 19
Sair 1.31 0.59 1.00 3.00 32
T-TESTI va p
Levenen F /var. yhtdsuuruus 2.1652 49 0.1476
T /varianssit yhtd suuria 2.2619 49 0.0298
T /varianssit eri suuruisia 2.141 31.9 0.0464
H X X
H X X
H H X X
H H X X
H H X X
H H H H X X
H H H H X X X X
H H H H H X X X X
------------ M e ——-mm————==-M-K--- -
2 6 2 6
Pol Sair
303 Ka Kh Min Max n
Pol 4.36 1.03 2.00 6.00 28
Sair 4.40 0.91 2.00 6.00 42
T-TESTI va P
Levenen F /var. yhtdsuuruus 0.3817 68 0.5388
T /varianssit yhtd suuria -0.2035 68 0.8393

T /varianssit eri suuruisia ~0.1987 53.2 0.8450



H
H
H X
H X X
H X X
H X X X
H H X X X
H H H X X X
H H H X X X
H H H X X X
----------------- K------M e ettt
1 3 1 3
Pol Sair
304 Ka Kh Min Max n
Pol 2.43 0.84 1.00 3.00 28
Sair 2.02 0.87 1.00 3.00 42
T-TESTI va P
Levenen F /var. yhtdsuuruus 0.0082 68 0.9282
T /varianssit yhtd suuria 1.9380 68 0.0568
T /varianssit eri suuruisia 1.9535 59.6 0.0588
H
H
H H X X
H H X X
H H X X
H H X X
H H X X
H H X X
H H H X X X
H H H H X X X XX X
------------ KESEMISEEE s ————meeecv—cceecK-M-— =
0 3 0 3
Pol Sair
306 Ka Kh Min Max n
Pol 1.60 0.7 0.00 3.00 25
Sair 1.74 0.67 1.00 3.00 39
T-TESTI Va P
Levenen F /var. yhtdsuuruus 0.0908 62 0.7641
T /varianssit yhtd suuria -0.8008 62 0.4263
T /varianssit eri suuruisia -0.7925 49.5 0.4391
H X
H X
H H X
H H X
H H X X
H H X X
H H X X
H H X X X
H H X X X
H H H X X X X X
------- M---K-----oocoooon —-—----M--K--oomememooo oo
0 3 0 3
Pol Sair
307 Ka Kh Min Max n
Pol 1.48 0.59 1.00 3.00 25
Sair 1.27 0.77 0.00 3.00 39
T-TESTI Va o]
Levenen F /var. yhtdsuuruus 0.9371 62 0.3368
T /varianssit yhtd suuria 1.1698 62 0.2466

T /varianssit eri suuruisia 1.2406 60.0 0.2196
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H

H X
H H XXX X
HHH HHH H H X XXX X X
HHHH HHH H H H X XXXXX XXXXX X XX
_______ m(_._.__-_.._________ MK m e e
0 42 0 42
Pol Sair
310 Ka Kh Min Max n
Pol 15.58 8.91 6.00 38.00 26
Sair 13.69 8.52 0.00 42.00 39
T-TESTI va o)
Levenen F /var. yhtdsuuruus 0.3067 63 0.5817
T /varianssit yhtd suuria 0.8577 63 0.3981
T /varianssit eri suuruisia 0.8499 52.0 0.3994
H
H
H
HHHH H H XX XX XXX X
HHHHHHHHHHH H H XXXXXXXXXXXXXX X X X X
-—==-M-K-----memmmmeemme == mmmeee - MK-==--~=~~-c-me-—-
0 .8 0 8
Pol Sair
3N Ka Kh Min Max n
Pol 0.22 0.16 0.05 0.7 26
Sair 0.29 0.18 0.00 0.80 39
T-TESTI va P
Levenen F /var. yhtdsuuruus 0.4030 63 0.5278
T /varianssit yhtd suuria -1.4934 63 0.1436
T /varianssit eri suuruisia -1.5327 58.2 0.1315
X
H X
HH X
HHH XX
HHH XXX
HHH XXX
HHHH XXX
HHHH XXXX XX X X
MK===—memmmmmmmm e e e e o “MK~=mmmmmmmmmmmm oo
.82 26 82 26
Pol Sair
312 Ka Kh Min Max n
Pol 2.47 1.10 0.82 5.00 26
Sair 3.51 4.15 1.00 26.00 39
T-TESTI va P
Levenen F /var. yhtdsuuruus 2.8525 63 0.0962
T /varianssit yhtd suuria -1.2382 63 0.2240
T /varianssit eri suuruisia -1.4794 45.6 0.1534
H X
H X
H X
H X
H X
H X
H X
H XX
HHH XXX
HHHHH H H XXXX
M e e e e M e R e
0 22 0 22
Pol Sair
315 Ka Kh Min Max n
Pol 1.62 4.42 0.00 22.00 &
Sair 0.46 0.85 0.00 3.00 39
T-TESTI va )
Levenen F /var. yhtdsuuruus 6.7926 63 0.0114
T /varianssit yhtd suuria 1.5927 63 0.1192

