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Esipuhe

Psyykkisesti toimintarajoitteisten henkildiden tilanteen parantamiseksi toteutettiin 1995
niin kutsuttu psykiatriauudistus. Uudistuksen tavoitteena oli parantaa psyykkisesti toi-
mintarajoitteisten henkildiden elinehtoja yhteiskunnassa lisadamalla osallistumismahdol-
lisuuksia ja parantamalla hoitoa ja sosiaalista tukea. Uudistuksen perustana olevassa
hallituksen psykiatriaesityksen luonnoksessa otettiin tavoitteeksi henkilokohtaisen pal-
veluohjauksen kehittdminen psyykkisesti toimintarajoitteisten henkildiden tukitoimien
parantamiseksi. Esityksen mukaan tulisi palveluohjaajan vastuu asiakkaan tarpeiden
huomioimisessa ja eri tukitoimenpiteiden yhteensovittamisessa olla selvasti maaritelty.
Kokeilutoiminta aloitettiin kymmenella paikkakunnalla ja se kesti kolme vuotta. Sosiaa-
lihallituksen arviointi osoitti toimintaan osallistuneiden henkildiden kohdalla tapahtuneen
selvid positiivisia muutoksia. Niihin kuului mm toimintakyvyn parantuminen ja psy-
kiatrisen avohoidon ja laitoshoidon tarpeen vaheneminen. Kokeilutoimintaan osallistu-
neet asiakkaat arvioivat silla olleen suuri merkitys heidan elamantilanteensa parantu-
misessa. Kokeilutoimintaa esitellaan Sosiaalihallituksen raportissa "Personligt ombud
for psykiskt funktionshindrade personer” (Psyykkisesti toimintarajoitteisten henkildiden
henkilokohtainen palveluohjaus).

Toukokuussa 2000 hallitus paatti valtionosuuksien myontadmisesta kuntien henkilokoh-
taisen palveluohjaustoiminnan jarjestamisen vakiinnuttamiseksi. Sosiaalihallitus on
saanut hallitukselta tehtavaksi toiminnan jarjestamisen ja yhteensovittamisen. Valmis-
telutydoryhma, johon kuului edustajia 1aaninhallituksista, Ruotsin Kuntaliitosta, Maakara-
jien liitosta, Tyovoimahallinnosta, Valtion vakuutusvirastosta, seké potilas- ja omaisyh-
distyksista (RSMH ja Schitzofreniférbundet) on mm. maaritellyt palveluohjaajan tyo-
tehtavat ja kriteerit palveluohjausasiakkaiden valinnalle.

Sosiaalihallitus ohjaa ja arvioi alkuvaiheen palveluohjaustoimintaa. LAhimman vuoden
aikana tullaan julkaisemaan useita uusia tutkimuksia. Tassa raportissa esitellaan ko-
keilutoimintaan osallistuneiden asiakkaiden seurantatutkimuksen tuloksia. Tutkimuksen
ovat tehneet professori Lars Hansson ja ladketieteen tohtori Tommy Bjorkman Lundin
yliopistosta (Institutionen for Omvardnad). Sosiaalihallituksessa kokeilutoiminnasta
olivat vastuussa Lena Steinholtz Ekecrantz, Christina Bohman Karlsson ja Claes-Géran
Stefansson.

Peter Brusen, yksikon johtaja
Socialtjanstavdelningen
Enheten for handikappfragor
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Johdanto

Laitoshoidosta avohoitoon siirtyminen on usein psyykkisesti toimintahairioista karsivien
henkildiden osalta tarkoittanut hoito- ja tukitoimenpiteiden muodostumista seka katko-
naisiksi ettd huonosti yhteen sopiviksi. Psyykkisesti toimintaesteiset henkilot tarvitsevat
usein samanaikaisesti monia erilaisia palvelu- tuki- ja hoitotoimenpiteita. Lisaksi palve-
luja valittavat useat eri viranomaiset ja organisaatiot.

Psykiatriauudistuksen yhteydessa hallitus varasi 24 miljoonaa kruunua kaytettavaksi
kolmen vuoden aikana henkilokohtaisen palveluohjauksen kokeilutoiminnan jarjestami-
seen. Sosiaalihallitus myodnsi rahoituksen kymmenelle eri projektille. Kahdeksantoista
kuukauden ajalta suoritettuun kokeilutoiminnan arviointiin sisaltyi 176 asiakasta. Arvi-
ointiin sisaltyi kuvaus palveluohjauksen toimenpiteistd ja muutoksista asiakkaiden hoi-
don tarpeessa, elaménlaadussa, toimintakyvyssa ja tyytyvaisyydessa tukitoimenpitei-
siin. Liséksi arvioitiin muutoksia hoitopalvelujen kaytéssa ja hoitokustannuksissa.

Arvioinnin tuloksia on aikaisemmin esitelty Sosiaalihallituksen julkaisemassa raportissa
(1999) ja Tommy Bjorkmanin tutkimuksessa. Ne osoittivat mm. etta

toiminnan kohderyhména olivat psykoosisairaudesta karsivat henkil6t. Harvalla
psyykkisesti toimintaesteisella oli tyopaikka. Suuri enemmisto tutkituista asui yksin
ja heidan sosiaalinen verkostonsa oli hyvin rajoittunut.

noin 18 kuukauden seurannan jalkeen akuutin hoidon tarve oli vahentynyt. Lisaksi
psykososiaalinen toimintakyky oli parantunut ja toimintarajoitteisten henkildiden
sosiaalisessa verkostossa ja elaménlaadussa oli tapahtunut positiivisia muutoksia.

ennen kaikkea asiakkaiden psykiatrisen sairaalahoidon ja paivahoidon maara
vaheni oleellisesti seurannan aikana.

henkilokohtaiset palveluohjaajat onnistuivat jarjestamaan hyvin palveluita
asiakkailleen LSS lain mukaan (laki toimintarajoitteisten henkildiden oikeudesta
tukitoimiin ja palveluihin). 80 prosenttia henkilokohtaisen palveluohjaajan tuella
tehdyista hakemuksista johti jonkun tyyppisen toimenpiteen hyvéksymiseen. Ti-
lanne on huomattavasti parempi kuin psyykkisesti toimintarajoitteisten tilanne
Ruotsissa yleensd, jossa LSS-lakiin perustuvissa hakemuksissa vain noin 5-10
prosenttia on johtanut jonkun palvelun myontamiseen.

Psyykkisesti toimintaesteiset henkil6t itse ilmoittivat saaneensa seurannan aikana pa-
rempaa hoitoa ja tukea kuin aikaisemmin. He olivat erittain tyytyvaisia henkilokohtaisiin
palveluohjaajiin.



Palveluohjauksen tarkeimmiksi tehtaviksi mainittiin

asiakkaan palveluiden yhteensovittaminen,

eri viranomaisten kanssa asioimisessa avustaminen,

yksil6llisen hoito- ja palvelusuunnitelman tekemisen avustaminen,

hoidon ja palvelujen tarpeen kartoittaminen,

etsivalla tyootteella tydskenteleminen

sen valvominen, ettd asiakas saa hoitotoimenpiteita joihin hanella on oikeus.
Arviointi osoitti, etta henkilokohtainen palveluohjaus voitiin toimintana ja jarjestelméana
onnistuneesti istuttaa Ruotsissa kaytettavaan tukijarjestelmaén.. Toiminta oli tavoittanut
ryhman psyykkisesti toimintaesteisid henkildita, joilla oli tarve suuriin ja laaja-alaisiin
tukitoimenpiteisiin. Tassa raportissa esitellddn kymmenen kokeilutoiminnan kuuden
vuoden seurantatutkimuksen tuloksia. Tutkimus siséltaa talla kertaa myds asiakkaiden

kokemuksia ymparistbn stigmatisaatiota aiheuttavista asenteista, syrjivasta kohtelusta
ja asiakkaiden kokemuksia voimaantumisesta.



Case management/ henkil6kohtainen palveluohjaus —
tietokatsaus

Yhteiskunnan yllapitaman psykiatrisen hoitojarjestelman hajanaisuus on vaikeuttanut
vaikeista psyykkisistd toimintarajoituksista karsivien henkildiden mahdollisuuksia hyo6-
dyntad yhteiskunnan tarjoamia palveluja. Tarve parantaa hoidon ja tuen saavutetta-
vuutta ja sen yhteensovittamista johti uuden toimintamuodon case managementin
kayttoonottoon ja sen eri mallien kehittamiseen. Sen alkuperéisena tehtavana oli val-
voa, etta potilas (1) paasi tarvitsemansa hoidon ja tuen piiriin sek& sovittaa yhteen ja
integroida eri tuen osatekijat potilaan tarpeet huomioon ottavaksi kokonaisuudeksi.
Tasta perustoimintamallista kehitettin myohemmin erilaisia malleja. Nykyisin erotetaan
kuusi erilaista mallia, joita on myds tutkittu tieteellisesti. Tutkimuksen paatavoitteena on
ollut tutkia eri mallien tehokkuutta.

Malleja

Ensimmaisend kayttoon otettua mallia voidaan kutsua valittajamalliksi (meklarimalli).
Case managerin ensisijaisena tehtavana tassa mallissa on selvittdd asiakkaan tarpeet,
suunnitella hoito, sovittaa palveluita yhteen seka varmistaa ja seurata yhteyksia ko.
palvelutuottajiin. Case managerilla on tassa mallissa melko harvoja tapaamisia asiak-
kaan kanssa, eika hanella ole omia hoito- tai kuntoutustehtavia. Sen takia asiakkaita
voi olla samanaikaisesti jopa 50.

Toinen malli, niin kutsuttu kliininen case management-malli, kehitettiin tarpeesta yh-
distdd case managerin tehtaviin hoito- ja tukitoimenpiteita. Kliiniseen case manage-
mentiin kuuluu siten toimenpiteiden suunnittelun, valittamisen ja jarjestamisen liséksi
my0s tietyssa maarin case managerin suorittamia suoria hoito- ja kuntoutustoimenpi-
teitd, esim. kriisi-interventiot,

sosiaalisten taitojen harjoittelu ja perheen tukemiseen liittyvid toimenpiteita.

1970-luvulla Stein ja Test (1980) kehittivat yhteisépohjaisen hoito- ja kuntoutusohjel-
man, Assertive Community Treatmentin (ACT), jossa case managementin yhdistaminen
hoito- ja tukitoimenpiteisiin oli viety askeleen pitemmalle kuin kliinisessa case ma-
nagement-mallissa. Suomeksi ACT on kdannetty esim. tydoryhmapohjaiseksi tehoste-
tuksi avohoidoksi (komm. kaantgjien). Ohjelma oli suunnattu ennen kaikkea pitkaai-
kaista psyykkista sairautta sairastaville ja psykiatrisen sairaalahoidon suurkuluttajille.
ACT-malli perustuu moniammatillisessa tiimissa tapahtuvaan yhteistyohon.



Potilaasta on vastuussa ennemminkin tyoryhma kuin yksittdinen case manageri.
ACT:lle luonteenomainen piirre on, ettd case manageri on vastuussa pienemmastéa po-
tilasmaarasta (noin kymmenen) ja hoito-, tuki- ja kuntoutustoimenpiteet toteutetaan |&-
hella potilasta vastaanottotilan sijasta. Ryhma on tavoitettavissa ympari vuorokauden.
Ryhman tyontekijat vastaavat padosassa itse toimenpiteiden toteuttamisesta niiden
valittdmisen ja koordinoinnin sijasta. Toimenpiteet pohjautuvat asiakkaan tarpeisiin eik&
niiden kestoa ole ajallisesti rajoitettu. Alkuperainen Wisconsinissa USA:ssa kaytetty
malli on saanut seuraajia ympari maailman, niissa alkuperaismallia noudatetaan vaih-
televasti. ACT:sté tehdyissa tutkimuksissa on myos tarkasteltu sitd, mitka ovat olennai-
simmat ja valttamattomimmat osatekijat parhaimman tuloksen saavuttamiseksi potilas-
tyossa. Vaikka uusia tutkimuksia tehdaan jatkuvasti pidetd&n seuraavia yhdeksaa teki-
jaa talla hetkella tarkeimpina (McHugo et al., 1999):

Toimenpiteet toteutetaan p&dasiassa potilaan elinymparistossa, ei
vastaanottotiloissa.

Toimintaan kuuluu etsivaa tyoote.

Toiminta perustuu paneutuvaan tydotteeseen, case management ja muita
toimenpiteité toteutetaan tarvittaessa.

