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YHTEENVETO

Vahemman intensiivisten palveluohjausmallien, kuten voimavaramallin tuloksellisuutta e viela
kaikilta osin ole pystytty osoittamaan. Verrokkiryhmapohjaisten tutkimusten tekeminen on siis
gjankohtaista. Taman tutkimuksen tavoitteena oli tutkia voimavaramallin (SCM=strength model
of case management) tuloksellisuutta verrattuna perinteiseen hoitoon. Seitsemankymmenta seit-
seman asiakasta, joillaoli psyykkinen sairaus ja joiden toimintakyky oli huomattavasti aentunut
sosiaalisten suhteiden, asumisen ja tyon suhteen jaettiin sattumanvaraisesti SCM- tai perinteisen
hoidon ryhmé&an. Tuloksia arvioitiin suhteessa muutoksiin psykiatristen palvelujen kayttssa,
muutoksiin oireiden esiintymisessé, psykososiaalisessa toiminnassa, sosiaalisessa verkostossa,
hoidon tarpeessa, eldamén laadussa ja potilaan tyytyvéisyydessa hoitoon. Seuranta-gjanjakso oli
pituudeltaan 36 kuukautta. Tulokset osoittivat, ettd SCM-ryhmaan kuuluvilla asiakkailla hoidon
tarve vaheni merkittavasti. Kliinisten tai sosiadisten tulosten osalta e havaittu eroja.. SCM-
ryhméaan kuuluvien asiakkaiden psykiatristen sairaalahoitopéivien kéyttd oli myods merkittavasti
pienempaa ja he olivat yleisesti tyytyvaisempia tarjottuihin psykiatrisiin palveluihin. SCM ei
tuottanut parempia kliinisié tai sosiaalisia tuloksia kuin perinteinen hoito, mutta véhensi tehok-
kaammin sairaalahoitoa ja myos asiakkaat olivat tyytyvaisempia palveluun kuin perinteisen hoi-
don ryhméssa

JOHDANTO

Palveluohjauksen tehokkuutta késittelevia tutkimuksia on julkaistu huomattava maara ja myos
useita eri tutkimuksia kasittelevia katsauksia (Holloway et al. 1995; Marshall et al. 1997; Mar-
shall ja Lockwood 1998; Mueser et al. 1998; Solomon 1992). Néiden tutkimusten ja katsausten
tulokset eroavat toisistaan, mutta yhteenvetona voidaan todeta, etta intensiivisemmat mallit,
kuten ty6ryhmé&pohjainen tehostettu avohoito tai varmistava yhteisbhoitomalli (ACT), ndyttavét
vahentévan tehokkaammin sairaalahoitoa ja tukevat tehokkaammin avohoitoa ja asumista. OF
reisiin, el@misen laatuun, sosiaaliseen toimintaan ja tydeldmaan liittyvien kysymysten osalta
tulokset nayttavat olevan ainoastaan vahan parempia perinteiseen hoitoon verrattuna (Marshall
ja Lockwood 1998; Mueser et al. 1998). Tutkimusten mukaan muiden palveluohjausmallien
tehokkuutta el ole viela voitu osoittaa. Marshall'in ja muiden (1997) katsaus yhdestétoista pe-
rinteistd palveluohjausta kasittelevasta tutkimuksesta osoitti, etté asiakkaat jotka saivat perin
teista palveluohjausta pysyivat paremmin hoidon ja seurantaryhman piirissa, mutta todenndkoi-
syys joutua psykiatriseen sairaalahoitoon oli léhes kaksi kertaa korkeampaa kuin intensiivisessa
palveluohjauksessa. Palveluohjaus e myoskaan tuottanut parempia tuloksia mielenterveyden
osalta, sosiaalisessa toimintakyvyssa ta elamanlaadussa kuin perinteinen hoito. Tassa katsauk-
sessa havaittiin my0s nédyttoa sité, ettd voimavaramalli on tehokkaampi kuin muut perinteiset
korkean tai matalan intensiteetin palveluohjausmallit. Vastikdan ilmestyneessa UK 700 ryhman
tutkimuksessa havaittiin, ettd intensiivinen palveluohjaus (alhainen asiakasméard) e ollut te-
hokkaampaa kuin vdhemman intensiivinen palveluohjaus (korkea asiakasméard) kliinisen tai
sosiaalisen tuloksellisuuden (UK 700 ryhma 1999) tai kustannustehokkuuden suhteen (UK 700
ryhma 2000).

