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Omistettu
Psykiatrisille potilaille



Aira Hottt Mitd psykiatrinen potilas haluaa tietdd? Tutkimus skitsofreniaan
satrastunetden tiedon saannista ja tarpeista. Psykiatrian klinikka, Turun
yliopisto. Annales Universitatis Turkuensis C 212, TTY-Paino, Tampere 2004.

TIIVISTELMA

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd atkuispsykiatristen avohottopotilaiden
ja psykiatriassa tydskentelevien lidkireiden potilaiden sairautta ja sen hoitoa
koskevan tiedon saamiseen ja antamiseen littyvid kokemuksia ja kisityksid ja
verrata potilaiden ja lidkireiden kisityksid toisiinsa.

Aineisto: Tutkimukseen osallistui 100 skitsofreniapotilasta ja verrokkeina 30
depressiopotilasta seki 96 atkuispsykiatriassa tydskentelevid lidkini. Potilaiden
tausta-, sairaus- ja hoittotiedot vastasivat yleisti kuvaa depressio- ja
skitsofreniapotilaista. Potilaat asuivat Eteli-Karjalassa ja lidkirit eri puolilla
Suomea. Potilaat haastateltiin ja lidkireiden vastaukset saatiin kirjekyselylla.

Tulokset: Ladkirien mielipiteet poikkesivat merkittivistt  potilaiden
muelipiteistd. Lidkidreiden mielestd potilaalle e1 tule kertoa hinen psyykkisestid
sairaudestaan niin paljon kuin potilaiden mielestd. Lidkirit suhtautuivat
pidittyvimmin sairautta koskevan tiedon kertomiseen skitsotreniapotilaille kuin
depressiopotilaille. Niin lddkirit kuin potilaatkin olivat havainneet seki
skitsofrenia- ettd depressiopotilaiden hydtyvin sairauttaan koskevasta tiedosta.

Pidtelmit: Psykiatriset potilaat kokevat, ettd he hyStyvit sairauttaan koskevasta
tiedosta. He kokevat, ettd tieto vatkuttaa mydnteisesti liheisten suhtautumiseen
heitd kohtaan. Psykiatriset potilaat ovat sitd mieltd, ettd tietoa tulee antaa sekd
satrautta epiiltiessid ettd useita kertoja sen jilkeen kun sairaus on todettu.
Psykiatriset potilaat ovat sitd mieltd, ettd potilaille tulee kertoa: sairauden
luonteesta ja hoidosta, sairauden kulkuun vaikuttavista tekijoistd, ennusteesta,
sosiaalisista otkeuksista ja sairauden vatkutuksesta jokapaiviisistd toiminnoista
selviytymiseen.

Avainsanat: skitsofrenia, depressio, informaatio, sairaudentunto, sairaudesta
tietiminen, diagnoosi, tiedontarve.



Aira Hotti What does a psychiatric patient want to know? A study of
the knowledge and the needs to know of schizophrenic patients.
Department of Psychiatry, University of Turku, Finland, Annaes
Universitatis Turkuensis C 212, TTY -Paino, Tampere 2004.

SUMMARY

The purpose of this study was to find out experiences and opinions of adult
psychiatric outpatients and physicians treating adult psychiatric patients about
getting and giving information about patients’ disease and how to treat it and
to compare the opinions of the patients and those of the physicians.

Material: There were 100 schizophrenic patients and 30 depressed patients in
the study as well as 96 physicians, who were working with adult psychiatric
patients. The knowledge of the background, disease and treatment of the
patients was correspondent with the ordinary image of patients with
schizophrenia or depression. Patients lived in South-Karelia and physicians
anywhere in Finland. There were interviews with patients and questionnaires
by letters to physicians.

Results: The physicians” opinions differed significantly from the patients’
opinions. The physicians thought that they should not tell the patients about
their psychiatric disease as much as the patients would like to hear. The
physicians were more reserved about giving information about the disease to
patients with schizophrenia than depression. Both the physicians and the
patients think that it is useful for a patient to know about his or her disease.

Conclusions: Psychiatric patients experience that it 1s useful for the patient to
know about his or her disease. They feel that information makes the people
close to the patient to become more sympathetic towards him or her.
Psychiatric patients think that all the patients should be told about: what kind
of disease they have and how to treat it, about the factors influencing the
disease’s development, the prognosis, the social rights and how the disease will
influence patients coping with activities of daily living.

Key words: schizophrenia, depression, information, insight, knowledge of the
disease, diagnosis, need to know.
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1 JOHDANTO

Tutkija on tyoskennellyt psykiatrian parissa lihes kolmekymmenti vuotta. Tind
atkana on tapahtunut paljon muutoksia. On my6s asioita, joiden
muuttumattomuus thmetyttdd. Yksi nistd on kisitykset tiedon antamisesta
potilaalle timin sairaudesta. Potilaiden informoinnista kiydyissi keskusteluissa
niin potilaiden, hoitohenkildkunnan kuin muidenkin thmisten mielipiteet ovat
olleet yllittivin jyrkkid ja ristiriitaisia. Tuleeko tietoa antaa vai ei, ja jos tietoa
pitdd antaa niin miksi, milloin ja keneller Mitd haittaa ja mitd hydtyd on tiedon
antamisestar

Potilailta saa usein kuulla, ettd he haluavat monipuolista tietoa sairaudestaan jo
ensimmiiselld vastaanottokdynnilli. Hoidon myShemmissd vatheessa sekid
potilaat ettd omaiset ovat ihmetelleet ja moittineet, miksei heille ole annettu
atkaisemmin ja enemmin tietoa. Potilaat ovat ilmaisseet usein kiitollisuuttaan
saamastaan tiedosta, vatkka timi olist ollut tuskallistakin. Usemn he vasta
jilkeenpiin kertovat, kuinka he olivat totvoneet jo sairauden alkuvatheessa
tietoa ja asiothin puuttumista. He totvoivat, ettd heille olist kerrottu muun
muassa hoidon vilttimittdmyydesta.

Toisaalta kuullaan sanottavan, ettd potilasta tiytyy suojella. Hinen tiytyy antaa
rauhassa totpua, ennen kuin kerrotaan, ettd hin on sairas. Oletetaan, ettd
huonovointisena potilas er ymmirri kerrottua, et hyviksy tietoa, kertominen
huonontaa vointia ja tuottaa tuskaa seki potilaalle ettd timin liheisille. Ei pida
kertoa mitddn, ennen kuin tiedetdin varmasti. Viird tieto vahingoittaa.

Hoidon tulee pohjautua psykiatriassa, niin kuin muillakin lidketieteen alueilla,
taudinmiiritykseen elt diagnoostin. Tulee tietdd, miksi, mitd ja miten hoidetaan.
Hotdolla ei kuitenkaan saa vahingoittaa potilasta. Psykiatrian parissa olen
kuullut ajatuksen, ettd jos ei tiedetd tai et olla varmoja, mistd on kysymys, et
voida hoitaa, vaan tiytyy odottaa. Toisaalta puhutaan ennaltachkiisystd. Jos
ennaltachkiistdin, niin pitidhin silloinkin tietdd, mitd ehkiistiin.

Jos lidkirt antaa potilaalle tietoa, hin joutuu antamaan sitd yhi enemmin.
Jossain vatheessa tullaan varsinkin psyykkisten, mutta my6s ruumiillisten,
satrauksien kohdalla tilanteeseen, jossa potilaan kysymykset ylittivit ladkirin ja
usein lddketieteenkin tietimyksen rajat. Talléin lddkirt joutuu toteamaan
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potilaalle, etter hin tiedd. Pitddko vilttdd sairaudesta kertomista, ettei potilas
saist tietdd hottohenkilékunnan tiedon rajallisuuttar

Kertoessaan potilaalle mistd tahansa sairausepiilystid tai sairaudesta ladkiri
joutuu suremaan hinen kanssaan terveyden menettimisti. Jos potilaan on
vatkea hyviksyi sairauttaan, hin saattaa kokea kertojan syylliseksi sairauteensa
ja hyokitd hintd vastaan. Onko ldidkirilld oikeus pantata tietoa estidkseen
potilasta suremasta sairastumistaan?

Sanotaan, ettet tule luoda turhia tarpeita. Ei pidd hoitaa terveitd, kun resurssit
etvit ritd sairaidenkaan hoitoon. Sairaudentunnottomien ja hoitokielteisten
kanssa voimavarat menevit hukkaan. Parempi on keskittyd vain
sairaudentuntoisiin  ja  motivoituneisiin.  Panos-hyotysuhde  on  usein
ennaltachkiisevissid hoidossa ja kuntoutuksessa parempt kuin kroonistuneen
sairauden kohdalla. Hoidon kokonaiskustannukset jidvit vihdisemmiksi, kun
ennaltachkiistidin ja hoidetaan jo sairauden alkuvatheessa, kuin jos sairauden
tarpeenmukaisen hoidon alku viivistyy.

Potilaalla on otkeus sairautensa hoitoon ja otkeus saada tietdd, mitd hinen
satraudestaan tiedetddn. Se, etti useissa laeissa, erityisesti laissa potilaan
asemasta ja oikeuksista (n:o 785/92), kisitelldin tiedon antamista potilaalle ja
muille henkiléille, kertoo my&s siitd, kuinka vaikeasta asiasta kdytinndssi on
kysymys. Klinisessd tyossi tutkyja on tullut vakuuttuneeksi sitd, ettd
avoimuuden lisidminen suhteessa potilaisiin ja omaistin parantaa yhteisty6ti ja
hoitotulosta. Tissi tutkimuksessa on tarkoitus paneutua skitsofreniapotilaiden
toiveisiin ja kisityksiin sairautta koskevan tiedon saamisesta ja verrata niitd
depressiopotilaiden ja lddkireiden kisityksiin.
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2 KIRJALLISUUS

2.1 Yleista

Kirjallisuuskatsauksessa kisitellidn aluksi psykiatrista sairastamista, erityisesti
skitsofreniaa. Sitten paneudutaan informaation merkitykseen, sairaudesta ja sen
hoidosta potilaalle ja hinen liheisilleen kertomiseen. Psyykkisesti sairaiden,
erityisesti skitsofreniapotilaiden, informaation tarvetta ja saantia sekid heidin
sairauttaan  koskevan tiedon haluamista ja lddkdreiden kisityksid
skitsofreniapotilaiden informoinnista on tutkittu niukasti.

2.2 Mielenterveyshiiriot ja psykiatrinen hotto

2.2.1 Mielenterveyshiiriéiden yleisyys ja hotdon tarve

Suomalaisesta atkuisviestdsti oli 1970-luvulla psykiatrisen erikoissatraanhoidon
tarpeessa 8,9 %. Kaikkiaan psykiatrisen hoidon tai huomion tarpeessa oli tilléin
31,2 % viestostid (Lehtinen 1975). MyShemmin on arvioitu, ettd suomalaisista
20 - 25 Y%:lla on mielenterveyden hiirié (Lehtinen ym. 1991, 1993 ja 1995) ja
ettd psykiatrista erikoissairaanhoitoa tarvitsee noin 8 % viestosti (Lehtinen ym.
1990a). Skitsofrenian elinaikainen estintyvyys on ert maissa 0,5 — 1,5 %
(Isohannt ym. 1999). Suomessa skitsofrenian esiintyvyys on samaa tasoa kuin
muissakin maissa (1 - 2 %) (Lehtinen ym. 1991). Depressio on yleinen sairaus.
Se on merkittivi kansanterveydellinen ongelma (Konsensuslausuma 1994).
Lihes viidennes suomalaisista sairastuu  jossain eliminsd vatheessa
masennukseen (Salokangas 1997; Isometsid 1999; Lonnqvist 2001). Lehtinen ja
Taipale (2000) ovat sitd mieltd, etti mielenterveyden hiirididen riittimiton
hoito nikyy lisddntyvind tySkyvyttdmyyseldkkeini ja  vihentyneeni
tyopanoksena. Psyykkisistd sairauksista skitsofrenia pitkikestoisuutensa ja
vatkeahoitoisuutensa ja depressio yleisyytensi vuoksi vaativat eniten hoitoa ja
taloudellisia resursseja.
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Itd-Suomessa skitsotrenian esiintyvyys on lihes kaksinkertainen Eteli-Suomeen
verrattuna (Lehtinen ym. 1990b ja 1991). Rautjirvi kuuluu sithen osaan
Suomea, missd skitsofreniaa on runsaasti. Lappeenrannassa taas on todettu
olevan vihin skitsofreniaa (Seppild ym. 2000), vaikkei se sijaitsekaan kovin
kaukana itirajasta. Psykiatrisen hoidon tarpeen on todettu olevan suurin isoissa
kaupungeissa ja sytjdiselli maaseudulla, kuten Rautjdrvelldi. Lappeenrannan
kokoisissa kaupungeissa hoidontarve on pienempi kuin muualla. (Lehtinen ym.

1986)

2.2.2 Psykiatrinen hotito

Useissa maissa psykiatrisia sairaalapaikkoja on vitme vuosikymmenini
vihennetty ja voimakkaat kehittimis- ja muutostarpeet ovat kohdistuneet
psykiatriseen avohoitoon (Pylkkinen 1999b). Viestévastuullisen toimintamallin
kehittiminen  mielenterveystydssd  alkoi  Suomessa  vuonna  1977.
Muutosprosessi  oli  aluksi  hidas.  (Ruokola  1991)  Psykiatrinen
erikoissairaanhoito oli 1970-luvun alussa sairaalakeskeistd. Vihitellen avohoitoa
kehitettiin ja sairaalapaikkoja alettiin vihentdd. (Nenonen ym. 2001). 1980-
luvulla psykiatriset sairaalapaikat vihenivit 4,2:sta 2,5:een paikkaan tuhatta
asukasta kohden. 1990-luvulla sairaalapaikkojen viheneminen kithtyi.
(Viialainen ja Lehto 1996)

Psykiatrinen palvelujirjestelmd muuttui olennaisest: 1990-luvulla. Psykiatristen
satraalapaikkojen vihentymisen myo6td skitsofreniapotilaiden hoito  siirtyi
pidsdintdisesti  avohoidossa tapahtuvaksi. Samanaikaisestt psykiatrista
avohoitoa kunnallistettiin. Koko maassa psykiatrisista avohoitokdynneistd
tapahtui vuonna 1998 perusterveydenhuollossa 24 %. (Lehtinen 2001)
Kunnista tuotti yhdeksinkymmentiluvun loppuessa  avohoitopalvelut
kokonaan itse 18 % ja osittain itse 21 % (Tuori ym. 2000). Psykiatrisen
avohoidon vahvistamisessa ei varsinkaan 1990-luvulla onnistuttu. Psykiatrisen
avohotdon henkildston miiri, kuntien omana toimintana toteuttama avohotto
mukaan lukien, oli koko maassa vuonna 1999 pienempt kuin vuonna 1992.
(Lehtinen 2001) Suomen kunnissa oli vuonna 1999 keskimiirin 4,6 psykiatrista
avohoitohenkiléd 10 000 asukasta kohti (Tuori ym. 2000; Lehtinen 2001).

14



Etelid-Karjalan tilanne muistuttaa koko maan tilannetta. Viimeisen 20 vuoden
atkana, minkid tutkija on tydskennellyt Eteli-Karjalassa, psykiatriset
sairaalapaikat ovat vihentyneet. 1980-luvulla sairaalapaikkojen vihentimisen
rinnalla  kehitettiin psykiatrista avohoitoa. 1990-luvulla sairaalapaikkoja
vihennettiin yli kolmestasadasta vajaaseen sataan, alle yhteen promilleen
viestostd. Tilléin avohoidon kehittimistd ehkdisivit sddstotoimet sekd
muutoksien uhka ja odottelu. (Mielenterveysneuvottelukunnan kokous 1995)
Eteli-Karjalan kunnat siirsivit 1990-luvun loppupuolella aikuispsykiatrisen
avohoidon terveyskeskusten toiminnakst. Tdtd seurast vuonna 1999 Eteli-
Karjalan psykiatrisen sairaalan, Rauhan sairaalan, sulkeminen ja psykiatristen
osastojen  stirtyminen  keskussairaalan  yhteyteen.  (Eteli-Karjalan
satraanhottopiiri 2003)

2.2.3 Psykiatrinen avohotto tutkimuskunnissa

Psykiatrinen avohoito oli Rautjirvelli ja Lappeenrannassa saman
sairaanhoitopiirin tuottamaa vuoteen 1998 saakka, jolloin Etelid-Karjalan
kunnat siirsivit atkuispsykiatrisen avohoidon terveyskeskuksiinsa. Kiytinndssi
lihes koko atkuispsykiatrisen avohoidon henkilokunta, paitsi lddkirt, ja
entmmit totminnot siirtyivit sellaisenaan kuntien terveyskeskusten yhteyteen.

(Vainikka 2000, Ormark 2001)

Lappeenrannassa  tavoitteena oli  avohoidon toiminnan  sisillsllinen
muuttuminen organisaatiomuutoksen mydStid. Mielenterveyskeskuksessa vathtui
osa henkildkuntaa ja monen potilaan omahoitaja. Skitsofreniaa sairastavia
pitkdatkaispotilaita oli jo 1990-luvulla stirretty runsaasti
perusterveydenhuoltoon, ja sama suuntaus jatkui organisaatiomuutoksen
jilkeenkin. (Vatnikka 2000) Lappeenrannan kokoisessa kaupungissa tulevat jo
vastaan suuren yksikén haitat ja hyodyt. Mitd suuremmasta kunnasta on
kysymys, sitd suurempi on yhteistybkumppanien midird, mikid vaikeuttaa
tarvittavan yhteistydn toteutumista. Suuressa yksikdssi on  toisaalta
mahdollisuus erikoistua ja rakentaa monipuolisempi palvelutarjonta. Suuri
yksikkd et ole niin haavoittuva kuin pient. (Stakes 1993; Sariola 2000)
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Rautjirvelld organisaatiomuutos vatkutti vain ntukasti  henkildkuntaan.
Pidvastuu skitsofreniaa sairastavien, myos pitkdaikaispotilaiden, psykiatrisesta
hoidosta pysyt jo vuosia kunnassa totmineella psykiatrian yksikolla.
Perusterveydenhuollon ja psykiatrian yksikén vilinen yhteistyé oli ollut vuosia
titvistd ja se jatkui yhtd sujuvana senkin jilkeen, kun yksikkd litettin
terveyskeskukseen. (Ormark 2001) Rautjirven kokoinen pieni yksikké toimii
pathaimmillaan hyvin (Ruokola 1991), koska yhteistytkumppanit tuntevat
toisensa ja tillin on helpohkoa opetella toimimaan yhteistydssi. Totsaalta pient
yksikk6é on haavoittuva. Yhdenkin tydntekijdn vathtuminen voi ratkaisevasti
vatkuttaa yksikén toimintaan. Rautjdrven tilanne on niin psykiatrisen kuin
muunkin terveydenhoidon suhteen ollut vuosia suhteellisen hyvi siksi, ettd
henkilskuntamuutoksia on ollut vihin (Ormark 2001).

2.3 Skitsofrenia

2.3.1 Skitsofreniadiagnoost

Skitsofreniassa itsen ja toisten vilinen raja heikentyy, eikd sairastunut kykene
erottamaan sisdisid elimyksidin ulkomaailmaan luttyvistd aistimuksista (Alanen
1991). Kisitteenmuodostuskyky, keskittymiskyky, piittelykyky, tunteiden
sditely ja realiteettitestaus huononevat (Alanen 1994; Ojanen ja Sariola 1996).
Havaintokyky, ajattelu ja puhe hiiriintyvit (Isohanni ym. 1999).

DSM-1V —tautiluokituksen (1994) mukaan skitsofrenian tyypillisid oireita ovat
harhaluulot, aistiharhat, hajanainen puhe, hajanainen tai katatoninen kiytds ja
negatiiviset oireet, kuten aftektien latistuminen, puheen kéyhtyminen ja
tahdottomuus. Hiirién alkamisen jilkeen yhdelld tai useammalla elimin
alueella, kuten tydssid, thmissuhteissa tai itsestd huolehtimisessa, ilmenee
merkittivid huononemista sairastumista edeltiviin tasoon nihden
huomattavan pitkin ajan. Skitsofreniasta voidaan katsoa olevan kyse vain
silloin, kun kyseinen oireisto et johdu jostain muusta sairaudesta tai tekijisti,
esimerkiksi piihteistd. (American Psychiatric Association 1994)

Skitsofrenia on aina jaettu alatyyppethin (Isohanni ym. 1999). DSM-IV -
tautiluokitus (1994) jakaa skitsofrenian viiteen alatyyppiin: paranoidinen,
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hajanainen (hebetreeninen), katatoninen, erlaistumaton (jisentymitdn) ja
jidnnostyyppinen (residuaalinen) skitsotrenia. Vain osan skitsofrenioista on
todettu olevan alatyypiltiin muuttumattomia (Kendler ym. 1985; Deister ja
Marneros 1993). Sairaalasta kottutetut skitsofreniapotilaat -tutkimuksessa (SKS-
projekti) nihtiin diagnostisten alaryhmien osuuksien vathtelevan eri vuosien
otoksissa samallakin alueella (Salokangas ym. 1996 ja 2000). Siind havaittiin
koko maassa skitsofrenioista olleen hajanaista 12,6 - 17,0 %, katatonista 3,1 -
4,4 %, paranoidista 32,8 - 38,4 %, jadnnostyyppistd 7,7 - 9,8 % ja
erilaistumatonta 33,8 - 40,3 % (Salokangas ym. 2000). Pohjois-Himeessi ja
Eteli-Satakunnassa  kolme  vuotta  atemmin  sairaalassa  olleista
skitsofreniapotilaista sairasti hebefreenisti skitsofreniaa 22,0 %, katatonista 13,8
%, paranoidista 36,6 %, residuaalista 3,3 % ja erilaistumatonta 24,4 %
(Honkonen 1995).

2.3.2 Skitsofrenian etiologia

Altistavat tekijit. Skitsofreniaan on monia syitd (Alanen 1991). Skitsofrenia on
ehki keskushermoston etenevi kehityshiirid, johon liittyy monia biokemiallisia
epinormaalisuuksia (Miyamoto ym. 2003). Tutkimusten pohjalta niyttia siltd,
ettd alttius  sairastua  skitsofremiaan  kehittyy  useiden geenien ja
ympiristotekijdiden yhteisvatkutuksesta (Hovatta 1999; Cannon ym. 2003).

Sukututkimuksissa on todettu, ettd skitsofreniapotilaan omaisilla on suurempi
riski sairastua skitsofreniaan kuin etdisemmilld sukulaisilla. Jos molemmat
vanhemmat sairastavat skitsofreniaa, on lapsen todennikéisyys sairastua sithen
25 %. (Tienari 1991) Spesifisii skitsofrenialle altistavia geeneji et vield tunneta
(Hovatta 1999, Cannon  ym. 2003). Kaksostutkimuksissa  ja
adoptiolapsitutkimuksissa  on havaittu, ettdi nin perinndllisyys  kuin
ympiristokin vaikuttavat skitsofrentaan sairastuvuuteen (Tienart 1991; Alanen
1994; Tienari ym. 2003). Vanhempien isten lapsilla on muita suurempi riski
sairastua skitsofreniaan (Brown ym. 2002; Dalman ym. 2002).

Aidin raskauden ajan sel ruumiillinen etti psyykkinen vointi vaikuttavat sikicn

kehitykseen. Virusinfektiot, alkoholi ja hapen puute voivat atheuttaa sikioén
keskushermostoon muutoksia, jotka lisddvit lapsen riskid sairastua myShemmin
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skitsofreniaan  (Huttunen 1993; Cannon ym. 2002 ja 2003).  Aidin
raskaudenaikaisen masentuneen mielialan e ole todettu lisddvin lapsen riskid
sairastua skitsofreniaan (Miki 2003).

My6s myohemmit olosuhteet ja kokemukset vaitkuttavat aivojen kehitykseen ja
toimintaan (Huttunen 1993). Synnytyskomplikaatiot, kuten hapenpuute, voivat
lisitd  skitsofreniariskid  (Alanen  1991).  Skitsofreniaan  altistavia
keskushermoston muutoksia voi syntyd varhaislapsuudessa ja myShemminkin,
esimerkikst tilapdisen hapenpuutteen tai  keskushermoston infektion
atheuttamana (Cannon ym. 2003; Roisko ym. 2003; Koponen ym. 2004).
Ympiristé vatkuttaa aivojen kehitykseen ja toimintaan (Lehtonen ja Castren
2000). Kasvuympiristolld saattaa olla skitsofrenian syntyyn geneettistikin
taipumusta suurempi vatkutus (Laing 1965 ja 1973; Alanen 1994).

Skitsofreniaan sairastuneiden atvoissa on havaittu monia rakenteellisia ja
toiminnallisia muutoksia (Karhu ym. 2000). Mitd pienempi hippokampus eli
atvoturso on, sitd suurempi ndyttid olevan riski sairastua skitsofreniaan (Narr
ym. 2002). Hippokampus on tavallista pienempi niilld, joilla on geneettinen
alttius skitsofreniaan, ja vield pienempi, jos he ovat kirsineet sikidkaudella
hapen puutteesta (van Exrp ym. 2002). Skitsofrenian oireet voivat johtua aivojen
kuorikerroksen neuroniyhteyksien hiiridstid (Salokangas 1998).

Skitsotrenia kehittyy monien tekijdiden vhteisvaikutuksesta (Lehtonen ja
Castren 2000, Roisko ym. 2003). Skitsofrenian syntyyn vaikuttavat
perinndllisyys, aivojen rakenteelliset ja toiminnalliset poikkeavuudet,
monenlaiset ympiristotekijit ja sekd lapsuuden etti myShemminkin
ympiriston ilmapiiri ja thmissuhteet (Alanen 1994).

Laukaisevat tekijit. Mitd suurempi on herkkyys sairastua skitsofreniaan sitd
vihidisempi laukaiseva tekijd nittdd sairauden puhkeamiseen. Laukaisevana
tekijini voi tormia mikd tahansa sisi- tai ulkosyntyinen psyykkinen tai fyysinen
rasttustekiji. Alkoholi ja huumeet voivat edesauttaa skitsofrenian puhkeamista
muun muassa heikentimilld ennestiinkin vajavaisia minin rajoja. Laukaiseva
tekiji voi olla mikd tahansa eliminmuutos: murrosikd, keski-idn kriisi,
ruumiillinen satrastuminen, erilaiset erotilanteet kuten 1ihtd kotoa, asunnon
vathto, pakkakunnan vaihto, tyén vaihto, avioero, opiskelun lopettaminen,
liheisen sairastuminen tai kuolema, muutokset ihmissuhteissa kuten

seurustelun aloitus, avioituminen tai lapsen saanti tai muutokset opiskelu- tai
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tydelimissi. (Alanen 1994)

Suuti psykoosiriski on Yungin ym. (1998) mukaan henkil6illd, joilla on:
1. Psykoottistyyppisid oireita:

- Vatkutuselimyksid, outoja uskomuksia, aistithairahduksia, outo ajattelu- tat
puhetapa, vainoamisajatuksia, outo kiytos tai ulkoniké.

- Oitreet potkkeavat merkittivisti normaalista.
- Oitreita on esiintynyt useita kertoja vitkossa vihintiin viitkon ajan.

tai 2. Ohimenevid psykoottisia otreita, jotka hividvit ilman hoitoa kestettyiin
enintidin vitkon.

tat 3.  Geneettinen riski ja toimintakyvyn merkittiviin heikkenemiseen
johtavia psyykkisii oireita:

- Joko mikid tahansa psykoosi ensimmiisen asteen sukulaisella tai
psykoosipiirteinen persoonallisuus henkil6lld itsellddn.

- Mikd tahansa psyykkinen oire, joka on atheuttanut vihintiin
kuukauden ajaksi toimintakyvyn merkittivin heikkenemisen.

2.3.3 Skitsofreniaan sairastuminen

Sairaus alkaa usein hitaasti. Ennakko-oireita, kuten masennusta, ahdistusta,
levottomuutta, unthiiriéitd, pakkoajatuksia, vihienergisyyttd, epiilevyyttd ja
kognititvisen suoriutumisen huononemista, voi olla vuosia ennen psykoosin
puhkeamista (Yung ja McGorry 1996; Salokangas ym. 2002). Skitsofrenian
ennakko-oireiden (prodromaalioireiden) on todettu kestivin muutamasta
paivisti useisiin vuostin, keskimiirin 1 - 2 vuotta (Loebel ym. 1992; Beiser ym.
1993; Kalla ym. 2002). Suomessa Kupittaan ja Keroputaan sairaaloissa
havaittiin  skitsofreniapotilaiden (n = 49) prodromaalivatheen kestineen
keskimdirin lihes vuoden (Kalla ym. 2002). Hitnerin ym. (1999) tutkimuksien
mukaan kolme neljisosaa potilaista kirsi ennen psykoottisten oireiden
alkamista ennakko-oireista keskimiirin viist vuotta. Skitsofreniapotilaista oli
satrastunut kuukauden sisilld 18 % ja vuotta pidemmin ajan kuluessa 68 %
(Hitner 2000). Ennakko-otreista tavallisimpia oli depressio, josta oli kirsinyt
jossain vatheessa ennen psykoosin alkua 81 % ennakko-oireisista potilaista
(Hitner ym. 1999; Hifner 2000). Skitsotreniapotilaiden alkoholiongelma alkoi
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tavallisesti sairauden prodromaalivatheessa (Hifner 2000) ja oli titen yleinen
ennakko-oire.

Sairastumisiki. Skitsofrenia alkaa tavallisesti nuoruudessa tai nuorena
atkuisena (Kaplan ym. 1994). Kiytinn6ssi on syytd muistaa, ettd skitsofrenia
vot alkaa lihes missi idssid tahansa (Rédsinen ym. 1997). Michet sairastuvat
skitsofreniaan 3 - 4 vuotta varhaisemmin kuin naiset (Rdsinen ym. 2000).
Skitsofreniapotilaiden sairastumisikien keskiarvoksi todettiin saksalaisessa
tutkimuksessa (Hitner ym. 1992a ja b) noin 29 vuotta. SKS-projektin potilaat
olivat tulleet enstmmiisen kerran sairaalahottoon keskimiirin 25,6 - 26,6-
vuotiaina (Salokangas ym. 2000). Irlantilaisella maaseudulla skitsofreniaan
satrastuneet paityivit hoitoon keskimiirin 31,4-vuotiaina (Scully ym. 2002). Jos
oletetaan hoitamattoman psykoosin kestoksi 0 - 2 vuotta, oli sairastumisiki
Itlannin maaseudulla keskimdirin 29 - 31 vuotta. Suomessa todettiin vuosina
1950 - 1969 syntyneiden skitsofreniaan sairastumisen olleen maaseudulla
syntyneiden keskuudessa vanhemmissa ikiluokissa yleisempii ja nuoremmissa
ikiluokissa harvinaisempaa kuin kaupungissa ja skitsofrenian olleen idissi
muuta maata yleisempid (Haukka ym. 2001).

Sukupuoli. Irlannin maaseudulla noin 100 000 asukkaasta sairastut vuosina
1995 - 2000 skitsofreniaan 16 miestd ja 2 naista (Scully ym. 2002). Keski-
Pohjanmaan maaseudulla asuvista psykiatrisista pitkdaikaispotilaista, joista 77 %o
sairasti skitsofreniaa, oli enemmistd miehid (64 %) (Lassila 1998). SKS-
projektissa todettiin, ettd tutkitut naiset olivat muuttaneet miehid useammin
kaupunkiin ja tutkitut naimattomat miehet olivat usein jddneet asumaan
lapsuudenkotiinsa  (Salokangas ym. 2001b). Lappeenrannassa 1999
terveyskeskuksen ja mielenterveyskeskuksen tiedossa olevista
skitsofreniapotilaista oli miehid 53 % (Seppili ym. 2000). SKS-projektissa
skitsofreniaa sairastavia miehid oli 52,4 - 55,9 % otoksesta (Salokangas ym.
2000). Mainituista tutkimuksista piitellen miehet ovat varsinkin maaseudulla
skitsofreniapotilaissa yliedustettuina.

Diagnostisointi. Oireiden ja sairaudenkulun monimuotoisuus vatkeuttaa
skitsofrenian  tunnistamista (Kampman  2001). Noin  puolet
skitsofreniapotilaista diagnostisoidaan ensimmiiselld hoitojaksolla (Goldacre
ym. 1994). Alankomaissa skitsofreniapotilaista (n = 186) 60 % diagnostisoitiin
skitsofreniaa sairastaviksi vuoden sisilld siitd, kun he hakivat ensimmiisen
kerran hoitoa (Driessen ym. 1998). Pohjoissuomalaisen vuoden 1966
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syntymikohortin tutkimuksessa, johon tuli sairaalassa olleita potilaita,
skitsofreniaa sairastavilta (n = 96) 16ytyt 43 % viirid negatiivisia, mutta ei
yhtddn viddrdd positiivista skitsofreniadiagnoosia  (Moilanen ym. 2003).
Asianmukainen diagnoosi ja hoidon aloittaminen saattavat viivdstyd sen
johdosta, ettd skitsofreniaan liittyvid vaikean hiirién letmaa halutaan vilttda
(Isohanni ym. 1997 ja 1999; Moilanen ym. 2003).

Turussa tutkittiin ensi kertaa psykiatriseen hoittoon tulleiden (n = 116)
diagnostisointia. Kliinikoiden todettiin sekd yli- ettd alidiagnostisoineen seki
skitsofreniaa ettd depressiota tutkijothin verrattuna. Tutkijat havaitsivat
kliinikoilla olevan taipumuksen olla toteamatta psykoottisten depressiivisid
oireita, vlidiagnostisoida depressiivisten psykoottisuutta ja jittdd toteamatta
depressiopotilaiden atkaisempia maanisia ja depressitvisid jaksoja. Viirit tai
epitarkat diagnoosit johtuivat riittimittdmisti potilastietojen keruusta.
(Taiminen ym. 2001)

2.3.4 Skitsofreniapotilaiden taustatekijoita

Iki. Skitsotreniapotilaiden hoitotarve kestdd pitkiddn. Psykiatrisessa hoidossa
olevien tyoikiistenkin skitsofreniapotilaiden keski-ikd on yli 40 vuotta. SKS-
projektissa tutkitut olivat keskimiirin 36,3 - 40,8-vuotiaita (Salokangas ym.
2000), eli hieman nuorempia kuin Lappeenrannan “Mielekis elimid” -
tutkimuksessa, jossa skitsotreniapotilaiden keski-1ki oli naisilla 48,5 ja miehilld
45 wvuotta. Tutkimukseen osallistuneista vain 61 % oli  hoidossa
mielenterveyskeskuksessa ~ (MTK),  koska  varsinkin = 1dkkddmpid
skitsofreniapotilaita  oli  stirretty  Lappeenrannassa  terveyskeskuksen
perusterveydenhoitoon. (Seppild ym. 2000)

SKS-projektissa skitsotreniapotilaiden siviilisdddyissd ei todettu mainittavia
eroja ert vuosina koottujen otosten vililli. Naimattomia oli 68,4 - 70,7 %.
Tutkituista oli elikkeelld 85,6 % vuonna 1985 ja 94,5 % vuonna 1997.
(Salokangas ym. 2000)

Piihteet. Yhdysvalloissa piithdeongelmaa on todettu elinatkana esiintyvin noin
puolella skitsofreniapotilaista (47 % (Regier ym. 1990) 52 % (Mueser ym.
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2000)) ja noin viidesosalla koko viestostd (Regier ym. 1990; Mueser ym. 2000).
Australiassa 1dltddn 16 - 30-vuotiaista potilaista (n = 62) yli puolella (53 %) oli
ollut atkaisemmin tai oli ensi kertaa psykoosihoitoon tullessa pithdeongelma
(Lincoln ym. 1998). Skotlannissa (McCreadie 2002) ja Ruotsissa (Cantor-Graae
ym. 2001) piihdeongelma oli yhti yleinen kuin Yhdysvalloissa ja esiintyi
skitsofreniaa sairastavilla useammin kuin muulla viestolld. Alkoholi on niin
USA:ssa kuin Euroopassakin yleisimmin kiytetty pithde (Mueser ym. 2000;
Cantor-Graae ym. 2001).

Useimmissa skitsofreniapotilaiden riippuvuusongelman tutkimuksissa on
kisitelty piihdeongelman elinatkaista  esintyvyyttd.  Alkoholiongelman
esiintyvyys niin sairastumisvatheessa kuin myShemminkin on luonnollisestt
elinatkaista  esiintyvyyttd = pienempi.  Skitsofreniaprojektissa  uusien
skitsofreniapotilaiden tutkimuksessa (USP) hotdon alkuvaiheessa 14,5 %:lla
potilaista todettiin ongelmallista alkoholinkiyttéd. Ensimmiisen hoitovuoden
atkana, jolloin hoito ol intensiivisinti, viheni alkoholiongelmaisten osuus 4,9
%o:1in ja nousi seuraavan neljin vuoden kuluessa 6,1 %oiin. (Salokangas ym.

1988 ja 1991b).

Piihteistd ainakin kannabis niyttdd lisddvin psykoosiherkkyyttd (Arseneault ym.
2002; Patton ym. 2002; Rey ja Tennant 2002; Zammit ym. 2002; Salokangas
2003). Skitsofremiaa sairastavien keskushermosto on herkkd alkoholin
atheuttamille vaurioille (Mathalon ym. 2003). Alkoholi pahentaa psykoosin
oireita (Buckley 1998). Piihteitd kidyttivit skitsofreniapotilaat voivat muita
huonommin (Addington ja Addington 1998) ja laiminly6vit herkisti
psykiatrisen hottonsa (Drake ym. 1989). Psykoosin hoidolla voidaan vihentdi
pithdeongelman estintyvyytti (Dixon 1999).