T /varianssit eri suuruasia 1.3152 26.2 0.2020



H

H

H
HHH H HH
H HHHHHHHHHHHHH H H
______ b.ﬂ(___.._-_..______..__
0 29

Pol

316 Ka
Pol 9.85
Sair 6.28
T-TESTI

Levenen F /var. yhtdsuuruus

T /varianssit yhtd suuria

T /varianssit eri suuruisia

Levenen F /var.

T /varianssit yhtd suuria

T /varianssit eri suuruisia

yhtdsuuruus

X
X
XX X
XX XX X
XXXXXX XXX X X
R U 1 R ittt
0 29
Sair
Min Max n
0.00 29.00 26
0.00 19.00 39
Va. P
6.1461 63 0.0159
2.6356 63 0.0112
2.415 38.3 0.0212
X
X
X
X
X
X
XX
XX
XXXX
XXXX
M ........................
0 20
Sair
Min Max n
0.00 20.00 26
0.00 3.00 39
Va. o}
7.9050 63 0.0066
2.2009 63 0.0328

1.8289 26.8 0.0832
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LIITE 17.
PXAKOMPONENTZIANALYYSI C: |PATO|JYR.PHM
OMINAISARVOT  SELITYSOSUUS

1 4.1043 22.802
2 2.5628 14.238
3 2.1031 11.684

FAXTORILATAUKSET n=70

M/F 1 2 3 H2
1 0.672 0.319 -0.142 0.574
4 0.700 0.344 -0.007 0.608
5 0.693 0.527 -0.141 0.779
6 0.636 0.513 -0.086 0.676
34 0.205 -0.629 0.350 0.560
36 -0.493 0.367 0.151 0.401
42 0.295 =0.281 0.023 0.167
44 0.433 -0.088 -0.061 0.199
69 -0.154 0.325 0.607 0.498
70 =0.235 0.332 0.494 0.409
76 -0.754 0.067 -0.207 0.615
135 0.667 0.272 0.335 0.632
158 -0.418 0.447 -0.466 0.592
206 0.333 -0.516 =-0.000 0.377
281 -0.349 0.303 0.306 0.307
282 =0.227 0.39N 0.429 0.389
304 =-0.161 0.1 0.577 0.3M
316 -0.373 0.409 -0.558 0.617
YHT.V. 4.1 2.6 2.1

ROTATOIDUT FAKTORILATAUKSET - VARIMAX

M/F 1 2 3 H2
5 0.870 0.131 -0.073 0.779
6 0.814 0.115 -0.017 0.676
4 0.774 -0.074 -0.054 0.608
1 0.739 -0.002 -0.168 0.574
135 0.706 -0.304 0.203 0.632
76 -0.595 0.503 0.092 0.615
44 0.317 -0.220 -0.225 0.199
316 -0.086 0.767 -0.148 0.617
158 -0.105 0.761 -0.040 0.592
34 -0.172 -0.724 -0.078 0.560
206 =0.001 <-0.504 -0.351 0.377
36 -0.216 0.388 0.452 0.401
42 0.095 =-0.339 -0.207 0.167
69 0.043 -0.053 0.702 0.498
70 -0.020 0.052 0.637 0.409
282 0.019 0.126 0.610 0.389
304 -0.079 -0.180 0.576 0.37
281 =0.131 0.191 0.504 0.307
YHT.V. 3.6 2.7 2.4