Yhden case managerin potilasmaara on alhainen (korkeintaan 10).
Henkilokunnassa tulee olla mahdollisimman vahan vaihtuvuutta.

Toiminta perustuu tiimityéhon, potilastydsté on vastuussa tyéryhma.

Henkilokunta on moniammatillista, tydryhmaan kuuluu vahintdén yksi psykiatri ja
yksi sairaanhoitaja.

Ty0 toteutetaan laheisessa yhteistydssa potilaan tukiverkoston kanssa, johon voi-
vat kuulua esim. perhe, vuokraisantd, tyonantaja ja muista hoito- ja tukitoimista
vastaavat.

Tyypillisiin case managerin tehtaviin ACT:ryhmasséa kuuluvat (Malm,2002; Vendsborg
et al., 1999):

Vastuu toimenpiteiden suunnittelusta ja seurannasta.

Vastuu potilaan tilanteen kasittelemisesta tiimissa ja paattaminen potilaan hoitoon
liittyvista toimenpiteista.

Potilaan kontaktien jatkuvuuden varmistaminen..

Vastuu potilaan hoito- ja tukitoimenpiteiden ja kaytannoéllisen avun toteutumisesta.
Toimiminen potilaan palveluohjaajana ja yhteiskunnallisten oikeuksien valvojana.
Luoda ja yllapitdad yhteyksia niihin sosiaalisiin, la&kinnallisiin ja psykiatrisiin
hoitopalveluihin, joita tiimi ei voi toteuttaa, mutta jotka ovat potilaalle ajankohtaisia.



Niin kutsuttu intensiivinen case management-malli kehitettiin ennen kaikkea pitk&aikai-
sesti psyykkisesti toimintarajoitteisten hoitopalvelujen suurkuluttajien tarpeisiin. Tavan-
omainen palveluohjaus oli tAman asiakasryhman osalta osoittautunut riittdmattoémaksi.
Intensiivinen case management-malli muistuttaa monessa suhteessa ACT-mallia.
Erottavana tekijdna on kuitenkin mm se, ettd siind ryhman sijasta potilaasta on vas-
tuussa ainoastaan yksi case manageri.

Viidettd case management-mallia on kutsuttu voimavaramalliksi. Mallissa toiminnan
lahtokohtana painotetaan enemman asiakkaan omia ratkaisuja, valintoja ja voimavaroja
sairauteen kuuluvien oireiden ja ongelmien sijasta. Tavoitteena on vahvistaa ja kehittaa
potilaan voimavaroja kayttdmalla yhteiskunnan tarjoamia mahdollisuuksia ja toimenpi-
teitd esim. asumis- ja tyokokeilua. Mallissa painotetaan myods asiakkaan ja case mana-
gerin valisen suhteen merkitystd. Case managerin toiminta painottuu enemman asiak-
kaan edunvalvontaan Tavoitteena on sek& palveluohjaajan omilla toimenpiteilla etta
muita hoito- ja tukitoimenpiteita valittamalla tukea asiakasta saavuttamaan omat ta-
voitteensa.

Viimeisena kasiteltdva malli on kuntoutusmalli. Se muistuttaa voimavaramallia siind,
ettd se painottaa asiakkaan omia toiveita ja valintoja hoitojarjestelmén asettamien ta-
voitteiden sijasta. Erikoispiirteena on painottuminen toimenpiteisiin, jotka kohdistuvat
sosiaalisten valmiuksien, yhteiskunnassa toimimisen ja henkilokohtaisten tavoitteiden
saavuttamiseen.

Case management on siten monimerkityksinen kasite, se voi sisaltdd monia erilaisia
toimintamuotoja. Eraitd case management-ohjelmia kasitellyt katsaus (Ellison et al.,
1995) osoitti, ettd useimmat case management-mallien tyontekijoista pitivat tarkeim-
pana toiminnan tavoitteena ehkaistd sairaalahoitoon joutumista. Seuraavaksi tarkeim-
pana pidettiin asiakkaan elamanlaadun ja psykososiaalisen toimintakyvyn paranemista.

Palveluohjauksen alueella tapahtunut kehitys vaikuttaa olevan seurausta psykiatristen
laitosten purkamisen yhteydessa havaituista potilaiden hoitoon liittyvista puutteista. Va-
littdja-malli kehittyi tarpeeseen jarjestaa hoitoa ja tukea potilaille pitkaaikaisen sairaala-
hoidon péaatyttyd. Uuden avohoitopohjaisen jarjestelmadn monimutkaisuus ja tarve lisata
case managerin psykiatrisen hoidon koulutusta potilaan psyykkisen kunnon ja sairaala-
hoitotarpeen arvioimiseksi johti kliinisen case management-mallin kehittdmiseen. ACT
ja intensiiviset case management-mallit kehitettiin korjaamaan aikaisemmin kaytettyjen
mallien puutteita vaikeasti ja pitkdaikaisesti psyykkisesti toimintarajoitteisten paljon
hoitopalveluja tarvitsevien potilaiden palvelujen jarjestdmisessa. Intensiivisemmat ja
laaja-alaisemmat toimenpiteet olivat valttamattomia potilaiden selviytymiselle sairaalan
ulkopuolella. Voimavara- ja kuntoutusmalleja voidaan pitdé erikoistuneempina malleina,
joiden tavoitteena on vaikuttaa tietyilla potilaan elaméan ja toiminnan alueilla, joilla muut
palveluohjausmallit eivat olleet toimivia.
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Tutkimuskatsaukset

1990-luvulla julkaistiin  useita tutkimuskatsauksia. Laajimmat tutkimukset ovat
julkaisseet Solomon (1992), Holloway et al. (1995), Rapp (1995) ja Mueser et al.
(1998). Viime mainittu kasittaa 75 eri tutkimusta, joista yhteenvetona voidaan todeta:
Useimmissa satunnaistetuissa verrokkiryhmapohjaisissa tutkimuksissa on selvitetty
ACT:t4 tai intensiivisia case management-malleja (ACT-ICM) ja vertailtu niitd
vahemman intensiivisiin malleihin, yleensa perinteiseen hoitoon. Suurin o0sa
tutkimuksista osoitti selvasti, ettd intensiivisemmissa case management-malleissa
psykiatrisen laitoshoidon tarve vdheni enemman kuin muissa malleissa. ACT ja ICM-
mallit lisdavat myods potilaan kykya itsendiseen asumiseen sairaalan ulkopuolella ja
nithin osallistuneet potilaat olivat myods tyytyvaisempida hoitoon. Puolessa niista
tutkimuksista, joissa on tutkittu elamanlaatua, psykiatrisia oireita, ladkkeiden ottamista
ja omaisten tyytyvaisyytta hoitoon ovat ACT- ja ICM- mallien tulokset parempia kuin
muissa malleissa. Muissa tutkimuksissa ei sita vastoin ilmene mitddn eroa
vaihtoehtoisiin malleihin verrattuna. ACT-ICM-tyyppisen ja perinteisen hoidon valilla ei
suurimmassa osassa tutkimuksia ilmene mitdan eroa hoidon vaikutuksessa paihteiden
vaarinkayttéon, vankilaan joutumiseen, tybkykyyn ja sosiaaliseen toimintakykyyn/
sopeutumiskykyyn.

Cochrane-instituutin tekemassa tutkimuskatsauksessa (Marshall & Lockwood, 2002a)
tulokset ovat samankaltaisia. Perinteiseen hoitoon verrattuna psykiatriseen
laitoshoitoon joutui vahemman potilaita ja hoitoajat olivat lyhyempia. ACT-malli vaikutti
my0s tehokkaammin potilaan kykyyn asua itsenaisesti, tyokykyyn ja tyytyvaisyyteen
saatuun hoitoon. Eraassa kustannustehokkuuteen keskittyneessa
tutkimuskatsauksessa osoitetaan alustavasti myds ACT:n kustannuksia alentava
vaikutus, mutta todetaan, ettd lisaa tutkimusta tarvitaan asian selvittAmiseksi
tyhjentavasti (Burgess & Pirkis, 1999).

Toinen Cochrane-instituutin tutkimuskatsaus (Marshall & Lockwood, 2002b) kasitteli
ACT:td& vahemman intensiivisistd case management-malleista tehtyjd tutkimuksia.
Tutkimus antaa melko negatiivisen kuvan naiden mallien tehokkuudesta. Eri case
managementista ja perinteisesta hoidosta tehdyista vertailututkimuksista ilmenee, etta
case managementissa useammat potilaat tarvitsivat jatkuvaa hoitoa kuin perinteisessa
hoidossa. Katsaus osoitti my6s, ettd case managementissa psykiatriseen
sairaalahoitoon joutui kaksi kertaa enemman potilaita. Vahemman intensiivinen case
management ei parantanut hoitotuloksia asiakkaan psyykkisessa terveydessa,
elamanlaadussa tai sosiaalisessa toimintakyvyssd. Katsaus asettaa kysymyksen
alaiseksi tamantyyppisen case managementin merkityksen ja paatyy siihen, etta ne
lisdavat terveyden- ja sairaanhoidon kustannuksia osoittamatta mitd&n hoitotuloksia
joita perinteisella hoidolla ei olisi. Taman katsauksen tutkimusmetodeja on kritisoitu. On
asetettu kyseenalaiseksi tiettyjen tutkimusten mukaan ottaminen katsaukseen ja
esitettyjen johtopaatdsten yleistaminen (Rosen & Teesson, 2001).
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Eradn mielenkiintoisen lisan vahemman intensiivisistd case management-malleista
tehtyjen tutkimusten tulkitsemiseen on esittanyt Ziguras et al. (2000). Heidan tekemas-
saan katsauksessa kasiteltiin periaatteessa samoja tutkimuksia kuin Marshall'n ja
Lockwood ' n katsauksessa. Siina kaytettiin kuitenkin vdhemman vaativia kriteereité tut-
kimusten ja tulosten kasittelyyn. Katsauksessa paadyttin huomattavasti positiivisem-
paan kasitykseen taméantyyppisen case managementin tehokkuudesta. He ovat samaa
mieltd tutkimustuloksista joihin Marshall ja Lockwood viittaavat, mutta lisdavat, etta
sekd ACT:lla etta vAhemman intensiiviselld case managementilla on positiivisia vaiku-
tuksia oireiden vahenemiseen, sosiaalisen toimintakyvyn paranemiseen ja asiakkaiden
ja heidan perheidensa tyytyvaisyyden paranemiseen. Molemmissa malleissa sairaala-
hoitopaivien maara vaheni. Vahenemista tapahtui ACT-mallia kaytettdessd enemman.
Zigurasin katsaus osoittaa, ettd case managementista tehdyn laajan tutkimusaineiston
tulkinta riippuu katsauksen lahtoékohtana olevasta tiedon tulkintakehikosta.

Muutamissa tutkimuksissa on ké&sitelty case management-hoidon pituutta. Pitaisikod
hoidon olla pitkakestoista ja jatkuvaa, vai olisiko mahdollista siirtyd case managemen-
tista tietyn pituisen hoitojakson jalkeen vahemman intensiivisiin hoitotoimenpiteisiin tai
siirtdd potilas perinteiseen hoitoon. Useimmat tutkimukset osoittavat, ettéa potilaiden
tilanne heikkenee uudelleen jos hoitotoimenpiteet lopetetaan, ennen kaikkea psykiatri-
seen sairaalahoitoon joutuminen lisdéantyy. Lisaa tutkimusta vaatisi se mitka potilas-
ryhmat voisivat menestyksellisesti siirtyd vahemman intensiiviseen case management-
hoitoon tai perinteiseen hoitoon.

My6s eri case management-mallien valiset erot hoitotuloksissa vaatisivat lisda tutki-
musta. Tahan mennessa eri malleja on vertailtu vain harvoissa tutkimuksissa. On myos
selvittamatta milla case management-mallien tekijoilla on erityisesti vaikutusta potilaan
elamantilanteeseen. Ovatko niita tietynlaiset case managerin suorittamat toimenpiteet
vai maaratyt malliin kuuluvat osatekijat, tai case managerin ja potilaan valiseen suhtee-
seen kuuluvat tekijat ?

