\

A
Ui

TURUN
YLIOPISTO
UNIVERSITY
OF TURKU

///
NS

7N

N
7

PERUSTERVEYDENHUOLLON
LAAKARIPALVELUJEN
SUURKAYTTO

Nakdkulmia suurkdaytdén vahentamiseen

Anne Santalahti

TURUN YLIOPISTON JULKAISUJA - ANNALES UNIVERSITATIS TURKUENSIS

SARJA - SER. D OSA - TOM. 1641 | MEDICA - ODONTOLOGICA | TURKU 2022







A/,
STz
— e~
i

TURUN
YLIOPISTO
UNIVERSITY
OF TURKU

PERUSTERVEYDENHUOLLON
LAAKARIPALVELUJEN
SUURKAYTTO

Nakokulmia suurkayton vahentamiseen

Anne Santalahti

TURUN YLIOPISTON JULKAISUJA — ANNALES UNIVERSITATIS TURKUENSIS

SARJA - SER. D OSA - TOM. 1641 | MEDICA — ODONTOLOGICA | TURKU 2022




Turun yliopisto

Laaketieteellinen tiedekunta
Kliininen laitos
Kansanterveystiede

Turun kliininen tohtoriohjelma

Tyon ohjaajat

Paivi Rautava Sinikka Luutonen

LKT, professori LT, dosentti

Turun yliopisto, Kansanterveystiede Turun yliopisto, Psykiatria
Tutkimusylildakari, VSSHP Tyks Psykiatria
Esitarkastajat

Tuomas-Heikki Koskela Juha Auvinen

LT, professori LT, professori

Tampereen yliopisto, Yleislaadketiede Oulun yliopisto, Yleislaaketiede
Vastavaittaja

Marjukka Makela

LKT, professori

Kédpenhaminan yliopisto, Yleisladketiede
Tanska

Turun yliopiston laatujarjestelman mukaisesti tdman julkaisun alkuperaisyys on tar-
kastettu Turnitin Originality Check -jarjestelmalla.

ISBN 978-951-29-8905-8 (Painettu)
ISBN 978-951-29-8906-5 (Sahkdinen)
ISSN 0355-9483 (Painettu)

ISSN 2343-3213 (Sahkdinen)
Painosalama, Turku, Suomi 2022



Vapaalle tieteelle!



TURUN YLIOPISTO

Laaketieteellinen tiedekunta

Kliininen laitos

Kansanterveystiede

ANNE SANTALAHTI:

Perusterveydenhuollon Iddkaripalvelujen suurkayttd — nakékulmia suurkay-
tén vahentamiseen

Vaitoskirja, 126 s.

Turun Kliininen tohtoriohjelma

Toukokuu 2022

TIVISTELMA

Tutkimuksella selvitettiin terveyskeskuspotilaiden lddkaripalvelujen suurkayttod
vuosina 2001-2010 seka etsittiin keinoja pitkdaikaisten suurkdyttdjien (pTSK) tun-
nistamiseksi, jotta epatarkoituksenmukaista suurkdyttdd voitaisiin viahentéd. Materi-
aalina olivat terveydenhuollon suurkédyttdjien (TSK) ladkérikdyntien rekisteritiedot
(n=166 000). Pitkdaikaisen suurkayton yleisyyttd ja pysyvyyttd selvitettiin vuosien
2001-2006 TSK-potilaiden ryhmisti (n=4392). pTSK-potilaille tyypillisid piirteita,
sairauksia ja oireita seké potilaskertomuksessa kéytettyji tyypillisid sanoja etsittiin
viisi vuotta suurkayttdjana olleesta ryhmaista (n=49).

Tutkimukseen siséltyy kaksi interventiota. Terveyskeskuslddkareihin kohdistu-
neessa interventiossa ladkérit saivat omia suurkéyttéjidan koskevan johtavan laaka-
rin antaman hallinnollisen informaation vuosina 2002, 2003 ja 2005. Tutkimuksessa
selvitettiin retrospektiivisesti potilaskertomusrekisteristé, vihensiko tdma suurkéyt-
tod. Toinen interventio kohdistui kaksi vuotta suurkéyttéjini olleisiin potilaisiin. In-
terventioryhmé (n=32) sai tutkimusladkériltd 60-90 minuutin mittaisen kognitiivis-
behavioraalisen kertatapaamisen. Intervention vaikutuksia lddkérikdyntiméaériin tut-
kittiin interventiota seuraavan vuoden ladkarikdyntiméarid analysoimalla. pTSK-
profiilia selvitettiin analysoimalla viiden vuoden TSK-potilaiden taustamuuttujia
seka etsittiin heille tyypillisid pitkdaikaissairauksia ja oireita. pTSK-ryhmén ano-
nymisoituja potilaskertomuksen tekstejd analysoitiin kdénnetyn dokumentin frek-
venssipainoon (IDF) perustuvalla menetelmalla.

Yhden vuoden suurkéyttijien lukumaééré oli keskiméaérin 1,8 % kaikista kavijoistéd
ja heidén ladkarikdyntiensd maara oli 9,1 % vuosittaisista kdynneistd. Vuosina 2001—
2006 kolme vuotta TSK-potilaana olleita potilaita oli 288 (6,6 %) ja viisi vuotta olleita
49 (1,1 %). Terveyskeskusladkareille toistetusti annetun hallinnollisen informaation jal-
keen TSK-potilaiden kdyntiméarat vihenivét. Kognitiivis-behavioraalisen intervention
saaneiden potilaiden sekd kontrolliryhmén potilaiden kdyntimaarat vdhenivit seuran-
nassa merkitsevésti, mutta kdyntien vihenemisessé ei todettu ryhmien vililld eroa. Tyy-
pillisesti pTSK-potilas oli noin 55-vuotias tydeldmén ulkopuolella oleva nainen, jolla
oli kroonisia sairauksia kuten depressio, astma, krooninen ahtauttava keuhkosairaus,
syddmen vajaatoiminta, epilepsia tai pitkittynyt ja toistuva alaselkdkipu. Pitkdaikaisen
TSK-potilaan potilaskertomusteksteisti ei 16ytynyt yksittdisid sanoja tai sanapareja,
jotka auttaisivat tunnistamaan pTSK-potilaan paremmin.

AVAINSANAT: pitkdaikainen terveyspalvelujen suurkdyttija, interventio, teksti-
analyysi



UNIVERSITY OF TURKU

Faculty of Medicine

Department of Clinical Medicine

Public Health

ANNE SANTALAHTI:

Frequent attendance in primary health care — aspects on decreasing of fre-
quent attendance

Doctoral Dissertation, 126 pp.

Doctoral Programme in Clinical Research

May 2022

ABSTRACT

This study concerns patients’ frequent use of general practitioner (GP) appointments
in Turku primary health care centers during 2001-2010. The goals were to discover
a profile for persistent frequent attenders (pFAs) and to find ways to recognize pFAs
and to decrease impractical frequent attendance. The data used were health registry
information of frequent attenders’ (FAs) GP visits during 2001-2010 (n=166 000).
The rate and stability of persistent frequent attendance were observed in a group of
FAs (n=4392) from 2001 to 2006. Features, diseases and symptoms that are typical
to pFAs as well as typical words used in medical patient records of pFAs were
searched in a group of patients that have been FAs for 5 years (n=49).

Two interventions were conducted in this study. The first intervention was con-
ducted to GPs in the primary health care centers. They were given administrative
information about their own FAs" names and visit rates by the chief medical officer
in 2002, 2003 and 2005. The goal was to discover retrospectively whether this ad-
ministrative information would reduce frequent attendance. The second intervention
was aimed at FAs with a 2-year history. The intervention group (n=32) had a single
60-90minute cognitive behavioral treatment (CBT) session with the research physi-
cian. The effects of the intervention on reducing GP visit rates were evaluated by
analyzing the number of GP visits in the following year. The profile of a pFA was
studied by analyzing background variables found in the electronic patient records of
pFAs with a 5-year history of frequent attending. Anonymized patient records of 5-
year pFAs were analyzed also by the word analysis based on calculated inverse doc-
ument frequency (IDF). The goal was to find words or phrases that could help to
identify pFAs.

In Turku primary health care centers, FAs comprised on average 1,8% of all pa-
tients. They made on average 9,1% of all GP appointments yearly. From 2001 to
2006, there were 288 (6,6%) patients who had been FAs for three years, and 49 pa-
tients (1,1%) for five years. After the repeated information to GPs about the FAs in
their own patient list the number of FA visits decreased. After CBT intervention, the
number of GP visits decreased significantly both in the CBT group and in the control
group. There was no difference between the groups. A typical pFA was an unem-
ployed, approximately 55-year-old woman suffering from chronic diseases such as
depression, asthma, COPD, heart failure, epilepsy, and prolonged or recurring lum-
bago. There were no single words or phrases found in the electronic patient records
that could help to better identify pFAs.

KEYWORDS: persistent frequent attender, intervention, word analysis
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1 Johdanto

Turun terveyskeskuksen johtavana ladkarind toimiessani pyysin raportin terveyskes-
kuksessa vuoden 2000 aikana kidyneiden potilaiden kdyntimééristd potilasta kohden
eriteltynd. Siind oli paljon vain kerran vuodessa kévijoitd, suuri osa potilaista kévi
kaksi kertaa vuodessa, mutta sitten oli merkittdva joukko potilaita, jotka kavivit ter-
veyskeskusladkirin vastaanotolla ainakin 10 kertaa vuodessa. Kiinnostuin tdstd po-
tilasryhmasta.

Tarkastelin suurkdyttod palvelujarjestelmdn nikokulmasta ja pohdin ilmiota
myds kaytettdvissd olevien resurssien ndkdkulmasta. Syntyi ajatus mahdollisuudesta
kehittdd uuden tyyppinen toimintakonsepti terveyspalvelujen suurkdyttijille. Halu-
sin selvittdé, miten suurkulutusta voisi vihentéd, mutta samalla parantaa paljon pal-
veluja kdyttavien potilaiden saamaa terveyshyotyd. Naiden potilaiden mahdollisim-
man varhainen tunnistaminen vaikutti tirkealtd, jotta voitaisiin ehkiistd ongelman
kroonistuminen.

Turun terveyskeskuksessa oli omalddkarijéarjestelma, jonka oletettiin vihentdavén
potilaiden l4dkarikdyntien miarad ja parantavan hoidon jatkuvuutta. Pohdin, miks-
eivat ladkarit tai paremminkin aikoja antavat hoitajat ndyttineet tunnistavan terveys-
palvelujen suurkayttdjid. Mietin myo0s, voisiko runsas ladkérilla kdynti johtua ter-
veyskeskusjérjestelmastd itsestddn eli ohjataanko potilaita uudelleen ja uudelleen
vastaanotolle vai johtuiko ongelma siitd, ettei 1adkérilld ole yhdelld kerralla riittavasti
aikaa hoitaa potilasta kunnolla, tai ehka siita, ettd omalddkari vaihtuu useasti.

Keskustelut terveyskeskuksen ladkdrien kanssa toivat esiin nidkokulman, joka
paljasti sdhkoiseen potilastietojérjestelméén liittyvan erikoisen ongelman. Kun oli
siirrytty paperisesta sairauskertomuksesta siahkoiseen potilaskertomukseen, mikéan
ei endd paljastanut aikoja antaville terveysaseman hoitajille, etté potilas kaytti paljon
palveluja — paperikansioiden aikana kansion paksuus oli usein paljastanut suurkayt-
tdjan. Ladkarit myos kertoivat kokevansa vaikeaksi tunnistaa sdahkoiseen potilastie-
tojirjestelmédn siirtymisen jélkeen suurkéyttéjépotilaat.

Tutkimus toteutettiin péadosin rekisteritutkimuksena Turun Terveystoimen ja
my6hemmin Hyvinvointitoimialan antaman tutkimusluvan puitteissa. Terveyskes-
kusléddkareihin kohdistettu interventio toteutettiin osana johtavan ladkérin normaalia
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Johdanto

hallinnollista toimintaa ennen tutkimuksen aloitusta. Kaksi vuotta suurkéyttijina ol-
leisiin potilaisiin kohdistetulle interventiotutkimukselle haettiin Varsinais-Suomen
sairaanhoitopiirin eettisen toimikunnan lausunto.
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2 Kirjallisuuskatsaus

2.1 Terveyspalvelujen kayttoon vaikuttavia tekijoita

Terveyspalvelujen kayttoon vaikuttavat niin yksilosté itsestddn kuin ladkéristd joh-
tuvat syyt. Yhteiskunnasta ja sen ylldpitaimésti terveydenhuoltojarjestelmasté johtu-
vat syyt vaikuttavat myds terveyspalvelujen kdyttoon. Balintin (1955) mukaan ihmi-
sen varhaiset kokemukset vaikuttavat hinen tapaansa toimia, kun hén kokee itsensi
sairaaksi. Osa kéyttdytymismalleista voi olla opittuja omalta ydinperheeltd (Colling
1967).

Terveyspalvelujen kéyttomallit voivat siirtyd sukupolvelta toiselle. On todettu,
ettd didin puolen isodidin vaikutus kdyttdmismallin siirtdjéni lapsenlapsille on mer-
kittava. (Huygen 1988)

Sosioekonomisella asemalla on selvd merkitys terveyspalvelujen kayttoon. Li-
séksi huono terveydentila, sosiaalinen huono-osaisuus, vihéinen sosiaalinen tuki ja
ithmisen omat riittdmattomat selviytymiskeinot ovat yhdistettdvissa runsaaseen 14a-
kéripalvelujen kayttoon. (Campbell ym. 1996)

Maintyranta ym. (2004) ovat esittineet, ettd hyvin merkittiva terveyspalvelujen
kayttoon vaikuttava asia olisi ihmisen oma késitys tai kokemus omasta terveydenti-
lastaan ennemminkin kuin hénelld todetut sairaudet.

Terveyspalvelujen laheisyys néyttiisi lisddvén niiden kéyttoa erityisesti naisilla,
idkkaill4 ja alempiin sosiaaliryhmiin kuuluvilla potilailla. Etéisyys ldékérin vastaan-
otosta vihensi kdyntimaérid 15-64-vuotiailla miehilla. (Parkin 1979)

Laékarin toimintatapa vaikuttaa potilaan lddkérikdyntien méérdéan. Perhelddkarin
tyoskentelymalli pohjautuu biopsykososiaaliseen toimintamalliin (Engel 1978). Per-
heldékérien tdrkeimpiin tydvélineisiin kuuluvat potilaskeskeinen haastattelu, tyoryh-
mityoskentely ja perheiden tapaaminen. Liséksi voidaan kéyttdd positiivisen palaut-
teen antamista potilaalle onnistuneista ratkaisuista ja ratkaisukeskeistd terapiaa.
Toistuvat kdynnit ovat osa perhelddkérin toimintamallia. (Kiuttu ym. 2000)

On todettu, ettd kolmasosa kéynneisté sekd michillé ettd naisilla tapahtuu, koska
ladkari on pyytényt potilasta tulemaan vastaanotolle tai koska potilaan vaivat ovat
tulleet pahemmiksi (Martin ym. 1991).

Sosiaali- ja terveysministerid selvitti vuonna 2007 terveyden eriarvoisuutta Suo-
messa. Raportissa selvitetddn sosiockonomisten terveyserojen muutokset 1980—
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Kirjallisuuskatsaus

2005. Suomalaisten terveydentila on kohentunut, mutta sosioekonomiset terveyserot
ovat padosin sdilyneet ennallaan tai jopa kasvaneet. Pitkdaikaissairaudet ovat alim-
missa koulutus- ja sosiaaliryhmissi noin 50 % yleisempié kuin ylemmissi sosiaali-
ryhmissé. Koettu terveys on heikompi alemmissa sosiaaliryhmissé, samoin vakavat
mielenterveysongelmat ovat yleisempid ndissd ryhmissd. Terveyspalvelujen kiy-
tossd on myos todettu sosioekonomisia eroja. Suurituloiset kdyttavit tySterveyspal-
veluja ja yksityisldédkérien palveluja pienituloisia enemmén ja pienituloiset puoles-
taan enemman terveyskeskuspalveluja. (Sosiaali- ja terveysministerion julkaisuja
2007)

2.2 Terveyspalvelujen kaytto valtiontalouden seka
Turun kaupungin terveyskeskuksen
nakokulmasta 2000-luvulla

Terveyspalvelujen kayttoa tutkitaan lisdéntyvisti, koska terveyspalvelut aiheuttavat
yhteiskunnalle korkeita kustannuksia. Sipildn hallituksen maakuntauudistus ja siind
esitetty sosiaali- ja terveyspalvelujen uudistus (sote-uudistus) tahtési sote-kustannus-
ten kasvun hillintdén ja kasvun taittamiseen vuoteen 2030 mennesséd (Ratkaisujen
Suomi, paddministeri Sipilén hallituksen strateginen ohjelma 2015). Sipilén hallituk-
sen sote-uudistuksen valmistelussa nousi esiin kysymys terveyspalveluiden suur-
kayttéjistd. Todettiin, ettd timén potilasryhmén palvelujen kaytto tulisi saada hallin-
taan, koska paljon palveluja kéyttivit henkil6t, noin 10 % suomalaisista, aiheuttivat
noin 70—80 % kuntien sosiaali- ja terveyspalvelujen kustannuksista (Valtiontalouden
tarkistusviraston tarkistuskertomukset 11/2017). Sipilén hallitus kaatui maaliskuussa
2019 paljolti sen johdosta, ettd valmistellussa sote-uudistusmallissa todettiin perus-
tuslaillisia ongelmia eiké niité pystytty korjaamaan.

Sote-uudistuksen valmistelu kidynnistyi uudelleen Marinin hallituksen toimesta.
Uusi sote-malli on aiempaan ndhden rajatumpi ja perustuu hyvinvointialueisiin,
joille siirtyvét kuntien vastuulla olleet perus- ja erikoissairaanhoidon tehtiavit seka
kuntien sosiaalipalvelujen ja pelastuslaitosten tehtidvit. Mallissa korostuu yhdenver-
taisten sote-palvelujen jérjestdminen kaikille kansalaisille ja hyvinvointialueiden
riittdvan suuri oma palvelutuotanto. (Marinin hallitusohjelma 2019)

Kustannusten ennakoidaan hyvinvointialueiden perustamisvaiheessa kasvavan
tyontekijoiden palkkojen harmonisoinnista ja tietojirjestelmien yhdenmukaistami-
sesta johtuen. Kustannusten kasvun hillinndn odotetaan toteutuvan vasta tulevalla
vuosikymmenelld. Myds nykyistd parempien digitaalisten palvelujen ajatellaan tuo-
van kustannussddstdjd. Marinin hallituksen sote-uudistusmalli hyvéksyttiin edus-
kunnassa kesdkuussa 2021. Sote-palveluiden jarjestdmisvastuu siirtyy kunnilta ja
kuntayhtymiltd hyvinvointialueille vuoden 2023 alusta. (Laki sosiaali- ja terveyden-
huollon jarjestdmisestd 2021)
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Valtion tarkastusviraston tuloksellisuustarkastuskertomus “Paljon palveluja tarvit-
sevat ja kdyttavat asiakkaat perusterveydenhuollossa” julkaistiin vuonna 2017. Tarkas-
tusraportissa todetaan, etté pieni osa viestostd aiheuttaa suurimman osan terveyspalve-
luiden kustannuksista Suomessa. Tarkastus kohdistui perusterveydenhuollon avosai-
raanhoidon vastaanottotoimintaan. Raportissa todetaan, ettd vuonna 2014 kunnat ja val-
tio kéyttivat yli 2,8 miljardia euroa perusterveydenhuollon palvelujen jérjestdmiseen.
Raportin mukaan ongelma oli se, ettd terveyspalvelujen suurkdyttdjille ei ole yhteistd
madritelmaé eikd heiddn tunnistamisensa toteudu Suomessa optimaalisesti. Valtionta-
louden nikokulmasta paljon palveluja kéyttdvien ja tarvitsevien asiakkaiden tunnista-
minen ja palvelujen kéyton hallinta olisi tarked4. Keinoina palvelujen hallintaan rapor-
tissa mainitaan omahoitajan tai asiakasvastaavan nimeéminen suurkyttéjille. Eri toi-
menpiteilld tulisi pyrkid terveyskeskusldékérin vastaanottokdyntien vahentdmiseen kui-
tenkin niin, ettd hoidon laatu ja asiakastyytyvéisyys silyvit hyvini. Terveys- ja hoito-
suunnitelmien vahdinen kdyttd mainitaan erityiseksi puutteeksi tdimén potilasryhmén
kohdalla. (Valtiontalouden tarkastusviraston tarkastuskertomukset 11/2017)

Suomessa tehtiin vuonna 2001 asukasta kohti laskettuna 1,92 kiyntid peruster-
veydenhuollon lddkérille. Vuonna 2010 vastaava kéyntiméara oli 1,56 kayntia. (Ti-
lasto- ja indikaattoripankki Sotkanet.f1)

Turussa kdyntiméérit perusterveydenhuollon 1d4karilld asukasta kohti laskettuna
olivat vuonna 2001 1,38 kdynti ja vuonna 2010 1,39 kéyntia (Turun terveystoimen
vuosikertomukset 2001 ja 2010). Matalaa perusterveydenhuollon ldékérikayntimaa-
rdd Turussa selitténee se, ettd tydikdiselld viestolld on usein kdytossddn myos sai-
rausvastaanottoa antava tyoterveyshuolto. Téaman lisdksi asukkailla on mahdollisuus
kayttdd osin Kelan korvaamia yksityislddkéripalveluja. Varsinais-Suomessa Kelan
maksamat korvaukset yksityislddkarien kdynneistd asukasta kohti laskettuna olivat
v.2001 koko maan korkeimmat (Kelan tilastollinen vuosikirja 2001).

Kotitalouksien ottamien sairauskuluvakuutusten maéra kasvoi tasaisesti 2000-
luvulla. Noin kaksi kolmasosaa vakuutuksista otettiin lapsille. Ne osaltaan suuntasi-
vat lapsipotilaiden kdyntejd yksityislddkareille. (www.finanssiala.fi/sairauskuluva-
kuutustilastot)

Turussa oli 31.12.2001 asukkaita 173 912 ja terveyskeskuksen ladkérikdyntien
peittdvyys oli 41 % (Turun terveystoimen vuosikertomus 2001). Suomessa terveys-
keskuksissa oli laajasti otettu kiytt6on omalddkéaritoimintamalli vuonna 1985 alka-
neiden kokeilujen kautta (Kangas ja Santalahti 1995). Turussa omalédékarijarjestel-
man toimivuuteen vaikutti omaldédkarien vaihtuvuus ja vaikeudet saada heille sijaisia
sekd liian suuriksi kasvaneet vastuuviestot. Ndma tekijat kuormittivat omalédkéreité
ja siten haittasivat jarjestelméan optimaalista toimintaa, ja myds hoidon jatkuvuus
huononi. Turussa ladkarikdyntien peittdvyys pysyi 40 prosentin tuntumassa koko
2000-luvun ensimmaéisen vuosikymmen ajan. (Turku terveystoimen toimintakerto-
mus 2010, johtavan l144kérin hallintotiedot)
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2.3 Terveyspalvelujen suurkaytto

2.3.1 Suurkayttajan maarittely

Terveyspalvelujen suurkdyton tutkimuksen yksi uranuurtaja Backett ja hinen kump-
paninsa julkaisivat 1950-luvulla tutkimuksen, jossa selvitettiin yleisladkérin vastaan-
otolla kdyvien potilaiden kdyntitiheyttd. He totesivat, ettd 16 % asiakkaista kévi ai-
nakin 10 kertaa vuodessa yleisladkirin vastaanotolla. (Backett ym. 1954)
Perusterveydenhuollon terveyspalvelujen suurkayttdjalle (TSK) ei ole olemassa
yhté yleisesti hyviksyttyd maéritelmad, vaikka suurkdyttdd on tutkittu paljon ja il-
miénd se on hyvin tunnettu. Suurkéytté on méadritelty aiemmissa tutkimuksissa seka

kayntimééarien ettd kdyntien suhteellisen osuuden mukaan.
Kéayntimaaran perusteella suurkayttdjaksi méiiriteltyjen potilaiden vuosittaisten
ladkarikdyntimadrien vaihteluvali on suuri, 5—15 kdyntid vuodessa. (Taulukko 1.)

Taulukko 1.

KIRJOITTAJA(T),
JULKAISUVUOSI

Aiemmat tutkimukset, joissa suurkayttaja on maaritelty kdyntimaaran mukaan.

TUTKIMUKSEN MAA/
TERVEYDENHUOLTO
JARJESTELMA TAI
AINEISTON ALKUPERA

KAYNTIMAARA
VASTAANOTOLLA
VUODESSA TAI

12 KK AIKANA

HUOMIOITA TUTKIMUKSESTA

Backett ym. 1954

Browne ym. 1982

Savonius 1988

Andersson ym.
1995

Karlsson 1996

Heywood ym.
1998

Englanti, Lontool/yleis-
laakari- vastaanotto

Kanada, etukateen
maksettu perhelaakari-
jarjestelma

Suomi/Espoon terveys-
keskus

Ruotsi/Umean terveys-
keskus

Suomi/Turun terveys-
keskus

Yhdistynyt kuningas-
kunta/ yleislaakarin lis-
tamalli

10 kertaa tai enem-
man

9 kertaa tai enem-
man

10 kertaa tai enem-
man

5 kertaa tai enem-
man

11 kertaa tai enem-
man

12 kertaa tai enem-
man

Yhden yleislagkarivastaanoton vaestén

(3 084) vuoden seurantatutkimus, jolla sel-
vitettiin yleislaakarin tyon sisaltoa

9 313 potilaan joukosta valitun 200 suur-
kayttajan ja kahden 200 potilaan kontrolli-
ryhman vertailututkimus, jolla selvitettiin
suurkayttajien ominaisuuksia

Espoon Leppavaaran terveysaseman suur-
kayttajien hoidon jatkuvuutta ja ongelmal-
lista suurkayttéa koskeva tutkimus

Suurkayttajien (n=179) ja kontrollipotilaiden
(n=179) vertailututkimus suurkayttajien
kaynneista ja sosiodemografisista ominai-
suuksista

Vaitdstutkimus: satunnaisesti valitun 1000
terveyskeskuspotilaan joukosta valittiin 18—
64-vuotiaat, joista kriteerin mukaiset potilaat
(n=96) muodostivat tutkimusryhman. Tavoit-
teena oli kehittéda suurkayttajapotilaiden tar-
koituksenmukainen tyypittely, jolla olisi Klii-
nista kayttdéa

Yleisladkarivastaanottojen 20—64-vuotiaden
potilaiden (n=6 954) sairauskertomustietojen
perusteella tehty suurkayttajaryhman (n=214)
retrospektiivinen tutkimus, joka sisalsi myds
haastattelututkimuksen, jossa oli 132 suur-
kayttajaa seka ian ja sukupuolen mukaan va-
littu kontrolliryhma (n= 102). Tutkimus selvitti
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TUTKIMUKSEN MAA/

KAYNTIMAARA

TERVEYDENHUOLTO |VASTAANOTOLLA

KIRJOITTAJA(T), | JARJESTELMATAI | VUODESSA TAI

JULKAISUVUOSI | AINEISTON ALKUPERA | 12 KK AIKANA HUOMIOITA TUTKIMUKSESTA
suurkayttajien ominaisuuksia ja palvelujen
kayttoa seka suurkayton yleislaakarille aiheut-
tamaa tydkuormaa

Jyvasjarvi ym. Suomi/Oulaisten ter- 8 kertaa tai enem- | 304 suurkayttajan ja 304 ian ja sukupuolen

1998 veyskeskus man mukaan valitun verrokkipotilaan aineistoon

Koskela 2008

Kaattari ym. 2015

Nyman ja
Jappinen 2015

Sandvik ym.
2018

Carmassi ym.
2019

Suomi/Tampereen ter-
veyskeskus

Suomi/Pohjois-Suomen
v.1966 syntymakohortti-
aineisto

Suomi/ Helsingin ter-
veyskeskus

Norja/kaikki peruster-
veydenhuollon paivys-
tyskaynnit

Italia, Toscana/ perus-
terveydenhuolto

8 kertaa tai enem-
man

8 kertaa tai enem-
man

yli 7 kéyntia (1aaka-
rilla tai hoitajalla) tai
hoitopuhelua

5 kertaa tai enem-
man

15 kertaa tai enem-
man

perustuva tutkimus, jossa selvitettiin palve-
lujen kayttda ja sairastavuutta

Vaitdstutkimus: 1dakarien vastaanotolla
kayneen 18-64-vuotiaan satunnaisotan-
nalla valitun 200 potilaan joukosta tutki-
mukseen lupautuneen 85 suurkayttajan ko-
hortti, josta selvitettiin pitkdaikaiseen suur-
kayttoon liittyvia asioita ja niiden mallinta-
mista

Kohorttiaineistossa laakaripalvelujen kayt-
to6a koskevaan kysymykseen vastanneiden
henkildiden (n=8461) tiedoista poimittu kri-
teerin mukaisten suurkayttajien (n=289)
vastaukset analysoitavaksi ja niista selvitet-
tiin suurkaytt6a ennustavia tekijoita

Rekisteritutkimus, jossa selvitettiin vuoden
2011 eri vastaanottotapahtumiin (avohoi-
don laakarikaynnit, hoitajakaynnit ja hoito-
puhelut) liittyvaa suurkayttoa
Paivystyspalveluja vuona 2008 kayttaneen
suurkayttajakohortin (n=15 172) 10 vuoden
rekisteripohjainen seurantatutkimus, jossa
vuoden 2017 suurkayttajien tarkempi analyysi

Kolmella yleislaakarivastaanotolla vuona
2015 kayneen suurkayttajan otos (n=75),
josta tutkittiin suurkayttajien sosiodemogra-
fiaa, tyypillisia piirteita ja toimintakykya

Gillin ja Sharpen (1999) tekemin systemaattisen kirjallisuuskatsauksen mukaan
suurkayttdjaksi madriteltyjen potilaiden kdyntiméédrd yleisladkérin vastaanotolla
vaihteli yhdeksidstd 14 kertaan vuodessa. Morris ym. kayttiviat kahden vuoden tar-
kastelujaksoa ja madrittelivat suurkéyttdjaksi potilaan, joka kdy ladkdrin vastaan-
otolla yli 30 kertaa kahdessa vuodessa (Morris ym. 2012).

Yhteisté ndille kaikille méaritelmille on kuitenkin se, ettd suurkayttdjaksi maari-
telldén potilas, jonka vuosittaiset kdyntimaérat 1d4karilld ovat selvisti ja merkitté-
visti suurempia kuin keskivertopotilaiden kayntiméaarét.

Toinen yleisesti kiytetty TSK-potilaan méérittelytapa on valita suurkdyttajiksi
potilaat, joiden kdyntiméérat kuuluvat kaikkien potilaiden kdyntiméérien ylimpéén
10 prosenttiin ja kdyntimaarien tarkastelujaksona on yksi vuosi. (Taulukko 2.)
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Taulukko 2.

KIRJOITTAJA(T),
JULKAISUVUOSI

tiosuuden mukaan.