USP-projektissa 74,8 % potilaista oli hoitoon tullessaan ruumiillisesti terveiti.
Viiden vuoden kuluttua somaattisesti  otreettomien osuus ol 63,8 %
(Salokangas ym. 1991b). SKS-projektissa skitsofreniaa sairastavista oli vatkeasti
somaattisestt sairaita 3,1 - 5,3 % ja ruumuillisesti terveitd 83,6 - 72,2 %
(Salokangas ym. 2000). USP-projektin vitsivuotisseurannassa potilaiden kliinis-
toiminnallinen kokonaistila (Global assesment scale = GAS) -pisteiden
keskiarvo oli 5,2 (Salokangas ym. 1991b). SKS-projektin skitsofreniapotilaiden
GAS-arvo oli seurantavaiheessa keskimiirin 4,5 - 4,6. Skitsofreniapotilaiden
tyytyvdisyys  elimintilanteeseensa  oli  SKS-projektin  potilailla
tutkimusvaiheessa 6,8 — 7,2, mitattuna 10-portaisella asteikolla, jossa 1
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tarkoittaa tyytymitontd ja 10 tyytyviistd. (Salokangas ym. 2000)

2.3.5 Skitsofreniapotilaiden avunhaku ja sairauden ehkiisy

Avunhaku. Arviolta 2/3 viestosti kidy vuoden atkana terveyskeskuksessa
(Salokangas ym. 1994). Yleisldikirin vastaanotolla kidyvisti potilaista kolmasosa
kirsii  jonkinlaisesta  psyykkisestdi  hiiridstd  (Pylkkdnen — 1999b).
Depressiopotilaita on usein tutkittu ja hoidettu moninaisten somaattisiksi
katsottujen oireiden vuoksi vuosien ajan tavallisimmin terveyskeskuksessa,
ennen kuin masennuksen hoito on alkanut (Salokangas 1997). Useimmat
skitsofreniapotilaat ovat hakeneet apua psyykkiseen sairauteensa jopa useita
kertoja useamman vuoden aikana ennen tarpeenmukaisen hoidon alkua
(Addington ym. 2002; Fuchs ja Steinert 2002).

Australiassa psykoosipotilaiden (n = 62) ensimmiiset hoitoa edeltineet
avunhaut kohdistuivat yleislddkiriin (35,5 %), yleissairaalaan (9,7 %),
psykiatriseen hoitopaikkaan (16,1 %), perheeseen tai ystiviin (9,7 %), poliisiin
(12,9 %), sostaalityontekijdin (3,2 %), opettajaan (6,5 %) ja pappiin tms. (6,5
%). Puolet tutkituista oli ainakin kerran kiynyt yleislidkinlli ennen
psykoosithoidon alkua. 40 % haki ensimmiisen kerran apua omasta

alottteestaan. Omaisilla, ldheisilli ja ammattiauttajilla oli keskeinen osa
hoidonhaussa. (Lincoln ym. 1998)

Skitsofreniaan sairastuneiden todettiin Trinidadissa (n = 41) hakeneen
ensimmiisti kertaa apua psyykkisen sairautensa vuoksi psykiatrilta (42 %),
yleislddkiriltd (56 %) tai papilta (2 %), ja Lontoossa (n = 29) polisilta (25 %),
yleisladkiriltd (37,2 %), psykiatrilta (13,8 %) tai muilta psykiatrisilta
tyontekijéiltd (24 %) (Bhugra ym. 2000). Saksassa 76 % (n = 50) oli hakenut
apua ennen psykiatrian klinikalle tuloa. Ensimmiinen kontakti johonkin
hoitojirjestelmiin oli yleislidkiri kahdellatoista (24 %), jokin muu erikoislddkiri
tai  muu  hoitopaitkka  viidelli (10 %), sairaala muulla  kuin
skitsofreniadiagnoosilla kuudella (12 %) ja psykiatri tai psykoterapeutti
vitdellitoista (30 %). (Fuchs ja Steinert 2002)

Kanadassa 38 % potilaista haki apua jo prodromaalivaitheessa, ennen psykoosin
puhkeamista (Addington ym. 2002). Saksassa ensimmiisten positiivisten
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psykoottisten oireiden alusta avunhakuun kului keskimiirin kaksi vitkkoa ja
ensimmaiisestd hoidon hakemisesta hoidon alkuun 60 vitkkoa (Fuchs ja Steinert
2002).

Sairauden ehkiisy. Sairauden ehkiisylli tai sen puhkeamisen
myShiistimiselld voitaisiin  vihentdd potilaiden ja  heidin liheistensi
kirsimyksid ja pienentii sairauden aitheuttamia kustannuksia (Salokangas 1999;
Heinssen ym. 2001). Niun riskiryhmiin kuuluva, esimerkiksi skitsotfreniaa
satrastavien vanhempien lapsi, kuin ennakko-oireilevakin tai jo sairastunut
henkild vot omalla toiminnallaan huomattavasti vaikuttaa vointiinsa ja
ennusteeseensa.  Tiedetddn, ettd eristiytyminen ja  toisaalta litka
thmissuhderasitus huonontavat vointia. Toimettomuus on pahasta, mutta niin
on litka rasituskin. Litka valvominen huonontaa voimntia. Siis sdinnollinen,
rauhallinen, turvallinen, jasentynyt, kulloistenkin voimavarojen mukainen, vain
pienid ja hitaita muutoksia sisiltivi ja kuntoutuksellisesti orientoitunut elimi
on voinnille eduksi. (Isohanni ym. 1999) Alkoholi ja huumeet voivat myés
laukaista psykoosin tai pahentaa jo puhjennutta sairautta, joten niiden
vilttiminen on sairauden ehkiisyd (Salokangas ym. 2002).

Tehokkainta hoitoa on sairautta ennaltachkiisevi hoito, primaaripreventio,
mutta jotkut tutkijat pitdvit sitd skitsofrenian kohdalla epieettiseni (Roisko ym.
2003). Ennen sairauden puhkeamista, prodromaalivaiheessa aloitetulla hoidolla
voitaisiin ilmeisesti estdd joidenkin sairastuminen skitsofreniaan (McGlashan
1996, 1998 ja 2001; Wahlberg 2000; Kampman 2001; Suomela ym. 2001).
Antipsykoottinen ldikehoito vihentdd skitsofreniaan alttiiden henkildiden
psyvken herkkyyttd ja parantaa sithen littyvdd matalaa rasituksensietokykyi.
Liidkitykselld voidaan ehki ennaltaehkiisti tai ainakin virvistyttid skitsofrenian
puhkeamista McGorty ym. 2002). Psykoedukatiivinen perheterapia on myds
osoittautunut hyviksi skitsofrenian prodromaalivaitheen hoidoksi (Falloon ym.
1996). Potilaan toimintakyky vot olla jo sairauden ennakkovaiheessakin niin
huono, etti hin tarvitsee erilaisia sosiaalisia palveluita selviytydkseen esimerkiksi
ruoan hankkimisesta, ja niihin tarpeisiin vastaaminen on tirked osa hoitoa

(Manninen 1999).

Hoidon alusta alkaen on eri hoitomuotojen integroiminen keskendin tirkeda.
Usein idskettiin sairastuneen ja myds vasta prodromaalivaitheessa olevan
psykoosipotilaan hoidossa tarvitaan sekd yksilShoitosuhdetta, perheterapiaa,
lidkitystd ettd kuntoutusta ja sosiaalisen tilanteen selvittelyd. Potilaan
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itsemidridmisotkeudesta on huolehdittava ja hoidon jatkuvuus tulee varmistaa.
(Falloon ym. 1998; Aaltonen ym. 2000) On mahdollista, ettd akuutin psykoosin
integroitu hoito vihentii skitsofrenian ilmaantuvuutta (Aaltonen ym. 2000).

2.3.6 Hottamattoman psykoosin kesto

Psykoosin varhainen tunnistaminen on paikallaan sekid apua hakevien etti
riskiryhmiin kuuluvien henkiléiden kohdalla (Korkeila 2002). Hoitamattoman
psykoosin kestoksi on todettu keskimiirin 1 - 2 vuotta (Beiser ym. 1993;
Hifner ym. 1993; Perkins ym. 2000). Yhdysvaltalaisessa Loebelin ym. (1992)
tutkimuksessa (n = 70), jossa psykoottisten potilaiden hoidon katsottiin
alkaneen satraalaan tullessa, hoitamattoman psykoosin kestoksi havaittiin
keskimiirin vuosi. Toisessa yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa todettiin, ettd
psykoottisten otreiden alusta hoitoon pdidsyyn kului yli puolella tutkituista (n =
71) enemmin kuin vuosi (Haas ja Sweeney 1992).

Saksassa (n = 491) psykiatriseen hoitoon tuli vuoden sisilld sairastumisesta 55,6
%, 1 - 5 vuoden kuluttua 24,6 % ja yli 5 vuoden kuluttua 19,7 %
skitsofreniapotilaista  (Huber ym. 1979). MyShemmissi saksalaisessa
tutkimuksessa uusien skitsofreniapotilaiden (n = 50) hoitamattoman psykoosin
kestoksi todettiin keskimiirin 62 vitkkoa. Puolet potilaista piddsi hoitoon
kahdeksan vitkon sisilld posititvisten psykoottisten oireiden alusta. Potilaista
24,0 Yo:lla hoitoon padsyyn kului yli vuosi. (Fuchs ja Steinert 2002)

Notjassa psykoosin alusta adekvaatin hoidon alkuun kului kaksi vuotta. Kaikille
potilaille oli tosin yritetty jotain hoitoa atkaisemminkin. (Larsen ym. 1996 ja
1998; Johannessen ym. 1999) Englannissa skitsofreniapotilaiden (n = 53)
neuroleptihoito alkoi, kun psykoosti oli kestinyt keskimiirin 59 vitkkoa (Barnes
ym. 2000). Suomessa (Kupittaan ja Keroputaan sairaaloissa) ja Espanjasta
tehdyssi tutkimuksessa todettiin suomalaisilla skitsofreniapotilailla (n = 19) ajan
psykoosin alusta adekvaatin hoidon alkuun olleen keskimiirin 7,4 ja Espanjassa
(n=17) 15,7 kuukautta (Kalla ym. 2002).
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2.3.7 Skitsofrenian hoito

Diagnoosi auttaa yleisen tiedon ja kokemuksen hyoddyntimistd yksittdisen
potilaan  hoidossa  (Lddkintohallitus  1987).  Skitsofrenian  varhainen
tunnistaminen ja hoito lyhentdd sairauden kestoa, parantaa toimintakykyi ja
vihentdi potilaan kirsimyksid (Falloon ym. 1996; McGlashan ja Johannessen
1996; McGortry ym. 1996; Gross 1997; Honkonen 1997; Viininen ja Lehtinen
1997; Birchwood ym. 1997 ja 1998; Edwards ym. 1998; McGorty 1998;
Heinimaa 1999; Larsen ym. 2000 ja 2001; Alakare ja Vetjola 2002; Cullberg ym.
2002; Malla ym. 2002; de Haan ym. 2003). Kiytinnossi skitsofrenian hoito
alkaa harvoin sairauden alussa ja usein vasta vuosien sairastamisen jilkeen,
minkd lisiksi hoito on usein rittimitontd sekd kestoltaan ettd
vatkuttavuudeltaan (Kampman 2001).

Suomessa skitsofreniapotilaiden hoitoa on viime vuosikymmenet tutkittu
intensiivisesti. Turussa skitsofrenian tarpeenmukaista hoitoa on kehitetty
vuodesta 1968 alkaen nimelld ”Turun skitsofreniaprojekts” (Alanen 1994).
Skitsofrenian  tutkimuksen, hoidon ja kuntoutuksen valtakunnallinen
kehittdimisohjelma eli ”Valtakunnallinen skitsofreniaprojekti” vuosina 1981 -
1987 (Ladkintohallitus 1985) kithdytti osaltaan psykiatristen potilaiden
stirtymistd pois sairaalasta. SKS-projekti alkot vuonna 1987 tarpeesta selvittid
potilaiden selviytymisti sairaalahoidon jilkeen. Tutkittiin 3,5 - 3,8 miljoonan
viestdpohjan vuosina 1982, 1986, 1990 ja 1994 sairaalasta kotiutettujen
skitsofreniapotilaiden selviytymistid avohoidossa. Otokseen tuli kunakin vuonna
30 potilasta kutakin tutkimusalueen 100 000 asukasta kohti eli yhteensi yli tuhat
skitsofreniapotilasta. Kolmena ensimmiisend otosvuonna verrokkiryhmiksi
otettiin viisi neuroosipotilasta kutakin tutkimusalueen 100 000 asukasta kohti.
Eteld-Karjala osallistut tutkimukseen eikd potkennut potilaiden taustatietojen,
satraudenkulun eikid saadun tai tarvitun hoidon ja kuntoutuksen suhteen
oleellisesti muusta maasta. (Salokangas ym. 1992, 1996 ja 2000) SKS-projektin
potilaista oli kolmen vuoden seuranta-ajan piittyessi 4,3 - 15,0 %
piivihoidossa, siis patvikuntoutuksessa tai patvisairaalassa tat molemmissa, ja
piivikuntoutuksen kiyttd lisidntyt vuodesta 1985 vuoteen 1997 (Salokangas
ym. 2000).

Arviolta amnakin kolmasosa ensi kertaa psykoosiin sairastuneista voitaisiin

hoitaa avohoidossa (Power ym. 1998). Uusien skitsofreniapotilaiden hoidon
kehittimisprojektissa (USP) ensimmiinen hottopaikka oli sairaala 72 %o:lla ja

26



ensimmaisen viiden hottovuoden atkana 7,9 % et ollut tarvinnut sairaalahottoa
(Salokangas ym. 1991b). Kaikista Kallan ym. (2002) tutkimuksen suomalaisista
psykoosipotilaista (n = 49) hoidettiin polikliinisesti ainakin ensimmiiset viisi
vuotta 45 %.

Liidkehoito on keskeinen oireiden lievittimis- ja ehkiisykeino (Huttunen
1996). Varhain aloitettu neuroleptihoito saattaa ehkiisti mahdollisia
neurodegeneratiivisia  muutoksia  (Salokangas  1998).  Uuden polven
psykoosilidkkeet ovat tutkimuksien mukaan yhti tehokkaita kuin vanhat, mutta
atheuttavat vihemmin stvuvaikutuksia (Vartiainen 2002). Suomen psykiatrisissa
satraaloissa skitsofreniapotilaat kiyttivit vuonna 1980 neuroleptejd keskimiirin
sellatsen miirin, joka wvastast 771 mg klorpromatsiinia  vuorokaudessa
(Hakkarainen ja Pylkkdnen 1986). SKS-projektissa lidkkeiden kiyttd kasvoi
otos otokselta. Neuroleptivuorokausiannos kasvoi vuodesta 1985 vuoteen 1997
klorpromatsiiniksi laskettuna (klorpromatsiiniekvivalenttia) 697,1 mg;sta 882,1
mgiaan yhti neuroleptin kiyttdjdd kohti. Potilaiden lddkitys kasvoi heidin
kolmivuotisen avohoitoseurantansa aikana vihemmin 80-luvulla kuin 90-
luvulla. Suuret pirvittiiset neuroleptiannokset niyttivit korvanneen osastojen
henkilékunnan.  (Salokangas ym. 2001a) SKS-projektissa tutkituista
skitsofreniapotilaista kiytti rauhoittavia lidkkeitd (sedatiiveja) 19,6 - 36,1 % ja
masennusliikkeitd 7 - 25,3 %. Skitsotreniapotilaat kiyttivit keskimiirin kahta
ert lidkettd. (Salokangas ym. 2000)

Lidkehoito on tirked osa kokonaisuutta, mutta se yksin ei riitd kenenkiin
skitsofreniapotilaan hoidoksi (Alanen 1994). Sairautta ei tule nihdi pelkkini
atvosatrautena, johon etsitddn tismilddkettd, koska tilléin psykologisia
lihestymiskeinoja ei riittdvisti hyédynneti (Ojanen ja Sariola 1996 ja 1997).
Skitsofrenian hoidon tulee olla monipuolista ja tarpeenmukaista (Alanen 1994).
Meidin on pyrittivi syvillisesti ymmirtimiin potilasta (Laing 1965 ja 1973).
Monet skitsofreniapotilaat tarvitsevat tullessaan hoitoon kuntoutusta ja tietoa ja
apua sosiaalisten ja taloudellisten ongelmien selvittimiseksi (Lidkintohallitus

1985).

Skitsofrenian hyvi hoito on ryhmityoti (Aaltonen ym. 2000). Potilaan
itsemidridmisotkeus edellyttdd hoitohenkildkunnalta sitd, ettd he antavat
potilaalle tietoa timin sairaudesta niin, ettd potilas ymmirtid saamansa tiedon.
Potilas tarvitsee tietoa voidakseen osallistua omaa hoitoaan koskevaan
piitdksentekoon. (Pietarinen 1994; Rauhala 1994). Keskeisti hoidossa on
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biologisten,  psykoterapeuttisten ja  psykososiaalisten  hoitomuotojen
yhdistiminen kunkin potilaan ja hinen ympiristonsi tarpeet huomioon ottaen
(Isohannt ym. 1999; Roisko ym. 2003).

Perheen merkitys skitsofreniapotilaiden hoidossa on akuuttivatheesta alkaen
keskeinen. Perheterapian tavoitteita ovat muun muassa perheen jaksaminen,
tiedon antaminen ja saaminen, oireiden hallinnan oppiminen ja
stressinhallintakeinojen kehittyminen. (Isohanni ym. 1999) Skitsofreniapotilaan
perheterapiassa psykoedukatitviset ja kuntouttavat menetelmit ovat hyodyllisid.
Psykoedukatiivinen perheterapia on perheen opettamista ja ohjaamista. Seki
potilaalle etti hinen perheellensi pyritddn jakamaan sairauden oireita,
etiologiaa, hoitoa ja kulkua koskevaa tietoa. Informoinnin tavoitteena on, ettd
potilas ja hinen liheisensid oppivat entisti enemmin toimimaan tavalla, joka
edistdd toipumista ja ehkiisee voinnin uudelleen huononemista. Skitsofrenian
oireet kuten hahmottamisvaikeudet, hajanaisuus, pédittimittoémyys ja
alottekyvyttémyys vaikeuttavat usein kotitdistikin selviytymistd sind miirin,
ettd potilas joutuu uudestaan harjoittelemaan monia jokapiiviisen elimin
taitoja, jotka hin on osannut ennen sairauttaan. Yhdessd perheen kanssa
voidaan suunnitella kotona toteutettavaa kuntouttavaa piiviohjelmaa ja
tarkastella sen toteutumista. (Suomen Psykiatriyhdistys 2001b; Salokangas ym.
2002; Rotsko ym. 2003)

Useimmat skitsofreniapotilaat tarvitsevat psykoedukatiivista, supportiivista ja
kuntouttavaa yksilohoitosuhdetta. Keskeisti terapiassa on opettaa, tukea ja
auttaa potilasta hottamaan ja kuntouttamaan itse itsedin omien voimavarojensa
puitteissa. Potilas vot monella tavalla vatkuttaa sairautensa kulkuun. Hin voi
opetella hyviksymiin ja tuntemaan sairauttaan ja sithen tarvittavaa hoitoa. Hin
vot hankkia tietoa sairaudestaan ja sen hoitomahdollisuuksista. Potilas voi
opetella elimiin voimavarojensa mukaisesti. Hin voi kuntouttaa itsedin muun
muassa opettelemalla uudestaan tekemidin jokapiiviisid kotitoimia ja
solmimaan ja hoitamaan thmissuhteitaan. Lidkkeiden kiytto, rasituksen siitely,
toiminnan midrin ja laadun sddtely, varomerkkien havaitseminen,
thmissuhteista huolehtiminen, riittdvi lepo, dkkindisten tai suurten muutosten
tai muiden rasitusten vilttdminen ja piihteiden kiytén rajoittaminen ovat niitd

asioita, joista potilas itse voi parhaiten huolehtia. (Isohanni ym. 1999)

Sdhkéhoitoa kiytetiin edelleen skitsofreniassa, mutta harvoin muuta kuin
katatonian hoidossa. Esimerkiksi infektiot atheuttavat joillekin psykoosin
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akutisottumisen. Hyvi ruumiillisten sairauksien ehkiisy ja hoito auttaa

potilasta my6s psyykkisen hyvinvoinnin  kohentamisessa.  (Suomen
Psykiatriyhdistys 2001b)

Sosiaaliset oikeudet. Monet potilaat tarvitsevat erilaisia sostaalipalveluita jo
ennen psykoosin puhkeamista. Potilaan sosiaaliset otkeudet on syytd huomioida
niin sairautta epdiltdessd kuin myohemminkin. Skitsofrenia voi huonontaa
potilaan toimintakykyi niin merkittivisti, ettd hinelld on vaikeuksia selviytyd
jokapiiviisistd kotitdistd. Laskujen maksu, kaupassa kiynti, ruoan valmistus,
stivous ja jopa omasta puhtaudesta huolehtiminen voi olla potilaalle
ylivoimaista. Potilaan tulee saada tilléin tarvitsemansa sosiaalipalvelut,
esimerkiksi kodinhoitajan apu. (Manninen 1999). On tirkedd muistaa, ettd
psyykkisesti sairailla on otkeus samoihin sosiaalisiin etuuksiin ja palveluihin kuin
muillakin sairailla. Heilld on otkeus toimeentuloon ja tarvitsemaansa hoitoon ja
huolenpitoon (Manninen 1997 ja 1999). Heilld on tarvittaessa otkeus muun
muassa sairaslomaan, elikkeeseen, kotipalveluun, tuettuun asumiseen,
henkilokohtaiseen avustajaan, omaishoidon tukeen ja toimeentulotukeen

(Taipale 1997).

Skitsotfrenia alkaa tavallisestt nuorena tai nuorena atkuisena. Nuorena
satrastuminen, miessukupuoli, naimattomuus, pithteiden kiytté ja monipuoliset
ja pitkdin jatkuneet prodromaalioireet ennakoivat huonoa totpumista. Usein
hoidosta huolimatta sairauden syveneminen jatkuu vuosia, minki jilkeen
monien potilaiden vointi alkaa hoitamattakin vihitellen kohentua. (Suomen
Psykiatriyhdistys 2001b) Skitsofrentaan sairastuneista 20 — 30 % totpuu tiysin
tai lihes tiysin. Kokonaan toipuneiden miiriin ei hoidolla ole todettu olevan
vatkutusta. (Isohanni ym. 1999). Sairauden ennusteeseen vatkuttaa kuitenkin
huomattavasti se, miten varhaisessa sairausvaiheessa ja miten adekvaatein
keinoin sen hoito aloitetaan (Suomen Psykiatriyhdistys 2001b). Parhaimmillaan
satrastuminen voidaan hoidolla kokonaan ehkiistd. Sairauden pahenemista
voidaan hidastaa ja vihentdd. Tommintakyvyn huononemista voidaan ehkiista.
Toipumisen alkamista voidaan nopeuttaa ja tulosta parantaa. Mahdollisimman
hyvin ennusteen saamisekst tarpeenmukaista hoitoa on jatkettava usein jopa
koko iki. (Alanen 1994; Suomen Psykiatriyhdistys 2001b) Kiytinnossi hoito
jid usein liian lyhyeksi ja yksipuoliseksi (Kampman 2001).

Skitsotrenian hoidossa ja kuntoutuksessa potilaat tarvitsevat tietoa ja opetusta
niin hoidon alussa kuin sairauden myShemmissikin vatheissa (McGorry 1995;
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Ojanen ja Sariola 1996). Opetuksessa yhtend tavoitteena on, ettd potilaat
oppivat hyviksymiin sairauden ilman hipedi (Warner ym. 1989; Birchwood
ym. 1997 ja 1998). Sairauden hipeitdén hyviksyminen on hoidollisesti
tehokkaampaa kuin mitkiddn kuntoutustoimet. Jos psykoottisia potilaita
terapiassa autetaan hyviksymiin psyykkisen sairauden diagnoosi, he voivat
paremmin hallita sairauttaan ja kohentaa toimintakykydin. (Warner ym. 1989)
Keskeistd skitsofreniapotilaiden kuntoutuksessa on tietojen jakamisen lisdksi
arkielimin ja sostaalisten taitojen harjoittelu (Suomen Psykiatriyhdistys 2001b).

Nykyisissd psykiatrisissakin hoitosuosituksissa kehotetaan lddkirid jakamaan
potilaan kanssa timin sairautta ja sen hoitoa koskeva tietoutensa
(Konsensuslausuma 1994; Salokangas 1997; Suomen Psykiatriyhdistys 2001b;
Salokangas ym. 2002). Erityisesti skitsofreniapotilaille on oltava avoin ja
rehellinen, koska he aistivat minin rajojensa puutteellisuuden vuokst
kaikenlaisen salailun. Erilaisten nikékulmien ja hoitoideologioiden viidakko voi
himmentii lddkind niin, ettet hin osaa pdittdd, mitd kertoisi potilaalle. Hyvia
tarkoittava tietojen pimittiminen potilaalta voikin huonontaa hinen vointiaan.
(Tdhka 1982; Alanen 1991 ja 1994) Hoitokokoukset ovat osoittautuneet hyviksi
yhteistyo- ja hoitofoorumeiksi. Nitssd nidkokulmien moninaisuus voi luoda
pohjan  toimivalle dialoglle (vuoropuhelulle) potilaan, liheisten ja
hoitohenkiléiden kesken. (Haarakangas ja Seikkula 1999)

2.4 Satrraudentunto ja hottomyontyvyys

2.4.1 Tieto satraudesta

Skitsofreniapotilaista noin puolet on selvilld siitd, mitd oireita heilld on ja mitd
he sairastavat (Amador ym. 1994; Fennig ym. 1996; Dickerson ym. 1997).
Pitkddn skitsofreniaa sairastaneista tanskalaisista (n = 42) 45 % tiest
satrastavansa skitsofreniaa, 16 % arveli sairautensa jonkinlaiseksi psykoosikst ja
9 % ahdistuksekst. Lisdksi 12 % luuli olevansa psyykkisestt terveitd ja 18 %o et
vastannut kysymykseen. (Knudstorp ja Gerlach 1999) Skitsotreniapotilaiden
sairaudentunto on puutteellisempi kuin depressiopotilaiden (Amador ym. 1994,
Michalakeas ym. 1994; Cuesta ym. 2000; Weiler ym. 2000). Myds muiden
psykoottisten, kuten maanisten, potilaiden sairaudentunto on huonompi kuin
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ei-psykoottisten potilaiden (Peralta ja Cuesta 1998).

Saksalaisessa tutkimuksessa vuosilta 1945 - 1959 skitsofreniaa sairastavista
satraalapotilaista (n = 443) vain 31 % tiest diagnoosinsa, kun otkeiksi
vastauksikst hyviksyttin skitsofrenian lisiksi psykoosit. Vain 14 % niistd 443
skitsofreniapotilaasta hyviksyi diagnoosinsa (Huber ym. 1979). Luderer totesi
myShemmissi saksalaisessa tutkimuksessa, ettd psykiatrisista sairaala- ja
avohoitopotilaista (n = 117) 56 % tiest diagnoosinsa. Skitsofreniapotilaista tiesi
sairaudekseen skitsofrenian vain 23 % ja lisiksi otkean mutta epitarkan
diagnoosin 39 %. Niistd skitsofreniapotilaista, jotka tiesivit diagnoosinsa joko
otkein tai vidrin, ymmirsi diagnoosinsa 42 %. Skitsofreniapotilaat ymmirsivit
tietiminsi, joko otkean tai viirin, diagnoosin yhtd usein kuin aftektitvista
psykoosia sairastavat (44 %). (Luderer ja Bdcker 1993) Diagnoosista ja
lidkehoidosta tietimisen taso ei korrelomnut diagnoosiin eikd sairauden kestoon.
Avohoitopotilaat tiesivit lidkehoidosta enemmin kuin sairaalapotilaat. (Luderer
1989b) Tieto diagnoosista ja hoidosta auttot potilaita ymmirtimiin sairauttaan
(Luderer 1989a).

Yhdysvalloissa 51 % sairaalassa ja 24 % avohoidossa olevista
skitsofreniapotilaista (n = 177) e1 uskonut olevansa psyykkisesti sairaita.
Sairaudentunnottomat, varsinkin sairaalapotilaat, olivat muita nuorempia (alle
30 v). Avohoitopotilaista harvoin sairaalassa olleet ja sairaalapotilaista muita
useammin sairaalassa olleet olivat sairaudentunnottomia. (Pyne ym. 2001)
Kolmestakymmenestd  ruotsalaisesta  vaikeasti  sairaasta  avohoidon
skitsofreniapotilaasta 65 % oli mielestiin jollain tavalla psyykkisesti sairaita ja
57 % et tiennyt diagnoosiaan (Flyckt ym. 1999).

2.4.2 Satraudentunto ja sen vaikutuksista

Tutkimuksien mukaan satrauden oireiden vaikeus on vain hieman tat et
lainkaan yhteydessd satraudentunnottomuuteen (McEvoy ym. 1989b;
Birchwood ym. 1994; Buckley ym. 2001). Pysyvdd merkittivid negatitvista
korrelaatiota ei ole todettu skitsofreniapotilaiden patologian ja sairaudentunnon
vililli (Michalakeas ym. 1994). Sairaudentunto ei kohene samalla nopeudella
kuin mitd otreet lievittyvit (McEvoy ym. 1989b; Carrol ym. 1999). Hyvi
satraudentunto tekee potilaalle mahdolliseksi vointinsa kohentamisen
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(McGorry ja McConville 2000). Sairaudentunto lisdd potilaan hoitomotivaatiota
ja siten myds parantaa ennustetta (Flyckt ym. 1999). Skitsofreniapotilaiden
sairaudentunto on puutteellisempi kuin depressiopotilaiden (Amador ym. 1994,
Michalakeas ym. 1994; Cuesta ym. 2000; Weiler ym. 2000; Pini ym. 2001).

Satrastuminen on aina jirkytys sekid potilaalle itselleen ettd hinen liheisilleen
(Ladkintohallitus 1987). Tieto skitsofreniasta lisdd potilaiden totvottomuutta ja
depressiota (Mechanic ym. 1994; Smith ym. 1998; Schwartz 2001), miki vot
johtaa itsemurhaan (Schwartz 2001). Totvottomuus niyttid olevan suurin syy
skitsofreniapotilaiden itsemurhiin (Kim ym. 2003). Potilailla, jotka tietdvit
olevansa psyykkisesti sairaita, er ole kuitenkaan itsemurha-ajatuksia sen
enempii kuin muilla potilailla (Amador ym. 1996).

Hottomydntyvyys on psykiatriassa suunnilleen samaa luokkaa kuin muillakin
lidketieteen aloilla (Sorvaniemi ja Kampman 2000). Peralta ja Cuesta (1994)
totestvat sairaudesta tietimittdmyyden ja hoidosta kieltdytymisen vililld
kohtalaisen korrelaation. Huonon sairaudentunnon on todettu korreloivan
skitsofrenian oireiden votmakkuuteen (Vaz ym. 2002) ja olevan yhteydessi
hoitokielteisyyteen ja huonoon ennusteeseen (Amador ym. 1991; McEvoy ym.
1989a ja 1993; David ym. 1995; Cuftel ym. 1996; Amador ja David 1998)
Sairauden kieltiminen on keskeinen syy skitsofreniapotilaiden lidkehoidon
laiminly6ntiin (Weiden 1995). Sairaudentunnottomuus voi lisitd kalliden
sairaalahoitojen tarvetta ja siten kasvattaa sairaanhoitokuluja (Pyne ym. 2001).

Coloradossa tutkittiin psykoottisten potilaiden (n = 54) psyykkisen sairauden
leiman hyviksymistd. Joukossa oli sekd sairaala- etti avohoitopotilaita sekd
maalta ettd kaupungista. Tutkimuksesta paitellen sairauden hyviksymisen
my6ti psykoosipotilaan on mahdollista kohentaa toimintakykyiin. (Warner
ym. 1989)

Hotdon vatkutusta satraudentuntoon on tutkittu psykiatriassa niukasti (Amador
ym. 1991). Hoito parantaa skitsofreniapotilaiden sairaudentuntoa (Michalakeas
ym. 1994; McGorry ja McConville 2000; Weiler ym. 2000). Sairaudentuntoa
voidaan parantaa opettamalla ja tietoa antamalla (Greenfeld ym. 1989; Fennig
ym. 1996; Carroll ym. 1999). Kampman ja Lehtinen (1999) toteavat, ettd
kognititvis-behavioristiset ja psykoedukatiiviset hoitomallit sisdltivit monia
keinoja terapeuttisen yhteistyén ja hoitomyontyvyyden lisddmiseksi. Tiedon
antaminen lisdd sairaudentuntoa ja hoitomyéntyvyyttd. Hoitomydntyvyys ei
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kuitenkaan vilttimittd ainakaan Iyhyelld tihtiimelld kohene sairaudentunnon
parantuessa. (Kampman ja Lehtinen 1999)

2.5 Potillaan informointt

2.5.1 Informointi ja sen merkitys

Yli viisituhatta englantilaista sairaalapotilasta kattavassa tutkimuksessa todettiin,
ettd niin psyykkisest: kuin ruumiillisestikin sairaiden ongelmat listtyivit suoraan
tai epdsuorasti vuorovaikutukseen: puutteelliseen informaatioon (Bruster ym.
1994). Laajassa englantilaisessa tutkimuksessa vain 28 % sairaalapotilaista (n =
95 000) oli mielestiin saanut tdydellisen informaation lidkkeistd, joita he
kiyttivit kotiuduttuaan (Eaton 2003).

Tiedonantajana  lddkdrt  on  avainasemassa  etenkin  satrauden
diagnostisointivatheessa  (Salmmen ym. 2003). Suomen Liikiriliiton
terveyskeskuksissa ja keskussatraaloissa tekemiin potilaskyselyyn osallistui 605
henkild. Vidennes vastanneista oli kokenut puutteita informaatiossa, jota
lddkiri antoi sairaudesta ja sen hoidosta. Potilaista 96 % oli sitd mieltd, ettd on
tirkedd tietdd mahdollisimman paljon sairaudestaan. Usein tietoa et saanut sitd
kysymittd. Mikili potilas kokee tiedot sairaudestaan mittdmittémiksi, hin
saattaa ruveta pelkdimiin, ettd ladkidri salaa hineltd sairautta koskevia
tostseikkoja ja ettd sairaus on vakavampi, kuin se onkaan. Varsin monet
potilaiden tietoisista pelon ja huolen atheista perustuvat ainakin osittain
vadrinkisityksiin ja tietimittomyyteen. (Seppild 1973)

Sairaanhoitajien ja potilaiden nikemykset asiakkaiden informoinnista
poikkeavat osittain totsistaan. Osa hoitajista pitdd  tirkednd potilaan
monipuolista informointia. Jotkut hoitajista ovat sitd mieltd, ettd tiedon
antaminen on potilaan kontrollointia, ja sitd tulee sen vuoksi rajata. Potilas
odottaa saavansa omaa tilannettaan koskevaa asiallista ja selkedd tietoa ja
neuvontaa. Epitietoisuus omaan terveyteen littyvistd kysymyksisti vot
atheuttaa potilaalle pahaa oloa ja turvattomuutta. (Astedt-Kurki 1992)
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Halutun ja toteutuneen kommunikaation vastaavuutta terveyskeskuksen
lidkireiden ja sairaanhoitajien vastaanotolla tutkittiin Kanta-Himeessd 1996.
Kokonaisotos oli 922 henkiléd. Sekid potilaiden ettdi hoitohenkiléiden
nikemyksen mukaan potilaat satvat tietoa vaivasta ja sen etenemisesti. Tietoa
vaivan kestosta arvioi saaneensa alle puolet potilaista ja hoitovaihtoehdoista
hieman yli puolet. Tutkimuksessa havaittiin potilaiden haluaman ja saaman
informaation vililli merkittivid eroja. My&skin potilaiden ja hoitohenkiléiden
kisitykset toteutuneesta viestinndstd poikkesivat tossistaan. Potilaat sekid
halusivat ettd saivat tietoa sairaudesta ja sen hoidosta. Heiddn odottamansa
taudinmiiritys toteutui itsearvioituna hyvin. Hoitohenkildiden kisityksen
mukaan taudinmiiritys tehtiin useammalle, kuin mitd potilaat ilmoittivat.
Hoito-ohjeita lddkirilti odotti saavansa 87 % ja sai 63 %. Tietoa
tutkimustuloksista odotti saavansa 20 % ja sai 11 %. Tietoa lidkehoidosta
odotti saavansa 15 % ja sat 27 %. Tietoa sairauden kestosta arviot saaneensa
alle puolet ja eri hoitovaithtoehdoista 63 % potilaista. (Kukkola 1997)

Se, etti potilas kokee saaneensa riittdvistt tietoa, mahdollistaa hinen
osallistumisensa omaan hoitoonsa (Kurittu 1993). Potilaiden mielestd tiedon
antaminen on osa hyvii hoitoa (Higgman-Laitila 1990). Perinteisesti ldikiri on
ollut auktoriteetti, jota potilaan on odotettu tottelevan. Potilaskeskeisessi
tyoskentelyssd annamme lidketieteellisen asiantuntemuksemme potilaan
kiyttéon. Potilaalle annetaan informaatiota ruppumatta siitd, onko hin
sairaudentuntoinen ja motivoitunut hoitoon. Potilaskeskeinen ty&skentely ei ole
pelkistiin kohteliaisuutta potilasta kohtaan. Se on keino saada parempia
tuloksia monien sairauksien sekd preventiossa ettd hoidossa. (Mustajoki 2003)
Potilas odottaa lddkirin toisaalta olevan asiantuntija ja toisaalta antavan
potilaalle mahdollisuuden tuoda esiin omia nikékantojaan. Kun potilaan kanssa
keskustellaan esimerkiksi diagnoosista, on tirkedi ettd lidkin sekid kuuntelee
potilaan diagnostisia arveluja ettd kertoo potilaan ymmairtdmilla tavalla omat
diagnostiset perustelunsa. Tavoitteena on keskustelun avulla 16ytdd yhteinen
nikemys ongelmaan ja sen hoitoon. (Ruusuvuori ym. 2003) Suomen
Lidkiriluton jdsenkyselyssi vuonna 2002 todettiin, ettd potilaat ovat
atkaisempaa aktiivisempia, minki osa lidkireistd kokee mydnteiseni, yhteistydti
ja tuloksia parantavana, ja osa taas lddkiriroolia haittaavana (Totviainen ym.
2003).
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2.5.2 Psykiatrisesta satraudesta nformointi

Psykoosin hoidossa on tirtkedd potilaiden ja heidin omaistensa jatkuva
informointi potilaan diagnoosista, hoidosta ja kyvyttdmyyden luonteesta (Flyckt
ym. 1999). Sairautta koskevan tiedon antaminen lisdd sairaudentuntoa (Tdhki
1982; Macpherson ym. 1996; McGorry ja McConville 2000). Tieto lisdd
skitsofreniapotilaiden hoitomyontyvyytti (Sorvaniemi ja Kampman 2000).