Tassa tutkimuksessa kasiteltéava palveluohjausmalli luokitellaan voimavaramalliksi koska asiak-
kaan oma panos sen toteuttamisessa oli merkittéva mutta itse hoitotoimenpiteet vahdisa (Mue-
ser et a. 1998). Voimavaramallia on tutkittu melko vahan ja sitd saadut tulokset ovat olleet
rigtiriitaisia. Sosiaaliset ja psykiatriset tulokset Modrcin et al. (1989) jaMacias et a. (1994) tut-



kimuksissa osoittavat selvéd edistymista palveluohjausryhmassa verrattuna verrokkiryhmaan.
Tulokset sairaalahoidon osalta ovat kuitenkin ristiriitaisia. Modrcin et al. (1989) tutkimuksessa
e havaittu merkittavéa eroa sairaalahoitoon joutumisessa voimavaramalliin perustuvan palve-
luohjausryhman ja verrokkiryhméan vélilla Toisaalta Macias et al. (1994) tutkimuksessa ilmeni
voimavaramallin mukaista palveluohjausta saaneessa ryhméssd huomattavaa sairaalahoidon
vahenemista verrattuna verrokkiryhméan. Jakimmaéisia tuloksia tukevat voimavaramallista teh
dyt ei-kokeelliset tutkimukset, joissa sairaalahoitoon joutumisen on havaittu olevan 50% aempi
kuin perinteisessi hoidossa (Kisthardt, 1994; Rapp & Chamberlain, 1985; Rapp ja Wintersteen,
1989).

Tassa tutkimuksessa kasitelléén satunnaisotokseen ja verrokkiryhmaan perustuvaa tutkimusta,
jossa vertaillaan voimavaramallin ja perinteisen hoidon kliinisiéa ja sosiaalisia tuloksia, psykiat-
risten palvelujen kéyttéa ja tyytyvaisyyttd palveluihin. Tutkimuksen palveluohjaus kuuluu
kymmeneen vuonna 1995 Ruotsissa aloitettuun alueelliseen palveluohjauskokeiluun, joita Ter-
veys- ja Sosiaaliministerio on tukenut taloudel lisesti.

MENETELMAT JA ASIAKKAAT

Asctema

Tutkimukseen osallistui pitk&aikaisista mielenterveysongelmista karsivia asiakkaita sairaal apii-
rin alueelta. Heidat valittiin psykiatristen hoitopalvelujen, perusterveydenhoidon, sosiaalitoi-
mistojen ja alueellisten sosiaalivakuutustoimistojen (kela) piiristd. Perusteet tutkimusryhmaan
valitsemiselle olivat 1) diagnosoitu psyykkinen sairaus; 2) toimintakykya helkentévét sairauden
vaikutukset, johon kuuluu vaikeita ja jatkuvia yli kaksi vuotta kestaneitéa ongelmia sosiaalisissa
suhteissa, asumisessa tai tyotilanteessa. Tutkimukseen osallistumishalukkuutta tiedusteltiin sa-
tunnaisesti valitulta ryhmaélta potilaita, joilla oli edella méaritelty vaikea-asteinen psyykkinen
sairaus ja jotka olivat idtéén 18 ja 55 vuoden valilla Tutkimukseen e valittu potilaita, joiden
paallimmainen ongelma oli vaikea-asteinen alkoholin tai muiden péihdyttévien aineiden vaarin
kayttd. Asiakkaat, jotka hyvaksyivét tutkimukseen osallistumisen sijoitettiin sattumanvarai sesti
palveluohjausryhmaan tai edelleen jatkuvaan perinteisen hoidon ryhmaan. Valinnan suoritti tut-
kija kayttamalla tietokonearkistoa, joka kasitti ryhman tiedot. Jako tehtiin kayttdmalla satun-
naista numeromenetelmaa SPSS-ohjelmassa (Norusis 1995). Osallistuminen perustui asiakkaan
kirjalliseen suostumukseen. Tutkimukseen osallistuvien asiakkaiden oireiden, psykososiaalisen
toimintakyvyn, tarpeiden, sosiaalisen verkoston ja elédmén laadun arviointi suoritettiin alussa ja
18 ja 36 kuukauden seuranta-gankohtana. Arvioinnin suorittivat koulutetut ulkopuoliset haas-
tattelijat, jotka elvat osallistuneet asiakkaiden hoitoon. Asiakkaat myds arvioivat tyytyvaisyyt-
téaén palveluihin 36 kuukauden seuranta-ajankohdan jélkeen. Haastattelijat eivét tienneet mihin
ryhméén asiakas kuului. Kuitenkin haastattelujen luonne ja sisdlto eivét kaikissa tapauksissa
voineet varmistaa ettei tieto sita olisi voinut valittya haastattelijalle. Tutkimuksen eettinen ko-
mitea Uumajan yliopiston |88ketieteelli sesta tiedekunnasta hyvaksyi tutkimuksen.