MAA/TERVEYDEN-
HUOLTO JARJES-
TELMA

KAYNTIOSUUS
VASTAANOTON
KAYNNEISTA
VUODESSA TAI
12 KK AIKANA

Kirjallisuuskatsaus

Aiemmat tutkimukset, joissa suurkayttdja on maaritelty vastaanottokayntien kayn-

HUOMIOITA TUTKIMUKSESTA

Westhead 1985

Baéz ym. 1998

Neal ym. 1998

Vedsted ym.
2001

Luciano ym.
2010

Pymont ja
Butterworth
2015

Jorgensen ym.
2016

Reho ym. 2018

Luppa ym. 2020

Yhdistynyt kuningas-
kunta, Cumbria/
yleislaakarin listautu-
mismalli

Espanja, Bizkaia/jul-
kinen perustervey-
denhuolto (n.18 000
asukkaan vaesto-
pohja)

Englanti,
Leeds/yleislaakarin
listamalli

Tanska, Arhus/
perusterveydenhuol-
lon yleislaakarin lis-
tamalli

Espanja, Katalonia/
julkinen perustervey-
denhuolto

Australia, Canberran
alue/ yleislaakarivas-
taanotto seka hallin-
nolliset terveystiedot

Tanska/ Kansallisen
terveydenhuollon re-
kisteriaineisto, yleis-
|adkarilla kayneet
potilaat

Suomi/ yksityinen
tyoterveyshuolto

Saksa/Saksan kan-
sallisen haastattelu-
ja terveystutkimuk-

sen aineisto

kayntimaaran pe-
rusteella ylimpaan
10 %:iin kuuluvat

kayntimaaran pe-
rusteella ylimpaan
10 %:iin kuuluvat

kayntimaaran pe-
rusteella ylimpaan
3 %:iin kuuluvat
(=erittain paljon
palveluja kaytta-
vat)

kayntimaaran pe-
rusteella ylimpaan
10 %:iin kuuluvat

kayntimaaran pe-
rusteella ylimpaan
10 %:iin kuuluvat
kayntimaaran pe-
rusteella ylimpaan
10 %:iin kuuluvat

kayntimaaran pe-
rusteella ylimpaan
10 %:iin kuuluvat

kayntimaaran pe-
rusteella ylimpaan
10 %:iin kuuluvat

kayntimaaran pe-
rusteella ylimpaan
10 %:iin kuuluvat

Yleislaakarivastaanoton joka toisen vahintaan 20-
vuotiaan potilaan (n=1491) sairaskertomustietoihin
perustuva tutkimus, jossa selvitettiin suurkayttajien
(n=109) ominaisuuksia ja kaytettiin ian ja suku-
puolen mukaan valittua kontrolliryhmaa (n=86)
Rekisteritutkimus, jossa yhdeksalla yleisladkarivas-
taanotolla oma-aloitteisen kaynnin tehneen 18—-80-
vuotiaan suurkayttajan (n=1089) joukosta tutkimuk-
seen valikoitui 102 suurkayttdjaa. 1an ja sukupuo-
len mukaan valittu kontrolliryhméa (n=100) muodos-
tui vain kerran tutkimusaikana vastaanotolla kay-
neista potilaista (n=3333). Vertailututkimuksessa
selvitettiin oma-aloitteisen vastaanotolle hakeutu-
misen syita ja suurkayttajien ominaisuuksia

41 kk:n tutkimusjakson aikana neljalla yleislaakari-
vastaanotolla kdyneen 44 146 potilaan rekisteritie-
toihin perustuva tutkimus, jolla selvitettiin vastaan-
ottokayntien jakautumista eri kayntimaaraosuuksiin
ja suurkayttajien 1aakarille aiheuttamaa tyokuor-
maa

28:lla eri yleisladkarivastaanotolla kayneiden poti-
laiden joukosta valittujen 18—65-vuotiaiden suur-
kayttajien kohorttitutkimus (n=195), jolla selvitettiin,
ennustiko psyykkinen ahdistus suurkaytt6a, seu-
ranta-aika 6 vuotta

77 terveyskeskuksen 3815 potilaan materiaali,
jossa testattiin kolmea eri kéyntiosuutta suurkaytta-
jan identifioimiseksi

8 vuoden kohorttitutkimus, jossa 1734 henkilén
yleislaakarin vastaanottotietoja yhdistettiin heidan
hallinnollisiin terveystietoihinsa ja tasta materiaa-
lista selvitettiin kolmena eri tarkasteluajankohtana
palvelujen kayttda. Tarkoituksena oli kuvata pitka-
aikaisen suurkayttajan profiilia

Vuosina 1993-97 vastaanotolla kayneiden 50—65-
vuotiaiden kohortin (n=54 849) kayntitietoihin pe-
rustuva tutkimus, jossa selvitettiin suurkayttajien
(n=6 226) ominaisuuksia. Kontrolliryhman muodos-
tivat kohortin ei-suurkayttajat (n=48 623)

Pihlajalinnan tyéterveyshuollon toimintaymparis-
tossa rekisteritietojen perusteella tehty 3 vuoden
seurantatutkimus, jolla selvitettiin tilapaista ja pysy-
vaa suurkayttoa

Perusterveydenhuollon suurkayttajien ominaisuuk-
sia selvittanyt tutkimus, joka perustui 18—79-vuoti-
aiden rekisteriaineiston (n=7 956) analyysiin
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Erittdin paljon palveluja kdyttdviksi TSK-potilaiksi Neal ym. (1998) maéarittelivét
suurkayttdjat, jotka kdyntimadaransa perusteella kuuluvat ylimpaan 3 %:iin potilaista.

Luciano tydtovereineen (2010) esitti oman tutkimuksensa perusteella, ettd suur-
kayttdjan yhteisend madritelmana tulisi kayttaa ylintd 10 % kévijoista, koska se olisi
heididn mielestédén ehkd vihemmaén terveydenhuoltojirjestelmésté riippuvainen kri-
teeri kuin vuosittaiseen kdyntimédraén perustuva madrittelykriteeri.

Kiveld ym. (2018) toteavat kdsiteanalyysimenetelmalla tutkittujen 59 artikkelin
pohjalta, ettei edelleenkddn ole olemassa yleisesti hyviksyttyd maaritelmaa terveys-
palvelujen suurkédyttijélle. He esittavét, ettd suurkéyttija olisi mahdollista maéritelld
neljélld kisitteelld eli oiretuntemukset, edeltdvd huono terveydentila, huono-osai-
suus ja useat kdynnit terveyspalvelun tuottajan luona.

Yleisin suurkdyton tarkasteluajanjakso on yksi kalenterivuosi tai 12 kuukautta.
Hauswaldt tyotovereineen (2013) analysoi 123 saksalaisen yleislddkérivastaanoton
elektronista potilaskertomusdataa 10 vuoden ajalta. He vertasivat tyéryhman esitté-
mad uutta suurkéyttdjin méadrittelytapaa, joka perustui potilaan l4dkarikdyntien véli-
sen ajan madrittdmiseen, perinteiseen tapaan identifioida suurkdyttija vuosittaisen
kayntimaaran perusteella. Tutkimusryhma totesi, ettd suurkayttdjat perusterveyden-
huollossa voisi mééritelld kayttiden 14dkérikdyntien vélin késitettd. Jos ladkarikéyn-
tien vili olisi vihemmén kuin seitsemén péivia ja téllaisia lyhyitd kdyntivileja olisi
60 % kaikista kayntivéleista, voitaisiin potilas maaritelld suurkayttdjaksi. Tyoryhma
analysoi tutkimusdataa my0s kdyttden suurkdyttdjan madritelménd 24 kéyntia laaka-
rin vastaanotolla vuodessa. Uuden mééritelman mukaisia suurkayttijid tutkimusai-
neistossa oli 11,2 % ja perinteisen médritelmén mukaisia suurkayttdjia 12,9 %.

2.3.2 Suurkayton yleisyys

TSK-potilaiden prosentuaalinen osuus kaikista perusterveydenhuollon potilaista
vaihtelee eri tutkimuksissa runsaasti. Médéran vaihtelu selittyy osin kunkin maan pe-
rusterveydenhuollon jarjestelméstd johtuvista syistd ja kaytetystd TSK-potilaan maa-
ritelmésta.

Aiemmissa tutkimuksissa TSK-potilaiden osuus kaikista potilaista on vaihdellut
4 %:sta vajaaseen 10 %:in (Browne ym. 1996, Jyviasjarvi ym. 1998, Baéz ym. 1998,
Kaattari ym. 2018). Tanskan Arhusin alueen 262 yleislddkérivastaanoton hieman yli
419 000 potilaan rekisteritietoihin perustuvassa tutkimuksessa voitiin todeta, ettd
TSK-potilaiden prosenttiosuus kaikista potilaista vaihteli myos samalla alueella eri
yleisladkérien valilld 1,9 %:sta 26,2 %:in (Vedsted ym. 2004). Amsterdamissa yleis-
ladkarivastaanotoilla TSK-potilaiden prosenttiosuus kaikista potilaista oli 10,6 %
(Smits ym. 2009) ja Helsingissa se oli 2,1 % (Nyman ja Jappinen 2015).

Myo6s TSK-potilaiden kdyntiosuus kaikista yleislddkarikdynneistd vaihtelee tut-
kimuksissa paljon. Sen on todettu olevan 9,440 % vililld (Browne ym. 1982, Neal
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ym. 1998, Jyvisjarvi ym. 1998, Baéz ym. 1998, Smits ym. 2009, Nyman ja Jappinen
2015, Jorgensen ym. 2016).

Ruotsalaisessa tutkimuksessa TSK-potilaiden (ainakin 5 kertaa vuodessa vas-
taanotolla kdyneet) maara ilmoitettiin viestdosuutena, ja se oli 1,7 % véestostd. Hei-
dén vuotuinen kdyntiméaérinsa oli 15 % kaikista perustason lddkarikdynneistéd. (An-
dersson ym. 1995)

2.3.3 Suurkayttajan ominaisuuksia seka suurkayttda
ennustavia tekijoita

Suurkéyttijien ominaisuuksia ja syitid suurkdyttoon on tutkittu myos runsaasti.

Sukupuoli

Naisten on todettu olevan tyypillisesti suurkayttéjia (Heywood ym. 1998, Jyvisjarvi
ym. 1998, Carney ym. 2001, Kaattari ym. 2015, Nyman ja Jappinen 2015, Jorgensen
ym. 2016, Sandvik ym. 2018, Carmassi ym.2019).

Ika

Tutkimuksissa suurkdyttédjien keski-ikéd vaihtelee kaytetystd aineistosta johtuen. Jy-
vésjarvi ym. (1998) totesivat suurkéyttdjien keski-iin olevan hieman alle 50 vuotta
kuitenkin niin, ettd naiset olivat yli 50-vuotiaita (keski-ikd 51,1 v.) ja miehet merkit-
sevisti alle 50-vuotiaita (keski-ikd 47 v.). Heywoodin ym. (1998) tutkimuksessa
suurkéyttdjien keski-ikéd oli vain 44,5 vuotta, Youngin ym. (2015) tutkimuksessa hie-
man yli 53 vuotta ja Carmassin ym. (2019) tutkimuksessa keski-iké oli 55,3 vuotta.
Ruotsalaisessa tutkimuksessa todettiin, ettd suurkéyttijissd nuoret pojat (0—6 v.), nai-
set ikdryhméssd 25—64 vuotta sekd vanhat naiset (yli 75 v.) olivat yliedustettuna va-
estoosuuteensa ndhden (Andersson ym. 1995).

Saksan Sosio-Economic Panel -aineistoon perustuvassa tutkimuksessa todettiin, etti
ikd korreloi negatiivisesti riskiin olla suurkayttéja. Tutkijat toteavat timéan olevan risti-
riidassa muiden tutkimusten 16ydosten kanssa ja arvelevat sen johtuvan siitd, ettd idn
myo6td kansalaiset turhautuvat Saksan terveydenhuoltojérjestelméin tai padsy peruster-
veydenhuollon ladkérivastaanotoille vihenee idn my6td (Hadwiger ym. 2019)

My®és lapsien on todettu olevan terveyspalvelujen suurkéyttdjid. Vuonna 2020
julkaistiin systemaattinen kirjallisuuskatsaus suurkdyttijélapsista (0-19vuotiaista)
perusterveydenhuollossa. Katsauksessa loydettiin analysoivaksi kuusi tutkimusta.
Niiden perusteella lapsipotilaiden perusterveydenhuollon suurkdyttd oli yhteydessa
lapsen nuoreen ikddn (0—3 vuotta). (Al-Saffar ym. 2020)

Norjalaisessa perusterveydenhuollon pdivystysvastaanotoilla tapahtuvaa suur-
kayttod selvittineessd 10 vuoden seurantatutkimuksessa TSK-potilaiden todettiin
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olevan joko nuorimpia lapsia (0—1 v.) tai ikddntyneitd (yli 70 v.). Mitd idkkdampi
potilas oli, sitd todennékdisemmin hén oli TSK-potilas. (Sandvik ym. 2018)

Sosiodemografiset piirteet

TSK-potilaiden muita sosiodemografisia piirteitd selvitettdessd on todettu, ettd he
ovat yksin asujia, tydeldmén ulkopuolella olevia sekd vihemmén koulutettuja ja kuu-
luvat alempiin sosiaaliluokkiin. (Taulukko 3.)

Taulukko 3. Suurkayttajien sosiodemografisia ominaisuuksia.
KIRJOIT- SIVIILISAATY KOULUTUSTASO |TYOSSA/ELAK- HUOMIOITA TUTKIMUK-
TAJA(T), TAI SO- KEELLA SESTA
JULKAISU- SIAALILUOKKA
VUOSI
Browne ym. |yksin eldvid mer- | kuuluvat matalampiin | ty6ton tai elakkeellda | perheldakarivastaanotoilla
1982 kitsevasti enem- sosiaaliluokkiin tapaus-verrokkiasetelmassa
man tehty tutkimus
Westhead eronneita merkit- | tietoa ei mainita tietoa ei mainita ika- ja sukupuolivakioitu tut-
ym. 1985 sevasti enemman kimusasetelma, jossa TSK-
ryhmassa 732 miesta, 759
naista ja vastaavan suurui-
set kontrolliryhmat
Jyvasjarvi hieman enemman | merkitsevasti mata- | merkitsevasti enem- | Rekisteritietoihin perustuva
ym. 1998 naimattomia tai lampi koulutustaso ja | man tyokyvyttomyys- | terveyskeskuksen yli 15-
eronneita vahemman ammatil- | elakkeella olevia vuotiaiden TSK-potilaiden ja
lista koulutusta heille ian ja sukupuolen mu-
kaan valittujen kontrollipoti-
laiden tutkimus
Bergh ym. eronneita tai leskia | ei eroa kontrolliryh- | eldkkeella olevia kyselytutkimus, jossa oli
2005 enemman maan merkitsevasti enem- | TKS-potilaita 263 ja ian
man seka sukupuolen mukaan
vakioituja kontrolleja 703
Kaattari ym. |eronneita enem- |suurkayttdjilla huo- |osa-aikaty0ssa tai Vuoden 1966 syntymako-
2015 man nompi koulutus tyéelaman ulkopuo- | hortti Pohjois-Suomesta,
lella osakohorttina 289 TSK-poti-
lasta ja muut 8 178 kaytta-
jaa verrokkeina
Jorgensen naimissa olo va- | yli 4 vuoden ammat- |tydsséolo vahensi perusterveydenhuollon 43-
ym. 2016 hensi TSK- riskid | tikoulutus vahensi TSK- riskia karien 50-65-vuotiaidenpoti-
TSK-riskia laiden vaestorekisterida-
tasta viiden vuoden kohortti-
aineisto, jossa TSK-verrok-
kiasetelma
Carmassi ym. | naimisissa tai avo- | matalasti koulutettuja | tyéttdmia hieman yli | 75 TSK-potilaan otos, josta
2019 litossa olevia enemman puolet selvitettiin sosiodemografi-
enemman set ja kliiniset muuttujat, na-
kokulma tutkimuksessa ol
TSK-potilaan toimintakyky
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Hadwigerin ja kumppanien tutkimuksessa (2019) naimisiin meno néytti lisddvén ter-
veyspalvelujen suurkayttod. Tadmén arveltiin johtuvan siitd, ettd puoliso lisési toisen
puolison tietoisuutta timén terveydentilasta. Saksalaissa yleislddkéarivastaanottojen
potilasrekisterimateriaaliin perusturvassa tutkimuksessa potilaan huono sosioekono-
minen tilanne ja stressaavat elamaintilanteet liittyivat perusterveydenhuollon palve-
lujen suurkdyttoon (Luppa ym. 2020). Reho ym. (2020a) totesivat tydterveyshuollon
suurkdyttdjia tutkiessaan, ettd terveyspalvelujen sekd lyhytaikainen ettd pitkittyva
suurkaytto liittyi potilaan kohonneeseen riskiin joutua ennenaikaiselle tyokyvytto-
myyseldkkeelle. Sandvik ja kumppanit (2018) totesivat, ettd myds pédivystysvastaan-
otoilla kdyneilld TSK-potilailla oli merkittévésti psykososiaalisia ongelmia. Samoin
lapsipotilaiden perusterveydenhuollon suurkayton on todettu olevan yhteydessa psy-
kososiaalisiin ongelmiin sekd my6s koulupoissaoloihin (Al-Saffar ym. 2020).

Somaattiset sairaudet

Huono fyysinen terveys ja krooniset sairaudet ovat yleisempid suurkayttijilla kuin ver-
rokeilla (Westhead ym.1985, Sandvik ym. 2018, Luppa ym.2020). Vedsted ja Chris-
tensen (2005) totesivat kirjallisuuskatsausartikkelissaan, ettd analysoitujen artikkelien
TSK-potilaista yli 50 %:lla oli jokin fyysinen sairaus. Welzel ym. (2017) julkaisivat
systemaattisen katsausartikkelin eurooppalaisista tutkimuksista, jotka koskivat idk-
kéitd (65-vuotiaita ja sitd vanhempia) TSK-potilaita. He totesivat, ettd analyysin pe-
rusteella idkkailla terveyspalvelujen suurkéyttd liittyi selvésti heiddn moniin vaikeisiin
somaattisiin sairauksiinsa ja oikeutettuun tarpeeseen hakea niihin hoitoa.

Kroonisista somaattisista sairauksista astmaa, kilpirauhassairauksia, diabetesta
ja verenpainetautia todetaan TSK-potilailla merkitsevisti enemmaén kuin tavanomai-
sesti vastaanotolla kayvilla potilailla (Kaattari ym. 2015, Young ym. 2018).

TSK-potilailla yleisimmin todettuja akuutteja sairauksia ovat erilaiset infektiot
kuten yldhengitystieinfektio, vilikorvantulehdus, keuhkoputkentulehdus, poskionte-
lotulehdus ja ihoinfektiot (Nyman ja Jéppinen, Al-Saffar ym. 2020). Erilaisia kipuja
ja sirkyja, erityisesti selkésérkyd ja -kipua sekd migreenid TSK-potilailla todetaan
merkitsevisti enemmén kuin tavanomaisesti vastaanotolla kdyvilld potilailla (Ny-
man ja Jappinen 2015, Young ym. 2018).

Kaattarin ja kumppanien tutkimuksessa (2015) suurkéyttéjien keski-iké oli vain
31 vuotta, mutta silti he kirsivdt muita potilaita enemmain kroonisista sairauksista,
janiiden esiintymisen todettiin myds ennustavan terveyspalvelujen suurkédyttod. Po-
tilaan edeltdva terveydentila oli erityisen merkitsevé suurkéyton riskitekijé, jos poti-
laalla oli verenpainetauti, diabetes tai psyykkinen sairaus (Jorgensen ym. 2016).
Luppan ym. tutkimuksessa (2020) vahvin yhteys terveyspalvelujen suurkdyttoon to-
dettiin ei-tarttuvien sairauksien lukumééran ja potilaan subjektiivisen koetun tervey-
dentilan valilla.
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Psyykkiset sairaudet ja oireet

TSK-potilaille tyypillisid somaattisten sairauksien ohella ovat erilaiset psyykkiset
oireet ja sairaudet. Karlsson on omassa viitoskirjassaan (1996) kategorisoinut suur-
kayttdjat viiteen eri luokkaan. Ne ovat 1) ruumiillista sairautta potevat potilaat 2)
psyykkistd hiiriotd potevat potilaat 3) somatisaatiosta kérsivit potilaat 4) monion-
gelmaiset potilaat 5) kriisipotilaat. Hanen tutkimusryhménsé totesi, ettd suurin osa
TSK-potilaista kdvi toistuvasti perusterveydenhuollon ladkérin vastaanotolla joko
fyysisen sairauden tai erilaisten somatisaatioon sopivien oireiden vuoksi (Karlsson
ym. 1997).

Vedsted ja Christensen (2005) totesivat kirjallisuuskatsausartikkelissaan, ettd
analysoitujen artikkelien perusteella yli 50 % TSK-potilaista kérsii psyykkisesté ah-
distuneisuudesta. Carmassi ym. (2019) totesivat, ettd hieman yli 70 %:lla heidédn tut-
kimuskohorttinsa TSK-potilaista oli jokin psyykkinen oire, tyypillisimmin depres-
sio- tai somatisaatio-oire tai paniikkihdirio. Youngin ym. (2018) tutkimuksessa dep-
ressio oli ldhes 19 %:1la suurkdyttdjistd, ja jonkin muu psyykkinen diagnoosi tai oire
todettiin heilld merkitsevasti useammin kuin kontrolliryhmén potilailla.

Lapsipotilailla suurkdytdn on todettu liittyvan psyykkisiin oireisiin kuten dep-
ressiivisiin oireisiin ja oireisiin, joita stressi pahensi. Liséksi lapsilla esiintyi palve-
lujen suurkéyttdd, jos heiddn vanhemmillaan todettiin voimakasta ahdistuneisuutta.
(Al-Saffar ym. 2020)

TSK-potilaiden koherenssin tunteen ja stressaavien elaméntilanteiden seké sosi-
aalisen tuen tarpeen esiintymisté selvittidvéssé tutkimuksessa todettiin, ettd TSK-po-
tilailla oli merkitsevéasti heikompi koherenssin tunne kuin verrokkiryhmén potilailla.
Tutkijat paattelivit, ettd erityisesti heikolla koherenssin tunteella oli merkittdva vai-
kutus terveyspalvelujen suurkdyttoon. (Bergh ym.2005)

Jyviasjarvi ym. (2001) totesivat, ettd noin yksi kolmasosa TSK-potilaista oli so-
matisoijia (8 todettua oiretta 12:sta SCL-36-kyselyn somatisaatio-osiossa) Tutki-
muksessa ilmeni, ettd hypokondriset luulot selittivit suurkdyttdd ja ettd hypokondri-
silla luuloilla ja somatisaatiolla oli merkitseva yhteys toisiinsa.

Elintapa-asiat (tupakointi, alkoholin kaytto, liikunta, ylipaino)

Korkean BMI:n (Body Mass Index) on todettu olevan yhteydessa terveyspalvelujen
suurkdyttoon molemmilla sukupuolilla, ja liikkumattomuus oli yhteydessa suurkéyt-
toon vain naisilla (van Steenkiste ym. 2010).

Tanskalaiseen 50—65-vuotiaiden potilaiden kohorttiaineistoon perustuvassa tut-

kimuksessa todettiin, etti elintapa-asiat olivat merkitsevisti suurkayttoon liittyvid
tekijoitd. Lihavilla (BMI 30 tai suurempi) oli 87 % suurempi todenndkoisyys kuulua
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suurkdyttdjaryhmééan. Tupakointi lisési suurkédyton riskid ja litkunta puolestaan vi-
hensi riskid. Miehilléd tupakoinnin aiheuttama suurk&yton riski oli tilastollisesti mer-
kitsevisti naisia suurempi. Tutkimuskohortin niill4 potilailla, joilla alkoholin kayttd
oli viikkosuosituksen ylépuolella, todettiin tilastollisesti merkitsevésti (17 %) vahéi-
sempi riski kuulua suurkéyttdjairyhmain. (Jorgensen ym.2016)

Kaattarin ym. (2015) véestokohorttiin perustuvassa suurkayttdjien tutkimuk-
sessa TSK-potilaista perdti 72 % oli tupakoitsijoita. Tupakointi ja my0s raittius to-
dettiin suurkdyttdd ennustaviksi tekijoiksi, mutta potilaan oma huonon terveydenti-
lan kokemus nousi voimakkaimmaksi ennustekijéksi suurkéytolle.

Tupakoinnin lopettaminen néytti Hadwiger ym. (2019) tutkimuksessa yhdisty-
vén terveyspalvelujen suurkdyttoon. Tutkijat arvelivat 16ydoksen johtuvan siitd, ettid
tupakointi ehka olisi lopetettu terveysongelmien vuoksi, mutta syy-seuraussuhde tu-
pakoinnin lopettamisen ja suurkédyton valilla jai lopulta epéselvéksi.

Yhteenvetona aiemman kirjallisuuden perusteella suurkdyttdjit ovat enimmékseen
noin 50-vuotiaita tai sitd vanhempia naisia, joiden koulutustaso on matala ja jotka
ovat tyoeldmin ulkopuolella ja usein yksineldvid. Heilla on useita kroonisia sairauk-
sia. Psyykkisisti hiiri0istd ja oireista erityisesti masennus, ahdistuneisuus ja somati-
saatio ovat tyypillisid. Kroonisista somaattisista sairauksista astma, verenpainetauti
ja diabetes ovat tyyppisia suurkéyttdjille. Erilaiset kiputilat, kuten selkdkivut ovat
myos tyypillisid sairauksia. Tupakointi ja lihavuus (BMI 30 tai yli) ovat suurkéytolle
altistavia riskitekijoitd, ja vahvana altistavana riskitekijand suurkéytolle on potilaan
kokemus omasta huonosta terveydentilastaan ja matala koherenssin tunne.

24 Pitkaaikainen terveyspalvelujen suurkaytto

2.4.1 Pitkaaikaisen suurkayttajan maarittely

Pitkdaikaisesta terveyspalvelujen suurkéyttdjasta (pTSK) ei myoOskéédn ole olemassa
yleisesti hyviksyttyd méadritelmas. Julkaisuissa pitkdaikaisiksi suurkayttdjiksi on
maidritelty ne TSK-potilaat, joiden terveyspalvelujen kiytto jatkuu runsaana yli kaksi
vuotta (Morris ym. 2012, Patel ym. 2015) tai véhintdén kolme vuotta (Smits ym.
2009, 2014, Koskela 2008)

242 Pitkaaikaisen suurkayton yleisyys

Suurkdyton todetaan useammassa tutkimuksessa olevan lyhytkestoinen ilmi6 (Ved-
sted ym. 1999, Smits ym. 2009, Carney ym. 2001).
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Carney ym. (2001) totesivat tutkimuksessaan, ettd suurin osa suurkayttdjisté pa-
laa normaaliin terveyspalvelujen kayttoon viidessd vuodessa. Toisaalta juuri heidén
tutkimuksessaan todetaan, ettd on pieni médrd suurkdyttijis, joiden terveyspalvelu-
jen suurkdyttd on jatkunut jopa yli 20 vuotta.

Andersson ja kumppanit (2004) tutkivat pitkdaikaisen suurkdyton pysyvyyttd
Ruotsissa ja he selvittivit, ketkd vuoden 1991 suurkiyttdjistd olivat suurkdyttijia
vield vuonna 1996. Heidén tutkimuksessaan todettiin, ettd yhden vuoden TSK-poti-
laiden miéra oli vuonna 1996 41 % suurempi kuin vuonna 1991, mutta vain hyvin
pieni médrd (25 potilasta, 21 naista ja 4 miestd) potilaista oli suurkdyttdjid molem-
pina tutkimusvuosina.

Koskelan viitoskirjassa (2008) pitkdaikaisiksi suurkayttdjiksi luokiteltiin tutki-
musryhmain potilaista ne, joiden vuosittainen suurkéytto oli jatkunut kolme vuotta.
Tutkimusryhmén potilaista heitd oli 31 %. Amsterdamin yleislddkéarivastaanotoilla
pTSK-potilaita todettiin olevan 1,6 % kaikista listautuneista yli 15-vuotiasta poti-
laista, ja he tekivit 8 % kaikista yleisladkarikdynneistd v.2003 (Smits ym. 2009).
Australiassa kahdeksan vuoden seurantatutkimuksessa, jossa tutkittiin 1734 potilaan
pitkdaikaista palvelujen kayttoa, todettiin, ettd pTSK-potilaita oli 3,6 % tutkimusko-
hortista ja he tekivit 15,5 % perusterveydenhuollon ldékérikdynneistd seuranta-ai-
kana (Pymont ja Butterworth 2015).

Virka-ajan ulkopuolista yleisladkarivastaanottojen suurkéyttod ja sen pysyvyytta
selvittdneessd tanskalaisessa tutkimuksessa todettiin, ettd 7 % TSK-potilaista pysyi
suurkdyttdjind neljan vuoden ajan (Vedsted ja Olesen 1999).

24.3 Pitkaaikaisen suurkayttajan ominaisuudet ja
pitkaaikaista suurkayttoa ennustavat tekijat

Sukupuoli

Pitkdaikaisista terveyspalvelujen suurkdyttdjisti enemmistd on naisia (Vedsted ja
Olesen 1999, Carney ym. 2001, Andersson ym. 2004, Koskela 2008, Pymont ja But-
terworth 2015). Vedstedin ja Olesenin tutkimuksessa (1999) todettiin, ettd naissuku-
puoli ei heidén tutkimusmateriaalissaan ennustanut tulevaa suurkéyttod. Andersson
ym. (2004) totesivat, ettd oli olemassa pieni naispotilaiden joukko, joilla pitkéai-
kaista suurkéyttod voisi jopa pitéé potilaalle tyypillisend piirteena.

k&

Mikili TSK-potilas on yli 50-vuotias, hinelld on todettu olevan riski muuttua pitké-
aikaiseksi terveyspalvelujen suurkayttdjaksi (Vedsted ja Olesen 1999). Smitsin ym.
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(2009) mukaan pTSK-potilaat ovat hieman vanhempia kuin yhden vuoden TSK-po-
tilaat.

Sosiodemografiset tekijat

Smitsin ja kumppanien tutkimuksessa (2009) pTSK-potilailla todettiin 1dhes nelja
kertaa enemmaén sosiaalisia ongelmia kuin yhden vuoden TSK-potilailla sekd enem-
mén addiktiokdyttdytymistd. pTSK-potilaiden koulutustaustan on todettu olevan ma-
tala eikd heilld ole toisen asteen koulutusta (Patel ym. 2015 ja Pymont ja Butterworth
2015). Patelin ja kumppanien tutkimuksessa (2015) pTSK-potilaat olivat merkitse-
visti useammin naimattomia kuin kontrollipotilaat ja he raportoivat huonommasta
eldmén laadusta.

Krooniset sairaudet

Pitkdaikaisilla suurkayttdjilld krooniset somaattiset ja psyykkiset sairaudet ovat tyy-
pillisia. Carney ym. (2001) totesivat, ettd pTSK-potilailla on yleensi jokin somaatti-
nen pitkdaikaissairaus (verisuonisairaus, diabetes, nivelkuluma) suurkdyton syyna.
Tyypillisid kroonisia somaattisia sairauksia ovat verenpainetauti, astma, diabetes ja
sairaalloinen lihavuus (Smits ym. 2009, Patel ym. 2015). Erilaiset pitkékestoiset li-
hasperiiset sairaudet ja kiputilat ovat myos tyypillisid tdlle potilasryhmaélle (Patel
ym. 2015, Reho ym. 2018). Potilaan pitkittynyt yleistynyt ahdistuneisuus on yhtey-
dessd pitkittyvadn suurkdyttoon. (Vedsted ym. 2001, Smits ym. 2009, Patel ym.
2015).

Pitkaaikaista suurkayttda ennustavat tekijat

Koskelan viitoskirjassa (2008) etsitddn ennustemallin avulla pitkéaikaista suurkayt-
t0d ennustavia tekijoitd. Vaitdskirjassa ja myohemmin pitkdaikaisen suurkdyton en-
nustekijoitd kasittelevassa artikkelissa todetaan, ettd pitkdaikaista terveyspalvelujen
suurkdyttod ennakoivia tekijoitd ovat naissukupuoli, aiempi terveyspalvelujen
kayttod, kuoleman pelko, raittius, alhainen potilastyytyviisyys, drtyva paksusuoli -
oireyhtymé ja BMI yli 30 (Koskela ym. 2010).

Vuonna 2014 Smits ym. julkaisivat tutkimuksen, jossa etsittiin syita pitkdaikai-
seen terveyspalvelujen kayttoon sekéd potilaista ettd heitd hoitavista lddkéreistd. He
totesivat, ettd pTKS-potilaille tyypillistd oli paniikkihéirid, pitkdkestoinen yleistynyt
ahdistuneisuus, negatiiviset eldméntilanteet tai tapahtumat kolmen viimeisen vuoden
aikana, aiempi runsas terveyspalvelujen kiytto ja eldménhallinnan puute. Ndma asiat
todettiin myds itsendisiksi pitkdaikaista suurkdyttod selittaviksi tekijoiksi. Sen sijaan
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he eivit 16ytineet selittdvdd yhteyttd somaattisten tai sosiaalisten ongelmien ja pit-
kéaaikaisen suurkdyton vélilld. Tutkimuksen piirissé olleiden yleisldédkérien ominai-
suuksista tai toimintamalleista he eivit myoskéadn 16ytineet erityistd yhteytta pitka-
aikaiseen suurkayttoon.

Reho tydryhmineen on todennut, ettd sekd yhden vuoden TSK-potilailla ettd pit-
kaaikaisilla TSK-potilailla on suurempi riski joutua ennenaikaiselle tyokyvytto-
myyseldkkeelle kuin tavanomaisesti palveluja kayttavilld potilailla. Pitkdaikaiset
TSK-potilaat saivat enemmaén sekd osatyokyvyttomyyselakkeitd ettd madrdaikaisia
elakepditoksid, mutta useimmat pysyvit tyokyvyttomyyseldkkeet myonnettiin yh-
den vuoden TSK-potilaille. (Reho ym. 2020a)

Yhteenvetona aiemman kirjallisuuden perusteella pitkdaikaset suurkédyttijit ovat
enimmakseen yli 50-vuotiaita naisia, naimattomia ja matalasti koulutettuja sekd use-
ammin kuin TSK-potilaat tyoelamén ulkopuolella olevia. pTSK-potilaat kokevat
eldménlaatunsa huonoksi ja heilld elamén hallinta on huonoa. Yleistynyt ahdistunei-
suus ja useat krooniset sairaudet ovat heille tyypillisid. Kroonisista somaattisista sai-
rauksista astma, diabetes, verenpainetauti ja pitkdkestoiset kiputilat ovat tyypillisi.
Pitkdaikaista suurkdyttod ennustavia tekijoitd ovat naissukupuoli, aiempi runsas ter-
veyspalvelujen kdytto, elamén hallinnan puute, tupakointi, raittius, yleistynyt ahdis-
tuneisuus, drtyvan suolen oireyhtyma ja BMI yli 30.