Edelleen kiistellaan siita toimiiko ACT-malli, jota on padasiassa tutkittu amerikkalaisissa
ja australialaisissa olosuhteissa, tehokkaasti myds eurooppalaisessa hoitosysteemissa.
Kaksi englantilaista tutkimusta, Pri SM-tutkimus ja UK 700-tutkimus, viittaavat siihen,
ettd ACT-tyyppinen intensiivinen case management ei tuota parempia tuloksia kuin pe-
rinteinen hoito. Pri SM-tutkimuksessa vertailtiin intensiivista yhteisépohjaista hoitoa
perinteiseen hoitoon kahdella eri psykiatrisen hoidon sektorilla, mitdan olennaisia eroja
ei havaittu niiden tehokkuudessa (Thornicroft et al., 1998). UK 700-tutkimuksessa
vertailtiin satunnaistetulla monikeskustutkimuksella intensiivista case manage-
mentia (10-15 asiakasta / case manager) vdhemman intensiiviseen case manage-
mentiin (30-35 asiakasta case manageria kohden) (UK 700 ryhmd, 2000; Huxley et al.,
2001). Mitd&n eroja ei voitu havaita hoidon kustannuksissa, sairaalahoidon maarassa
tai kliinisessa ja sosiaalisessa tuloksellisuudessa. Jalkimmaisessa tutkimuksessa ver-
taillut case management-mallit erosivat toisistaan ainoastaan potilaiden lukumaéaréassa
case manageria kohden, toimenpiteiden sisalléssa ei ollut eroja. Naiden tutkimusten
pohjalta on esitetty arvio, ettd ACT-tyyppinen hoito ei olisi yhta tehokasta eurooppalai-
sessa hoitoymparistéssa kuin Euroopan ulkopuolella tehdyt tutkimukset ovat osoitta-
neet (Burns et al., 2000).
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Toisaalta on esitetty, ettd naissa eurooppalaisissa tutkimuksissa ACT-tyypista hoitoa ei
ole toteutettu jarjestelmallisesti, Pri SM-tutkimuksessa ainoastaan osittain ja UK 700-
tutkimuksessa ei ollenkaan. Sen vuoksi kysymys ACT-mallin toimivuudesta Euroopassa
jaé edelleen ratkaisematta (Rosen & Teesson, 2001). On keskusteltu myds siita mitk&
ehdot mallin tulee tayttaa tullakseen luokitelluksi ACT-tyyppiseksi. Mitka ACT:n
osatekijat ovat oleellisia paremman hoitotehokkuuden saavuttamiseksi ? Keskustelu
littyy laajempaan keskusteluun tutkimukselliseen néyttéon perustuvien hoitotoimenpi-
teiden soveltamisesta ja toteuttamisesta kaytdnnon hoitotydssd. Kuinka uskollisesti
tietyn mallin sisalt6a taytyy noudattaa, jotta sen osoittama tehokkuus toisessa enem-
man tutkimukseen perustuvassa hoitoymparistéssa voidaan sailyttdd. Case manage-
mentin eri suuntauksissa on korostettu case managerin avainroolin ja ensisijaisen
vastuun maarittelemista rutiininomaisen hoitotyon toteuttamisessa. Myos koko muun
hoito- ja tukisysteemin taytyy muodollisesti tunnustaa case managerin rooli. Lisaksi
case managerin taytyy voida vaikuttaa koko hoitoketjun alueella ja myds osallistua
paatoksen tekoon esim. asiakkaan sijoittamisessa sairaalahoitoon. Myds tydnohjauk-
sesta mentoroinnista, tytssa jaksamisesta ja osallistumisesta arviointikysymyksiin on
painotettu (Rosen & Teesson, 2001).
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Voimaantuminen ja stigmatisaatio

Psyykkisesti toimintarajoitteisten henkildiden psykiatrinen hoito ja julkiset tukijarjestel-
mat ovat kehittyneet padaasiallisesti yhteiskuntapohjaiseksi palvelusysteemiksi jonka
painopiste on avohoidossa. On havaittu selvid puutteita jarjestelmien kyvyssa vastata
vaikea-asteisten ja pitkdaikaisesti psyykkisesti toimintarajoitteisten henkil6iden hoito- ja
tukipalveluiden tarpeeseen. Taman potilasrynman elamantilanteessa on samoin ha-
vaittu puutteita. Huolimatta laajoista toteutetuista uudistuksista on potilasryhman ela-
mantilanteelle viela ominaista erityyppinen syrjinta ja muut stigmatisaation muodot.
Potilasryhma joutuu kokemaan myos taloudellista, sosiaalista ja poliittista syrjintéda ja
vaikutusmahdollisuuksien puuttumista. Samoin on tdman potilasryhman vaikutusmah-
dollisuudet oman hoitonsa muotoutumiseen rajallinen.

Voimaantuminen

Kasite voimaantuminen liittyy keskeisesti seka vaikea-asteisesti psyykkisesti toiminta-
rajoitteisten henkiliden asemaan yhteiskunnan kansalaisina ettd suhteeseen hoito- ja
tukijarjestelmiin. Kasitettd on alun perin alettu kayttaa potilasjarjestoissa ja itseapuryh-
missa. Se ilmaisee pyrkimystad vahvistaa sekd ryhmien asemaa yhteiskunnassa etta
suhdetta hoito- ja tukijarjestelmaan (Segal et al., 1991 ; Freund, 1993 ; Ellison, 1996).
Huolimatta siitd, ettd kasitettd voimaantuminen kaytetddn suhteellisen usein yleiskasit-
teena korostamaan tarvetta vahvistaa psyykkisesti toimintarajoitteisten henkildiden ti-
lannetta on alan tutkimus ollut vahaista.

Voimaantumis-kasitetta ei juurikaan ole méaaritelty tai tutkittu psykiatrian piirissa. Myos
on vain harvoja empiirisia tutkimuksia, joissa kasite tai sen prosessi olisi maaritelty, tai
joissa se nahtaisiin hoito- ja tukitoimenpiteiden tuloksena (Rogers et al., 1997 ; Wowra
& McCarter, 1999). Gutierrez (1990) maarittelee voimaantumisen prosessiksi, jonka
tavoitteena on "henkilokohtaisen, vuorovaikutuksellisen ja poliittisen vaikutusvallan li-
saaminen yksildiden aktivoimiseksi oman elamantilanteensa parantamiseksi”’. Segal
(1993) painottaa hallintandkdkulmaa maarittelemallda voimaantumisen "kyvyksi saavut-
taa oman elaman hallinta ja vaikuttamiseen siihen yhteisélliseen tai sosiaaliseen ra-
kenteeseen jossa yksilo elad”. Rogers et al., (1997) maarittavat useita voimaantumi-
seen liittyvia ulottuvuuksia, jotka liittyvat yksilon vaikutusvaltaan ja omaan elamanti-
lanteen hallintaan: itsetunto, omista asioista paattaminen, tavoitteiden saavuttamiskyky
ja sosiaalinen toimintakyky. Yhteista useille maaritelmille on kahden ylakasitteen pai-
nottaminen. Toinen on potilaan kasitykseen omasta itsesta liittyva psykologinen ulottu-
vuus ja toinen sosiaaliseen toimintakykyyn painottunut ulottuvuus, joka kasittdd omaan
elamantilanteeseen, hoitoon ja tukeen liittyvan osallisuuden, hallinnan ja vaikutusvallan.
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Jotkut tutkimukset osoittavat, ettd voimaantuminen liittyy positiivisesti subjektiiviseen
elamanlaatuun (Rosenfield, 1992), itsetuntoon ja sosiaaliseen tukeen (Rogers et al.,
1997) ja negatiivisesti psykiatristen oireiden esiintyvyyteen (Corrigan et al.,1999). As-
kettain julkaistu pitkittaistutkimus voimaantumisesta kuntoutuksen kehitysprosessina
osoitti, ettéd asiakkaiden kokemukset voimaantumisesta (osallistuminen, vaikuttaminen
paatoksiin) liittyivat tyontekijoihin paremmin tyydytettyjen hoitotarpeiden kautta. Asiak-
kaan voimaantumisen tunne liittyi myds kuntoutustulosten paranemiseen, oireiden va-
henemiseen ja eldamén laadun parantumiseen (Roth & Crane, 2002).

Voimaantumista voidaan tarkastella myds psyykkisesti toimintarajoitteisten henkildiden
hoitotoimenpiteiden tuloksellisuuden mittana. Siind painotetaan toipumisprosessia,
voimavaroja ja toimintakyvyn paranemista, vastakohtana monille muille potilaan toi-
mintakyvyn puutteita painottaville arviointimenetelmille. Voimaantumiseen painottuva
arviointimenetelma on myos selvasti asiakaskeskeinen ja noudattaa yleisia psykiatrian
kehittAmistyolle laadittuja perusperiaatteita.

Voimaantumisen tunteen lisd&ntyminen liittyy l&heisesti vaikeasti psyykkisesti toiminta-
rajoitteisten henkildiden stigmatisaatiokokemuksiin. Yleisesti yhteiskunnassa vaikuttavat
syrjintaprosessit voivat aiheuttaa sen, ettd vaikeasti psyykkisesti toimintaesteiset
henkilot kokevat itsenséa leimatuiksi ja aliarvostetuiksi. Yksilossd ympariston suhtautu-
misesta voi seurata omien mahdollisuuksien aliarvioimista ja itsetunnon heikentymista.
Tama voi olla esteené potilaan voimaantumiselle ja yhteiskunnalliselle osallistumiselle.
Stigmatisaatioprosessi on sen vuoksi tarkea kuntoutuksen ja voimaantumisen tutki-
mukseen ja tiedon lisdantymiseen liittyva tekija (Corrigan, 2002).

Stigmatisaatio

Kansainvalinen stigmatisaatiota kasitteleva tutkimus ulottuu takaisinpéin ajassa alan
tutkimuksen pioneerien kuten Goffman in (1963) ja (Scheff (1989) tutkimuksiin. Heilla
on ollut suuri merkitys psyykkisestd sairaudesta kehittyvdn stigmatisaatioprosessin
ymmartamiselle. My6hempi tutkimus on keskittynyt yhteiskunnan asenteisiin psyykki-
sesti sairaita kohtaan. Naissa tutkimuksissa tulevat jatkuvasti esille yhteiskunnassa
esiintyvat kielteiset asenteet, jotka ilmenevat psyykkisesti sairaisiin kohdistuvissa kiel-
teisissa odotuksissa, pelkoina ja joissakin tapauksissa vastenmielisyytend auttaa
asunto- ja tyoasioissa jne. Niissd suhteellisen harvoissa tutkimuksissa, joissa on tutkittu
stigmatisaation vaikutuksia ja kokemista on havaittu potilaiden kokeman stigmatisaation
yleisyys (Mansouri & Dowell, 1989). He odottavat joutuvansa kokemaan huonoa
kohtelua ihmisten taholta (Link et al., 1997) ja kohtaavansa torjumista ja syrjintaa (Link
et al., 1991). Seurauksena on toimintakyvyn heikkeneminen ja tyytymattomyys elaman-
tilanteeseen (Rosenfield, 1997). Suojautumiseen tamantyyppiselta mielen tasapainoa
uhkaavalta ja syrjivaltd kohtelulta kaytetdan erilaisia kayttaytymisstrategioita, joihin
usein siséltyy psykiatrisen sairauden salaaminen.
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Stigmatisaation vaikutusta sairauden kehittymiseen on tutkittu vain harvoissa tutkimuk-
sissa. Ne osoittavat, etta potilaat jotka hyvéaksyvat sairautensa kokevat sisaista painetta
vahvistaa stereotyyppistd kuvaa kykenemattomasta ja arvottomasta ihmisesta , joka
vahitellen vetaytyy pois sosiaalisista kontakteista ja omaksuu kykenemattomyyden roo-
lin (Warner, 1984). Seurauksena on oireiden vahvistuminen ja riippuvuuden kehittymi-
nen hoitoon ja potilaan ympéaristéssa toimiviin ihmisiin. Niilla potilailla, jotka kokevat
itsensa voimakkaimmin stigmatisoituneiksi, on naiden tutkimusten perusteella heikoin
itsetunto ja heidan kykynsa hallita omaa elaméantilannetta on heikompi (Warner, 1989).



16

Kuusivuotisen seurantatutkimuksen suunnittelu ja toteutta-
minen

Sosiaalihallituksen henkilokohtaisen palveluohjauksen jarjestamista ja seurantatuki-
musta koskevan paatoksen yhteydessd pidettiin tarkedna toteuttaa uusi kymmenen
alkuperaisen kokeilutoimintapisteen pitkan aikavalin seurantatutkimus. Seurantatutki-
mus kasittda noin kuuden vuoden pituisen kokeilutoiminnan. Tama tutkimus on edellista
suppeampi ja kasittda ainoastaan edelliseen kokeilutoimintaan osallistuneet asiakkaat.
Koska uuden arvioinnin paaasiallinen tavoite oli suorittaa asiakkaiden pitemman
ajanjakson seurantatutkimus kaytettiin samaa tutkimusmetodia kuin ensimmaisessa
arvioinnissa. Kuuden vuoden seurannan yhteydessa asiakkaat vastasivat myo6s stig-
matisaation ja voimaantumisen kokemiseen liittyviin kysymyksiin.