Mittausmenetel mat

Qireet arvioitiin Hopkins Symptom Check List-90 (SCL-90; Derogatis ja Fasth 1977) perus-
teella. Diagnoosit teki palveluohjausryhmén konsultoiva psykiatri DSM-111-R (APA 1987) pe-
rusteella. Psykososiaalinen toimintakyky arvioitiin Strauss Carpenter-asteikolla (Strauss ja Car-
penter 1972; Strauss ja Carpenter 1974). Yleisarviointi toimintakyvysta suoritettiin GAF (Glo-
bal Assessment of Functioning Scale) arvion ja DSM-III-R liittyvdn Axis V (American
Psychiatric Association 1987) perusteella. Hoidon tarvetta arvioitiin haastattelemalla asiakkaita
kayttamalla CAN (Camberwell Assessment of Need) tarvekartoituksen potilasversiota (CAN)
(Phelan et al. 1993). Sosiadlista verkostoa tutkittiin asiakkaan omaan arviointiin perustuvalla
asteikolla, joka on lyhennetty versio sosiaalisen vuorovaikutuksen haastattel utaulukosta (I1SSI,
Interview Schedule for Socia Interaction; Henderson et al. 1980; Unden ja Gomér 1989). I1SSI-
asteikko kasittda 30 kohtaa ja mittaa sosiaadlista liittymistéa ja yhteenkuuluvuutta. Suurin mah
dollinen taulukon antama pistemaéra on 30 ja korkea pistemaara ilmaisee parempaa sosiaalista
integraatiota ja yhteenkuuluvuutta. EI&man laatua arvioitiin LQOLP (Lancashire Quality Of Life
Profile) kautta (Oliver et al. 1996). Tassd osassa tutkimusta kaytettiin LQOLP arvion niita osia,
jotka mittasivat yleistd eldmanlaatua. Elamén laadun arvio koostuu keskimaarai sesta subjektiivi-
sesta elaméan laadun arviosta yhdeksdlla eri eldmén aueella seka yleisestéd hyvinvoinnista, joka
on keskiarvo kahdesta luettelon kohdasta, joissa arvioidaan elaman kokonais aatua tutkimuksen
aloittamisgjankohdan ja loppuvaiheen haastatteluissa. Asiakkaan tyytyvéisyytta mitattiin kayt-
téen seitsemaé kyselykaavakkeeseen kuuluvaa osaa. Kaavakkeen on kehittényt Ruotsin Terve-
yspalvelujen kehittémisingtituutti (SPRI) ja sen reliabiliteetti (Iuotettavuus) ja validiteetti (o
keellisuus) on testattu (Hansson ja Hoglund 1995). Jotkut kaavakkeen osat muotailtiin jossain
méaarin uudelleen palveluohjaukseen sopiviksi. Valittujen kaavakkeen kohtien siséisen vastaa-
vuuden analyysi osoitti Cronbach “in Alphan arvoks 0,92, joka mahdollisti yleista tyytyvéi-
syytta mittaavan pistemaarasumman kayttéamisen. Asiakkaiden tyytyvaisyytta mitataan 5-kohtai-
sella kiintedlla vastausasteikolla, joka ulottuu téysin kielteisestd ilmaisusta (=1) kaikkein myon
teilsimpé&an arvioon (=5).

Uumajan yliopiston Psykiatrisen klinikan asiakasrekisteria kaytettiin asiakkaiden psykiatrisia
sairaalahoito- ja avohoitopal veluja koskevien tietojen ker&&miseen seurannan aikana.