2.5 Suurkayton aiheuttamia vaikutuksia yleis-
laakarin tydkuormaan ja terveydenhuollon
kustannuksiin

TSK-potilaiden on todettu aiheuttavan yleisladkéareille runsasta tyokuormitusta ja va-
hentévin yleisldédkérien tyotyytyvéisyyttd (Neal ym. 1996). TSK-potilailla on run-
saasti hoitoa vaativia somaattisia ja psyykkisié sairauksia, ja he kiyvét yleislddkarien
vastaanotoilla viisi kertaa niin usein kuin keskiméérdisesti palveluja kayttavét poti-
laat. Samoin heidét lahetetdén sairaalatutkimuksiin viisi kertaa niin usein kuin kes-
kiméérdisesti vastaanotolla kdyvét potilaat. Heidén voidaan katsoa kdyttdvin run-
saasti terveydenhuollon voimavaroja, ja voidaankin pohtia, onko suurkéyttéjien
saama hoito tarkoituksenmukaista vai terveydenhuollon resurssien huonoa kayttoa.
(Heywood ym. 1998)

TSK-potilaat runsaine kdynteineen, etenkin jos suurkéyttd pitkittyy, voivat ai-
heuttaa yleislddkareille jopa loppuun palamista tydssédn (Young ym. 2018).

Backett ym. totesivat jo v.1954 julkaisemassaan artikkelissa, ettd yleislddkarin
vuositydpanoksesta yli puolet (52 %) kului 10 kertaa vuodessa vastaanotolla kdyvien
potilaiden (16 % kaikista vastaanotolle listautuneista asukkaista) hoitoon.
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Neal ja kumppanit (1998) totesivat, ettd hyvin pieni osa potilaista (3 %) aiheuttaa
yleisldédkéreille merkittdvdn osan tyokuormasta (15 %), kun joka kuudes tai seitse-
mis kéynti on TSK-potilaan tekemé&. He esittivit my0s, ettd tima pieni, erittiin pal-
jon palveluja kéyttava potilasryhmai aiheuttaa runsaasti terveydenhuollon kustannuk-
sia.

Ruotsalaisessa perusterveydenhuollon suurkéyttdjid (ainakin 5 kdyntid vuo-
dessa) analysoineessa tutkimuksessa todettiin, ettd yleisladkari kaytti kaikkiaan
vuonna 1991 vastaanottoaikaa TSK-potilaaseen nelinkertaisen maéaarin
(140 min>35 min) verrattuna ién ja sukupuolen mukaan valittuun kontrolliryhmén
potilaaseen (Andersson ym. 1995).

Heywood ym. (1998) selvittivit tutkimuksessaan erittdin runsaan suurkayton
(keskiméérin 15 kdyntid vuodessa) yleislddkérille aiheuttamaa tyomaarad. Tutkimus-
ja kontrolliryhma kerattiin 6 954 20—65-vuotiaan potilaan joukosta. Tutkimusryhma
totesi, ettd nédiden erittdin paljon palveluja kdyttdvien potilaiden kayntimaara 1aaka-
rin vastaanotolla oli viisinkertainen kontrolliryhmén potilaisiin nihden. Tutkimus-
ryhma arvioi, ettd jos erittdin paljon palveluja kiyttavien ryhméassa pystyttaisiin kes-
kiméarin vihentdmain yksi 1adkarikaynti vuodessa, tima voisi tarkoittaa yleisladka-
rille vastaanoton kokonaistydmédrian yhden prosenttiyksikon vihenemaa tdman ika-
ryhmén osalta.

Tanskalaisten tutkijoiden kirjallisuuskatsausartikkelissa todetaan, ettd suurkayt-
tdjat varasivat yleislddkérien kaikista vastaanottoajoista jopa 30—50 % (Vedsted ja
Christensen 2005).

Amsterdamissa yleislddkdrien vastaanotoilla pitkdaikaisten TSK-potilaiden
(1,6 % kaikista potilaista) todettiin kéyttivan 8 % ladkéarien kaikista vastaanotto-
ajoista. Tutkimusryhma totesi, ettd Amsterdamissa tyoskentelevat yleislaakarit kayt-
tivét pitkdaikaisten TSK-potilaidensa hoitoon seitsemén kertaa enemmén vastaanot-
totyoté kuin ei-suurkédyttdjapotilaisiinsa. (Smits ym. 2009)

Myohemmin Smits ym. (2016) selvittivét pitkdaikaisten TSK-potilaiden kdyn-
tien luonnetta. He vertasivat suunniteltuja pitkdaikaisen hoidon kdynteja dkillisiin ja
tilapdisiin kdynteihin ja totesivat, ettd pitkdaikaisilla TSK-potilailla esiintyi enem-
mén seké tilapdisid, dkillisid kdyntejd ettd suunniteltuja pitkdaikaisen hoidon kéyn-
teja omalaakarilla kuin tavanomaisesti kdyvilld potilailla. Kdyntimaarat molemmissa
kdyntityypeissd lisddntyivit suurkdyton pitkittyessd. Akillisten kiiyntien katsottiin
johtuvan siitd, ettd pitkdaikaisilla TSK-potilailla oli matala kynnys konsultoida asi-
assa kuin asiassa omaa yleislddkariaan.

Hollantilaistutkimuksessa selvitettiin, miten potilaiden sairastavuus ja ladkérin
ominaisuudet selittdvat suurkdyttdjien aiheuttamia suuria terveydenhuollon kuluja.
Ryhmai selvitti TSK-potilaiden terveydenhuollon kuluja yhden, kahden ja kolmen
vuoden aikana sekd pyrki selvittdmédn, miten kulut liittyisivét potilaiden sairasta-
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vuuteen ja perusterveydenhuollon lddkarin ominaisuuksiin. Tutkimuksessa kiytet-
tiin osittain anonymisoituja 16 531 potilaan tietoja 39 yleisldédkérivastaanotolta ja ne
yhdistettiin terveysvakuutuksen korvauskuluihin perusterveydenhuollossa seké eri-
koissairaanhoidossa erikoisldédkérien avohoitokdyntien osalta. Tietoja yleislddkérien
ominaisuuksista keréttiin hallinnollisesta datasta ja kyselylomakkeilla. Tutkimuk-
sessa todettiin, ettd TSK-potilas aiheutti selvésti suuremmat kulut perustasolla kuin
ei-TSK-potilas ja samoin tapahtui erikoissairaanhoidossa. Pitkdaikaisen TSK-poti-
laan aiheuttamat kokonaiskustannukset olivat yli kolminkertaiset keskimaardisesti
palveluja kéyttavaidn potilaaseen ndhden. Korkeat kustannukset niin perusterveyden-
huollossa kuin erikoisldédkareilld eivit selittyneet TSK-potilaiden monisairastavuu-
della. Perusterveydenhuollon ladkarien tyotyylit eivat myoskadn selittdneet kustan-
nusten nousua. Selitystd kustannusten nousulle ei tdmén tutkimuksen perusteella
pystytty osoittamaan. (Smits ym. 2013)

Reho ym. (2018) totesivat, ettd pTSK-potilaat vaativat tyoterveyshuollossa huo-
mattavan madrin ladkarien tyopanoksesta. Myohemmin Reho ym. (2020b) etsivit
tyoterveyshuollon potilaista paljon kustannuksia aiheuttavat potilaat sekd TSK-poti-
laat ja tutkivat, kumpi identifiointitapa olisi kdyttokelpoisempi niiden potilaiden 16y-
tamiseksi, jotka voivat joutua ennenaikaiselle tyokyvyttomyyseldkkeelle. TSK-poti-
laan médritelmédnd he kayttivat potilaan kuulumista kdyttdjien ylimpaan 10 %:iin.
Samoin paljon kustannuksia aiheuttaviksi potilaiksi valittiin ne, jotka palvelujen
kéytosté aiheutuneiden kulujen perusteella kuuluivat ylimpéén 10 %:iin. He totesi-
vat, ettd molempien potilasryhmien riski joutua ennenaikaiselle tyokyvyttomyys-
eldkkeelle oli korkeampi kuin palveluja tavanomaisesti kéyttavien potilaiden. Hei-
dén mielestddn se tapa, jolla palveluja paljon kdyttdva potilas tunnistetaan, ei ollut
niin tdrked, kunhan nidmé potilaat tunnistettaisiin ajoissa ja saataisiin tarpeellisen
kuntoutuksen piiriin.

Harju (1994) kisitteli viitoskirjassaan sairaanhoidon porrastusta ja totesi, ettd
jos terveyskeskuksessa vastaanotolla yksittdiset potilaat eivat kdvisi enempdd kuin
kahdeksan kertaa vuodessa, terveyskeskuksessa vapautuisi riittdvasti aikoja, jotta
erikoissairaanhoidosta voitaisiin siirtdéd kontrollipotilaat sinne. Harjun tutkimuksessa
todetaan, ettd 10 % terveyskeskuksen potilaista kayttdd 30 % terveyskeskuksen pal-
veluista.

2.6 Laakarista johtuvat suurkayton syyt

Neal ja kumppanit (2000) tutkivat, miksi tietyn vastaanoton joillakin 14ékareilld on
enemmain TSK-potilaita kuin toisilla. Ryhma selvitti tutkimuksessaan myds sité,
millainen TSK-potilaiden hoidon jatkuvuus on yhden vastaanottopisteen sisélla. He
totesivat, ettd samassa vastaanottopisteessd eri ladkérien vililla oli suurta vaihtelua,
kuinka paljon heilla oli suurkayttéjid listallaan ja kuinka usein suurkéyttdjat kavivét
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kyseisen laédkérin vastaanotolla. Suurin osa vastaanoton suurkayttdjista ei kdynyt pel-
kastddn omalla listalddkarilladan, vaan he varasivat vastaanottoaikoja kaikilta vas-
taanottopisteen lddkéreiltd. Vaikka monella TSK-potilaalla oli selked omaldékari-
suhde yhteen vastaanoton ladkariin, kdvivit ndmé TSK-potilaat runsaasti my6s mui-
den kuin oman listalddkarinsd vastaanotolla. Syy tdhdn ei selvinnyt tdssé tutkimuk-
sessa eikd sekddn, miksi joillakin lddkéreilld kdvi enemmén suurkdyttéjid vastaan-
otollaan kuin toisilla saman vastaanottopisteen ladkareilld. Tutkijat arvelivat, ettd
ladkarien toimintatavoissa suurkéyttdjien kanssa oli eroja.

Tanskalaisessa tutkimuksessa, jossa tutkimusaineisto muodostui 262 yleisladka-
rivastaanoton listatuista asiakkaista (419 072 yli 20-vuotiasta asukasta), etsittiin vas-
taanottoon ja ladkériin liittyvien seikkojen sekd suurkéyttdjien madran vélisid yh-
teyksid. Tutkimuksessa todettiin, ettd suurten kaupunkien yleislddkarivastaanotoilla
TSK-potilaiden osuus lddkarien kaikista potilaista oli matala. Jos 1ddkéri oli nainen
tai ladkédrin vastuulla oli suuri médra potilaita, TSK-potilaiden osuus kaikista poti-
laista oli myos matala. Mitd kokeneempi yleislddkéri oli, sitd pienempi oli hdnen
listallaan olevien TSK-potilaiden osuus. Ladkérin idn ja hénen listallaan olevien
suurkdyttdjien madran valilld ei todettu yhteyttd. Tutkimuksessa 16ydettiin myos ha-
vaintoja siitd, ettd suurkdytto voi liittyé ladkérin tapaan harjoittaa ammattiaan ja hé-
nen omaan kayttaytymiseensa. (Vedsted ym. 2004)

Dinkel tutkimusryhménsi kanssa halusi selvittdd potilaan ja lddkérin vélisen
hoitosuhteen ja suurkdyton vélistd yhteyttd. Téssd saksalaisessa tutkimuksessa oli
mukana 2 247 perhelddkarien potilasta, joista 296 oli TSK-potilaita (TSK-potilaan
kriteerind oli kuuluminen siihen 10 %:iin potilaista, joilla oli eniten kdyntejd). Tut-
kimuksessa selvitettiin myds TSK-potilaiden potilas-ladkérisuhdetta erikoisladka-
rien vastaanotoilla. Potilas-lddkérisuhdetta arvioitiin kayttdmalla siihen tarkoitet-
tua kyselytestid. Suurkdytto liittyi tdssd tutkimuksessa potilaan matalaan tulota-
soon, tydeldmén ulkopuolella oloon, psyykkiseen ahdistukseen, somaattisiin oirei-
siin ja useisiin fyysisiin sairauksiin. Potilaan kokema hyva potilas-1ddkéarisuhde ei
ollut itsendinen suurkdyttod selittdvd tekijd perhelddkériryhméssd. (Dinkel ym.
2016).

2.7 Suurkayttajien terveydentilan parantamiseksi ja
kayntimaarien vahentamiseksi kaytettyja
interventioita

2.71 Potilaisiin kohdennetut interventiot

Smits ym. (2008) julkaisivat systemaattisen kirjallisuuskatsauksen erilaisista inter-
ventioista, joita oli kohdistettu TSK-potilaisiin perusterveydenhuollossa. Heidén ta-
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voitteensa oli 10ytdd vastaus kysymykseen, millaiset interventiot mahdollisesti vé-
hentdvit TSK-potilaiden sairastavuutta ja kdyntitiheyttd ja samalla parantaisivat ta-
min potilasryhmin eldménlaatua. Heidén loppupéételminsé kuitenkin oli, ettei mi-
kdédn interventio parantanut TSK-potilaiden eldménlaatua tai véhentényt sairasta-
vuutta eikd TSK-potilaan palvelujen kayttoon voitu interventioilla vaikuttaa vahen-
tévasti.

Myo6s Haroun ja kumppanit (2016) selvittivdt systemaattisessa kirjallisuuskat-
sausartikkelissaan, minkélaisia TSK-potilaita oli sithen mennessa tutkittu ja miten
erilaiset interventiot olivat vaikuttaneet heidin eliménlaatuunsa ja kdyntimairaansa
yleisladkarilld. Analysoidut tutkimukset oli julkaistu vuosien 1980 ja 2015 vililla.
He totesivat, ettd analysoiduissa tutkimuksissa TSK-potilaiden méérittely vaihteli ja
myds toteutettujen interventioiden suuri heterogeenisuus vaikeutti tulosten esitté-
mistd. Heiddn yhteenvetonsa oli se, ettd pitdva naytto siitd, minkd tyyppinen inter-
ventio voisi auttaa erityyppisid TSK-potilaita, edelleen puuttui.

Kognitiivis-behavioraaliset interventiot

Morris ja kumppanit (2012) esittivit, ettd terveydenhuollon suurkiyttdjid varten
tulisi kehittdd omat hoito-ohjeet ja toimintaohjelmat. Artikkelissaan ryhma esittaa,
ettd kognitiivis-behavioraalisia menetelmia hyddyntédvid hoitomalleja tulisi kehit-
téd varsinkin pitkdaikaisille TSK-potilaille ja tutkia niiden hy6tyjé niin terveyden-
huoltojérjestelmélle koituvan taloushyddyn kuin potilaille tulevan hyddyn nako-
kulmasta.

Kognitiivis-behavioraalisia (KB) menetelmid on tutkittu interventiotutkimuk-
sissa ja pyritty l0ytdiméddn toimintamalleja, joilla voisi vihentdd palvelujen kayttod,
mutta samalla parantaa suurkayttdjien eldméanlaatua. (Taulukko 4.)
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Taulukko 4. Aiemmat kliiniset tutkimukset, joissa terveydenhuollon suurkayttdjat ja/tai selittdmat-
tomista fyysisista oireista (MUPS tai MUS) karsivat potilaat ovat osallistuneet kog-
nitiivis-behavioraaliseen interventioon.

KIRJOITTAJA(T),
JULKAISUVUOSI,
TERVEYDEN-
HUOLLON JAR-
JESTELMA

AINEISTO, INTERVEN-
TIO/KONTROLLI POTILAIDEN
MAARA

INTERVENTION TO-
TEUTUSTAPA

TULOKSET JA SEURANTA-
AIKA

Sumathipala ym.
2000
Yleislaaketieteen
avovastaanotto,
Sri Lanka

Martin ym. 2007
Perusterveyden
huolto, Saksa

Malins ym. 2016
Perusterveyden
huolto, Englanti

Stromblom ym.
2018
Perusterveyden
huolto, Ruotsi

Satunnaistettu vertailu-

tutkimus, jossa 68 (16—65-v.)
TSK-potilasta (km. 14 kayntia/v).
Interventioryhmassa 34 potilasta
ja kontrolliryhmassa 34 potilasta.
Sisaanottokriteerina oli MUPS-oi-
reita 5kpl tai enemman.

Satunnaistettu vertailu- tutkimus,
jossa 140 MUS-oireisen (vahintaan
2 MUS-oiretta) potilaan ryhma. In-
terventioryhmassa 70 ja kontrolli-
ryhmassa 70 potilasta. Kayntimaara
1aakarilla ei ollut sisdanottokriteeri
tutkimukseen, mutta interventioryh-
massa potilaiden kayntimaara yleis-
laakarilla oli 5.6 kayntia/6kk ja kont-
rolliryhmassa 5.5 kayntia/ekk eli
vastaa TSK-potilasta.

Tapaustutkimus, KB-intervention
soveltuvuudesta pTSK-potilaiden
kayntifrekvenssin alentamiseen ja
psyykkisen hyvinvoinnin paranta-
miseen.

Potilasrekisterin perusteella va-
hintdan 2 vuotta TSK-potilaana
(30 tai enemman kaynteja ladka-
rilla tai hoitajalla 2 vuoden aikana)
olleista 462 potilaasta 87 oli tutki-
mukseen sopivia. 32 heista suos-
tui osallistumaan interventioon.
Kontrolliryhman lahtétilanteen
osalta muodostivat 56 potilasta,
jotka eivat suostuneet tai joille ei
interventiota tarjottu.

331 18-65-vuotiaalle TSK-poti-
laalle (ainakin 5 kayntia laakarilla
vuodessa) tarjottiin kirjeella mah-
dollisuutta osallistua KB-terapi-
aan. 89 hyvaksyi tarjouksen. Tut-
kimuspotilaat satunnaistettiin kol-
meen ryhmaan, joilla oli 0, 6 kk tai
12 kk odotusaika KB-terapiajak-
solle paasyyn.

Terapian aloitti kaiken kaikkiaan
68 potilasta.

Interventioryhma sai
3 kk:n aikana 6 30
min mittaista KB-tera-
piatapaamista, kont-
rolliryhma sai nor-
maalia hoitoa. Inter-
ventioryhmasta 22
potilasta osallistui 3—
6 KB-tapaamiseen.

Interventioryhma sai
yhden kayntikerran
KB-intervention, joka
annettiin 2—4 potilaan
ryhmassa ja se kesti
3—4 tuntia.

Interventioryhma sai
km. 11 KB-tapaa-
mista, jotka toteutet-
tiin km. 3 kk:n aikana.
Potilaiden saamien
terapiatapaamisten
maara vaihteli poti-
laskohtaisesti ollen
6—40 tapaamista.75
% interventioryhman
potilaista osallistui
vahintaan 6 tapaami-
seen.

KB-terapia koostui
kaikilla ryhmilla 12
ryhmatapaamisker-
rasta. Terapian kavi
loppuun 54 potilasta.

Interventioryhmassa MUPS- oi-
reet, kaynnit ja psyykkinen ah-
dinko vahenivat merkitsevasti
enemman kuin kontrolliryh-
massa (p=0.001, p=0.004,
p=0.04). Tutkimuksessa oli vain
3 kk:n seuranta-aika, joten vai-
kutuksia vuositasolla ei pysty
arvioimaan.

Interventioryhmassa somati-
saatio-oireet, yleisladkarikayn-
nit ja laakkeiden kaytté vaheni-
vat merkitsevasti enemman
kuin kontrolliryhmassa
(p=0.018, p<0.05, p<0.05).
Seurannat tehtiin 4 viikon ja 6
kk:n kuluttua interventiosta.
Laakarikayntitiedot saatiin poti-
laiden itsensa ilmoittamina, ei
rekisterista.

Interventioryhmassa kaikkien
perusterveydenhuollon palvelu-
jen kayton todettiin vahenty-
neen puoleen 6 kk kontrollissa
ja vaheneminen jatkui 12 kk:n
kontrollissa. Erikoissairaanhoi-
don kaytto ei vastaavasti li-
saantynyt. KB-interventio todet-
tiin toimivaksi hoitomuodoksi
pienelle osalle (7 %) pTSK-po-
tilaita. Sen kayttd edellytti yleis-
|aakarilta potilasvalintaa ja yh-
teistyota terapeutin kanssa.
Tutkimuksessa ei ollut kontrolli-
ryhmaa.

Ahdistus- ja masennusoireet
vahenivat KB-terapian my6ta
(p=0.001, p=0.022). Odotusai-
kana ei tapahtunut muutoksia
ahdistus- tai masennusoireissa.
Laakarikdyntimaarissa ei ta-
pahtunut muutosta KB-terapian
my6ta. Seurannan pituus tera-
pian loppumisen jalkeen vaih-
teli ryhmasta riippuen ollen vii-
meisella ryhmalla 3 kk.

kk: kuukausi

km: keskimaarin
MUPS: Medically Unexplained Physical Symptoms
MUS: Medically Unexplained Symptoms

V: VUOSI
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Aiemman kirjallisuuden perusteella KB-interventioilla on voitu vaikuttaa TSK-poti-
laiden palvelujen kéyttoon vahentéviésti ainakin osassa tutkimuksia. Pienelld osalla
pTSK-potilaita KB-interventio vihensi kdyntimééria ja kdyntien méaré oli 12 kuu-
kauden seurannassa edelleen alhaisempi kuin ennen interventiota (Malins ym. 2016).
Psyykkisid oireita on saatu KB-interventiolla lievitetyksi ja eldménhallinta on paran-
tunut.

Muut interventiot

Smithin ja tutkimusryhmén (2006) satunnaistetussa asetelmassa toteutettuun inter-
ventiotutkimukseen osallistui 206 TSK-potilasta (8 tai enemmaén kdynteja/v, 18—65-
vuotiaita), jotka kérsivét ldédketieteellisesti selittimédttomistd oireista (medically
unexplained symptoms, MUS). Interventio kesti 12 kuukautta. Interventioryhméssa
oli 101 potilasta ja kontrolliryhmissa 105. Interventioryhma sai 12 20 minuutin mit-
taista, koulutetun hoitajan antamaa tapaamista. Tapaamisten vilissé oli 5—10 minuut-
tia kesténeet puhelinkontaktit. Interventio koostui behavioraalisesta osuudesta ja sii-
hen kuului tarvittaessa antidepressiivisen ladkityksen kaytto, fysioterapiaa ja rentou-
tusharjoituksia. Kontrolliryhma sai tavanomaista hoitoa. Interventioryhméssi hie-
man yli 82 % potilaista oli naisia. Interventio paransi potilaiden psyykkistd toimin-
takykya tavanomaiseen hoitoon verrattuna. Mahdollista vaikutusta potilaiden l14dka-
rikdyntiméériin ei raportoitu.

Hollannissa Nijmegen kaupungin yleislddkarien TSK-potilaista (kdyntien perus-
teella ylimpaan 10 %:in kuuluvat) valittu MUS-kriteerit tayttdva potilasryhma osal-
listui satunnaistettuun, kontrolloituun tutkimukseen, jossa tutkittiin mindfulness-
pohjaisen kognitiivisen terapian (MBCT) soveltuvuutta MUS-oireisten suurkdytta-
jien hoitoon. Tutkimuksessa haluttiin myos selvittdd, miten potilaat hyvéksyvit
MBCT-intervention ja miten se vaikuttaisi heidin yleiseen terveydentilaansa. Tutki-
mukseen saatiin mukaan 125 18-70-vuotista TSK-potilasta. Interventioryhmén
(n=64) potilaat saivat kahdeksan viikon aikana 2,5 tunnin mittaisen MBCT-tapaami-
sen kerran viikossa. Kontrolliryhmé (n=61) sai tavanomaista hoitoa. Seké terapian
loppuessa ettd yhdeksén kuukauden seurannan jilkeen todettiin, ettd yleisen tervey-
dentilan muutoksessa ei ollut eroa ryhmien viélill4. Potilaiden psyykkinen toiminta-
kyky kuitenkin parani enemmén interventioryhméssé kuin kontrolliryhméssé. (van
Ravesteijn ym. 2013)

Yhdysvalloissa kolmella perusterveydenhuollon klinikalla (Deanissa, Bosto-
nissa ja Seattlessa) toteutettiin depression tunnistamiseen ja hoitoon keskittyva in-
terventio TSK-potilailla. TSK-potilaaksi maéariteltiin potilas, jonka kayntima&rat
kuuluivat kaikkien kdyntien ylimpéan 15 %:iin edeltdvien kahden vuoden ajan. Tut-
kimusryhmé (n=410) muodostettiin niistd TSK-potilaana olleista depressio-oireista
kérsivistd potilaista, joilla ei tutkimuksen alkutilanteessa ollut aktiivista depression
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hoitoa kiynnissé. Tutkimusryhmalle tarjottiin tutkimusta varten suunniteltua depres-
sion hoito-ohjelmaa, johon kuului potilaan opetusta, depressiolddkitysti ja potilaan
sadanndllinen puhelinseuranta. Kontrolliryhmén (n=407) hoito jatkui ennallaan. Vuo-
den seurannan aikana todettiin, ettd intervention saaneessa tutkimusryhmaéssa dep-
ressio-oireista vapaat paivat lisddntyivat merkitsevasti enemmaén kuin kontrolliryh-
missd, mutta toimintamalli nosti laskennallisia terveydenhuollon kustannuksia mer-
kitsevasti. (Simon ym. 2001).

Matalonin tutkimusryhmé (2002) selvitti mitd vaikutuksia terveydenhuollon
kustannuksiin oli, jos TSK-potilas ldhetettiin moniammatilliselle klinikalle lyhytkes-
toiseen interventioon. Tutkimusalueen (Petach-Tikva, Israel) kaikkia 45 perheldaka-
rid informoitiin kirjeitse mahdollisuudesta ldhettdd vaikeahoitoisiksi kokemiaan tai
erittdin runsaasti vastaanotolla kdyvid potilaita hoitoon moniammatilliselle klini-
kalle. Ladkéreitd kehotettiin valitsemaan erityisesti niitd potilaita, joilla oli lukuisia
somaattisia tai psyykkisid ongelmia ja joiden hoito oli haasteellista. Matalon ja
kumppanien tutkimuksessa analysoitiin 40 ensimmaéistd moniammatillisella klini-
kalle ldhetettyd potilasta. Tutkimusryhmén potilaiden kdyntimdara yleisladkarilla
vuosi ennen ldhettdmistd oli keskiméérin 14,3 kertaa vuodessa. Potilaiden terveys-
palvelujen kokonaiskéytto ja -kulut selvitettiin vuoden ajalta ennen klinikalle ldhet-
tamistd ja vuosi sen jidlkeen. Potilaiden alkukartoitus klinikalla sisdlsi monipuolisen
perhelddkérin haastattelun ja somaattisen tutkimuksen sekd moniammatillisen tiimi-
tapaamisen. Potilaan klinikalla saamaan interventioon kuului tarpeellinen 14ékehoito
ja potilaille tarjottiin KB-lyhytterapia sekd opetettiin rentoutumistekniikoita. Koko
interventio sisilsi 10 yhden tunnin mittaista tapaamista viikoittain tai kahden viikon
vélein. Klinikalle ldhetetyistd potilaista yli kaksi kolmasosaa (77,5 %) oli naisia.
Heidéan keski-ikdnsa oli 52 vuotta ja padoireina heilld todettiin padnsarky ja uupu-
mus. Potilaiden mielenterveysongelmat johtuivat padasiassa somatisaatiosta, depres-
siosta ja ahdistuneisuudesta. Vuosi intervention jélkeen potilaiden kdyntimaéran
yleisladkarilld todettiin laskeneen kahdeksaan kdyntiin vuodessa. Samoin tutkitun
potilasryhmén vuosittaiset terveydenhuollon kokonaiskustannukset olivat laskeneet
hieman yli 71 %:a ennen interventiota olleesta tasosta (keskimédérdiset vuosittaiset
kustannukset yhtd potilasta kohti: ennen interventiota 4035US$ ja sen jilkeen
1161US$). Tutkimusryhma4 toteaa, ettd vaikka tdmé alustava tutkimus oli kontrolloi-
maton, vaikuttaisi siltd, ettd kdytetty biopsykososiaalinen interventiomalli pystyi vai-
kuttamaan TSK-potilaiden sairauskdyttdytymiseen ja alentamaan terveydenhuollon
kustannuksia.

Quenslandissa, Australiassa tutkimusryhma halusi selvittdd, mikd merkitys suur-
kayttoon olisi, jos kroonisia sairauksia sairastavat potilaat saadaan aktivoiduksi oma-
hoitoon. Erityisesti heitd kiinnosti, miten tdmé vaikuttaisi terveyspalvelujen kayt-
toon. Tutkimusryhméén valikoitui 734 potilasta, jotka olivat ainakin 18 vuoden ikéi-
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sid ja joilla oli joko esi- tai varsinainen diabetes, sydin- ja verisuonitauti tai molem-
mat krooniset taudit. TSK-potilaita heisté oli 326. Tutkimuksessa todettiin, ettd mita
enemman potilas aktivoitui omahoidostaan, sitd todenndkdisempéd oli, ettd héin
kaytti omalddkéarinsd palveluja aiempaa vihemmaén. Sydéin- ja verisuonitauteja sai-
rastavilla suurkdyttijilld omahoitoon aktivoituminen osoittautui itsendiseksi kaynti-
madrdn alenemiseen vaikuttavaksi tekijaksi. Omahoidon aktiivinen lisddminen vai-
kutti olevan yksi keino véhentdé kroonisista sairauksista kdrsivien TSK-potilaiden
ladkarikdynteja perustasolla. (Donald ym. 2010)

Suomalaisten TSK-potilaiden sitoutumista terveydenhuollon hoito-ohjeisiin sel-
vitettiin seitsemén Pohjois-Suomen kunnan terveyskeskuksen hieman yli 460 TSK-
potilaan otoksesta. Tutkimusryhma totesi, ettd TSK-potilaat sitoutuivat hyvin (82 %)
hoito-ohjeisiin. Erityisen hyvin TSK-potilaat sitoutuivat noudattamaan laakitysta.
TSK-potilaat sitoutuivat erityisen hyvin ohjeiden noudattamiseen, kun he kokivat
olevansa vastuussa omasta hoidostaan. Tutkimusryhma paatteli, ettd 16ydoksié voi-
taisiin hyodyntédd, kun kehitetéidn yksilollisida TSK-potilaita auttavia interventiome-
netelmid. (Hirsikangas ym. 2016)

Suurkdyton pitkdaikaisseurantoja tarkastelevassa systemaattisessa katsauksessa
todettiin, ettd terveyspalvelujen suurkayttdjistd on julkaistu vahén pitkdaikaisseuran-
toja. Useissa tutkimuksissa keskitytdan poikkileikkaustilanteen selvittelyyn eika sel-
vitetd pitkdaikaisen suurkdyton taustalla olevia tekijoita. Juuri ndiden tekijéiden tun-
nistaminen voisi katsauksen kirjoittajien mukaan auttaa kehittdméén interventioita,
joilla voisi vaikuttaa pitkittyvaan suurkdyttoon perusterveydenhuollossa. Ndin ehka
voitaisiin vdhentdd pitkdaikaisen terveyspalvelujen suurkdyton aiheuttamaa talou-
dellista taakkaa perusterveydenhuollossa. (Hajek ym. 2020)

2.7.2 Laakareihin kohdennetut interventiot

Vuonna 2000 julkaistussa artikkelissaan Jiwa selvitti, voisiko TSK-potilaiden kéyn-
timidrdén vaikuttaa tekemdilld hoitavan yleislddkdrin kéytdssé olevaan paperiseen
sairauskertomukseen l4ékarille helposti 16ydettdvén ja yksityiskohtaisen tiivistelmén
(Jiwa 2000). Yhteen A4-kokoiseen tiivistelméén oli koottu kahdeksankohtainen yh-
teenveto potilaan kaikista ongelmista, jotka 10ytyivat hanen sairauskertomuksestaan.
Tutkijan oletuksena oli, ettd jos yleislddkéri ei 16yda riittdvan nopeasti tietoja poti-
laskertomuksesta, potilaan hoito vaikeutuu ja potilaalle tulee sen vuoksi enemmaén
kaynteja ladkarilla. Tutkimus toteutettiin neljan yleislddkérin yhteisvastaanotolla.
Tutkimuksessa tehtiin yhteenveto 104 TSK-potilaan sairaskertomuksiin. Puolella
potilaista yhteenvedot vield merkittiin erikseen huomiolapulla ja tim& ryhma oli tut-
kimuksen interventioryhma ja toinen puoli toimi kontrolliryhmind. Tutkija pyysi
yleislddkareitd lukemaan ja myds merkitsemédn ylos hyddyntdménsad yhteenvedot.
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Tutkimustulos kuitenkin oli se, ettd TSK-potilaiden tietoihin valmiiksi tehdyt yh-
teenvedot eivdt vihentdneet potilaiden kdyntiméaaria yleisladkarillda kummassakaan
ryhméssd. Kéyntimiarié yleisladkareilld seurattiin viiden kuukauden ajan.