ROTATOIDUT FAKTORILATAUKSET - VARIMAX

M/F 1 2 3  H2
1 0.739 -0.002 -0.168 0.574 FAKTORIPISTEMMARIEN KERTODMET .
4 0.774 =-0.074 -0.054 0.608 4 0.216 0.018 0.010
5 0.870 0.131 -0.073  0.779 5 0.254  0.103  -0.007
6 0.814 0.115 =-0.017 0.676 6 0.240 0.091 0.016
34 -0.172 -0.724 =-0.078 0.560 14 -0.093 -0.285  0.003
36 -0.216 0.388 0.452 0.401 36 -0.023 0.111 0.165
42 0.095 -0.339 -0.207 0.167 42 0.001 -0.114 -0.066
44 0.317 -0.220 -0.225 0.199 44 0.070 =0.055 =-0.072
69 0.043 -0.053 0.702 0.498 69 0.036 -0.061 0.310
70 -0.020 0.052 0.637 0.409 70 0.021 -0.019 0.273
76 -0.595 0.503 0.092 0.615 76 -0.139 0.156 -0.012
135 0.706 =0.304 0.203 0.632 135 0.193 -0.091 0.133
158 -0.105 0.761 =0.040 0.592 158 0.011 0.29 -0.067
206 -0.001 -0.504 -0.3% 0.377 206 -0.041 -0.174 -0.122
281 -0.131 0.191 0.504 0.307 281 -0.008 0.037 0.202
282 0.019 0.126 0.610 0.389 282 0.035 0.013 0.258
304 -0.079 -0.180 0.576 0.37 304 -0.011 -0.109 0.259
316 -0.086 0.767 =-0.148 0.617 316 0.012 0.30 -0.113

YHT.V. 3.6 2.7 2.4




FAKTORIPISTEMAARAT

1 -0.868 0.745
2 -0.882 -1.212
3 0.116 0.357
4 -0.305 0.696
5 0.512 0.403
6 -0.321 0.360
7 -0.998 -0.405
8 1.475 2.357
9 -0.191 0.806
10 -0.806 0.876
11 -0:845 -1.032
12 -0.388 0.131
13 -0.575 1.418
14 -1.225 2.675
15 -0.719  -0.696
16 -0.913 0.082
17 -0.222 0.679
18 -0.219 1.562
19 -0.723 0.346
20 -0.985 -1.597
21 -0.961 0.694
22 -1.278 0.841
23 -0.607 0.744
24 -0.981 1.483
25 -1.181 -0.048
26 1.145 1.503
27 -1.259 0.763
28 -1.046 -1.172
29 0.578 -0.785
30 -0.350 0.685
31 0.138 -0.587
32 2.918 0.560
33 0.320 -2.194
34 0.125 -0.178
35 1.083 1.217
36 -0.460 0.115
37 1.709  -1.094
38 -0.091 0.108
39 -0.173 ~ =1.790
40 -0.436 -0.055
41 -0.246 -1.228
42 -0.665 0.600
43 1.245 -0.531
44 0.544 0.053"
45 -1.077 -0.429
46 -0.872 -0.212
47 “1.693 -0.772
48 0.995 0.225
49 1.615 -=0.779
50 1.641 -0.474
51 2.793 -0.584
52 -0.284 0.709
53 1.190 -0.798
54 1.261 0.789
5 0.937 1.233
1.421 1.623

57 0.640 -1.043
58 -1.301 -1.306
59 1.062 0.069
60 -0.474 0.884
61 0.273 -1.150
62 0.180 -1.273
63 -1.119 -0.811
64 -0.516 0.074
65 -0.250 -0.285
66 1.039 -0.791
67 -0.755 -0.232
68 -0.618 -1.355
69 -0.003 -0.134

-0.460

-1.430

1.804
0.255
1.814
0.583
0.753
0.220
0.403
1.645
-0.330
-0.257
1.687
2.267
-0.306
0.463
0.399
1.454
1.781
-0.834
0.982
0.906
0.433
-0.491
0.640
-0.803
0.740
0.819
-0.606
1.011
0.770
0.043
0.227
1.655
0.875
-0.476
-1.196
-1.082
-0.842
-0.435
-0.216
-0.688
-0.190
-0.794
-0.863
-1.475
-2.215
-0.221
-0.360
1.105
0.717
-0.261
-0.415
-1.541
-0.771
0.489
-1.942
-0.471
0.294
-0.267
-0.859
-0.171
-0.597
0.839
-2.084
-0.992
-0.609
-0.701
-0.762
-0.085
-1.594
0.727

IS
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AINEISTON LUOKITTELU -~ TN~ARVO .33

LUOKITELTUJA HAVAINTOYKSIKOITA 70
OIKEIN LUOKITELTUJA ..c.cco-.. 63
OIKEIN LUOKITELTUJA %-.-----... 90.00
VAARIN LUOKITELTUJA . veeevunn. 7
VAARIN LUOKITELTUJA $....-.... 10.00