Palveluohjaustoiminta

Palveluohjausryhman muodostivat kaks sairaanhoitgjaa ja kaksi sosiaalityontekijéd. Ryhman
toimitilat sijaitsivat asuinalueella. Kaikki ryhman jasenet tytskentelivat kokopdaivéatoimisesti ja
jokaisella oli kokemusta tydsta sosiaalitoimistoissa, psykiatrisissa hoitopalveluissa tai ammatil-
lisen kuntoutuksen parissa. Asiakasmaara tyontekijaé kohden oli yhdeksén. Nelja asiakasta,
jotka jaivét tutkimusryhman ulkopuolelle, tulivat toiminnan piiriin myéhemmin. Ensimmaisten
18 kuukauden aikana suoria asiakasyhteyksia oli keskiméérin 1,45 viikossa ja jokainen palve-
luohjagjalta kaytti keskimaarin 1,9 tuntia suoriin asiakasyhteyksiin yhta asiakasta kohti viikossa.
Palveluohjaustoiminta oli etupdassa virka-aikana tapahtuvaa, mutta asiakkaat saivat yhteyden
johonkin palveluohjagjaan myos tydgjan jakeen puhelimitse. Psykiatrilta ja psykologilta oli
mahdollista saada tyonohjausta. Alueen psykiatrisissa hoitopalveluissa toimivat psykiatrit olivat
hoidollisesti vastuussa potilaista.

Palveluohjaukseen sisdltyi jossain méaérin erilaisten taitojen harjoittelemistaja vahai sessd maarin
pavelujen integroimista. Toiminnassa painotettiin selvasti asiakaskeskeisyyttd ja asiakkaan



osuutta palveluohjauksen sisaltod méériteltédessa ja sitd suunniteltaessa. Toiminta voidaan tasta
syysté luokitella voimavaramalliin perustuvaksi palveluohjaukseksi Mueser et al. (1998) mukai-
sesti. Palveluohjausryhmaén kuuluvilla asiakkailla oli mahdollisuus péésta kaikkiin perinteisen
hoidon palvelujen piiriin.

Perinteisen hoidon palvelut

Psykiatriset palvelut olivat kattavia ja siihen kuuluvan avohoidon, sairaalahoidon ja péivétoi-
mintakeskusten toiminta seka sithen myos kuuluvan muutaman terapeuttisen yhteison (joiden
vuodepaikkojen kokonaismaara oli noin 30). hoidettiin yhteisvastuullisesti,. Yks osasto oli va-
rattu potilaille, joilla oli kaksoisdiagnoos (12 vuodepaikkaa), toinen 65 vuotta tai sité vanhem:
mille psykiatrisille potilaille (ei dementiaa sairastavia) (15 vuodepaikkaa) ja kolmas osasto ylei-
sista psykiatrisista hairioista kéarsiville potilaille (19 vuodepaikkaa). Avohoito oli jaettu kahteen
yleiseen psykiatriseen hoitotiimiin, liséks pitk8aikaista psykiatrista sairautta sairastavilla poti-
laille oli oma hoitotiimi. Henkilokunnan kokonaisméarg, joka valtaosaltaan tyoskenteli avohoi-
dossa oli noin 65. Alueellinen sosiaalitoimisto tarjosi suoja-asunnon n. 70:lle pitkaaikaisesti
psyykkisesti sairaalle henkildlle.

Asiakkaat

Tutkimukseen osallistui palveluohjausryhmasta 33 ja perinteisen hoidon ryhmaésta 44 asiakasta.
Ryhmaén sosiaaliset ja kliiniset taustatiedot on esitetty Taulukossa 1. Miesten ja naisten jakauma
oli léahes sama molemmissa tutkimusryhmissa. Palveluohjausryhmén asiakkaat olivat keskimaa:
rin 5 vuotta vanhempia (p=0,016). Selva enemmisté molempien ryhmien asiakkaista oli nai-
mattomia ja asui yksin omassa talossa tai huoneistossa. Lahes 70% molempien ryhmien asiak-
kaista oli tyokyvyttomyysseldkkeelld. Molemmissa ryhmissd asiakkaiden enemmiston diag
noosina oli psykoosi, siina yleisin diagnoos skitsofrenia, jota sairasti 42% palveluohjausryh-
masta ja 59% perinteisen hoidon ryhmasta.