Bellonin ym. (2008) satunnaistetussa vertailututkimuksessa TSK-potilaiden
kéyntiméérid pyrittiin vihentdméain kohdentamalla interventio TSK-potilasta hoita-
vaan yleisladkériin. Tutkimusasetelmassa osalle terveyskeskusladkareita tarjottiin 15
tunnin mittainen interaktiivinen interventio, missa oli kdytossa tutkimusryhmain etu-
kiteen laatima lista seitseméstd mahdollisista suurkdyton syystd. Ladkérid kannus-
tettiin valitsemaan listalta syy potilaansa suurkdytdlle ja pohtimaan, miksi kyseinen
potilas oli suurkdyttdja. Taman jalkeen ladkarit keskustelivat tekemistéédn potilaskoh-
taisista analyyseistd ryhmaissa. Tutkimuksella haluttiin selvittdd, miten interventio
mahdollisesti vaikuttaisi potilaiden 1ddkarikayntimaériin. Tutkimusaineisto muodos-
tui Eteld-Espanjassa olevan terveyskeskuksen kuudesta yleislddkéristé ja heiddn sa-
tunnaisesti valituista 209 yli 15-vuotiaasta TSK-potilastaan. TSK-potilaaksi maari-
teltiin idn ja sukupuolen mukaan ryhmiin jaetusta potilasjoukosta ne, joiden kéynti-
madra 1aakarilla vuodessa oli vahintddn kaksinkertainen verrattuna vastaavan iké- ja
sukupuoliryhmén kdyntiméiraan kyseisessi terveyskeskuksessa. Kolme 1d4karid sa-
tunnaistettiin osallistumaan varsinaiseen interventioon. Heiddn 137 TSK-potilastaan
satunnaistettiin tutkimusryhmiin siten, ettd 66 potilasta kuului intervention piiriin
(tutkimusryhma) ja 71 potilasta sai tavanomaista hoitoa (kontrolliryhma 1). Kolme
muuta ladkariéd oli satunnaistettu kontrolliryhméén ja he tarjosivat 72 TSK-potilaal-
leen tavanomaista hoitoa (kontrolliryhma 2). TSK-potilaat antoivat suostumuksensa
haastatteluun ja luvan potilastietojensa kayttoon. Vuosi ladkérien saaman interven-
tion jilkeen todettiin, ettd interventioryhméin potilaiden ladkérikdyntien maérd oli
laskenut merkitsevésti enemmaén kuin kummankin kontrolliryhmén. Tutkimusryhma
totesi, ettd kiytetty ladkareihin kohdistettu interventio- ja keskustelumalli oli tehokas
ja se sai aikaan muutoksia yleislddkarien toimintatavoissa.

Young ym. (2018) selvittivat tutkimuksessaan terveyspalveluiden suurkdyttoon
liittyvid ongelmia ja TSK-potilaita hoitaneilla lddkéreilld todettua tydssé loppuun pa-
lamista. Tutkimuksen kohteena oli 5500 potilaan yleislddkéarivastaanotto harvaan
asutulla alueella Cumbarian pikkukaupungissa. Vastaanotolla tydskenteli kolme ko-
koaikaista yleislddkaria (viisi eri henkil6d) ja kaksi kokoaikaista hoitajaa. Vuonna
2007 moni henkil6kunnasta koki loppuun palamisen ainakin osittain monien pitké-
aikaisten TSK-potilaiden takia. Ratkaisuksi ongelmaan padtettiin kayttaa sisdistd yh-
teiskeskustelumenetelmaa, jolla pyrittiin parantamaan niin yleislddkarien kuin hoi-
tajien tapaa kohdata ja hoitaa TSK-potilaita. Pyrkimyksené oli myds 10ytd4 menetel-
mid siihen, ettei potilaiden tarvitsisi kdyd4 niin usein heité hoitavalla omaladkarilla.
Tutkimuksessa selvitettiin myos, millaisia vastaanoton TKS-potilaat olivat ja miti
vaivoja ja ongelmia heilld oli runsaiden kdyntiensd taustalla. Lédkérit tunnistivat
myds 163 sellaista TSK-potilasta, jotka olivat kdyttdneet runsaasti palveluja ainakin
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viiden vuoden ajan. Osana vastaanoton lddkérien ja hoitajien “talking circle”-proses-
sia ladkarit toteuttivat neljan vuoden aikana vuosittain 50:1le eniten palveluja vuo-
dessa kayttidneelle TSK-potilaalleen maksimissaan kuuden kerran intervention. Po-
tilaan saama interventio kesti 20-30 minuuttia/kerta. Toteutettu interventiomalli
pohjautui pitkalti malliin, jonka oli kehittdnyt Alasdair MacDonald (2015). Interven-
tioista ensimmadisessd perehdyttiin potilaan perhetaustaan. Toisessa tapaamisessa
kaytettiin psykoedukaatiota ja etsittiin keinoja ruumiillisten oireiden ja stressin hal-
lintaan. Muissa interventioissa kaytettiin ratkaisukeskeistd toimintamallia erilaisten
potilaalle ongelmallisten eldméntilanteiden selvittdmiseen. Useimmat TSK-potilaat
saivat kahdesta kolmeen interventiotapaamista. Tuloksissa todettiin, ettd potilaan ko-
kema stressi ja ahdistus olivat yleisimpid syitd suurkdyton taustalla. Lisdksi potilailla
oli persoonallisuushiiriditd ja pédihteiden kéyttod ja monet olivat kokeneet perhevé-
kivaltaa. TSK-potilaiden saamilla interventioilla todettiin olevan heidén eldiménlaa-
tuaan parantavaa vaikutusta. Liséksi interventiot vahensivit suurkdyttod talla vas-
taanotolla. Yleisladkérit puolestaan oppivat ” talking circle” -menetelmalla kaytta-
maéédn sopivia toimintatapoja pTSK-potilaidensa hoidossa.

2.8 Suurkayttajan tunnistaminen sahkoisesta
potilastietojarjestelmasta

Smits tutkimusryhmineen (2009) halusi kehittéé pitkdaikaisen suurkéyttdjan tunnis-
tavan ennustemallin. Ryhmé pyrki kehittdmain mallia, joka auttaisi yleislaédkarid
tunnistamaan normaalisti kadyttimastdan sdhkoisestd potilastietojarjestelmistd ne
TSK-potilaat, joilla oli suurin riski paétya pitkdaikaisiksi suurkayttdjiksi tai toisaalta
ne potilaat, joiden riski padtyd pTSK-potilaiksi oli erittdin pieni. Ennustavina teki-
joind he kayttivat potilaan ikéa, yleisladkédrin kirjaamaa potilaan ongelmien luku-
madrdé sekd minka tahansa seuraavan kolmen kroonisen sairauden esiintymisté: dia-
betes, syddn- ja verisuonisairaus sekd hengityselinsairaus. Liséksi selvitettiin, oliko
potilaalla psykiatrisia tai sosiaalisia ongelmia tai kayttikd han kipulddkeitd. Ryhma
onnistui kehittimiin ennustemallin, mutta se pystyi 10ytdmaan pitkdaikaiset suur-
kayttdjat vain kohtalaisella varmuudella (67 %). Ennustemalli olisi ollut tarpeellinen,
koska yleisladkéreilld ei ollut vastaanotolla mahdollisuuksia tai tydkaluja etsid yhden
vuoden suurkdyttijistddn niitd, joista todennikoisesti tulisi pitkdaikaisia suurkdytta-
jid. Ennustemallilla olisi pyritty 10ytdmé&én juuri pitkdaikaisen suurkdyton riskissa
olevat potilaat, koska mahdolliset interventiot olisi tullut tutkimusryhmén mielesti
kohdistaa nimenomaan pitkéaikaisiin TSK-potilaisiin eikd yhden tai kahden vuoden
suurkayttdjiin.

Smits pyrki tutkimusryhménsé kanssa validoimaan ryhmén 2009 kehittimai en-
nustemallia, joka ennusti potilaan tulevaa pitkdaikaista suurkéyttod. He pyrkivét pa-
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rantamaan kehittiménsa mallin kykyé tunnistaa pitkdaikaiseksi suurkayttéjaksi paa-
tyvé potilas lisadmalla siihen kolme uutta pitkdaikaista suurkéyttdd ennustavaa teki-
jad. Vuoden 2009 malliin lisattiin ennustekijoiksi lddketieteellisesti selittimattomat
oireet (MUS) sekad psykoaktiivisten lddkkeiden ja antibioottien reseptit. Mallin eri-
tyisend etuna pidettiin sitd, ettd sen tietopohjana kéytetiin pelkéstdédn yleisladkarien
kayttadmastd sdhkoisestd potilaskertomuksesta 16ytyvii tietoa. Mallia ajateltiin voi-
tavan kayttda ainakin Hollannissa ja soveltaa sitd yleislddkarien pitkdaikaisten suur-
kéyttdjien etsimiseen, mikili se toimisi riittdvén hyvin. Kolmen uuden muuttujan
lisddminen malliin ei kuitenkaan tuonut parannusta sen kykyyn ennustaa pitkéai-
kaista suurkdyttod. Mallilla oli edelleen vain kohtalaista ennustuskykya siihen, ke-
nestd yhden vuoden suurkayttdjédstd voisi tulla pitkdaikainen suurkdyttdja. Ryhma
kuitenkin arvioi, ettd malli voisi olla hyddyllinen etsittdessd satunnaistettuihin ver-
tailututkimuksiin tietoja suoraan potilaskertomuksista niista potilaista, joista toden-
nakoisesti voisi tulla pitkdaikaisia suurkéyttdjia. (Smits ym. 2013)

Airola ym. esittivdt neljinnen kansainvélisen Louhi workshopin julkaisussa
(2013) tietokoneoppimisen mahdollisuuksia tunnistaa terveyspalvelujen suurkaytta-
jid. Tutkimusaineistona oli vuosina 2001-2006 olleiden 147 suurkayttdjan (49
pTSK-potilasta ja 98 yhden vuoden TSK-potilasta) anonymisoiduista potilastie-
doista poimitut ladkérien ja hoitajien tekemat tekstimerkinnit ja vastaanotolla kdyn-
tipdivimaaritiedot. Airolan ryhmén kehittdmalla tekstinlouhinta- ja koneoppimisen
menetelmilld paéstiin 68 % osuvuuteen 16ytid suurkéyttdja (10 1ddkérikayntid/vuosi)
sahkoisen potilastietojarjestelman tekstidatasta. Kehitetty malli edellytti sité, etta tut-
kimusaineistossa potilaalla oli yli 20 vastaanottokdyntid. Tama selvitys osoitti, ettd
olisi mahdollista kehittdd ennustavia menetelmid TSK-potilaiden tunnistamiseksi
sahkoisen potilaskertomuksen tekstien perusteclla, mutta kdytettdvissd olevan teks-
tidatan méérén tuli olla riittdvén suuri.

2.9 Yhteenveto edella esitetysta kirjallisuudesta

Terveyspalvelujen suurkdyttdjdn maéritelma vaihtelee huomattavasti eri tutkimusten
valilld. Suurkayttdjéksi maéritellyn potilaan kdyntimééra ladkérilla vaihtelee 5-15
kaynnin vililld vuodessa tai suurkayttijaksi mairitelldan potilas, jonka kdyntimaara
vuodessa kuuluu kaikkien lddkérikdyntien ylimpadn 10 %:iin. Yhteistd kaikille m&a-
ritelmille on kuitenkin se, ettd suurkdyttdjaksi madritelldén sellainen potilas, jonka
kayntiméara on selvisti suurempi kuin tavanomaisesti palveluja kdyttdvan potilaan
vuosikdyntimdara on.

Suurkéyttdjien mééra kaikista potilaista vaihtelee runsaasti, vajaasta 2 %:sta hie-
man yli 26 %:iin. TSK-potilaiden vuosittainen kéyntiméard kaikista yleisladkari-
kéynneistd on 1040 %.
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Tyypillinen yhden vuoden suurkéyttdja on yli 50-vuotias yksin eldvé nainen,
jolla on kroonisia sairauksia. Erilaiset psyykkiset héiriot (somatisaatio ja ahdistunei-
suus) ovat hyvin yleisid ja psyykkisistd sairauksista depressio on tyypillinen. So-
maattisista sairauksista diabetes, verenpainetauti, astma seka erilaiset kiputilat kuten
selkikivut ovat tyypillisid. Suurkayttdjan koulutustaso on usein alhainen ja hidn on
tyoeldmin ulkopuolella tai tyokyvyttomyyseldkkeelld. Tupakointi ja ylipaino liséé-
vit riskid olla suurkdyttdja, ja vahvana altistavana riskitekijana suurkdytolle on poti-
laan kokemus omasta huonosta terveydentilastaan. Suurkéytto on kuitenkin yleensi
ohimenevi ilmio.

Pieni osa (alle 10 %) yhden vuoden suurkéyttijistd kuitenkin jatkaa palvelujen
suurkdytt6d vuosia. Pitkdaikaiset suurkéyttéjat ovat myos tyypillisesti naisia, joilla
on krooninen sairaus kuten ahdistuneisuushiirio, diabetes, verenpainetauti, astma ja
pitkittynyt kiputila kuten selkdkipu. Pitkdaikaista suurkdytt6d ennustavia tekijoitd
ovat naissukupuoli, tupakointi, raittius, korkea BMI (30 tai yli), drtyvén suolen oi-
reyhtymad, aiempi runsas palvelujen kéytto, edeltivit negatiiviset elamantapahtumat,
eldamén hallinnan puute ja yleistynyt ahdistuneisuushairio.

Terveyspalvelujen suurkdyttdjat aiheuttavat yleislddkareille merkittivin tyo-
kuorman varsinkin, jos suurkdyttd jatkuu vuosia. Potilailla on runsaasti hoitoa vaa-
tivia somaattisia ja psyykkisid sairauksia, ja he kdyvit yleisladkarien vastaanotoilla
viisi kertaa niin usein kuin tavanomaisesti palveluja kayttiavat potilaat. Heidat lahe-
tetddn sairaalatutkimuksiin my®0s viisi kertaa niin usein kuin tavanomaisesti vastaan-
otolla kdyvit potilaat. Suurkayttd ndyttaa liittyvan myds jossain méadrin hoitavan 144-
kdrin ominaisuuksiin tai hoitokaytantoihin.

Potilaan saamalla kognitiivis-behavioraalisella interventiolla on onnistuttu jois-
sain tutkimuksissa vahentdimaén palveluiden kdyttdd ja parantamaan terveydentilaa.
Tutkimuspopulaatiot ovat olleet ndissé tutkimuksissa heterogeenisié.

My0s muilla suurkéyttdjiin kohdistetuilla interventiolla on saatu vaikutusta joi-
hinkin terveyteen liittyviin pddtetapahtumiin erityisesti, jos intervention kohderyh-
manad on ollut MUPS-oireista tai depressiosta karsiviat TSK-potilaat. Hoitavaan 144-
kériin kohdistettu interventio, joka on lisdnnyt lddkérin kykyé kohdata ja hoitaa suur-
kayttdjid, on vahentdnyt suurkdyttdjien kdyntimadrad 1adkéarin vastaanotolla.

Pitkdaikaisen suurkayton riskissd olevien potilaiden tunnistamiseksi on kehitetty
ennustemalleja, joilla riskipotilaat voitaisiin tunnistaa sdhkdisesta potilaskertomuk-
sesta. Toistaiseksi ndma ennustemallit toimivat 1dhinna tutkimuskaytossa ja niiden
kyky ennustus- ja tunnistuskyky ei ole ollut kovin hyva.
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3 Tutkimuksen tavoitteet

Tutkimuksen tavoitteena oli selvittda terveyskeskusladkérien vastaanotoilla tapahtu-
vaa ladkédripalvelujen suurkéyttod ilmiona ja suurkdyttdjiin liittyvia tekijoita terveys-
keskuksen palvelujérjestelméin nédkokulmasta seké tarkemmin

» tutkia lddkaripalvelujen suurkdyton yleisyyttd ja pysyvyyttéd

» selvittdd, voidaanko suurkdyttoon vaikuttaa vahentdvisti hallinnollisella
ladkareihin kohdistuvalla interventiolla tai valikoimattomaan vahintdin
kaksi vuotta suurkéyttdjané olleeseen potilasryhméén kohdistetulla yhden
kerran annettavalla kognitiivis-behavioraalisella interventiolla

» tutkia pitkdaikaisen suurkéyttéjén profiilia ja etsid pitkdaikaista suurkayt-
tod ennakoivia tekijoitd TSK-potilaista

» selvittdd, 10ytyyko pitkdaikaisen TSK-potilaan sdhkdisestd potilaskerto-
muksesta potilaan tunnistamista helpottavia sanoja tai merkint6ja

Tutkimushypoteesit

Ensimmiisené oletuksena oli, ettd yhden vuoden suurkéyttijia olisi tutkimuster-
veyskeskuksen yleislddkareilld yhtd paljon kuin muualla maailmassa ja Suomessa.
Toisena oletuksena oli, ettd ylilddkédrin terveyskeskusldédkéreille antamalla hal-
linnollisella interventiolla voidaan vihentdd TSK-potilaiden ladkarikdyntien maaraa.
Kolmantena oletuksena oli, ettd yhden kerran valikoimattomalle, kaksi vuotta
TSK-potilaana olleelle potilasryhmélle annettava KB-interventio vihentdd timén
potilasryhmén ladkarikdyntien mééraa interventiota seuraavana vuotena.
Neljdntend oletuksena oli, ettd viisi vuotta suurkdyttdjind olleiden potilaiden
profiilista tai heiddn potilaskertomusmerkinnoistdin 16ydetddn tekijoitd, joiden pe-
rusteella voitaisiin tunnistaa pTSK-potilaat helpommin ja ennustaa, kenestd yhden
vuoden TSK-potilaasta ehka tulisi pitkdaikainen ladkéripalvelujen suurkéyttija.
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4 Aineisto

4.1 Yleisyystutkimuksen ja hallinnollisen
intervention aineisto

Terveyspalveluiden suurkéyton yleisyyttd koskeva osatutkimus on rekisteritutkimus.
Tutkimuksen aineisto muodostui Turun terveyskeskuksen vuosien 2001-2010 TSK-
potilaiden ladkarikdyntien rekisteritiedoista. TSK-potilaiden tekemid ladkarikayn-
tejéd oli tuona aikana 166 059, ja ne tapahtuivat joko terveysasemilla tai terveyskes-
kuksen paivystysvastaanotolla. Tutkimusterveyskeskuksessa oli vuosina 2001-
2010 kaikkiaan 1 816 457 ladkérikdyntia.

TSK-potilaaksi méériteltiin henkild, jolla oli ainakin 10 perusterveydenhuollon
ladkarin vastaanotolla tapahtunutta kdyntid yhden vuoden aikana. Potilaan kdynnit
saivat tapahtua seka terveysasemalla ettd terveyskeskuksen omassa paivystyksessa.
pTSK-potilaaksi méiriteltiin henkilo, jolla oli vuosittaisia kdyntejé 1d4karin vastaan-
otolla ainakin 10 ja suurkdytto oli kestdnyt vahintddn kolme vuotta.

Osajulkaisussa I raportoitiin ennen varsinaista tutkimusta toteutetun, ladkéreihin
kohdistuneen hallinnollisen informaation mahdollinen yhteys potilaiden vuosittais-
ten kdyntimédrien muutokseen. Hallinnollisen intervention osalta kyseessé on retro-
spektiivinen tutkimus. Vuosina 2002, 2003 ja 2005 terveyskeskuksen johtava lddkari
antoi kerran vuodessa hallintoasioiden yhteiskokouksessa terveyskeskuslddkéreille
yleisinfon terveyskeskuksen suurkdyttéjistd ja lddkareille annettiin myds yleisi toi-
mintaohjeita. Hallintokokouksen jélkeen kullekin l4dkarille toimitettiin kunakin
mainittuna vuotena tiedot héinen viestdlistallaan olevista suurkayttéjistd. Yksittdisen
terveyskeskusladkarin hallintokokouksen jilkeen saama kirjallinen informaatio piti
sisélladn vain kunkin lddkdrin omien TSK-potilaiden nimen ja heidén vuosittaisten
ladkarikdyntiensd lukuméérian. Hallintokokouksiin vuosina 2002, 2003 ja 2005 osal-
listuneiden l4dkarien madrd vaihteli vuosittain, ja vakituisilla 1ddkéareilla oli my0s
lukuisia sijaisia ko. vuosina. Jélkikéteen hallintokokouksiin osallistuneiden laaka-
rien lukumaéérétietoja ei ollut endi saatavissa. Hallinnollisen intervention vaikutus-
ten arviointiin kdytettiin vuosien 2001-2010 potilasrekisterin kdyntitietoja.
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4.2 Kognitiivis-behavioraalisen

interventiotutkimuksen aineisto

Potilaisiin kohdistuvassa interventiotutkimuksessa (osajulkaisu II) tutkimusaineisto
koostui kahtena vuotena suurkéyttdjana olleista potilaista. Toinen TSK-potilasvuosi piti
olla vuosi 2008 ja toisen suurkayttovuosista tuli olla vuosina 2005-2007. (Kaavio 1.)

193 potilasta
- ainakin 10 tkl kdyntia 2008 ja
ainakin 10 tkl kdyntia vuosina 2005,
2006 tai 2007

148 potilasta 45 potilasta

terveyskeskuslddkareita

pyydettiin ldhettamaan
kutsukirje potilaille, joita tkl
piti sopivana interventioon

suljettiin pois
tutkimuksesta vakavien
psyykkisten diagnoosien
vuoksi tai suomen kielen

puutteiden vuoksi

30 potilasta
tkl ei ldhettanyt
kutsukirjetta

118 poh

tkl lahetti kutsukirjeen

31 potilasta
kieltaytyi osallistumasta

56 potilasta
osallistui
tutkimukseen 2009

N

32 potilasta 24 potilasta
interventioryhma kontrolliryhma

26 potilasta
ei tavoitettu tai ei tullut
tutkimukseen

5 potilasta
poissuljettiin

tutkimuksesta
riittdmattdman suomen
2 potilasta 4 potilasta kielen tihden
putosi pois putosi pois
A 4
30 potilasta 20 potilasta
osallistui 6 kk osallistui 6 kk
kontrollikdynnille kontrollikaynnille

VL A4

32 potilasta
tkl kdyntimaara
v. 2010 kaytettavissa

24 potilasta
tkl kdyntimaara
v. 2010 kaytettavissa

Kaavio 1. KB-interventiotutkimuksen tutkimusaineiston muodostuminen.
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Interventiotutkimuksen sisddnottokriteerit tdyttdvid TSK-potilaita 16ytyi rekisteriai-
neistosta kaikkiaan 193. Tutkimuksesta poissuljetiin 45 potilasta heidédn diagnoo-
sitietoihinsa kirjatun vakavan psykiatrisen diagnoosin tdhden tai rekisteritietojen pe-
rusteella riittimattdména pidetyn suomen kielen taidon vuoksi (kirjattu didinkieleksi
muu kuin suomen kieli ja lisdksi oli kirjattu tulkin tarve). Interventiotutkimuksen
potentiaalinen tutkimukseen kutsuttavien joukko oli 148 potilasta. Tehdyn voima-
laskelman mukaan otoskokoa pidettiin riittdvdna. Tama potilasjoukko satunnaistet-
tiin i4n ja sukupuolen mukaan interventioryhméén ja kontrolliryhméén. Potentiaali-
nen tutkimukseen kutsuttava potilasjoukko jaettiin neljdén ryhméén: 18-49-vuotiaat
naiset, 50-vuotiaat ja sitd vanhemmat naiset sekd 18—49-vuotiaat michet ja 50-vuo-
tiaat ja sitd vanhemmat miehet. Kaikissa neljassd ryhmaissa potilaat satunnaistettiin
1:1 menetelmélld interventioryhmiin ja kontrolliryhméén ja jokainen potilas sai
oman tutkimuskoodinsa. Tutkimuskoodia séilytti paitutkija (AS). Ennen ensim-
maistd tutkimushoitajan kayntid paatutkija selvitti tutkimuskoodin kautta, oliko po-
tilas satunnaistettu interventioryhméén vai kontrolliryhmaén.

Potentiaaliselle tutkimuspotilasjoukolle kunkin potilaan omaléikérid pyydettiin
lahettdimddn Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin eettisen toimikunnan hyviaksyma
tutkimuksesta kertova suostumuslomake tutkimukseen osallistumisesta (Liite 1)
sekd tiedotelomake tutkimuksesta (Liite 2) ja kirje, missd omaldakéari suositti poti-
laalleen osallistumista tdhan tutkimukseen (Liite 3). Omaldédkareille puolestaan ker-
rottiin tutkimuksesta heille laaditulla infokirjeelld, jossa tutkijaldékérit pyysivét
omaldédkareitd ldhettdmédn tutkimukseen valikoituneille omille TSK-potilailleen
erillisen suosituskirjeen osallistua tutkimukseen (Liite 4). Jos omaléddkéri kuitenkin
harkitsi, ettei tutkimukseen valikoitunut potilas siithen soveltuisi, hdntd pyydettiin
ottamaan yhteys interventiotutkimuksen paatutkijaan (AS). Omaldakarit lahettivat
118 kirjettd. Syysta tai toisesta 30 kirjettd jai lahettamatta.

Kirjeen saaneista ja yhteyttd ottaneista potilaista jouduttiin sulkemaan pois tut-
kimuksesta viisi potilasta liian huonon suomenkielentaidon vuoksi. 56 potilasta eli
47,5 % niistd potilaista, joille omaladkarit 1dhettivat kutsukirjeen, paatti osallistua
tutkimukseen ja 31 potilasta kieltdytyi siitd. Tutkimushoitaja tavoitteli puhelimitse
ja uusintakirjeelld vield niitd 26 potilasta, jotka eivit olleet reagoineet omaldédkarin
lahettdmadn tutkimusinfokirjeeseen mydnteisesti tai kielteisesti. Omalddkarin alku-
perdisen kutsukirjeen saaneita 26 potilasta (22 % koko alkuperdisestd potentiaali-
sesta tutkimuspotilaiden ryhmaéstd) ei koskaan tavoitettu kdytdssé olleesta osoite- tai
puhelinnumerotiedosta tai he eivdt halunneet mitenkdan reagoida heille 1ahetettyihin
kirjeisiin.

Tutkimukseen lupautuneista 56 potilaasta 32 oli satunnaistettu interventioryh-
maén ja 24 kontrolliryhmaa. Tutkimushoitaja tdytti ensimmaéisessé tapaamisessa kai-
kista potilaista esitietolomakkeen (Liite 5). Puolen vuoden kontrollikdynnille osal-
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listui 30 potilasta interventioryhmaésti ja 20 potilasta kontrolliryhmaéstd. Puolen vuo-
den kontrollikdynniltd pois jadneiden kuuden potilaan tietoja voitiin kuitenkin kéayt-
tdd analysoitaessa seurantavuonna tapahtuneiden ladkérikdyntien méaraé, koska po-
tilaat olivat antaneet tutkimukseen mukaan léhtiessdéan luvan potilastietojensa kayt-
toon. Kaikkien tutkimukseen mukaan lupautuneiden 56 potilaan kdyntien rekisteri-
tietoja kéytettiin, kun analysointiin intervention vaikutusta vuosittaisiin lddkérikayn-
timéériin seurantavuonna.

4.3 Pitkaaikaisen suurkayttajan profiilitutkimuksen
aineisto

Osajulkaisussa III selvitettiin pitkdaikaisen suurkdyton esiintymistd tutkimuster-
veyskeskuksessa seki pitkédaikaisen suurkéyttdjan profiilia. Vuosina 2001-2006 ter-
veyskeskuksessa oli yhteensd 1 103 116 ladkarikdyntia ja niistd TSK-potilaiden te-
kemié oli 8,9 % (97 709 kiyntid). (Kaavio 2.)

TSK-potilaat vuosina 2001-2006 TSK-potilas vain yhden vuoden
n=4392 .| vuosina 2001-2006
n=3539

ainakin 2 v. TSK-potilas
n=853

A

ainakin 3 v. TSK-potilas
n=288

A 4

ainakin 4 v. TSK-potilas

n=119
v A4
ainakin 5 v. TSK-potilas Tutkimusryhma Kontrolliryhma
n=49 » n=49, aikuisia 47, n=98, aikuisia 218 v. 94,
lapsia 2 lapsia 4
v

6 v. TSK-potilas
n=29

Kaavio 2. Pitkaaikaisen suurkayttajan profiilitutkimuksessa kaytetyn aineiston muodostuminen.
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Viisi vuotta suurkdyttdjana olleita potilaita oli kaikkiaan 49 (47 aikuista, kaksi lasta).
Néiden potilaiden potilaskertomustiedot tutkija kévi ldvitse manuaalisesti ja etsi
niistd taustamuuttujat, joita olivat ikd, sukupuoli, siviilisdity, koulutustaso, ammatti,
tupakointi, paihteiden kayttd, BMI, potilaalle tehtyjen eri diagnoosien lukumaira,
potilaan Pegasos-dokumenttien kokonaisméérd ja potilaalle erikoissairaanhoitoon
tehtyjen ldhetteiden lukumaiara. Liséksi tutkija kirjasi ylos potilaskohtaisia tausta-
muuttujiin liittyvid lisdtietoja, jos sellaisia 10ytyi. Tutkimuksessa tehtyd diagnoo-
sivertailua varten viisi vuotta suurkdyttijind olleiden aikuispotilaiden (n=47) kaikki
ICD-10 mukaiset diagnoositiedot, jotka oli asianmukaisesti kirjattu rekisteritietoina
Pegasos-potilastietojdrjestelmaén, saatiin suoraan Pegasos-rekisteristd. Tutkimus-
asetelmassa kéytetty kontrolliryhmi muodostettiin vuosina 2001-2006 vain yhden
vuoden TSK-potilaana olleiden potilaiden joukosta (n=3539). Tasti potilasjoukosta
valittiin jokaiselle viisi vuotta TSK-potilaana olleelle aikuispotilaalle kaksi idn (+/-
6kk) ja sukupuolen mukaan sopivaa kontrollipotilasta (n=94). Kontrolliryhmin po-
tilaille potilaskertomukseen asianmukaisesti kirjatut ICD-10 mukaiset diagnoositie-
dot saatiin diagnoosivertailua varten myos rekisteritietoina Pegasos-potilastietojér-
jestelmasta.

4.4 Tekstianalyysitutkimuksen aineisto

Airola ja tutkimusryhmi (2013), johon kuului my6s tdmén tutkimuksen tekija, teki-
vit vuosina 2010-2013 yhteistyossd tutkimusta, jossa tavoitteena oli palveluja pit-
kéén ja runsaasti kéyttdneiden potilaiden potilasasiakirjatekstejd analysoimalla 16y-
t4d menetelmad, jonka avulla ladkéri tai hoitaja voisi tunnistaa palvelujen suurkaytté-
jan potilaskertomustekstin perusteella. Airolan ym. tutkimuksessa kéytettiin tutki-
musmateriaalina 147 TSK-potilaan lddkéarien ja hoitajien heille potilaskertomukseen
kirjaamia, padkayttdjan poimimia ja anonymisoimia sekd erilliselld tutkimuskoodilla
merkitsemid tekstidokumentteja. Analysoitava tekstimateriaali oli perdisin viisi
vuotta suurkéyttijénd olleiden 49 potilaan ja heille ién (+/-6kk) ja sukupuolen mu-
kaan valittujen kontrollipotilaiden (n=98) potilaskertomuksista. Kontrollipotilaat oli
valittu vuosina 2001-2006 vain yhden vuoden TSK-potilaana olleiden potilaiden
ryhmésté (n= 3539).

Osajulkaisussa III etsittiin suurkdyttédjien potilaskertomusteksteisti sanoja, jotka
olisivat tyypillisid pTSK-potilaille ja joita l4ddkarit tai hoitajat olisivat tyypillisesti
kayttaneet pTSK-potilaiden kertomusteksteissd. Tama analyysi toteutettiin sanojen
frekvenssipainoarvoa (inverse document frequency, IDF, Robertson 2004) hyvéksi-
kayttden. Tutkimusaineistona kéytettiin Airolan ym. tutkimusta (2013) varten poi-
mittuja tekstidokumentteja vuosilta 2001-2010. Kaytossa oli 10056 pTSK-potilaan
erillistd anonyymié tekstidokumenttia ja 9118 yhden vuoden TSK-potilaan erillisté
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anonyymiéd tekstidokumenttia. Tutkija (AS) tarkisti materiaalin sopivuuden nyt to-
teutettuun tekstianalyysiin, ja aineiston késittelyssd noudatettiin yliopiston tietosuo-
jasdannoksia.