Psykoosiin sairastuneelle potilaalle heti hoidon alussa selkeidsti annettu tieto
auttaa potilasta kokemaan hoidon turvaa tuottavaksi (Kilkku 1998). Falloon
ym. (1996) toteavat, ettd skitsofrenian prodromaalivatheen hoitoon kuuluu, ettd
potilaalle ja hinen liheisilleen kerrotaan potilaan oireiden olevan mahdollisesti
alkavan skitsofrenian oireita ja annetaan keskustellen tietoa skitsotreniasta ja
sen hoidosta. Birchwood ym. (1997) ja Korkeila (2002) suhtautuvat
pidittyvimmin diagnoosin mainitsemiseen ennakko-oireiden yhteydessi.
McCreadien (1995) mukaan skitsofreniadiagnoosin saa kertoa potilaalle ja
timin omaisille vasta, kun on atvan varma, ettd potilas sairastaa skitsofreniaa.
Skotlannissa psykiatreista 59 % (n = 211) ilmoitti kertovansa diagnoosin
skitsofreniapotilaalle tavallisesti timidn sairastuttua ensimmiisti kertaa
psykoostin.  Psykiatreista 11 % et kertonut diagnoosia toisenkaan
psykoostivatheen aikana. 15 % psykiatreista et kiyttinyt termid skitsotrenia vaan
jotain usein epamairiistd selitystid. (Clatterty ym. 2000)

Psykiatristen sairaalapotilaiden (n = 230), joista 51 sairasti skitsofreniaa, lidkirit
ilmoittivat kertoneensa pienemmille osalle skitsofreniapotilaita (28 %) kuin
affektiivista psykoosia sairastavia (89 %) niiden tarkan diagnoosin. Suurin osa
lddkireistd (80,0 %) oli kertonut myds skitsotreniapotilaille jotain, vaikkakin
useimmiten epitarkasti, heidin diagnoosistaan. Potilaiden kisitys diagnoosin
kertomisesta vastasi melko hyvin lddkireiden kisitysti. Skitsofreniapotilaista oli
mielestidn saanut diagnoosia koskevaa informaatiota 65 %, kun lidkirit

ilmoittivat kertoneensa amnakin epitarkan diagnoosin 80 %vlle. (Luderer ja
Bocker 1993)

Englannissa psykiatrisista sairaalapotilaista (n = 126) 53 % ilmoitti, ettet heille
ole kerrottu diagnoosia. Skitsofreniapotilaat (31 %) tiesiviit sairautensa nimen
harvemmin kuin depressiopotilaat (56 %). Niistd potilaista, jotka eivit tietineet
diagnoosiaan, 55 % halusi ja 10 % et halunnut tietdd sitd. Useimmat halusivat
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saada tietdd sairautensa nimen heti hoidon alussa. Niistd, jotka tiesiviit
diagnoosin, 75 % hyviksyi sen. Useimpien mielestd diagnoosi oli hyédyllinen
hoidossa. Psykiatrit (n = 24) olivat haluttomampia kertomaan potilaalle
skitsofrenian kuin muun psyykkisen sairauden nimen. (Shergill ym. 1998)

Skitsotreniaa sairastaville on kerrottu sairauden nimi harvemmin kuin muille, ja
he tietivit diagnoosinsa harvemmin ja epitarkemmin kuin muut potilaat
(Luderer ja Bdcker 1993). Diagnoosin tietiminen et korrelot potilaan
diagnoosiin, vaan sithen miten laajastt ja ymmirrettivisti lddkirit kertovat
potilaalle timin sairaudesta (Luderer 1989a; Luderer ja Bocker 1993).

Hoitomyontyvyyttd voidaan parantaa antamalla tietoa potilaalle ja hinen
liheisilleen (Koponen 2000). Systemaattinen, intensiivinen
skitsofreniapotilaiden informointi sairauden luonteesta, sen hoidosta ja
takapakkien (relapsi) ehkiisystd parantaa hoitomyontyvyyttd ja hoitotulosta
(Kissling  1995). Sairautta ja hoitoa kisittelevd informointi parantaa
hoitomyéntyvyyttd myos lidkehoidossa (Oehl ym. 2000).

Skitsofrenian oireet ovat stigmatisorvampia kuin pelkkd sairauden nimi
(Clafterty ym. 2000). Tieto vihentdd potilaan stigmaattisia (kielteinen leima)
kokemuksia (Kaltiala-Heino ym. 2001). Kielteinen asenne mielisairaita kohtaan
on melko yleisti terveydenhoitohenkildkunnan, my6s psykiatristen
tyontekijéiden keskuudessa (Lidkintohallitus 1985; Kommana ym. 1997; Wahl
1999; Corker 2001; Dickerson ym. 2002). Asiallinen tieto vihentdd yhteisén
ennakkoluuloja ja my&s hoitohenkil6kunnan stigmatisoivaa asennetta (Kaltiala-
Heino ym. 2001). Jos diagnoosista ei keskustella potilaan kanssa, jad timi yksin
pohtimaan ja selvittelemiin, mistd oireilussa on kysymys (Clatferty ym. 2000).
Vanha toimintamalli lddketieteessid on ollut autoritiirinen. Kun potilaat ovat
osallistuneet ladkirin kanssa piitSksentekoon, he ovat tutkimuksien mukaan
olleet tyytyviisid ja hottotulokset ovat olleet parempia. Psykiatriassa asiaa on
tutkittu hyvin niukastt. On mahdollista, ettd jaettu piditoksenteko myds
psykiatriassa parantaa potilaiden hoitomyéntyvyytti ja hoitotuloksia. (Hamann
ym. 2003)
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253 Potllaiden tyytyvitsyys saamaansa informaatioon ja

ttedontarve

Wiersma ym. (1998) ovat tutkineet skitsofreniapotilaiden tarpeiden pysyvyytti
ja todenneet potilaiden haluavan vieli vuosienkin hoidon jilkeen enemmin
tietoa sairaudestaan ja sen hoidosta, kuin mitdi he ovat saaneet. Potilaat
tarvitsevat nykyistd enemmin tietoa sairaudesta, sen kulusta ja
hoitomahdollisuuksista (Jeftriers ym. 1990; Kissling 1995; Howe 1997).
Englantilaiset psykiatriset avohoitopotilaat (n = 60), joista 46 sairasti
skitsofreniaa tai skitsoaffektiivista psykoosia, ja heidin omaisensa halusivat
tietid enemmin potilaan sairaudesta. Skitsofreniaa sairastavien halu saada
opetusta  sairaudestaan oli lihes yhtdi voimakas kuin omaisten.
Skitsotreniapotilaat haluavat tietid enemmin sairaudestaan, varsinkin sen
oireista ja hoitokemoista ja -mahdollisuuksista. Sekd potilaat ettd heidin
omaisensa kykenevit tunnistamaan tiedonsaantitarpeensa. (Mueser ym. 1992)

Lontoolaiset psykiatriset potilaat (n = 137), joista noin puolet sairasti
skitsofreniaa, kokivat tiedontarpeensa suuremmaksi kuin mitd henkildkunta (n
= 96) arvioi sen heilldi olevan (Slade ym. 1998). Useimmat uudet
psykoosipotilaat (n = 93) ja heidin omaisensa olivat melko tyytyviisid hoitoon,
mutta potilaat ja varsinkin heidin omaisensa halusivat saada enemmin

informaatiota (Leavey ym. 1997).

Italiassa psykiatristen potilaiden (n = 855) ja heidin omaistensa (n = 265)
hoitotyytyviisyyttd —mittaavassa tutkimuksessa sekd  avohoito-  ettid
satraalapotilaat olivat enimmikseen tyytyviisid. Eniten tyytymittdmid oltiin
satraudesta  saatuun tietoon ja mahdollisuuteen osallistua  hoitoon.
Tyytymittomimpid  olivat  sairaalapotilaat, varsinkin  psykoosipotilaat,
omaisineen. (Gigantesco ym. 2002) Espanjassa seki skitsofreniaa sairastavat
avohoitopotilaat (n = 231) ettd heidin hoitohenkilénsi olivat sitd mieltd, ettd
potilaat tarvitsevat enemmin informaatiota, kuin he ovat saaneet (Ochoa ym.
2003). Skitsofreniapotilaiden (n = 404) tyytyviisyyttd psykiatrisiin
hoitopalveluthin tutkittiin =~ viidessi Furoopan maassa. Potilaat olivat

tyytymittdmimpid sairauttaan koskevan informaation saamiseen. (Ruggeri ym.
2003)

Tanskassa skitsofreniaa tai skitsoattektiivista psykoosia sairastavat potilaat (n =
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46) omaisineen olivat tyytyviisid hoitoon, mutta potilaista vain 65,2 % ja
omaisista 50,0 % oli tyytyviisii tiedon saantiin (Merinder ym. 1999). Ruotsissa
psykiatristen  satraalapotilaiden (n = 50)  tyytyviisyystutkimuksessa
skitsofreniapotilaat (n = 17) olivat muita potilaita tyytymattdmimpid saamaansa
informaatioon ~ (Svensson ja  Hansson  1994).  Kolmestasadasta
skitsofreniapotilaasta 39 % koki informaationtarpeensa olevan tyydyttimitti,
kun heidin avaintyontekijinsi (keyworkers) arvioivat tiedontarpeessa olevan 24
% potilaista. Muiden tarpeiden suhteen potilaiden ja hoitohenkiliden
kisitykset olivat lihempini totsiaan. (Hansson ym. 2001) Kiinassa skitsofreniaa
satrastavat avohoitopotilaat (n = 192) halusivat tietid enemmin omasta
satraudestaan, sostaalisten suhteiden kohentamiskeinoista ja pitvittiisistd
ongelmista selviytymisestd (Chein ym. 2001).

Turussa psykiatristen sairaalapotilaiden (n = 20) kokema tiedontarve painottut
ensisijaisesti hoidon etenemiseen littyviin seikkothin: miksi sairaalaan on
jouduttu, minkilainen sairaus on luonteeltaan ja miten jatkossa selviydytiin.
Lihes yhti suurta oli tiedontarve ldike- ja muista hoitomuodoista. Suurin osa
haastateltavista oli sitd mieltd, ettd potilaalla on otkeus saada tietdd kaikki hinen
omaa hottoaan koskevat asiat. Ensisijaisiksi tiedonantajiksi potilaat nimesivit
omahoitajan ja lddkirin. Lidkirin tehtiviksi nihtiin antaa tietoa varsinkin
lidkityksestd ja sairauden luonteesta. Potilaat kokivat, etteivit he osaa taiuskalla
kysyi, joten tietoja on annettava, vaikkei potilas kysykiin. (Flemming 1992)

SKS-projektissa tiysin tyytyviisid hoitoon yleensi oli 37,1 - 381 %
skitsofreniapotilaista ja tyytyviisid avohoitoon 77,4 - 79,3 % (Salokangas ym.
2000). Helsingjssi avohoidosta 1999 tehdyn psykiatrian
astakastyytyviisyyskyselyn saatiin lihes 2500 vastausta. Vastanneista yli puolet
oli ollut hoidossa yli vuoden. Palaute oli pddosin myonteistd ja potilaat olivat
enimmikseen  tyytyviisid.  Potilaat  pitivit  satrauttaan  koskevaa
tiedonsaantiaankin  tyydyttivind, vaikka ongelmia esiintyi eniten juuri
informaatiota koskevissa asioissa. Noin 10 % e1 ollut mielestiin saanut lainkaan
tietoa: satraudestaan, hoitomahdollisuuksista, lddkityksestd ja lddkkeiden
stvuvatkutuksista. (Kumpulainen 19992)

Pijjiat-Himeen alueella mielenterveystotmistojen palvelujen laatua selvitettiin
kyselytutkimuksella. Lihes puolet vastaajista (n = 219) katsot saaneensa hyvin
tietoa sairaudestaan, hoitovaihtoehdoistaan ja lidkityksestd. Lisdtietoa katvattiin
erityisestt sairauden syistd, diagnoosista ja sairauden ennusteesta sekid
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lidkityksestd. (Kumpulainen 1999b)

Turussa potilaat (n = 171) olivat enimmikseen tyytyviisid atkuispsykiatriseen
avohoitoon. Eniten he ilmaisivat tyytymittémyyttidn tiedottamiseen liittyvissi
kysymyksissd. Osa vastanneista ei ollut saanut mitdin tai vain huonosti tietoa
sairaudestaan (18 %), ert hoitomahdollisuuksista (27 %), lddkkeiden
vaitkutuksesta (13 %) ja sivuvaikutuksista (19 %). (Siponen 2000)

Avohoidon potilaat (n = 240) Satakunnassa, Linsi-Pohjassa ja Eteli-Karjalassa
(Imatralla ja Lappeenrannass) olivat vuonna 1995 tyytyviisid saamaansa
hoitoon. Vihemmiin tyytyviisid potilaat olivat psykiatrisesta hiiridtilasta ja sen
hoidosta ja lidkityksestd annettuun tietoon. Heistd 7 % ei ollut saanut mitiin
tietoa sairaudestaan ja 8 % sairautensa hoidosta. Hyvidd tai erinomaista
informaatiota katsot vastaajista saaneensa 46 % sairaudesta, 49 %

hoitovaihtoehdoista ja 52 % lidkkeistd. (Korkeila 1998 ja 1999)

Suomen mielenterveysseuran potilaskyselyyn vastanneet (n = 118) halusivat
lisdd tietoa: taudin midrittelystd (diagnoosista), lddkkeistd, hoidosta,
kuntoutuksesta ja ennusteesta. Henkilokuntakyselyyn vastanneista (n = 209)
suurin osa oli hoitajia (n = 139) ja lddkireitdi (n = 23) Helsingin seudulta.
Potilaan kuuntelu ja hinen kanssaan keskustelu ja sairautta koskevan tiedon
antaminen hinen ymmirtimilliin tavalla tulee myds ammattiauttajien mielestd
olla hoidossa keskeistd. Henkilokunta ei mielestiin kerro potilaalle riittivisti
hoidosta. (Ikidheimo ym. 1991)

Neljastikymmenesti turkulaisesta avohoidossa olevasta skitsofreniapotilaasta
lihes viidesosa oli mielestiin saanut rittimittdmisti tietoa skitsofreniasta.
Hoitohenkilot (keyworkers) eivit katsoneet niilld potilailla olevan sairauttaan
koskevaa tiyttimitontd informaationtarvetta. (Korkeila ym. 2001)

2.5.4 Potilaiden tyytyviitsyys ja ittsemadradmisotkeus

Eteli-Savossa todettiin potilaiden hoitotyytyviisyyden laskeneen hieman
avohoidon kunnallistamisen my6td vuodesta 1994 vuoteen 1995 (Koponen ym.
1996). Imatran psykiatrian poliklinikan potilaista neljd prosenttia oli
tyytymittomid psykiatrisen avohoidon kunnallistamisen mukanaan tuomiin
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muutoksiin. Vastanneista 68 % ol erittdin tai melko tyytyviisid poliklinikan
toimintaan sekd ennen ettd jilkeen organisaatiomuutoksen. Muita
tyytyvitsempid olivat ne, jotka kokivat itsellidn olevan vatkutusmahdollisuuksia
oman hoidon jirjestelyssi. Puolet vastaajista koki vaitkutusmahdollisuutensa
vihiisiksi tai olemattomikst. (Korthonen ym. 2000)

Tampereella kahdenkymmenen psykiatrisen potilaan haastattelututkimuksessa
osa haastateltavista kertol kokeneensa erittdin turhauttavaksi sen, etteivit he
saaneet tarpeeksi tietoja kysymittd. Potilaat kokivat, etteivit he voineet
tietimattdmyytensd vuoksi tehdd itsemidrddmisotkeuteensa kuuluvia hoitoa
koskevia piditoksid. Oman hoidon suunnittelu ja sen seurauksena hoitoon
sitoutuminen jii niukaksi. (Raitis 1991)

Pitkiaikaispsykiatrisilla osastoilla Turun ja Porin lddnissa hoitajista (n = 127) yli
puolet (53 %) piti potilaiden itsemiirddmisoitkeuden toteutumista erittiin ja
kolmannes (33 %) melko ja pieni osa (4 %) vihemmin tirkedni. Joidenkin (13
%) mielesti potilaat eiviit olleet kykenevii kiyttimiin itsemadridmisotkeuttaan.
Hoitajista 40 % oli sitd mieltd, ettd potilaiden itsemidiridmisotkeus on tirked
psykiatristen sairaalapotilaiden hoidon onnistumista edesauttava tekiji. Potilaan
saama opetus ja tieto auttaa itsemiirdimisotkeuden toteutumisessa. (Vilimiki
1991; Vilimiki ja Helenius 1996) Ruttimitén tiedonsaanti oli keskeinen
psykiatristen potilaiden itsemidridmisoikeuden toteuttamista vaikeuttava este.
Potilaat (n = 277) kokivat itsemiiridmisotkeuden tirkedmmiksi, kuin mitd
hoitajat (n = 231) arvelivat sen potilaille olevan. (Vilimiki 1998)

2.5.5 Omaisten ttedontarve

Epitietoisuus liheisten terveyteen littyvistd kysymyksistd voi atheuttaa pahaa
oloa ja turvattomuutta (Astedt-Kurki 1992). Skitsofrenian hoidossa ja
kuntoutuksessa my&s omaiset tarvitsevat tietoa ja opetusta niin hoidon alussa
kuin sairauden mydhemmissikin vatheissa (McGorry 1995; Ojanen ja Sariola
1996). Omaiset tarvitsevat nykyistd enemmin tietoa sairaudesta, sen kulusta ja
hoitomahdollisuuksista (Jeftriers ym. 1990; Kissling 1995; Howe 1997).
Opetuksessa yhtend tavoitteena on, ettd myds omaiset oppivat hyviksymiin
sairauden ilman hipedd (Warner ym. 1989; Birchwood ym. 1997 ja 1998).
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Perheenjisenet kykenevit tukemaan skitsofreniapotilasta vain, jos he saavat
tarvitsemaansa informaatiota, kiytinnén neuvoja ja tukea (Stengard 2003).

Suomalaisessa “Omaisen arkipidivid” -tutkimuksessa psykiatristen potilaiden
omaisyhdistysten jisenistd katsoi runsas viidennes saaneensa riittivisti tietoa
liheisensd sairauteen ja hottoon littyvistd asioista. Noin kolme neljistd
omaisesta olisi tarvinnut lisitietoja liheisen sairaudesta ja hoidosta seki kotona
sattuvista ongelmatilanteista. Tietoja odotettiin erityisestt ladkiriltd. Perheet
kaipaavat tietoa liheisen sairauden luonteesta ja hoitomahdollisuuksista. Tieto
on yksi tirketmmistd vatkean tilanteen hallintakeinoista. (Salokangas ym. 1991a)

2.5.6 Informaatio lain ja etitkan nikékulmasta

Potilaan itsemiiriimisoikeus pohjautuu lakiin, eettisiin ohjeisiin seki perus- ja
thmisoikeuksiin  (Pahlman 2003). Itsemiiriimisoikeus ilmenee potilaan
otkeutena informaatioon (Vilimiki ym. 1996; Vilimiki ja Helenius 1990).
Maailman psykiatriyvhdistyksen Havaijin julistuksessa vuonna 1977 todettiin,
ettd psykiatrin on kerrottava potilaalle hinen terveydentilaansa koskevat tiedot
(Pylkkinen ja Renlund 1997). Madridin julistuksen (1996) mukaan potilaalla on
otkeus tulla hyviksytyksi hoitoprosessin osapuoleksi ja psykiatrin velvollisuus
on tarjota potilaalle olennaista tietoa (Pylkkinen 1999a).

Suomessa on useita lakeja, jotka velvoittavat lidkirin antamaan potilaalle ja
jotssakin tapauksissa my6s omaisille tietoa sairaudesta (Stahlberg 1999). Laki
potilaan oikeudesta ja asemasta (175/92) edellyttid, etti hoitohenkilokunta
kertoo potilaalle sen, mitd tiedetdin, siis myds sairausepiilyvatheessa. Ladkirin
velvollisuus on tehdi kaikille potilaille lddketieteellinen diagnoosi ja miarittia
optimaalinen hoito (Pylkkinen 1997). Suomen Liidkiriliiton (1999) vastaanoton
laatua koskevassa suosituksessa mainitaan, ettd potilaalla on otkeus saada tietoa
itseddn koskevista asioista. Suosituksen mukaan vastaanoton piitteeksi
potilaalla on otkeus kuulla lddkirin lopputiivistelmid vastaanotolle tuloon
johtaneesta astasta. Potilaalla on myds oikeus saada selvit tiedot
jatkosuunnitelmista ja jatkohoito-ohjeista.

Sairaanhoitajien  kisityksen mukaan sairaalassa potilaan  oikeuksista
huonoimmin toteutuu tiedonsaantiotkeus, missid vastaajista 36 % (n = 125)
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katsoi olevan ongelmia (Juntunen ym. 1994). Potilaalla on oikeus saada
ymmirrettivd  selvitys  terveydentilastaan,  hoidon  merkityksesti,
hoitovaihtoehdoista ja niiden vaikutuksesta seki katkesta muustakin hoitoon
listtyvistd (Salmela ym. 1997). Vain kiireellinen hoito voidaan toteuttaa, vaikka
potilas et kykenisi eitkd hinen liheistddn tai edunvalvojaa olisi antamassa
hoitosuostumusta (Helin 2003).

Tiedonsaantiotkeus on eris tirketmmistd potilaalle turvattujen otkeuksien
kokonaisuudessa. HenkilStietolain (523/1999) mukaan jokaisella on oikeus
tarkastaa, miti tietoja hinestd on kirjattu esimerkiksi potilasasiakirjothin. Siis
my&s psykiatrisilla potilailla on lain mukaan pidisiddntdisesti otkeus tutustua
satrauskertomuksiinsa. Vain sillomn, kun tiedon antamisesta saattaist olla
vakavaa vaaraa kyseisen henkilon terveydelle tai hoidolle taikka jonkun muun
otkeuksille, e1 titi tarkastusotkeutta ole. Poikkeussidintd, jonka mukaan potilaan
tiedonsaantiotkeutta voidaan rajoittaa, on tarkoitettu suppeasti tulkittavaksi.
Pelkkd epiily tietojen mahdollisesta haitallisesta vaikutuksesta e1 riitd
perusteeksi pidittiytyd tiedonannosta, vaan pitdd olla ilmeistd, ettd tietojen
antamisesta atheutuisi vakavaa vaaraa potilaan itsensi hengelle tai terveydelle.
(Ilveskivi 1997; Ekholm ja Hetkman 1999)

Tarve toimia eettisesti on tirkedd kaikkialla maailmassa (Pylkkinen 1999a).
Eettisesti on tirkedd, ettd potilaan informointi on suoraa ja avointa (Lindqvist
1990). Suomen Lidkiriliiton julkaisemassa Lidkintietiikka-kirjassa (1982)
painotetaan, ettd potilaalle tulee kertoa totuudenmukaisesti sairaus, sen kulku ja
hoito. Myohemmissi kirjoissa “Lidkirin Etitkka™ (Suomen Lidkiriliitto 1989 ja
2000) ja 7Ladkir ja lainsdddintd” (Suomen Liikirilitto 1999) kerrotaan
selkedsti sama avoimuuden periaate. Eettiset kysymykset ovat samanlaisia niin
ruumiillisten kuin psyykkistenkin sairauksien varhaisen tutkimuksen ja hoidon
kohdalla (McGorry ym. 2001).

2.6 Yhteenveto kirjallisuuskatsauksesta

Psyykkisistd sairauksista informointia on tutkittu vihin. Seki potilaiden ettd
hoitohenkilékunnan mielestd potilaan sairautta koskevasta tiedosta on hyotya
potilaalle. Aluksi tieto sairaudesta voi herittid surua ja vastustusta ja vasta
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satrauden hyviksymisen my6td kohentaa hoitomyodntyvyyttd ja hoitotulosta.
Suurin osa potilaista haluaa tietid enemmin sairaudestaan ja sen hoidosta.
Potilaat kokevat tiedonsaantitarpeensa pidsdintdisestt suuremmaksi ja
niukemmin tyydytetyksi, kuin mitd hoitohenkilékunta arviot sen olevan.

Lain ja etiikan mukaan lddkirin tulee kertoa potilaalle ja potilaalla on otkeus
saada tietdd sairaudestaan se, miti siitd tiedetdin. Kirjallisuudesta loytyy viitteitd
stthen suuntaan, ettd toimintamalli psykiatriassa on vihitellen muuttumassa
autoritdirisestd ja patriarkaalisesta toimintamallista yhteistydn ja dialogin
suuntaan. Suuri osa psykiatreista vilttelee edelleen potilaidensa, varsinkin
skitsofreniapotilaiden, informointia. Monet lddkidnt karttavat erityisest:
skitsofreniadiagnoosista puhumista.
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3TUTKIMUKSEN TAVOITTEET

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd atkuispsykiatristen skitsofreniaa
satrastavien avohoitopotilaiden ja psykiatriassa tydskentelevien lidkireiden
tiedon saamiseen ja antamiseen littyvid kokemuksia ja kisityksid ja verrata
skitsofreniapotilaiden, depressiopotilaiden ja lidkireiden kisityksid toisiinsa.

Tutkimuksella pyrittiin selvittimiin: Mitd psykiatriset potilaat haluavat tietda
satraudestaan? Milloin potilaat haluavat tietoa sairaudestaan? Saavatko potilaat
satraudestaan sellaista tietoa kuin haluavat? Saavatko potilaat tietoa
satraudestaan silloin kun he haluavat? Onko sairautta koskevasta tiedosta
potilaalle hyétyd tat haittaa? Mitkd potilaan taustatekijit vatkuttavat sithen, mitid
ja. milloin hin haluaa tietdd sairaudestaan?® Eroavatko skitsofreniaan ja
depressioon sairastuneiden kokemukset ja toiveet toisistaan® Mitkd lddkirin
taustatekijidt vaikuttavat hinen kisityksiinsi tiedon antamisesta potilaalle?
Eroavatko psykiatrien ja potilaiden kisitykset toisistaan tietojen antamisen
suhteenr

Hypoteesit rakennettiin kirjallisuuden ja kliinisen kokemuksen pohyjalta.
A. Potilaiden nikemyksid koskevat hypoteesit:

1. Potilaat haluavat runsaasti tietoa sairaudestaan ja sen hoidosta.

2. Potilaat eivit ole saaneet niin paljon tietoa sairaudestaan ja sen
hoidosta kuin he haluavat.

3. Potilaat etvit ole saaneet tietoa sairaudestaan ja sen hoidosta niin
varhain kuin he haluavat.

4. Tietoa satraudesta ja sen hoidosta tulee antaa potilaalle toistuvast.

Potilaat kokevat, etti tiedosta sairaudesta ja sen hoidosta on heille
hy6tyi.

6. Tieto sairaudesta ja sen hoidosta vatkuttaa myonteisesti liheisten
suhtautumiseen potilasta kohtaan.

7. Skitsofreniapotilaat haluavat yhtilailla kuin depressiopotilaat saada
tietoa sairaudestaan ja sen hoidosta.

8. Tieto satraudesta ja sen hotdosta vihentdd sairauden kokemista
kielteisend ja salattavana.
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B. Lidkireiden nikemyksid koskevat hypoteesit:

1. Skitsofreniaa koskevasta tiedosta on potilaalle haittaa.

2. Skitsofreniapotilaalle ei tule antaa tietoa sairaudesta niin aikaisessa
sairausvaiheessa kuin depressiopotilaalle.

C. Potilaiden ja lidkireiden vertailuhypoteesi:

1. Skitsofreniapotilaat haluavat saada enemmin tietoa sairaudestaan, kuin miti
lidkireiden mielestd heille tulee kertoa.

Tulosten pohjalta pyrittiin  tekemidn johtopditoksid psykiatrisen hoidon
mahdollisista tiedonkulkua koskevista kehittimistarpeista.
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4 TUTKIMUSALUE

4.1 Tutkimuspatkkakunnat

Tutkimukseen otettiin Eteld-Karjalasta kaksi mahdollisimman erilaista kuntaa:
Lappeenranta ja Rautjdrvi. Molemmissa kunnissa on suhteellisen paljon
puunjalostusteollisuutta. Niissi  on  teollisuuskeskuksen lisiksi  haja-
asutusaluetta. Molemmissa kunnissa on tehty kuntaliitoksia. Kunnat (taulukko
1) ovat verotulojen ja sosiaali- ja terveysmenojen suhteen lihelli maan
keskiarvoja. Toimeentulotukea saavia ol Rautjirvelli vihemmin ja
Lappeenrannassa enemmin kuin maassa keskimiidrin. Piinvastoin kuin
useimpien Eteld-Karjalan kuntien, Lappeenrannan kaupungin vikiluku kasvoi
1990-luvulla ja oli tutkimusvuonna 57 583 asukasta. Rautjirvi sijaitsee Eteld-
Karjalan pohjoisosassa, valtakunnan rajan ja Saimaan vesiston viliselld alueella.
Asukkaita oli tutkimusvuonna 4 693. Rautjirvelld oli vihemmin lapsiperheiti ja
velkaa, mutta enemmin elidkeldisid ja vanhuksia kuin koko maassa keskimiirin.
Kunta oli 1990-luvulla muuttotappiokunta. (Kaupunki-info 2000, Stakes
Online-Kuntatilasto 1999)

Taulukko 1. Tietoja tutkimuskunnista vuodelta 1999.

Vuonna 1999 Rautjarvi Lappeenranta Koko maa
lapsiperheitd perheisti 37,67 % 42,81 % 44,33 %
yli 75-vuotiaita 7,67 % 6,56 % 6,41 %
tydikiisistd elikkeelld 11,30 % 7,40 % 7,70 %
toimeentulotukea saaneet 6,79 % 12,06 % 9,54 %
velkaa asukasta kohti 613 mk 5334 mk 4 545 mk
verotuloja asukasta kohti 12 462 mk 12 747 mk 13 430 mk
s0s. ja terveystoimen nettomenot asukasta kohti 9 678 mk 9 728 mk 10 354 mk
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4.2 Psykiatrinen hoito tutkimuskunnissa

Psykiatrinen satraalahoito toteutetaan alueella pdidsiintoisesti Eteld-Karjalan
keskussairaalan psykiatrisilla osastoilla. Hieman psykiatrista sairaalahoitoa
tapahtuu my0s terveyskeskusten yhteydessi. Seki avohoidon kunnallistamisen
ettd sairaalamuutosten yhteni tavoitteena oli sairaalan kiytén vihentiminen.
(Vainikka 2000; Ormark 2001) Rautjirvi kiytti vuonna 1998 psykiatrista
satraalaa 292, Lappeenranta 381 ja koko Eteli-Karjala 421 hoitopiivid 1000
asukasta koht1 (Nenonen ym. 2000).

Osa molempien kuntien vaikeasti sairaista skitsofrentapotilaista on sijoitettu
yksityisiin palvelukotethin. Tutkimuskuntien atkuispsykiatrinen avohoito on
viime vuodet ollut terveyskeskusten toimintaa. Lappeenrannassa oli vuonna
1999 aikuispsykiatrisessa avohoidossa 34 hoitohenkiléd, mikd oli 5,9
tyontekijdd 10 000 asukasta kohti. Psykiatrisella pitviosastolla oli 10 paikkaa.
Kahdessa kuntoutuskodissa oli yhteensi 14 asukaspaikkaa ja nelji piivipaikkaa
ja ryhmikodissa kolme asukasta. Kaupungissa oli yksi pitvikuntoutusyksikko.
(Vainikka 2000)

Rautjirvelld oli vuonna 1999 noin 2,5 psykiatrista hottohenkil6d, miki oli 5,3
psykiatrista tyontekijad 10 000 asukasta kohti. Rautjdrvelld oli psykiatrinen
piivikuntoutusyksikkd ja vastaanottotoimintaa. Paikkakunnalla tydskenteli
kaksi kokopidiviisti ja yksi osa-atkainen hoitaja. Sairaanhoitajan ty6 oli
etupdissi vastaanottotyotd, siis hoitosuhdetyoti. Mielenterveyshoitaja toimi
piivikuntoutusyksikdssd.  Joitakin - vuosia  kiytettivissd  ollut  puolen
satraanhottajan tyépanos sijoittut suurimmalta osalta kuntoutukseen. Psykiatrin
tyopanos oli 1 - 2 pitvid kuukaudessa ja puhelinkonsultaatiot. Psykologin
tutkimukset ostettiin kunnan ulkopuolelta. (Silvennoinen-Berger 1999; Ormark
2001)
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5 AINEISTO JA MENETELMAT

5.1 Potilasainetsto

Potilasatneisto kisitti sata skitsotreniapotilasta. Heille valittin vertailuameistoksi
kolmekymmentd depressiopotilasta. Seki skitsofrenia- ettd depressiopotilaat
olivat olleet vuonna 1999 psykiatrisessa avohoidossa.

5.1.1 Skitsofreniapotilaat

Skitsofreniapotilaiden  aineiston muodosti 50  Rautjdrvelli ja 50
Lappeenrannassa aikuispsykiatrisessa avohoidossa vuonna 1999 ollutta
skitsofreniaan sairastunutta Suomessa syntynyttd henkiléd. Kummankin
kunnan asukkaista valittiin psykiatrisen avohoidon sairauskertomuksista
aakkosjirjestyksessd 50 ensimmiistd 18 - 64-vuotiasta henkil6d, jotka tdyttiviit
skitsofrenian diagnostiset kriteerit (taulukko 2).

Taulukko 2. Skitsofrentapotilaiden otos.

Rautjirvi Lappeenranta Kaikki

% n % n % n

Kieltiytyneet 3,8 2 32,6 29 22,0 31
Keskeyttineet 0 0 22 2 14 2
Ei tavoitettu 0 0 9,0 8 5,7 8
Osallistuneet 96,2 50 56,2 50 70,9 100
Yhteensi 100,0 52 100,0 89 100,0 141

Kiytinnossd tutkija kivi kevidilld 1999 lipi kaikki Rautjirven kunnan
atkuispsykiatrisen avohoidon sairauskertomukset ja valitsi nistd ne 18 - 64-
vuotiaat rautjirveldiset, joilla oli ollut tammi-toukokuun 1999 aikana
hoitokiynteji kyseisessd psykiatrian yksikdssd. Diagnostisointi tapahtui DSM-
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IV:n (American Psychiatric Association 1994) mukaan, koska sen diagnostiset
kriteerit ovat yletsesti ottaen selkeimmit ja siten luotettavammat ja paremmin
tutkimuksiin soveltuvat kuin nykyisin klitnisessd kiytossi olevan ICD-10:n
kriteerit (Suomen Psykiatriyhdistys 1997). Tutkija valitsi otokseen ne potilaat,
jotka sairauskertomustiedoista piitellen sairastivat DSM-IV -tautiluokituksen
kriteerien mukaan skitsofreniaa. Tutkimus rajattitn koskemaan hajanaista
(295.10), katatonista (295.20), paranoidista (295.30), jisentymitonti (295.90) ja
jadnnostyyppistd (295.60) skitsofreniaa. Tutkimukseen et otettu palvelukodissa,
satraalassa tai muussa laitoksessa olevia, vaikeasti kehitysvammaisia eikd
muualle  avohoitoon  ohjattuja.  Koska  diagnostisointi  tapahtui
satrauskertomusten pohjalta, varsinkin lievdsti oireilevia ja dskettiin
skitsofreniaan sairastuneita jii otoksen ulkopuolelle. Ne otokseen tulleet, jotka
haastatteluvaiheessa osoittautuivat kriteereihin sopimattomiksi, esimerkiksi
16ytyivit laitoksesta, jitettiin otoksesta pois. Tutkija tdydenst otosta
myShemmin henkil6illd, joiden hoitokdynnit tai sairauden toteaminen ajoittui
loppuvuoteen. Rautjirveltd 1oytyt vuoden 1999 loppuun mennessi 50
haastatteluun suostuvaa, kriteerit tiyttivii skitsofreniapotilasta.

Lappeenrannassa otoksen valinta tapahtut vuonna 2000. Kaupungin
mielenterveyskeskuksen sairauskertomuksista tutkija valitsi aakkosjirjestyksessi
vuonna 1999  kyseisen yksikén hoidossa olleet 18 - 64-vuotiaat
lappeenrantalaiset Suomessa syntyneet henkilét, jotka sairauskertomustietojen
perusteella tayttivit DSM-IV  tautiluokituksen mukaan skitsofrenian
diagnostiset kriteerit. Joukosta jitettiin pois palvelukodissa, sairaalassa tai
muussa laitoksessa olevat, vaikeasti kehitysvammaiset ja muualle avohoitoon
ohjatut. Koska osa valituista kieltdytyt tutkimuksesta, laajennettiin otosta
kunnes saatiin haastateltua vitstkymmentd lappeenrantalaista
skitsofreniapotilasta. Otos tuli tiyteen, kun aakkosissa pidistin L:n loppuun.

Lihes kaikkien otokseen wvalittujen diagnoosiksi oli sairauskertomuksien
mukaan jo ennen tutkimukseen valitsemista todettu = skitsofrenia.
Haastatteluissa, joissa kiytiin lipi muun muassa potilaiden oirehistoria, et tullut
esiin mitddn sellaista tietoa, miki olisi johtanut tutkimukseen osallistuneiden
otoksen valintavaiheessa sairauskertomuksien pohjalta miiritellyn diagnoosin

muuttamiseen.
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5.1.2 Vertatluaineisto

Vertailuaineisto, 15 depressiopotilasta kummastakin kunnasta, valittiin samalla
tavalla kuin skitsofremapotilaat. Niistd potilaista, jotka sairauskertomuksista
piaitellen sairastivat vuonna 1999 masennusta, tutkyja jitti pois muualle
avohoitoon  ohjatut,  psykiatriset  tyontekijit,  pithdeongelmaiset,
psykoottistasotsesti  hiiriintyneet,  vatkeastti  persoonallisuushiiridiset,
kehitysvammaiset ja reaktiivista depressiota sairastavat. Ne masentuneet, joilla
oli syytd epiilld somaattista syyti depressiolle tai joiden sairaus oli ollut niin
lievi, ettet sairaslomaa ollut tarvittu, jitettiin pots. Niin rajaten jiljelle jddneet
henkilst satvat DSM-IV:in mukaan diagnoosin 296.2 tai 296.3. Sitd, oliko
tutkituilla kyseessd ensimmiinen vai toistuva masennus, ei haastattelussa
varmistettu.

Rautjirvelld jouduttiin kiymiin lipi koko potilasaineisto viidentoista kriteerit
tayttavin depressiopotilaan 16ytimiseksi. Lappeenrannassa aakkosjirjestyksessi
vitdestoista  depressiopotilas  16ytyt  Kin  kohdalta. Kaikki  valitut
depressiopotilaat osallistuivat haastatteluun.

5.2 Taakaraineisto

Lidkiriaineisto koostut Suomen Psykiatriyhdistyksen jdsenisti. Vuoden 2000
atkana yhdistyksen jisenistd lisddntyi 55 henkil6lli, ja sithen kuului vuoden 2000
loppuessa 1244  lddkirid.  Psykiatrien lisiksi  yhdistykseen  kuulut
lastenpsykiatreja, nuorisopsykiatreja ja psykiatriaan erikoistuvia. (Suomen
Psykiatriyhdistyksen jisenluettelo 2000; Suomen lddkirit 1997; Lidkirit 2000).