Poistuma

Alkuperdisesta ryhmasta sattumanvaraisesti valitut 77 asiakasta sijoitettiin sattumanvarai sesti
kahteen ryhméén. Oletettiin, ettd perinteisen hoidon ryhmastd jéisi tutkimuksen aikana pois
enemman potilaita. Eron keskeyttamisessa arvioitiin olevan 20%. Tama otettiin huomioon si-
joittamalla enemman asiakkaita perinteisen hoidon ryhméén. Siten 33 asiakasta sijoitettiin sat-
tumanvaraisesti palveluohjausryhméén ja 44 asiakasta perinteisen hoidon ryhmaan. Seurannan
ensmmaéisen osan aikana yks asiakas perinteisen hoidon ryhmasta sijoitettiin palveluohjaus-
ryhmaan, mutta analyysin perusteella hénen katsottiin kuuluvan perinteisen hoidon ryhmaan.
Tutkimukseen osallistuneista 77 asiakkaasta 66:sta (86%) oli saatavissa tietoja 18-kuukauden
Seuranta-gjankohtana ja 64:sta (83%) 36 kuukauden seuranta-gjankohtana. Y ks asiakas perintei-
sen hoidon ryhmasta teki itsemurhan seurannan aikana. Kymmenen asiakasta, joista viisi oli
palveluohjausryhmassa ja viisi perinteisen hoidon ryhmassg, kieltaytyi osallistumasta 36 kuu-
kauden seurantatutkimukseen. Perinteisen hoidon ryhméssa kaks asiakasta keskeytti hoidon 36
kuukauden seurannan aikana, eika heita ole arvioitu tutkimuksessa. Kaikista asiakkaista ei saatu
tietoja kaikkiin arviointeihin. Tasta syystd osalistujien médra vaihtelee jonkun verran eri arvi-
oinneissa. Kuitenkin palvelujen kayttoa koskevat tiedot saatiin kaikista 77 asiakkaasta.



Tilastot

Kaikki analyysit perustuivat hoitotuloksiin. Asiakkaita, joista e saatu arviointitietoja tai jotka
Kieltéaytyivat osallistumasta, ei analysoitu tutkimuksessa. Student’s ttestia kaytettiin ryhmien
vélisten peruserojen ja paveluihin tyytyvéaisyyden analysoimisessa 36 kuukauden seuranta-
gjankohtana. Mann-Whitney U-testi& kéytettiin ryhmien valisten psykiatristen palvelujen kdyton
erojen analysoimisessa. ANCOV A:a kaytettiin interventioryhmien vélisten tulosten erojen ana-
lysoimiseen. Siina selvitettiin oireita, psykososiaalista toimintakykyd, yleistd toimintakykya,
sosiadlista verkostoa, tarpeita ja elaman laatua 18 ja 36 kuukauden seuranta-agjankohtina. Kéay-
tetty tilastollinen ohjelmisto oli SPSS for Windows, julkaisu 7.5 (Norusis 1995).

TULOKSET

Mitédn merkittévia eroja ei havaittu palveluohjausryhman ja perinteisen hoidon ryhman vélilla
avohoidon, psykiatrisen sairaalahoidon péivien (166,3; KH 146,3 vastaan 111,6; KH 105,1) tai
sairaalahoitokertojen maérassa (4,0; KH 4,4 vastaan 3,8; KH 3,3) kahden vuoden ganjakson
aikana ennen tutkimusta. Alkuvaiheessa e ollut mitdan eroa tarpeiden maérissa (CAN) tai psy-
kososiaalisessa toimintakyvyssa (Strauss Carpenter, GAF). Kuitenkin palveluohjausryhméalla oli
huomattavasti huonompi sosiaalinen verkosto 1SSI: mukaan (11,0; KH 6,1 vastaan 15,0; KH
6,4; p=0,007) ja enemman oireita SCL:n mukaan (125,3; KH 70,9 vastaan 95,1; KH 53,0;
p=0,034). Mitddn eroa ei akuvaiheessa havaittu yleisessi subjektiivisessa eldmanlaadussa tai
haastattelijan arvioimassa elamanlaadussa. Kuitenkin palveluohjausryhmélla yleinen hyvinvointi
oli huomattavasti heikompi. (3,6; KH 1,2 vastaan 4;3; KH 1.0; p=0,006).

Palveluohjausryhmassa hoidon tarve vaheni alkuvaiheeseen verrattuna huomattavasti enemman
36 kuukauden jalkeen toteutetun seurannan mukaan kuin perinteisen hoidon ryhméssa
(p=0,047), Taulukko 2. Perinteisen hoidon ryhman ja pal vel uohjausta saaneiden ryhman kahden
seuranta-gjankohdan valilla (18 kk ja 36 kk) ei parittaisessa vertailuissa havaittu muita merkittd-
vid eroja kliinisissd ja sosiaalisissa tuloksissa. Taman liséks @ ryhmien valilla havaittu tilastol-
lisesti merkitsevid eroja seuranta-gjankohtina yleistd eldmanlaatua tai yleista hyvinvointia kos-
kevissa muutoksissa.