4.5 Tutkimuksen toimintaymparisto

Suurkdyton yleisyystutkimus toteutettiin vuosien 2001-2010 suurkiyttéjien rekiste-
ritietojen perusteella. Rekisteritiedoista selvitettiin terveyskeskuksessa vuosina
2001-2010 tyoskennelleiden ladkdrien vuosittainen kokonaismadrd. Vuonna 2001
oli 71 laékarin virkaa. Vuonna 2006 niitd oli 74 ja vuonna 2010 virkoja oli 77. Kaik-
kien terveyskeskuksessa tyoskennelleiden 1adkarien vuosittaiset tyOpaivit ja tyopai-
vind hoidetut potilasmaarét saatiin Pegasoksen rekisteritiedoista. Ladkérien tydkuor-
mitus laskettiin pelkéstiin potilaskontakteina tyopéaivad kohden.

KB-interventiotutkimus toteutettiin tutkimushoitajan ja tutkimusladkarin kasvo-
tusten potilaan kanssa tapahtuneina haastatteluina ja keskusteluna.

4.6 Tutkimuksen eettinen arviointi

Tutkimuksessa kaytettiin Turun terveyskeskuksen potilasrekisteristd saatuja tutki-
musluvan mukaisia rekisteritietoja. Tutkimukselle ”Luoko palvelujérjestelma suur-
kuluttajia? Perusterveydenhuollon palvelujarjestelmén toiminta-analyysi” saatiin
tutkimuslupa Turun terveystoimelta 15.02.2008, 21001/ §74. Tutkimuslupaan haet-
tiin vuonna 2010 laajennus. Laajennus sisélsi rekisteritutkimuksena tehtdvén yhteis-
tyohankkeen informaatioteknologian laitoksen ja hoitotieteen laitoksen kanssa. Tut-
kimuksessa analysoitiin tekstinlouhinnalla ja koneoppimisen menetelmélla erikseen
taman tutkimuksen kayttoon poimittua ja anonymisoitua viisi vuotta TSK- potilaana
olleiden potilaiden ja heiddn verrokkipotilaidensa potilaskertomusten tekstimateri-
aalia (24.6.2010, 390000/§H23).

Tutkimuslupaan haettiin vuonna 2012 uusi laajennus koskemaan aiempaa laa-
jemmin vuosien 2001-2010 TSK-potilaiden potilasrekisteritietojen kayttod
(3.2.2012, 390000/§H7). 3.2.2012 myonnettyyn tutkimuslupaan haettiin ja saatiin
vield lisdlaajennus 28.08.2012, 390001/§H155. Talldin tutkimuslupa laajennettiin
koskemaan vuosien 1998-2011 sdhkoisessd potilasrekisterissd olevia suurkulutta-
jien potilasrekisteritietoja.

Taman tutkimuksen osatdistd ensimmaéinen ja kolmas perustuvat tutkimuslupien
mukaisten rekisteriaineistojen analysointiin. Hallinnollisissa l4dkérikokouksissa
vuosina 2002, 2003 ja 2005 annettuja suurkdyttdtietoja ja kokousten jélkeen ladka-
rikohtaisesti annettuja TSK-potilaiden kdyntiméarétietoja ei informaation antotilan-
teessa suunniteltu osaksi titd tutkimusta, vaan ne toteutettiin osana johtavan 1aékérin
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hallinnollista ohjausta. Koska hallintokokoukset pidettiin vuosittain ja kokousten jal-
keen lddkérikohtaiset heiddn omia TSK-potilaitaan koskevat tiedot annettiin toiste-
tusti kolme kertaa, péétettiin ladkéreihin kohdistetun informaatio-ohjauksen mahdol-
lista yhteyttd TSK-potilaiden lukuméirddn tai heidén vuosittaisiin kdyntimaériinsé
selvittdd osana suurkdyttod koskevaa yleisyystutkimusta rekisteriaineiston perus-
teella.

Potilaisiin kohdistuvan interventiotutkimuksen (osatyo II) osalta haettiin my0os
Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin eettisen toimikunnan lausunto, hakijana do-
sentti Pdivi Rautava, tutkijana Anne Santalahti (Terveydenhuoltopalveluiden suur-
kuluttajien kognitiivis-behavioraalinen lyhytinterventio, ETMK: 134/180/2008, ko-
kous 16.12.2008 §460).

Kaikki tutkimuksessa kerityt tiedot tutkija on sdilyttinyt tietoturvallisesti ja ra-
portointi on tapahtunut niin, ettei potilaan, hantd hoitaneen lddkérin tai hoitajan tun-
nistaminen ole ollut mahdollista. Tutkimuksiin osallistuneet Turun terveystoimen
ulkopuoliset tutkijat ovat sitoutuneet noudattamaan joko Turun terveystoimen salas-
sapitosopimuksia tai heiddn kanssaan tehtiin erillinen salassapito- ja julkaisusopi-
mus.
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51 Tutkimuksen kulku

5.1.1 Yleisyystutkimus ja hallinnollinen interventio

Osajulkaisussa I kuvataan suurkdyton yleisyytta tutkimusterveyskeskuksessa. Siini
raportoitiin rekisteritiedoista kerdtyt TSK-potilaiden lukumaéirit ja ladkarik&ynti-
madrit vuosina 2001-2010 sekad esitettiin TSK-potilaiden prosenttiosuus terveyskes-
kuksen kaikista kévijoista vuosittain. Samoin prosenttiosuuksina esitettiin TSK-po-
tilaiden ladkérikdyntien méara kaikista terveyskeskuksen vuosittaisista ladkérikayn-
neista.

Terveyskeskuksessa tyoskennelleiden eri lddkérien vuosityopanos laskettiin re-
kisteritietojen perusteella kiyttiden laskemisessa kunakin vuonna tydssé olleiden 144-
kéarien lukumé&érdi, heidin tekemiensé tyopdivien lukumiiréad ja heiddn hoitamiensa
potilaiden lukuméaaraa. TSK-potilaiden kdyntimadran vuonna 2006 todettua vahene-
mai verrattiin tdhin laskennalliseen yhden ladkirin vuosityOpanokseen.

Hallinnollisessa interventiossa haluttiin selvitt44, oliko tutkijan (tuolloin terveys-
keskuksen johtava ladkari) terveyskeskusladkareille aiemmin antamalla TSK-poti-
laita koskeneella informaatiolla mahdollisti ollut jotain yhteyttd potilaiden kéynti-
mairiin. Hallintoasioita kasitelleessd ladkdrikokouksessa vuosina 2002, 2003, ja
2005 kaikille kokoukseen osallistuneille terveyskeskusldédkareille annettiin tilasto-
tietoa suurkéytostd ja TSK-potilaiden kokonaismédréstd. Kokouksen jilkeen kuna-
kin informaation antovuotena jokaiselle omaldékarille toimitettiin erikseen kirjalli-
nen kooste hidnen viestolistallaan olevista edellisen vuoden TSK-potilaista. Koos-
teessa oli TSK-potilaan nimi ja hénen vuosittaisten kdyntiensd lukuméérd. Potilaan
tietosuoja varmistettiin antamalla tiedot hoitavalle omaléékérille. Jos vakituinen
omaléékéri kuitenkin oli pidemmalld virkavapaalla, TSK-potilaita koskeva kirjalli-
nen kooste annettiin omaléddkérin sijaiselle tai terveysaseman vastaavalle lddkarille,
joka antoi sen edelleen sille ldédkérille, joka hoiti ko. omaldékérin potilaita. Vuonna
2005 hallintoasioiden ladkarikokouksessa terveyskeskusladkareitd pyydettiin myos
tekeméén vuoden 2004 TSK-potilaille hoitosuunnitelma ja kirjaamaan se Pegasos-
potilastietojérjestelmdén.
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Johtavan ladkdrin antamaa suurkayttdjia koskevaa informaatiota ei alun perin
suunniteltu osaksi tutkimusta, vaan silld haluttiin kiinnittda terveyskeskuslddkarien
huomio tihdn paljon palveluja ja terveyskeskuksen resursseja kiyttavain potilasryh-
madn ja parantaa tdimén potilasryhmén saamaa hoitoa. Vuosien 2002, 2003 ja 2005
hallintokokoukset ja kokouksen jidlkeen annetut ladkéarikohtaiset TSK-potilaita kos-
kevat tiedot annettiin saman sisdltoisend kolme kertaa. Vaikka kokouksiin vuosittain
osallistuneiden ladkareiden lukumééra ja nimitietoja ei jalkikéteen pystytty enédé var-
mistamaan, jokainen virassa ollut omaldékari tai hinen sijaisensa oli saanut vuosina
2002, 2003 ja 2005 omakohtaisen kirjallisen TSK-potilaslistan. Tdm4 asia varmis-
tettiin Pegasos-padkayttdjan datatietoajoista. Kun tdssa tutkimuksessa selvitettiin tut-
kimusterveyskeskuksen vuosittaisten suurkdyttdjien lukumairdd ja kayntimaaraa,
paitettiin myds selvittdd, olisiko ladkérien aiemmin saamalla toistetulla hallinnolli-
sella informaatio-ohjauksella ollut yhteyttdi TSK-potilaiden kokonaislukuméaaraan
tai heiddn vuosittaiseen kdyntimadraansa.

Vuonna 2005 l4édkareitd oli pyydetty tekemddn hoitosuunnitelma vuoden 2004
TSK-potilaille. Ladkérien mahdollisesti tekemien hoitosuunnitelmien méérd paétet-
tiin selvittdd. Tadma osoittautui haastavaksi tehtéviksi, koska Pegasos-potilastietojar-
jestelméssa ei ollut raportointikoodia hoitosuunnitelmalle. Asia pystyttiin selvitté-
maéadn ainoastaan avaamalla kaikkien vuoden 2004 suurkdyttdjien (n= 1 287) Pe-
gasos-tietojen yhteenvetondkymad ja tarkistamalla, oliko sinne kirjattu hoitosuunni-
telmaa. Tehtyjen hoitosuunnitelmien mééra laskettiin.

5.1.2 Kognitiivis-behavioraalisen intervention kulku

Osajulkaisussa II selvitettiin satunnaistetussa tutkimusasetelmassa kontrolliryhmai
apuna kéyttden ladkérin antaman yhden 60—90 minuutin mittaisen KB-intervention
mahdollisia vaikutuksia kaksi vuotta TSK-potilaana olleelle tutkimusryhmalle
(n=32). Kaikki 56 tutkimukseen mukaan lupautunutta potilasta kévivit ensin tutki-
mushoitajan haastattelussa, jossa tutkimushoitaja taytti heisté taustatietolomakkeen
(Liite 4). Talldin he myds palauttivat tutkimushoitajalle heille etukiteen taytetté-
viksi lahetyt tutkimuslomakkeet: Beckin depressioasteikko (BDI) (Beck ym. 1961),
Antonovskyn kyselykaavake koherenssintunteen arvioimiseen (SOC -13) (Anto-
novsky 1993), Symptom Check List 90 -mittarin (SCL-90) (Derogatis and Lipman
1973) somatisaatio-osio (SCL-SOM) (Derogatis 1983) sekd Whiteley Index (WI)
(Pilowsky 1967) hypokondristen oireiden osalta.

Kognitiivis-behavioraalisessa interventiossa depression arvioimiseen kaytettiin
BDI-mittaria, jossa oli 21 kohtaa ja jokaisessa kohdassa vastaus valittiin neljastd
vaihtoehdosta. Pisteitd jokaisesta 21 kohdasta voi saada 0-3 ja koko mittarista pis-
teitd saattoi kaikkiaan saada 0—63. Mitd enemmin pisteitd tutkittava sai, sitd enem-
mén tutkittavalla oli masennusoireita. Jos potilaalta puuttui BDI-lomakkeesta kolme
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tai vihemman vastauksia, niin BDI-kyselylomakkeen arvo laskettiin jakamalla vas-
tattujen kohtien pisteiden summa vastattujen kohtien lukumééréllé ja kertomalla se
21:114. Jos kysymyksié oli enemmaén kuin kolme vastaamatta, niin tdmén potilaan
BDI-vastauksia ei kaytetty tutkimuksessa. (Liite 5)

Koherenssin tunnetta selvitettiin kayttden SOC-13-mittaria, jossa oli 13 kohtaa
ja mittarista kéytettiin tutkimuksessa nimed ”Miltd minusta tuntuu”. Jokaisessa koh-
dassa vastausvaihtoehdoissa oli Likert-asteikko 1 (harvoin tai ei koskaan) —7 (hyvin
usein). Téstd mittarista saattoi saada pisteitd kaikkiaan 13-91. Mitd enemmaén pis-
teitd tutkittava sai, sitd parempi koherenssin tunne hinelld oli. (Liite 6)

Somatisaatiota mitattiin SCL-90-mittarin somatisaatio-osiolla SCL-SOM, jossa
oli 12 kohtaa ja vastausvaihtoehdoissa oli kiytossd Likert-asteikko 1 (ei lainkaan) —
5 (erittdin paljon). Vastauksia analysoitaessa jokainen kohta dikotomisoitiin (1-2/3—
5) ja dikotomisoidut kohdat laskettiin yhteen, jolloin pisteiden kokonaissumma vaih-
teli valilla 0—12. Mittarista kdytettiin tutkimuksessa nimeé “Tavallisia oireita”. Miti
enemmén pisteitd tutkittava sai, sitd enemméin hénelld oli somatisaation oireita.
(Liite 7)

Hypokondrista ahdistuneisuutta ja oireita mitattiin Whiteley Index -mittarilla.
Tutkimukseen osallistuneille potilaille 1ahetetty Wil-kysely oli otsikoitu nimella Mi-
ten suhtaudutte terveyteenne?”. Tdssd tutkimuksessa kdytimme WI-kyselyd, jossa
oli 13 kohtaa ja niissd kaytdssa Likert-asteikko 1 (ei lainkaan) — 5 (erittdin paljon).
Vastauksia analysoitaessa jokainen kohta dikotomisoitiin (1-2/3-5) ja dikotomisoi-
dut kohdat laskettiin yhteen, jolloin pisteiden kokonaissumma vaihteli valilla 0—13.
Mitd enemman pisteitd tutkittava sai, sitd enemman héinelld oli hypokondrisia oireita
ja ahdistuneisuutta. (Liite 8)

Jos potilaalta puuttui SOC-13-, SOM-SCL- tai Wl-testeissd enemman kuin yksi
vastaus, hianen kyseisen testinsd vastaukset jétettiin pois tutkimusaineistosta. Jos
vain yksi vastaus puuttui, SOM-SCL- ja Wl-testeisséd vastaavaksi dikotomisoiduksi
arvoksi merkittiin 0. Jos SOC-13:ssa yksi vastaus puuttui, se korvattiin arvolla 4.

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders -diagnoosijarjestelmén
(DSM-1V) mukaan asetetut psykiatriset diagnoosit asetettiin kéyttden Mini Interna-
tional Neuropsychiatric Interview (M.LN.L) haastattelua (Sheehan ym. 1998).
Koska M.LN.I:std puuttuu somatoformisten hiirididen osio, kdytettiin Structured
Clinical Interview for DMS-haastattelua (SCID) (First ym. 2002) somatoformisten
hairididen diagnostiikkaan. Tutkimushoitaja tdytti kaikista tutkimuspotilaista alku-
haastattelussa M.I.N.I-lomakkeen ja somatoformisten hiirididen osalta kdytettiin
SCID-lomaketta. Tutkimushoitaja tiytti potilaista ndméa lomakkeet psykiatristen
diagnoosien selville saamiseksi.

Tutkimushoitajan kdynnin jilkeen interventioryhméidn satunnaistetuille poti-
laille varattiin yksi 60-90 minuutin mittainen tapaaminen tutkimusliékarille. Tutki-
muslddkiri oli psykiatriaan erikoistuva ladkéri, ja hintd ohjasi tutkimusryhméain
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kuuluva psykiatrian erikoisldakéri, joka oli kognitiivinen kouluttajapsykoterapeutti.
Potilaan kaynti tutkimusléaékérilla toteutettiin ohjaavan erikoislaékarin laatiman kog-
nitiivis-behavioraalisen interventiosuunnitelman mukaisesti. Tapaamisessa potilasta
rohkaistiin puhumaan terveysongelmistaan, jotka olivat johtaneet hdnen lukuisiin
ladkarikdynteihinsi. Haastattelussa kdytettiin avoimia kysymyksid, jotta potilaalla
olisi tilaa kertoa omista kokemuksistaan. Koko interventiotapaamisen johtoajatuk-
sena oli se, ettd potilas on oman terveytensa paras asiantuntija. Perhesuhteet, tyolli-
syysasiat, sosiaalinen asema ja viime vuosien erityisen stressaavat eldmaintilanteet
kaytiin keskustellen lavitse. Koulutuksellisen terapian (psykoedukaatio) menetelméaa
kaytettiin valottamaan stressin suhdetta hyvinvointiin. Potilaalle esiteltiin menetel-
mid, joilla hén voisi lievittda stressid, erityisesti fyysistd aktiivisuutta esiteltiin kei-
nona laukaista stressid. Lisdksi kdytettiin myds kognitiivista kasitteellistdmisté elé-
méintapahtumien, ajatusten, tunteiden, kyttdytymisen ja ruumiillisten tuntemusten
keskindisten yhteyksien havainnollistamiseen. Intervention tarkoituksena oli auttaa
potilasta oivaltamaan epitarkoituksenmukaisten ajatusten negatiivinen vaikutus ha-
nen omiin oireisiinsa ja auttaa potilasta 16ytdiméa&n uusia ja vihemmaén haitallisia aja-
tuksia omaan tilanteeseensa ja oireisiinsa liittyen (kognitiivinen reattribuutio). Ta-
paamisessa potilaat saivat esitteen stressistd, hyvinvoinnista ja keinoista vihentda
stressid ja helpottaa oireita. KB-istunnossa potilaalle esiteltiin my0os keinoja, miten
hin voisi jatkossa kayttdd terveyspalveluja, erityisesti ladkérin palveluja, aiempaa
tarkoituksenmukaisemmin. Kaikilta interventioon osallistuneilta potilaita kysyttiin
my0s heiddn omaa mielipidettdan siitd, miten terveyspalveluja voitaisiin tarjota juuri
heille aiempaa paremmin. Intervention toteuttanut 14akéri kirjasi tiedot potilaskoh-
taiseen interventiopdivékirjaan. Interventioon ei liittynyt seurantakdyntejé.

Interventioryhmén ja kontrolliryhmén potilaat kadvivat kontrollikdynnilld tutki-
mushoitajalla puolen vuoden kuluttua. Tdssd yhteydessd he palauttivat uudelleen
BDI-, SOC-13-, SCL-SOM- ja Wl-kyselykaavakkeet. Intervention vaikutuksia mi-
tattiin vertaamalla potilaan kdyntimddrien muutosta vuosien 2008 ja 2010 valilla.
Intervention mahdollista vaikutusta depressiivisiin oireisiin, koherenssin tunteeseen,
somatisaatioon ja hypokondriaan selvitettiin vertaamalla kerdttyjen tutkimuskaavak-
keiden pistemaddrien muutosta tutkimusryhmaén ja kontrolliryhmén valilla.

5.1.3 Pitkaaikaisen suurkayttajan profiilin selvittaminen

Osajulkaisussa III selvitettiin pitkdaikaisen suurkéyttijén profiilia. pTSK-potilaan
profiilin selvittdmiseksi tutkija (AS) kerdsi kaikkien tutkimusterveyskeskuksessa
vuosina 2001-2006 viisi vuotta TSK-potilaana olleiden potilaiden (n=49) Pegasos-
tiedoista tutkimussuunnitelman mukaiset taustamuuttujatiedot. Tiedot kerttiin késin
tutkimusluvan mukaisesti potilaan Pegasos-potilastiedoista. Tietosuojan varmista-
miseksi kerétyt tiedot talletettiin anonyymisti tutkimuskoodilla varustettuina tutkijan
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excel-tiedostoon. Pitkdaikaisista suurkéyttdjistd kerdtyt taustamuuttajatiedot rapor-
toitiin lukumééritietoina ja prosenttiosuuksina.

Kirjallisuuden perusteella oletettiin, ettd pTSK-potilailla voisi olla erilaisia pit-
kéaikaissairauksia tai -oireita kuin yhden vuoden TSK-potilailla. Timén asian sel-
vittdmiseksi tehtiin ICD-10 diagnoosien tilastoanalyysi. Diagnoositiedot saatiin Pe-
gasos-rekisteristd. Analyysissd verrattiin Pegasos-potilastietoihin aikuisille (18-
vuotta ja sitd vanhemmat potilaat) viisi vuotta TSK-potilaina olleille potilaille (n=47)
kirjattuja pitkdaikaisten sairauksien tai oireiden ICD-10-diagnoosikoodeja seké idn
(+/-6kk) ettd sukupuolen mukaan kaltaistetun kontrolliryhmén (n=94) Pegasos-poti-
lastietoihin kirjattuihin vastaaviin diagnoosikoodeihin. Kontrolliryhmén potilaat oli-
vat yhden vuoden TSK-potilaita. pTSK-ryhmin ja kontrolliryhmén sairaus- tai oi-
rediagnoosien tilastoanalyysissé etsittiin mahdollisia tilastollisesti merkitsevi eroja
diagnoosien médrdssi ryhmien vélilla.

514 Tekstianalyysin kulku

Osajulkaisussa III pTSK-potilaiden (viiden vuoden TSK-potilaat, n=49) potilasker-
tomusten anonymisoitua tekstimateriaalia tutkittiin ja verrattiin yhden vuoden TSK-
potilaiden tekstimateriaaliin. Tavoite oli 16yti4 sanoja tai sanapareja, jotka olisivat
tyypillisid pTSK-potilaille ja joiden perusteella pTSK-potilaan ehkd olisi voinut
erottaa TSK-potilaasta. Tekstien vertailuun ja tyypillisten tai toistuvien sanojen et-
sintddn kéytettiin analyysimenetelméad, jossa laskettiin viisi vuotta pTSK-potilaina
olleiden potilaiden tekstimateriaalissa oleville sanoille kddnnetyn dokumentin frek-
venssipaino (inverse document frequency, IDF, Robertson 2004). Ennen IDF-las-
kentaa materiaalista poistettiin sidossanat. IDF on numeerinen arvo sille, kuinka
merkittdvad jokin sana on dokumentissa. Sen arvo kasvaa suhteessa siihen, kuinka
usein joku sana toistuu tekstissd. Sitd kdytetddn usein painoarvona, kun arvioidaan
sanojen keskindistd merkittavyytté ja toistuvuutta. Kontrolliryhmén (yhden vuoden
TSK-potilaita, n=98) potilaiden tekstimateriaalin sanoille laskettiin myos IDF-arvot.
Varsinaisessa analyysissé vertailtiin sanoja, joiden IDF-painoero oli suurin ja etsit-
tiin eniten kdytettyjd sanoja tai sanontoja. Liséksi vertailtiin pTSK- ja kontrollipoti-
laille kirjattujen tekstien pituutta. Mikéli kaytdssd olisi ollut isompi tekstidatan
maidr, olisi tekstejd voinuit analysoida tekoélysovelluksella.

52 Tutkimuksen tilastolliset menetelmat

Kaikissa osajulkaisuissa kategoriset muuttujat raportoitiin kayttden lukuméairia ja
prosenttisuuksia, jatkuvat muuttujat kayttden keskiarvoa (keskihajontaa) tai mediaa-
nia (kvartiilivalid). P-arvoa alle 0.05 (kaksisuuntainen testaus) pidettiin tilastollisen
merkitsevyyden rajana.
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Osajulkaisussa I tilastolliset analyysit tehtiin SAS-ohjelmistolla (Windows ver-
sio 9.2, SAS Institute Inc., Cary, NC). Hallinnollisen informaatio-ohjauksen mah-
dollista yhteyttd TSK-potilaiden kdyntimé&ériin selvitettiin vertaamalla Poisson-reg-
ressiolla TSK-potilaiden kdyntimaarien muutoksia seuranta-ajan kuluessa. Poissonin
regressio soveltuu téhén tarkasteluun, koska mallissa vastemuuttuja on lukumééra-
tyyppinen muuttuja. Poissonin mallissa suurkuluttajien kdyntim&érd on suhteutettu
kaikkien terveyskeskuskédyntien méérién ottamalla kaikkien terveyskeskuskadyntien
méiéran luonnollinen logaritmi mallin offset-muuttujaksi. Tulokset esitetddn suhteel-
lisen riskin (SR, engl. RR) avulla valitsemalla referenssiluokaksi vuodet 2001 (aloi-
tusvuosi) ja 2006, jolloin ei endé interventiota annettu. Suhteellinen riski raportoitiin
95 % luottamusvilin kanssa.

Osajulkaisussa Il havaintoaineisto analysoitiin SPSS-statistiikkaohjelmistolla
(Windows versio 21.0, IBM Corp., Armonk, NY). Potilaiden taustatietoja vertailtiin
interventioryhmén ja kontrolliryhmén valilla kayttden y2—testii tai Fisherin tarkkaa
testid kategorisille muuttujille ja kahden riippumattoman otoksen t-testid tai Mann-
Whitneyn U-testid jatkuville muuttujille. Jatkuvien muuttujien muutoksia seurannan
aikana analysoitiin kdyttden parittaista t-testid tai Wilcoxonin merkittyjen jarjestys-
lukujen testid molemmille ryhmille erikseen. Ryhmien vélisid eroja BDI-, SOC-13-
, SCL-SOM- ja WI-testipisteméadrien seka ladkarikdyntimadrien muutoksissa verrat-
tiin kahden riippumattoman otoksen t-testilla tai Mann-Whitneyn U-testilld. Analyy-
sissé ladkarikdyntimédrien osalta verrattiin ldhtdtason eli vuoden 2008 kéyntiméaria
vuoden 2010 kéyntimééariin.

Osajulkaisussa III vertailtiin pitkdaikaisia suurkdyttéjid idn ja sukupuolen mu-
kaan kaltaistettuun kontrolliryhméén. Ryhmien vélisid eroja sukupuolijakaumassa
vertailtiin y2—testilld. Ehdollista logistista regressiota kdytettiin verrattacssa tutki-
musryhmén ja kontrolliryhmén pitkdaikaissairauksien tai pitkdaikaisten oireiden
ICD-10-diagnoosikoodeja. Tulokset esitettiin ristitulosuhteen (OR odds ratio) ja 95
% luottamusvilien avulla. Tekstianalyysissd verrattiin tutkimusryhmén ja kontrolli-
ryhmién tekstidokumenttien sanoille laskettuja IDF-arvoja seké laskettiin kumman-
kin ryhmin erillisten tekstidokumenttien mééré potilasta kohti ja erillisissd doku-
menteissa olevien sanojen miédrd dokumenttia kohti. Tilastolliset analyysit tehtiin
SAS-ohjelmistolla (Windows versio 9.2, SAS Institute Inc., Cary, NC).
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6.1 Suurkayton yleisyys ja hallinnollisen
intervention yhteys siihen

Tutkimusaikana terveyskeskuksessa vuosittain tehdyt ladkérikdyntiméarat laskivat
194 217 kdynnistd (v. 2001) 174 486 kdyntiin (v. 2009). TSK-potilaat tekivit yh-
teensd 166 059 ladkarikdyntid seurantajakson aikana. Yksittdisten suurkdyttdjien
maéré vaihteli 1241:n (v.2006) ja 1415:n (v.2001) vélilld ja vuonna 2010 heitd oli
1349. TSK-potilaiden prosenttiosuus kaikista yksittdisista potilaista laskettuna pysyi
keskimédrin samana koko seurantajakson ajan, ollen keskiméirin 1,8 %. Tdma pro-
senttiosuus oli pienimmillddn vuonna 2006 1,7 % ja suurimmillaan se oli vuonna
2001 1,9 %. Vuosina 2001-2010 TSK-potilaat tekivét keskimddrin 9,1 % kaikista
terveyskeskuksen lddkirikdynneistd. Vuonna 2006 TSK-potilaiden lddkérikdyntien
prosenttiosuus kaikista vuoden 2006 l4dkarikdynneisté laskettuna oli koko tarkaste-
lujakson osalta pienin, 8,5 %. Vuonna 2009 TSK-potilaiden lddkarikdyntien prosent-
tiosuus vuoden 2009 kaikista ladkarikaynneistd laskettuna oli koko seuranta-ajan
suurin, 9,8 %. Vuosien 2001-2010 aikana yksittdisen TSK-potilaan keskiméérdinen
kayntimaara ladkarilld vuodessa vaihteli 12,3—12,8 kdynnin vélilla. (Taulukot 5 ja 6)

Vuosina 2001-2006 tutkimusterveyskeskuksessa oli 4 392 eri suurkdyttéjia.
Téstd ryhmistd kaksi vuotta suurkéyttdjand oli 853 potilasta (19,4 %), kolme vuotta
288 potilasta (6,6 %), nelja vuotta 119 potilasta (2,7 %), viisi vuotta 49 potilasta (1,1
%) ja kaikki kuusi vuotta suurkéyttéjéné oli 29 potilasta eli 0,7 % potilaista. Vuosina
2001-2006 TSK-potilaista naisia oli keskiméérin 65 % (vaihteluvéli 62,7-67,3 %)
jamiehid 35 % (vaihteluvili 32,6-37,3 %). Naisten ja miesten prosentuaalinen osuus
sdilyl muuttumattomana, vaikka suurkéytto pitkittyi.
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Taulukko 5. Terveydenhuollon suurkayttgjien l1aakarikayntimaara ja sen suhteellinen osuus kai-
kista terveyskeskuspotilaiden kayntimaarasta tutkimusterveyskeskuksessa vuosina

2001-2010.
Vvuosi _ KAIKKIEN TSK-POTILAIDEN KES__KIMMBI}IN_I_EN TSK-POTILAIDEN
LAAKARIKAYN- | LAAKARIKAYN- KAYNTIMAARA LAAKARIKAYN-
TIEN LUKUMAARA | TIEN KOKONAIS- | YHTA TSK-POTI- | TIEN OSUUS KAI-
LUKUKUMAARA LASTA KOHTI KISTA LAAKARI-
VUODESSA, KA* KAYNNEISTA %
2001 194217 17627 12.5 9.1
2002 186341 16898 12.7 9.1
2003 183184 15876 12.3 8.7
2004 180007 15886 12.3 8.8
2005 180380 16140 12.4 8.9
2006 178987 15276 12.3 8.5
2007 179361 16620 12.5 9.3
2008 182394 17393 12.6 9.5
2009 174486 17104 12.8 9.8
2010 177100 17239 12.8 9.7
*KA, keskiarvo

Taulukko 6. Terveydenhuollon suurkayttajien lukumaara ja heidan suhteellinen osuutensa kai-
kista terveyskeskuspotilaista tutkimusterveyskeskuksessa vuosina 2001-2010.

VUOSI | KAIKKIEN POTILAIDEN TSK-POTILAIDEN TSK-POTILAIDEN PRO-
LUKUMAARA LUKUMAARA VUODESSA | SENTTIOSUUS KAIKISTA
VUODESSA POTILAISTA %
2001 75560 1415 1.9
2002 73930 1332 1.8
2003 72302 1292 1.8
2004 71840 1287 1.8
2005 73185 1301 1.8
2006 73208 1241 1.7
2007 72370 1330 1.8
2008 73860 1380 1.9
2009 71968 1338 1.9
2010 72738 1349 1.8

Osatyossi [ selvitettiin vuosina 2002-2005 omalédékéreille annetun hallinnollisen in-
formaation mahdollista yhteyttd TSK-potilaiden vuosittaisiin kdyntiméariin. Tutki-
muksen ldhtotilanteessa vuonna 2001 TSK-potilaiden kéyntiosuus kaikista 14ékéri-
kéynneistd oli 9,1 %. Interventioiden antamisen jélkeen oli todettavissa TSK-poti-
laiden kéyntiosuuden laskeneen merkitsevisti vuonna 2003 ja 2006 verrattaessa sitd
lahtdtilanteeseen vuonna 2001. TSK-potilaiden kdyntiosuus vuonna 2003 oli laske-
nut 9,1 %:sta (v. 2001) 8,7 %:iin ja vuonna 2006 9,1 %:sta (v. 2001) 8,5 %:iin (p<
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0.001 kummassakin vertailussa). TSK-potilaiden kdyntimaarén osuus kaikista vuo-
den 2006 ladkarikaynneistd oli koko tarkastelujakson pienin. (Taulukko 7)

Vuosina 2007-2010, jolloin omaldékéreille ei endéd annettu l4dkarikohtaista hallin-
nollista informaatiota heidin omista TSK-potilaistaan, todettiin merkitsevd kasvu (p<
0.001, Taulukko 7) TSK-potilaiden kayntimaéran osuudessa jokaisena vertailuvuotena
vuoden 2006 TKS-potilaiden kayntiosuuteen (8,5 %) nidhden (Taulukko 7). Vuosina
2007-2010 TSK-potilaiden kdyntimaéran prosenttiosuus vuosittaisista ladkarikdynneistd
kohosi lahtétilannetta (9,1 %, v. 2001) korkeammaksi, ollen 9,3-9,8 % (Taulukko 5).