Tutkija ottt aineistoon kevittalvella 2000 psykiatriyhdistyksen jisenluettelosta
joka viidennen henkilén. Heistd jdivit pois aineistosta ne 16, joiden osoitetta et
ollut jdsenluettelossa, ne kolme, jotka osoitteesta piitellen asuivat ulkomailla ja

ne kahdeksan, joita posti ei tavoittanut jisenluettelossa olevasta osoitteesta.
Otokseen tuli 210 henkiléd (taulukko 3).
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Taulukko 3. Liikireiden otos.

n %

Riittavin tdydellisesti vastanneet 96 45,7
Kato yhteensa 114 54,3
Ei vastanneet (90) (42,9)

Vaillinaisesti vastanneet (24 (11,4)

Koko otos 210 100,0

5.3 Luvat

Sosiaali- ja terveysministerié on 20.10.1999 myontinyt yleisten asiakirjain
julkisuudesta annetun lain  perusteella tutkijalle luvan tutkimuksen
suorittamiseen. Eteld-Karjalan keskussairaalan eettinen toimikunta on antanut
luvan tutkimuksen suorittamiseen. Jokainen haastateltu on antanut kirjallisen
tietotsen suostumuksen tutkimukseen osallistumiseen.

5.4 Kaytetyt muuttujat

5.4.1 Potilastietojen kerdidmiseen kidytetyt muuttujat

Tutkimusta varten tehtiin haastattelulomake (lite 1). Se esitestattiin parilla
vatkeasti psyykkisesti sairaalla henkil6lld, minkd seurauksena sitd vield
lyhennettiin ja selkeytettiin. Lomakkeen kysymyksiin haettiin vastauksia
haastattelemalla  potilaita ja  lisiksi joitakin  seikkoja  tarkastettiin
sairauskertomuksista.

Potilaiden taustatiedoista selvitettiin sukupuoli (mies, nainen), ki vuosina,
kotikunta (Rautjirvi, Lappeenranta), ammatti: nykyinen tai elikettd edeltinyt
ammatti (ammattien luokittelussa kiytettiin vuoden 1983 Sosioekonominen
asema -luokitusta (Tilastokeskus 1983)), stviilisddty (naimaton, naimisissa,
avolittossa, eronnut, leski), peruskoulutus (vajaa kansakoulu, kansakoulu,
peruskoulu tai keskikoulu, lukio), ammattikoulutus (e1 ammattikoulutusta,
enintdin kurssimaista tai tydpatkalla saatua opetusta, ammattikoulu tai vastaava,
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alempi opistotasoinen koulutus, ylempt opistotasoinen koulutus, korkeakoulu
tai yliopisto), asumistilanne (yksin, lapsuudenperheessd, omassa perheessi,
jonkun muun kanssa), tyStilanne (elikkeelld, ei elikkeelld).

Potilaiden sairaustiedoista. Haastattelun jilkeen tarkastettiin kaikkien
kiytettdvissd  olevien tietojen pohjalta potilaiden  sairastumisvuosi.
Satrastumisvuodeksi katsottiin vuosi, jolloin kiytettivissd olevista tiedoista
piitellen skitsofrenian diagnostiset kriteerit olivat tiyttyneet. Kun potilaiden
satrastumisvuodesta vihennettiin syntymivuosi, saatiin sairastumisiki. Kun
tutkimusvuodesta vihennettiin sairastumisvuost saatiin sairastamisaika.

Sairastumisnopeus, sairastumiseen kulunut aika tutkyan arvioimana, on
ajanjakso ennakko-otreiden (prodromaalioire) alusta psykoottisten oireiden
alkuun (kotkeintaan piivin, pdivistd vitkkoon, vitkosta kuukauteen,

kuukaudesta vuoteen, vuodesta viiteen vuoteen, yli viisi vuotta).

Skitsofrenian ~ toteamisajankohdaksi  katsottiin  ajankohta,  jolloin
satrauskertomuksissa  oli  ensimmiisen kerran merkintd psykoosista.
Verrokkipotilaiden depression toteamisajankohdaksi otettiin ajankohta, jolloin
potilaan satrauskertomuksissa oli ensimmaiinen merkinti sairaudesta masennus.

Psykiatrisista  sivudiagnooseista  tutkittiin =~ vain  pithdeongelma.  Sekid
satrauskertomuksista katsoen ettd potilaalta kysyen selviteltiin, ketkd tutkitut
olivat piithdeongelmaisia sairauden alussa ja ketkd haastatteluvaiheessa.
Ruumiillinen terveys tarkistettiin sekd sairauskertomuksista etti potilaalta
kysyen (er ruumiillista sairautta, lieviasteinen sairaus, vaikea-asteinen sairaus).

Hoidon alku. Ensimmiisesti avunhausta selviteltiin, mini vuonna, misti,
kenen aloitteesta ja kenen toimesta se tapahtui. Psykiatrisen hoidon
alkuajankohdaksi miiriteltiin ajankohta, jolloin satrauskertomuksista piitellen
skitsofreniapotilaan psykoosihoito alkoi. Verrokeilta katsottiin depressiohoidon
alkuajankohta.  Satrauskertomuksien  pohjalta  arvioitiin  tapahtuiko
psykoosthoidon aloitus avohoidossa vat sairaalassa. Selvitettiin, oliko tutkittava
ollut koskaan psykiatrisessa sairaalahoidossa (on ollut, ei ole ollut) ja

ensimmaiisen satraalahoitdon kesto.

Aika avunhausta hotdon alkuun miiritettiin vuoden tarkkuudella, laskettiin atka
avunhakuvuodesta hoidonalkuvuoteen. Hoitamattoman psykoosin kestoksi
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katsottiin  atka  skitsofreniaan  sairastumisvuodesta hoidonalkuvuoteen.
Hoitamattoman depression kestoksi miiriteltiin aitka vaitkean depression
(Depressio mentis gravis) diagnostisten kriteerien tiyttymisestd sithen kun
masennuksen hoito alkot.

Hoito ja vointi. Selvitettiin, missi hoitopaikoissa potilas oli ollut vuoden sisilld
ennen haastattelua ja missd hoitopaikoissa hin kivi haastatteluvaiheessa.
Potilaalta tiedusteltiin, mitd lddkkeitd ja kuinka paljon hin kiytt
haastatteluvaiheessa. Neuroleptiannokset muunnettiin vastaaviksi miiriksi
klorpromatsiinia.

Potilaiden tyytyviisyyttd elimintilanteeseensa kysyttiin 10-portaisen mittarin
avulla, jota on kiytetty muun muassa valtakunnallisessa skitsofreniaprojektissa
(Salokangas ym. 2000). Asteikossa korkea pistemiird kuvaa tyytyviisyyttd ja
matala tyytymittomyyttd. Haastateltujen klitnis-toiminnallista tilaa arvioitiin
Global assesment scale’n (GAS) pisteytykselld (0 - 9), jossanolla kuvaa erittidin
huonoa ja yhdeksin erittiin hyvii tilaa.

Potilaiden tyytyviisyyttd hoitotilanteeseensa selvitettiin viisiportaisella asteikolla
(tdysin tyytyviinen, melko tyytyviinen, vilinpitimiton tai ei osaa sanoa, melko
tyytymiton, tiysin tyytymitdn).

Potilaiden kisityksid sairaudestaan. Pyrittiin selvittimiin potilaiden
satraudentuntoa (insight) seki sairastumisvatheessa ettd haastatteluvaiheessa.

Haastateltavilta kysyttiin, mitd he luulivat olevan tapahtumassa silloin kun he
satrastuivat. Vastaukset kysymykseen, mistd sairaudesta tai jostain muusta oli
silloin heidin mielestddin kysymys, tutkija myohemmin luokitteli (otkea
diagnoost, psyykkinen sairaus, ruumiillinen sairaus, jokin sairaus, jokin otreilu, et
mitdin, noiduttu tai muuten atheutettu tms., jotain muuta, et tietoa).

Potilailta tiedusteltiin, olivatko he mielestidin psyykkisesti sairaita vai oliko kyse
jostain muusta. Potilaiden midrittelyt sairaudestaan tai ongelmastaan tutkija
myShemmin luokitteli (otkea diagnoosi, psyykkinen sairaus, ruumiillinen
satraus, jokin sairaus, jokin oireilu, ei mitdin, noiduttu tai muuten atheutettu
tms., jotain muuta, ei tietoa).

Potilaiden jilkikiteen arvioimaksi sairastumisajankohdaksi otettiin vuost, jolloin
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satraus, mitdi he sanoivat potevansa, potilaan mielesti puhkesi.
Sairastumisnopeus potilaan arvioimana on ajanjakso ennakko-oireiden
(prodromaalioire) alusta sairauden puhkeamiseen, psykoottisten oireiden
alkuun (kotkeintaan piivin, pdivistd vitkkoon, vitkosta kuukauteen,

kuukaudesta vuoteen, vuodesta viiteen vuoteen, yli viisi vuotta).

Potilaan nykykisitys sairaudestaan. Potilailta kysyttin, tietivitkd he
mielestddn sairautensa nimen. Rippumatta siitd, katsoiko haastateltava
tietivinsd diagnoosinsa, kysyttiin, miki on potilaan tietimyksen mukaan hinen
satrautensa nimi. Nimi vastaukset tutkija myShemmin luokitteli (otkea,
epitarkka, vidrd).

Tiedusteltiin, oliko potilaille heidin mielestdin kerrottu sen sairauden nimi, jota
he tietddkseen sairastivat, mini vuonna sairauden nimi kerrottiin ja tapahtutko

kertominen potilaiden mielestd litan aikaisin, sopivaan atkaan vai litan mydShiin.

Kysyttiin potilailta, saivatko he tietdid sairautensa nimen jonkun kertomana vai
muilla keinoin jo ennen kuin kukaan kertoi sitd. Jos potilas sai tiedon muilla
ketnoin, niin kysyttiin koska ja miten.

Potilaiden tiedonsaannin ajankohtia ja kanavia. Potilailta tiedusteltiin
heidin kisityksiddn siitd, mistd ja missd vaiheessa sairauttaan he ovat saaneet
tietoa ja oliko tiedonsaantiatka ollut sopiva. Vastaukset eivit ehki kerro siti,
mitd todella on tapahtunut, vaan sen, milloin potilas on kyennyt ottamaan
tiedon siind miirin vastaan, ettd kykenee nyt hahmottamaan saaneensa silloin
tietoa asiasta.

Tiedusteltiin kuka ja koska kertoi potilaalle enstmmiisend jotain sairaudesta.
Erikseen selvitettiin vield, kuka hoitohenkil&istd (lddkiri, omahoitaja, psykology,
joku  muu) kertot ensin satraudesta. Kysymykselld, mitd muita
tiedonsaantikanavia on ollut ja mistd vuodesta alkaen, tutkittiin muun muassa

kitjojen, lehtien, TV:n ja radion merkitysti tiedon saannissa.

Tietiminen ja siitd koitunut hy6ty tai haitta. Kahdeksantoista kysymyksen
(taulukko 4) avulla tutkittiin, mitd tietoja potilaat muistivat saaneensa
satraudestaan, mitd heidin mielestiin pitdd potilaalle kertoa ja onko tiedosta
potilaalle hy6tyi tai haittaa.
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Taulukko 4. Tiedot, joiden osalta tutkittitn, mitd tietoja potilaat arvelivat
saaneensa sairaudestaan, mitd heidin tai lidkireiden mielestd tulee potilaille
kertoa ja onko tiedosta haittaa tai hyotyi.

1 Diagnoosi; sairauden nimi

2 Minkilainen kyseinen sairaus on

3 Syista, ennakko-oireista, riskitekijoista
4 Sairautta pahentavista tekijoista

5 Mitd tehdd voidakseen paremmin

6 Miti tehdi voidakseen huonommin

7 Alkoholin vaikutus sairauteen

8 Muiden pithteiden vaikutus sairauteen
9 Ladkitys, myos sivuvaikutukset

10 Perheterapia

11 Kuntoutus

12 Muut hoitokeinot

13 Perheen merkitys hoidossa

14 Thmissuhteiden merkitys voinnille

15 Toiminnan merkitys voinnille

16 Sairauden ennuste

17 Sosiaaliset oikeudet

18 Sairauden vaikutus jokapiiviisistd toiminnoista selviytymiseen

Niiden tietojen osalta, mitd kukin potilas kertor saaneensa, kysyttiin
seitsenportaisella asteikolla tiedoista potilaalle koituneen hyodyn tai haitan
suuruutta.

Tutkittiin potilaiden mielipiteitd siitd, onko psyykkisesti sairaalle hyodykst,
merkityksetontd vai haitaksi, jos hinen liheisilleen (taulukko 5) kerrotaan hinen
sairaudestaan. Haastateltujen kokemuksia sairaustiedon ja diagnoositiedon
vatkutuksesta thmissuhteisiin selvitettiin kysymilld potilailta, onko heidin
mielestddn tiedolla ollut vatkutusta ja jos on, niin onko vatkutus
seitsenportaisella asteikolla arvioiden mydnteinen vai kielteinen.
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Taulukko 5. Potilaan liheiset, jotden osalta kysyttiin potilaiden ja lidkireiden
kokemuksia sairaustiedon vatkutuksesta liheisten suhtautumiseen.

potilas
perheenjisenet
omaiset
sukulaiset
ystavit
tybtoverit
harrastustoverit
naapurit

hottavat henkilot

O o~ &N U AW N

=
)

muut

Haastateltuja pyydettiin nimeimain erilaisia my&nteisid ja kielteisid vatkutuksia,
joita sairaustieto oli atheuttanut potilaan liheisten suhtautumiseen hinti
kohtaan.

Miti ja milloin pitié kertoa. Potilailta tiedusteltiin, milloin heiddn mielestidin
pitid kertoa potilaalle skitsofremia- ja milloin depressiosairauden nimi.
Kysymykselld, minkilaista tietoa (taulukko 4) ja missi vatheessa sairautta tai
hoitoa pitdd potilaiden mielestd antaa psyykkisesti sairaille, ei selvitelty sitd, mitd
potilaat olistvat halunneet itse saada tietdd. Heiltd kysyttiin selkeidsti, ettd mitd
heidin mielestddn, heidin kokemuksiensa ja tietojensa mukaan, tulee kertoa
potilaille psykiatrisen sairauden ert vaiheissa.

5.4.2 Ladkirtietojen kerdamiseen kiytetyt muuttujat

Psykiatrisia lddkireitd varten laadittiin kyselylomake (liite 2), johon otettiin
potilaiden haastattelulomakkeen keskeisimmit kohdat. Lomake esitestattiin
yhdelld lddkirilld. Se osoittautui toimivaksi.

Taustatiedoiksi otettiin 1kd (vuosia), sukupuoli (mies, nainen), tyoiki
(lidkirind olo vuosia), psykiatrinen kokemus (tydssi psykiatriassa vuosia) ja
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kouluttautuneisuus (psykiatrian erikoislddkiri kylld vai er).

Tiedosta aiheutuva hyoty tai haitta. Tutkittiin seitsenportaisella asteikolla
lidkireiden mielipiteitd siitd, ovatko he mielestidn havainneet psyykkisestt
sairaalle olevan hyddyksi, merkityksetdntd vai haitaksi, kun potilas on saanut
tietdd sairauttaan koskevista asioista (taulukko 4). Nultd lddkireiltd, joilla et
mielestddn ollut havaintoja atheesta, kysyttiin oletuksia. Kysymyksessi haettiin
lidkireiden kisitystd siitd, miten tieto heidin mielestdin vaikuttaa potilaaseen.

Kysyttiin lddkireiden kokemuksia siitd, onko psyykkisestt sairaalle hyodykst,
merkityksetontd vai haitaksi, jos hinen liheisilleen (taulukko 5) kerrotaan hinen
satraudestaan tai diagnoosistaan.

Miti ja milloin pitdd kertoa. Liikireiden kisityksid sopivasta tiedon
antamisesta tutkittiin kysymykselld, minkilaista tietoa (taulukko 4) ja missi
vatheessa sairautta tai hoitoa pitdd heidin mielestdin antaa skitsofreniapotilaille
ja minkilaista ja milloin depressiopotilaille.

5.5 Tutkimuksen kulku

5.5.1 Potilaiden haastattelu

Rautjirvelld tutkija, joka tydskenteli kunnan psykiatrian yksikén lddkirini,
kertot henkilékohtaisestt  suurimmalle osalle potilaista  tutkimuksesta.
Psykiatrinen sairaanhoitaja antoi informaatiota muille otokseen valituille. Kaikki
haastateltavat saivat suullisen informaation jilkeen kirjallista informaatiota ja
heiltd pyydettiin kirjallinen suostumus tutkimukseen.

Lappeenrannassa MTK:n henkilokunnalle jirjestettiin palaveri, jossa kerrottiin
ja keskusteltiin tutkimuksesta. Tamin jilkeen omat hoitajat kertotvat joillekin
potilaille ja muille otokseen wvalituille lihetettiin tutkimusta esittelevi kitje.
Muutamat  ilmoittivat  kieltdytyvinsd. Osa palautti  kirjeessd  olleen
suostumusilmoituksen allekirjoitettuna, minki jilkeen tutkija varasi heille
haastatteluajat. Nithin henkil6ihin, jotka eivit reagoineet kirjeeseen, tutkija otti
yhteyttd joko kirjeitse tat puhelimitse ehdottaen tutkimukseen osallistumista.
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Osa potilaista totest kieltdytyessidin, etter halua muistaa sairauttaan eiki olla

missiaan tekemisissd hoitoasioiden kanssa.

Rautjirvelld otokseen tulivat kaikki kriteerit tiyttivit vuonna 1999 psykiatrian
yksikdén hoidossa olleet skitsofreniapotilaat, 52 henkiléd, 1,1 % viestdsti.
Lappeenrannan otokseen tarvittiin 89 skitsofreniapotilasta, ennen kuin saatiin
haastateltua 50 potilasta. Rautjirveldisten otoksesta saatiin haastateltua lihes
kaikki, joten mukaan saatiin my&s hyvinkin sairaudentunnottomia ja
hoitokieltetsid potilaita. Joidenkin sairaudentunnottomuus tuli selkedsti estin
haastattelussakin.

Sekid haastatteluun osallistuneiden ettd siitd kieltdytyneiden perustiedot keriittiin
avohoidon  sairauskertomuksista. Tarvittaessa tietoja  tarkastettiin = ja
tiydennettiin Rauhan sairaalan sairauskertomuksista. Tutkija haastatteli
henkilSkohtaisesti rautjirveldiset vuonna 1999 ja lappeenrantalaiset vuonna
2000. Haastattelut kestivit 1 - 4 tuntia ja ne toteutettiin 1 - 3 tapaamiskerralla
useimmiten psykiatrian yksikén tiloissa. Jotkut haastattelut tehtiin potilaiden
toiveesta heidin kotonaan.

Haastateltavien kysymyksessi, miti ja koska heille on kerrottu, haettiin potilaan
kisitystd siitd, tietddko hin saaneensa jotain tietoa kyseisestd athepiiristd. Ei siis
kysytty, onko hinelli mielestiin kattava tietous kysytystd asiasta. Kaikkien
haastateltavien potilaiden keskittymiskyky ei tahtonut mittdd varsinkaan
pisimpiin kysymyksiin vastaamiseen. Kysymys, miti ja milloin on kerrottava, oli
haastatelluille kaikkein uuvuttavin vastattava.

Potilaille painotettiin, ettd nyt tutkitaan heidin mielipiteitiin, eikd kysymyksiin
ole otkeita tai vdirid vastauksia. Haastateltavat pohtivat paneutuen kysyttyji
astoita. Kun kysyttiin, mitid ja milloin potilaalle pitdi kertoa, he eivit muistelleet,
mitd he olivat missikin sairausvaiheessa halunneet tai miti heille oli opetettu,
vaan vastasivat nykyisen ymmairryksensi ja kokemuksensa pohyalta, mitd muille
potilaille missikin sairausvaiheessa tulee kertoa. Tutkijalle syntyt vaikutelma,
ettd haastatellut rohkenivat ja kykenivit vastaamaan omien mielipiteidensi
mukaan. Useat potilaat totesivat kokeneensa, ettd heitd kuultiin ja heidin
kokemuksiaan ja mielipiteitidn arvostettiin. Monet potilaat sanoivat, ettd he
osallistuivat tutkimukseen mielellddn ja ettd tutkimus on tirked.
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Tutkija arviot haastattelun lopukst sen luotettavuuden. Arvioitiin oliko
haastattelu sujunut huonosti, hieman epidvarmasti vai luotettavasti. Jos
epdvarmuutta oli, arvioitiin erikseen, estintyikd sitd mielipiteissd  vai
muistikuvissa vai molemmissa.

5.5.2 Ladkdreiden kysely

Otokseen valituilta lddkireiltd tiedusteltin kevidilli 2000 kirjeitse heidin
kisityksiddn potilaalle annetun tiedon merkityksestd ja sen antamisesta.
Lidkireilld oli mahdollisuus vastata kyselyyn nimettéminid, kuten lihes kaikki
tekivitkin. Uusintakysely syksylld 2000 tuotti muutamia uusia vastauksia. Jotkut
lddkirit ilmoittivat kysymysten olleen vaikeita. Erityisesti tutkimuksen keskeisin
kysymys, mitd ja milloin on potilaalle kerrottava, joka oli potilaillekin vaikein
vastattava, jii usealta lddkiriltd hieman vaillinaiseksi. Nutd ladkireitd, joiden
vastauksissa oli runsaasti puuttuvia kohtia, ei otettu tarkasteluun.

5.6 Otoksen kattavuus

5.6.1 Skitsofreniapotilaiden otoksen kattavuus

Rautjdrvelld tutkimukseen tulivat kaksi kieltdytynyttd mukaan lukien kaikki
otoskriteerit tdyttivit vuonna 1999 psykiatrian yksikén hoidossa olleet
skitsofreniapotilaat, 52 henkildd, 1,1 % viestdsti. Lappeenrannassa
tutkimukseen tuli kieltiytyneet mukaan lukien 89 skitsotreniapotilasta, 0,15 %
viestdstd. Satrauden atkana Eteli-Karjalaan muuttaneista usetmmat olivat
kotiseudulleen palaavia, joten ldhes kaikki tutkitut olivat syntyperiisid
etelikarjalaisia ja heidin hoitohistoriansa stjoittui lihes kokonaan Eteld-
Karjalaan. Otoksen voitiin katsoa edustavan tutkimuspaikkakuntien avohoidon
skitsofreniapotilaita.
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5.6.2 Verrokkiaineiston kattavuus

Depressiopotilaita valittaessa tavoitteena ei ollut saada laaja-alaista kisitystd
kaikkien depressiopotilaiden  mielipiteistd, vaan koota sairaudeltaan
mahdollisimman homogeeninen psykiatristen potilaiden ryhmi. Valituilla
depressiopotilailla e1 ollut psykiatrisia lisidiagnooseja ja heidin hoitonsa oli
tapahtunut Eteli-Karjalassa samoissa hoitoyksikdissd  kuin  tutkittujen
skitsofreniapotilaiden. Miehid oli kyseisten yksikkdjen masennuspotilaiden
joukossa vihemmin kuin natsia. Lisdksi momnilla niistd miehistd ol
alkoholiongelma tai muita psykiatrisia lisidiagnooseja, joten otoksesta tuli
naisvoittoinen. Otokseen tulivat Rautjdrvelld kaikki depressioryhmin
kriteereithin sopivat henkilét. Vastaavasti Lappeenrannassa verrokkiotoksen
valitsemiseksi jouduttiin etenemiin aakkosjirjestyksessi kutakuinkin yhtd
pitkille kuin skitsofreniapotilaita valitessa ennen kuin otos tuli tiyteen.

5.6.3 Laakariotoksen kattavuus

Pyrkimyksend oli tavoittaa mahdollisimman kattava otos aitkuispsykiatriassa
tyoskentelevid lidkireitd. 01.01.2001 Suomen Psykiatriyhdistyksessd oli 1 244
jisentd. Suomessa oli tilldin 1 032 psykiatria, joista tydikiisid oli 905 (87,7 %).
Lastenpsykiatreja oli 221, joista tyoikdisid oli 191, (Lddkint 2000,
Psykiatrivhdistyksen jdsenluettelo 2001). Kun psykiatriyhdistys koostuu
psykiatreista, lastenpsykiatreista ja psykiatriaan erikoistuvista, voidaan edelld
olevista luvuista péitelld lihes kaikkien atkuispsykiatriassa tyoskentelevien
lidkireiden kuuluvan psykiatriyhdistykseen.  Vuoden 2000  aikana
psykiatriyhdistyksen jisenmiiri kasvot 55 henkil6d. Satunnaisesti alkuvuodesta
2000 valittu otos, joka viides psykiatrivhdistykseen jisen, kisitti noin viidesosan
atkuispsykiatrian parissa vuonna 2000 tydskennelleistd lidkireistd. Otoksen
voidaan katsoa edustavan kattavastt Suomessa atkuispsykiatriassa tydskentelevid
lidkireitd. Kaikkiin tai lihes kaikkiin kysymyksiin vastanneet 96 (45,7 %)
henkil6id katsottiin vastaajien joukokst ja muut katoryhmiksi.
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5.7 Katotarkastelu

5.7.1 Skitsofreniapotilaiden katotarkastelu

Katotarkastelulla pyrittiin selvittimiin, miten hyvin haastatellut potilaat
edustivat koko aimneistoa. Haastattelusta kieltiytyt 41 (29,1 %)
skitsofreniapotilaista (taulukko 2). Heistd kaksi eli Rautjarvelldi ja 39
Lappeenrannassa.

Kaksi rautjirveliisistd skitsofreniapotilaista ilmoitti suullisesti sairaanhoitajalle
kieltdytyvinsi haastattelusta. Nimi, mies ja nainen, olivat 46 - 47-vuotiaita,
useita vuosia paranoidista skitsofreniaa sairastaneita elikeldisii. Heidin
sairastumisikdnsd  ja  sairastamisatkansa olivat lihelld rautjdrveliisten
haastateltujen keskiarvoja.

Suurin osa kieltiytyneistd oli lappeenrantalaisia (taulukko 2). Kato oli 43,8 %
skitsofreniapotilaiden otoksesta. Niistd 39 henkilostd 29 ilmoitti suullisesti tai
kirjallisesti kieltdytyvinsi haastattelusta. Kaksi henkildd keskeytti haastattelun.
Yksi sopi ajan, mutta ei saapunut haastatteluun, eiki tutkija tavoittanut hinti
toistamiseen. Seitsemin henkil6d et vastannut mitddn heille lihetettythin
haastatteluehdotuksiin eiki tutkija tavoittanut heitd puhelimitse.

Miehid oli haastatelluista 58,0 % (n = 100) ja kieltdytyneistd 41,5 % (n = 41)
Iiltddan haastatellut (keskiarvo = 43 v, keskihajonta = 9 v) ja kieltiytyneet
(keskiarvo = 42 v, keskihajonta = 9 v) eivit potkenneet toisistaan. Sivitlisiddyn
suhteen haastatellut ja kieltdytynet erosivat toisistaan. Naimattomia oli
haastatelluista 52,0 % ja kieltdytyneistd 43,9 %. Avo- tai avioliitossa oli
haastatelluissa 34,0 % ja kieltiytyneisti 24,4 %. Eronneita tai leskid oli
haastatelluista (14,0 %) pienempi osuus kuin kieltdytyneistd (31,7 %).

Peruskoulutukseltaan korkeintaan kansakoulun kiyneitd oli varsin yleisesti seki
haastatelluissa (45,0 %) ettid kieltiytyneissd (39,0 %). Ammattikoulutukseksi
enintdin ammattikursseja ol kiynyt haastatelluista 56,0 % ja kieltiytyneistd 70,7
%. Ammattityontekijoitd, sius  vihintddn alempia  toimihenkiléitd, oli
haastatelluista 53,0 % ja kieltiytyneistd 39,0 %. Sairauselikkeelld tai elikettd
hakemassa oli suurin osa niin haastatelluista (83,0 %) kuin kieltiytyneistikin
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(95,1 %).

Taulukko 6. Haastateltujen ja kieltiytyneiden diagnoosit (%0).

Skitsofrenian haastatellut kieltdytyneet
alatyyppi n = 100 n =41
Hebefreeninen 29510 10,0 22,0
Katatoninen 29520 6,0 2.4
Paranoidinen 29530 30,0 43,9
Erlaistumaton 29590 54,0 31,7
Yhteensi 100,0 100,0

khi2 = 8,517, df = 3, p = 0,036.

Skitsotrenian alatyypin suhteen haastatellut ja kieltdytyneet olivat erilaisia
(taulukko 6). Erilaistumaton skitsofrenia oli haastatteluun osallistuneiden (54,0
%) joukossa yleisempiid kuin kieltiytyneiden (31,7 %) (khi2 = 5,795,dt =1, p
= 0,010).

Ruumiillisesti terveitd oli haastatelluista 50,0 % ja sairauskertomustietojen
mukaan kieltdytyneistd 63,4 %. Haastatteluun osallistuneista potilaista 49,0 %o:n
ja kieltaytyneistd 31,7 %o:n psykiatrinen hoito alkot avohoidossa. Psykiatrisessa
sairaalahoidossa oli haastatelluista (81,0 %) ollut hieman pienempi osuus kuin
kieltdytyneistd (95,1 %).

5.7.2 Laakareiden katotarkastelu

Otokseen tulleista 210 lddkiristd 120 (57,1 %) vastast kyselyyn (taulukko 3).
Riittdvin tdydellisesti vastasi 96 (45,7 %). Vaillinaisestt vastanneissa (24) oli
psykoanalyytikkoja, lastenpsykiatreja, elikeldisid ja muita todennikdisesti
niukasti skitsofreniapotilaiden kanssa toimivia. Vaillinaisesti vastanneet olivat
tyoskennellet psykiatriassa keskimiirin 25,8 vuotta. Lidkireilld oli mahdollisuus
vastata kyselyyn nimettomind, joten ei tiedetd, ketkd otokseen valituista
palauttivat kyselylomakkeen. Lidkdrimatrikkeleista (Suomen lddkirit 1997 ja
2002) haettiin otokseen valittujen taustatietoja. Katoryhmin taustatiedot saatiin
vihentimilld koko otoksesta vastanneet. Katotarkastelu voitiin suorittaa
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sukupuolen, 1dn, 1ddkirind oloajan ja erikoislidkirind olon suhteen.

Miehid oli vastanneissa 50,0 % ja katoryhmisti 48,2 %. Vastanneet olivat 26 -
82-vuotiaita. Katoryhmiliiset olivat keskimiirin neljd vuotta hyviksytysti
vastanneita vanhempia (46,8v /50,9v, t = -2,6, df = 208, p = 0,010). Yli 65-
vuotiaiden osuus oli katoryhmissid (19,3 %) suurempi kuin vastanneiden (4,2
%) joukossa.

Hyviksyttivisti vastanneet olivat valmistuneet lddkiriksi keskimiirin 2,8 vuotta
myShemmin kuin katoryhmin lidkirit. Katoryhmissi (33,3 %) oli enemmiin
kuin vastanneissa (15,6 %) yli 30 vuotta sitten lddkiriksi valmistuneita.
Vastanneista 85,4 % ja katoryhmistd 75,4 % oli psykiatrian erikoislddkireita.

5.8 Tilastollinen kasittely

Aineiston tilastollinen kisittely suoritettiin Exel 2000 for Windows ja SPSS -10
(Statistical Packace for the Social Sciences) for Windows ohjelmilla (T'dhtinen ja
Isoaho 2001). Muuttujia ristiintaulukoitiin. Luokkamuuttujien tilastollisessa
testauksessa kiytettiin Khiin nelidtestid ja, silloin kun se et soveltunut, Fisherin
tarkkaa testid (Fisher’s exact test). Jatkuvien muuttujien testauksessa kiytettiin
Studentin t-testid (Helenius 1995).

Tilastollisesti merkitseviksi katsottiin p < 0,05. P-arvot on ilmottettu kolmen
desimaalin tarkkuudella. Kun tekstissd puhutaan eroavuuksista tarkoitetaan
yleensi tilastollisesti merkitsevid eroja.

Haastattelu- ja kyselylomakkeissa kiytettyd 1 - 7-luokittelua muokattiin
informatitvisuuden  parantamiseksi muutamien  kysymysten kohdalla
luokitukseksi —3:sta 3:een, jolloin mimnusmerkkiset vastaukset kuvasivat
kielteisyytti ja plusmerkkiset mydnteisyytti.

Logistisella regressioanalyysilli (Javanainen ja Nevanlinna 2002) testattiin
potilaiden vastauksia diagnoosin kertomisesta ja skitsofreniapotilaiden
informaation haluamista selittivid tekijoitd.  Selittdviksi tekijoiksi otettiin
sukupuoli, ikd, sivilisddty, kotikunta, peruskoulutus, piihdeongelma,
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ruumiillinen terveys, elikkeelld olo, GAS ja sairastumisika.
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6 TULOKSET

6.1 Haastateltujen potilaiden tulokset

Seuraavassa tarkastellaan skitsofreniapotilaiden tuloksia ja verrataan niitd
depressiopotilaiden tuloksiin. Skitsofreniapotilaita kisitellddn pddsiintoisestt
yhtend ryhmini. Rautjirveliisten ja lappeenrantalaisten skitsofreniapotilaiden
tulosten vertailua raportoidaan vain merkittivien erojen osalta.

6.1.1 Potilaiden tausta

Potilaiden taustatiedot kidyvit ilmi taulukosta 7. Skitsofreniapotilaista yli puolet
oli miehid. Iiltddn he olivat 23 - 62—vuotiaita. Skitsofremapotilaista lihes puolet
oli 40 — 50-vuotiaita ja yli puolet naimattomia. Lapsuudenperheissiin heistd eli
maalla 24,0 % ja kaupungissa 12,0 %. Yksin skitsofreniapotilaista asui maalla
vajaa kolmasosa ja kaupungissa yli puolet. Useimpien skitsofreniapotilaiden
opiskelu oli jadnyt vihiiseksi. Maalaiset olivat vihemmin koulutettuja kuin
kaupunkilaiset. Suurin osa skitsofreniapotilaista oli elikkeella.

Skitsofreniapotilaat olivat depressiopotilaita useammin miehid, nuorempia,
naimattomia, yksinasuvia ja elikkeelld.

Skitsotreniapotilaiden diagnostinen jakauma oli Rautjdrvelld erilamen kuin

Lappeenrannassa. Maalaispitijdssi oli enemmin erilaistumatonta ja kaupungissa
paranoidista skitsofreniaa (taulukko 8).
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Taulukko 7. Skitsofrenia- ja depressiopotilaiden taustatiedot (o).

Skitsofrenia Rautjirvi Lappeenranta Depressio
n =100 n =50 n =50 n =30
Sukupuoli
tnies 58,0 66,0 50,0 233
nainen 42,0 34,0 50,0 76,7
Tki
20-29 10,0 8,0 12,0 0,0
30-39 26,0 18,0 34,0 233
40-49 42,0 44,0 40,0 26,7
y1i 50 22,0 30,0 14,0 50,0
Keskiarvo 42,7 44,2 41,1 47,4
Keskihajonta 9.0 9.1 8,7 8,2
Siviilisasty
naimaton 52,0 52,0 52,0 6,7
avo- tai avioliitto 34,0 36,0 32,0 66,7
eronnut tai leski 14,0 12,0 16,0 26,7
Asumistilanne
yksin 44,0 32,0 56,0 20,0
jonkun muun kanssa 56,0 68,0 44,0 80,0
Peruskoulutus
enintiin kansakoulu 45,0 56,0 34,0 40,0
vihintain peruskoulu 55,0 44,0 66,0 60,0
Ammattikoulutus
enintiin ammattikursseja 56,0 68,0 44,0 433
vihintddn ammattikoulu 44,0 32,0 56,0 56,7
Tystilanne
ei elikkeell 16,0 10,0 22,0 66,7
elakkeell tai elike haussa 84,0 90,0 78,0 33,3
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Taulukko 8. Skitsofreniapotilaiden diagnoosit (%0).

Rautjiirvi  Lappeenranta Kaikki
Diagnoosi n=50 n=50 n =100
Hebefreeninen  295.10 12 8 10
Katatoninen 295.20 8 4 6
Paranoidinen 295.30 14 46 30
Erilaistumaton  295.90 66 42 54

Piihdeongelmaisia  oli  haastatelluista  skitsofreniapotilaista  sairauden
alkuvatheessa 33,0 % ja tutkimusvatheessa 23,0 %. Kaikilla pithdeongelmaisilla
oli alkoholiongelma. Huumeidenkiytosti oli vield vatkeampi saada tietoja kuin
alkoholinkiytostd. Haastateltujen kertomasta péitellen muutamat kiyttivit
alkoholin lisiksi huumeita, mutta kukaan e kiyttinyt nutd siddnnollisesti.
Tutkimusvatheessa rautjirveliisistd (32,0 %) oli lappeenrantalaisia (14,0 %o)
useampi piihdeongelmainen.

Skitsotreniapotilaista enemmistd oli alempia toimihenkiléitd, sekatydliisid tat
ammatittomia. Skitsofreniapotilaiden ammatillinen asema oli depressiopotilaita

matalampi (taulukko 9).

Taulukko 9. Skitsofrenia- ja depressiopotilaiden ammatit (%o).

Ammatti Skitsofrenia Depressio

n =100 n = 30
Johtava tyontekiji 2,0 10,0
Maanviljeliji tai eminti 6,0 3,3
Ylempi toimihenkil 2,0 30,0
Alempi toimihenkil 43,0 40,0
Maataloustydntekijia 4,0 6,7
Apu/sekatyéntekiji 28,0 10,0
Opiskelija 5,0 0,0
Ammatiton 10,0 0,0
Yhteensi 100,0 100,0

Potilaiden ammatit ryhmiteltiin: 1. kolme ylintd 2. alempi toimihenkilé 3. loput
khi2 = 19,9, df = 2, p < 0,001.
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Skitsotreniapotilaista oli 53,0 % ruumiillisesti terveitd ja 11,0 % vaikeastt
satraita. Rautjirveldisistd 16,0 % ja lappeenrantalaisista 6,0 % oli ruumiillisesti
vatkeasti sairaita. Somaattisesti ainakin lievisti sairaita oli skitsofreniapotilaista
noin puolet (47,0 %) ja depressiopotilaista noin kaksi kolmasosaa (63,3 %) ja
vatkeasti sairaita skitsofreniapotilaista 11,0 % ja depressiopotilaista 20,0 %.