Tyytyvéaisyytta hoitoon mitattiin 36 kuukauden seuranta-gjankohdan yhteydessa. Palveluohjaus-
ryhméssa havaittiin huomattavasti suurempaa tyytyvaisyytta hoitoon viidella kuudesta mitatusta
alueesta, samoin yleinen tyytyvéisyys oli suurempi, Taulukko 3.

Neljakymmentékuusi prosenttia (n=15) asiakkaista palveluohjausryhméssa ja 62% (n=27) pe-
rinteisen hoidon ryhmassa joutui psykiatriseen sairaalahoitoon 36 kuukauden seuranta jakson
aikana, ero e giis ollut merkitseva Kuitenkin palveluohjausryhmalla oli huomattavasti véhem
man sairaalahoitopéivia kuin perinteisen hoidon ryhmdla (25,7, SKH 88,1 vastaan 66,1; KH
119,1; p=0,016). Lisdtutkimus osoitti, ettad palveluohjausryhmaan kuuluvilla asiakkailla oli va-
hemman sairaal ahoitopéivia seurannan ensimmaisen vuoden aikana, mutta seurannan toisena ja
kolmantena vuotena ei huomattavia eroja ryhmien valilla havaittu, Taulukko 4. Sairaalahoito-
paivien analyys osoitti, etta palveluohjausryhméan kuuluvilla asiakkailla oli merkittavasti va-
hemman sairaalahoitopéivia 36 kuukauden seurannan aikana (56,6; KH 125,9 vastaan 107,7;
KH 137,1; p=0,005).



Seurannan aikana palveluohjausryhmadlla oli keskimaarin 111,9 kontaktia (KH=143,6) ja perin
teisen hoidon ryhmall&a 95.3 kontaktia (KH=87,3) psykiatrisiin avohoitopalveluihin, ero ryhmien
vdilla e siisollut merkitseva.

KESKUSTELUA

Tutkimuksen tulokset osoittivat, ettd voimavaramalliin perustuvaan palveluohjaukseen osallis-
tuneet asiakkaat olivat tyytyvadisempia jérjestettyihin palveluihin kuin perinteista hoitoa saaneet
asiakkaat ja my6s heidan hoidon tarpeensa vaheni enemman 36 kuukauden jalkeen toteutetun
seurannan mukaan. Jalkimmaista tulosta pitdisi kuitenkin tulkita varovaisesti koska % vois
johtua tehdyista vertailuista. Palveluohjauksen asiakkailla oli noin 50% vahemman psykiatrisia
sairaalahoitopaivia kuin perinteisen hoidon asiakkailla. Mitéén muita eroja kliinisissa tai sosiaa-
lisissatuloksissa e havaittu.

Tassa tutkimuksessa @ voitu havaita sairaalahoitoon joutuneiden potilaiden lukumaérén véhe-
nemista kuten Macias et a. tutkimuksessa (1994), jossa havaittiin melko suuri sairaalahoidon
vaheneminen. Jalkimmainen tutkimus perustui kuitenkin melko pieneen otokseen. Modrcin et al.
voimavaramalliin perustuva tutkimus ei yhdenmukaisesti téman tutkimuksen kanssa osoittanut
sairaalahoitoon joutumisen vahenemista verrattuna perintei seen hoitoon.

Yks tdman tutkimuksen keskeisimmista tuloksista oli merkittava psykiatristen sairaalahoitopéi-
vien vaheneminen palveluohjausryhmassa verrattuna perinteisen hoidon ryhmaan. Aikaisem
missa palveluohjauksen voimavaramallista tehdyissa tutkimuksissa psykiatriseen sairaalahoi-
toon kaytettyd aikaa (hoitopéivid) el ole mitattu, jonka vuoksi taman tutkimuksen havainnoista
on vaikea tehda varmoja johtopddtoksia. Kuitenkin muissa palveluohjauksesta tehdyissa tutki-
muksissa on esitetty samanlaisia havaintoja. Borland et al. (1989) havaitsivat, etta psykiatrisen
sairaalahoidon péaivien méard vaheni palveluohjausryhméssa 75%:lla verrattuna hoitoa edeltd-
neeseen kahden vuoden pituiseen ganjaksoon. Kuitenkin on raportoitu myos panvastaisista
tutkimustuloksista. Marshall'in et al. (1997) katsauksessa osoitettiin, etté neljassa kuudesta tut-
kimuksesta raportoitiin pal veluohjauksen lisd&van sairaalahoidon pituutta