Taulukko 7. TSK-potilaiden laakarikayntien prosenttiosuuden muutokset verrattuna kaikkien laa-
karikayntien muutokseen vuosina 2001-2010 Poissonin regressiossa. Laakarikoh-
tainen hallinnollinen informaatio annettiin vuosina 2002, 2003 ja 2005.

Verratut vuodet RR* 95% Lv p-arvo***
2001 ja 2002 0.99 0.978 1.03 0.9379
2001 ja 2003 0.95 0.93 0.98 <0.0001
2001 ja 2004 0.97 0.95 0.99 0.0104
2001 ja 2005 0.99 0.97 1.01 0.1918
2001 ja 2006 0.94 0.92 0.96 <0.0001
2006 ja 2007 1.09 1.06 1.11 <0.0001
2006 ja 2008 1.12 1.09 1.14 <0.0001
2006 ja 2009 1.15 112 117 <0.0001
2006 ja 2010 1.14 112 117 <0.0001

* RR arvo suurempi kuin 1.00 merkitsee, etta oli kasvua TSK-potilaiden kdynneissa
** RR Relatiivinen Riski

*** Lv luottamusvali

*** Tilastollinen merkitsevyys vuosien valilla Poissonin regressioanalyysissa

Kokopdiviisten terveyskeskuslddkarien virkojen mééaré oli vuonna 2001 71, vuonna
2006 se oli 74 ja vuonna 2010 77. Vuosien 2001-2010 aikana vakituisilla terveys-
keskusladkéreilld oli vuosittain runsaasti sijaisia, jotka tydskentelivédt hyvinkin eri
pituisia aikoja terveyskeskuksessa (vaihteluvili oli yhden pédivdn mittaisesta sijai-
suudesta koko vuoden kesténeeseen sijaisuuteen). Vuosina 2001-2010 terveyskes-
kuksessa tyoskenteli keskiméérin 135,6 eri ladkéria vuodessa. Jokainen laédkari teki
keskimédrin 109 tyopdivad vuodessa ja ladkarien vuodessa hoitamien eri potilaiden
midré oli keskiméérin 1003 potilasta. Ladkarien vuosityopanos laskettiin pelkéstidn
vuodessa hoidettujen potilaiden lukumaéréa tarkastelemalla.

Vuonna 2006 TSK-potilaiden kidyntiméiéran todettiin vihentyneen 2351 kiyn-
nilld vuoteen 2001 ndhden. Vuoden 2006 aikana yhdelld terveyskeskusldikéareilla oli
keskimédrin 1 234 potilaskdyntid. Todettu TSK-potilaiden kdyntimééran vihenema
vastasi 1,9 ladkarin vuosityopanosta lddkarin vuodessa hoitaman potilaskdayntimaa-
rdn mukaan laskettuna.
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Viimeisen hallinnollisen intervention yhteydessa (v. 2005) ladkéreita pyydettiin
tekemédn hoitosuunnitelmat vuoden 2004 suurkayttéjilleen. Selvitettdessd tehtyjen
hoitosuunnitelmien mééraa todettiin, ettd 1a4karit olivat reagoineet tdhin hallintoko-
kouksessa esitettyyn pyyntddn huonosti. Hoitosuunnitelma oli kirjattu Pegasos-po-
tilastietojérjestelmédn vain 5,9 %:lle vuoden 2004 TSK-potilaista.

6.2 Kognitiivis-behavioraalisen intervention

vaikutus suurkayttoon

Osatyossd II selvitettiin yhden 60-90 minuuttia kestédneen kognitiivis-behavioraali-
sen kertaintervention vaikutusta kaksi vuotta TSK-potilaana olleiden potilaiden vuo-
sittaisiin kdyntiméaéariin. Tutkimukseen osallistuneiden potilaiden taustatietoja on esi-
tetty Taulukossa 8.

Taulukko 8. KB-interventiotutkimukseen osallistuneiden TSK-potilaiden ominaisuuksia.
MUUTTUJAT KAIKKI PO- | INTERVEN- | KONTROL- |p
TILAAT TIORYHMA* | LIRYHMA**
n=56 n=32 n=24
Ik&, keskiarvo 52.5(16.8) [52.9(17.5) [52.2(16.3) |ns(****)
(KH***)
Naisten lukumaara 47 (83.9) 26 (81.3) 21 (87.5) ns
n (%)
Avio- tai avoliitossa 27 (48.2) 11 (34.4) 16 (66.7) <0.05
n (%)
Mielialahairio 15 (26.8) 8 (25.0) 7 (29.2) ns
n (%)
Ahdistuneisuushéirio 16 (28.6) 10 (31.3) 6 (25.0) ns
n (%)
Mika tahansa psyykkinen hairio 23 (41.1) 12 (37.5) 11 (45.8) ns
n (%)
Mika tahansa somaattinen sairaus 50 (89.3) 28 (87.5) 22 (91.7) ns
n (%)
Saannollisessa kaytossa olevien ladk- 4.0 (5.0) 5.0(5.0) 3.0 (6.75) ns
keiden maara mediaani (KV****¥)
Somatoforminen hairio 7 (12.5) 1(3.1) 6 (25.0) <0.05
n (%)
Lihasperaiset vaivat 29 (51.8) 16 (50.0) 13 (54.2) ns
n (%)
Yleislaakarikdyntien maara 11 (4.0) 11 (5.0) 11 (2.0) ns
vuotta ennen tutkimusta
mediaani (KV****¥)

*Interventioryhma 32 kaksi vuotta TSK-potilaana ollutta aikuispotilasta
**Kontrolliryhma 24 kaksi vuotta TSK-potilaana ollutta aikuispotilasta
***Keskihajonta

****not significant

*reexKvartiilivali
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Interventiotutkimukseen mukaan lupautuneista TSK-potilaista 91,1 %:lla todettiin
tutkimushaastattelussa jokin somaattinen sairaus. Usein sairautena oli lihasperdinen
vaiva (51,8 %). M.I.LN.L.-kyselyn mukaan 41 %:lla potilaista oli psykiatrinen diag-
noosi. Interventio- ja kontrolliryhmaé erosivat alkutilanteessa toisistaan siviilisiddyn
osalta, silld kontrolliryhméssé avio- tai avoliitossa oli 66,7 %:a potilaista ja interven-
tioryhmaéssé 34,4 %:a potilaista (p< 0.05). Somatoformisia oireita oli kontrolliryh-
missé 25 %:lla potilaista, kun interventioryhmaéssé niité oli vain 3,1 %:lla potilaista.
Muuten ryhmét eivit eronneet toisistaan merkitsevésti. Alkutilanteessa potilaiden
tayttdmissd BDI-, SOC-13-, SCL-SOM- ja WI- kyselykaavakkeiden pisteissé ei ollut
merkitsevid eroja.

Seuranta-analyysissé todettiin, ettd niin interventioryhmaissé kuin kontrolliryh-
missékin ladkarikdyntimaarit olivat laskeneet merkitsevésti seurantavuotena. Inter-
ventioryhmaissa oli lddkarikdynteja vuonna 2008 keskiméaarin 11 kdyntid ja vuonna
2010 keskiméadrin 7 kdyntid (p< 0.001). Kontrolliryhmissd vuonna 2008 ladkari-
kaynteja oli keskimédrin sama 11 kéyntid vuodessa ja seurantavuonna 2010 niita oli
keskimédrin 7,5 kdyntid (p<0.05). Ladkérikdyntien vihenemisessi ei ollut merkitse-
vad eroa ryhmien vilillda. Kun analysoitiin erikseen tutkimukseen osallistuneiden
kaikkien niiden potilaiden, joilla ei ollut psykiatrisia hiiriéitd (n=33), kdyntien muu-
tosta vuosien 2008 ja 2010 vililla, voitiin todeta, ettd ladkarikdyntimadrien lasku oli
tilastollisesti merkitsevésti suurempi interventioryhméssd kuin kontrolliryhméssa
(kdyntien vihenemén mediaani -5.5 kdyntid interventioryhmissa, kvartiilivdli (K'V)
4.0 ja kontrolliryhméssd kdyntien vihenemén mediaani -3.0 kédyntid, KV 3.5, p=
0.004)

Verrattaessa interventioryhmén niiden potilaiden, joilla oli véhintéén yksi psy-
kiatrinen hiiri6 (n=23), ladkarikdyntimédrien muutosta kontrolliryhmén potilaiden
vastaavaan ladkarikdyntimddrien muutokseen, kdyntimdarien muutoksessa vuosien
2008 ja 2010 viélilla ei ollut tilastollisesti merkitsevié eroa todettavassa.

Interventioryhmaissd todettiin merkitsevd lasku BDI-pisteissd (p=0.024) mutta
laskua ei ollut todettavissa kontrolliryhmén pisteissd. SOC-13-pisteissd oli merkit-
sevé nousu kontrolliryhmaésséd (p=0.043), nousua ei todettu interventioryhmén pis-
teissd. SCL-SOM ja Wl-pistemuutoksissa ei todettu eroja ryhmien valilla.

6.3 Pitkaaikaisen TSK-potilaan profiili ja
pitkaaikaista suurkayttoa ennakoivat tekijat

Viisi vuotta TSK-potilaana olleiden ryhmissé oli 37 naista ja 12 miestd. Heidén
keski-ikdnsé oli 51,7 vuotta siséltden ryhmaén kuuluneet koko ikénsa suurkayttdjind
olleen tytdn ja pojan. Miesten keski-ikd oli 48,5 vuotta (keskihajonta, KH, 13.6) ja
naisten 55,4 vuotta (KH 17.2). Viisi vuotta TSK-potilaina olleet aikuiset kavivét kes-
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kiméirin 15,3 (vaihteluvéli 11-30 kdyntid, KH 3.1) kertaa vuodessa ladkarilla. Lap-
sista tytto kévi keskiméérin 15,4 kertaa ja poika 16,8 kertaa vuodessa vastaanotolla
joko omalddkérilld terveysasemalla tai terveyskeskuspdivystyksessd. Lasten kéyn-
tien syyt johtuivat toistuneista hengitystietulehduksista seké erityisesti vilikorvantu-
lehduksista ja niiden kontrolleista. Aikuisten ryhméssd yksittéiselld potilaalla oli
keskimédrin 427,6 (KH 172.7) erillistd Pegasos-potilastietomerkintésivua (vaihtelu-
vili 186-1068 merkintdsivua). Heidét oli 1dhetetty erikoissairaanhoitoon keskiméa-
rin 20,1 kertaa (vaihteluvili 4-51 kertaa) viiden vuoden aikana. Yksittéiselld poti-
laalla oli potilastietoihin merkitty keskimdirin 21,2 eri diagnoosia (vaihteluvéli 10—
32).

Viiden vuoden suurkdyttijien taustatietoja selvitettiessd suoraan Pegasos-po-
tilastiedoista todettiin, ettd pTSK-potilaiden taustatiedot oli kirjattu Pegasos-tietoi-
hin osin puutteellisesti. Taulukossa 9 on esitetty taustatiedot kaikista niistd 47 ai-
kuisesta p-TSK potilaasta, joilta tieto 16ytyi tallennettuna Pegasos-potilastietojar-
jestelmain.

Taulukko 9. Viisi vuotta TSK-potilaana olleiden 47 aikuispotilaan taustatiedot.

TAUSTATIETO LUKUMAARA PROSENTTIOSUUS
N NIISTA POTILAISTA,
JOILTA TIETO LOYTY!I (%)
Siviilisdaty (n=46, 98 %)
naimaton 14 30.4
naimisissa 15 32.6
eronnut 7 15.2
leski 4 8.7
Ammatti (n=32, 68 %)
tyontekijataso (palvelualat, 15 46.9
teollisuus, maanviljelija)
korkeakoulutettu 1 3.1
eldkkeellad 16 50.0
Tupakointi (n=10, 21 %)
ei-tupakoitsija 4 40.0
< 10 savuketta/vrk 1 10.0
10-20 savuketta/vrk 5 50,0
Alkoholin kayttd (n=11, 23 %)
raitis 4 36.4
kohtuukaytto (2—14 annostal/viikko) 3 27.3
suurkaytto (15 tai enemman annok- 4 36.4
sialviikko)
Body mass index (BMI) (n=14, 30 %)
normaali (<25) 2 14.3
ylipaino (25-29,9) 3 214
lihavuus (BMI 30 tai yli) 9 64.3
Huumeiden kaytto, kayttajia 3 6.4
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Viiden vuoden ja yhden vuoden aikuisten TSK-potilaiden diagnoosivertailussa 10y-
dettiin merkitseviéd eroja: viiden vuoden suurkéyttéjilld oli merkitsevisti enemmaén
masennusjaksoja (ICD-10 F32-32.9), epilepsiaa (ICD-10 G 40-40.9), syddmen va-
jaatoimintaa (ICD-10 I 50-50.9), astmaa (ICD-10 J 45-45.9), kroonista keuhkoah-
taumaa (COPD sisdltden myos muut tautiluokituksen ICD-10 kohtaan J44—44.9 kuu-
luvat diagnoosit) sekd toistuvaa alaselkédkipua, lumbalgiaa ja lumbagoa (ICD-10
M54) (Taulukko 10). Diabeteksen ja verenpainetaudin osalta ei todettu merkitsevai
tilastollista eroa ryhmien vélilla. Tilastollisesti merkitsevédd eroa ryhmien vilille ei
16ytynyt paansarky-, huimaus- tai yldvatsakipudiagnoosien vertailussa. Viiden vuo-
den TSK-potilasryhmélld ei ollut tilastollisesti enempéd diagnoosimerkintdja liittyen
fibromyalgiaan, drtyvin suolen oireyhtyméén, somatoformisiin héiridihin tai persoo-
nallisuushiiridihin kuin vertailuryhmaélld. Tdmé saattoi johtua siitd, ettd néitd diag-
nooseja 16ytyi kaikkiaan niin vdhén, ettei tilastoanalyysissd saatu nédiden diagnoo-
siryhmien osalta luotettavia tuloksia.

Taulukko 10. Aikuisten viisi vuotta TSK-potilaina olleiden ja yhden vuoden TKS-kontrolliryhmén
potilaiden kroonisten sairauksien ja pitkékestoisten oireiden diagnoosivertailu.

DIAGNOOSIT pTSK TUTKI- KONTBOLLI-
ICD-10 KOODIRYH- |MUS-RYHMA |RYHMA
MITTAIN (n=47) (n=94)

N (%) Ks* 95 % LV** | p-ARVO***

N (%)

Astma (J45-45,9) 15  (32) 15  (16) 2.6 1.1-6.0 0.032
COPD (J44-44,9) 7 (15) 4 (4 9.7 1.2-81.7 0.036
Masennusjakso 25 (53) 26  (28) 3.5 1.5-8.0 0.004
(F32-32,9)
Epilepsia (G40-40,9) | 8 (17) 5 (5) 3.7 1.1-12.3 0.035
Sydamen vajaatoi- 7 (15) 2 (2 12.6 1.5-103.1 [0.019
minta (150-50,9)
Essentielli verenpai- |23  (49) 31 (33) 2.2 1.0-4.7 0.053
netauti (110)
I-tyypin diabetes 2 (4 2 (2) 2.0 0.3-14.2 |0.488
(E10)
ll-tyypin diabetes 9 (19) 11 (12) 24 0.7-8.6 0.163
(E11)
Toistuva alaselka- 22  (47) 28  (30) 22 1.0-4.6 0.046
kipu (dorsalgia),
lumbago, (M54)

*KS kerroinsuhde, (odds ratio, OR)
**LV luottamusvali
***tilastollisesti merkitsevana p:n arvona pidettiin arvoa < 0.05
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6.4 Tekstianalyysin tulokset

Tutkittaessa 49 viiden vuoden TSK- ja 98 yhden vuoden TSK-potilaan anonymisoi-
tua tekstidataa tekstianalyysissé todettiin, ettd viiden vuoden TSK-potilailla oli kes-
kiméaarin 205 erillistd potilaskertomusmerkintié ja yhden vuoden TSK-potilailla 93
erillistd merkintda potilasta kohti. Viiden vuoden TSK-ryhmén potilailla oli keski-
madrin 79,5 sanaa jokaisessa erillisessd kertomusmerkinnéssa ja yhden vuoden TSK-
potilailla 78,9 sanaa.

Ladkérien ja hoitajien viisi vuotta TSK-potilaina olleille potilaille tekemissé po-
tilaskertomusmerkinndissé eniten toistuvat sanat liittyivat keuhkoihin ja hengityk-
seen seka ladkitykseen. Vain yhtend vuotena TSK-potilaana olleiden ryhmaéssa teks-
teissd useimmin toistuneet sanat liittyivét erilaisiin laboratoriotesteihin tai niiden ly-
henteisiin. Ladkérien ja hoitajien viisi vuotta TSK-potilaana olleiden potilaiden teks-
teihin kirjaamat yleisimmait sanat tai sanaparit olivat tavallisia ilmaisuja, kuten

99 99 599 9.

740 mg”, “kertaa pdivissd”, “yleistila” ja “milligrammaa tablettia kohti”. My0s fraa-
sit, kuten “ei erityistd”, “ei kuumetta”, ei erityistd auskultoiden”, “’viikon ajan” oli-
vat yleisid naissd pTSK-potilaiden teksteissd. Yhden vuoden TSK- potilaana olleiden
ryhméssd potilaskertomuksen teksteissd sanat tai sanaparit kuten “mies, jolla on”,
“kuukauden ajan”, ”potilas ei”, ”nainen, jolla on” ja ”millilitra” olivat yleisimpid
ilmauksia. Sukupuoli ja laboratoriotestin nimi tai lyhenne 16ytyi kirjattuna useammin
yhden vuoden TSK-potilaiden teksteissd kuin viiden vuoden TSK-potilaiden teks-
teisséd, mutta tilastollisesti merkitsevia eroja tdlld sana-analyysimenetelmaéllé ei ryh-

mien vililla todettu.
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Paatulokset

Tutkimusterveyskeskuksessa yhden vuoden suurkéayttéjien osuus kaikista ter-
veyskeskuksen potilaista oli keskimédrin 1,8 %. Suurkiyttdjien vuosittaisen
kayntimédran prosenttiosuus kaikista kdynneista oli keskimédrin 9,1 %. Pit-
kaaikaisten TSK-potilaiden mééré 1dhestyi nollaa kuuden vuoden seuranta-ai-
kana.

Ennen varsinaista tutkimusta kolmena vuotena terveyskeskusldédkareille an-
nettu hallinnollinen informaatio vaikutti liittyvéin TSK-potilaiden kdyntiméaa-
rdn viahenemiseen Poissonin regressio menetelmaélld ilmioté tutkittaessa. Hal-
linnollisten interventioiden loputtua vuonna 2006 TSK-potilaiden vuosittais-
ten kdyntien osuus kaikista terveyskeskuksen lddkarikdynneistd nousi jopa
suuremmaksi kuin vuoden 2001 ldhtdarvo.

TSK-potilaiden kdyntiméarien vidheneméd vuonna 2006 vastasi ldhes kahden
terveyskeskuslddkérin vuosityOpanosta ladkarien hoitamien vuosittaisten po-
tilaskdyntien mairdn mukaan laskettuna.

Kognitiivisbehavioraalisen kertaintervention saaneen TSK-ryhmén potilailla
sekd pelkéstiddn tutkimushoitajan luona kéyneen kontrolliryhmén TSK-poti-
lailla terveyskeskuslddkérikdyntien méardt laskivat merkitsevasti. Seuranta-
vuonna kdyntien mediaani jii alle tutkimuksessa kdytetyn suurkéyttéjén kri-
teerin. Vertailuasetelemassa 60-90 minuutin mittaisella tutkimusladkéarin an-
tamalla KB-interventiolla ei voitu osoittaa olevan vaikutusta kdyntimaéran
laskuun. Kun tarkasteltiin alaryhméanalyysissi ainoastaan niité potilaita, joilla
ei ollut todettu psykiatrista hdiriota, todettiin kdyntiméérien laskevan merkit-
sevisti enemmén interventio- kuin kontrolliryhméssa.

pTSK-potilasta 65 % oli naisia ja 35 % michid. Heidén keski-ikénsi oli 51,7
vuotta. Tdmédn potilasryhmén elintapa- ja terveystottumustiedot oli kirjattu
varsin puutteellisesti potilastietojarjestelmédn, joten heiddn tunnistamistaan
ennustavan profiilin laatiminen ei luotettavasti onnistunut.
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6. Viisi vuotta suurkayttdjini olleiden aikuisten ryhmaéssé todettiin merkitsevésti
enemman depressiota (F32-F32.9), astmaa, COPD:t4, syddmen vajaatoimin-
taa, epilepsiaa ja alaselkékipua/ lumbagoa kuin yhden vuoden TSK-potilailla.

7. Tekstianalyysissd paljastui, ettd ladkérit ja hoitajat kayttivat pitkdaikaisten
suurkdyttdjien potilaskertomusteksteissd niin tavanomaisia ilmauksia, ettei
niiden perusteella voida erottaa pitkdaikaista terveyspalvelujen suurkayttajaa
yhden vuoden suurkayttdjasta.

7.2 Tutkimuksen vahvuudet ja heikkoudet

Tutkimuksen vahvuutena voidaan pitia sitd, ettd rekisteritiedot saatiin kaikista vuo-
sien 2001-2010 suurkéyttdjistd ja tutkimus perustuu toteutuneisiin ladkérikaynteihin
ja niistd kertyneeseen rekisteritietoon. Vuosina 2001-2010 oli kaikkiaan 1 816 457
ladkarikayntid, joista suurkéyttdjien tekemid oli 166 059. TSK-potilasdatan suuruus
on merkittidva. Téstd aineistosta esiin nousevia pitkdaikaisen suurkdyttdjdn tunnus-
merkkejéd kuten naissukupuolta ja keskimédrin 51,7 vuoden ki voidaan pitdd hyvin
luotettavina 16ydoksina.

Vahvuus on myos se, ettd pitkdaikaisen suurkdyttéjén profiili perustuu terveys-
keskuksessa kdyneiden potilaiden potilaskertomuksesta kerattyihin tietoihin, ei vali-
koituneesta tutkimusryhmasti saatuihin tuloksiin. Viiden vuoden TSK-potilailla pit-
kiaikaiset sairaudet ja oireet (depressio, astma, COPD, syddmen vajaatoiminta, epi-
lepsia ja alaselkdkipu/lumbago) esiintyivét tilastollisesti merkitsevasti useammin
kuin yhden vuoden TSK-potilaiden kontrolliryhmélld, joten nédiden sairauksien ja
oireiden esiintymisen voidaan arvioida liittyvén erityisesti pitkdaikaiseen terveyspal-
velujen suurkdyttoon.

Toteutettuun potilaisiin kohdistuvaan KB-interventioon saatiin mukaan 118 po-
tentiaalisesta potilaasta 56 eli 47,5 %. Tétéd voidaan pitdd kohtalaisen hyvina tulok-
sena, kun sitd verrataan muiden julkaisemien vastaavan tyyppisten tutkimuksien
osallistumisprosentteihin (Malins ym. 2016, Stromblom ym.2018).

Laékareille annettu hallinnollinen interventio oli helppo toteuttaa ja se oli helppo
toistaa osana normaalia johtamista. Tutkimuksen rekisteritutkimusasetelmassa hal-
linnollisen intervention yhteyttd kdyntiméaériin tutkittiin pelkéstéén ladkarikdyntien
muutoksen kautta, ja analyysissd kéytettiin Poissonin regressiota. Témén analyysi-
menetelmin perusteella vaikutti siltd, ettd toteutettu hallinnollinen interventio liittyi
tilastollisesti merkitsevésti vdhdisempéddn suurkéyttdjien kdyntimddrdin kahtena
vuotena eli vuonna 2003 ja 2006 verrattuna ldhtdvuoteen 2001. Kun hallinnollista
ladkarikohtaista ohjausta ei endd annettu (vuodet 2006-2010) TSK-potilaiden kéyn-
timéérien osuus kaikista kdynneistd nousi jopa tutkimuksen ldhtovuotta (2001) kor-
keammaksi.
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Tutkimuksen heikkoutena voidaan pitdd sité, ettd hallinnollisen informaation
anto kohdistui lddkéreihin ennen tdimén tutkimuksen kdynnistymisté eiké sitd ollut
suunniteltu osaksi tutkimusta, joten sen dokumentointiin liittyi puutteita. Hallinnol-
lisen intervention heikkoutena voidaan pitda myos sitd, ettd ladkareille kohdistetusta
hallinnollisesta informaatio-ohjauksesta ei kerdtty siti annettaessa tietoa siitd,
kuinka moni ladkari osallistui hallintokokoukseen, kuinka moni vakituinen omalaé-
kari sai suurkéyttajatiedot itselleen ja kuinka usein tieto péétyi sijaiselle. Téssa tut-
kimuksessa oli kéytettdvissi vain potilasrekisteristd saatavat suurkdyttijien vuosit-
taiset kdyntimairitiedot, joten hallinnollisen intervention mahdollisia vaikutuksia
pystyttiin analysoimaan vain kdyntimaaria vertaamalla. Tutkimusasetelma olisi vah-
vistunut, jos olisi ollut jalkiseurannan lisdksi mahdollisuus tarkastella ennen inter-
ventiota olleita kdyntilukuja. Taydelliset kdyntiluvut sdhkoisestd potilastietojirjes-
telmésté olivat saatavissa kuitenkin vasta vuodesta 2001 alkaen.

Tutkimuksen heikkoutena voidaan pitdd my0s viisi vuotta suurkayttédjind olleen
potilasryhmén pienuutta, 49 potilasta. Tdméan enempéd viisi vuotta suurkéyttdjana
olleita potilaita ei kuitenkaan ollut tutkimusterveyskeskuksessa vuosien 2001-2006
aikana, jolloin tutkimusmateriaali kerdttiin. Kaikkien 49 pitkdaikaisen suurkayttéjén
kaikki Pegasos-potilastietojirjestelméssi olleet potilastiedot kéytiin ldvitse ja niistd
keréttiin tutkimussuunnitelman mukaiset sosiodemograafiset ja elintapatiedot, mi-
kéli ne oli potilasasiakirjoihin kirjattu. Tutkimusryhmén pienuus aiheutti sen, etti
tiettyjd ailemmin muissa tutkimuksissa todettuja diagnooseja esiintyi niin véhén, ett-
eivit tilastolliset analyysit olleet aina mahdollisia. Terveystietojen osittain puutteel-
linen kirjaus viisi vuotta TSK-potilaana olleiden ryhmassa esti luotettavan vertailun
muiden raportoimiin tuloksiin ja osin vaikeutti pitkdaikaisen suurkdyttdjan profiilin
kuvaamista. Tdmén potilasryhmén tekstianalyysissd kéytettavissd olleen tekstidatan
maéra osoittautui liian pieneksi ja sana-analyysissd IDF-menetelmailld esiin nousseet
sanat ja ilmaukset niin tavallisiksi, ettei sen pohjalta ollut mahdollista kehittda en-
nustetydkalua, jolla 144kéri olisi voinut paremmin tunnistaa ja vastaanotto-olosuh-
teissa nopeammin 16ytdd ne potilaat, jotka ovat riskissd pédatya pitkdaikaisiksi suur-
kayttdjiksi.

Kognitiivis-behavioraalisen potilaisiin kohdistuneen intervention heikkoutena
voidaan pitdd lopulta tutkimukseen mukaan saadun potilasryhmén pienuutta. Ennen
tutkimusta tehdyn voimalaskelman perusteella tutkimuksen potentiaalinen potilas-
ryhma vaikutti riittavalta, mutta KB-interventioon saatiin lopulta mukaan potentiaa-
lisista potilaista vajaa puolet. Kaksi vuotta suurkdyttdjana olleesta sisddnottokriteerit
taytténeestd potilasryhmaéstd (n=193) jouduttiin sulkemaan pois tutkimuksesta peréti
45 potilasta vakavien psyykkisten diagnoosien tai riittdméattoméan suomen kielen tai-
don vuoksi. Terveyskeskuslddkarit jattivit syysta tai toisesta ldhettamatta 30 kutsu-
kirjettd ja lopulta useista yrityksistd huolimatta 26 potilasta ei tavoitettu lainkaan po-

65



Anne Santalahti

tilasasiakirjoihin merkitystd osoitteesta kirjeitse eikd heitd myoskddn tavoitettu pu-
helimitse kéytettdvissa olleesta puhelinnumerosta. Ryhmékoon olisi pitdnyt olla suu-
rempi, jotta ryhmien vilisten mahdollisten erojen tilastollinen merkitsevyys olisi
voitu osoittaa.

7.3 Tutkimuksen tulosten vertailu aikaisempaan
tietoon

7.3.1 Suurkayton yleisyys ja laakareihin kohdistuneet
interventiot

Tassé tutkimuksessa TSK-potilaiden prosenttiosuus kaikista kévijoistd oli keskimé&a-
rin 1,8 % ja se pysyi 1,7-1,9 % vililld koko seuranta-ajan. Tdmé prosenttiosuus on
pienempi kuin aiemmin Pohjois-Suomen ja Espoon aineistoissa on esitetty. Jyvés-
jarvi ym. (1998) totesivat, ettd Oulaisissa TSK-potilaita oli hieman alle seitsemén
prosenttia kaikista terveyskeskuskavijoistd. Kaattari ym. (2018) totesivat, ettd TSK-
potilaita oli Pohjois-Suomen 1966 syntymaikohorttiaineistossa 4 %. Jyvisjarvi ja
Kaattari kayttivat suurkéyttijan kiyntirajana kahdeksaa kdyntid vuodessa, kun taas
téssd tutkimuksessa raja oli kymmenen kayntid vuodessa. Suurkéyttdjan maarittele-
misessd kaytetty alhaisempi vuosittainen kdyntimaéra kuin tassa tutkimuksessa kay-
tetty sekd se, ettd Jyvisjirven ym. ja Kaattarin ym. aineistot olivat pienemmisté kun-
nista Pohjois-Suomesta, missé terveyskeskuksen kiyttd oli suurempaa ja ladkari-
kdyntien peittdvyys oli myds korkeampi kuin Turun terveyskeskuksessa, voinee se-
littda suurempaa TSK-potilaiden prosenttiosuutta heidén tutkimuksissaan.

Savonius (1988) totesi, ettd Espoon Leppédvaaran terveysasemalla 10 kertaa vuo-
dessa ladkérilld kdyneitd potilaita oli 8,6 %. Téassd tutkimuksessa suurkdyttéjien
madrd tutkittiin yhden kuukauden (helmikuun) aikana terveysasemalla kdyneen
4 051 asukkaan otoksesta, selvittdmélld timéan asiakasjoukon edellisen vuoden kéyn-
timddrat kaikilla Espoon terveysasemilla. Espoon Leppédvaaran terveysasemalla 144-
kérikéyntien peittédvyys oli 49 % eli korkeampi kuin Turussa. Leppévaaran terveys-
asemalla suurkdyttdjilld oli tutkimuksen mukaan huono hoidon jatkuvuus. Myds 148-
kérille padsy saattoi olla 1980-luvulla hyvinkin erilaista kuin 2000-luvulla. Namai
seikat voinevat osin selittdd Espoon suurempaa TKS-potilaiden lukumééréd Turkuun
verrattuna. Turun TSK-potilaiden osuus kaikista potilaista oli samaa tasoa kuin Ny-
manin ja Jappisen (2015) toteama Helsingin terveyskeskuksen TSK-potilaiden pro-
senttiosuus.

TSK-potilaiden kdyntien osuus kaikista terveyskeskuksen ladkarikdynneistd
vuodessa oli Turussa hieman yli yhdeksén prosenttia. Tdméa on selvésti pienempi
prosenttiosuus kuin osassa aiemmista tutkimuksista on esitetty. Jyvésjarvi ym.
(1998) totesivat, ettd TSK-potilaiden kéyntien osuus oli ldhes neljannes tutkitun (yli
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15-vuotiaat) ikdryhmén kdynneistd. Smitsin ja kumppaneiden tutkimuksessa (2009)
Amsterdamissa yleislddkérien vastaanotoilla TSK-potilaiden konsultaatioiden mééra
oli 39 % kaikista konsultaatioista. Téméa kéyntiosuus on yli nelji kertaa suurempi
kuin Turun terveyskeskuksessa todettu. Helsingissd Nymanin ja Jappisen (2015) tut-
kimuksessa TSK-potilaiden kdyntiosuus kaikista lddkarien vastaanottokdynneistd oli
9,4 %, miké vastaa Turun terveyskeskuksen lukuja.