6.1.2 Psyykkinen satrastuminen

Miti potilas arveli tapahtuvan, kun hiin sairastui? Haastatellut kertoivat
vapaamuotoisesti, mitd he sairastuessaan luulivat olevan tapahtumassa. Nami
vastaukset tutkija myShemmin luokitteli (taulukko 10).

Taulukko 10. Skitsofrenia- ja depressiopotilaiden kisitys siitd, mitd tapahtui,
kun hin sairastui (%0).

Miti luuli Skitsofrenia Depressio
tapahtuvan n = 100 n =30
tiesi oikean diagnoosin 2,0 0,0
psyykkinen sairaus 15,0 233
ruumiillinen sairaus 8,0 233
jokin sairaus 5,0 0,0
jokin oiteilu 11,0 40,0
el mitiin 5,0 0,0
noiduttu, aiheutettu, tms. 13,0 0,0
jotain muuta 14,0 3,3
el tiennyt 27,0 10,0
Yhteensi 100,0 100,0

Kun yhdistettiin yhdeksi luokaksi: 1. kaksi ylintd 2. kolme seuraavaa 3. loput,
khi2 = 21,2, df = 2, p < 0,001.

Skitsotreniapotilaista 2,0 % tiesi jo sairastumisvatheessa otkean diagnoosinsa ja
kaikkiaan 41,0 % arveli tilaansa joksikin sairaudeksi tai oireeksi. Yl neljisosa
(27,0 %) skitsofreniapotilaista luuli kyseessi olevan jotain muuta kuin sairaus tai
oireilu ja 32,0 % et osannut kuvitella tilanteelle mitdin selitysta.
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Monet niin skitsofrenia- (17,0 %) kuin depressiopotilaatkin (23,3 %) olivat
sairastuessaan  selvilld  sitd, etti kyseessi oli psyykkinen satraus.
Skitsofreniapotilaista (24,0 %) depressiopotilaita (63,3 %) pienempi
prosenttiosuus arveli kyseessd olevan jonkin oireen tai ruumiillisen sairauden
(khi2 = 16,1, dtf = 1, p < 0,001). Skitsofreniapotilaista (59,0 %)
depressiopotilaita (13,3 %) useammat eivit 16ytineet tilanteelle mitdin selitystd
tai arvelivat jotain hyvinkin epitodellista (khi2 = 19,3, df = 1, p < 0,001).

Skitsofreniaan sairastuneiden oudot luulot olivat seuraavanlaisia: “notduttu”,
“pieksetiin”, piru vie”, sielu on joutunut kadotukseen”, 7pidi halkesi”,
7politsit ovat perdssd”, “selin takana puhutaan”, “kaikki ovat ilkeitd”, “pommi
tippuu  piille ja rdjahtdd”, “minulle tehddin jotain”, “myrkytettiin®”,
“halvaannuin®”, 7piissid on kasvi”, “kuolen”, ”joudun sairaalaan koko 1iksi”,
”"maatlmanloppu tulee”, “kylmetyn tdysin”, “telepatiamichet ovat asialla”,
7sekoan”, tulen hulluksi” tai “kuolen pahaan oloon”. My6s monet
depressiopotilaat luulivat sairastuessaan, ettd jotain paljon sairastumista
pahempaa oli tapahtumassa, kuten: sekoaminen, hulluksi tuleminen,

kuoleminen, reuma, anemia, astma tai sydimen pettiminen.

Skitsofreniapotilaiden sairastumisnopeus, prodromaalivaiheen kesto.
Tissd tutkimuksessa olt vihin dkillisestt sairastuneita. Skitsofreniapotilaat
arvioivat ennakko-oireidensa keston hieman lyhyemmiksi kuin tutkija. Vajaassa
kuukaudessa katsot sairastuneensa 15 (15,0 %) kun tutkijan saamista tiedoista
piitellen  vajaassa  kuukaudessa  sairastui  vain  kolme (3,0 %)
skitsofreniapotilasta. Samoin kuin skitsofreniapotilaat myds depressiopotilaat
arviotvat ennakko-oireidensa keston hieman lyhyemmiksi kuin tutkija.
Depressiopotilaista kaksi (6,7 %) katsoi sairastuneensa vajaassa kuukaudessa,
kun tutkijan saamista tiedoista paitellen kukaan e1 sairastunut niin nopeasti.

Tilastollista kisittelyd varten tutkijan vajaassa vuodessa sairastuneiksi arvioimat
yhdistettiin yhdeksi luokaksi ja muut luokat pidettiin ennallaan. Vajaassa
vuodessa satrastui skitsofreniapotilaista 29,0 % ja depressiopotilaista 13,3 %o.
Sairastuminen kestt vuodesta viiteen vuoteen skitsofreniapotilaista 35,0 %o:lla ja
depressiopotilaista 43,3 Y:lla. Muiden sairastuminen kesti yli viisi vuotta.
Sairastumisnopeutensa  suhteen  eivdt  skitsofreniapotilaat  eronneet
masennuspotilaista ( khi2 = 3,0, df = 2, p = 0,224).
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Skitsofreniapotilaiden sairastumisiki. Skitsofreniapotilaista 25,0 % oli
satrastunut alle 20-vuotiaana ja 14,0 % yli 40-vuotiaana. Rautjirvelld 28,0 % ja
Lappeenrannassa 22,0 % oli sairastunut alle 20-vuotiaana. Maalaispitdjdssi
skitsofreniapotilaista oli sairastunut 20 - 29-vuotiaana vain 34,0 % ja
kaupungissa yli puolet (56,0 %0). Rautjirveldisistd 13 (26,0 %) oli sairastunut yli
neljidkymmentivuotiaana ja lappeenrantalaisista vain yksi (2,0 %). Maalaiset
olivat sairastuneet keskimairin idkkiimpind (keski-arvo = 29,5 v, keskihajonta
= 11,7 v) kuin kaupunkilaiset (keski-arvo = 24,7 v, keskihajonta = 7,5 v) (t =
2,5, df = 89, p = 0,016). Sairastumisikien hajonta oli suuri. Skitsofreniapotilaat
olivat sairastuneet keskimiirin 13,7 vuotta nuorempina kuin depressiopotilaat
(taulukko 11).

Taulukko 11. Skitsofrenia- ja depressiopotilaiden sairastumisika (%).

Skitsofrenia Depressio
Satrastumisikd n = 100 n =30
alle 20 vuotta 25,0 0,0
20-29 41,0 10,0
30-39 20,0 40,0
40-49 13,0 26,7
50-54 1,0 23,3
Yhteensi 100,0 100,0
Keskiarvo 27,1 40,8
Keskihajonta 10,1 8,6
Vaihteluvili 5-54 24 - 54

Ero skitsofrenia/depressio t = -6,730, df = 128, p < 0, 001.

Sairastumisajankohta ja sairauden toteaminen. Osa tutkittavista koki
sairastuneensa aikaisemmin, kuin sairauden diagnostiset kriteerit tdyttyivit.
Skitsofreniapotilaista 23,0 % oli mielestiin satrastunut 1 - 20 vuotta
varhaisemmin, kuin tutkija arviot heidin sairastuneen skitsofreniaan. Siis lihes
neljdsosa tutkituista koki olleensa sairaita jo ennen psykoosin puhkeamista.
Depressiopotilaista 13,3 % oli sairastunut psyykkisesti mielestidn 1 - 5 vuotta
atkaisemmin, kuin tutkija arviot heidin sairastuneen vatkeaan masennukseen.
Skitsotreniapotilaista noin puolet (53,0 %) ja depressiopotilaista noin
kolmasosa (36,7 %) arvioi takautuvasti sairastumisajankohtansa vuoden
tarkkuudella samaksi kuin tutkija. Skitsofreniapotilaista 22,0 % arveli
sairastuneensa 1 - 53 vuotta myShemmin, kuin tutkya arvior heidin
satrastuneen skitsofreniaan. Depressiopotilaista 50,0 %o arveli sairastuneensa 1 -
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10 vuotta myShemmin, kuin tutkija arvior heidin sairastuneen vaikeaan
masennukseen. Kaksi skitsofreniapotilasta et ollut mielestiin sairastunut.

Skitsofreniapotilaat  arvelivat sairastuneensa keskimiirin 0,2 vuotta
(keskihajonta = 6,5 v) ja depressiopotilaat 1,5 vuotta (keskihajonta = 3,0 v)
varhaisemmin, kuin tutkija arvioi heidin sairastuneen. Skitsofreniapotilaiden
arvio sairastumisajankohdastaan et potkennut tutkijan arviosta tilastollisesti
merkitsevistt vihempdd kuin depressiopotilaiden (¢ = -0,99, df = 126, p =
0,332).

Taulukko 12. Aika potilaan sairastumisgjankohdasta siithen, kun han
totes olevansa sairas (%).

Skitsofrenia Depressio

n =91 n =30

ennen sairastumista 5,5 6,7
0 vuotta 30,8 16,7
1 vuosi 14,3 30,0
2 vuotta 7,7 13,3
3 vuotta 5,5 3,3
4 vuotta 3,3 6,7
5-9v 13,2 16,7
yli 10 v 19,8 6,7
Yhteensi 100,0 100,0
Keskiarvo 48 v 3,1v
Keskihajonta 9,1v 54 v
Minimi 21 v ennen 4 v ennen
Maksimi 53 v jilkeen 22 v jilkeen

Ero skitsofrenia/depressio t = 1,245, df = 85, p = 0,217.

Yhdeksin skitsofreniapotilasta et ollut vield tutkimusvatheessa todennut, mutta
kaikki depressiopotilaat olivat todenneet sairastavansa sitd sairautta, mitd he
mielestddn sairastivat (taulukko 12). Skitsofremapotilaiden sairautensa
toteaminen keskittyt kahteen ja depressiopotilaiden kolmeen ensimmiiseen
satrastamisvuoteen. Merkittivi osa seki skitsofrenia- ettd depressiopotilaista

totesi satrautensa vasta monia vuosia sairastettuaan.
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6.1.3 Enstimmamen avunhaku

Avunhaun aloitteenteko ja toteutus (taulukko 13). Skitsofreniapotilaat
hakivat apua piidsdintoisestt joko omasta tai perheenjisenen aloitteesta.
Perheenjisenten aloitteesta hakeuduttiin hoitoon maalla (26 %) harvemmin
kuin kaupungissa (46 %) (khi2 = 4,3, df =1, p = 0,037). Oma-aloitteisesti haki
apua tutkittavista skitsofreniapotilaista noin kolmasosa ja depressiopotilaista
lihes kaksi kolmasosaa. Perheenjisenet tekivit aloitteen skitsofreniapotilaista yli
kolmasosalla ja depressiopotilaista vain yhdelli. Hoitohenkiléiden osuus
alottteentekijéind korostut depressiopotilaiden kohdalla.

Taulukko 13. Avunhaun aloitteentekiji (%o).

Aloitteentekiji Skitsofrenia Depressio

n =100 n =30
tutkittava itse 33,0 63,3
petheenjisen 36,0 33
muu liheinen 2.0 33
tyGtoveri, esimies, alainen 10,0 0,0
hoitohenkil6 18,0 30,0
poliisi 1,0 0.0
Yhteensi 100,0 100,0

Luokitellen 1. itse 2. perheenjisen 3. joku muu khi2 = 14,000, df = 2, p = 0,001.

Kiytinndssi potilaat hakivat apua ensimmiisen kerran tavallisimmin
omatotmisesti tai perheenjisenen toimesta. Skitsofrenia- ja depressiopotilaiden
avunhaun aloitteenteot poikkesivat toisistaan. Omatoimisia oli pienempi osa
skitsofreniapotilaista (36,0 %) kuin depressiopotilaista (86,7 %) (khi2 = 23,747,
df =1, p < 0,001).

Misti skitsofreniapotilas haki apua? Haastatelluista skitsotreniapotilaista olt
12 (12,0 %) hakenut ensi kertaa apua Eteli-Karjalan ulkopuolella ollessaan.
Heistd viisi rautjdrveldistd ja kolme lappeenrantalaista oli tilapiisesti pots
kotipaikkakunnaltaan. Vain yksi haastateltu rautjirvelimen ja kolme
lappeenrantalaista sairautensa atkana tutkimuspaikkakunnalle muuttanutta oli
liht6isin Eteli-Karjalan ulkopuolelta.
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Skitsofreniapotilaiden ensimmiinen avunhaku suuntautui useimmin joko
psykiatriseen avohoitoon tai terveyskeskukseen. Muista avunhakukanavista
yleisimmin kiytetty oli psykiatrinen sairaala, mikid tarkoittaa, etti potilas
toimitettiin hoitohenkildkunnan aloitteesta ja totmesta suoraan psykiatriseen
satraalaan. Skitsotrenia- ja depressiopotilaiden avunhakukanavat poikkesivat
toisistaan  (taulukko  14).  Psykiatrisesta  avohoidosta haki  apua
skitsofreniapotilaista vajaa kolmasosa ja depressiopotilaista lihes puolet.

Taulukko 14. Mistid potilas haki apua (%0).

Avunhakupaikka Skitsofrenia Depressio

n =100 n =30
psykiatrinen avohoito 33,0 46,7
terveyskeskus 36,0 23,3
tyoterveyshuolto 8,0 233
psykiatrinen sairaala 9,0 0,0
yksityissektori 7,0 3,3
sotilasladkir 4.0 0,0
muu 3,0 3,3
Yhteensi 100,0 100,0

Ero  skitsofrenia/depressio  (psykiatrinen  avohoito,  terveyskeskus,
tyoterveyshuolto, jokin muu) khi2 = 10,2, df = 3, p = 0,017.

Terveyskeskuksesta haki apua skitsofreniapotilaista  yli  kolmasosa ja
depressiopotilaista  vajaa neljdsosa. Depressiopotilaat  kiyttivit
tyoterveyshuoltoa yhtd usein kuin terveyskeskusta. Muita avunhakukanavia
olivat yksityissektori, sotilaslddkiri, keskussairaalan piivystyspoliklinikka,
kasvatusneuvola, A-klinikka ja TULES-kuntoutuskurssi.

Milloin skitsofreniapotilas haki apua? Skitsofreniapotilaat hakivat apua
varhaisessa vaiheessa sairauttaan. Lihes viidesosa (19,0 %) haki apua ennen
skitsofrenian diagnostisten kriteerien tayttymisti. Viimeistdin
satrastumisvuonna haki apua 64,0 % maalaisista ja 86,0 % kaupunkilaisista
skitsofreniapotilaista.

Skitsotreniapotilaista 19,0 % ja masennuspotilaista 3,3 % haki apua ennen

satrautensa diagnostisten kriteerien tiyttymistd. Viimeistiin sairastumisvuonna
haki apua kolme neljdsosaa (75,0 %) skitsofreniapotilaista ja depressiopotilaista
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runsas neljisosa (26,7 %o). Skitsofreniapotilaista vain 8,0 % ja depressiopotilaista
40,0 % haki apua vasta yli kaksi vuotta sairastettuaan. Skitsofreniapotilaat
hakivat sairautensa vuoksi apua keskimiirin 0,3 vuotta (keskihajonta = 4,6 v)
ennen skitsofrenian diagnostisten kriteerien tdyttymistd ja depressiopotilaat
keskimdirin 2,9 vuotta (keskihajonta = 5,1 v) masennuksen alkamisen jilkeen (t
=-3,2,dt =128 jap = 0,001).

6.1.4 Satrastaminen ja hotto

Hoitamattoman sairauden kesto. Kenenkiin potilaan hoito ei ollut alkanut
saitauden  prodromaalivatheessa  (taulukko  15).  Noin  puolet
skitsofreniapotilaista piadsi hoitoon vuoden sisilld psykoosin alusta ja 16,0 %
sairastettuaan 5 - 29 vuotta. Sairastumisesta, skitsofrenian diagnostisten
kriteerien tiyttymisestd, psykoosthoidon alkuun kului Rautjirvelld keskimiirin
2,7 vuotta ja Lappeenrannassa 1,8 vuotta. Skitsotreniapotilaista 49,0 % ja
depressiopotilaista 13,3 % piityt hoitoon vuoden sisilli sairastumisestaan.
Skitsotreniapotilaiden hoito alkot keskimiirin 2,2 ja depressiopotilaiden 3,6
vuotta sairastumisen jilkeen.

Hoidon alkupaikka. Skitsofreniapotilaista 49,0 %:n psykoosihoito alkot
psykiatrisessa avohoidossa ja muiden sairaalassa. Kaikkien haastateltujen
masennuspotilaiden depression hoito alkoi psykiatrisessa avohoidossa.

Psykiatrinen sairaalahoito. Skitsofreniapotilaista 19,0 %:a ei oltu hoidettu
koskaan psykiatrisessa sairaalassa. Potilaiden ensimmiinen sairaalahoito kesti
keskimdirin 113 vrk. Lyhin ensimmiinen sairaalahoito oli ollut kaksi
vuorokautta ja pisin lihes yhdeksin vuotta. Yli puolella skitsofreniapotilaista oli
ensimmaiinen sairaalahoito kestinyt alle kaksi kuukautta. Potilaista lihes 90 %
oli ollut ensimmiisti kertaa mielisairaalassa Rauhan sairaalassa. Kukaan

tutkituista depressiopotilaista ei ollut ollut psykiatrisessa sairaalahoidossa.
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Taulukko 15. Ajanjakso sairastumisesta hoidon alkuun (%).

Satrastumisesta Skitsofrenia Depressio
hoitoon n = 100 n =30
alle vuosi 49,0 13,3
1v 230 40,0
2v 5,0 3,3
3v 5,0 6,7
4v 2,0 10,0
59v 10,0 20,0
10-19v 3,0 3,3
20-29v 3,0 3,3
Kaikki 100,0 100,0
Keskiarvo 22 3,6
Keskihajonta 4,5 5,1

Ero skitsofrenia/depressio t =-1,494, df =128, p=0,138.

Sairastamisaika. Skitsofreniapotilaat olivat sairastaneet keskimiirin yli 15
vuotta (taulukko 16). Heistd 31,0 % oli sairastanut yli 20 vuotta Vain 18,0 %
rautjirveldisisti ja 6,0 % lappeenrantalaisista oli sairastanut alle viisi vuotta.
Skitsofreniapotilaat olivat sairastaneet lihes 10 vuotta pidempiin kuin
depressiopotilaat.

Taulukko 16. Potilaiden psyykkisen sairauden kesto ennen tutkimusta
(%).

Skitsofrenia Depressio
Sairastamisatka n = 100 n =30
alle vuost 1,0 0,0
vuosi 1,0 10,0
2 vuotta 20 3,3
3 vuotta 4,0 13,3
4 vuotta 4,0 16,7
5-9 vuotta 18,0 33,3
10-19 vuotta 39,0 16,7
20-29 23,0 6,7
ainakin 30 vuotta 8,0 0,0
Yhteensi 100,0 100,0
Keskiarvo 15,6 6,7
Keskihajonta 9,7 5,8

Ero skitsofrenia/depressio t = 6,190, df = 81, p < 0,001.
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Psykiatrinen hoito vuoden sisilli ennen haastattelua. Psykiatrisella
vastaanotolla olivat kidyneet lihes kaikki skitsofreniapotilaat. 21,0 % oli ollut
vuoden sisilld psykiatrisessa satraalassa. Pirvikuntoutuksessa kivi 36,0 %
potilaista. Kuntouttavaa asumista ei ollut kiyttinyt kukaan tutkituista.
Rautjdrvelld hoidettiin terveyskeskussairaalassa skitsofrenian vuoksi kuutta
potilasta, joista kaksi oli vuoden sisilli myds psykiatrisessa sairaalassa.
Pitvisairaalassa oli ollut kaksi lappeenrantalaista. Psykiatrisella vastaanotolla
olivat kiyneet vuoden sisilld lihes kaikki sekid skitsofrenia- (96,0 %) ettd
depressiopotilaat (96,7  %).  Yksityispsykiatrilla  oli  kdynyt kolme
skitsofreniapotilasta ja yksi depressiopotilas.

Psykiatrinen hoito haastatteluvaiheessa. Skitsofreniapotilaista kahdeksan et
tutkimuksen atkaan kiyttinyt neuroleptid (taulukko 17). Lihes neljisosa kiyttt
atyyppisti ja runsas kuudesosa injektiomuotoista neuroleptid. Kaikkiaan tutkitut
potilaat kiyttivit 0 - 5 ert lddketta.

Taulukko 17. Skitsofreniapotilaiden psyykenldikitys tutkittaessa (%o).

Nykyinen Rautjirvi Lappeenranta

laakitys n =50 n =50 khi2 P
Neuroleptit (kaikki) 96,0 88,0 2,174 0,269
Atyyppiset neuroleptit 20,0 28,0 0,877 0,349
Neurolepti-injektio 18,0 14,0 0,298 0,585
Antiparkinsonismilaike 6,0 8,0 0,154 1,000
Masennusliike 10,0 36,0 9,543 0,002
Bentsodiatsepiini tms. 6,0 20,0 4,332 0,037
Litium, valproaatti tai

karbamatsepiini 16,0 10,0 0.796 0,372

neuroleptia kiyttineet
Klorpromatsiiniekvivalentti mg
Keskiarvo 664 619

Raujirveldisistd lappeenrantalaisia pienempi osa kiytti masennusliidkkeitd ja
rauhoittavia lddkkeitd. Lidkkeiden lukumiird potilasta kohden oli
maalaispitdjassd (keskiarvo = 1,8 keskihajonta = 0,9) pienempt kuin
kaupungissa (keskiarvo = 2,3, keskihajonta = 1,3) (t = -2,285, df = 88, p =
0,025).
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Ladkkeitd kiyttivistd lihes kaikki skitsofreniapotilaat kiyttivit neuroleptid ja
kaikki depressiopotilaat masennusldikettd. Skitsofreniapotilaat kiyttivit
useampia, keskimiirin 2,1 lddkettd, kuin depressiopotilaat, keskimiirin 1,0
lidkettd. Liddkkeitd et kiyttinyt lainkaan skitsofreniapotilaista kuusi ja
depressiopotilaista seitsemin.

Kolme skitsofreniapotilasta kertoi haastatteluvaiheessa olevansa kokonaan
ilman psykiatrista hoitoa. Neljin skitsofreniapotilaan ainut hoito oli lidkitys.
Depressiopotilaista kahden ainut psykiatrinen hoito oli masennusliikitys ja
neljin hoitosuhde. Kolmella masennuspotilaalla e1 ollut enidd hoitosuhdetta eikd
ladkitystd. Lisiksi joidenkin masennuspotilaiden hoitosuhteen lopettaminen oli
suunnitteilla.

Hoitotyytyviisyys. Skitsofreniapotilaista 94,0 % oli tyytyviisid saamaansa
hoitoon, vksi (1,0 %) oli tyytymitdn ja loput viist (5,0 %) et ollut tyytyviisid eiki
tyytymittomid. Yksi depressiopotilas (3,3 %) oli tyytymitdn ja muut tyytyviisid
saamaansa psykiatriseen hoitoon. Kun yhdistettiin aineisto luokiksi tyytyviiset
ja muut, et skitsofrenia- ja depressiopotilaiden hoitotyytyviisyydessi todettu
eroa (khi2 = 0,3, dt =1, p = 0,570).

Kliinis-toiminnallinen kokonaistila (taulukko 18). Skitsofreniapotilaista
86,0 Yon GAS-arvo oli 3, 4 tat 5. Skitsofreniapotilaiden GAS-arvot olivat
pienempiid kuin depressiopotilaiden.

Tyytyviisyys elimintilanteeseen (taulukko 19). Potilaiden tyytyviisyyttd
elimintilanteeseensa arvioittin 10-portaisella mittarilla. Asteitkossa korkea
pistemiird kuvaa tyytyviisyyttd ja matala tyytymittomyyttd. Skitsofreniapotilaat
olivat melko tyytyviisid elimiinsd. He olivat kutakuinkin yhti tyytyviisid kuin
depressiopotilaat.
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Taulukko 18. Tutkittujen klitnis-toiminnallinen kokonaistila (Global assesment

scale; GAS, 0 - 9) (%).

Skitsofrenia Depressio
GAS n =100 n = 30
GAS 0 0.0 0.0
GAS 1 0,0 0,0
GAS 2 50 0,0
GAS 3 40,0 0,0
GAS 4 22,0 67
GAS 5 240 400
GAS 6 8,0 400
GAS 7 10 1353
GAS 8 0,0 0,0
GAS 9 0,0 0,0
Yhteensi 100,0 100,0
Keskiarvo 3,9 5,6
Keskihajonta 1,1 0,8
Ero skitsofrenia/depressio t = -8,972, df = 65, p < 0,001.
Taulukko  19.  Skitsofrenia- ja  depressiopotilaiden  tyytyviisyys
elimintilanteeseensa (%o).

Skitsofrenia Depressio

Tyytyviisyys 1 - 10 n =100 n = 30
1 tyytymiton 1,0 0,0
P 10 0,0
3 20 6.7
4 70 6.7
5 70 33
6 12,0 6.7
7 23,0 235
8 33,0 26,7
9 10,0 235
10 tyytyviinen 40 33
Yhteensi 100,0 100,0
Keskiarvo 6,99 723
Keskihajonta 1,76 1,85

Ero skitsofrenia/depressio t = -0,658, df = 128, p = 0,512.
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6.1.5 Skitsofreniapotilaiden nykykisitys sairaudestaan

Skitsofreniapotilaiden  mielipiteet  psyykkisesti  sairaudestaan.
Skitsotreniapotilaista enemmistd (90,0 %) arveli olevansa psyykkisesti sairaita.
Skitsofreniapotilaista 19,0 % arveli sairastavansa skitsofreniaa. Kaikkiaan jotain
psykiatrista satrautta sairasti mielestdin 56,0 % ja jonkin oireen katsoi
sairaudekseen 33,0 %. Skitsofreniapotilaista yksi (1,0 %) ilmaisi sairaudekseen
ruumiillisent sairauden, viisi (5,0 %0) sanoi, etteivit he tiedd, mistd on kysymys ja

2 2

viist (5,0 %) vastasi jotain muuta: “sihkémagneettiset kentit”, “olosuhteiden
] an
2> 2>

tahden joutui satraalaan”, “kehitys on jiinyt kesken”, “thmissuhteiden puute”
] jaany p

. 2> M . M 2>

ja ”seind tult vastaan”.

Lihes yhti suuri osa skitsofreniapotilaista (90,0 %) kuin depressiopotilaistakin
(96,7 %) arveli olevansa psyykkisesti sairaita. Kysyttdessd, mikd on omasta
mielestdsi sairautesi tai mistd on kysymys, ilmoitti oikean diagnoosinsa
skitsofreniapotilaista (19,0 %) pienempi osa kuin depressiopotilaista (56,7 %o)
(khi2 = 16,4, df = 1, p < 0,001). Psykiatrista sairautta totesi sairastavansa
skitsofreniapotilaista 56,0 % ja depressiopotilaista 66,7 % (khi2 = 1,1, df=1,p
= 0,298). Sairaudekseen jonkin oireen kertot 33,0 % skitsofrenia- ja 30,0 %
depressiopotilaista. Skitsofreniapotilaista viisi (5,0 %) ja depressiopotilaista yksi
(3,3 %) sanoi, etteivit he tiedd, mistd on kysymys.

Skitsofreniapotilaiden tieto sairautensa nimesti. 18 (18,0 %)
skitsofreniapotilasta ei mielestidn tiennyt sairautensa nimed. Tarkemmin
kysyttdessd 61 (61,0 %) arveli sairaudekseen skitsofrenian. Lisiksi 15 (15,0 %)
antot otkeansuuntaisia epitarkkoja vastauksia. 16 (16,0 %) skitsofreniapotilasta
el osannut vastata mitddn. Viirdn diagnoosin imoitti 8 (8,0 %)
skitsofreniapotilasta. Depressiopotilaista 28 (93,3 %) sanot sairaudekseen
depression ja yhden wvastaus oli tySuupumus. Skitsofreniapotilaat tiesivit
harvemmin sairautensa otkean nimen kuin depressiopotilaat (oikea diagnoost
/epitarkka tai vidrd diagnoosi khi2 = 7,381, df = 1, p = 0,007, oikea tai
epitarkka /viird diagnoosi khi2 = 6,346, df = 1, p = 0,012).
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6.1.6 Skitsofreniapotilaiden tiedonsaantt

Kuka kertoi ensin potilaalle jotain timin psyykkisesti sairaudesta? 88
(88,0 %) skitsofreniapotilasta muisti, ettd heille oli kerrottu jotain heidin
satraudestaan. Tietoa saaneista 87,5 % (77) kuuli sairaudestaan ensimmiisen
kerran hottavalta henkiléltd. Omainen oli kertonut neljille ja joku muu viidelle
skitsofreniapotilaalle. Neljitoista skitsofreniapotilasta ei osannut vastata tihin
kysymykseen tai koki, ettet heille ollut kerrottu. Heistd viisi oli hankkinut tietoa
jostain muualta ja seitsemidn ei ollut vield saanut tietoa psyykkisestd
satraudestaan.

Itselleen muisti kerrotun sairaudestaan skitsofreniapotilaista 88 (88,0 %) ja
depressiopotilaista kaikki 30 (Fisher’s exact test khi2 = 3,966, df = 1, p =
0,067). Enemmistd tietoa saaneista seki skitsofreniapotilaista 87,5 % (77) ettd
depressiopotilaista 93,3 % (28) kuuli sairaudestaan hoitavalta henkiléltd. Joku
muu kuin hoitohenkild oli ollut ensimmiinen sairaudesta kertoja yhdeksille
(10,2 %) skitsofreniapotilaalle ja kahdelle (6,7 %) depressiopotilaalle.

Hoitohenkilokunnalta oli saanut tietoa sairaudestaan kaikkiaan 87
skitsofreniapotilasta. Heistd kuuli tietoa ensimmiiseksi lddkireiltd 56 (64,4 %)
skitsofreniapotilasta, 34 (77,3 %) rautjirveldisisti ja 22 (51,2 %)
lappeenrantalaisista. Omat hoitajat olivat hoitohenkil6istd ensimmiisid kertojia
26 (29,9 %) skitsotreniapotilaalle, maalaispitijissid kahdeksalle (18,2 %) ja
kaupungissa kahdeksalletoista (41,9 %). Muu hoitohenkil6kunta antoi tietoa
ennen lddkirid tai omaa hoitajaa vain viidelle skitsofreniapotilaalle.

Kaikkiaan skitsofreniapotilaista (87,0 %) hieman pienempi osa kuin
depressiopotilaista (100,0 %) oli saanut sairaustietoa hoitohenkilékunnalta
(Fisherin tarkka testi khi2 = 7,220, dt = 3, p = 0,045). Hoitohenkiltkunnalta
sairaustietoa saaneista kuuli tietoa ensimmiiseksi lddkireiltd 56 (64,4 %)
skitsofreniapotilasta ja 20 (66,7 %) depressiopotilasta. Omat hoitajat olivat
hoitohenkil6istd ensimmiisid kertojia 26 (29,9 %) skitsofreniapotilaalle ja
neljille (13,3 %) depressiopotilaalle. Muu hoitohenkilokunta antot tietoa ennen
lidkirid tai omaa hoitajaa videlle skitsofreniapotilaalle ja kuudelle (20,0 %o)
depressiopotilaalle.

Koska potilaalle kerrottiin, etti hin on psyykkisesti sairas? Kaikkiaan 78
skitsofreniapotilasta oli sitd mieltd, ettd heille oli kerrottu, etti he ovat
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psyvkkisesti sairaita (taulukko 20). Kolmelle potilaalle oli kerrottu jo ennen
skitsofrenian puhkeamista, ettd heilld on jokin psyykkinen sairaus. Psyykkisestd
sairaudesta kertominen oli tapahtunut varhaisimmillaan 10 vuotta ennen ja
mydShiisimmilliin 24 vuotta sen jilkeen kun skitsofrenian diagnostiset kriteerit
tayttyivit. 22 (22,0 %) skitsofreniapotilasta et ollut vield kuullut olevansa
psyykkisesti sairaita.

78,0 % skitsofremapotilaista ja 93,3 % depressiopotilaista oli sitd mieltd, ettd
heille on kerrottu, ettd he ovat psyykkisestt sairaita (khi2 = 3,604, df = 1, p =
0,058) (taulukko 20). Sairastumisesta kului skitsofreniapotilailla (n = 78)
keskimdirin 2,7 vuotta (keskihajonta = 5,4 v) ja depressiopotilailla (n = 28)
keskimdirin 3,8 vuotta (keskihajonta = 5,2 v) sithen, kun heille kerrottiin
psyvkkisestd sairaudesta (t = -0,9, df = 104, p = 0,365).

Taulukko 20. Kuinka monta vuotta satrastumisajankohdan jilkeen potilaalle
kerrottiin hinen sairastavan jotain psyykkisti sairautta (%0).

Skitsofrenia Depressio

n=100 n=30

ennen 3,0 0,0
Ov 33,0 10,0
1v 14,0 40,0
2v 6,0 6,7
3v 4,0 3,3
4v 1,0 3,3
5-9v 8,0 233
10-19v 7,0 3,3
yli 20v 2,0 3,3
ei ole kerrottu 22,0 6,7
Yhteensi 100,0 100,0

Kertomisajankohdan sopivuus (taulukko 21). Kertomisajankohdan
soptvuuteen ottt kantaa 71 (71,0 %) skitsofreniapotilasta. Heistd 42 piti
kertomisajankohtaa sopivana. Yhdelle oli kerrottu liian varhain. Loput
mielipiteensi ilmaisseet 28 katsotvat psyykkisestd satraudesta kerrotun litan
myShiin.
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Taulukko 21. Psyykkisestd sairaudesta skitsofrenia- ja depressiopotilaille
kertomisen ajankohdan soptvuus.

Skitsofrenia Depressio
n % n %o
lian varhain 1 1,4 0 0
sopiva 42 59,2 8 28,6
liian myShain 28 39.4 20 71,4
Yhteensi 71 100,0 28 100,0
Kertomisajankohdan ~ soptvuuteen ottt kantaa  pienempt  osa

skitsofreniapotilaista (71,0 %) kuin depressiopotilaista (93,3 %) (khi2 = 6,338,
dt = 1, p = 0,013). Skitsofreniapotilaista koki depressiopotilaita harvempt
psyvkkisestd sairaudesta kertomisen tapahtuneen litan myohiin. Kun verrattiin
”sopivaan aikaan” -vastauksia “ei-sopivaan atkaan” (“liian myShidin” tai “liian
varhain”) -vastauksiin todettiin, ettd skitsofreniapotilaat olivat yletsemmin kuin
depressiopotilaat kokeneet kertomisen tapahtuneen sopivaan atkaan (khi2 =

7,514, df = 1, p = 0,000).

Miten potilas sai tietidi sairautensa nimen? Skitsotreniapotilaista yli puolet
62 (62,0 %) sai tietdd diagnoosinsa jonkun kertomana. Lisdksi 22 (22,0 %) olt
hankkinut tietoa eri lihteistd, jotta saist selville mitd sairastaa. Diagnostisen
piittelyn pohjana kiyttiminsi tietolihteen osasi nimeti kahdeksantoista
skitsofreniapotilasta ja neljd sanot vain piitelleensd sairautensa nimen.
Kymmenen skitsofreniapotilasta mainitsi tietoldhteini jotain hoitoon littyvii:
lidkkeet, Kela-kortti, Kela-pditds, lidkirinlausunto ja sairauskertomus.
Kaikkiaan kahdeksan skitsofreniapotilaan tietolihteind olivat olleet julkiset
tiedotusvilineet tai muu yleisesti saatavilla oleva luettava. Kuudelle
skitsofreniapotilaalle kerrottiin diagnoosi vasta sitten, kun he jo tiesivit sen.
Skitsofreniapotilaista 32 (32,0 %) oli sitd muieltd, ettei heille ollut kerrottu
koskaan sairauden nimed. 16 (16,0 %) skitsofreniapotilasta ei ollut saanut
millddn keinolla tietoa diagnoosistaan.

Diagnoosinsa jonkun kertomana sai tietid enemmistd niin skitsofreniapotilaista
62 (62,0 %) kuin depressiopotilaistakin 26 (86,7 %) (khi2 = 3,142, dt=1,p =
0,076). Skitsofreniapotilaista 22 (22,0 %) ja depressiopotilaista kolme (10,0 %)
oli hankkinut tietoa eri lihteisti, jotta saisi selville miti sairastaa. Neljd (4,0 %)
skitsofreniapotilasta ja ykst (3,3 %) depressiopotilas sanoi vain piitelleensi
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satrautensa nimen. Diagnostisen piittelyn pohjana kiyttiminsi tietolihteen
osast nimetd kahdeksantoista (18,0 %) skitsofreniapotilasta ja kaksi (6,7 %)
depressiopotilasta. Kymmenen (10,0 %) skitsofreniapotilasta ja yksi (3,3 %)
depressiopotilas mainitsi tietoldhteind jotain hoitoon littyvad. Kaikkiaan
kahdeksan (8,0 %) skitsofreniapotilaan ja yvhden (3,3 %) depressiopotilaan
tietoldhteind olivat olleet julkiset tiedotusvilineet tai muu yleisesti saatavilla
oleva luettava.

Kuudelle (6,0 %) skitsotreniapotilaalle ja kahdelle (6,7 %) depressiopotilaalle
kerrottiin diagnoosi vasta sitten, kun he olivat jo saaneet tietid sen muilla
tavoin.  Diagnoosistaan et ollut  saanut millidn keinolla  tietoa
skitsofreniapotilaista 16 (16,0 %) ja depressiopotilaista yksi (3,3 %). Sairauden
nimi oli kerrottu pienemmille osalle skitsofremapotilaita (68,0 %) kuin
depressiopotilaita (93,3 %) (khi2 = 7,668, df = 1, p = 0,000).

Koska potilas sai tietid sairautensa mnimen? 06 (66,0 %)
skitsofreniapotilasta muisti, mini vuonna heille kerrottiin sairauden nimi.
Diagnoost kerrottiin kahden ensimmiisen sairausvuoden atkana viidesosalle ja
ensimmaiisen viiden vuoden atkana kaikkiaan noin kolmasosalle (32,0 %)
skitsofreniapotilaista.  Ensimmiisen kymmenen sairausvuoden aikana
diagnoosinsa sai kuulla lihes puolet (48,0 %) skitsofreniapotilaista. Ne
skitsofreniapotilaat, joille diagnoosi oli kerrottu olivat sairastaneet yhtd kauan
kuin ne, joille diagnoosia et ollut kerrottu. Potilaista, joille sairauden nimei et
ollut kerrottu, yhdeksin oli sairastanut vihemmin kuin kymmenen vuotta, 10
potilasta 10 — 19 vuotta ja 11 potilasta 20 — 38 vuotta.