Tutkimuksen osoittama suurempi tyytyvéisyys palveluihin on yhdenmukainen muiden palve-
luohjaustutkimusten tulosten kanssa (Merson et a. 1992; Marks et al. 1994; Morse et al. 1997).
Kuitenkin voimavaramalliin perustuvasta palveluohjauksesta tehdyissa tutkimuksissa tyytyvéi-
syyttad on mitattu vain harvoin ja my6s pédinvastaisista tuloksista ovat raportoineet Macias et al.
(1994).

malla oli tutkimuksen alussa heikompi sosiaalinen verkosto ja enemman oireita perinteisen hoi-
don ryhmaan verrattuna. Vaikka ANCOVA:n kayton tutkimustulosten erojen tilastollisessa
analyysissa oletettiin selittavan erot, on niilla saattanut olla vaikutus tuloksiin. Toinen todenna-
kéinen selitys saattaa olla verrokkiryhméan saaman perinteisen hoidon laatu. Psykiatrian toi-
mesta jérjestettiin kattavaa psykiatrista hoitoa, jossa avohoito-, sairaalahoito-, ja péivahoitopal-
velut toteutettiin yhteisvastuullisesti. Té&mén tyyppinen monipuolinen psykiatrinen palvelu
toteuttaa usein toimenpiteitd, joita vois verrata palveluohjauksen yleisiin toimenpiteisiin.
Kolmas mahdollinen selitys useampien sosiaalisten ja kliinisten erojen puuttumiselle saattaa
|6ytya palveluohjaukseen sisdltyvien toimenpiteiden laadusta ja intensiteetistd. Saeattaa olla, etta



nama toimenpiteet elvdt olleet tarpeeks intensiivisig, tai etta niistd puuttui tietyn tyyppisia
toimenpiteitd, joilla saattaisi olla vaikutusta tutkimustuloksiin. Aikaisemmissa julkaisuissa
olemme osoittaneet, etté palveluohjagjan epasuoraan tyohon asiakkaan puolesta kayttdman ajan
lisdantyminen liittyi psykiatristen oireiden ja sosiaalisen verkostoon liittyviin parempiin
tuloksiin. Vaittgan rooliin (brokerage) liittyvien toimenpiteiden lisdéntyminen, toimenpiteiden
suunnittelu ja ADL-taitoihin kehittdmiseen kuuluvat toimenpiteet liittyivdt hoidon tarpeen
selvadn vahenemiseen (Bjoérkman ja Hansson 1999).

Verrattaessa aikaisempiin tutkimuksiin tdman tutkimuksen 36 kuukauden seuranta-ajanjaksoa
voidaan pitéa riittavand. Kuitenkin suhteellisen pieni otos ja tietojen puutteellisuus joidenkin
mittauksien osalta ovat rgoituksia, jotka taytyy ottaa huomioon tehtéessd johtopaétoksia tutki-
muksesta.

Vahemman intensiivisen palveluohjauksen tehokkuudesta on esitetty epdailyksid ja on epéilty
pitéisko sita ylipdataan kayttéa (Marshall et a. 1997). Téassa tutkimuksessa on kuitenkin ha-
vaittu voimavaratyyppisella palveluohjauksella olevan edullisia vaikutuksia ennen kaikkea psy-
Kiatristen sairaalahoitopalvelujen kdytén maardan ja asiakkaan tyytyvaisyyteen saamaansa hoi-
toon..
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Taulukko 1. Tutkimusryhmien véaestétilastolliset ja kliiniset taustatekijat

Tavanomainen hoito Case management
N (%) N (%)