Uudessa arvioinnissa ovat mukana kaikki ensimmaiseen kokeilutoiminnan arviointiin
osallistuneet asiakkaat, yhteensa 176 henkilo&a. Arviointiin osallistuminen perustui asi-
akkaiden suostumukseen.

Tavoitteet ja kysymykset

Uuden arvioinnin tavoitteena oli suorittaa kuuden vuoden seurantatutkimus sosiaalihal-
lituksen 1995 aloittamasta henkilokohtaisen palveluohjauksen kokeilutoiminnasta. Arvi-
oinnissa selvitettiin seuraavia kysymyksia:

1. Mita muutoksia on tapahtunut kuudessa vuodessa hoidon tarpeessa, psykiatri-
sessa oireistossa, sosiaalisessa verkostossa, elamanlaadussa ja psykososiaali-
sessa toimintakyvyssa ?

2. Miten sairaanhoidon ja sosiaalisten tukipalveluiden kayttd6 on muuttunut seuran-
nan aikana ?

3. Kuinka suuri oli asiakkaiden kuolleisuus kuuden vuoden aikana ?

4. Kuinka tyytyvaisia asiakkaat olivat henkil6kohtaiseen palveluohjaukseen kuuden
vuoden kokeilutoiminnan jalkeen ?

5. Kuinka paljon stigmatisaation kokemuksia esiintyi ja miten ne liittyivat asiakkaan
ajankohtaiseen elamantilanteeseen ?

6. Milla seurannan aikaisilla kliinisten ja sosiaalisten tekijdiden muutoksilla oli vaiku-
tusta stigmatisaation kokemiselle ?

7. Kuinka paljon asiakkailla on ollut voimaantumisen kokemuksia ja miten ne liitty-
vat ajankohtaiseen elaméantilanteeseen ?

8. Milla kliinisten ja sosiaalisten tekijoiden muutoksilla on seurannan aikana ollut
vaikutusta asiakkaan kokemalle voimaantumisen maaralle ?
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Arvioinnin toteutus

Arviointi perustuu uuden seurannan yhteydessa tehtyihin asiakkaiden haastatteluihin.
Jokaisessa kokeilutoimintapisteessa etsittiin ensimmaiseen arviointiin osallistuneiden
asiakkaiden asuinpaikka. Paikallisen kokeilutoimintapisteen valitsemat haastattelijat
ottivat sen jalkeen yhteytta asiakkaisiin tiedustellakseen heidan halukkuuttaan osallistua
uuteen arviointiin. Haastatteluihin kuului seka asiakkaan itse suorittamia arviointeja etta
haastattelijan tekemia arviointeja.

Haastattelun sisaltd

1.

Taustatiedot / sosiaalista tilannetta koskevat tiedot. Tassd haastattelun
kohdassa kaytettiin kaavaketta, johon siséltyi henkilGtietoja kuten k&, sukupuoli,
siviilisdaty jne. Kaavakkeeseen sisaltyi myos joitakin psykiatrisia taustatietoja.
Hoidon tarve. Asiakkaan hoidon ja tuen tarvetta arvioitin Camberwellin
tarvearviointiprofiilin (CAN) avulla. Arvioinnissa kaytettiin haastattelukaavakkeen
lyhytversiota (CANSAS). CANSAS kasittaa hoitotarpeet, joita psyykkisesti toimin-
taesteisella henkil6lla voi olla 22:lla eri elaméanalueella. Jokaisella elamanalueella
arvioidaan asiakkaan ongelmien / tarpeiden vaikeusaste, jota kuvataan ilmaisuilla
ei hoidon tarvetta, tyydytetty hoidon tarve tai tyydyttdmaton hoidon tarve.
Psykososiaalinen toimintakyky. Haastattelija arvioi asiakkaan psykososiaalisen
toimintatason niin kutsutulla Strauss-Carpenter-mitta-asteikolla. Siihen sisaltyy ko-
konaisarviointi asiakkaan tyotilanteesta, sosiaalisista suhteista, psykiatrisista oi-
reista ja sairaanhoitopalvelujen kaytdsta viimeisen vuoden ajalta.

Asiakkaan tyytyvaisyys kokeilutoimintaan. Arvioinnissa kaytettiin edellisen
arvioinnin  yhteydessd Kkehitettyd itsearviointikaavaketta. Kaavake sisaltaa
kymmenen kysymyksen lisédksi kaksi avointa kysymysta henkilokohtaiseen
palveluohjaukseen liittyvistd asiakkaan kannalta negatiivisista tai positiivisista
tekijoista.

Hoitopalvelujen kaytt6. Hoitopalvelujen kayton rekisterdinti ensimmaisen
arvioinnin yhteydessa kasitti sekd kokeilutoimintaa edeltdvan kahdeksantoista
kuukauden ajanjakson ettd kokeilutoiminnan ensimmaiset 18 kuukautta. Siihen
sisaltyi psykiatrinen hoito, somaattinen hoito ja yhteydet kunnalliseen hallintoon.
Uudessa arvioinnissa koottiin samoja tietoja kahdeksantoista kuukauden ajalta
ennen haastattelua.

Psyykeldakkeiden  kayttd. Haastattelussa  koottin  tiedot asiakkaan
psyykeladkkeiden kaytosta haastattelun ajankohtana.

Elaméanlaatu. Asiakkaan elamanlaatua arvioitin erd&dssd haastattelussa
Lancashiren elaman laatuprofiilin (LLKP) lyhennetylla versiolla, jota kutsutaan
Manchesterin Elamanlaadun mitta-asteikoksi (MANSA). Toisessa haastattelussa
arvioi asiakas elamantilannettaan kokonaisuutena ja muutamalla eri
elaméanalueella.

Psykiatriset oireet. Asiakkaan psykiatrisia oireita arvioitiin itsearviointiasteikolla,
johon kaytettiin Symptom Checklist-90:ta (SCL-90), joka sisaltad 90 erilaista psyki-
atrista oiretta.
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9. Sosiaalinen verkosto. Asiakas arvioi oman sosiaalisen verkostonsa laajuutta ja
laatua itsearviointiasteikolla Interview Schedule for Social Interaction (ISSI). ISSI
sisaltda 30 sosiaalista verkostoa koskevaa kysymysta, jotka kasittelevét laheisia
ihmissuhteita, sosiaalisia suhteita ja asiakkaan tyytyvaisyytta niihin.

9. Stigmatisaatio. Asiakkaan stigmatiosaation kokemusten arviointiin kaytettiin
kahta Link'in ja Wahlin USA:ssa kehittdmaa itsearviointilomaketta. Toisessa niista
kasitelldadn asiakkaan kokemuksia ympéaristdon suhtautumisesta ja toisessa aliar-
vostukseen ja syrjintaan liittyvia negatiivisia asenteita. Lomake sisaltdd yhteensa
23 kysymysta.

11. Voimaantuminen /itsenaisyys. 28 kysymysta sisaltadvassa lomakkeessa asiakas
arvioi itsenaisyyteen, osallistumiseen ja itsendiseen paatoksentekokykyyn liittyvia
kokemuksia. Lomake on kehitetty USA:ssa yhteistydssa potilasliikkeen edustajien
kanssa.

Arvioinnin osallistujat

Arviointiin osallistui asiakkaita kaikista kymmenesta kokeilutoimintapisteesta. Kaikkiaan
94 ensimmaiseen tutkimukseen osallistuneista 176 asiakkaasta osallistui uuteen tutki-
mukseen, kaksi asiakasta antoi kuitenkin niin satunnaisesti tietoja, etta heidat jatettiin
pois tulosten lopullisesta k&sittelysta. Taulukossa 1 esitetaan toimintaan osallistuneiden
lukumaara ja eri poisjaantisyiden jakautuma.

Taulukko 1. Kuuden vuoden seurantatutkimus Osallistujien lukumaara ja kadon syy

Toimintapiste Osallistui  Ei halunnut Kuollut Ei Saraus Muut Yhteensa
osallistua tavoitettu syyt
Lund/Halsingborg 8 2 1 2 13
Vanershorg 4 1 4 1 2 1 13
Pited 11 3 1 1 16
Stockholm 16 2 2 20
Umea 22 6 1 2 1 1 33
Falkenberg 7 6 2 2 2 19
Boras 8 2 1 3 14
Eskilstuna 3 1 3 2 1 2 12
Sollentuna 4 6 1 4 3 18
Osteraker 9 4 1 4 18
Y hteensa 92 33 14 16 12 9 176
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Asiakkaista 33 ei halunnut osallistua tahan arviointiin ja 14 kuoli kuuden vuoden seu-
ranta-ajanjakson aikana. Tietoihin ei sisélly yhtdan tiedettya ja raportoitua itsemurhaa.
Tietoja ei kuitenkaan ole tarkistettu kuolinsyyrekisterista. Asiakkaista 16:ta ei voitu jal-
jittda ja 12 arvioitiin lilan sairaiksi osallistumaan haastatteluun. Lisaksi 9 ei pystynyt
osallistumaan haastatteluun tai keskeytti sen. Alkuperéisesta ryhmasta 52 prosenttia
osallistui haastatteluun. Ryhmasta tavoitettiin 74 prosenttia (92 125:sté) osallistumis-
halukkuuden tiedustelemista varten.

Arviointiin osallistuneiden ja poisjdaneiden valilla ei esiinny mitdan eroja sukupuolten,
i&n, yhdessa asumismuodon, asuntotilanteen, koulutustason tai tyGtilanteen jakautumi-
sessa. Myoskaan psykososiaalisessa tilanteessa ja hoidon tarpeessa ei alkuperaisen
ryhman ja 18 kuukauden seurantatutkimukseen osallistuneiden vélilla ollut mitd&n eroa.
Myds siind ryhmassa, joka oli jo aikaisemmin osallistunut oireita, sosiaalista verkostoa
ja elamanlaatua koskevaan haastatteluun ei kuuden vuoden seurantatutkimukseen
osallistuvien ja ei-osallistuvien valilla esiintynyt eroja ennen seurantaa. Se viittaa siihen,
ettd seurantaan osallistuneet 92 asiakasta on maarallisesti riittava edustamaan alkupe-
raisryhmaa.
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Tulokset

Psykososiaalinen tilanne ja psykososiaalinen toimintakyky

Taulukko 2 esittaa asiakkaiden vaestotilastollisia taustatietoja ja sosiaalista tilannetta
arvioinnin alussa ja kuuden vuoden seurantatutkimuksessa. Asiakkaiden ulkoinen el&-
mantilanne muuttui vain vahan. Ammattikoulutuksessa voidaan havaita siirtymé korke-
ammalle koulutustasolle. Esim. seurannan lopussa 23 asiakkaalla oli korkeakoulutasoi-
nen koulutus, kuusi vuotta aikaisemmin seurannan alkaessa vain 15 asiakkaalla. Tue-
tussa asumismuodossa asui enemman (9 verrattuna 1:teen) ja tyottdmia oli vahemman
(5 verrattuna 12).

Taulukko 2. Seurantaryhmén sosiaalinen taustatilanne arvioinnin alussa ja kuuden
vuoden seurantatutkimuksessa (lukumééaré=92).

Arvioinnin alussa Kuuden vuodenkuluttua
Sukupuoli
Miehia 43
Naisia 49
Ika 40 (21-61)
Koulutus
Ala-aste / peruskoulu 33 30
Lukio 42 37
Korkeakoulu 15 23
Asumistilanne
Yksin 74 75
Kumppani 4 5
Vanhemmat 8 7
Muuta 6 5
Asunto
Oma asunto 80 73
Vuokra-/alivuokralais- 1 3
Tuettu asuminen 1 9
Laitos 3 0
Ei vak. asuntoa 1 0
Muu 5 6
Tyotilanne
Avoimet tydmarkkinat 9

8
Suojatyd 8 8
Tyo6ton 12 5
Opiskelija 2 6
Sairaus-/ varhaiselake 59 6



21

Taulukko 3. Muutoksia psykososiaalisessa toimintakyvyssa Strauss-Carpenter in
mukaan (lukumé&éara=91).