Diagnoost kerrottiin skitsofreniapotilaille keskimiirin 7,5 vuotta (keskihajonta
= 9,0 v) ja depressiopotilaille keskimidirin 4,2 vuotta (keskihajonta = 5,6 v)
sairastumisajankohdan jilkeen. Diagnoosi kerrottiin  skitsofreniapotilaille
myShemmin kuin depressiopotilaille (t = 2,293, df = 83, p = 0,024).

Kantaa diagnoosin kertomisajan sopivuuteen ottt 57 skitsofreniapotilasta ja 28
depressiopotilasta. Kenellekdin potilaalle ei ollut kerrottu diagnoosia lian
varhain. Kertomisatkaa litan myohiiseni pitt harvempi skitsofrentapotilas (33,3
%) kuin depressiopotilas (67,9 %) (khi2 = 9,053, df = 1, p = 0,003).

Nistd skitsofremapotilaista, joille diagnoosia ei oltu kerrottu, kykeni 22
selvittimidin diagnoosinsa keskimiirin 7,1 vuotta (keskihajonta = 7,4 v)
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satrastumisajankohdan jilkeen. 16 skitsofreniapotilasta ei ollut vield mielestidin

millddn keinolla saanut tietdd diagnoosiaan.

Muut tietoLihteet. Skitsofreniapotilaista 78 % ja depressiopotilaista 93,3 %
(khi2 = 3,604, df = 1, p = 0,058) olt hankkinut tietoa sairaudesta my&s TV:n,

radion, lehtien tai kirjojen avulla, mutta usetmmiten vasta, kun heille oli ensin

kerrottu heidin sairaudestaan.

Miti ja moniko potilas ei ole saanut tietdd? Monet skitsofreniapotilaat

olivat jidneet vaille tietoa useista sairauttaan koskevista asioista (taulukko 22).

Taulukko 22. Puutteet skitsofrentapotilaiden tiedoissa (%) suhteessa hoidon

kestoon.

Potilaan sairautta 0-9v 10-19v yli20v  Yhteensi

koskeva tieto n =39 n=35 n=26 n =100 khi2 P
Diagnoost; sairauden nimi 23,1 20,0 30,8 24 0,978 0,613
Minkilainen kyseinen sairaus on 23,1 45,7 50,0 38 6,160 0,046
Syistd, riskitekijdistd 46,2 57,1 61,5 54 1,701 0,427
Sairautta pahentavista tekijéistd 48,7 429 76,9 54 7,688 0,021
Miti tehdi voidakseen paremmin 30,8 34,3 42,3 35 0,925 0,630
Miki potilaan toiminta huonontaa vointia 41,0 25,7 57,7 40 6,384 0,041
Alkoholin vaikutus sairauteen 17,9 20,0 30,8 22 1,620 0,445
Muiden piihteiden vaikutus sairauteen 51,3 60,0 65,4 58 1,362 0,506
Lizkitys, my8s stvuvaikutukset 12,8 14,3 11,5 13 0,178 1,000
Perheterapia 48,7 45,7 73,1 54 5,215 0,074
Kuntoutus 25,6 14,3 46,2 27 7,747 0,021
Muut hoitokeinot 71,8 62,9 69,2 68 0,702 0,704
Perheen merkitys hotdossa 43,6 31,4 50,0 41 2,304 0,316
Thmissuhteiden merkitys voinnille 30,8 20,0 38,5 29 2,567 0,277
Toiminnan merkitys voinnille 25,6 22,9 23,1 24 0,095 0,954
Sairauden ennuste 59,0 62,9 76,9 65 2,318 0,314
Sosiaaliset oikeudet 10,3 8,6 11,5 10 0,298 1,000
Sairauden vaikutus jokapiiviisisti 41,0 40,0 46,2 42 0,257 0,879

toiminnoista selviytymiseen

Yli puolet haastatelluista et ollut saanut tietdd sairauden syisti ja riskitekijoisti,

satrautta pahentavista tekijoistd, perheterapiasta ja sairauden ennusteesta.

Potilaiden sairauttaan koskeva tieto et ollut lisidntynyt hoitovuosien my&ti. Yl
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20 vuotta hoidetut olivat saaneet jopa vihemmin tietoa kuin 0 - 10 vuotta
hoidetut. Kun tarkasteltiin viimeisen kymmenen vuoden atkana hoitoon
tulleita, voitiin todeta, ettd 0 - 4 vuotta hoidossa olleiden tietimys oli samaa
luokkaa kuin 5 - 9 vuotta hoidossa olleilla.

Skitsotreniapotilaat olivat saaneet tietoa vihemmin kuin depressiopotilaat
(taulukko 23). Skitsofreniapotilaita suurempi osa depressiopotilaita oli saanut
tietoa sairauden diagnoosista, siitd minkilainen kyseinen sairaus on, sairauden
syistd, ennakko-oireista ja riskitekijSistd, satrautta pahentavista tekijoistd, siitd
mitd potilas itse voi tehdd voidakseen paremmin, perheen merkityksesti
hoidossa ja sairauden ennusteesta.

Taulukko 23. Skitsofrenta- ja depressiopotilaiden saama tieto sairaudestaan (%o).

Potilaan Skitsofrenia  Depressio

sairaudestaan saama tieto n = 100 n =30 khi2 P
Diagnoosi; sairauden nimi 76,0 96,7 6,346 0,012
Minkilainen kyseinen sairaus on 62,0 96,7 13,206 0,000
Syisti, riskitekijoistd 46,0 86,7 15,445 0,000
Sairautta pahentavista tekijoista 46,0 66,7 3,943 0,047
Miti tehdi voidakseen paremmin 65,0 86,7 5,159 0,023
Mika potilaan toiminta huonontaa vointia 60,0 66,7 0,433 0,510
Alkoholin vaikutus sairauteen 78,0 63,3 2,621 0,105
Muiden piihteiden vaikutus sairauteen 42,0 33,3 0,722 0,395
Laakitys, myds sivuvaikutukset 87,0 90,0 0,192 0,661
Perheterapia 46,0 46,7 0,004 0,949
Kuntoutus 73,0 60,0 1,857 0,173
Muut hoitokeinot 32,0 46,7 2,171 0,141
Perheen merkitys hoidossa 59,0 80,0 4,409 0,036
Thmissuhteiden merkitys voinnille 71,0 76,7 0,370 0,543
Toiminnan merkitys voinnille 76,0 80,0 0,208 0,648
Sairauden ennuste 35,0 66,7 9,481 0,002
Sosiaaliset oikeudet 90,0 93,3 0,306 0,580
Sairauden vaikutus jokapiiviisista 58,0 73,3 2,292 0,130

toiminnoista selviytymiseen
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6.1.7 Tiedonsaannin vaikutus

Onko tiedosta potilaalle haittaa vai hy6tya? Haittaa sairauttaan koskevasta
tiedosta oli kokenut kahdeksan skitsofreniapotilasta. Skitsofreniapotilaista yksi
50-vuotias nainen oli kokenut haitallisena seki tiedon diagnoosista etti tiedon
stitd, millaisesta sairaudesta on kysymys. Diagnoosista kertomisen oli kokenut
hattalliseksit katkkiaan viist henkildd, informaation sitd, millaisesta sairaudesta
on kysymys, kolme henkildd ja tiedon toiminnan merkityksestd voinnille yksi
henkils. Haitan kokeminen oli ollut enimmikseen lievdd. Vain ykst oli kokenut
diagnoosin tietimisestd paljon haittaa. Yksikddn depressiopotilas ei ollut
kokenut haittaa sairauttaan koskevasta tiedosta.

Taulukko 24. Onko saadusta tiedosta potilaiden mielestd heille haittaa tat
hy6tyd. Kuinka suurt osa potilaista (%) on saanut tietoa, ja kuinka paljon siitd
on ollut hy6tyi tai haittaa. Asteikko: -3 = paljon haittaa, 0 = ei haittaa eikd
hy6tyi ja 3 = paljon hydtyi.

Potilaan Skitsofreniapotilaat Depressiopotilaat

sairaudestaan n= keski- keski- n = keski- keski-

saama tieto 100 arvo  hajonta 30 arvo hajonta t df P
Diagnoosi; sairauden nimi 76,0 1,29 1,46 96,7 2,59 0,73 -6,01 95 0,000
Minkilainen kyseinen sairaus on 62,0 1,74 1,28 96,7 2,48 0,63 -3,69 89 0,000
Syistd, riskitekijoisti 46,0 1,74 1,14 86,7 2,19 0,85 -1,91 65 0,060
Sairautta pahentavista tekijoista 46,0 1,72 1,17 66,7 2,30 0,73 -245 56 0,017
Mita tehdi voidakseen paremmin 650 1,85 0,99 86,7 2,15 0,92  -1,37 8 0,175
Mika potilaan toiminta huonontaa vointia 60,0 1,48 1,07 66,7 2,30 0,80 -3,14 78 0,002
Alkoholin vaitkutus sairauteen 78,0 1,62 1,26 63,3 1,58 1,12 0,12 95 0,908
Muiden paihteiden vaikutus sairauteen 42,0 1,33 1,26 33,3 0,80 1,32 1,19 50 0,239
Liidkitys, myds sivuvaikutukset 87,0 1,70 1,06 90,0 2,07 096  -1,63 112 0,105
Perheterapia 46,0 1,09 1,09 46,7 1,29 1,33 0,57 58 0,573
Kuntoutus 73,0 1,55 1,20 60,0 1,67 1,14 0,38 89 0,706
Muut hoitokeinot 32,0 1,59 1,10 46,7 2,43 0,94 247 44 0,018
Perheen merkitys hoidossa 59,0 1,69 1,18 80,0 2,00 1,06 -1,10 81 0,275
Thmissuhteiden merkitys voinnille 71,0 2,00 0,94 76,7 2,48 0,59 -2,29 92 0,024
Toiminnan merkitys voinnille 76,0 1,92 0,95 80,0 2,29 0,75 -1,75 98 0,084
Sairauden ennuste 350 1,69 1,02 66,7 2,00 0,86 -1,16 53 0,251
Sosiaaliset oikeudet 90,0 1,99 091 933 2,43 0,74 2,33 116 0,021
Sairauden vaikutus jokapéivaisistd 53,0 1,79 1,02 73,3 2,18 0,50 -2,27 73 0,026

toiminnoista selviytymiseen
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Jotkut tietoa saaneet skitsofreniapotilaat totesivat, ettei tiedosta ollut sen
enempii hyotyd kuin haittaakaan. Katkesta saamastaan informaatiosta olivat
hyttyneet lihes kaikki skitsofrenia- ja depressiopotilaat. Taulukosta 24
nihdiin, etti skitsofreniapotilaat kokivat informaatiosta saamansa hyodyn
vihidisemmiksi kuin depressiopotilaat.

Liheisten suhtautumisen muutos heidin saatuaan tietdi sairaudesta.
Yhti pieni osa skitsofreniapotilaista kummassakin kunnassa oli havainnut
liheisten suhtautumisen muuttuneen heidin saatuaan tietid potilaan
sairaudesta. Perheen, tyStovereiden, harrastustovereiden ja naapureiden
suhtautuminen skitsofreniapotilaisiin  oli heidin saatuaan tietid potilaan
psyykkisestd sairaudesta muuttunut maalla my&nteisemmiksi kuin kaupungissa.
Miti lihetsemmistd thmisistd oli kyse, sitd useammalla seki skitsofrenia- ettid
depressiopotilaalla oli kokemuksia heidin suhtautumisensa muutoksesta
(taulukko 25). Yleisimpid olivat havainnot oman suhtautumisen muuttumisesta.
Toisesta nakokulmasta taulukkoa tarkasteltaessa voitiin todeta, etti laheisten
suhtautumisen muuttumattomuus oli potilaiden kokemusten mukaan paljon
tavallisempaa kuin suhtautumisen muuttuminen.

Taulukko 25. Sairaudesta liheisille kertomisen vaikutus suhtautumiseen
potilasta kohtaan. Kuinka suuri osa potilaista (%) ja kuinka paljon ja mihin
suuntaan on kokenut suhtautumisen muuttuvan. Asteikko: -3 = erittdin
kielteinen, 0 = ei my6nteinen eiki kielteinen ja 3 = erittiin mydnteinen.

Skitsofrenia keski- keski- Depressio keski- keski- t-testi
Henkilo n = 100 arvo  hajonta n =30 arvo  hajonta t df P
itse 62,0 -0,23 1,73 73,3 0,59 1,84 1,869 82 0,065
perhe 41,0 0,85 1,62 50,0 1,87 1,30 2,173 54 0,034
omaiset 38,0 0,84 1,60 433 1,69 1,80 1,601 49 0,116
suku 23,0 0,13 1,63 20,0 0,83 1,60 0,943 27 0,354
ystivit 26,0 0,54 1,88 40,0 1,75 1,22 2,380 32 0,024
tydtoverit 10,0 -0,30 1,64 30,0 0,67 1,22 1,444 17 0,167
harrastustoverit 8,0 0,75 2,12 13,3 1,00 1,41 0,211 10 0,837
naapurit 14,0 0,21 1,85 13,3 1,50 1,29 1,291 16 0,215
hoitavat henkilét 11,0 2,18 0,60 20,0 1,50 0,84 -1,948 15 0,070
muut 5,0 0,40 2,30 3,3 3,00 - 1,031 4 0,361
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Suhtautumisen muutoksia kokeneiden miirissid ei ollut merkitsevid eroa
skitsofrenia- ja depressiopotilaiden vililld. Varsinkin depressiopotilaat olivat
kokeneet sairaudesta ldhessille ithmisille kertomisen muuttavan ihmisten
suhtautumista enemmin myonteiseksi kuin kielteiseksi. Skitsofreniapotilaat
olivat, kun he saivat tietdd olevansa psyykkisesti sairaita, muuttaneet
suhtautumistaan  itseensd keskimidirin  hieman kielteiseen  suuntaan.
Skitsotreniapotilaat olivat havainneet my&s perheen ja ystivien suhtautuminen
muuttuvan vihemmin mydnteiseksi kuin depressiopotilaat.

Kun kysyttiin, minkilaisia myonteisid ja kielteisid kokemuksia potilailla on ollut
itsensd ja liheisten suhtautumisen muutoksesta heidin saatuaan tietdd potilaan
psyykkisestd  sairaudesta, ilmoitti  skitsofreniapotilaista 18,0 % ja
depressiopotilaista 10,0 %, etter heilli ole mitdin kokemuksia atheesta.
Skitsofreniapotilaat olivat kokeneet sairaustiedon atheuttaneen heissi enemmin
kielteisid kuin myonteisid tunteita itseddn kohtaan. Skitsofreniapotilaat kertoivat
tunteneensa hipeid, syyllisyyttd ja vaikeutta hyviksyi sairauttaan, mutta myos
eliminarvojensa mydnteistd muuttumista, oman suvaitsevuuden kasvamista ja
itsestd huolehtimisen kohentumista. Toisten taholta kokemukset olivat
useammin myonteisid kuin kielteisid. Potilaat kertoivat kohdanneensa hipeii,
hyljeksintdd, ymmirtimistd, auttamista ja tukemista. Skitsofreniapotilailla oli
hieman vihemmin myénteisid kokemuksia kuin depressiopotilailla.

Liheisten suhtautumisen muutos heidin saatuaan tietdd diagnoosin.
Potilaat olivat kokeneet diagnoosin kertomisen liheisille muuttavan niiden
suhtautumista useimmiten myodnteiseen suuntaan. Kokemuksia diagnoosin
kertomisen vatkutuksesta oli pienemmilli osalla skitsofreniapotilaita kuin
satraudesta yleensd kertomisesta.

Kokemuksia itsen ja perheen suhtautumisen muutoksesta oli pienemmilld
osalla  skitsofreniapotilaita  kuin  depressiopotilaita  (taulukko  26).
Skitsofreniapotilaiden suhtautuminen itseensd muuttui diagnoosin tietimisen
myotd myonteiseen suuntaan mutta vihemmin kuin depressiopotilaiden.
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Taulukko 26. Satrauden diagnoosin liheisille  kertomisen vatkutus
suhtautumiseen potilasta kohtaan. Kuinka suuri osa potilaista (%) ja kuinka
paljon ja mihin suuntaan on kokenut suhtautumisen muuttuvan. Asteikko: -3

= erittdin kielteinen, 0 = ei mydnteinen eikd kielteinen ja 3 = erittiin
myoénteinen.

Skitsofrenia keski- keski- Depressio keski- keski- t-testi
Henkilo n = 100 arvo hajonta n =30 arvo hajonta t df P
itse 41,0 0,32 1,60 73,3 1,82 1,33 3,747 61 0,000
perhe 19,0 1,32 1,38 40,0 1,92 0,79 1,370 29 0,181
omaiset 16,0 1,19 1,05 26,7 1,75 1,98 0,919 2 0,368
suku 7,0 0,57 1,72 13,3 0,25 1,71 -0,299 9 0,772
ystivit 12,0 1,33 1,44 20,0 1,83 1,17 0,736 16 0,472
tyGtoverit 1,0 1,00 - 13,3 1,75 0,50 1,342 3 0,272
harrastustoverit 5,0 2,00 0,71 6,7 2,50 0,71 0,845 5 0,437
naapurit 3,0 1,67 2,31 0,0 - - - - -
hoitavat henkilst 5,0 1,80 0,45 10,0 233 1,15 0,766 2,0 0,513
muut 1,0 2,00 - 33 3,00

Onko potilaalle ollut hy6dyllistd vai haitallista kertoa Liheisille
sairaudesta? (kuvio 1). Potilailta kysyttiin, keille heiddn ldheisistdin oli ollut
hyodyllistd tai haitallista kertoa sairaudesta. Suurin osa skitsofreniapotilaista
joko et ottanut lainkaan kantaa kysymykseen tai totest, ettet kertomisella ole
ollut merkitystd. Useampi skitsofreniapotilas pitt liheisille sairaudesta ja sen
diagnoosista kertomista hyodyllisenid kuin haitallisena.

Osa depressiopotilaista et ottanut kantaa tihin kysymykseen ja osa vastasi ettet
merkitystd. Mielipiteensd ilmaisseet skitsofreniapotilaat olivat harvemmin kuin
depressiopotilaat sitd mieltd, ettd oli ollut hyddyllistd kertoa sairaudestaan
liheisilleen.

Haittaa kertomisesta kokeneiden mairi oli vihiinen. Skitsofreniapotilaat pitivit
sukulaisille ja naapureille kertomista harvemmin hyddyllisend kuin muille
liheisille kertomista.

Ero skitsofrenia- ja depressiopotilaiden mielipiteissi oli tilastollisesti merkitsevi

perheen, omaisten, ystivien ja harrastustovereiden kohdalla. Kertomisesta oli
kokenut olevan haittaa  skitsofreniapotilaista  suurempi osa  kuin
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depressiopotilaista.

-100 % -50 %

0%

50 %

100 %

Ha

Hoi

Perheelleﬁ
Omaisillﬁ

Sukulaisi

rrastustovereille

Naapureill

aville henkiloille

Joillekin muille

M Skitsofrenia haitta M Depressio haitta B Skitsofrenia hyoty ® Depressio hyoty

Skitsofrenia % kaikista

Depressio % kaikista

mielipide hyotya ei merkitysta haittaa mielipide hyotya ei merkitysta haittaa
perhe 77,0 58,0 14,0 5,0 83,3 80,0 33 00
omaiset 89,0 54,0 27,0 8,0 86,7 73,3 13,3 3.3
suku 62,0 17,0 35,0 10,0 66,7 33,3 30,0 0,0
ystavat 73,0 36,0 28,0 9,0 83,3 66,7 16,7 0,0
ty6toverit 33,0 17,0 12,0 4,0 63,3 46,7 16,7 0,0
harrastustoverit 22,0 10,0 8,0 4,0 36,7 30,0 6,7 0,0
naapurit 47,0 12,0 28,0 7,0 53,3 20,0 30,0 3.3
hoitavat henkil6t 64,0 45,0 15,0 4,0 83,3 733 10,0 0,0
muut 7,0 4,0 2,0 1,0 13,3 13,3 0,0 00

Kuvio 1. Onko potilaalle hinen omasta mielestiin ollut hyédyksi vai haitaksi

kertoa sairaudesta liheisille. % kyseistd sairautta sairastavista

Onko hy6dyllisti vai haitallista kertoa diagnoosi liheisille? (kuvio 2). Osa
potilaista e1 ottanut kantaa tihin kysymykseen ja osa vastasi ettei merkitysti.

Useampi skitsofreniapotilas piti ldheisille diagnoosista kertomista hyddyllisend

kuin haitallisena. Sukulaisille kertomista piti lihes yhtd usea skitsofreniapotilas

haitallisena kuin hyédyllisenikin.
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Skitsotreniapotilaat ottivat depressiopotilaita vihemmin kantaa sairautensa

diagnoosin liheisille kertomiseen. Skitsofreniapotilaiden mielipiteet diagnoosin

kertomisen vaikutuksesta olivat kielteisemmit kuin depressiopotilaiden. Ero oli

tilastollisesti merkitsevi perheenjisenten kohdalla. Depressiopotilaista yksi piti

sukulassille kertomista haitallisena, kun muille kertomista e1 kukaan.

-100 % -50 %

0%

50 %

100 %

Perheelle
Omaisille
Sukulaisille
Ystaville
Tyotovereille
Harrastustovereille
Naapureille
Hoitaville henkildille

Joillekin muille

Bl Skitsofrenia haitta B Depressio haitta B Skitsofrenia hydty ® Depressio hydty

Skitsofrenia % kaikista Depressio % kaikista

mielipide hyotyd eimerkitysti  haittaa mielipide hydtyd eimerkitysti  haittaa
perhe 500 33,0 140 30 700 66,7 33 00
omaiset 470 26,0 170 40 733 567 167 00
suku 220 60 11,0 50 60,0 333 233 33
ystivit 300 17,0 11,0 20 733 600 133 00
tybtoverit 90 30 50 10 500 367 133 00
harrastustoverit 70 40 1,0 20 30,0 20,0 10,0 0,0
naapurit 120 30 80 10 367 133 233 00
hoitavat henkilot 350 270 80 00 733 667 67 00
muut 20 10 00 10 67 67 00 00

Kuvio 2. Onko potilaalle hinen omasta mielestdin hyddyksi vat haitaksi kertoa

sairauden nimi liheisille. % kyseistd satrautta sairastavista n = mielipiteensi

ilmatsseita.
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6.1.8 Diagnoosin kertomisajankohta

Kaikilta haastatelluilta  kysyttiin  mielipidettd sekd skitsofrenia- ettd
depressiodiagnoosin kertomisajankohdasta (taulukko 27).

Taulukko 27. Milloin skitsofrenia- ja depressiopotilaiden mielesta
diagnoos on kerrottava potilaalle (%).

Skitsofreniadiagnoosi Depressiodiagnoosi

Diagnoosi Skitsofrenia- Depressio- Skitsofrenia- Depressio-
on potilaat potilaat potilaat potilaat
kerrottava n = 100 n =30 n = 100 n =30
Sairautta epailtiessi kylla 59,0 73,3 75,0 83,3
ehki 20,0 10,0 15,0 33

ei 21,0 16,7 10,0 13,3

Diagnoosin varmistuttua  kylla 89,0 96,7 92,0 100,0
ehki 6,0 0,0 4,0 0,0

ei 5,0 33 4,0 0,0

Skitsofreniapotilaista pienempi osuus kannatti sairauden nimen kertomista
skitsofreniaa (59 %) kuin depressiota epiiltiessi (75,0 %) (khi2 = 5,789, df =1,
p = 0,016). Skitsofreniapotilaista 20,0 % oli epivarmoja sutd, pitddko vai et
potilaalle kertoa skitsofremaepiilystd ja 15,0 % siitd, pitdikd vai et potilaalle
kertoa depressioepiilysti. Viidesosan (21,0 %) mielesti skitsofreniaepiilysti ja
kymmenesosan mielestd depressioepiilysti ei pidi kertoa potilaalle. Useimmat
skitsofreniapotilaat (89,0 %) olivat sitd mieltd, ettd skitsofreniadiagnoost pitii
kertoa potilaalle diagnoosin varmistuttua.

Taulukosta 25 nihdiin skitsofreniapotilaiden olleen depressiopotilaita
epivarmempia mielipitesssddn. Tilastollista testausta varten yhdistettiin
vastaukset ehkid ja et Skitsofreniaa epiiltiessi tulee satrauden nimi kertoa
potilaalle usetmpien seki skitsofrenia- (59,0 %) ettd depressiopotilaiden (73,3
%) mielestd (khi2 = 2,019, df = 1, p = 0,155). Samoin depressiota epiiltiessi
pitid sairauden nimi kertoa potilaalle nimn skitsofrenia- (75,0 %) kuin
depressiopotilaidenkin (83,3 %) mielestd (khi2 = 0,903, df = 1, p = 0,342).
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Potilaan kysyessd varman diagnoosin kertomiseen suhtautut epirdiden nelji
skitsofreniapotilasta. Muiden mielestd diagnoosi pitid kertoa, jos potilas sitd

kysyy.

6.1.9 Satraudesta kertominen skitsofrentapotilaalle

Miti on kerrottava sairautta epdiltiessid? Skitsofreniapotilaat halusivat
kerrottavan monipuolisesti skitsofreniasta jo kyseisti sairautta epiiltiessi (kuvio

3).
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Minkélainen kyseinen sairaus on
Syistd, riskitekijoista
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Mit& tehd& voidakseen huonommin
Alkoholin vaikutus sairauteen

Muiden péihteiden vaikutus sairauteen
Laakitys, myos sivuvaikutukset
Perheterapia

Kuntoutus

Muut hoitokeinot

Perheen merkitys hoidossa
Ihmissuhteiden merkitys voinnille
Toiminnan merkitys voinnille
Sairauden ennuste

Sosiaaliset oikeudet

Sairauden vaikutus

jokapéivaisista toiminnoista selviytymiseen

‘ M Depressiopotilaat M Skitsofreniapotilaat

Kuvio 3. Montako % potilaista halusi mitikin tietoa kerrottavan sairautta
epiiltiessa.
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Yli puolet skitsofreniapotilaista halusi tietdd sairautta epiiltdessi sairauden
nimen, minkilainen kyseinen sairaus on, sairautta pahentavista tekijoistd, miti
potilas voi tehdd voidakseen paremmin ja mikd toiminta huonontaa vointia,
alkoholin ja muiden piihteiden vaikutuksesta sairauteen, lidkityksesti, perheen
merkityksestd hoidossa, thmissuhteiden ja toiminnan merkityksestd voinnille ja
sosiaalisista otkeuksista. 70,0 % skitsofreniapotilaista oli sitd mieltd, ettd
kahdeksastatoista sairautta koskevasta asiasta on kerrottava potilaalle ainakin
seitsemisti jo sairautta epiiltdessid. Vain kahden henkilén mielestd sairautta
epiiltdessi e1 sairaudesta tule kertoa potilaalle mitdin. Rautjirveliisid useampien
lappeenrantalaisten mielesti pitid potilaalle kertoa: minkilaista sairautta hinen
epiillidn sairastavan, sairauden syistd ja riskitekijoistd, sairautta pahentavista
tekijoistd, siitd mitd potilas voi tehdi voidakseen paremmin ja sairauden
ennusteesta.

Kuviosta 3 nihdiin, ettd skitsofreniapotilaat olivat kutakuinkin samaa mieltd
depressiopotilaiden kanssa siitd, mitd potilaalle pitid kertoa sairautta epiiltiessi.
Pienempi osuus skitsofreniapotilaista kuin depressiopotilaista oli sitd muelti,
ettd potilaalle pitdd kertoa, minkid sairauden epiillidn olevan kyseessi (khi2 =
4,514, dt = 1, p = 0,014) ja minkilainen epiilty sairaus on (khi2 = 4,514, df =
1, p = 0,034). Skitsotfreniapotilaista haluaa depressiopotilaita useampi tietoa
lidkityksestd (khi2 = 4,134, df = 1, p = 0,04.

Miti on kerrottava viimeistiin diagnoosin varmistuttua? Viimeistiin
sairauden diagnoosin varmistuttua pitid useimpien niin skitsofreniapotilaiden
kuin depressiopotilaidenkin mielesti kertoa kaikista kysytyistd asioista (kuvio 4).
Kohtaan muut hoitokeinot tuli vihemmin vastauksia kuin muihin kysymyksiin.

Miti on kerrottava myShemmin? MyShemmit kysymyksessi esitetyt
ajankohdat olivat: vuoden sairastettua, kaksi vuotta sairastettua, ensimmiisen
relapsin tultua, toisen relapsin tultua ja kun potilas kysyy. Vaihtoehdoissa oli
myos: et koskaan. Lihes kaikki skitsofreniapotilaat olivat sitd mueltd, ettd
kaikista kysymyksessid mainituista asioista pitid kertoa potilaalle ja usetmpien
mielestd toistuvasti. Muista piihteistd kuin alkoholista 18 (18,0 %),
petheterapiasta 21 (21,0 %) ja muista hoitokeinoista 32 (32,0 %)
skitsofreniapotilaan mielestd e1 vilttimittd pidd kertoa ennen kuin potilas
kysyy. Muiden kysymysten kohdalla 1 - 6 (1 - 6 %) skitsofreniapotilasta jittiist
tiedonsaannin potilaan kysymisen varaan.
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E Depressiopotilaat M Skitsofreniapotilaat

Kuvio 4. Montako % skitsotrenia- ja depressiopotilaista halusi mitikin tietoa
kerrottavan viimeistiin diagnoosin varmistuttua.

Seki lihes kaikki skitsofreniapotilaat ettd kaikki depressiopotilaat olivat sitd
mieltd, ettd kaikista kysymyksessd mainituista asioista pitid kertoa potilaalle.
Huomattavin ero tiedon haluamisen ajankohdissa oli yhden ja kahden
sairastamisvuoden kohdalla, jolloin skitsofreniapotilaiden tiedon haluaminen on
runsaampaa kuin depressiopotilaiden. Skitsofreniapotilaat painottivat hieman
depressiopotilaita enemmin tiedon toistuvan saamisen merkitysti.

Miti ei pidd kertoa? Skitsofreniapotilaista yhden mielestd perheterapiasta ja

yhden mielesti muista pithteistd kuin alkoholista et pidi puhua potilaalle
missiddn vaiheessa sairautta, vaikka timi kysyisi.
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6.1.10 Mitkd tekyat luttyvit satrautta koskevan tiedon

tarpeeseen?

Logsstisella regressioanalyysilld pyrittiin selvittimidn, mitkd seikat vaikuttivat
stthen, ettd skitsofreniapotilaiden mielestd potilaalle pitid kertoa hinen
satrauttaan  koskevista asioista jo sairautta epiiltdessd. Logistisessa
regressioanalyysissi selittdviksi muuttujiksi otettiin:

sukupuoli: 1. mies, 2. nainen (58 / 42)

ikd vuosia 1. alle 45, 2. yli 45 (52 / 48)

kunta: 1. Rautjirvi, 2. Lappeenranta (50 / 50)

peruskoulutus:. 1. enintidn kansakoulu, 2. vihintdin peruskoulu (45 / 55)
siviilisddty: siviilisddty: 1. naimaton, 2. muut (52 / 48)

ruumiillinen terveys:1. terve, 2. sairas (53 / 47)

sairastumisikd vuosia 1. alle 25, 2. yli 25 (47 / 53)

elikkeelld: 1. ei elikkeelld 2. elikkeelld tai elike haussa (16 / 84)
alkoholiongelmaa tutkimusvatheessa: 1. ei, 2. kylld (77 / 23)
GAS:1.0-4, 2.5-9 (67 / 33)

Skitsotreniaepiilystd pitdd 59 (59 %) haastatellun mielesti kertoa potilaalle.
Iikkdadmpini satrastuneista oli lihes kolme kertaa nuorempana sairastuneita
useampi  skitsofreniaepiilyn  kertomisen  kannalla  (taulukko  28).
Alkoholiongelmaisista piti lihes viisi kertaa muita useamman mielestd kertoa
skitsofreniaepiilystd. Varman diagnoosin kertomista tutkittiin myos logistisella
regressioanalyysilld. Mitkidin tutkituista tekijoistd etvit nousseet selittimiin
potilaan halua saada tietdd sairauden varmistuttua diagnoosinsa.
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Taulukko 28. Seikat, jotka selittivit skitsofreniapotilaiden mielipiteitd siitd, mitd
sairaudesta on kerrottava potilaalle skitsofreniaa epiiltdessd. Tuloksia
logistisesta regressioanalyysisti. OR = odds ratio = riskisuhde.

95,0% luottamusvili

Kerrottava tieto Selittavi tekija P OR alempi ylempi
Skitsofreniadiagnoosi

Ti alkoholiongelmaa 0,010 0,214 0,066 0,697

Nuorena satrastunut 0,028 0,355 0,140 0,896
Minkilainen kyseinen sairaus on

Kunta Rautjirvi 0,013 0,320 0,313 0,784

Ti alkoholiongelmaa 0,011 0,233 0,076 0,715
Syists, riskitekijoistd

Kunta Raujirvi <0,001 0,167 0,062 0,449

Nuorena satrastunut 0,005 0,200 0,066 0,608

Nuori 0,009 4,228 1,433 12,479

Matala GAS 0,012 4,001 1,352 11,838
Sairautta pahentavista tekijoista

Kunta Rautjirvi 0,008 0,305 0,127 0,731
Mita tehdi voidakseen paremmin

Kunta Rautjirvi 0,008 0,305 0,127 0,731
Mika potilaan toiminta huonontaa vointia

Kunta Rautjirvi 0,028 0,276 0,087 0,873

Nuorena satrastunut 0,026 0,221 0,058 0,338

Alkoholin vaikutus sairauteen

Muiden paihteiden vaikutus sairauteen

Mies 0,006 4,046 1,479 11,066
Siviilisdaty naimaton 0,009 0,252 0,090 0,706
Ruumiillisesti terve 0,012 3,193 1,293 7,884
Lagkitys, myds sivuvaikutukset
Perheterapia
Niukka peruskoulutus 0,022 0,348 0,141 0,861
Kuntoutus
Muut hoitokeinot
Perheen merkitys hoidossa
Niukka peruskoulutus 0,006 0,315 0,139 0,717
Thmissuhteiden merkitys voinnille
Niukka peruskoulutus 0,037 0,422 0,188 0,948
Toiminnan merkitys voinnille
Sairauden ennuste
Kunta Rautjarvi 0,007 0,261 0,097 0,698
Siviilisdaty naimaton 0,012 0,290 0,110 0,763
Sosiaaliset oikeudet
Stviilisdaty naimaton 0,010 0,343 0,152 0,773

Sairauden vaikutus jokapéiviisistd toiminnoista selviytymiseen

Lappeenrantalaisista halusi rautjirveldisid useampt tietdd minkilainen kyseinen
satraus on, sairauden syistd, ennakko-oireista ja riskitekijoistd, sairautta
pahentavista tekijoistd, mitd tehdd voidakseen paremmin, mikd potilaan
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toiminta huonontaa vointia ja sairauden ennusteesta. Vihintiin peruskoulun
kiyneistd halusi vihemmin kouluttautuneita useampi tietdd perheterapiasta ja
perheen ja thmissuhteiden merkityksesti voinnille.

Ei-naimattomista halusi naimattomia useampi kerrottavan muiden pithteiden
kuin alkoholin vaikutuksesta sairauteen, sairauden ennusteesta ja sostaalisista
otkeuksista. Iikkddni sairastuneista halusi muita useampi kerrottavan sairauden
diagnoosin ja minkilainen kyseinen sairaus on sekd miki potilaan toiminta
huonontaa vointia. Alkoholiongelmaisista halusi muita useampi kerrottavan
satrauden diagnoosin ja minkilainen kyseinen sairaus on. Muita useampien
ruumiillisesti terveiden ja miesten mielestd potilaalle oli kerrottava myds
muiden piihteiden kuin alkoholin vatkutuksesta sairauteen. Matala GAS-arvo
selitti halua tietdd sairauden syistd, ennakko-oireista ja riskitekijoista.

6.1.11 Kohtaavatko tiedon haluaminen ja saaminen?

Potilailta kysyttiin, ovatko he saaneet sairauttaan koskevia tietoja ja toisaalta
samojen tietojen osalta kysyttiin, milloin kyseisenlaisia tietoja pitdd potilaalle
kertoa. Seuraavaksi verrattiin potilaan mielipiteitd sitd, mitd pitdd potilaalle
kertoa viimeistddn diagnoosin varmistuttua sithen, mitd potilaille oli kerrottu
tutkimusajankohtaan mennessd. Skitsofreniapotilaalle piti kertoa kaikista
kysytyisti  asioista  viimeistddn sairauden  alkuvaiheessa useampien
skitsofreniapotilaiden mielesti, kuin mité oli kerrottu. Skitsofreniapotilaat eiviit
olleet saaneet niin paljon tietoa sairaudestaan kuin he halusivat.

Kuviosta 5 nihdiin, ettd potilaalle pitid haastateltujen mielesti kertoa kaikista
kysytyistd asioista viimeistidn diagnoosin varmistuttua useamman nin
skitsofrenia- kuin depressiopotilaankin mielesti, kuin mitd heille oli koskaan
kerrottu. Kuviossa on esitetty miinusmerkkiseni ne, joille oli kerrottu, mutta
jotden mielestd e1 kyseisti tietoa pitinyt vilttimittd kertoa vield heti diagnoosin
varmistuttua.
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Kuvio 5. Tiedon haluamisen ja saamisen vastaavuus. Akselista otkealle on
montako % haastatelluista haluaa kerrottavan kyseisen tiedon viimeistiin
diagnoosin varmistuttua, mutta sitd ei ole vield kerrottu. Vasemmalle on
montako % haastatelluista on saanut tietoa, vaikka heidin mielestidn et vield
diagnoosin varmistuttua vilttimittd pidd kertoa kyseisti tietoa.

Seki skitsofrenia- ettd depressiopotilailla tiedon haluaminen oli runsaampaa
kuin sen saaminen. Skitsofreniapotilaista oli depressiopotilaita pienempi osuus
saanut halutessaan tietdd: sairauden nimen (khi2 = 5, dt = 1, 123, p = 0,025),
stitd minkilainen kyseimnen sairaus on (khi2 = 12,095, df = 1, p = 0,001) ja
satrauden syistd ja ennakko-otreista (khi2 = 10,972, df = 1, p = 0,001).
Skitsotreniapotilaista oli depressiopotilaita useampt saanut halutessaan tietdd
alkoholin vaikutuksesta sairauteen (khi2 = 4,640, df = 1, p = 0,031).
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6.1.12 Haastattelun luotettavuus

Taulukko 29. Haastattelun luotettavuus tutkijan arvioimana (%o).