Carney ym. (2001) totesivat tutkimuksessaan, etti terveyspalvelujen suurkayttd
on yleensd ohimeneva ilmio ja ettd suurkayttdjat palaavat normaalikdyttoon yleensi
viidessd vuodessa. Tosin Carneyn ym. tutkimuksessa 16ytyi myds pieni joukko poti-
laita, jotka olivat suurkdyttijia perati 20 vuotta. Omassa tutkimuksessani voitiin to-
deta, ettd Carneyn ym. esittdima olettama siitd, ettd viidessd vuodessa suurin osa suur-
kayttdjistd palaa normaalikdyttoon, ndyttiisi sopivan myods Turun terveyskeskuksen
suurkayttdjiin, koska viisi vuotta suurkdyttdjind olleita potilaita oli vain hieman yli
yksi prosentti.

Smitsin ym. aineistossa (2009) Amsterdamissa perusterveydenhuollossa kolme
vuotta suurkdyttdjana olleita potilaita oli 1,6 %. Turun aineistossa kolmen vuoden
suurkdyttdjid oli tdhdn verrattuna nelinkertainen méaird. Pymont ja Butterworth
(2015) tutkivat pitkdaikaisia terveyspalvelujen suurkéyttdjia Australian perustervey-
denhuollossa ja totesivat, ettd pTSK-potilaita oli heidédn aineistossaan 3,6 %. Syytd
sithen, miksi Turussa oli prosentuaalisesti 1dhes kahdesta neljdén kertaan enemmén
kolmen vuoden TSK-potilaita kuin Amsterdamissa tai Australiassa, ei téssd tutki-
musasetelmassa pystytty selvittdmaan.

Koskela esittdd vaitoskirjassaan (2008), ettd hdnen tutkimusaineistonsa 85 tyo-
ikdisestd TSK-potilaasta pitkdaikaisia terveyspalvelujen suurkdyttdjid kolmen vuo-
den kriteerilld oli 31 % ja kaikkina neljdnd vuotena TSK-potilaana oli 20 % tutki-
musryhmastd. Turussa neljd vuotta suurkdyttdjana olleita potilaita oli vain 2,7 %.
Néin suuri ero Turun rekisteritietoihin perustuvaan aineistoon ndhden johtunee Kos-
kelan kadyttdmastd tutkimusaineistosta, joka oli 85 potilaan kohortti satunnaisotan-
nalla valitusta 200 potilaan otoksesta Tampereen terveyskeskuksessa vuona 2002
omalédékarilla kahdeksan kertaa kdyneiden 684 potilaan ryhmésté. Lisdksi Koskelan
tutkimusryhmén potilaat olivat idltdén 18-64 vuotiaita. Koskelan tutkimuksessa va-
likoitumista tapahtui my0s siind, ettd tutkimukseen kutsutuista 200 potilaasta vajaa
puolet (43 %) saatiin lopulta mukaan tutkimukseen.

Bellon ym. (2008) kohdistivat interaktiivisen 15 tunnin mittaisen intervention
TSK-potilaita hoitaviin lddkareihin. Interventiolla saatiin aikaan TSK-potilaiden
kdynneissd merkitseva ja relevantti lasku, mutta interventio oli suuritdinen ja vei jo-
kaiselta sithen osallistuneelta l1ddkériltd aikaa 15 tuntia. Omassa tutkimuksessani
kaytetty ladkareihin kohdistunut hallinnollinen interventio vei lddkarien ja ylildaka-
rin tydaikaa hieman yli kaksi tuntia vuodessa ja myos se vaikutti vahentévén TSK-
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potilaiden kéyntiméarid. Yksittdisen laékéarin oman TSK-potilaslistansa analysoin-
tiin kdyttdméaa aikaa ei selvitetty erikseen.

Young ym. (2018) kuvaavat artikkelissaan viiden yleislddkérin toteuttaman
oman vastaanottonsa auditointiprosessin ja siithen liittyneen TSK-potilaiden analy-
sointiprosessin. Vastaanotolla tyoskentelevét yleislaédkarit ja hoitajat toteuttivat tal-
king circle-” tekniikalla interventioprosessin. Toimintamallilla pyrittiin 10ytdméaan
keinoja, jolla potilaan ongelmia voitaisiin ratkaista niin, ettei potilaan tarvitsisi ha-
keutua uudelleen ja uudelleen yleisldékarin vastaanotolle ja yleislddkarin tydkuorma
vihenisi. Artikkelissa kuvattu prosessi kesti neljd vuotta. Youngin ym. kuvaama toi-
mintamalli kuitenkin vahensi ladkérien kuormitusta ja TSK-potilaiden kaynteja,
mutta interventiomallin vertailu omassa tutkimuksessani kuvattuun l4dkéreihin koh-
distuneeseen, toistettuun hallinnollisen informaation antoon ei interventioiden erilai-
suudesta johtuen ole mahdollista.

Heywood ym. (1998) arvioivat, ettd yleisladkérin tyomaara vahenisi, jos erittdin
paljon palveluja kdyttdvien (12 kertaa tai enemmén vuodessa kdyvien) potilaiden
ryhméssd pystyttiisiin jokaiselta potilaalta keskimaarin vihentiméaan yksi 14dkari-
kaynti vuodessa. Tadma voisi Heywoodin tutkimusryhmin mielestd vihentda yleis-
ladkarin kokonaistydkuormaa 1 % verran. Omassa tutkimuksessani ladkéarien saama,
kolmena vuotena annettu hallinnollinen informaatio ladkérin omista TSK-potilaista
naytti liittyvin TSK-potilaiden vuosittaisessa kdyntimaarissa todettuun 2351 kdyn-
nin vihenemé&én vuosien 2001 ja 2006 vililld. Kéyntien vdhenema vastasi lahes kah-
den ladkérin vuosityOpanosta kdyntien mukaan laskettuna. Kayntiméaaran viahene-
man suuruus oli myds hieman yli yksi prosenttia kaikista vuoden 2001 ladkarikayn-
neistd. Todettu tydméadrén vihenema vastaa Heywoodin ym. esittiméé arviota.

7.3.2 Kognitiivis-behavioraaliset interventiotutkimukset

Téssd tutkimuksessa 1ddkérin antaman 60—90 minuutin mittaisen KB-kertainterven-
tion saaneen ryhmén ja pelkéstién tutkimushoitajalla kdyneen kontrolliryhmén va-
lill4 ei todettu eroa kidyntimaaridn vihenemisessa seurantavuonna. Kontrolliryhméédn
verrattuna interventioryhmén ladkéarikéynnit vahenivét merkitsevésti enemman vain
niilld potilailla, joilla ei ollut psykiatrista hdiriotd. Todennédkdisesti niilld potilailla,
joilla oli psykiatrisia héirioitd, kertainterventiona toteutettu KB-interventio ei ollut
riittdva. Naissd jatkoanalyyseissd ryhmaikoot jdivét kuitenkin niin pieniksi, ettd 16y-
doksen yleistettdvyys on epiavarma.

KB-interventiolla on muissa tutkimuksissa saatu aikaan ladkéripalvelujen kéyton
viahenemistd (Sumathipala ym. 2000, Martin ym.2007). Niissé tutkimuksissa KB-
interventio on kohdistettu somatoformisista oireista tai MUPS-oireista kirsiville
TSK-potilaille, ei valikoimattomaan TSK-potilaiden ryhmééan kuten omassa tutki-
muksessani tehtiin.
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Haroun ym. (2016) toteavat katsausartikkelissaan, ettd hyvinkin erilaisilla inter-
ventioilla on pyritty vaikuttamaan TSK-potilaiden eldménlaatuun, sairastavuuteen
tai heiddn konsultaatiofrekvenssiinsid. Heidén loppupditelménsa kuitenkin oli, ettid
selked néyttd erilaisten interventioiden vaikuttavuudesta eri TSK-ryhmille vield
puuttuu.

Malins ym. (2016) sovelsivat omassa tutkimuksessaan KB-interventiota kaikkiin
tutkimusryhméansa TSK-potilaisiin kuten myds omassa tutkimuksessani tehtiin. Ma-
lins tutkimusryhménsé kanssa pystyi osoittamaan kolme kuukautta kestineelld KB-
interventiolla, ettd intervention saaneella potilasryhmaélld kdynnit vahenivit. Malisin
ym. tutkimuksessa ei kuitenkaan ollut kontrolliryhmdi. Turun terveyskeskuksessa
toteuttamassamme KB-kertainterventiotutkimuksessa sisdénottokriteerind oli kah-
den vuoden TSK-potilashistoria seké riittdvd suomen kielen taito. Vaikeita ja pitka-
kestoisia psyykkisid sairauksia potevat potilaat suljettiin pois tutkimuksesta ja tutki-
muksessa kaytettiin kontrolliryhmai. Omassa tutkimuksessani seké tutkimuslaaka-
rin antaman KB-kertaintervention saaneen tutkimusryhmaén ladkéarik@ynnit etti pel-
késtddn tutkimushoitajalla kdyneen kontrolliryhmén lddkarikdynnit laskivat vertai-
luvuoden kdyntitasosta merkitsevasti tutkimusta seuraavana vuotena. Talld tutki-
musasetelmalla ei pystytty osoittamaan, ettd KB-kertainterventiolla olisi ollut vai-
kuttavuutta kdyntimééran laskuun. Ehkd omassa tutkimuksessani kdytetty KB-ker-
tainterventio (60—90 minuuttia) oli liian lyhyt, kun yli 40 %:lla potilaista oli véhin-
tddn yksi psyykkinen diagnoosi ja ldhes 90 %:lla oli jokin somaattinen sairaus. KB-
intervention vaikutusta mahdollisesti vdhensi se, ettei annetulla interventiolla ollut
jatkuvuutta. Hoidon jatkuvuuden on todettu olevan yhteydessa tarkoituksenmukai-
sempaan palvelujen kdyttoon ja paivystyskdyntien pienempadn kayttoon (Sandvik
ym. 2021). Varsinkin monisairaiden potilaiden hoidossa potilas-ladkarisuhteen jat-
kuvuuden merkitys on vahva (Monisairaan potilaan Kédypéhoitosuositus, 2021).

Sumathipala ym. (2000) kéyttivit toteuttamassaan KB-interventiossa useampaa
tapaamiskertaa eli kuusi kertaa annettua 30 minuutin tapaamissessiota. Martin ym.
(2007) totesivat, ettd heiddn kdyttdiméansa 3—4 tuntia kestdnyt KB-kertainterventio oli
kéyttokelpoinen ja vihensi lddkarikdyntejd. Martinin ym. tutkimuksessa potilailla oli
tavanomaista runsaampaa terveyspalvelujen kdyttdd, mutta tutkimuksen sisddnotto-
kriteerind ei kuitenkaan ollut terveyspalvelujen suurkdyttd kuten omassa tutkimuk-
sessani oli.

Omassa tutkimuksessani yhden kerran annettu 60—90 minuuttia kestanyt KB-in-
terventio sisdlsi myds keinoja lievittda stressid. Lisdksi kaytettiin kognitiivista kasit-
teellistdmisté eldméntapahtumien, ajatusten, tunteiden, kdyttdytymisen ja ruumiillis-
ten tuntemusten keskindisten yhteyksien havainnollistamiseen. Potilaiden kanssa
keskusteltiin myds heiddn mahdollisuuksistaan kéyttdd terveydenhuollon palveluja
aiempaa tarkoituksenmukaisemmin. Tutkimustulosten perusteella timén tyyppinen
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kertainterventio saattaisi auttaa niitd TSK-potilaita, joilla ei ole psyykkisid sairauk-
sia, kdyttdimdin terveydenhuollon palveluja tarkoituksenmukaisemmin. Se, miksi
myds kontrolliryhméain kuuluneiden TSK-potilaiden kéyntimadrét laskivat merkit-
sevisti seurannassa, ei selvinnyt tissa tutkimusasetelmassa.

7.3.3 Pitkaaikaisen TSK-potilaan profiili ja syita
suurkayttoon

Smits ym. (2014) tutkivat syitd pitkdaikaiseen terveyspalvelujen kayttoon seké poti-
laiden ettd yleisladkérien ominaisuuksien osalta. He totesivat, ettd potilaan paniikki-
hiiri6, muu ahdistuneisuus, negatiiviset eliméntilanteet tai -tapahtumat, aiempi run-
sas terveyspalvelujen kéytto ja eldménhallinnan puute olivat itsendisid pitkdaikaista
suurkéyttod selittdvia tekijoitd. Tutkimuksessa mukana olleiden yleisladkarien omi-
naisuudet eivét selittdneet suurkdyttod. Omassa tutkimuksessani todettiin, ettd
pTSK-potilailla oli nimenomaan depressiota (F32-32.9) merkitsevésti enemmén
kuin yhden vuoden TSK-potilailla. Tdmén tutkimuksen piirissd olleiden ladkarien
ominaisuuksia ei voitu kéytetyssd tutkimusasetelmassa selvittdd. Sen sijaan voitiin
todeta, ettd omaléddkérien vaihtuvuus ja sijaisten kaytto oli Turussa koko kymmenen
vuoden seuranta-aikana suurta, mutta timéin asian vaikutusta suurkdyttoon ei pys-
tytty erikseen selvittimaan.

Turun terveyskeskuksen pTSK- potilaiden profiilia selvitettidessa yllattava 16y-
dos oli se, ettd vaikka timan ryhmén aikuispotilaat olivat kdyneet viiden vuoden ajan
keskiméérin hieman yli 15 kertaa vuodessa ladkérin vastaanotolla, heidédn taustatie-
tonsa ja terveystietonsa oli kirjattu osin puutteellisesti sdhkdiseen potilaskertomuk-
seen. Erityisesti tupakoinnin puutteellinen kirjaaminen oli yllattavaa, vaikka pTSK-
ryhméssi oli astma ja/tai COPD-diagnoosi ldhes puolella potilaista. Kaattari ym.
(2015) totesivat, ettd tupakointia voidaan pitdd suurkédyttdd ennustavana tekijéna.
Raittius nousi Kaattarin ym. tutkimuksessaan my0s ennustekijéksi suurkéytolle.
Omassa tutkimuksessani todettiin, ettd alkoholin kayttd oli merkitty potilaskerto-
mukseen pTSK-ryhmaésséd vain vajaalle neljdsosalle ryhmén potilaista, mutta silti
viisi vuotta TSK-potilaana olleiden aikuisten ryhméssa léhes 15 %:1la oli kohtalaista
tai runsasta alkoholin kayttoa.

Jorgensen ym. (2016) totesivat tanskalaisilla 50-65-vuotialla potilailla viiden
vuoden rekisteriaineistotutkimuksensa perusteella, ettd elintapa-asiat kuten lihavuus,
tupakointi, litkunta ja alkoholinkdytto olivat itsendisid suurkayttoon liittyva tekijoita.
He totesivat, ettd mitd enemmaén potilaalla oli liikunnallista aktiivisuutta, sitd epéto-
denndkdisemmin hén oli suurkdyttdja. Alkoholinkdyton osalta he totesivat, ettd po-
tilailla, joilla viikoittainen alkoholin kayttd oli suurempaa kuin suosituksissa, oli 17
% pienempi riski olla suurkéyttéjd heidén aineistossaan. Omassa aineistossani viiden
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vuoden TSK-potilailla alkoholin kéyttd oli merkitty potilasasiakirjoihin niin huo-
nosti, ettei luotettava vertailu tdhan tutkimukseen ole mahdollista, mutta viiden vuo-
den TKS-ryhmaissé alkoholin suurkéyttdjia oli kuitenkin 8,5 % potilaista. Jorgensen
ym. totesivat myds, ettd tyossdkaynti vahensi riskid olla suurkdyttdja. Tama 16ydos
sopii omassa tutkimuksessani esiin tulleeseen seikkaan, ettd huolimatta keskiméérin
52 vuoden idstddn yli kolmasosa pTSK-potilaista oli tydeldmén ulkopuolella.

Patel ym. (2015) totesivat, ettd pitkdaikainen terveyspalvelujen suurkayttd on
yhteydessi huonoon eldménlaatuun, ahdistuneisuuteen ja pitkdaikaisiin psyykkisiin
ongelmiin, sairaalloiseen lihavuuteen ja koettuun voimakkaaseen kipuun. pTSK-po-
tilaat olivat Patelin ym. tutkimuksessa naimattomia eika heill ollut koulutustaustaa.
Turun terveyskeskuksen pTSK-potilaat sairastivat depressiota merkitsevisti enem-
min kuin yhden vuoden TSK-potilaat, miké sopii Patelin ym. 16ydoksiin. Turussa
vain kolmannes pTSK-potilaista oli naimattomia. Ammatti oli merkitty vain kah-
delle kolmasosalle viiden vuoden TSK-potilaista. Puolet Turun pTSK-potilaista,
joille ammatti oli merkitty, olivat elédkkeelld, vaikka heiddn ikénsd keskimairin oli
52 vuotta ja vain yhdelld heistd oli korkeakoulutausta. Tdma sopii Patelin ym. ja
Rehon ym. (2020) 16ydoksiin. Reho ym. (2020) totesivat, ettd sekd lyhytaikainen ettd
pitkdaikainen terveyspalvelujen suurkéytto liittyy kohonneeseen riskiin joutua en-
nenaikaiselle tyokyvyttomyyseldkkeelle.

Reho ym. (2018) totesivat, ettd tyoterveyshuollossa pitkdaikaisilla suurkaytté-
jilld syyna terveyspalvelujen kédyttoon oli nimenomaan tuki- ja liikkuntaelimiston vai-
vat. Omassa tutkimuksessani todettiin, ettd lahes puolet pTSK-potilaista sairasti tois-
tuvaa alaselkékipua ja se oli pTSK-potilailla jopa merkitsevésti yleisempad kuin yh-
den vuoden TSK-potilailla. Témé 16ydos sopii myds Youngin ym. (2018) 16ydok-
seen siitd, ettd TSK-potilailla oli selkdkipua merkitsevasti enemmaén kuin satunnai-
sesti valituilla kayttdjilld. Youngin ym. tutkimuksesta ei selvid, kuinka moni diag-
noosivertailun potilaista oli pTSK-potilas, mutta tutkimuksen koko TSK-ryhmaésta
pTSK-potilaita oli ldhes 46 %:a.

Koskelan viitdskirjassa (2008) pitkittyvad suurkdytt6d ennustavia tekijoité oli-
vat naissukupuoli, aiempi terveyspalvelujen runsas kayttd, kuoleman pelko, raittius,
alhainen potilastyytyvéisyys, drtyvd paksusuoli -oireyhtyma ja BMI yli 30. Koskelan
aineisto koski vain alle 65-vuotiaita terveyskeskuksen asiakkaita ja kdyntiméaraén
huomioitiin vain vastaanottokdynnit terveysasemalla. Omassa tutkimuksessani Kos-
kelan esittamistd ennustekijoistd vahvistui vain naissukupuoli ja aiempi runsas ter-
veyspalvelujen kdyttd. Ylipaino ei osoittautunut pTSK-potilaan tyypilliseksi ominai-
suudeksi. Tamé saattoi johtua siité, ettd terveystiedot oli merkitty puutteellisesti ja
BMI oli kirjattu vain kolmasosalle viiden vuoden TSK-potilaista. Raittius ei my0s-
kéédn ollut pTSK-potilaalla todettu ominaisuus Turussa, silld viiden vuoden TSK-
potilasta péihteiden kayttdjid (alkoholi ja huumeet) oli jopa hieman yli viidennes.
Pitkdaikaisilla TSK-potilailla todettu paihteiden kayttd sen sijaan sopii Smitsin ym.
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(2009) 16ydoksiin. Koskelan viitdskirjassaan esittimaén édrtyva paksusuoli -oireyhty-
man merkitys ennustavana tekijané ei vahvistunut omassa tutkimuksessani. Koske-
lan pTSK-potilaan ennustekijaksi esittiméid kuolemanpelkoa etsittiin sana-analyy-
sissd, mutta omassa tutkimuksessani titd sanaa sellaisenaan ei ollut potilaskertomus-
kirjauksissa kéytetty pitkdaikaisilla suurkayttéjilla.

Turun pTSK-potilailla kroonisista sairauksista depressio (F32-32.9) oli kirjattu
yli puolelle pTSK-ryhmén aikuispotilaista. Tdmé 16ydods sopii Vedstedin ym. (2001)
ja Patelin ym. (2015) 16ydoksiin, mutta Koskelan viitoskirjassaan (2008) kaytté-
missd ennustemallissa mitkddn krooniset sairaudet eivdt nousseet pitkdaikaisen
suurkdyton ennustetekijoihin. Tdmi todennékodisesti johtui Koskelan kdyttamésti
tutkimusaineistosta, jossa myo0s lyhytaikaisista TSK-potilaista 64 %:lla oli nelja tai
useampia pitkdaikaissairauksia.

Karlsson ym. (1997) olivat tutkimuksessaan kategorisoineet suurkéyttijat viiteen
eri luokkaan. Ndma ovat 1) ruumiillista sairautta potevat potilaat 2) psyykkista héi-
riota potevat potilaat 3) somatisaatiosta kérsivit potilaat 4) moniongelmaiset potilaat
5) kriisipotilaat. Taémi luokitus on tehty yhden vuoden suurkéyttdjairyhmalle.
Omassa tutkimuksessani somatisaatiota ei ollut kirjattu pTSK-ryhmélle. Timéa voi
johtua my®ds siitd, ettd somatoformisia diagnooseja ehkd kaytetddn terveyskeskuk-
sessa harvoin, vaikka niiden diagnostiset kriteerit tdyttyisivitkin. Oman tutkimuk-
seni perusteella vaikuttaisi siltd, ettd pitkdaikaisilla TSK-potilailla Karlssonin ym.
esittdmat luokat sulautuvat toisiinsa ja kriisipotilaiden ryhma jaa kokonaan pois.

Smits ym. (2009) sekd Pymont ja Butterworth (2015) totesivat tutkimuksissaan
pitkéaikaisilla suurkayttdjilld olevan runsasta kipulddkkeiden kayttod. Tama voisi tu-
kea sitd 10ydosta, ettd suurkdyttdjilla olisi erilaisia pitkittyvia kiputiloja kuten alasel-
kikipua. Myds Young ym. (2018) totesivat, etté selkékipudiagnoosi 16ytyi ldhes joka
neljanneltd heiddn tutkimaltaan suurkéyttdjiltd. Youngin ym. tutkimuksesta ei kui-
tenkaan selvid, kuinka tavallinen selkdkipudiagnoosi on pitkdaikaisilla suurkayt-
tdjilld. Omassa tutkimuksessani alaselkikipu 16ytyi lahes puolelta pTSK-tutkimus-
ryhmin aikuispotilaalta ja se oli merkitsevésti yleisempi heilld kuin yhden vuoden
kontrolliryhmén TSK-potilailla.

Niin téssd kuin muissakin tutkimuksissa todettiin, ettd pitkaaikaiset terveyspal-
velujen suurkdyttéjit ovat yleisemmin naisia (Koskela 2008, Smits ym. 2009, Py-
mont ja Butterworth 2015). Omassa tutkimuksessani todettiin, ettd pTSK-potilas on
tyypillisimmin nainen, noin 55-vuotias, tydeldmén ulkopuolella oleva, sairauksina
depressio, astma, COPD, epilepsia, alaselkdkipu/lumbago tai syddmen vajaatoi-
minta.
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7.3.4 Potilaskertomus seka sana-analyysi

Thiru ym. esittivit (2003) systemaattisen katsauksen sdhkodisen potilastietojérjestel-
min datan laajuudesta ja laadusta perusterveydenhuollossa. Heidén johtopdétok-
sensd oli, ettd sdhkdisen potilaskertomusdatan laatu yliarvioidaan kirjallisuudessa.
He totesivat, ettd sairaudet, joissa on selvit diagnoosikriteerit, olivat paremmin kir-
sempia. Omassa tutkimuksessani totesin, ettd viiden vuoden TSK-potilailla sosio-
ekonomiset taustatekijét ja elintapaan liittyvit asiat olivat puutteellisesti kirjattuja,
vain siviilisdéty oli ldhes 100-prosenttisesti kirjattu.

Jiwa (2000) julkaisi tutkimuksen, jossa selvitettiin, auttaisiko suurkayttdjistd
yleisladkarille tehty yhteenveto ladkérien tyotd ja vahentdisiko se potilaan kéynti-
frekvenssid. Hén joutui tutkimuksessaan toteamaan, ettei yhteenvedolla ollut vaiku-
tusta kéyntifrekvenssiin. Omassa tutkimuksessani totesin, etteivit omalddkarit pyyn-
nostd huolimatta juurikaan tehneet yhteenvetoja suurkéyttdjilleen, joten niiden mah-
dollista vaikutusta kdyntifrekvenssiin ei voitu selvittdd. Jiwan tutkimus oli tehty pa-
perisilla potilaskertomuksilla, joten sen vertailtavuus nykyisiin sdhkoisiin potilastie-
tojarjestelmiin on kyseenalainen.

Valtiontalouden tarkastusviraston tarkastuskertomuksessa (11/2017) todettiin,
ettd Suomessa eri tictojarjestelmien yhteentoimimattomuus sekd paljon palveluita
kéyttdvien tietojen vaihtoa rajoittavat lainsdéddnnolliset madraykset ja tietosuojaes-
teet vaikeuttivat huomattavasti terveyspalvelujen suurkéyttéjien hoitoa. Omassa tut-
kimuksessani totesin, ettd pTSK-potilaiden terveystiedot olivat osin puutteellisesti
kirjattuja ja osalle pitkdaikaisia suurkdyttdjid oli kertynyt jopa yli 1000 erillisté Pe-
gasos-potilastietomerkintdd. Potilaskertomustietojen hyddyntdminen tavallisessa
vastaanottotilanteessa voi olla vaikeaa my0s niiden suuren madran vuoksi.

Suurkdyttdjan tunnistamisen helpottamiseksi tdssd tutkimuksessa selvitettiin,
16ytyisikd potilaskertomustekstistd sanoja, jotka olisivat tyypillisid pitkdaikaisten
suurkdyttdjien potilaskertomustiedoissa. Tdysin vastaavaa analyysid ei ole muissa
tutkimuksissa julkaistu. Smits ym. (2014) totesivat, ettd eldménhallinnan puute ja
erilaiset negatiiviset eldméntapahtumat kolmen viimeisen vuoden aikana olisivat
tyypillisid ja itsendisid pitkdaikaista suurkdyttod ennustavia asioita. Téllaisia ilmauk-
sia tai sanoja ei tdmén tutkimuksen pTSK-potilaiden kertomusmerkinndista kuiten-
kaan 10ytynyt.
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Turun terveyskeskuksessa vuosina 2001-2010 suurkdyttdjien maaré oli samalla ta-
solla tai alhaisempi kuin muissa perusterveydenhuollosta julkaistuissa tutkimuk-
sissa.

Kolmen vuoden pitkéaikaisten suurkdyttdjien prosentuaalinen osuus oli omassa
tutkimuksessani hieman yli neljé kertaa suurempi kuin Amsterdamissa todettu. Nel-
jan vuoden suurkadyttéjien prosentuaalinen osuus omassa tutkimuksessani oli 7,4 ker-
taa pienempi kuin Koskelan viitdskirja-aineistossa (2008) esitetty. Omassa tutki-
muksessani ja Koskelan tutkimuksessa suurkdyttijan kriteeri oli erilainen, joten se
on vertailussa otettava huomioon. Viiden vuoden suurkiyttdjien prosenttiosuus
omassa aineistossani oli hieman yli prosentin suuruinen, mutta kuuden vuoden seu-
rannassa pTSK-potilaiden prosenttiosuus painui jo alle yhden prosentin eli suur-
kaytto ei vaikuta olevan pysyva ilmid.

Retrospektiivisen hallinnollisen l4édkéreihin kohdistuneen informaatio-ohjauk-
sen vaikutusten arviointi on tdsséd rekisteritutkimusasetelmassa epdvarmaa, mutta
tutkimusryhmén analysoinnissa kéyttiméan lukuméardmuuttujien vertailuun soveltu-
van Poissonin regressioanalyysin perusteella se oli yhteydessd TSK-potilaiden vuo-
sittaisen kdyntiméard pienenemiseen. Vuonna 2006 todettu TSK-potilaiden kdynti-
madrin vihenema vuoteen 2001 ndhden vastasi kdyntimaarall4 mitattuna 1,9 laaka-
rin vuosityGpanosta.

Tutkimusladkarin antama 60—90 minuuttia kestdnyt KB-interventio ei vdhenta-
nyt kahden vuoden TSK-potilaiden kdynteja merkitsevésti verrattuna vain hoitajan
luona kdyneeseen kontrolliryhmién. Sekid KB-interventioryhméssa etté kontrolliryh-
missé olleiden kahden vuoden TSK-potilaiden vuosittaiset ladkarikdyntimaarat las-
kivat tilastollisesti merkitsevisti tutkimukseen osallistumista seuraavana vuotena.
Syytd seki interventioryhmin ettd kontrolliryhmén ladkérikdyntimédardn merkitse-
vadn laskuun ei pystytty tdimén tutkimusasetelman puitteissa selvittdmasn.

Pitkédaikaiselle suurkéyttijélle on timén tutkimuksen perusteella tyypillistd nais-
sukupuoli, keskimaérin noin 52 vuoden ikd (naispotilailla keskiméérin 55 vuoden
ikd), krooniset sairaudet, erityisesti depressio ja somaattisista sairauksista astma,
hengenahdistus (COPD), syddmen vajaatoiminta, epilepsia ja toistuva alaselkékipu.
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Niiden asioiden tarkistaminen sdhkoisestd potilaskertomuksesta voisi auttaa tunnis-
tamaan pitkdaikaisen terveyspalvelujen suurkdyttdjin ja ennakoimaan, kenestd yh-
den vuoden TSK-potilaasta voisi tulla pitkdaikainen terveyspalvelujen suurkdyttija.

Hoitavat l4dkérit eivit todennékdisesti saa potilaskertomuksen tietojen perustella
luotettavaa kuvaa pTSK-potilaiden terveyskayttaytymisestd, koska elintapa-asiat oli
kirjattu osin puutteellisesti. Tdma voi vaikuttaa potilaan saamaan hoitoon, silld useat
potilaiden sairastamista taudeista ovat yhteydessa tupakointiin, ylipainoon ja runsaa-
seen alkoholin kayttoon.

Tutkimusterveyskeskuksessa vuosina 2001-2010 oli keskiméirin 74 vakituista
ladkarin virkaa. Toissd oli kuitenkin l8hes kaksinkertainen mééaré ladkéreitd vuosit-
tain. Téstd on paiteltdvissd, ettd 1ddkdrien vaihtuvuus vastaanotoilla oli suurta, ja
hoidon jatkuvuus ei voinut olla hyvéll4 tasolla. Mahdollisimman pysyva potilas-144-
karisuhde olisi monisairaalle pTSK-potilaalle erityisen tarkea.

Tehdyn sana-analyysin perusteella pitkdaikaisen suurkéyttdjdn tunnistamista
helpottavia sanoja ei 16ydetty.
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9 Kaytannon sovellus- ja
jatkotutkimusehdotukset

Pysyvien diagnoosien kirjaaminen potilaskertomukseen tulisi tehdd pakolliseksi kai-
kissa potilastietojirjestelmissd. Tdma helpottaisi suurkdyttdjien tunnistamista diag-
noosien perusteella. Perusterveydenhuollon kustannusvaikuttavan toiminnan nako-
kulmasta pitkdaikaisiksi suurkayttdjiksi padtyvien potilaiden mahdollisimman var-
hainen tunnistaminen olisi tarked4. Pysyvien diagnoosien kirjaaminen olisi myds po-
tilaiden hyvén hoidon kannalta erittdin tirkedd. Monisairaiden suurkdyttdjien useat
kaynnit voivat olla tarkoituksenmukaisia ja perustua Kaypa hoito -suosituksiin. Mo-
nisairaille suurkayttéjille hoidon jatkuvuus olisi keskeinen asia. Jos potilaan suur-
kayton syyta ei tunnisteta, runsaista ladkarikdynneistd voi tulla epatarkoituksenmu-
kainen tapa toimia. Terveystietojen systemaattinen ja strukturoitu kirjaaminen to-
dennékoisesti parantaisi suurkdyttdjien saamaa hoitoa.

Vihintdan kahden vuoden ajan suurkdyttdjani olleiden potilaiden kohdalla inter-
ventiotyyppinen kdynti hoitajalla ja/tai omalédékarilld, voisi auttaa suunnittelemaan
terveyspalveluja tarkoituksenmukaisemmin ja auttaa potilasta palvelujen kaytossa.

Tassa tutkimuksessa todettiin, ettd terveyskeskuksessa vuosittain annettava 134-
kérikohtainen hallinnollinen informaatio, joka sisdlsi TSK-potilaiden edellisen vuo-
den kiyntikertatiedot ja nimet, saattaa olla hyodyllinen. Informaation vaikuttavuutta
todenndkdisesti parantaisi se, ettd pitkdaikaisilla TSK-potilailla olisi mahdollisim-
man pysyvé potilas-ladkérisuhde.