Arvioinnin alussa Kuuden vuoden kuluttua Merk*.
Mielekasta toimintaa 28 45 .005
enemman kuin puolet
viime vuodesta
Sosiaalisia suhteita/ystavien 36 75 .001

tapaamista enemman
kuin kerran kuukaudessa

*Wilcoxon matched pairs testi

Mielek&s toiminta ja toimiva sosiaalinen verkosto ovat tarked osa paivittaista elamaa.
Taulukossa 3 esitetdan arviointeja nailtd kahdelta toiminnan alueelta seurannan alussa
ja kuuden vuoden seurannan paattyessa. Taulukko osoittaa, ettd suuremmalla osalla
ryhmasta on mielekasta paivittaista toimintaa seurannan lopussa kuin seurannan alka-
essa (45 verrattuna 28). Positiivinen muutos on viela selvempi sosiaalisissa suhteissa.
Seurannan lopussa 75 asiakasta ilmoittaa tapaavansa ystavid useammin kuin kerran
kuukaudessa, seurannan alussa vain 36.

Hoidon ja tuen tarve
Taulukko 4. Asiakasryhman tyydytetyn tai tyydyttdmattoman hoitotarpeen

prosenttiosuudet 22:lla eri alueella ennen seurantaa ja kuuden vuoden seurannassa
(lukumaéréa=90).

Hoidon tarve Hoidon tarve Merk*.
alun perin 6 vuoden kuluttua
Asuminen 35 24
Ravinto 41 30
Kodinhoito 40 38
Hygienia 5 15 .020
Paivittainen toiminta 65 37 .000
Fyysinen terveys 44 51
Psykoottiset oireet 75 57 .003
Perustiedot terveydesta ja hoidosta 52 34 .014
Psykologiset ongelmat 68 70
Oma turvallisuus 32 21
Toisten turvallisuus 2 5
Alkoholi 10 11
Paihteet 1 2
Sosiaaliset suhteet 70 46 .001
Léheiset suhteet (N=48 41 52
Seksuaalinen toiminta (N=72) 15 13
Lastenhoito (N=71) 9 7
Perustavat koulutaidot 18 10 .050
Puhelin 7 9
Liikkuminen 15 24
Talous 42 36
Sosiaalietuudet (N=62) 34 10 .001
Kaikki tyydyttamattomat tarpeet (ka, kh) 7,1+3,5 5,9+3,5 .017

* Wilcoxon matched pairs testi.
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Jo kahdeksantoista kuukauden seurannassa oli niiden asiakkaiden osuus, joilla edel-
leen oli tyydytettyja tai tyydyttamattomid hoitotarpeita vahentynyt muutamilla hoidon
alueilla. Kuuden vuoden seurannan jalkeen oli palvelujen tarve vahentynyt kuudella
hoidon alueella ja lisdantynyt yhdella alueella. Niiden hoidon alueiden maara, joilla
esiintyi hoidon tarvetta vaheni 7:sta 6:een (Taulukko 4). Ne alueet, joilla vAheneminen
oli suurinta koskivat paivittaista toimintaa (vahenemista 65 prosentista 35 prosenttiin),
sosiaalisia suhteita (vdaheneminen 70:sta 46:een prosenttiin) ja sosiaalietuisuuksia (va-
heneminen 34:sta 10:een prosenttiin). Myds mahdollisuus saada hoitoa psykoottisiin
oireisiin, informaation saaminen omasta terveydentilasta ja hoidosta ja perustavat kou-
lutustaidot paranivat.

Asiakkaiden kasitystd omasta hoidon tarpeesta kasittelevassa haastattelun osassa ja-
ettiin hoito- ja tukipalvelut asiakkaan kannalta riittaviin ja riittaméattomiin. Taulukko 5
esittdd niiden asiakkaiden osuuden, joiden hoitopalvelut eivét olleet riittavia eri toiminta-
alueilla ennen seurantaa ja kuuden vuoden seurannan paattyessa.

Taulukko 5. Niiden asiakasryhmien prosentuaaliset osuudet joiden hoitopalvelut eivat
olleet riittavia 22:lla toiminnan alueella ennen seurantaa ja kuuden vuoden seurannan
paattyessa (luku-

maara=90).

Ongelma-alue Hoidon tarve ennen Hoidon tarve kuu- Merk*
seurantaa den vuoden jalkeen

Asuminen 12 6

Ravinto 7 7

Kodinhoito 6 5

Hygienia 2 3

Paivatoiminta 17 13

Fyysinen terveys 7 14

Psykoottiset oireet 26 12 .011

Tiedot terveydesta ja hoidosta 17 11

Psykologiset ongelmat 28 19

Oma turvallisuus 11 1 .007

Muitten turvallisuus 1 0

Alkoholi 3 3

Paihteet 0 1

Sosiaaliset suhteet 33 8 .000

Laheissuhteet (N=84) 27 26

Seksuaalinen toiminta (N=72) 7 4

Lastenhoito (N=71) 1 4

Perustavat koulutaidot 1 1

Puhelin 3 0

Liikkuminen 7 10

Talous 16 10

Sosiaaliedut (N=62) 33 0 .000

Kaikki tyydyttamattomat tarpeet (ka, kh)) 2,5+2,4 1,6+2,1 .002

*Wilcoxon matched pairs test.
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Riittamattomien hoito- ja tukitoimenpidealueiden maara vaheni asiakkailla keskimaarin
2,5:std 1,6 alueeseen. Neljalla eri tarvealueella vaheni myds niiden asiakkaiden osuus,
joilla oli huomattavasti tyydyttamattomia hoitotarpeita. Selvin muutos tapahtui sosiaa-
lietuuksissa, joissa yhdellakd&an asiakkaalla ei ollut tyydyttamattémia tarpeita kuuden
vuoden seurannan paattyessa, sen sijaan noin kolmasosalla sosiaalietuudet eivét olleet
riittavia palveluohjaustoiminnan alkaessa. Riittamattdmien tukipalvelujen maara sosiaa-
listen suhteiden hoitamiseen vaheni my6s olennaisesti (33 verrattuna 8 prosenttiin).
My6s psykoottisten oireiden ja turvattomuuden kokemisen maara vahenivat.

Kontaktit hoito- ja tukijarjestelmiin

Kuuden vuoden seurantatutkimuksessa 31 asiakkaalla 92:sta oli toimiva yhteys henki-
I6kohtaiseen palveluohjaukseen. Niiden asiakkaiden osuus, jotka olivat psykiatrisen
hoidon, perushoidon tai sosiaalipalvelun asiakkaita ennen seurantaa ja kuuden vuoden
seurannan paatyttya esitetdan taulukossa 6. Psykiatrisessa hoidossa olevien asiakkai-
den osuus on jatkuvasti korkea, mutta vahentynyt jonkin verran verrattuna tilanteeseen
ennen seurantaa. Perushoidon ja sosiaalipalvelun asiakkaiden méara on lisdantynyt.

Taulukko 6. Seurantaryhman hoito- ja tukiyhteyksien prosenttiosuudet ennen seuran

Arvioinnin alussa Kuuden vuoden seurannan jalkeen
Psykiatrinen hoito 84 73
Perushoito (N=76) 18 31
Sosiaalipalvelu (N=85) 36 43

Yksi edellisen arvioinnin selvimmista tuloksista oli psykiatrisen laitoshoidon vahenemi-
nen keskimaarin puoleen seurannan ensimmaisen kahdeksantoista kuukauden ajan-
jakson aikana. Taulukossa 7 vertaillaan psykiatrisen hoidon maaria kolmen kahdek-
santoista kuukauden ajanjakson valilla : ajanjakso ennen henkilékohtaisen palveluoh-
jauksen alkua, palveluohjauksen ensimmaiset 18 kuukautta ja kahdeksantoista kuu-
kauden ajanjakso ennen kuuden vuoden seurantaa. Taulukko vahvistaa edellisen arvi-
oinnin tuloksia siing, ettd seurantaryhman psykiatristen hoitopaivien méaara véhenee
henkilokohtaista palveluohjausta edeltdvan ajanjakson ja henkil6kohtaisen palveluoh-
jauksen 18 ensimmaisen kuukauden valilla. Hoitopaivien maara vahenee HSL:n (ter-
veys- ja sairaushoitolaki) mukaan laskettuna keskimaarin 61:std 24:aan tdman ajanjak-
son aikana. Taulukko osoittaa myos, ettd hoitopaivien maéaré vahenee edelleen 24:sta
4:aan verrattaessa henkilokohtaisen palveluohjauksen ensimmaista 18 kuukauden
ajanjaksoa ajanjaksoon ennen kuuden vuoden seurantaa. Vastaavia muutoksia voidaan
havaita

sairaalahoitokertojen kokonaismaarassd saman ajanjakson aikana (91 verrattuna
62:een verrattuna 34:44n), seka sairaalahoitopéivien kokonaismaarassa, joka vaheni
5562:sta 2150:een vastaavasti 365:een hoitopaivaan.
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Taulukko 7. Psykiatrisen sairaalahoidon maara ennen henkilokohtaista palveluohjausta
ja seurannan kahden kahdeksantoista kuukauden ajanjakson aikana (lukumaara=90).

18 kuukautta en-  Ensimmaéiset 18 18 kuukautta Merk*. Merk*
nen henk. palv.  kuukautta henk. palv. ennen 6 vuo- A-C B-C
ohj. (A) ohj. aikana (B) den seurantaa (C)
HSL-laitoshoitopdaivat (ka) 61 24 4 .000 .001
Paivien koko-
naismaara 5562 2150 326
Sairaalahoito-
kertojen kokonais-
maara 91 62 34 .000 .018
LPT-pakkohoitopaivat (ka) 13 10 19 ns ns
Pakkohoitopaivien koko-
naismaara 1196 896 1703
Pakkohoito-
kertojen kokonais-
maara 11 14 11 ns ns
Psykiatriset avohoitoyhteydet (ka) 48 41 27 .000 .000
Avohoitoyhteyksien koko-
naismaara 4379 3648 2385

*Wilcoxon matched pairs testi
HSL= Terveys- ja sairaanhoitolaki.
LPT= Laki psykiatrisesta pakkohoidosta.

Jotta sairaalahoidon kayttssa tapahtunut muutos voitaisiin suhteuttaa psykiatriassa
yleensa tapahtuneisiin muutoksiin, kaytettiin Sosiaalihallituksen sairaalahoitorekisterin
pohjalta tehtya laskelmaa. Tahan laskelmaan kuuluvat kaikki HSL-lain mukaan psykiat-
rista sairaalahoitoa saaneet psykoosidiagnoosin saaneet asiakkaat, jotka asuvat ko-
keilutoimintaan osallistuneiden kuntien alueella. Vertailujen tekemiseksi on selvitetty
hoitopaivien keskimaarainen lukumaara ja arvioitu odotettavissa oleva laitoshoidon ko-
konaismaaréa vastaavan suuruisella potilasrynmalla (90 henkildd). Tutkimus osoitti hoi-
topaivien maaréksi kolmen seuranta-ajanjakson aikana keskimaérin 31, 28 ja 21 pai-
vaa. Henkilokohtaisen palveluohjauksen asiakkailla oli siten keskimaarin noin kaksi
kertaa enemman hoitopaivia henkilokohtaista palveluohjausta edeltdvanéa ajanjaksona,
suurin piirtein yhtéd monta hoitopéaivaa henkilokohtaisen palveluohjauksen ensimmaisten
kuukausien aikana ja huomattavasti vAhemman hoitopéivia seuranta-ajanjaksona
ennen kuuden vuoden seurantaa. Kuviossa 1 on vertailtu henkilokohtaiseen palve-
luohjaukseen osallistuvien asiakkaiden ja vastaavan suuruisen potilasryhman odotetta-
vissa olevaa hoitopdaivien kokonaismaaraa kolmen seuranta-ajanjakson pituisen ajan-
jakson aikana. Vertailuryhméan odotettavissa oleva hoitopaivien kokonaisméaaré kolmelle
seuranta-ajanjaksolle oli 2790, 2520 ja 2160 hoitopaivaa. Kuten taulukosta ilmenee
vaheni henkilokohtaisen palveluohjauksen asiakkaiden hoitopadivien maara huo-
mattavasti enemman.

LPT:hen perustuvan psykiatrisen pakkohoidon (laki psykiatrisesta pakkohoidosta) hoi-
topaivien maara kasvoi viimeisen seuranta-ajanjakson aikana, vaikkakin kasvu ei ollut
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huomattavaa. Psykiatristen avohoitokontaktien mé&ara vaheni seuranta-ajanjaksojen
aikana 48:sta 41:een ja 27:4an kontaktiin. Tassa yhteydessa on huomioitava, etta tiedot
hoidon maarista kerattiin asiakkailta haastattelujen yhteydessa.