Skitsofrenia  Skitsofrenia Skitsofrenia ~ Depressio

kaikli Rautjirvi  Lappeentanta kaikli

n =100 n =50 n =50 n =30

Luotettava 46,0 38,0 54,0 96,7
Muistikuvat hieman epivarmoja 31,0 38,0 24,0 33
Mielipiteet hieman epavarmoja 11,0 10,0 12,0 0,0
Epivarma 12,0 14,0 10,0 0,0
Epiluotettava 0,0 0,0 0,0 0,0
Yhteensi 100,0 100,0 100,0 100,0

skitsofrenia / depressio Fisherin tarkka testi khi2 = 25,051, df = 3, p < 0,001.

Lihes puolen skitsofreniapotilaista haastattelu sujui luotettavasti (taulukko 29).
Mielipiteiden epdvarmuus vaikeutti vastaamista eri kysymyksissi kuin
muisttkuvien epivarmuus. Skitsofremapotilaista 43 % oli epivarmoja
sairaushistoriaansa muistellessaan ja 23 % mielipitetssdin. Mielipiteensi ilmaisi
varmasti ja selkedstt 77 (77 %) skitsofreniapotilasta ja kaikki depressiopotilaat.
Skitsotreniapotilaiden haastattelu  sujui  vihemmin luotettavastt  kuin
depressiopotilaiden.

6.2 Ladkirkyselyn tulokset

6.2.1 Laakareiden tausta

Kyselyyn ruttivin tiydellisesti vastanneista 96 lidkiristd 50,0 % oli miehid ja
50,0 % naisia. Vastanneet olivat keskimiirin 47-vuotiaita. He olivat
valmistuneet lddkirikst keskimidirin 20,4 vuotta sitten ja tydskennelleet
psykiatriassa keskimiidrin 17,6 vuotta. Vastanneista 85,4 % oli valmistunut
psykiatrian erikoislddkiriksi. He olivat erikoistuneet keskimiidrin 12 vuotta

sitten.

100



6.2.2 Onko tiedosta potilaalle haittaa vai hyotyar

Haittaa tiedosta. Liikireisti vain muutamat olivat havainneet sairautta
koskevasta tiedosta atheutuneen potilaille haittaa (taulukko 30). Yksi naisldikiri
oli todennut kaikista kysytyistd tiedoista olleen eriasteisesti haittaa sekid
skitsofrenia- etti depressiopotilaille. Yhden mieslddkirin mielestd kaikesta
muusta tiedosta, paitsi muita hoitokeinoja koskevasta, oli paljon haittaa seki
skitsofrenia- ettd depressiopotilaille. Toinen mieslddkiri katsot viidestd kysytysti
tiedosta olleen haittaa skitsofreniapotilaille ja kolmesta depressiopotilaille.
Nimi paljon haittaa havainneet henkil6t olivat 55 — 60-vuotiaita. He olivat
tyoskennelleet psykiatrian parissa pitkddn. Muut lddkirit olivat havainneet
haittaa 0 - 2 tiedosta.

Taulukko 30. Haittaa potilaalle tiedosta havainneiden ladkireiden miirid ja
prosenttiosuus katkista havaintoja tehneisti.

Skitsofrenia Depressio

haittaa haittaa

Mista tiedosta kaikki havainneet kaikki havainneet
n % kaikista n % kakista

Diagnoosi; sairauden nimi 95 21,1 95 32
Minkalainen kyseinen sairaus on 95 32 96 31
Syista, riskitekijdista 96 21 96 2,1
Sairautta pahentavista tekijoista 94 21 95 21
Mita tehd& voi dakseen paremmin 96 21 96 31
Mikéa potilaan toiminta huonontaa vointia 96 21 21
Alkoholin vaikutus sairauteen 9 3.2 94 21
Muiden péihteiden vaikutus sairauteen 95 21 21
La&kitys, myos sivuvaikutukset 96 2,1 96 2,1
Perheterapia 95 21 32
Kuntoutus 95 21 95 2,1
Muut hoitokeinot 49 41 95 21
Perheen merkitys hoidossa 96 21 58 34
Ihmissuhteiden merkitys voinnille 95 32 95 21
Toiminnan merkitys voinnille 96 21 95 21
Sairauden ennuste 95 10,5 96 21
Sosiaaliset oikeudet 96 31 94 43
Sairauden vaikutus jokapéivéisista 96 21 95 32

toiminnoista selviytymiseen
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Useimmat tiedosta haittaa havainneet olivat kokeneet diagnoosista tai sairauden
ennusteesta tar molemmista kertomisen olleen haitallista skitsofreniapotilaille.
Diagnoosin kertomisen eri asteisestt haitalliseksi oli kokenut 21 lddkinid (21,1
%), joista yksitoista oli miehid ja yhdeksin naisia. Haittaa havainneet olivat
vanhempia kuin muut, keskimiirin 52-vuotiaita (keski-ikd = 46 v) (t = -2,82,dft
=92, p = 0,000).

Diagnoosi; sairauden nimi
Minkélainen ko sairaus on
Syista, riskitekijoista
Sairautta pahentavista tekijoista
Mit& tehdé& voidakseen paremmin
Mité tehda voidakseen huonommin
Alkoholin vaikutps sairauteen
Muiden pdihteiden vaikutus sairauteen
Laakitys, myos sivuvaikutukset
Perheterapia
Kuntoutus
Muut hoitokeinot

Perheen merkitys hoidossa
Ihmissuhteiden merkitys voinnille
Toiminnan merkitys voinnille
Sairauden ennuste
Sosiaaliset oikeudet
Sairayden vaikutus jokapaivaisista
toiminnoista selviytymiseen

‘l Skitsofrenia M Depressio ‘

Kuvio 6. Liikirien mielipiteiden keskiarvot tiedon hyodyllisyydestd tai
haitallisuudesta skitsofrenia- ja depressiopotilaille. Asteikko: —3 = paljon
haittaa, 0 = ei haittaa eikd hy6tyi ja 3 = paljon hy6tyi.
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Hyo6tyd tiedosta. Valtaosa lidkireistd oli havainnut niin skitsofreniaa kuin
depressiotakin  sairastavien potilaiden hy6tyneen huomattavastt monista
satrauttaan koskevista tiedoista (kuvio 06). Ladkirit olivat havainneet
skitsofreniapotilaiden hy&tyneen depressiopotilaita vihemmin sairautensa
nimen (t = 6,8, df = 154, p < 0,001) ja ennusteen (t = 5,85, df = 176, p <
0,001) tietimisestd. Tieto kuntoutuksesta hyodytti skitsofrentiapotilaita
lidkireiden mielestd enemmin kuin depressiopotilaita (t = -3,43, dt = 185,p =
0,001). Muiden tietojen osalta erot olivat vihiisid, etvitkd tilastollisestt
merkitsevid. Eniten lidkireiden mielipiteissi oli vaihtelevuutta (suuri hajonta)
skitsofrenian diagnoositiedon vaikutuksesta.

6.2.3 Tiedonsaanti ja sen vatkutus potilaan liheisiin

Liadkirien kisityksid siitd, miten tieto psyykkisestd sairastumisesta ja
skitsofreniasta tai depressiosta vaikutti liheisten suhtautumiseen, on esitetty
kuviotssa 7 ja 8. Ladkirit olivat havainneet thmisten suhtautumisen potilaaseen
muuttuneen keskimiirin hieman aikaisempaa kielteisemmiksi potilaan
psyykkisen sairauden tultua tietoon (kuvio 7). Tieto skitsofreniasta oli
muuttanut thmisten suhtautumista kielteisempidin suuntaan kuin tieto
depressiosta. Ero oli tilastollisesti erittiin merkitsevi (p < 0,001) kaikkien
muiden kysyttyjen henkildryhmien kohdalla paitst hottohenkiléiden (p = 0,050).

Tieto depressiosta muutti thmisten suhtautumista potilasta kohtaan vihemmin
kielteiseen suuntaan kuin tieto tarkemmin miirittelemittdmistd psyykkisesti
satraudesta. Niin tieto psyykkisestd sairaudesta kuin skitsotreniastakin muokkasi
lidkireiden mielestd voimakkaimmin kielteiseen suuntaan naapurien

suhtautumista.

103



\
potilas
perhe
omaiset
suku
ystavat
tyotoverit
harrastustoverit
naapurit
hoitavat henkil6t
muut
psyykkinen sairaus B skitsofrenia M depressio
ero ero ero
psyykkinen psyykkinen skitsofrenia
psyykkinen sairaus sairaus
sairaus skitsofrenia depresso  skitsofrenia depressio depressio
Henkil 6t n n n ttegti p= ttegti p= ttegti p=
potilas 73 74 82 0,014 0,008 0,000
perhe 73 73 80 0,002 0,072 0,000
omaiset 66 65 74 0,029 0,007 0,000
suku 62 62 68 0,080 0,000 0,000
ystéavét 59 59 72 0,073 0,001 0,000
tyotoverit 62 54 68 0,051 0,000 0,000
harrastustoverit 53 47 57 0,008 0,001 0,000
naapurit 54 52 57 0,068 0,000 0,000
hoitavat henkilét 69 66 70 0,280 0,355 0,050
muut 14 8 11 0,758 0,702 0,591

Kuvio 7. Lidkirien havaitsema sairaustiedon atheuttama muutos liheisten
suhtautumisessa potilasta kohtaan. Keskiarvot asteikolla: —3 = erittiin
kielteinen, 0 = ei myd&nteinen eiki kielteinen ja 3 = erittdin mydnteinen. n =
suhtautumisen muutoksia havainneiden lidkireiden midrd, p = kuinka

merkittivistt havainnot ert potilasryhmien vililld poikkesivat toisistaan.
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potilas

perhe

omaiset

suku

ystavat
tybtoverit
harrastustoverit
naapurit

hoitavat henkilt

muut
psyykkinen sairaus M skitsofrenia mdepressio
ero ero ero
psyykkinen psyykkinen skitsofrenia
psyykkinen sairaus sairaus
sairaus itsofrenia  depresso skitsofrenia depressio depressio
Henkil 6t n n n ttegti p= ttegti p= ttegti p=
potilasitse 10 8 2 0,585 0,918 0,486
perhe 12 10 4 0,630 0,499 0,797
omaiset 16 14 9 0,825 0,034 0,050
suku 17 15 15 0,513 0,036 0,013
ystéavét 23 19 9 0,242 0,167 0,014
tyotoverit 20 25 14 0,440 0,104 0,017
harrastustoverit 28 31 21 0,472 0,004 0,001
naapurit 24 27 20 0,786 0,001 0,000
hoitavat henkilét 12 14 11 0,555 0,770 0,397
muut 5 6 6 0,877 0,872 1,000

Kuvio 8. Liidkirien oletukset sairaustiedon atheuttamasta muutoksesta
liheisten suhtautumisessa potilasta kohtaan. Keskiarvot astetkolla: —3 = erittiin
kielteinen, 0 = ei kielteinen eikd mydnteinen ja 3 = erittdin mydnteinen. n =
suhtautumisen muutoksia olettaneiden lddkidreiden midird, p = kuinka
merkittivistt oletukset eri potilasryhmien vililld poikkesivat toisistaan.
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Osa niistd lidkireistd, joilla et ollut kisityksensd mukaan kokemuksia thmisten
suhtautumisen muutoksista, vastasi olettavansa suhtautumisen muuttuvan
(kuvio 8). Kuvioita 7 ja 8 verrattaessa niyttid siltd, ettd lidkirien oletukset
satrautta koskevan tiedon vatkutuksesta ithmisten suhtautumiseen olivat
kielteisempid kuin heidin havaintonsa.

6.2.4 Milloin potilaalle pitdd kertoa diagnoost?

Diagnoosiepiilyn kertomiseen ottt kantaa 93 ladkirid. Vastaajista 15,1 % oli
sitd mieltd, ettd skitsofreniaepiilystd on kerrottava potilaalle, ja 78,5 %0 (khi2 =
79,863, df = 2, p < 0,001) sitd mieltd, ettd depressioepiilystd on kerrottava
potilaalle. 29,0 %:n mielestd skitsofreniaepiilysti ja 2,2 %:n mielestd
depressioepiilystd ei pidi kertoa potilaalle. Loput vastaajat suhtautuivat
diagnoosiepiilyn kertomiseen epirdiden.

Diagnoosin varmistuttua muutamat lidkirit suhtautuivat epiroiden ja jotkut
kielteisesti diagnoosin kertomiseen. Harvemman lddkirin mielestd pitdd kertoa
skitsofreniadiagnoos: (72,5 %) kuin depressiodiagnoosi (90,4 %) (khi2 =
11,196, df = 1, p = 0,001).

Potilaan kysyessi epirdi varman diagnoosin kertomista skitsofreniapotilaalle
8,3 % ja depressiopotilaalle 2,3 % lidkireistd. Muiden mielestd diagnoosi pitii
kysyttiessi kertoa.

Tautiluokitukseen otti kantaa 88 lddkirid. Heistd 81 (92,0 %) ilmoitti
kiyttivinsid nykyistd ICD 10 tautiluokitusta. Viist henkildd (5,7 %) et kiyttinyt
titd luokitusta ja kahden (2,3 %) kanta oli empivi. Ne henkilét, jotka eivit
kiyttineet nykyistd tautiluokitusta, suhtautuivat kommenteissaan muita

kielteisemmin diagnoosin kertomiseen.

Joitakin lidkdreiden kyselylomakkeista poimittuja, sairautta kisittelevin tiedon
potilaalle kertomista koskevia kommentteja:

“Depressio ja skitsofrenia eiviit ole tarpeeksi herkkid kisitteitd, jotta niitd
voist potilaiden kanssa kisitelld.”
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”Pidin kovin ongelmallisena ajatusta, ettd potilaille ynnd muille voitaisiin
kertoa epiilys tai varma tieto skitsofreniasta.”

“Kertominen riippuu hoidosta, mitd tarvitaan, ei1 kaikkea tietoa pidd
tuputtaa, riippuu hoidon vaiheesta, annostelu.”

“Lidkirin on velvollisuus kertoa em. asiat. Tutkimuksen kysymyksiin
vastaaminen turhauttaa. Asian pitiisi olla itsestidin selvi.”

“Tietysti potilaan pitdd saada tietdd sairaudestaan mahdollisimman paljon ja
plan.”

”On  kummallinen ajatus, ettd tietoa pitdisi pantata diagnoosin
varmistumisen jilkeen.”

”Potilaalle on annettava tietoa esimerkiksi kuntoutus- tai elikelausuntoa
kirjoitettaessa.”

“Tietoisena letmautumisvaarasta olen vilttinyt suoraa diagnoosista
puhumista.”

“Sairauden nimeid mainitsematta potilaan kysymyksiin on vastattava.”

“Skitsofreniasta on vaitkeampi kertoa, sairaus on tunnettu pelottavana.”

6.2.5 Mitd potilaalle pitdd kertoa satrautta epailtaessir?

Kysymykseen, mitid ja milloin potilaalle pitid kertoa, vastaamisen tiydellisyys ja
vastaamistapa vathtelivat suuresti. Piemi osa lidkireistd tulkitsi kysymystid
samoin kuin haastatellut potilaat, eli merkitsi kaikkiin kahdeksaantoista kohtaan
kaikki ne kysytyt ajankohdat, jolloin heidin mielestdin potilaalle on kerrottava
kyseisesti asiasta. Jokunen jopa totesi, etti on kerrottava useammin ja
jatkuvammin kuin vain kyselylomakkeessa mainittuina atkoina. Useimmat
lddkirit merkitsivit vain ensimmiisen ajankohdan, jolloin potilaalle tulee kertoa,
tai merkitsivit, ettei pidd kertoa. Osa tiytti kysymyksen epitiydellisesti tai jittt
kokonaan sithen vastaamatta. Skitsofrenian osalta tihin kysymykseen vastasi 96
ert henkildd, keskimiirin 22,4 vastausta. 77,1 % vastaajista antot 17 tat 18
vastausta. Depression osalta kysymykseen vastasi 95 eri henkil6d, keskimidrin
23,6 vastausta. 80,2 % vastaajista antot 17 tat 18 vastausta. Useat jittivit
vastaamatta kysymykseen muista hoitokeinoista.
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Taulukko 31. Mitd lidkirin mielestd pitdd kertoa potilaalle skitsofreniaa tat
depressiota epiiltiessd? n = kysymykseen vastanneiden miiri, % = prosenttia
kysymykseen vastanneista.

Potilaalle Skitsofrenia Depresso

kerrottavatieto n % n % khi2 p
Diagnoosi; sairauden nimi 96 521 95 47,37 43,918 0,000
Minkalainen kyseinen sairaus on 95 9,47 95 46,32 32,055 0,000
Syigt, riskitekijoista 94 17,02 94 39,36 11,587 0,001
Sairautta pahentavista tekijoista 94 28,72 95 4421 4,889 0,027
Mité tehdé voi dakseen paremmin 94 44,68 95 52,63 1,196 0,274
Mika potilaan toiminta huonontaa vointia 93 44,09 95 50,53 0,782 0,377
Alkoholin vaikutus sairauteen 93 47,31 95 58,95 2,555 0,110
Muiden péihteiden vaikutus sairauteen 94 50,00 95 58,95 1,525 0,217
Laakitys, myds sivuvaikutukset 94 55,32 95 48,42 0,767 0,381
Perheterapia 91 39,56 91 25,27 4,238 0,040
Kuntoutus 94 24,47 94 20,21 0,491 0,484
Muut hoitokeinot 47 36,17 57 38,60 0,065 0,799
Perheen merkitys hoidossa 94 48,94 94 38,30 2,163 0,141
Ihmissuhtei den merkitys voinnille 94 55,32 95 52,63 0,137 0,711
Toiminnan merkitys voinnille 94 50,00 95 49,47 0,005 0,942
Sairauden ennuste 91 14,29 95 22,11 1,808 0,179
Sosiaaliset oikeudet 92 29,35 94 24,47 0,563 0,453
Sairauden vaikutus jokapéivais sta 91 30,77 94 35,11 0,394 0,530

toi minnoista selviytymiseen

Skitsofreniaa epiiltiessd harvempien lddkirien mielestd (taulukko 31) kuin
depressiota epiiltiessd pitdd kertoa: sairauden nimi, siitd minkilainen kyseinen
satraus on, sairauden syistd ja riskitekijoistd sekd satrautta pahentavista
tekijoistd. Skitsofrentaa epiiltdessd tulee useamman lidkirin mielestd kuin
depressiota epiiltiessi kertoa potilaalle perheterapiasta. Noin puolet lidkireistd
oli sitd mieltd, ettd potilaalle pitdd kertoa niin skitsofreniaa kuin depressiotakin
epdiltdessd: mitd he voivat tehdi voidakseen paremmin ja mikd toiminta
huonontaa vointia, alkoholin ja muiden piihteiden vaikutuksesta sairauteen,
lddkityksestd ja thmissuhteiden ja toiminnan merkityksestd voinnille. Vain pient
osa lddkireistd oli sitd mieltd, ettd potilaalle niin skitsofreniaa kuin
depressiotakin epiiltdessi pitdd kertoa: sairauden ennusteesta, kuntoutuksesta,
sosiaalisista otkeuksista ja sairauden vatkutuksesta jokapaiviisistd toiminnoista
selviytymiseen.
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6.2.6 Miti potilaalle pitdida kertoa vimetstian diagnoosin

varmistuttua?

Viimeistiddn sitten, kun satrauden nimi varmistuu, pitdd valtaosan lidkireitd
mielestd niin skitsofreniasta kuin depressiostakin antaa monipuolista tietoa sitd
satrastaville (taulukko 32). Vieli diagnoosin varmistuttuakin harvemman
lidkirin mielestd pitdd kertoa skitsofreniapotilaille kuin depressiopotilaille:
satrauden nimi, siitd minkilainen kyseinen sairaus on, sairauden syistd ja
riskitekijoistd sekd sairauden ennusteesta. Perheterapiasta taas tulee kertoa
useamman lidkirin mielestd skitsofreniapotilaille kuin masennusta sairastaville.

Taulukko 32. Mitd lddkirin mielestd pitdd kertoa potilaalle viimeistdin, kun
skitsofrenia tai depressio on todettu. n = kysymykseen vastanneiden maird, %
= kyseisen tiedon kertomista kannattavien prosenttiosuus kysymykseen

vastanneista.

Mité potilaalle pitéa Skitsofrenie Depresso

kertoa |agkarin mielesa n % n % khi2 p
Diagnoosi; sairauden nimi 96 76,04 95 97,89 20,045 0,000
Minkalainen kyseinen sairaus on 95 83,16 95 97,89 12,028 0,001
Syigta, riskitekijoista 94 82,98 94 94,68 6,486 0,011
Sairautta pahentavigta tekijoista 94 91,49 95 95,79 1,469 0,225
Mité tehdé voi dakseen paremmin 94 95,74 95 95,79 0,000 1,000
Mika potilaan toiminta huonontaa vointia 93 90,32 95 93,68 0,723 0,395
Alkoholin vaikutus sairauteen 93 91,40 95 94,74 0,814 0,367
Muiden péihteiden vaikutus sairauteen 94 91,49 95 92,63 0,084 0,771
Laakitys, myds sivuvaikutukset 94 95,74 95 97,89 0,733 0,442
Perheterapia 91 90,11 91 76,92 5,747 0,017
Kuntoutus 94 76,60 94 74,47 0,115 0,734
Muut hoitokeinot 47 68,09 57 80,70 2,187 0,139
Perheen merkitys hoidossa 94 92,55 94 88,30 2,694 0,101
Ihmi ssuhtei den merkitys voinnille 94 92,55 95 95,79 0,903 0,342
Toiminnan merkitys voinnille 94 90,43 95 95,79 2,122 0,145
Sairauden ennuste 91 73,63 95 92,63 12,339 0,000
Sosiaaliset oikeudet 92 89,13 94 82,98 1,463 0,226
Sairauden vaikutus jokapéivais sta 91 85,71 94 92,55 2,243 0,134

toi minnoista selviytymiseen
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Vajaa 80 % ladkireistd oli sitd mieltd, ettd skitsotreniapotilaalle pitdd viimeistiin
diagnoosin varmistuttua kertoa: diagnoosista, kuntoutuksesta, muista
mahdollisista hoitokeinoista seki sairauden ennusteesta. Noin kolme neljasosaa
lidkireistd otesi, ettd depressiopotilaalle pitdd vimmeistddn diagnoosin
varmistuttua kertoa perheterapiasta sekid kuntoutuksesta. Potilaalle ei pidid
missddn vatheessa sairautta kertoa, vaikka timi kysyisi, vastauksia 1oytyt
skitsofrenian kohdalta viisi ja depression kohdalta yksi.

6.2.7 Ladkireiden tausta ja potilaalle kertominen

Miti potilaalle on kerrottava sairautta epdiltiessd? Logistisella
regressioanalyysilld selvitettitn, mitkd lddkireiden taustatekijit (sukupuols, 1ki,
lidkiring oloaika, psykiatriassa tydskentelyaika, erikoislddkiri vai er) vatkuttavat
stthen, mitd ja milloin hinen mielestdin pitdd kertoa skitsofreniapotilaalle
(litetaulukko 3). Kolme henkil6d ji1 pois tdstd tarkastelusta, koska heidin
taustatietonsa olivat puutteelliset. Mikddn lddkdreiden taustatekijoistd et
selittinyt skitsofrenian diagnoosista, minkilainen kyseinen sairaus on, sairauden
syistd, ennakko-oireista ja riskitekijoistd, muista hoitokeinoista, perheen
merkityksestd hoidossa ja sosiaalisista oikeuksista kertomista kyseistd sairautta
epiiltiessa.

Useamman lyhyen aikaa psykiatriassa tyoskennelleen kuin muiden lddkireiden
mielestd pitdd kertoa potilaalle, mitd hin voi tehdd voidakseen paremmin ja
mikd hinen toimintansa huonontaa vointia. Lyhyen atkaa ldikirind olleiden
mielestd potilaalle on kerrottava sairauden ennusteesta. Skitsofreniaa epiiltiessi
pitdd potilaalle kertoa useamman naisen kuin miehen mielestd: sairautta
pahentavista tekijoistd, alkoholin vaikutuksesta sairauteen, lddkityksesti,
petheterapiasta, ihmissuhteiden ja toiminnan merkityksesti voinnille,
kuntoutuksesta, sairauden ennusteesta ja sairauden vaikutuksesta jokapiiviisistd
toiminnoista selviytymiseen.

Logistisessa regressioanalyysissd sukupuolen merkitys selittivini tekijini
korostui. Silld, oliko liadkir ertkoistunut, ei osotttautunut olevan vatkutusta.
Koska lddkirin taustatekijoistd ki seki lddkirinid ja psykiatriassa toimimisaika
vatkuttavat voimakkaasti toisiinsa, vertailtiin seuraavaksi miesten ja naisten
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vastauksia suhteessa heidin ikdinsi (taulukko 33).

Ikd sindnsd e1 ndyttdnyt vatkuttavan merkittdvisti ladkireiden mielipiteisiin
(taulukko 33). Kun tarkasteltiin erikseen naisia ja miehid (litetaulukko 4),
todettiin, ettd hieman useamman nuoren kuin i1ikkdin miehen mielestd
potilaalle on annettava tietoa skitsofreniasta ja sen hoidosta jo kyseisti sairautta
epiiltiessd. Kuntoutuksesta piti kertoa skitsofreniaa epiiltiessi tilastollisestt
merkitsevisti suuremman osan alle 45-vuotiaista kuin yli 45-vuotiaista miehisti
mielestd (Fisherin tarkka testi khi2 = 9,600, p = 0,003). Muiden tietojen
kohdalla erot eivit olleet tilastollisestt merkitsevia.

Taulukko 33. Lidkirin 14n ja sukupuolen vaikutus hinen mielipiteisiinsi siitd
mitd on kerrottava potilaalle skitsofreniaa epiiltiessi %o.

Sairautta Sukupuoli ka

epailtaessa Miehet Naiset alle 45v yli 45v

kerrottava tieto n=48 n=48 khi2 p n=51 n=44 khi2 p
Diagnoosi; sairauden nimi 4,2 6,3 0,21 0,646 5,9 4,5 0,09 0,77
Minkélainen kyseinen sairaus on 4,2 14,6 3,07 0,080 9,8 9,1 0,01 0,91
Syista, riskitekijoista 12,5 20,8 1,20 0,273 216 11,4 1,76 0,19
Sairautta pahentavista tekijoista 18,8 37,5 4,17 0,041 29,4 27,3 0,05 0,82
Mita tehda voidakseen paremmin 33,3 54,2 4,23 0,040 49,0 38,6 1,03 0,31
Mita tehda voidakseen huonommin 33,3 52,1 3,45 0,063 47,1 38,6 0,68 0,41
Alkoholin vaikutus sairauteen 31,3 60,4 8,22 0,004 51,0 40,9 0,96 0,33
Muiden paihteiden vaikutus sairauteen 37,5 60,4 5,04 0,025 51,0 47,7 0,10 0,75
Laakitys, myos sivuvaikutukset 41,7 66,7 6,04 0,014 60,8 455 2,23 0,14
Perheterapia 25,0 50,0 6,40 0,011 39,2 36,4 0,08 0,78
Kuntoutus 125 354 6,92 0,009 31,4 159 3,08 0,08
Muut hoitokeinot 14,6 20,8 0,64 0,423 17,6 18,2 0,01 0,95
Perheen merkitys hoidossa 37,5 58,3 4,17 0,041 49,0 47,4 0,02 0,90
Ihmissuhteiden merkitys voinnille 43,8 64,6 4,20 0,041 56,9 52,3 0,20 0,54
Toiminnan merkitys voinnille 37,5 60,4 5,04 0,025 52,9 455 0,53 0,47
Sairauden ennuste 4,2 22,9 7,21 0,007 15,7 11,4 0,37 0,54
Sosiaaliset oikeudet 18,8 37,5 4,17 0,041 29,4 27,3 0,05 0,82
Sairauden vaikutus jokapaivaisista 18,8 39,6 5,04 0,025 35,3 22,7 1,80 0,18

toiminnoista selviytymiseen
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Suuremman osan nais- kuin mieslddkireitd mielestd piti potilaalle kertoa jo
skitsofreniaa epiiltiessi satrautta pahentavista tekijoistd ja siitd, miki potilaan
toiminta huonontaa vointia, miti hidn voi tehdi voidakseen paremmin,
alkoholin ja muiden piihteiden vaikutuksesta sairauteen, lddkityksesti,
perheterapiasta,  kuntoutuksesta, perheen  merkityksesti  hoidossa,
thmissuhteiden ja totminnan merkityksestd voinnille, sairauden ennusteesta,
sosiaalisista otkeuksista ja sairauden vaikutuksesta jokapiiviisistd toimista
selviytymiseen.

6.3 Lazdkireirden ja skitsofrentapotilaiden vertailu

6.3.1 Taustatietojen vertailu

Lidkireistd ja skitsofreniapotilaista noin puolet oli miehid. Seki lddkirit ettd
potilaat olivat keskimiirin 40 - 50-vuotiaita.

On ilmeistd, ettd suurin osa lddkireistd alkaa intensitvisemmin tutustua
psyykkisiin sairauksiin kiytinndssi vasta valmistuttuaan. Vastaavasti potilaiden
perehtyminen  sairauksiinsa  alkaa  sairastumisen myotd.  Lidkirien
valmistumisesta oli kulunut keskimiirin 20,4 vuotta. Skitsofreniapotilaiden
satrastumisesta oli kulunut keskimiirin 15,6 vuotta. Seki tutkimukseen
osallistuneilla lddkireilld ettd potilailla oli ollut runsaasti aikaa perehtyi
psyykkiseen sairastamiseen.

6.3.2 Skitsofreniapotilaalle tiedosta atheutuva haitta tat hyoty

Lidkireiden ja skitsofreniapotilaiden kisitykset tiedon hyddyllisyydesti
poikkesivat jonkun verran toisistaan (kuvio 9). Havaintoja tehneiden lidkirien
midrd on esitetty taulukossa 30 ja kokemuksia tiedon saamisesta omaavien
potilaiden midiri taulukossa 24. Liidkirien havaintojen mukaan tieto oli
potilaille hyédyllisempid, kuin mitd potilaat olivat kokeneet sen olevan, siiti:
minkilainen kyseinen sairaus on (t = -2,43, df = 122, p = 0,017), sairautta
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pahentavista tekijoistd (t = -2,98, df = 138, p = 0,003), miti tehdi voidakseen
paremmin (t = -2,71, df = 159, p = 0,007), miki toiminta huonontaa vointia (t
= -3,54, dt = 154, p = 0,001), lidkityksestd ja sen sivuvaikutuksista (t = -5,30,
dt = 177, p < 0,001), petheterapiasta (t = -3,20, df = 139, p = 0,002) ja
kuntoutuksesta (t = -3,82, df = 138, p < 0,001).

Skitsofreniapotilaiden mielesti tieto sairauden ennusteesta oli potilaille
hyodyllisempdi kuin lidkireiden mielestd (t = 2,22, df = 128, p = 0,028).

Diagnoosi; sairauden nimi
Minkéalainen kyseinen sairaus on
Syista, riskitekijdista
Sairautta pahentavista tekijoista
Mitd tehda voidakseen paremmin

Mité tehdéa voidakseen huonommin

|
|
|
|
Alkoholin vaikutus sairauteen ;

Muiden paihteiden vaikutys sairauteen |
Laakitys, myos sivuvaikutukset ’
Perheterapia ’

Kuntoutus |

Mulit hoitokeinot |

Perheen merkitys hoidossa ’
Ihmissuhteiden merkitys voinnille |
Toiminnan merkitys voinnille ’
Sairayden ennuste ’
Sosiaaliset oikeudet ’
Sairauden vaikutus jokapaivaisista ’

toiminnoista selviytymiseen

Laakarien mielestda M Skitsofreniapotilaiden mielesta

Kuvio 9. Tiedosta oleva hy6ty tai haitta skitsofreniapotilaalle.

L &8kéareiden havaintojen ja skitsofrenigpotilaiden kokemusten
keskiarvojen vertailu. Asteikko: —3 = paljon haittaa, O = el haittaa eik&
hyotya ja 3 = paljon hyotya.
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6.3.3 Miten tieto skitsofrentapotilaan satraudesta vaikuttaa

lahetsten suhtautumiseen?

Skitsofreniapotilaat kokivat, ettd liheisten suhtautuminen muuttui heitd
kohtaan, kun psyykkisen sairaus tuli tietoon, enemmin myonteiseen suuntaan,
kuin mitd lddkirit olivat havainneet sen muuttuvan (kuvio 10). Kuviossa 7 on
havaintoja tehneiden lidkireiden miird. Taulukossa 25 on esitetty, kuinka suuri
prosenttiosuus potilaista oli kokenut liheisten suhtautumisen muuttuneen, kun
he satvat tietdd potilaan sairaudesta.

itse

perhe

omaiset

suku

ystavat
tyotoverit
harrastustoverit

naapurit

hoitavat henkilot

muut

Laakarit m Skitsofreniapotilaat

Kuvio 10. Miten tieto psyykkisestd sairaudesta vaikutti ldheisten
suhtautumiseen? Lidkirien ja skitsofreniapotilaiden havaintojen keskiarvot.
Asteitkko: -3 = erittiin kielteinen, 0 = ei kielteinen eikd myonteinen ja 3 =
erittdin mydnteinen.

Hottavien henkildiden suhtautuminen muuttui potilaiden mielestd heitid
kohtaan enemmin mydnteiseen suuntaan, kuin mitd lidkirit olivat havainneet
sen muuttuneen (t = 5,598, df = 25, p < 0,001). Muiden henkiléiden kohdalla
erot eivit olleet tilastollisestt merkitsevia.

Skitsofreniapotilaiden kokemukset siitd, kun heidin liheisensi saivat tietdd

satrauden nimen, olivat enimmikseen mydnteisid. Ladkirit olivat havainneet

potilaan liheisten suhtautumisen potilasta kohtaan muuttuneen paisiintoisesti
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kielteisemmiksi, kun he saivat tietid potilaan skitsofreniasta (kuvio 11).
Kuviossa 7 on havaintoja tehneiden lddkireiden miird. Taulukossa 26 on
esitetty, kuinka suuri prosenttiosuus potilaista oli kokenut liheisten
suhtautumisen muuttuneen heidin saatua tietdd hinen skitsofreniastaan.

potilas itse
perhe

omaiset

suku

ystavat
ty6toverit
harrastustoverit
naapurit
hoitavat henkil6t

muut

Laakarit M Skitsofreniapotilaat

Kuvio 11. Miten tieto potilaan skitsofreniasta vaikutti liheisten
suhtautumiseenr Lidkirien ja skitsofreniapotilaiden havaintojen keskiarvot.
Asteitkko: -3 = erittiin kielteinen, 0 = ei kielteinen eikd myonteinen ja 3 =

erittdin mydnteinen.

Erot lddkireiden ja skitsofreniapotilaiden havainnoissa olivat tilastollisesti
merkitsevid potilaan itsensi (t = 2,58, df = 60, p = 0,012), perheen (t = 4,18,
dt =90, p < 0,001), omaisten (t = 4,21, df = 79, p < 0,001), ystivien (t = 4,38,
dt = 69, p < 0,001), tyStovereiden (t = 2,05, dt = 53, p = 0,045) ja
harrastustovereiden (t = 6,52, df = 50, p < 0,001) kohdalla. My&s se, etti
potilailla oli niukasti kokemuksia skitsofreniadiagnoosin aitheuttamasta thmisten
suhtautumisen muutoksesta, viittaa sithen, ettd skitsofreniadiagnoosiin
suhtaudutaan vihemmin kielteisesti, kuin mitd 1adkirit arvelivat.
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6.3.4 Milloin skitsofreniapotilaalle pitdd kertoa diagnoosi?

Skitsofreniaepiilystdi  potilaalle  kertomisen  suhteen lddkireiden ja
skitsofreniapotilaiden mielipiteet poikkestvat toisistaan (khi2 = 42,514, df = 2,
p < 0,001) (taulukko 34). Pienempi osa lidkireistd kuin skitsofreniapotilaista
oli sitd mieltd, ettd skitsofrentaepiilysti on kerrottava potilaalle.
Skitsofreniapotilaista yli puolet oli skitsofreniaepiilyn kertomisen kannalla, ja
lidkireistd yli puolet oli epivarmoyja kertoako vai et.

Taulukko 34. Milloin lidkireiden ja skitsofreniapotilaiden mielestd diagnoost on
kerrottava potilaalle.

Skitsofreniadiagnoosi

on kerrottava |a8karit potilaat

Sairautta epéiltéessa n 93 100
kylla 15,1 % 59 %
ehka 55,9 % 20%
e 29,0 % 21%

Diagnoosin varmistuttua n 91 100
kylla 72,5% 89 %
ehka 20,9 % 6 %
e 6,6 % 5%

Diagnoosin varmistuttua n 84 100

potilaan kysyessa kylla 91,7 % 96 %
ehka 8,3% 4%
e 0,0% 0%

Varma skitsofreniadiagnoosi tulee kertoa heti potilaalle useamman
skitsofreniapotilaan kuin lddkirin mielestd (khi2 = 9,862, df = 2, p = 0,007).
Potilaan kysyessi neljin (4 %) skitsofreniapotilaan ja seitsemin (8,3 %o) lidkirin
mielestd varma skitsofreniadiagnoosi on ehkid kerrottava potilaalle (khi2 =
1,525, df = 1, p = 0,217). Muiden mielestd varma skitsofreniadiagnoosi pitii
kertoa potilaalle timin sitd kysyessi.

116



6.3.5 Miti skitsofreniapotilaalle pitda kertoa satrautta

epiiltiessa?

0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

Diagnoosi; sairauden nimi
Minkélainen kyseinen sairaus on
Syistd, riskitekijoista

Sairautta pahentavista tekijoista
Mité tehd& voidakseen paremmin
Mit& tehd& voidakseen huonommin
Alkoholin vaikutus sairauteen
Muiden péihteiden vaikutus sairauteen
Laakitys, myos sivuvaikutukset
Perheterapia

Kuntoutus

Muut hoitokeinot

Perheen merkitys hoidossa
Ihmissuhteiden merkitys voinnille
Toiminnan merkitys voinnille
Sairauden ennuste

Sosiaaliset oikeudet

Sairauden vaikutus jokapaivaisista

toiminnoista selviytymiseen

Skitsofreniaa epdiltdessa Laakarit M Skitsofreniaa epdiltdessa Potilaat

Kuvio 12, Miti, ja kuinka suuren prosenttiosuuden lidkidreitd ja kyseistd
sairautta sairastavia mielestd, pitdd potilaalle kertoa skitsofreniaa epiiltiessi.