Perusterveydenhuollossa vuosittaisen suurkdyttdjan ja myds pitkdaikaisen suur-
kayttdjan tunnistamista helpottaisi, jos sdhkdiseen potilaskertomukseen olisi mah-
dollista saada lddkarikdynnin jarjestysluku jokaisen potilaan lddkarikdynnin kéynti-
paivamaddran yhteyteen. Tamé helpottaisi my0s ajanvarauksessa tydskentelevié hoi-
tajia, koska jarjestysluvusta olisi helpompi havaita kuinka monennetta ladkéariaikaa
kyseisen vuoden aikana ollaan kulloinkin potilaalle antamassa. Vakituista 14dkéaria
ja erityisesti sijaisladkérid sekd myds péivystyksen tai kiirevastaanoton ladkérid
kdynnin vuosikohtainen jarjestysluku auttaisi tunnistamaan suurkayttijan. [lman tal-
laista ladkarikdyntiin liittyvaa jarjestyslukua palvelujen suurkéyttdja tunnistetaan to-
dennékdisesti vasta vuosiraportoinnin yhteydessé jilkikéteen.
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Tekstinlouhintamenetelmid sekd avainsanan ja diagnoosin hakumenetelmii tu-
lisi edelleen kehittéa, jotta esimerkiksi pTSK-potilaiden massiivisesta potilaskohtai-
sesta datasta pystyttéisiin 10ytdméén kulloinkin tarvittavat tiedot potilasta hoitavalle
ladkarille vastaanottotilanteessa kaytettdvissa olevan ajan puitteissa.

Sosiaali- ja terveydenhuollon rakenneuudistusta toteutettacssa tulisi edistda sitd
mahdollisuutta, ettd kaikki potilasta/asiakasta hoitavat toimijat voisivat kayttda yh-
teistd sdhkoistd asiakas- ja potilastietojérjestelmid. Samoin kayttoon olisi saatava
perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon yhteinen potilaan terveys- ja hoito-
suunnitelma. Pitkdaikaiset TSK-potilaat todennékoisesti hyotyisivit, jos heillé olisi
pysyva omalaékari ja kaikkien hoitavien tahojen ja potilaan itsensd nahtdvilla oleva
hoitosuunnitelma.

TSK- ja pTSK-potilaille tulisi Suomessa sopia yhteisesti kiytettdvd maaritelma.
Se voisi yksinkertaisimmillaan olla lddkarikdyntien méérd vuodessa, esimerkiksi 8
tai 10 ladkéarikayntia.
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Viitoskirjan tekeminen on ollut unelmani ladketieteen opiskeluajoista ldhtien. Kun
yleisladkariné erikoistuin hallintoon ja tulin Turkuun terveyskeskuksen johtavaksi
ladkériksi oli suuri onni, ettd nykydén ehkdisevin terveydenhuollon professorina
tyoskenteleva Pdivi Rautava toimi tuolloin Turun kaupunginsairaalan yliladkéarina.
Pdivi Rautava innosti minua tutkimaan terveydenhuollon suurkéyttijien problema-
tiikkaa, ja hdn lupautui myos viitoskirjani ohjaajaksi. Tama véitoskirja ei olisi ikind
tullut valmiiksi ilman Pdivi Rautavan sitkedé kannustusta. Hén on antanut asiantun-
temustaan ja luonut uskoa siihen, ettd kerdtty materiaali on niin mittava ja teke-
mamme 16ydokset niin merkittivid, ettd ne kannattaa julkaista, vaikka aikaa kului
kauan, kaikkiaan 14 vuotta. Iso, iso kiitos sinulle, Pdivi, ettd jaksoit kaikki nima
vuodet tukea ja ohjata minua.

Interventiotutkimuksen myo6ta psykiatrian dosentti Sinikka Luutonen tuli tutki-
musryhméddmme. Sinikka Luutosen osaaminen oli edellytys toisen osajulkaisun syn-
nylle. Sinikka Luutonen lupautui myShemmin viitdskirjani toiseksi ohjaajaksi. Ha-
nen tukensa varsinaisen viitostutkimuksen kirjoittamisessa ja lopullisessa kielentar-
kastuksessa oli korvaamaton — iso ja lammin kiitos sinulle, Sinikka.

Kaikkina néind 14 vuotena, kun olen titi viitdskirjaani tehnyt, vélilld aktiivi-
semmin ja valilld tdysin passiivisesti, ystavéni, kurssikaverini, ottosiskoni” naisten-
tautien ja synnytysopin dosentti Virpi Rantanen on aina ollut valmis minua autta-
maan — milloin on etsitty aiheeseen liittyvid artikkeleita, milloin mietitty statistiikan
ongelmia, milloin hdn on kuunnellut tuskaani, kun sama artikkeli on tullut viidennen
tai kuudennen kerran takaisin. Sydédmellinen kiitos sinulle, ystdvani Virpi — ilman
sinun tukeasi en varmaan olisi koskaan saanut tité vditoskirjaa valmiiksi.

Korvaamatonta apua sain ystévalténi, kollega Leena Kiviluodolta ja hdnen puo-
lisoltaan terveystaloustieteen professori Ivar Kristiansenilta. [var Kristiansenilta saa-
dut kommentit koskien ensimmaéisen artikkelini luonnosta auttoivat minut uuteen al-
kuun véitoskirjani kanssa. Iso ja limmin kiitos teille, Leena ja Ivar.

Tama vaitoskirja ei olisi mydskddn valmistunut ilman poikani Osmo Forsmanin
tyOpanosta. Osmo toimi tutkimusassistenttina sekd ensimmaisesséa etti toisessa osa-
julkaisussa. Myds kolmas osajulkaisu olisi tainnut jddda l&hettdmaétté ajoissa lehteen,
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jos Osmo ei olisi keksinyt, miten lehden kdyttima haastava korjausohjelma toimii.
Iso hali-kiitos sinulle, Osmo.

My®ds kaksospoikani, Jussi ja Olli Santalahti ovat osallistuneet véitoskirjaprojek-
tiin. Jussi on auttanut statistiikan haasteissa, ja molemmat ovat jaksaneet kaikki nima
vuodet kyselld kannustavasti, koska téstd tulee valmista. Iso hali-kiitos teille, Jussi
ja Olli.

Puolisoni Ari Raiskio on saanut tottua siihen, ettd istun tyShuoneessa ovi kiinni
ja kaikkialla on paperipinoja ja kansioita, joita mitdén ei saa siirtdd, ja tyopdydalla
on aina kaksi tietokonetta. Kiitos sinulle, rakas Ari, jaksamisesta ja kannustamisesta.

Kiitos tutkimusryhméaédmme kuuluneelle Tero Vahlbergille biostatistiikan asian-
tuntemuksesta ja Eliisa Loyttyniemelle vaitdskirjani biostatistiikan kirjoitusasun tar-
kistamisesta. Hans Moenille kiitokset teksti-analyysin kanssa tehdysti yhteistydsta.
Samoin kiitokset yhteistyostd KB-interventiotutkimuksessa tutkimusladkarind toi-
mineelle Mia Mékiselle. Hoitotieteen professori Sanna Salanterdn kanssa tehty yh-
teisty0 oli antoisaa ja mielenkiintoista, kiitos siit.

Kiitokset myos kaikki ndiméa vuodet ohjausryhmaéssa toimineille yleisladketieteen
emeritusprofessori Kari Mattilalle ja dosentti Pekka Jaatiselle heiddn antamastaan
kannustuksesta.

Erityisen iso kiitos molemmille viitdskirjani esitarkastajille, yleisladketieteen
professori Tuomas Koskelalle ja yleisladketieteen professori Juha Auviselle. Heidin
hyvét kommenttinsa seki tarkka ja huolellinen tydnsé paransivat vditoskirjaani huo-
mattavasti.

Turun terveyskeskuksen ajoilta haluan erityisesti kiittdd Pegasos-padkayttdja
Irina Randelia tutkimusaineiston kerdémiseen liittyneestd tyOsté.

Kiitokset Robert Paulille englanninkielisten artikkelien kielentarkistuksesta ja
Heile Tofferille ensimmaéisen artikkelini saattamisesta lehden vaatimaan muotoon.

8.5.2022
Anne Santalahti
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Liitteet

Liite 1. Potilaan suostumus osallistua Terveyspalveluiden kehittdmistutkimukseen.

Tutkimuksen tunnistuskoodi: Tutkittavan tunnistekoodi:

SUOSTUMUS PALVELUJARJESTELMAN KEHITTAMISTUTKIMUKSEEN

Minua on pyydetty osallistumaan terveyspalveluiden kiytt64 ja tarpeen mukaista kohdenta-
mista koskevaan tutkimukseen.

Olen saanut, lukenut ja ymmartanyt tutkimuksesta kertovan tiedotteen. Tiedotteesta olen
saanut riittdvén selvityksen tutkimuksesta (Terveyspalvelujen kohdentaminen tarpeen mu-
kaan) ja sen yhteydessé suoritettavasta tictojen kerddmisestd, kasittelystd ja luovuttamisesta.
Tiedotteen sisdltd on kuvattu minulle my6s suullisesti ja olen saanut riittdvan vastauksen
kaikkiin tutkimusta koskeviin kysymyksiini. Tiedot antoi

/___/2009. Minulla on ollut riittdvasti aikaa harkita osallistumistani.
Tutkimuksen puitteissa osallistun ensin alkuhaastattelukiynnille. Tutkijat arpovat
osallistumiseni joko varsinaiseen tutkimusryhmiin, jonka ohjelmaan kuuluu yksi
keskustelukiynti ja loppuseurantakiynti noin 6 kuukautta keskustelukidynnin jil-
keen, tai vertailuryhmiiin, johon kuuluu vain loppuseurantakiynti noin 6 kuukautta
alkuhaastattelun jilkeen.

Minulle kerrotaan, mistd minua koskevia tietoja hankitaan. Annan luvan itseéni koskevien,
tutkimuksen kannalta tarpeellisten tietojen kerdamisen l14ddkari Anne Santalahden tutkimus-
rekisteriin. Tietoja voidaan tutkimuksen sitéd edellyttiessé pyytda niisté terveydenhoitopai-
koista, joissa on potilastietojani. Tété tarkoitusta varten 14ékéri saa kirjata henkilotunnuk-
seni sekd kayttda sitd tietojen saamiseksi.

Kaikki minusta tutkimuksen aikana kerattavét tiedot késitellddn luottamuksellisina. Tutki-
muksessa kerityt tiedot koodataan siten, ettei henkil6llisyyden selvittdminen ole mydhem-
min mahdollista ilman purkukoodia. Purkukoodi séilytetddn suljettuna tutkijalddkéarin arkis-
tossa.
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Tassé tutkimuksessa keréttdvid tietoja voidaan késitelld muualla kuin tiedot kerdnneen tut-
kijaladkarin tiloissa tai laitteissa. Tdlldin tiedot ovat koodatussa muodossa.

Ymmiarrén, ettd osallistumiseni tdhén tutkimukseen on tdysin vapaaehtoista. Minulla on oi-
keus milloin tahansa tutkimuksen aikana ja syyti ilmoittamatta keskeyttda tutkimukseen
osallistumisen. Tutkimuksesta kieltdytyminen tai sen keskeyttdminen ei vaikuta jatkohoi-
tooni. olen tietoinen siité, ettd minusta keskeyttdmiseeni mennessa keréttyja tietoja kiyte-
tadn osana tutkimusaineistoa.

Allekirjoituksellani vahvistan osallistumiseni tihéin tutkimukseen ja suostun vapaaeh-
toisesti tutkittavaksi.

Allekirjoitus Péiviys
Nimen selvennys Syntymaéaika
Osoite

Suostumus vastaanotettu

Tutkijalddkarin allekirjoitus Paivays

Nimen selvennyt
Alkuperiinen allekirjoitettu tutkittavan suostumus seké kopio tutkittavan tiedotteesta

jaavit tutkijaliddkirin arkistoon. Tutkittavan tiedote ja kopio allekirjoitetusta suostu-
muksesta annetaan tutkittavalle.
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Liite 2. Terveyspalveluiden kehittdmistutkimuksen potilastiedote.

Tiedote Terveyspalvelujen kohdentaminen tarpeen mukaan -tutkimukseen osallistuville

Pyyddmme Teiti osallistumaan Terveyspalvelujen kohdentaminen tarpeen mukaan —tutki-
mukseen.

Terveyspalvelut eivit aina kohdennu oikein, ja joskus potilaan on vaikea saada tehokasta
apua ongelmiinsa. Turun terveystoimi ja Turun yliopisto tekevét yhteistyoné tutkimuksen
terveyspalveluiden oikeasta kohdentamisesta tarpeen mukaan. Tavoitteena on tutkia, onko
henkil6kohtaisella kahden kerran keskustelujaksolla vaikutusta terveyspalveluiden kayttoon
ja kohdentumiseen.

Tutkimukseen on sattumanvaraisesti valittu Turun terveystoimen suomenkielisid potilaita,
jotka ovat vuosien 2005 ja 2008 vilisend aikana kéyttineet terveyskeskuspalveluita vdhin-
tddn 10 kertaa jokaisen vuoden aikana.

Tutkimukseen kuuluu kaikille otokseen tulleille terveystoimen potilaille ensin alkuhaastat-

telukdynti. Tutkijat arpovat osallistumisen joko varsinaiseen tutkimusryhméin, jonka ohjel-
maan kuuluu yksi keskustelukdynti, tai vertailuryhmaan, jolla ei tdtd keskustelukdyntia ole.
Molemmille ryhmille jérjestetdéin loppuhaastattelukédynti n. 6 kk alkuhaastattelusta.

Alkuhaastattelukdynnilld selvitetdén fyysisti ja psyykkisté terveyttdnne. Varsinaiseen tutki-
musryhméén arvotut osallistuvat kertaluonteiseen keskustelukdyntiin, jonka aiheina ovat
stressin ja ruumiillisten oireiden noidankehi, pitkdaikaisten ruumiillisten oireiden kanssa
selvidminen, rentoutumisen ja fyysisen aktiivisuuden vaikutus ruumiillisiin oireisiin seké
terveyspalvelujen tarjoamat hoitomahdollisuudet. Liséksi tulee kaikille noin 6 kk kuluttua
loppuhaastattelukdynti. Eli tutkimusryhmaélaisille tulee kaiken kaikkiaan 3 kdyntii, vertailu-
ryhmaldisille 2 kdyntié terveystoimessa. Muita velvoitteita Teill4 ei ole.

Tutkimus on tiysin vapaaehtoinen ja tutkimuksesta voi vetiytya ilman, ettd se vaikuttaa
Teidédn mahdollisuuksiinne saada jatkohoitoa sairauksiinne. Henkilotietonne ja tutkimustie-
dot pidetéén luottamuksellisina (my6s mahdollisia tutkimustuloksia julkaistaessa). Tutki-
muksessa keriétyt tiedot koodataan ja tallennetaan niin, ettei henkildllisyyden selvittiminen
ole mydhemmin mahdollista ilman purkukoodia. Purkukoodi sdilytetddn suljettuna tutkija-
ladkérin arkistossa.

Varsinaiseen tutkimusryhméén kutsutaan noin 25 potilasta. Toiset 25 terveyspalveluja pal-
jon kéyttdimaan joutunutta toimivat vertailuryhména.

Tutkimusta toteuttavat tutkijaldékari Anne Santalahti, jonka tavoittaa puhelinnumerosta
050-xxx ja tutkijalddkéri Mia Mékinen, jonka tavoittaa puhelinnumerosta 050-xxx . Mo-
lemmat l4ékarit ovat Turun terveystoimen viranhaltijoita.

Ystavillisin terveisin,

Anne Santalahti Mia Mikinen
Tutkijaladkari Tutkijaladkari
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Liite 3. Omalaakarin potilaalle lahettdma suosituskirje osallistua tutkimukseen.

Hyva potilaani,

vuoden 2008 tilastotietojen tarkastelussa on ilmennyt, etta olette joutunut kay-
maan terveyskeskuksessa minun tai jonkun muun ladkarin vastaanotolla 10 kertaa
tai useammin.

Terveyskeskuksessa on kaynnistynyt kevaalla 2009 tutkimus, jolla pyritddn paran-
tamaan paljon terveyspalveluja tarvinneiden potilaiden hoitoa. Suosittelen, etta
osallistuisitte kyseiseen tutkimukseen.

Taman kirjeen liitteena on tutkijaladkarien lyhyt selvitys tutkimuksesta.
Turussa . 2009

Allekirjoitus ja leima
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Liite 4. Tutkijoiden omalaakereille 1ahettdma tutkimuksen infokirje.

Hyva kollega,

vuoden 2008 tilastotietojen analyysissa on ilmennyt, etta vadestolistallasi on x kap-
paletta terveyspalveluja paljon ( >10 kertaa vuodessa) kayttavia potilaita.

Terveyskeskuksessa kdaynnistyy toukokuussa 2009 tutkimus, jolla pyritdaan selkiyt-
tamaan paljon terveyspalveluja tarvinneiden potilaiden hoitoa. Tutkimukseen mu-
kaan paasevat vuosina 2007 ja 2008 10 kertaa tai enemman ladkarin vastaanotolla
kdyneet 18—75-vuotiaat riittdvan hyvin suomea puhuvat potilaat. Tutkijalaaka-
reind toimivat Mia Méakinen ja Anne Santalahti. Tilastojen mukaan potilaslistallasi
olisi x kappaletta tutkimuksen piiriin kuuluvia potilaita. Talle palvelujarjestelma-
tutkimukselle on virastopaallikon tutkimuslupa ja palveluja paljon kdyttdaneiden in-
terventiotutkimukselle on Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin eettisen toimikun-
nan lausunto.

Pyydamme, ettd lahetat listalla oleville potilaille oheisena olevat kirjeet, joista yksi
on Sinulta ja toinen meilta tutkijoilta. Potilalle tarkoitetut kirjeet ovat valmiina ni-
melld ja postimerkilld varustettuina tdssa mukana.

Mikali Sinusta potilas ei sovellu tutkimukseen, pyydamme Sinua ottamaan yh-
teyttd Anne Santalahteen, puh. 92954 tai 050-3559535.

Turussa 5.5.2009

Anne Santalahti Mia Makinen
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Liite 5. KB-interventiotutkimukseen osallistuneista potilaista keratyt taustatiedot.

Tutkimusnumero (tutkija tayttaa)

Nimi

Syntymaaika

Osoite

Puhelinnumero

Sahkopostiosoite

Paivamaara

Ympyroikaa yksi vaihtoehto

1. Siviilisdaty

1 Naimaton

2 Naimisissa

3 Avoliitossa

4 Eronnut

5 Asumuserossa
6 Leski

2. Tyotilanne

1 Kokopdivatyossa

2 Osapaivatyodssa

3 Hoitaa perhettd kotona

4 Opiskelee / kdy koulua

5 Tydtdn

6 lan perustella myonnetylla eldkkeella
7 Kykenematon tekemaan tyota
pitkaaikaisen sairauden tai
vajaakuntoisuuden takia

3. Korkein loppuun suoritettu koulutus

Yhteenlaskettu koulutusvuosien lukumaara:

1 Peruskoulun ala-aste / kansakoulu

2 Peruskoulun ylaaste / keskikoulu

3 Ammattikoulu

4 Lukio

5 Opistotasoinen koulutus

6 Ammattikorkeakoulutasoinen koulutus
7 Yliopistotasoinen koulutus

vuotta
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KAYNNIT LAAKARIN VASTAANOTOLLA

1. Onko Teilld terveyskeskuksessa omalaakari? kylla ei

2. Jos Teillda on terveyskeskuksessa omaldakari,
onko teilld hdnen kanssaan toimiva hoitosuhde?
(Vastataan vain, jos vastaus edelliseen kysy-

mykseen oli "kyll&"”) kylli____ ei

3. Jos hoitosuhde ei ole toimiva, mista
se johtuu?
(Vastataan vain, jos vastaus edelliseen
kysymykseen oli "ei”)
1 En tiedd, kuka
omaldakarini on

2 Laakari on vaihtunut usein
3 ”Henkilokemia” ei toimi

4 Kaytan padivystysta
5 Muu syy, mika

4. Arvioikaa, kuinka monta kertaa olette kdynyt laakéarin vastaanotolla muualla kuin ter-

veyskeskuksessa vuosien 2007 ja 2008 aikana.

2007

2008

Sairaalan poliklinikka (myds paivystyskidynnit)

Mielenterveyskeskuksen poliklinikka

Yksityislaakari

LAAKARIN TOTEAMAT SAIRAUDET

Sairaus

Toteamisvuosi
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NYKYINEN LAAKITYS

1. Saannollisesti otettavat ladkkeet

Liitteet

Ladkkeen nimi Annostus Kayttotarkoitus
2. Tarvittaessa otettavat lddkkeet
Ladkkeen nimi Annostus Kayttotarkoitus

93



Anne Santalahti

Liite 6. Depression arvioimiseen kaytetty lomake, BDI-kyselylomake.

BDI-kysely

OHJE: Alla on joukko viittimia, jotka kiisitteleviit mielialan erilaisia piir-
teitii. Lue ensin kaikki yhden lauseryhmiin viittimit. Valitse jokaisesta ryh-
miisti (1-21) se vaihtoehto, joka parhaiten kuvaa siti, millaiseksi tunnet itsesi
tilli hetkelli. Rengasta valitsemasi vaihtoehdon edesséi oleva numero. Valitse
vain yksi viittima jokaisesta ryhmésti. Varmista, etti olet vastannut jokai-
seen kohtaan.

1. 0 En ole surullinen
1 Olen surullinen.
2 Olen aina alakuloinen ja surullinen, enka paase tasta mielialasta eroon.
3 Olen niin onneton, ettd en en&da kesta

2. 0 Tulevaisuus ei erityisesti pelota minua.
1 Tulevaisuus pelottaa minua.
2 Tunnen, ettd tulevaisuudella ei ole minulle mitdaan tarjottavana.
3 Tunnen, ettd tulevaisuus on toivoton, enka usko asioiden tasta parane-
van.

3. 0 En tunne epaonnistuneeni.
1 Uskon epé&onnistuneeni useammin kuin muut ihmiset.
2 Menneisyydessa naen vain sarja epdonnistumisia.
3 Tunnen olevani taysin epdonnistunut ihmisena.

4, 0 Asiat tuottavat minulle tyydytysta kuten ennenkin.
1 En osaa nauttia asioista samalla tavalla kuin ennen.
2 En saa todellista tyydytysta enda mistaan.
3 Olen tyytymaton ja kyllastynyt kaikkeen.

5. 0 Minulla ei ole erityisia syyllisyyden tunteita.
1 Minulla on usein syyllinen olo.
2 Tunnen melkoista syyllisyytta suurimman osan ajasta.
3 Tunnen jatkuvasti syyllisyytta.

6. 0 En koe, ettd minua rangaistaan
1 Uskon, etta minua saatetaan rangasta.
2 Odotan, ettd minua rangaistaan.
3 Tunnen, ettd minua rangastaan.
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11.

12,

13.

14.

15.
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0 En ole pettynyt itseeni.
1 Olen pettynyt itseeni.
2 Inhoan itseani.

3 Vihaan itseani.

0 Tunnen, etta olen yhta hyva kuin kuka tahansa muu.
1 Arvostelen heikkouksiani ja virheitani.

2 Moitin itsedni virheista.

3 Moitin itsedni kaikesta, mikd menee pieleen.

0 En ole ajatellut tappaa itseani

1 Olen ajatellut itseni tappamista, mutten kuitenkaan tee niin.
2 Haluaisin tappaa itseni.

3 Tapaisin itseni, jos siihen olisi tilaisuus.

0 En itke tavallista enempaa

1 Itken nykyisin enemman kuin ennen.

2 Itken nykyisin aina.

3 Kykenin ennen itkemaan, mutta nyt en pysty vaikka haluaisinkin.

0 En ole sen drtyneempi kuin yleensdkaan.

1 Arsyynnyn nykydan helpommin kuin ennen.

2 Tunnen itseni drtyneeksi koko ajan.

3 Asiat, jotka ennen raivostuttivat minua eivat liikkuta minua enaa lainkaan.

0 Olen kiinnostunut muista ihmisista.

1 Muut ihmiset kiinnostavat minua nykydaan vahemman kuin aikaisemmin.
2 Kiinnostukseni ja tunteeni muita ihmisid kohtaan ovat miltei kadonneet.
3 Olen menettdnyt kaiken kiinnostukseni muihin ihmisiin.

0 Pystyn tekemé&an paatoksia, kuten aina ennenkin.
1 Lykkaan paatoksen tekoa useammin kuin ennen.
2 Minun on hyvin vaikeata tehda paatoksia.

3 En pysty enaa lainkaan tekem&an paatoksia.

0 Mielestani ulkonakoni ei ole muuttunut.

1 Pelkdan, ettd ndaytan vanhalta ja vahemman miellyttavalta.

2 Ulkonddssani on tapahtunut pysyvia muutoksia ja niiden takia ndytan
epamiellyttavalta.

3 Uskon olevani ruma.

0 Tyokykyni on pysynyt suunnilleen ennallaan.

1 Tyon aloittaminen vaatii minulta ylimaaraisia ponnistuksia.

2 Voidakseni tehda jotakin minun on suorastaan pakotettava itseni siihen.
3 En kykene lainkaan tekemaan tyota.
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

96

0 Nukun yhtd hyvin kuin ennenkin.

1 En nuku yhta hyvin kuin ennen.

2 Herdan nykyisin 1-2 tuntia normaalia aikaisemmin enka nukahda enaa
uudelleen.

3 Her&an useita tunteja aikaisemmin kuin ennen, enka paase uudelleen
uneen.

0 En vasy sen nopeammin kuin tavallisesti.
1 Vasyn nopeammin kuin tavallisesti

2 Vasyn ldhes tyhjasta.

3 Olen liian vasynyt tehdakseni mitaan.

0 Ruokahaluni on ennallaan.

1 Ruokahaluni ei ole niin hyva kuin ennen.
2 Ruokahaluni on nyt paljon huonompi.

3 Minulla ei ole lainkaan ruokahalua.

0 Painoni on pysynyt viime aikoina ennallaan.

1 Olen laihtunut yli 3 kg.

2 Olen laihtunut yli 5 kg.

3 Olen laihtunut yli 8 kg.

Yritan tarkoituksellisesti pudottaa painoani sydmalla vahemman.
Kylla Ei_
0 En ole huolissani terveydestani enempdaa kuin tavallisestikaan.

1 Olen huolissani ruumiini vaivoista: sarkyista, kivuista, vatsavaivoista tai
ummetuksesta.

2 Olen huolissani ruumiini vaivoista ja minun on vaikea ajatella muita asi-
oita.

3 Olen niin huolissani ruumiini vaivoista, etten pysty ajattelemaan mitaan
muuta.

0 Kiinnostukseni seksiin on pysynyt ennallaan.

1 Kiinnostukseni seksiin on vdhentynyt.

2 Kiinnostukseni seksiin on huomattavasti vahaisempaa kuin aikaisemmin.
3 Olen kokonaan menettanyt kiinnostukseni seksiin.



Liitteet

Liite 7. "Miltd minusta tuntuu” Koherenssin tunteen selvittdmiseksi kaytetty SOC -13 mittarin lo-
make.

Miltd minusta tuntuu (A.Antonovsky, Sense of coherence)

Esitdmme tdssa arkipdivan eldamaa ja mietteita koskevia kysymyksia. Rengastakaa
sen vaihtoehdon numero (1-7), joka parhaiten vastaa kasitystanne. Numerot 1 ja 7
kuvaavat asteikon aaripaita.

1. Kuinka usein Teilld on tunne, ettette oikeastaan valitd mitd ympérilldnne tapahtuu?

ei koskaan 1 2 3 4 5 6 7 hyvin usein
2. Kuinka usein olette yllattynyt sellaisten henkildiden kayttdytymisestd, jotka uskoitte tuntevanne hyvin?
ei koskaan 1 2 3 4 5 6 7 jatkuvasti
3. Oletteko joskus pettynyt ihmisiin, joihin luotitte?
ei koskaan 1 2 3 4 5 6 7 jatkuvasti
4. Millainen on tahénastinen elaménne ollut?
taysin vailla selvad sen tarkoitus ja
tarkoitusta ja pAdmaarad padmadra ovat tdysin
selvat

1 2 3 4 5 6 7
5. Kuinka usein Teistd tuntuu, ettd teitd kohdellaan epdoikeudenmukaisesti?
hyvin usein 1 2 3 4 5 6 7 ei koskaan
6. Kuinka usein Teilld on tunne, etté olette oudossa tilanteessa ettekd tiedd, mité tehda?
hyvin usein 1 2 3 4 5 6 7 ei koskaan
7.  Koetteko, ettd péivittdisten tehtdvien hoitaminen on
suuren mielihyvén ja tuskallista ja
tyydytyksen ldhde ikdvaa

1 2 3 4 5 6 7
8. Kuinka usein tunteenne ja ajatuksenne ovat sekaisin?
hyvin usein 1 2 3 4 5 6 7 ei koskaan

9. Kuinka usein koette ristiriitaisia tunteita?

hyvin usein 1 2 3 4 5 6 7 ei koskaan

10. Monet ihmiset- jopa lujaluonteiset- kokevat tietyissa tilanteissa olevansa vain toisten tielld. Kuinka usein
Te olette kokenut ndin?

en koskaan 1 2 3 4 5 6 7 jatkuvasti

11. Kun jotain on tapahtunut, oletteko jalkikéteen yleensi todennut, ettd

olitte yli- tai aliarvioinut niitte asian

asian merkityksen oikeassa

mittakaavassa

1 2 3 4 5 6 7

12. Kuinka usein Teilld on tunne, etté péivittdiset tekemisenne ovat jokseenkin merkityksettomia?

hyvin usein 1 2 3 4 5 6 7 ei koskaan

13. Kuinka usein Teilld on tunne, ettette voi olla varma, pystytteko pitdmaéén asiat hallinnassanne?
hyvin usein 1 2 3 4 5 6 7 ei koskaan
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Liite 8. "Tavallisia oireita” (tutkimuksessa kaytetty SCL-SOM-kyselylomake).

Seuraavassa tiedustellaan Teidan viimeaikaisia oireitanne. Missa maarin Teitd vaivaavat...?

ei melko jonkin melko erittdin
lainkaan vahan verran paljon paljon
1.paansarky
1 2 3 4 5
2. voimattomuuden tai huimauksen tunne
1 2 3 4 5
3.sydan tai rintakivut
1 2 3 4 5
4. kivut seldn alaosassa
1 2 3 4 5
5. pahoinvointi /vatsavaivat
1 2 3 4 5
6. lihassaryt
1 2 3 4 5

7. hengitysvaikeudet

1 2 3 4 5
8. kuumat ja kylmat aallot

1 2 3 4 5
9. jonkin ruumiinosan pistely tai puutuminen

1 2 3 4 5
10. tunne, etta Teilla on pala kurkussa

1 2 3 4 5
11. Heikkouden tunne ruumiin eri osissa

1 2 3 4 5
12. painon tunne kasissa tai jaloissa

1 2 3 4 5
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Liite 9. "Miten suhtaudutte terveyteenne?” (kaytetty Whiteley Index -mittarin kyselylomake).

ei melko jonkin melko erittain
lainkaan vahan verran paljon paljon

1. Ajatteletteko usein sitd mahdollisuutta, etta Teilla on jokin vakava sairaus?

1 2 3 4 5
2. Tarkkailetteko usein ruumiissanne tapahtuvia toimintoja?

1 2 3 4 5
3. Huolehditteko paljon terveydestdnne?

1 2 3 4 5
4. Onko Teilld usein hyvin vakavien sairauksien oireita

1 2 3 4 5

5. Jos saatte tietoja jostakin sairaudesta (radion, television, sanomalehden tai jonkun tut-
tavan kautta), pelkaatteko sairastuvanne siihen itse?

1 2 3 4 5
6. Arsyttaako Teitd, jos joku sanoo Teiddn nayttivin terveelt, vaikka tunnette itsenne sai-
raaksi?

1 2 3 4 5
7. Oletteko huomannut, etté teitd vaivaavat monet erilaiset oireet?
1 2 3 4 5
8. Onko Teidan vaikea unohtaa itsenne ja ajatella muita asioita?
1 2 3 4 5
ei melko jonkun melko erittdin
lainkaan vdhan verran paljon paljon

9. Onko teidan vaikea uskoa laakaridanne, jos hdan sanoo, ettei Teidadn tarvitse olla huolis-
sanne terveydestinne?

1 2 3 4 5
10. Onko teilld sellainen tunne, etteivat ihmiset ota sairauttanne tarpeeksi vakavasti?
1 2 3 4 5

11. Oletteko mielestanne enemman huolissanne terveydestanne kuin useimmat muut ih-
miset?

1 2 3 4 5
12. Tuntuuko Teista siltd, ettd ruumiissanne on jotain vakavasti vialla?

1 2 3 4 5
13. Pelkaatteko sairauksia?

1 2 3 4 5
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