Hoitopdivien lukumaara

6 000
I PO-projektit

5 000~ || Kunnissa yhteensa
4 000+

3 000+

2 000+

1 000

o —
18 kuukautta ennen 18 kuukautta palvelu- 18 kuukautta ennen
palveluochjausta ohjauksen aikana seurantaa

Kuvio 1. Henkilokohtaisen palveluohjauksen asiakkaiden ja Sosiaalihallituksen
laitoshoitorekisterin vertailuaineiston hoitopaivien kokonaisméaarat.

Taulukko 8 esittdd yhteyksien maaran kunnalliseen sosiaalipalveluun ja muihin kunnal-
lisiin palveluihin ennen henkilokohtaista palveluohjausta ja kuuden vuoden seurannan
aikana. Sosiaalipalvelun yhteyksien maarassa ei voida havaita mitddn muutoksia, sen
sijaan niiden asiakkaiden maara kasvoi, joilla oli saanndllinen yhteys muihin kunnallisiin
palveluihin.

Taulukko 8. Yhteydet sosiaalipalvelutoimistoon ja muihin kunnallisiin palveluihin ennen henkilokohtaista
palveluohjausta ja kuuden vuoden seurantatutkimuksessa. Asiakkaiden lukumaara.

Palvelu Ei yhteyttd Satunnaisesti Sdannollisesti Merk*

Sosiaalipalvelu (N=84)
Ennen PO-toimintaa 47 21 16
Kuuden vuoden seuranta 49 16 19 ns

Kunnalliset palvelut (N=85)
Ennen PO-toimintaa 49 11 25
Kuuden vuoden seuranta 34 13 38 .015

*Wilcoxon matched pairs testi
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Taulukko 9. Kunnallista asumistukea saavien, paivittdiseen toimintaan osallistuvien tai
LSS:aan perustuvaa tukea saavien asiakkaiden maaré kuuden vuoden seurantatutkimuksessa.

Toimenpide N

Asumistuki 27
Paivatoiminta 26
LSS:4&n perustuva toimenpide 19

Taulukko 9 esittaa kunnallisten toimenpiteiden koostumuksen. Kuuden vuoden seuran-
nassa sai kolmasosa asiakkaista asumistukea ja/ tai osallistui kunnan jarjestamaan
paivittaiseen toimintaan. Lahes neljasosa asiakkaista sai jonkin LSS:aan (laki toiminta-
rajoitteisten henkildiden oikeudesta tukitoimiin ja palveluihin) perustuvan palvelun. Ylei-
sin palvelu oli tukinenkild. Vertailua aikaisempaan seurantaan ei voida suorittaa koska
siind tietoja ei keratty samalla tavalla kuin tamén seurannan yhteydessa.

Muutokset oireissa, elaménlaadussa ja sosiaalisessa verkostossa

Edellisessa arvioinnissa asiakkaat osallistuivat seitsemassad kymmenesta toimintapis-
teesta laaja-alaiseen toiminnan vaikutusten arviointiin. Arvioinnin kohteena olivat asiak-
kaiden kokemukset psykiatrisista oireista, elamanlaadusta ja sosiaalisesta verkostosta.
Kahdeksantoista kuukauden seurantatutkimuksessa ei, painvastoin kuin kuuden vuo-
den seurantatutkimuksessa, havaittu mitdén todettuja muutoksia psykiatrisissa oireissa.
Kuuden vuoden seurantatutkimuksen mukaan oireet olivat vahentyneet seurantaa
edeltdneeseen oireiden maaraan verrattuna (Strauss Carpenter mitta-asteikko: 99,1 +-
70,6 verrattuna 76,7 +- 54,4, p= 0,015, Wilcoxon matched pairs testi).

Asiakkaiden subjektiivisessa elamanlaadussa tapahtui myds positiivisia muutoksia
kuuden vuoden seuranta-ajanjakson aikana. Taulukko 10 osoittaa ne elamanlaadun
alueet, joilla positiivisia muutoksia voitiin havaita. Niihin sisaltyy yleinen hyvinvointi ja
elamanlaatu kokonaisuutena , joita on arvioitu asteikolla 1-7, jossa 7 kuvaa parasta
mahdollista elaménlaatua.Perhesuhteissa ja fyysisen ja psyykkisen terveyden kokemi-
sessa oli myos tapahtunut positiivisia muutoksia. Muilla elaman alueilla ei havaittu mi-
taan todettua muutosta.

Taulukko 10. Elaméanlaatu ennen seurantaa ja kuuden vuoden seurannan jéalkeen (lukumaara= 67).

Eldménlaadun alue Ennen seurantaa Kuuden vuoden jalkeen Merk*
Ka kh Ka kh

Yleinen hyvinvointi 3,9 1,3 4,6 1,3 .005

Elamanlaatu yhteensa 4,5 0,8 4,7 1,0 .027

Perhesuhteet 4,4 1,3 5,0 1,7 .001

Fyysinen terveys 4,1 1,7 4,7 15 .032

Psyykkinen terveys 3,6 15 4,2 1,7 .006

*Wilcoxon matched pairs test.
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Taulukko 11. Sosiaalinen verkosto ennen seurantaa ja kuuden vuoden seurannan
jalkeen (lukuméaara= 67).

Sosiaalisen verkoston alue Ennen seurantaa Kuuden vuoden jalkeen Merk*
Ka kh Ka kh
Mahdollisuus l&heisiin ihmissuhteisiin 4,0 1,6 4.7 1,9 .010
Tyytyvaisyys laheisiin ihmissuhteisiin 5,5 3,1 7,3 2,5 .001
Sosiaalisten suhteiden saatavuus 1,4 1,7 1.8 1,7 .050
Sosiaalisten suhteiden tyydyttavyys 3,1 2,6 4,7 1,9 .000
Sosiaalinen verkosto yhteensa 12,9 6,7 17,4 6,6 .000

* Wilcoxon matched pairs testi

Arvioinnin perustana kaytettiin kyselylomaketta, jossa asiakas kuvaili ja arvioi omaa
sosiaalista verkostoaan, l&heisten ihmissuhteiden ja sosiaalisten suhteiden laajuutta ja
tyydyttavyytta. Vertailu seurantaa edeltdneen ja seurannan jalkeisen tilanteen valilla
osoitti positiivisia muutoksia kaikilla neljalla sosiaalisen verkoston alueella. Muutokset
olivat selvempia sosiaalisten suhteiden ja |&heisten ihmissuhteiden tyydyttavyydessa
kuin sosiaalisten suhteiden saavutettavuudessa. Positiiviset muutokset jollakin sosiaa-
lisen verkoston alueella heijastuivat myos yleiseen sosiaalisten verkoston mittariin.

Tyytyvaisyys henkilokohtaiseen palveluohjaukseen

Tyytyvaisyyttd henkilokohtaisten palveluohjaajien toimintaan ja asiakkaan heilta saa-
maan apuun ja tukeen ovat asiakkaat aikaisemmin arvioineet kahdeksantoista kuukau-
den seurannan yhteydessa. Kuvio 2 esittaa asiakkaiden tyytyvaisyytta 8:ssa eri koh-
dassa seka tyytyvaisyyden palveluohjaukseen kokonaisuudessaan 18 kuukauden ja
kuuden vuoden seurannan jalkeen. Seka kahdeksantoista kuukauden etta kuuden
vuoden seurannassa asiakkaat olivat erittain tyytyvaisia saamaansa palveluohjaukseen.
Tyytyvaisyydessa ei ollut tapahtunut mitaan merkittdvaa muutosta. Vertailtaessa
edelleen palveluohjauksessa olevia ja palveluohjauksen lopettaneita asiakkaita osoit-
tautuu, ettd lopettaneet olivat merkittdvasti vahemman tyytyvaisia palveluohjaustoi-
mintaan (4,19 verrattuna 4,44, p= 0.041). He eivat mydskaan koe yhta suuressa maarin
tuki- ja hoitotoimenpiteiden parantuneen henkilokohtaiseen palveluohjaukseen osallis-
tumisen aikana (3,75 verrattuna 4,19). On kuitenkin painotettava, etta he siitd huoli-
matta arvioivat henkilokohtaista palveluohjausta myonteisesti. Tyytyvaisyydessa muihin
palveluohjauksen osa-alueisiin ei ollut mitdan eroa.
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Kuvio 2. Tyytyvaisyys henkilékohtaiseen
palveluohjaustoimintaan. [ ] 18kukatta [ 6 v.

Viteens | ——

PO kokonaisuutena

Paremmat hoito- ja tuki-toimenpiteet #
Vaikutusmahdollisuudet W
Oikeat tukimuodot M
Tukitoimenpiteet W
Palveluohjaajien péatevyys M

Palveluohjauksen luotettavuus W
e

I 1 1 1 1
0 1 2 3 4 5
Tyytyvaisyys (1-5)
Yhteenveto seurannan aikana tapahtuneista muutoksista

Taulukko 12. Yhteenveto seuranta-ajanjaksojen aikana palveluohjauksen tuloksellisuudessa erailla
alueilla tapahtuneista muutoksista.

Arvioinnin kohde 0-18 kuukautta 18 kuukautta-6 vuotta 0-6 vuotta

Hoidon tarve
Kaikki
Tyydyttamattomia

Psykiatriset oireet

Hoidon kayttod
Psykiatristen sairaalahoitopaivat e x
Psykiatristen avohoitokaynnit *

Psykososiaalinen toiminta

Paivittdinen toiminta

Sosiaaliset suhteet

Psykososiaalinen toimintakyky yhteensa

Elaméanlaatu
Elaméanlaatu kokonaisuutena
Yleinen hyvinvointi

Sosiaalinen verkosto

Laheisten ihmissuhteiden saavutettavuus
Laheisten ihmissuhteiden tyydyttavyys
Sosiaalisten suhteiden saavutettavuus
Tyytyvaisyys sosiaalisiin suhteisiin
Sosiaalinen verkosto yhteensa

x = Henkilékohtaista palveluohjausta edeltaneet 18 kuukautta verrattuna henkilékohtaisen
palveluohjauksen ensimmaisiin 18 kuukauteen.

- =P <0.05
-+ =P<0.01
-+ =P 0.001
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Pisteiden lukumaard taulukossa kuvaa ajanjakson aikana tapahtuneen muutoksen
voimakkuutta. Kaikki muutokset vaikuttavat parantavasti potilaan elaméntilanteeseen.
Eri elamanalueilla tapahtuvissa muutoksissa voidaan aikandkdkulmasta tarkastellen
erottaa eri kehitysmalleja. Hoidon ja tuen tarpeessa tapahtui jo seurannan alkuvai-
heessa positiivisia muutoksia (ensimmainen kahdeksantoista kuukauden ajanjakso),
sen jalkeen tarpeiden esiintyminen pysyy suhteellisen muuttumattomana samalla ta-
solla. Sama kehitysmalli n&kyy sosiaalisten suhteiden ja psykososiaalisen toiminnan
muutoksissa, sekéd elaménlaadun kokonaisuuden ja sosiaalisen verkoston muutoksissa.

Yleinen hyvinvointi paranee ensimmaisen seuranta-ajanjakson aikana ja jatkuu edel-
leen toisen ajanjakson aikana. Sama kehitysmalli voidaan havaita sosiaalisten suhtei-
den maarassa ja tyydyttavyydessa. Psykiatrisen laitoshoidon méara vahenee molem-
pien seuranta-ajanjaksojen aikana, sen sijaan psykiatrisen avohoidon maara vahenee
vasta toisen seuranta-ajanjakson aikana.

Psykiatristen oireiden vaheneminen ja tyytyvaisyyden lisaantyminen l|aheisiin ihmis-
suhteisiin havaitaan vasta toisen seuranta-ajanjakson aikana. Laheisten ihmissuhteiden
maaran lisddntyminen havaitaan vasta tarkasteltaessa koko kuuden vuoden seuranta-
ajanjaksoa.