ENNUSTETUT JA TODELLISET LUOKITUKSET

ENN/HAV Pol Sair YHT.
Pol 25 3 28
Sair 4 38 42
YHT. 29 41 70

ENN/HAV Pol Sair
Pol 86.21 7.32
Sair 13.79 92.68

HAVAINTOYKSIKOIDEN LUOKAT

TODELLISET LUOKAT

Pol
4 6 7 8 9 10
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
2 22 23 24 25 26 27 28
Sair
29 30 31 32 33 34 35 36 37 38
39 40 41 42 43 44 45 46 47 48
49 50 51 52 53 54 55 56 57 58
59 60 61 62 63 64 65 66 67 68
69 70
ENNUSTETUT LUOKAT
Pol
4 6 7 8 9 10 11
12 13 14 16 17 18 19 21 22 23
24 25 26 27 28 30* 42* 46* 60*
Sair
2* 15+ 20* 29 31 32 33 34 35 ——;g_
37 38 39 40 41 43 44 45 47 48
49 50 51 52 53 54 55 56 57 58
38 61 62 63 64 65 66 67 68 69

* = poikkeaa todellisesta luokittelista



LIITE 18.
T-TESTI (R) C:|PATO|JYR.PHM

LUOKITTELUMUUTTUJA luok

HH
HHH
HHHH HH XX X X
HHHHHHH HH H H X XXXX X X XX XX X
_...pﬂ( _____________________________ m( ———————————————
-1.3007564 2.9179198 -1.3007564 2.9179198
Pol Sair
Oireist Ka Kh Min Max n
Pol -0.54 0.68 -1.28 1.48 28
Sair 0.36 1.02 -1.30 2.92 42
T-TESTI va D
Levenen F /var. yhtdsuuruus 7.6609 68 0.0073
T /varianssit yhtd suuria -4.1304 68 0.0001
T /varianssit eri suuruisia -4.467 68.0 0.0000
H
H
H
H H X
H H H XX XX
H HH HH HHH HH HH H H XOO0OXXXX XX X
_____________ [0{—-________ ———mmee=MK-mmmmmm e = =
-2.1936539 2.6750341 -2.1936539 2.6750341
Pol Sair
Kroonis Ka Kh Min Max n
Pol 0.48 1.02 -1.60 2.68 28
Sair -0.32 0.86 -2.19 1.62 42
T-TESTI va p
Levenen F /var. yhtdsuuruus 0.2661 68 0.6077
T /varianssit yhtd suuria 3.5180 68 0.0008
T /varianssit eri suuruisia 3.3972 51.0 0.0015
H X X
H HHH H XXXX
HHHH HHHHH HHH H X X XXXX X XX
——————————————— M———————-- ..________M_______________
-2.2145203 2.2671484 ~2.2145203 2.2671484
Pol Sair
Yhteist Ka Kh Min Max n
pol 0.62 0.86 -0.83 2.27 28
Sair -0.42 0.87 -2.21 1.65 42
T-TESTI Va p
Levenen F /var. yhtdsuuruus 0.0365 68 0.8491
T /varianssit yhtd suuria 4.9161 68 0.0000

T /varianssit eri suuruisia 4.9220 58.3 0.0000
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T-TESTI (R) C:|PATO|JYR.PHM

LUOKITTELUMUUTTUJA luok

HH
HHH
HHHH HH
HHHHHHH H H H H
_-MK _____________________
-1.3007564 2.9179198
Pol
Oireist Ka Kh
Pol ~0.54 0.68
Sair 0.36 1.02
T-TESTI
Levenen F /var. yhtdsuuruus
T /varianssit yhtd suuria
T /varianssit eri suuruisia
H
H
H
H H
H H H
H HH HH HHH HH HH H H
_____________ KM__________
-2.1936539 2.675034)
Pol
Kroonis Ka Kh
Pol 0.48 1.02
Sair -0.32 0.86
T-TESTI
Levenen F /var. yhtdsuuruus
T /varianssit yhtd suuria
T /varianssit eri suuruisia
R
H HHH H
HHHH HHHHH HHH H
_______________ M_________
-2.2145203 2.2671484
pPol
Yhteist Ka Kh
Pol 0.62 0.86
Sair -0.42 0.87
T-TESTI
Levenen F /var. yhtdsuuruus
T /varianssit yhtd suuria
T /varianssit eri suuruisia

XX X X
X XXX X X XX XX X
________ MK_______________
-1.3007564 2.9179198
Sair
Min Max n
-1.28 1.48 28
-1.30 2.92 42
vVa. p
7.6609 68 0.0073
~-4.1304 68 0.0001
~4.4671 68.0 0.0000
X
XX XX
20000000 XX X
________ MK——_------~---_‘
-2.1936539 2.6750341
Sair
Min Max n
-1.60 2.68 28
-2.19 1.62 42
Va. p
0.2661 68 0.6077
3.5180 68 0.0008
3.3972 51.0 0.0015
X X
XXXX
X X X000 X XX
_________ M_______________
-2.2145203 2.2671484
Sair
Min Max n
-0.83 2.27 28
=-2.21 1.65 42
Va. p
0.0365 68 0.8491
4.9161 68 0.0000
4.9220 58.3 0.0000



LIITE 19 .