Ik, keski-ika (vaihteluvdi) 35 (19-51) 40 (26-55)*
Sukupuoli
Mies 20 (46) 16 (49)
Nainen 24 (54) 17 (51)
Siviilisaaty
Naimaton 35 (80) 20 (61)
Naimisissa 3 (7 5(15)
Eronnut 6 (14) 8 (24)
Asumisol osuhteet
Yksin 38 (86) 26 (79)
Kumppani 2 (5 3 (9
Vanhemmat 1 (2 1 (3
Muut 3 (7) 3 (9
Asuminen
Omatao 2 (5 1 3
Oma asunto 36 (82) 31 (94)
Tuettu asuminen 5(11) 1 3
Laitos 1 (2 0 (0
Koulutus
Peruskoulun aa-aste 26 (59) 15 (46)
Y ldaste/lukio 8 (18) 9 (27)
Y liopisto 10 (23) 9(27)
Tyo
Avoimet tyomarkkinat 2 (5 3 (9
Suojaty6 2 (5 2 (6)
Ty6ton 8 (17) 2 (6)
Opiskelija 3 (7 2 (6)
Elakkeella 29 (66) 24 (73)
Diagnoos (DSM-I1I-R)
Skitsofrenia 26 (59) 14 (42)
Muu psykoosi 11 (25) 4(12)
Ei psykoosa 7 (16) 15 (46)

*= p<0,05



Taulukko 2. Seuranta-ajankohtien (18- ja 36-kuukautta) kliiniset ja sosiaaliset tulok set

Mittari Aika Case management Perinteinen hoito
(Kuukautta) Keskia k.h. N Keskia kh. N P-avo*
Oireet (SCL) 0 1280 715 101,4 532
18 1149 66,8 28 93,7 570 36 em
0 1248 70,8 102,0 55,0
36 102,0 68,5 27 814 551 33 em
Sosiaalinen verkosto 0 11,2 6,1 152 6,2
(1SSl)
18 16,7 6,3 29 181 64 37 em
0 11,1 6,3 151 63
36 14,3 6,4 28 175 59 3H4 em
Sosiaalinen toimintakyky 0 10,6 2,4 106 28
(Strauss Carpenter) 18 11,5 2,9 28 109 29 33 em
0 10,6 2,4 105 27
36 11,4 2,5 28 115 25 32 em
Y leinen toimintakyky 0 56,3 12,3 50,2 154
(GAF) 18 57,0 130 28 603 133 33 em
0 55,7 116 46,5 14,6
36 523 146 22 553 170 33 em
Tarpeiden méard (CAN) 0 57 2,6 59 25
18 4,0 2,5 29 38 27 37 em
0 5,6 2,7 58 24
36 3,2 1,8 28 46 38 36 0,047
Elémanlaatu 0 4,3 0,7 29 45 06 3H4
(LQOLP) 18 4,6 0,7 29 49 07 3H4 em
0 4,3 0,7 29 45 06 3H4
36 4,6 0,7 29 49 07 3#H4 em
Y leinen eldmaénlaatu 0 3,6 1,2 30 43 10 33
(LQOLP) 18 4,3 1,2 30 46 11 34 em
0 3,6 1,3 29 43 11 3#H4
36 44 11 29 49 12 #H4 em

*ANCOVA




Taulukko 3. Asiakastyytyvaisyys eri toimintojen suhteen palveluohjauksessa (case mana-
gement) ja tavanomaisessa hoidossa

Tyytyvaisyys toiminnoittain

Case management

Perinteinen hoito

Keskia k.h. N Keskia k.h. N P-arvo*
Suhde palveluohjaa-
jaan/keskeiseen tyontekijaan 4,61 0,50 28 3,94 1,01 32 0,002
L uottamus pal veluohjaa-
jaan/keskel seen tyontekijaan 4,39 0,79 28 3,75 1,02 32 0,008
Palveluohjagjan/keskeisen
tyontekijan osaaminen 4,29 0,85 28 3,66 1,23 32 0,024
Palvelun lagjuus 411 0,74 28 3,72 0,89 32 em
Oikea tukimuoto ja apu 4,30 0,78 27 3,59 1,13 32 0,007
Vaikutusmahdollisuudet pal-
velujen suunnitteluun 4,11 0,93 27 3,19 1,20 32 0,002
Y leinen tyytyvaisyys 4,54 0,58 28 3,91 1,00 32 0,004

* Student”s t-testi.

Taulukko 4. Sairaalahoitopaivien kaytt6 seurantajakson aikana

Surantgjakso  Case management

Perinteinen hoito

(N=33) (N=44)
Keskia k.h. Keskia k.h. P-arvo*
0-12 kk. 78 349 24,1 43,0 0,01
12-24 kk. 12,0 40,2 27,4 56,1 0,07
24-36 kk. 59 20,3 14,6 43,6 0,29

*Mann-Whitney U-testi,