Stigmatisaation kokeminen

Taulukko 13 esittdd vastausten jakautumisen 12:sta aliarvioivia / syrjivia asenteita kos-
kevassa vaittamassa. Taulukosta kay ilmi, etta niiden henkildiden maara, jotka kokevat
ymparistolla olevan stigmatisaatiota aiheuttavia asenteita psyykkisesti sairaita kohtaan
vaihtelee 38:sta 64:4an prosenttiin eri vaittdmien kohdalla. Tavallisimmin esiintyva ne-
gatiivinen asenne koetaan tyonhaun yhteydessa. 64 prosenttia asiakkaista uskoi, etta
tyohakemusta ei huomioitaisi jos tydnantaja saisi tietad tyonhakijan psykiatrisen taus-
tan. Edelleen 60 prosenttia uskoo, ettad psykiatrista sairautta sairastanut ei saisi lasten-
hoitajan ty6td. Enemmistd on myds sita mielta, ettd psykiatriseen hoitoon joutumista
pidetd&n henkilokohtaisena epdonnistumisena ja 56 prosenttia uskoo psyykkisesti sai-
raita pidettavan epaluotettavina. My6s useissa muissa kohdissa noin puolet asiakkaista
iimoittaa kokevansa aliarvioivia / syrjivid asenteita ympariston taholta.
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Taulukko 13. Vastausten jakautuminen kahdessatoista aliarvioivia tai syrjivia asenteita
koskevassa vaittdmassa (lukumaara = 89). Asiakkaat vastasivat vaittamiin ilmaisuilla on
samaa mieltd/ei ole samaa mielta.

Vaittaméa On samaa mielta Ei ole samaa mielta
Useimmat tydnantajat jattavat huomioimatta psy- 64 36

kiatrisessa hoidossa olleen tydnhakijan tyohake-

muksen

Useimmat tydnantajat ottavat tydhon psykiatri- 62 38

sessa hoidossa olleen henkildn jos hanella on pé-
tevyys tyohon

Useimmat ihmiset asuinalueellani kohtelisivat 62 38
psykiatrisessa hoidossa ollutta henkil6a samalla
tavalla kuin muita ihmisia

Useimmat ihmiset hyvaksyisivat ystavakseen 60 40
psykiatrisessa hoidossa olleen henkilon

Useimmat ihmiset eivéat haluaisi lastenhoita- 60 40
jakseen psykiatrisessa hoidossa ollutta hen-

kil6d, vaikka han olisi ollut jo pitkén aikaa

terve

Useimmat ihmiset ovat sité mielta, etté psyki- 56 44
atriseen hoitoon joutuminen merkitsee henki-
|6kohtaista epdonnistumista

Useimmat ihmiset uskovat, etta psykiatrisessa 55 45
hoidossa ollut henkil6 on yhta &lykas kuin

muut ihmiset

Useimmat ihmiset hyvaksyisivat taysin ter- 55 46

veen aikaisemmin psykiatrisessa hoidossa
olleen henkilén toimimisen peruskoulun
opettajana

Useimmat ihmiset suhtautuvat vaheksyvas- 51 49
ti psykiatrisessa hoidossa olleeseen henkil6tn

Jos jonkun henkildn tiedetaan olleen 49 51
psykiatrisessa hoidossa niin useimmat
ihmiset eivat suhtaudu héneen vakavasti

Useimmat ihmiset uskovat, etta psykiat- 44 56
risessa hoidossa ollut henkild on yhta
uskottava kuin muut ihmiset

Useimmat nuoret naiset eivat halua teh- 41 59
da treffeja vakavan psyykkisen sairauden
vuoksi hoidossa olleen henkilon kanssa

Psyykkisesti sairaiden omat kokemukset ympariston taholta saadusta kohtelusta ovat
vaihtelevampia, taulukko 14. Lahes puolet on kokenut tulleensa epaoikeudenmukaisesti
kohdelluksi kun on kaynyt ilmi, ettd he ovat olleet psykiatrisessa hoidossa. Noin
kuudesosa on kokenut, ettd ihmiset vélttelevat heita, jonkun verran harvemmat, etta
heitd on kohdeltu toisin kuin muita ihmisi&, tai ettd ihmiset ovat tunteneet itsensa vai-
vautuneiksi saatuaan tietdd heidan olleen psykiatrisessa hoidossa. Hyvin pieni osa ko-
kee, etta heille on kieltaydytty vuokraamasta asuntoa, tai etta he eivéat ole saaneet ha-
kemaansa tydpaikkaa heidan psykiatrisen taustansa tutua esille. Haastattelusta ei kui-
tenkaan kay ilmi kuinka usein asiakas on tosiasiassa hakenut asuntoa tai ty6ta.
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Taulukko 14. Vastausten jakautuminen (prosenttia) 11:sta asiakkaan ympariston
taholta saamaa syrjivaa kohtelua koskevassa kysymyksessa (lukumaara = 91).

Kysymykset Ei koskaan / harvoin Joskus

Ovatko jotkut ystavistasi kohdelleet sinua 48 38
toisin oltuasi psykiatrisessa hoidossa ?

Ovatko ihmiset joskus véltelleet sinua koska 52 30
tietdvat sinun olleen psykiatrisessa hoidossa ?

Ovatko ihmiset kayttaneet sita, etta olet ollut 70 19
psykiatrisessa hoidossa syyna sinun loukkaa-

miseesi ?

Onko sinulle joskus kieltdydytty vuokraa- 93 6

masta / myymasté asuntoa tai huonetta sen
vuoksi, ettéa olet ollut psykiatrisessa hoidos-
sa?

Valtatko tapaamasta ihmisia joskus sen vuoksi,
etté uskot heidan vaheksyvan ihmisig,
jotka ovat olleet psykiatrisessa hoidossa ? 63 29

Ovatko tuntemasi ihmiset olleet joskus vai- 60 25
vautuneita sen vuoksi, etta olet ollut psy-
kiatrisessa hoidossa ?

Onko sinua kohdeltu kyvyiltési heikom- 54 33
pana kun ihmiset ovat saaneet tietéa si-
nun olleen psykiatrisessa hoidossa ?

Oletko pelannyt laskevasi elaménodotuksiasi 56 31
koska olet ollut psykiatri-
sessa hoidossa ?

Oletko sita mielta, ettd ihmiset, jotka tie- 48 23
tavat sinun olleen psykiatrisessa hoidos-

sa, ovat kohdelleet sinua oikeudenmu-

kaisesti ?

Onko tydhakemuksesi hylatty vaikka 86 13
sinut oli todettu tydhon patevéaksi, sen

jélkeen kun oli tullut esille, etta olet

ollut psykiatrisessa hoidossa ?

Onko sinulle oltu myéntaméatta passia, 96 3
ajokorttia tai muuta lupaa kun olet ker-

tonut, etté olet ollut psykiatrisessa hoi-

dossa ?

Kokemukset syrjivistd asenteista ja syrjivasta kohtelusta olivat my6s suhteellisen voi-
makkaasti toisiaan vastaavia (r = 0.49). Asiakkaiden omat kokemukset stigmatisaa-
tiosta ja kasitykset ympariston syrjivien asenteiden yleisyydesta vastaavat annetuissa
vastauksissa toisiaan.

Stigmatisaatio ja elamantilanne

Yksi stigmatisaation yhteydessa esiin tuleva kysymys ovat siihen liittyvat elinehdot, ter-
veystekijat tai sosiaaliset tekijat. Stigmatisaatiota aiheuttavan kohtelun kokemisen méaa-
ralla ei havaittu olevan mitaan yhteyttd vaestotilastollisiin muuttujiin kuten sukupuoli,
ikd, koulutustaso, tydtilanne, asuntotilanne ja siviilisdaty / yhdessa asumismuoto. Asiak-
kaan kokeman syrjivan kohtelun maaralla ei myoskéaan ollut yhteytta kliinisiin tekijéihin
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kuten hoidon tarpeen maaraan, tyydytettyyn tai tyydyttamattomaéan hoitoon, tai sosiaa-
lisen verkoston laajuuteen ja laatuun. Se ei myoskéaan liittynyt asiakkaan kokeman voi-
maantumisen tai elamanlaadun maardan. Kaksi tekijgaa liittyi syrjivdn kohtelun
kokemisen maardan. Psykiatristen oireiden vahaisempi maara ja parempi
psykososiaalinen toimintakyky (Strauss — Carpenterin mukaan)olivat yhtey- dessa
vahempdaan stigmatisoivan kohtelun kokemiseen. Naméa kaksi muuttujaa vastasivat 38
prosentista stigmatisoivan kohtelun kokemisen maarallisestéa vaihtelusta.

Ympariston taholta psyykkisesti sairaisiin kohdistuvaa aliarviointia ja syrjintdaa koskeva
tutkimus, jossa kaytettiin samoja muuttujia kuin edellisessa tutkimuksessa, osoitti etta
parempi subjektiivinen elamanlaatu, suurempi voimaantumisen maaré ja suurempi tyy-
tyvaisyys sosiaalisiin suhteisiin olivat yhteydessa vahempaan ympariston taholta koet-
tuun aliarvioivien ja syrjivien asenteiden maaraan.

Avohoito- ja yhteiskuntapainotteisessa psykiatriassa elamanlaatua ja elaménlaadun
parantumista pidetdan usein keskeisend tavoitteena. Stigmatisaation roolin tarkem-
maksi selvittdmiseksi elaméanlaadun kokemisessa tehtiin tutkimus, jossa tarkasteltiin
useita tekijoitd joiden jo aikaisemmin oli havaittu liittyvan elaménlaatuun. Tutkimus
osoitti, etta psykiatristen oireiden vahaisempi maara, vahaisempi tyydyttdmattomien
hoidon tarpeiden maara ja parempi sosiaalinen verkosto olivat yhteydessa parempaan
elamanlaatuun. Samalla havaittin myds, ettd vahaisempi syrjinnan / aliarvioimisen
maara vaikuttivat myds elamanlaadun kokemiseen paremmaksi. Ne selittivat osan ela-
manlaadun vaihtelusta.

Stigmatisaatio ja muutokset seuranta-ajanjakson aikana

Kolmas kysymys koski mahdollisuutta |10ytaa stigmatisaation kokemista ennustavia
asiakkaiden kliinisessa tai sosiaalisessa tilanteessa esille tulevia muutoksia. Muutokset
oireissa, psykososiaalisessa tilanteessa, hoidon tarpeessa, sosiaalisessa verkostossa
ja elaménlaadussa selvitettiin viimeisen kahdeksantoista kuukauden ajalta yhdessa
hoidon kayton maaréan kanssa. Tutkimuksesta ilmeni, ettéa ainoastaan yksi tekija
ennusti syrjinnan / aliarvioinnin kokemusten laajuutta. Mitd vahemman aikaa henkilo oli
ollut sairaalahoidossa viimeisen vuoden aikana, sitd vAhemman han koki ympariston
asenteet syrjiviksi tai aliarvioiviksi. Millaan mittausmenetelmalla ei voitu vertailla
stigmatisaation kokemista ymparistdssa todellisuudessa esiintyvan syrjinnan
laajuuteen.

Voimaantuminen

Osanottajien kokemuksia voimaantumisesta kyseltiin haastattelussa lomakkeella, jossa
arvioitiin tekijoita itsemaaraaminen / itsetunto, maaraamisvalta ja yhteiskunnallinen
vaikutusmahdollisuus, sosiaalinen aktiivisuus, tulevaisuuden hallinta ja oikeutetut vihan
tunteet. Keskiarvo tassa ryhmassa oli 2,8, jossa hajonta oli 2,0:n ja 3,9:n valilla
kaytettaessa mitta-asteikkoa 1:sté 4:4an, jossa 1 ilmaisee voimaantumisen matalinta
astetta ja 4 korkeinta. Keskiarvo vastaa hyvin kahden amerikkalaisen psykiatrisia
avohoitopotilaita kasittelevan tutkimuksen tuloksia. Prosentuaalinen jakauma hyvin



33

alhaisesta hyvin korkeaan voimaantumi- sen asteeseen esitetdan kuvio 3. Osoittautui,
ettd asiakkaiden suuren enemmiston kokema voimaantuminen sijoittui kahteen
korkeimpaan voimaantumisasteen ryhméaéan. Ainoastaan noin 15 prosenttia asiakkaista
kokee voimaantumisen méaaran, joka sijaitsee mitta-asteikon keskivélin alapuolella.

Prosenttia
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Hyvin matala Matala Korkea  Hyvin korkea

Kuvio 3. Asiakasryhméan kokeman voimaantumisen prosentuaaliset osuudet hyvin
matalasta hyvin korkeaan voimaantumisen kokemukseen.

Voimaantuminen ja elamantilanne

Aikaisempi tutkimus on enimmakseen osoittanut, ettd voimaantumisen maaré ei ole
riippu- vainen vaestotilastollisista tai sosiaalisista muuttujista kuten ik&, sukupuoli, tyo-
tilanne tai koulutustaso. Myds taman tutkimuksen tulokset osoittivat samaa niin voi-
maantumisen kuin stigmatisaationkin kohdalla. Monimuuttuja-analyysi viittasi siihen,
ettéd voimaantuminen oli kuuden vuoden seurannassa riippuvainen psykiatrisista oireista
ja sosiaalisesta verkostosta. Psyykkisten oireiden vahaisempi maara ja sosiaalisten
suhteiden lisdantyminen olivat yhteydessa voimaantumisen kokemisen lisddntymiseen.
Nama tekijat vastasivat yhdessa noin 40 prosentista voimaantumisen kokemisen
vaihtelussa.