MONIMUUTTUJAVARIANSSIANALYYSI (MANOVA) C:|PATO|JYR.PHM

LUOKITTELIMMUUTTUJA: luok

KESKIARVOT

M/R ol Sair YHT.

Oireist -0.54 0.36 0.00

Kroonis 0.48 -0.32 0.00

Yhteist 0.62 -0.42 0.00

n= 28 42 70

KESKIHAJONNAT

M/R Pol Sair YHT.

Oireist 0.68 1.02 1.00

Kroonis 1.02 0.86 1.00

Yhteist 0.86 0.87 1.00

Box‘’n testi

M F nl n2 P
8.783 1.39 6 22509 0. 2146

191

n MS

0.2006 0.000"
0.1540 0.0008
0.2622 0.0000

VARIANSSIANALYYSI Df 1/68

Muuttuja Ryhmien Ryhmien
vdlinen MS sisdine

Oireist 13.84

Kroonis 10.62

Yhteist 18.09

Wilk’s Lambda 0.3832

Yl. korrelaatiosuhde 0.6168

Erottelun F-suhde 35.41

Vapausasteet 3/66

Erottelun p-arvo 0.0000
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LIITE 20Q.

EROTTELUANALYYSI C: |PATO|JYR.PHM

LUOKITTELUMUUTTUJA: luok
KESKIARVOT
M/R Pol Sair YHT.
Oireist -0.54 0.36 0.00
Kroonis 0.48 -0.32 0.00
Yhteist 0.62 -0.42 0.00
n= 28 42 70
KESKIHAJONNAT
M/R Pol Sair YHT.
Oireist 0.68 1.02 1.00
Kroonis 1.02 0.86 1.00
Yhteist 0.86 0.87 1.00
Wilks Lambda 0.3832
Yl. korrelaatiosuhde 0.6168
Yl. erottelun F-arvo 35.4066
Vapausasteet 3/66
P-arvo 0.0000
EROTTELUFUNKTIOT
Poistettu Rc Rc?2 O.A.

0 0.785 0.617 1.609
KERTOIMET
M/Funkt 1
Oireist 0.570256
Kroonis -0.499657
Yhteist -0.652037

M/Fakt 1 H2
Oireist 0.562 0.316
Kroonis ~-0.493 0.243
Yhteist -0.643 0.413



Korkea

MUUTOS

<Eﬂ____-f Alhainen
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LIITE 21.
POLIKLINIKKA
&———Nlhainen —__ KOOSSAPYSYVYYS Kortkea ——
TRRALLINEN ERILLINEN  YHTENAINEN  KIETOUTUNUT
10 s 35
50 ._]_'_'uhuﬂuulnuln:_ll I 1
E)(is A
H 2
KAOOTTI-" 40 -
-NEN 3
28 -
JOUSTAVA N
24
STRUKTU- .
ROIVA o
19 —
Jfyxxkh 1T
10

|t
-
nn

perhe

tyGryhma

tapausesimerkki "Kasvissyoja"
tapausesimerkki "Anteeksipyynt® auttoi"
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LIITE 22.
SAIRAALA
&———NAlhainen—_____ KOOSSAPYSYVYYS——Korkea ———
IRRALLINEN ERILLINEN YHTENAINEN  KIETOUTUNUT
10 25 35 . 40 45 S0
/N 50 _‘uwuulm‘llul!{ It 1 ¢ j I a L | 1 14L [ 1 |
4 X42 28 — OX - { %29 a7
= ¢ : 31 8
: 610 3701 Lcn X46 35
KAOOTTI-" 40 -3 3 f60 520 T
g -NEN 5 J ' 58
X = : 7
5 5
g 28 o L
, N 6
l JOUSTAVA ”
0 - ;
o : \\ Q33 :
3 24 =075 ohr o = Baad
3 _{odo o4 2, cnaSuﬁi
53 4804
it 57 . :
STRUKTU- Y 34 54 34
ROIVA BIRY = 068 G:?
a 19 — leso\K50
5 ] leedyso A
a 4,0% \ég 3
' | B gea\ 2; |
3 rvn 1 x40 | 92 06t
: 55 41 ; .
145 47
' 10 590 4?#&03 . “SX32
\ 1 2 3 Vg
x= perhe

o= tyoryhma

56 = tapausesimerkki "Totuus unohtui”
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