Voimaantuminen ja muutokset seurannan aikana



Kuten stigmatisaationkin yhteydessa yksi esiin nouseva kysymys koski asiakkaiden
kliinisen ja sosiaalisen tilanteen muutoksiin liittyv&n voimaantumisen kokemisen en-
nustettavuutta kuuden vuoden seurantatutkimuksen aikana. Tutkimukseen sisaltyivat
oireissa, psykososiaalisessa tilanteessa, hoidon tarpeessa, sosiaalisessa verkostossa,
elamanlaadussa ja hoidon méaarassa viimeisen kahdeksantoista kuukauden ajanjakson
aikana tapahtuneet muutokset. Tutkimus osoitti, etta psykiatrisen laitoshoidon véhene-
minen, elaméanlaadun parantuminen ja sosiaalisten suhteiden lisddntyminen seuranta-
ajanjakson aikana ennustivat voimaantumisen kokemisen lisdantymista. Nama muut-
tujat vastasivat yhdesséa noin 35 prosentista voimaantumisen kokemisen maaran vaih-
telussa.
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Pohdintaa ja yhteenveto

Seurantaan osallistui runsaat puolet ensimmaiseen seurantaan osallistuneista, joka oli
kolme neljasosaa niistd asiakkaista, joihin saatiin yhteys osallistumishalukkuuden tie-
dustelemiseksi. Kohderyhméan ja pitkdn seuranta-ajan huomioon ottaen tulosta voidaan
pitdd hyvana. Kuuden vuoden seurantaan osallistuneet edustivat myés kattavasti koko
ensimmaiseen seurantaan osallistunutta ryhmaa tarkeiden tutkimuskriteerin osalta.
Tarked kysymys on myo6s voidaanko seurannan tuloksia yleistdd koskemaan koko
maan osalta kaikkia henkil6itd, joilla on vakava tai pitkdaikainen psyykkinen toiminta-
este, jonka hoito vaatisi henkilokohtaista palveluohjausta. Vai oliko seurantaan osallis-
tuneella asiakasryhmalla suotuisampi ennuste, miké voisi selittdd positiivisen tuloksen?
Tahan kysymykseen ei voida vastata tyhjentavasti. Vertailu niihin 43000 psyykkisesti
toimintaesteiseen henkil6on, joihin oltiin yhteydessa Sosiaalihallituksen psykiatriauu-
distuksen seurannan yhteydessa, osoitti kuitenkin, ettd 176 palveluohjauksen seuran-
taan osallistunutta henkil6d edustivat kattavasti koko maan vastaavaa potilasryhméaa
taustatekijoiden kuten sukupuolen, siviilisdddyn, koulutustason ja ty6tilanteen osalta.

Taman seurantatutkimuksen vahvuutena oli, ettd siihen osallistui asiakkaita kaikista
toimipis- teistd, myds Vanersborgin ja Borasin toimipisteista, joiden toiminta talla het-
kella on lopetettu. Mahdollisuutta tulkita henkilokohtaisen palveluohjauksen asiakkaiden
elamantilanteessa aikaan saamia muutoksia rajoittaa vertailuryhmien puuttuminen.
Seurannan jatkovaiheessa tullaan kuitenkin suorittamaan satunnaistettu verrokki-
ryhmapohjainen tutkimus, johon osallistuu yksi toimipisteistd. Sen pohjalta voidaan
saada tarkempi kuva palveluohjauksen vaikutuksista.

Seuranta viittaa siihen, ettéd asiakkaiden elamantilanteessa on tapahtunut positiivisia
muutoksia. Siinakin tapauksessa jos asiakkaiden ulkoisissa elinehdoissa ei voitu ha-
vaita mitaan olennaisia muutoksia, havaittiin parantumista psykososiaalisessa toiminta-
kyvyssa paivittdisen toiminnan ja sosiaalisten suhteiden osalta (Strauss-Carpenter).
Suhteellisen suuri osa ryhmasté sai myods tukea paivittaisessa toiminnassa ja asumi-
sessa, tai LSS:aan (laki toimintarajoitteisten henkildiden oikeudesta tukitoimiin ja pal-
veluihin)perustuvia tukitoimenpiteitd. Kuuden vuoden seurannan aikana vaheni myo6s
niiden elAménalueiden maara, joilla esiintyi hoito- ja tuki- toimenpiteiden tarvetta, sa-
moin niiden eldménalueiden maara, joilla saatavissa olevat hoitopalvelut eivat olleet
riittavid. Vaheneminen koski ennen kaikkea sosiaalisen tuen tarpeita paivittaisessa toi-
minnassa, sosiaalisissa suhteissa ja sosiaalietuuksien saamisessa.

Edellisen seurannan yhteydessa havaittu tarkeé tekija oli psykiatrisen laitoshoidon tar-
peen vaheneminen, jonka méaara vaheni lahes puoleen. Sama kehityssuunta on jatku-
nut taman seurannan aikana, seka psykiatrisen laitoshoidon ettd avohoidon maara on
edelleen vahentynyt oleellisesti. Asiakkaiden sairaalahoitopéaivien maara laski edelli-
sen seurannan keskimaaraisesta 24 hoitopaivasta 4.4an seurannan viimeisen kahdek-
santoista kuukauden ajanjakson aikana. Vertailu osoittaa, etta ennen henkilokohtaista
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palveluohjausta asiakkailla oli vastaavan pituisen ajanjakson aikana keskimaarin 61
sairaalahoitopéaivdd. Vertailukohteena voidaan mainita, ettd psykiatristen laitoshoito-
paikkojen maara laski koko maassa 1996 — 2002 vélisena aikana noin 7000:sta
5000:een. Laitoshoidon vahenemisen voi sen vuoksi ainoastaan pienelta osalta selittda
psykiatristen laitoshoitopaikkojen vaheneminen. Tata vahvistaa myos Sosiaali- hallituk-
sen laitoshoitorekisterin pohjalta tehty tadydentava tutkimus. Se osoitti, ettda 11 kunnassa
henkilokohtaiseen palveluohjaukseen osallistuneilla psykiatristen laitoshoitopaivien
maara vaheni huomattavasti enemman kuin vertailuryhmalla.

Ensimmaisessé seurannassa ei avohoitokayntien havaittu vahentyneen erityisen paljon,
sen sijaan jalkimmaisessad seurannassa myo6s niiden maara vaheni huomattavasti,
keskimaarin 41 kaynnista 27:4an. Tiedot hoitopalvelujen kaytdsta on saatu asiakkaiden
haastattelujen yhteydessa, mista johtuen ne eivat ehka ole taysin luotettavia muistion-
gelmista tai muista epavarmuustekijoistd johtuen. Myds tdman huomioon ottaen on
psykiatrisen hoidon tarve vahentynyt huomattavasti.

Psykiatrisen hoidon tarpeen véhentymisen lisaksi ilmenee myds muita positiivisia
muutoksia. Kuuden vuoden seurannassa olivat asiakkaiden psykiatriset oireet vahenty-
neet ja he kokivat elaméanlaadun parantuneen seka yleisella tasolla etta tietyilla ela-
manalueilla. Heilla oli myds laajempi sosiaalinen verkosto seka laheisten ihmissuhtei-
den etta sosiaalisten suhteiden alueella. Ennen kaikkea he olivat tyytyvaisempia sosi-
aaliseen verkostoon. He olivat myds lahes poikkeuksetta erittain tyytyvaisia henkilo-
kohtaiseen palveluohjaustoimintaan, jonka he kokivat usein viela paremmin toimivaksi
kuin edellisessa seurantatutkimuksessa..

Yhteenveto tuloksista osoittaa, ettd henkilokohtainen palveluohjaus on ollut tarkea tekija
toimintaan osallistuneiden terveydentilan ja sosiaalisen tilanteen parantumisessa.
Vaikka vertailuryhman puuttuminen rajoittaa lopullisten johtop&atosten tekemista, vai-
kuttaa epatodennakoiseltd, etta niin monella seké kliinisella ettd sosiaalisella alueella
tapahtuneet positiiviset muutokset voisivat johtua luonnollisesta kehityksesta tai olla
sattumanvaraisia.

Kuuden vuoden seurannan yhteydessa tehty lapileikkaustutkimus osoitti, etta olete-
tuista ympariston kielteisista asenteista psykiatrisessa hoidossa olleita henkildita koh-
taan johtuvat stigmatisoivat kokemukset ovat yleisia. Yleisimmin pidettiin tyonantajien
asenteita kielteisind. Stigmatisoituminen ympariston syrjivan kohtelun aiheuttamien
omakohtaisten kokemusten seurauksena oli vahemman tavallista. Yleisesti ottaen psy-
kiatristen oireiden vahaisempi maara ja parempi psykososiaalinen toimintakyky olivat
yhteydessa vahempdaan syrjivan kohtelun kokemukseen.

Parempi elAménlaatu, suurempi tyytyvaisyys sosiaaliseen verkostoon ja suurempi voi-
maantumisen kokemisen maara olivat yhteydessa vahempaén syrjivan tai aliarvioivien
asenteiden kokemiseen ympaéristdn taholta. Milladn kehitysmuuttujilla tai henkilokohtai-
silla tekijoilla ei osoittautunut olevan yhteytta stigmatisoivan kohtelun kokemisen laa-
juuteen seurannan aikana. Sita vastoin syrjivien tai aliarvioivien asenteiden kokemisen
laajuuden ja ennen seurantaa asiakkaan saaman psykiatrisen hoidon maaran valilla oli
selva yhteys.

Kuuden vuoden seurannassa esiintyi asiakasryhmassa suhteellisen paljon voimaantu-
misen kokemista. Kuten syrjivan kohtelun kokemusten kohdalla lapileikkaustutkimuk-
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sessa suurempi voimaantumisen maara oli yhteydessa vahempaan psykiatrisen hoidon
tarpeeseen ja parempaan sosiaaliseen verkostoon. Vahaisempi psykiatrisen hoidon
tarve ennusti suurempaa voimaantumisen maardd kuten myos vahaisempaa stigma-
tisoivien kokemusten maarda. Lisaksi suurempi sosiaalisten suhteiden maara ja selva
subjektiivisen elaménlaadun parantuminen olivat yhteydes- sa suurempaan voimaan-
tumisen maaraan.

Stigmatisaatiota ja voimaantumista tutkittiin ainoastaan kuuden vuoden seurantatutki-
muksen yhteydessa. Sen vuoksi ei voida taysin varmasti ratkaista johtuivatko suhteelli-
sen suuri voimaantumisen maara ja syrjivan tai aliarvioivan kohtelun kokemisen va-
hentyminen henkil6kohtaisen palveluohjauksen toimenpiteistd. Lopullisten johtopé&a-
tosten tekeminen olisi edellyttdnyt asian tutkimista jo seurannan aikaisemmissa vai-
heissa. Lisaa selvyyttd asiaan voidaan kuitenkin saada meneillddn olevassa kokeilu-
toiminnan kuuden vuoden seurannassa, jossa on vertailukohteena kontrolliryhma, joka
ei ole osallistunut henkilokohtaiseen palveluohjaukseen. Seurannan aikana seurattiin
my0Os suhteellisen harvojen sellaisten tekijéiden vaikutuksia, joilla voisi olla yhteytta
stigmatisaation kokemiseen. Sitd vastoin oli ilmeistd, ettd voimaantumisen maaraan
vaikuttivat sosiaalisen verkoston ja koetun elamanlaadun parantuminen. Olisi tarke&aéa
selvittdd millaisiin toimenpiteisiin palveluohjauksessa tulisi keskittya asiakkaiden voi-
maantumisen maaran lisaamiseksi.

On myos ilmeista, etta stigmatisoitumisen ja voimaantumisen vélilla on kdanteinen yh-
teys. Se taytyy ottaa huomioon toimenpiteiden kokonaissuunnittelussa, jossa voi-
maantumista lisdavilla toimenpiteilla tulisi olla positiivinen vaikutus my6s stigmatisaation
kokemiseen, tai siihen liittyvien kokemusten kasittelemiseen. Toisaalta stigmatisaation
vahentdmiseen pyrkivat toimenpiteet voisivat eras tapa tukea tai luoda edellytyksia
voimaantumisen kehittymiselle.
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