Suurempt osa potilaista kuin lidkireistd oli sitd mieltd, ettd skitsofreniapotilaalle
pitdd kertoa jo sairautta epiiltiessd: diagnoosi eli sairauden nimi (kuvio 12)
(khi2 = 64,447, df = 1, p < 0,001), minkilainen kyseinen sairaus on (khi2 =
45,796, df = 1, p < 0,001), sairauden syisti ja riskitekijoistd (khu2 = 14,425, dt
=1, p < 0,001), sairautta pahentavista tekijoistd (khi2 = 20,367, df =1, p <
0,001), mitd potilas voi tehdi voidakseen paremmin (khi2 = 24,316, df = 1,p <
0,001), miki potilaan toiminta huonontaa vointia (khi2 = 23,443, df =1, p <
0,001), alkoholin vaikutuksesta sairauteen (khi2 = 6,133, dt = 1, p = 0,013),
lidkityksestd ja sen sivuvaikutuksista (khi2 = 6,610, df = 1, p = 0,010),
kuntoutuksesta (khi2 = 4,116, df = 1, p = 0,042), sairauden ennusteesta (khi2
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=5,316, dt = 1, p = 0,021), potilaan sosiaalisista otkeuksista (khi2 = 9,313, df
= 1, p = 0,002) ja sairauden vatkutuksesta jokapiiviisisti toiminnoista
selviytymiseen (khi2 = 7,293, df = 1, p = 0,007).

Muista kuin kysymyksessd mainituista hoitokeinoista pitdd suuremman osan

lddkireitd kuin potilaita mielestd kertoa potilaalle jo skitsofreniaa epiiltdessi
(khi2 = 6,609, df = 1, p = 0,010).

6.3.6 Miti opotilaalle pitdda kertoa vimeistidn satrauden

diagnoosin varmistuttua tat myohemmin?

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Diagnoosi; sairauden nimi

Minkélainen kyseinen sairaus on

Syista, riskitekijdista

Sairautta pahentavista tekijdista

Mita tehda voidakseen paremmin

Mité& tehda voidakseen huonommin

Alkoholin vaikutus sairauteen

Muiden péaihteiden vaikutus sairauteen

Laakitys, myods sivuvaikutukset

Perheterapia

Kuntoutus

Muut hoitokeinot

Perheen merkitys hoidossa

Ihmissuhteiden merkitys voinnille

Toiminnan merkitys voinnille
Sairauden ennuste e ———

Sosiaaliset oikeudet

Sairauden vaikutus jokapaivaisista

toiminnoista selviytymiseen

Viimeistaan skitsofrenian varmistuttua Laakarit

W Viimeistaan skitsofrenian varmistuttua Potilaat

Kuvio 13. Miti, ja kuinka suuren prosenttiosuuden lidkidreitd ja kyseistd
satrautta  sairastavia mielestd, pitdd potilaalle kertoa  viimeistdin
skitsofreniadiagnoosin varmistuttua.
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Diagnoosin varmistumisen mydStd yhi useampi sekd lidkir ettd potilas pitdd
monipuolista sairaudesta kertomista vilttimittdmini (kuviol3).

Viimeistiddn skitsofrenian varmistuttua pitdd useamman potilaan kuin lidkirin
mielestd kertoa potilaalle sairauden nimi (khi2 = 9,368, df = 1, p = 0,002) ja
minkilainen kyseinen sairaus on (khi2 = 12,809, df = 1, p < 0,001). Useamman
lddkirin kuin potilaan mielestd pitdd kertoa muiden piihteiden kuin alkoholin
vatkutuksesta sairauteen (khi2 = 5,179, dt = 1, p = 0,023) ja perheterapiasta
(khi2 = 10,917, df = 1, p = 0,001).
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7 POHDINTA
7.1 Tutkimuksen tavoite ja keskeiset tulokset

Suomessa on tutkittu skitsofrenian syitd, epidemiologiaa, taudinkuvaa,
ennustetta ja hoitoa (Vetjola ja Isohanm 1998). Potilasnikékulman tutkiminen
on jaanyt vihiisemmiksi. Joissakin psykiatristen potilaiden tyytyviisyyttd tat
tarpeita mittaavissa tutkimuksissa on tarkasteltu myds potilaiden kisityksid
saamastaan ja tarvitsemastaan informaatiosta. Talld tutkimuksella pyrittiin
saamaan lisitietoa siitd: Mitd psykiatriset potilaat haluavat tietdd sairaudestaan?
Milloin he haluavat tietoa sairaudestaan? Saavatko potilaat sairaudestaan
sellaista tietoa kuin haluavat? Saavatko potilaat tietoa sairaudestaan, silloin kun
he haluavat? Onko sairautta koskevasta tiedosta potilaalle hyotyid tai haittaa?
Mitkid potilaan taustatekijit vaikuttavat sithen, mité ja milloin hin haluaa tietdd
satraudestaan® Eroavatko depressioon ja skitsofreniaan sairastuneiden
kokemukset ja mielipiteet toisistaan? Mitkd lddkirin taustatekijit vaikuttavat
hinen kisityksiinsd tiedon antamisesta potilaaller Eroavatko psykiatrien
kisitykset tietojen antamisesta potilaiden kisityksistdr

Tutkimuksen tuloksia pohditaan seuraavaksi tutkimushypoteesien valossa.

A. Potilaiden nikemyksid koskevat hypoteesit osoittautuivat tutkimuksen
mukaan otketksi. Tutkimuksessa todettiin:

1. Potilaat halnavat runsaasti tietoa sairamdestaan ja sen hoidosta. Useimmat niin
skitsofreniaa kuin depressiotakin sairastavat olivat sitd mieltd, ettd jo psyykkistd
satrautta epiiltiessi potilaalle on annettava monipuolista tietoa taudista, johon
hinen epiilldin sairastuneen. Lihes kaikkien haastateltujen mielestd viimeistdin
diagnoosin varmistuttua on potilaalle kerrottava perusteellisestt hinen
satraudestaan.

2. Potilaat eivit ole saaneet nitn paljon lictoa sairandestaan ja sen hoidosta kuin he
haluavat. Potilaat olivat saaneet vihemmin tietoa, kuin mitd heidin mielestiin
satrastuneelle pitdd kertoa.

3. Potilaat eivdt ole saaneet tietoa sairandestaan ja sen hoidosta nitn varhain kuin he
haluavat. Lihes kaikki haastatellut olivat olleet vuosia psykiatrisessa hoidossa
etvitki silti olleet saaneet tietoa asioista, joista heidin mielestdin potilaalle on
kerrottava jo hoidon alussa. Potilaat eivit olleet saaneet tietoa niin varhain, kuin
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he halustvat.

4. Tietoa sairaudesta ja sen hoidosta tulee antaa potilaalle toistuvasti. Lihes kaikki
haastatellut olivat sitd mieltd, ettd potilaalle on kerrottava useita kertoja katkista
satrauteen litttyvistd asioista.

5. Potilaat kokevat, ettd tiedosta sairandesta ja sen hoidosta on heille hyotyd. Lihes kaikki
potilaat olivat sitd mielti, ettd heille oli ollut hy6tyi siitd sairauttaan koskevasta
tiedosta, mitd he olivat saaneet.

6. Tieto sairandesta ja sen hoidosta vaikuttaa myinteisests libeisten subtautumiseen potilasta
kohtaan. Haastatellut olivat kokeneet, ettd liheisten suhtautuminen muuttut
useammin myonteiseen kuin kielteiseen suuntaan, kun he saivat tietid potilaan
olevan psyykkisesti sairas. Liheisten suhtautuminen muuttui edelleen
myonteisemmiksi, kun he saivat tietid diagnoosin. Seki tieto psyykkisestid
sairaudesta  ettd sairauden nimestd vaitkutti myonteisesti  liheisten
suhtautumiseen potilasta kohtaan.

7. Skitsofreniapotilaat haluavat yhidilailla kuin depressiopotilaat saada tietoa sairandestaan
Jja sen hoidosta. Haastateltujen mielipiteet olivat varsin samansuuntaisia. Sekd
skitsofrenia- ettd depressiopotilaat olivat sitd mieltd, ettd potilaalle on kerrottava
varhain, toistuvasti ja monipuolisesti hinen sairaudestaan.

8. Tieto sairandesta ja sen hoidosta véhentdi sairauden kokemista kielteisend ja
salattavana. Kun potilaat satvat tietdd olevansa psyykkisesti sairaita, muuttui
heidin suhtautuminen itseensi wusein aikaisempaa mydnteisemmiksi.
Skitsotreniapotilaat olivat, kun he saivat tietdd olevansa psyykkisesti sairaita,
muuttaneet suhtautumistaan itseensd keskimidirin hieman kielteiseen ja
depressiopotilaat mydnteiseen suuntaan. Diagnoosin tietiminen lisdsi sekd
skitsofrenia- ettd depressiopotilaiden itseensi suhtautumisen myonteisyytta.

B. Liidkireiden nikemyksid koskevat hypoteesit osoittautuivat osittain
paikkansapitimittdmiksi.
1 Skitsofreniaa  koskevasta  tiedosta on  potilaalle  haittaa. Skitsofreniaa

koskevasta tiedosta oletettiin lidkirien mielestd olevan potilaalle
haittaa. Lihes kaikkien lidkireiden mielesti tiedosta oli hy6tyi.

2 Skitsofreniapotilaalle ei  tule antaa tietoa sairandesta nitn  aikaisessa
satrausvatheessa  kuin  depressiopotilaalle. Liadkirit suhtautuivat, kuten
oletettiin, pidittyvisti tiedon antamiseen seki skitsofreniaa epiiltiessi
ettd diagnoosin varmistuttua. Liddkirit suhtautuivat oletettua
pidittyvimmin tiedon antamiseen depressiota epiiltdessd. Lidkirien
mielestd depressiopotilaille tuli kuitenkin antaa varhaisemmin ja
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monipuolisemmin tietoa kuin skitsofreniapotilaille.
C. Potilaiden ja lddkireiden vertailuhypoteest

1. Skitsofreniapotilaat haluavat saada enemmin tietoa sairaudestaan, kuin mitd
lidikdreiden mielestd heille tulee kertoa. Tutkimuksen mukaan potilaat
haluavat tietoa varhain ja usein. Liikireiden kisityksen mukaan tietoa
on annettava vihemmin ja myShemmin kuin potilaiden mielesta.

7.2 Tutkimusalue ja atneisto

7.2.1 Kuntien edustavuus

Suomessa on paljon Rautjdrven kaltaisia pienid kuntia, jotka kirsivit
muuttotappiosta (Nieminen 1995) ja pyrkivit huolehtimaan psykiatrisesta
avohoidosta lihes itsendisesti. Maastamme l6ytyy myds Lappeenrannan
tyyppisid kasvukeskuksia (Nieminen 1995), joiden viestopohja on mittivi
monipuolisen psykiatrisen avohoidon jirjestimiseen (Stakes 1993). Totsiinsa
verrattuna tutkimuskunnat ovat erilaisia (maalaispitdja / kaupunki, pient /
Eteld-Karjalan suurin, rajaseutua / keskelli maakuntaa, paljon skitsofreniaa /
vihin skitsofreniaa). On hyvi, ettd tutkimukseen wvalitut kunnat olivat
keskendin erilaisia, koska titen voitiin selvitelld vatkuttaako asuinkunnan ja
hoitomahdollisuuksien erilaisuus potilaiden kokemuksiin tai mielipiteisiin.

7.2.2 Skitsofrentapotilaiden ameisto

Potilasaineisto 100  skitsofreniapotilasta oli suurempi kuin useimmissa
atkaisemmissa tutkimuksissa, jotssa on kisitelty psykiatristen sairauksien
informaatiota.  Koska  skitsofrentaotoksesta  puuttuivat  sairaalassa,
palvelukodissa ja kuntouttavassa asumisyksikdssi olevat, on syytd olettaa,
edellyttien ettdi potilaiden olinpatkka middrdytytr tarpeen mukaan,
huonokuntoisimpien skitsofreniapotilaiden jddneen tutkimuksen ulkopuolelle.

Otoksen kattavuus. Rautjirvelld otokseen tulivat kaikki kriteerit tdyttavit
vuonna 1999 psykiatrian yksikén hoidossa olleet skitsofreniapotilaat, 52
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henkildd, 1,1 % viestosti. Heididn lisdkseen Rautjirvelld on skitsofreniapotilaita,
jotka eivit tiyttineet otoskriteerejd, koska heilld lisidiagnoosina oli
kehitysvamma, olinpaikka oli palvelukoti, ki oli yli 65 vuotta tai hoitopaikka et
ollut psykiatrian yksikko. Skitsofrenia ndyttdd Rautjirvelld olevan ainakin yhtd

yleinen, kuin mitd se Mini-Suomi -tutkimuksen mukaan on Itd-Suomessa (1,6

%) (Lehtinen ym. 1990b ja 1991).

Lappeenrannassa “Mielekis elimi” -tutkimuksessa loytyi terveyskeskuksen ja
mielenterveyskeskuksen sairauskertomuksista yhteensi 339
skitsofreniapotilasta, miki oli 0,59 % kaupungin viestdstd (Seppild ym. 2000).
Tihin tutkimukseen tuli kieltdytyneet mukaan lukien 89 skitsofreniapotilasta,
0,15 % viestdstd, mikd vastast noin neljinnesti niisti paikkakunnan
psykiatrisista potilaista, joilla oli todettu skitsofrenia. Lappeenranta ndyttdd
olevan itdisestd sijainnistaan huolimatta, toisin kuin Rautjirvi, niukan
skitsofrenian aluetta, jollaiseksi Mini-Suomi -tutkimuksessa todettiin Eteli- ja
Linsi-Suomi (Lehtinen ym. 1990b).

Lihes kaikki haastatellut olivat syntyperiisii etelikarjalaisia. My&s suurin osa
niistd, joiden hoito alkoi tutkimuspaikkakuntien ulkopuolella, oli syntynyt Eteld-
Karjalassa ja palasi sairastuttuaan kotiseudulleen. Haastateltujen hoitohistoria
syjoittui lihes kokonaan Eteli-Karjalaan. Otoksen voitiin katsoa edustavan
hyvin tutkimuspaikkakuntien avohoidon skitsofreniapotilaita. Tutkimuskunnat
olivat alueen kunnista keskenidin mahdollisimman erilaisia, minki vuoksi niiden
voidaan  katsoa  edustavan koko  Eteli-Karjalaa.  SKS-projektissa
skitsofreniapotilaat  Eteld-Karjalassa olivat varsin  samankaltaisia  kuin
muuallakin Suomessa (Salokangas ym. 1996 ja 2000), joten on syyti olettaa, ettd
tutkittu potilasaineisto on varsin samankaltaista kuin samoin kriteerein valittu
otos olisi ollut toisaalla Suomessa.

Potilaiden katopohdinta. Haastattelusta kieltdytyneet olivat
sairauskertomuksista pditellen huonovointisempia, ja heidin hoitoon
sitoutumisensa oli muita huonompaa. Myds katotarkastelussa tuli viitteitd sithen
suuntaan, ettd kieltdytyneet olivat hieman vaitkeammin sairaita kuin haastatellut.
Esimerkiksi hebefreenistd skitsofreniaa sairastavia oli kieltdytyneistd suurempi
osa kuin haastatelluista. Siis vatkeimmin sairaat avohoidon skitsofreniapotilaat
jarvit haastattelun ulkopuolelle.
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SKS-projektissa kieltiytyneitd oli koko maassa tutkimuksen eri vatheissa 12,5 -
15,4 % ja osaa potilaista e1 tavoitettu (5,6 - 9,3 %). Henkilokohtaisesti
haastateltujen osuus tutkimuksessa oli 70,6 % - 64,3 %. Eteld-Karjalan alueella
kieltdytyneitd oli vihemmin kuin koko otoksessa keskimiirin (Salokangas ym.
2000). Lappeenrannassa skitsofreniaa sairastavien “Mielekds elimi”
tutkimuksessa kieltdytyneitd oli 16 % (Seppild ym. 2000). Tédssi tutkimuksessa
saatiin henkilékohtaisestt haastateltua 70,9 % skitsofreniaotoksesta, mikd olt
samaa luokkaa kuin SKS-projektissa.

Ainakin osaselitys sithen, ettd lihes kaikki kieltiytyneet olivat lappeenrantalaisia,
oli se, ettd tutkija oli heille vieraampi kuin rautjirveldisille. Rautjirveliisten
etukiteisinformointi oli yksikdssi tydskennellessd helppoa jirjestid kattavasti,
kun Lappeenrannassa tutkimuksesta kertominen jdi lihes kokonaan kirjeen
varaan. Kirjallisen suostumuslomakkeen allekirjoitus Lappeenrannassa ennen
tutkimusta  karkottt  myds  potilaita.  Rautjdrvelli  tutkija ottt
suostumuslomakkeen allekirjoituksen lihes kaikilta henkilékohtaisesti vasta
haastattelutilanteessa. Tilloin havaittiin joidenkin potilaiden empivin enemmin
allekirjoitusta  kuin haastatteluun osallistumista.  Muutamat  pelkisiviit
allekirjoituksen sitovan johonkin enempiin, kuin mitd suostumuslomakkeessa
kerrottiin.

Haastatellut ja kieltiytyneet skitsofreniapotilaat eivit poikenneet toisistaan
sukupuolen, 1in, peruskoulutuksen, ammatin eivitkd ruumiillisen terveyden
suhteen. Haastatelluista oli kieltdytyneitd pienempi osa eronneita tai leskid ja
pienempi osa kuin kieltdytyneisti oli ollut joskus sairaalahoidossa.
Erlaistumaton skitsofrenia oli haastateltujen joukossa yleisempidi kuin
kieltdytyneiden. Samoin kuin SKS —projektissa (Salokangas ym. 2000) niin
myds tdssid tutkimuksessa haastateltujen ja kieltiytyneiden eroavuudet olivat
vihiiset. Haastateltujen voidaan katsoa edustavan koko otosta.

7.2.3 Vertatlluaineisto

Vertailuaineistona oli 30 aikuispsykiatrisen avohoidon depressiopotilasta.
Masentuneita vallittiin verrokeiksi siksi ettd depressio on yleinen sairaus. Se on
merkittivi kansanterveydellinen ongelma (Konsensuslausuma 1994). Lihes
vitdennes suomalaisista sairastuu jossain eliminsi vatheessa masennukseen
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(Salokangas 1997; Isometsi 1999; Lonngvist 2001; Viinamiki ym. 2001).

Depressiopotilaiden otos oli kapea-alainen. Suurin osa masennuspotilaista et
koskaan piidy psykiatriseen erikoissairaanhoitoon (Joukamaa ja Heikkinen
1999; Herva 2002). Haastatteluun otettiin vain vaikeaan masennukseen
satrastuneita, joilla ei ollut psykoottisia oireita. Depressiopotilaan
sairaushistoriaa tarkasti lipikiytiessi monelta heistd 16ytyy atkaisempiakin
depressiokausia  (Taiminen ym. 2001). Tutkimukseen osallistur sekd
ensimmaiiseen ettd uusiutuneeseen masennukseen sairastuneita. Masennus
esiintyy usein yhdessid muiden niin psyykkisten kuin ruumiillistenkin sairauksien
kanssa. Esimerkiksi alkoholismi ja depressio on yleinen yhdistelmid. Myds
monet skitsofreniapotilaat kirsivit masennuksesta. (Salokangas 1997; Isometsi
1999) Tutkimuksesta jitettiin pois ne, joilla oli jokin muukin psykiatrinen
diagnoosi kuin vaikea masennus.

Masennus on hyvin monimuotoinen sairaus (Salokangas 1997; Isometsid 1999;
Herva 2002). Depressiossa potilaan mieliala on enimmikseen masentunut, hin
on usein visynyt ja kirsii syyllisyyden, arvottomuuden ja alemmuuden tunteista
(Salokangas 1997; Lonnqvist 2001). Mielihyvin kokeminen vihenee, kitnnostus
ympiristdoén ja toimintakyky heikkenevit. Masennuksen syvetessi sekid
psyvkkiset ettd ruumilliset otreet vatkeutuvat ja  moninaistuvat
(Konsensuslausuma 1994). Hoitamattomana masennus on kohtalaisen pysyvi
sairaus, mutta hoidon myé6ti vakavasta masennustilasta toipuu varsin hyvin

(Viinamiki ym. 2002b).

Toisin kuin skitsofreniassa masennuksessa todellisuudentaju, kyky mielipiteisiin,
oma tahto ja minin rajat siilyvit. Skitsofrenia alkaa enimmikseen nuorempana
kuin depressio. (Isohanni ym. 1999; Isometsi 1999) Skitsofrenia on miehilld
yleisempidd (Isohanni ym. 1999) ja depressio harvinaisempaa kuin naisilla
(Achté 1991; Lehtinen ym. 1991; Isometsd 1999; Lonngvist 2001; Saarijirvi ym.
2002). Koska SKS-projektissa Eteli-Karjalan verrokkiryhmin taustatiedot ervit
potkennet koko otoksesta (Salokangas ym. 1996 ja 2000), voidaan olettaa,
ettetvit  atkuispsykiatrisen  avohoidon  depressiopotilaatkaan  ole
tutkimuspatkkakunnilla  Eteld-Karjalassa sen erilaisempia kuin muualla
Suomessa. Timin tutkimuksen verrokkiaineisto edustanee melko hyvin
otoskriteereissi ~ kuvatun  kaltaisia  atkuispsykiatrisen  avohoidon
depressiopotilaita.
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Kaikki otokseen valitut depressiopotilaat osallistutvat haastatteluun, miki lienee
yhteydessi heidin skitsofreniapotilaita parempaan vointinsa,
hoitomotivaatioonsa ja yhteistyokykyynsi.

7.2.4 Laakariaineisto

Lidkiriaineisto, 96 psykiatriyhdistyksen jdsentid, oli laaja. Se kisitti noin 10 %
atkuispsykiatriassa tyoskentelevisti lidkireistd.

Lidkireiden katopohdinta. Vastanneet eivit poikenneet 114 henkilén
katoryhmisti sukupuolen eivitkid erikoislidkireiden osuuden suhteen. He
olivat nuorempia ja lyhyemmin aikaa lddkidrind olleita kuin vastaamatta
jattineet. Katoryhmissi oli enemmin kuin vastanneissa yli 65-vuotiaita ja yli 30
vuotta sitten lddkiriksi valmistuneita. Vastaamatta jittdneissd oli runsaasti
elikeliisid ja otokseen tulleet lastenpsykiatrit. Vastanneista lihes kaikki olivat
tyoikiisid atkuispsykiatriassa tyoskentelevid lidkireitd. Osa lidkireiden kadosta
selittynee lomakkeiden laajuudella.

Lidkireiden suuri kato oli haitta. Kato poisti kuitenkin tutkimuksesta enemmin
muita kuin aikuispsykiatrian parissa tydskentelevid. Lihes kaikki vastanneet
olivat ty6ikiisid atkuispsykiatreja. Kiytettivissi olevien tietojen perusteella et
kuitenkaan voida arvioida sitd, olivatko vastanneet jollain lailla asenteellisestt
erilaisia kuin vastaamatta jittineet. Voidaan olettaa, ettd ne henkilét, jotka eivit
nie potilaiden informointia tirkeind, jittivit herkemmin vastaamatta sitd
koskevaan kyselyyn kuin ne, jotka kokevat potilaiden informoinnin hoidossa
keskeiseksi. Totsaalta votdaan olettaa, ettd lddkirit, joiden mielestd on ilman
muuta selvid, ettd potilaan kanssa on puhuttava kaikista hinen sairauttaan
koskevista asioista, kokevat vastaamisen turhana. Vaillinaisestt vastanneiden
kommenteissa olikin molemman suuntaisia toteamuksia.
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7.3 Tutkimuksen rajoitukset ja vahvuudet

7.3.1 D1agnostiikka

Diagnostitkan puutteellisuutena voidaan pitdd sitd, etti DSM-4:n (The
American Psychiatric Association 1994) mukainen diagnostisointi tapahtut vain
tutkijan totmesta, eikd kukaan muu tarkistanut diagnooseja. Diagnostista
haastattelua e1 myo&skidin tehty, koska se olisi voinut huonontaa
tutkimusasetelmia antamalla potilaille vilillisestt sellaista tietoa, jota he eivit
olleet atkaisemmin saaneet. TAmi johti sithen, ettd tutkimukseen tuli mukaan
vain sellaisia henkiléitd, joiden sairauskertomuksista léytyt mittdvisti tietoa
varman skitsofrenia- tai depressiodiagnoosin miirittelemiseen. Hyoty
skitsofreniapotilasaineiston valikoituneisuudesta oli se, ettd kaikilla oli pitki
kokemus psykiatrisesta sairastamisesta ja hoidosta.

My6s depressiopotilaiden otoksen kapea-alaisuus oli toisaalta puute ja toisaalta
etu. Oletettavasti ne henkil6t, jotka sairastavat vain vaikeaa depressiota eivitki
mitddn muuta sairautta ja ovat paityneet psykiatriseen erikoissairaanhoitoon,
kysyvit ja saavat muita masentuneita herkemmin tietoa depressiostaan ja sen
hoidosta. Vitme vuosina on ilmestynyt useita masennusta kisittelevid kirjoja ja
depressiota on kisitelty myds eri tiedotusvilineissi. Vot olla, ettd valittujen
kaltaiset masennuspotilaat ovat se psyykkisesti sairaiden ryhmi, jonka
tiedonsaanti on toteutunut paremmin kuin muiden psyykkisesti sairaiden.

Potilaat jalidkirit saattavat tulkita diagnostisointia eri tavoin. Sairausepiilyllikin
voidaan tarkoittaa, sitd ettd kyseistd sairautta ei voida varmuudella pois sulkea
tai ettd kyseinen sairaus on todennikéinen ja kaikkea siltd vililtd. Kiytinnossa
tutkijan kisityksen mukaan sairausepiilysti on kyse silloin, kun potilasta tulee
lihted tutkimaan jonkin sairauden varmistamiseksi tai pois sulkemiseksi.
Sairausepiilysti on kyse amnakin silloin, kun on tarve aloittaa hoito
sairausepiilyn vuoksi.

Varman diagnoosin kisite on vield liukuvampi kuin sairausepiilyn. Varmalla
diagnoosilla voitaisiin lidkirinikoékulmasta tarkoittaa sitd, ettd oireilu tiyttdd
tautiluokituksessa kyseiselle diagnoosille mainitut kriteerit.
Diagnoosikriteeritkin voidaan tietysti tulkita eri tavoin. Potilasnikékulmasta
diagnostisointi tarkoittanee sitd, ettd on loydetty, mitd pitdd hoitaa. Diagnoosia
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tarvitaan hoidon suunnittelun avukst.

7.3.2 Tutkija ja ameistot

Tutkija on osallistunut vuosia rautjirveliisten haastateltavien hottoon, mutta oli
lihes kaikille lappeenrantalasille vieras. Talloin voidaan epiilld, ettd tutkijan
mielipiteet vatkuttivat rautjdrveldisten, mutta ervit juurt lappeenrantalaisten,
potilaiden vastaukstin. Asian selvittimiseksi verrattiin nididen kuntien
skitsofreniapotilaita ja heidin vastauksiaan, eikd otosten vililli havaittu

merkittivid eroja.

Rautjirvelidisid saattoi motivoida osallistumaan tutkimukseen mahdollisuus
kertoa atkaisempaa perusteellisemmin omasta sairastamisestaan hoitavalle
lidkirille. Rautjirveldisten oli  lappeenrantalaisia  vaikeampi kieltdytya
tutkimuksesta, koska heitd hoitava lddkirt ehdotti sitd heille. Tutkijan
perehtyneisyys niin skitsofreniaan kuin depressioonkin ja niiden hoitoon
edesauttoi  haastattelun  toteuttamista.  Tutkijan laajempi  tuntemus
tutkimusalueesta oli hyodyks: tutkimuksen tuloksia analysoitaessa (Alkula ym.
1995).

Aineiston puutteekst voidaan katsoa, etti skitsofreniapotilaista vaikeimmin
sairaat ja laitoksissa olevat jatvit tutkimuksen ulkopuolelle. Verrokkiotoksen
kapea-alaisuus oli totsaalta huono ja totsaalta hyvi asia. Otokseen tulleet
depressiopotilaat olivat keskeniin sairaushistorialtaan ja mielipiteiltiin varsin
samankaltaisia ja toimivat siten hyvin pienend verrokkiryhmind. Toisaalta
verrokkiotoksen pienuuden ja kapea-alaisuuden vuoksi et piidsty vertaamaan
skitsofreniapotilaita laajemmin muihin psyykkisesti sairaisiin.

7.3.3 Lomakkeet ja tietojen keruu

Haastattelu- ja  kyselylomakkeet pyrittiin  laatimaan  asenteettomiksi.
Lomakkeissa kysyttiin tarkoituksellisests, ettd mitd ja milloin pitdd kertoa. Siis et
kysytty, mitd ja milloin saa tat vor kertoa. Haastattelijan vatkutusta potilaisiin
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pyrittiin minimoimaan noudattamalla tarkoin lomaketta. Haastattelun laajuus ja
monipuolisuus  osoittautuivat  lopputuloksen  luotettavuuden  kannalta
hyodyllisiksi. Useat potilaat kokivat, ettd heidin mielipiteitiin arvostettiin ja
paneutuivat kysymyksiin mielelldin ja tunnollisesti, joten saatu tieto kuvastanee
melko hyvin potilaiden todellisia kokemuksia ja mielipiteitd. Haastattelu oli
osalle potilaista litan laaja ja vaativa. Kaikkien keskittymiskyky et tahtonut riittia
varsinkaan pisimpiin kysymyksiin vastaamiseen.

Haastattelun suppeuden vuoksi selvittimittd jdi, mistd asioista potilas tietdd
mielestdidn litan vihin. Tiedusteltiin vain, arveleecko potilas saaneensa jotain
tietoa kysytyistd sairauteen luttyvisti asioista. Haastateltavien vastaukset eivit
selvitd sitd, mitd kaikkea tietoa potilaalle on kerrottu, vaan paremminkin sen,
mitd potilas on kyennyt ottamaan vastaan.

Erityisesti kysymyksen, mitd ja muilloin on kerrottava, olisi suonut olevan
monipuolisempi ja laajempi. Useimpien potilaiden mieleen e1 haastattelussa
tullut muita hoitokeinoja, joista he olisivat tarvinneet tietoa. Kohdan muista
hoitokeinoista asemasta olisi ollut hyvi kysyd potilaiden ja lddkireiden
kokemuksia ja  muelipiteiti  esimerkiksi  hoitosuhteesta, litkunnasta,
hoitosuunnitelmien tarkistuskokouksista, piiviosastoista, sihkéhoidosta ja
kuntoutuskodeista kertomisesta. Olist my6s ollut kiinnostavaa selvittda
yksityiskohtaisemmin, pitddko potilaalle kertoa muun muassa sairauden
vatkutuksesta keskittymiskykyyn, paitcksentekokykyyn, aloitekykyyn, muistiin,
oppimiskykyyn, rasituksensietokykyyn ja kykyyn huolehtia ruokailusta,
stivouksesta, peseytymisestd, kaupassakiynnisti ja raha-asioista. Kysymysti ei
kuitenkaan olisi votnut esittdd laajempana, silld se oli jo tissd muodossaan niin
vaativa, ettd monilla oli vaikeuksia jaksaa keskittyd koko kysymyksen
lipikiyntiin.

Puutteeksi voidaan katsoa se, ettei tissd tutkimuksessa selvitetty, misti kaikista
setkotsta johtuu, ettd potilaat saavat niukasti tietoa sairaudestaan. Ei selvitelty
kulttuurin,  uskonnon,  lain,  hottokulttuurin,  lidkirikeskeisyyden,
potilaskeskeisyyden, hoitohenkilékunnan kouluttautuneisuuden eiki atka- ym.
resurssien vaitkutusta. Fi tutkittu, onko ongelma koko terveydenhuollon vai
vain psykiatristen hoitoyksikkdjen.

Tutkimuksen puute on sekin, ettd lddkireitd et haastateltu henkilokohtatsesti.
Kirjekyselyksi lidkirien kyselylomake oli ilmeisesti litan laaja ja olisy,
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vastauksista piitellen, tarvinnut yksityiskohtaisemmat tiyttdohjeet. Otoksen
suuruuden vuoksi saatiin kuitenkin edustava riittdvin tiydellisesti vastanneiden
lidkireiden joukko. Monet lddkirit kokivat vaikeaksi arvioida, milloin ja mitd
potilaalle tulee kertoa, miki voist viitata tutkimuksen tirkeyteen.

7.3.4 Ylesstettavyys

Useimmat kyselyyn vastanneet lidkirnt olivat tySikiisid ja tydskennelleet
atkuispsykiatrian parissa vuosia, ja haastatellut potilaat olivat sairastaneet kauan,
joten tutkimukseen osallistuneille oli ehtinyt kertyd runsaasti tietoutta
tutkimuksessa kysytyistd asioista. Voidaan katsoa, ettd tutkimukseen
osallistuneet potilaat kykenivit arvioimaan haastattelussa kysyttyjd seikkoja,
koska heilld oli vuosien kokemus psykiatrisesta sairastamisesta ja hoidosta.
Lidkireilld voidaan olettaa koulutuksen ja psykiatrisen tySkokemuksen pohjalta
olleen tietimystd vastata kysymyksiin.

Tutkimusaineisto kerittiin potilaiden osalta vain kahdesta etelikarjalaisesta
kunnasta. Tutkimuksessa tarkasteltitn vaikeinta psykiatrista sairautta:
skitsofreniaa. Haastatteluun osallistuneita skitsofremapotilaita ol sata. Seki
otoksen koosta etti katotarkastelusta pditellen tulosten voidaan katsoa
kuvaavan niiden kuntien psykiatristen yksikiden skitsofreniapotilaita ja heidin
muelipiteitddn.  Vaikka otospaikkakunnat erosivat toisistaan  monen
ominaisuuden, esimerkiksi tutkyjan tuttuuden, kokonsa ja skitsofrenian
yleisyyden suhteen, jiivit paikkakuntakohtaiset erot potilaiden vastauksissa
vihiisiksi. Lisdksi varsinkaan skitsofreniapotilaat eri puolilla maata ervit
poikkea oleellisesti toisistaan (Salokangas ym. 1996 ja 2000), joten tuloksia
voitaneen hyddyntid psykiatristen potilaiden hoidossa muuallakin Suomessa.

Liidkireiden otos, noin 20 % Suomen Psykiatriyhdistyksen jisenistd oli varsin
kattava. Suuri kato karsi tutkimuksesta pois ensisijaisesti muita kuin
atkuispsykiatriassa tyoskentelevid lidkireitd. Kyselyyn vastanneiden, noin 10 %
atkuispsykiatriassa tyoskentelevisti lddkireistd, voitaneen suuresta kadosta
huolimatta katsoa edustavan Suomen atkuispsykiatriassa toimivia lidkireita.
Heididn kokemuksiensa ja mielipiteidensd voidaan katsoa kuvaavan jossain
midrin koko kyseisen lddkiriryhmin kisityksii.
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Verrokit, kaikki 30 depressiopotilasta, osallistuivat haastatteluun, joten myds
masennuspotilaiden tulosten voidaan katsoa kuvaavan tutkimuspaikkakuntien
psykiatrisessa  avohoidossa  olevia  haastatteluun  valittujen  kaltaisia
depressiopotilaita ja heidin kisityksidin. Koska kahden nimkin erilaisen
potilasrtyhmin kuin skitsofrenia- ja depressiopotilaiden vastaukset tdssid
tutkimuksessa olivat melko samanlaisia tiedonsaantikokemusten ja —tarpeiden
suhteen, on syytd olettaa, ettdi timin tutkimuksen tuloksia voidaan
tiedonsaantikokemusten ja -tarpeiden osalta yleistid muthinkin psykiatrisiin
potilaisiin ja hyodyntidi heididn hoidossaan.

Eri maissa tehtyjen skitsofreniapotilaita kisittelevien tutkimuksien tulosten
pohjalta voidaan piitelld skitsofreniapotilaiden ja heidin tarpeidensa olevan
kutakuinkin samankaltaisia ympir maailman (estm. Mueser ym. 1992; Shergyll
ym. 1998; Wiersma ym. 1998; Chein ym. 2001; Hansson ym. 2001; Gigantesco
ym. 2002). Timin tutkimuksen tuloksia voitaneen hyodyntdd ainakin
skitsofrenian osalta myds muissa maissa.

Psykiatristen potilaiden informaatiotarpeet ovat atkaisemmista tutkimuksista
piitellen kovin samanlaisia kuin ruumiillisesti sairailla (esim. Jaarsma ym. 1995;
Meredith ym. 1996; Salmi ym. 1997; Hietanen ym. 1999; Jones ym. 1999;
Leydon ym. 2000; Ajaj ym. 2001). Timin tutkimuksen tulokset ovat varsin
samansuuntaisia kuin mitd atkaisemmin on todettu niin ruumillisesti kuin
psyykkisestikin sairaiden informaation tarpeista ja niiden toteutumisesta (esim.
Seppild 1973; Bruster ym. 1994; Slade ym. 1998; Flyckt ym. 1999; Merinder
ym. 1999). Aikaisemmasta kirjallisuudesta voidaan piitelld, ettd niin tiedon
saaminen kuin haluaminenkin ja haitta seki hyoty tiedosta potilaalle ja omaisille
on hyvin samansuuntaista niin psyykkisissd kuin ruumuillisissakin sairauksissa
(esim. Hamann ym. 2003). Timin tutkimuksen tuloksia voidaan hy6dyntid niin
ruumiillisesti kuin psyykkisestikin sairaiden hoidossa.
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7.4 Taustatiedot

7.4.1 Potilaiden taustatiedot

Muuttoliike Suomessa on varsinkin viime vuosikymmeninid suuntautunut
haja-asutusalueilta taajamiin ja maalta kaupunkethin. Usein muutto tapahtuu
nuorena tai nuorena atkuisena. (Koskinen ym. 1994) SKS-projektissa todettiin,
ettd skitsofreniaan sairastuvista useammat naiset kuin miehet muuttivat
asutuskeskuksiin  ja monet miechet jdivit asumaan lapsuudenkotiinsa
(Salokangas ym. 2001b). Tutkimuskunnista Rautjirvi on muuttotappiosta
kirsivid maaseutua ja Lappeenranta on muuttovoittokaupunki (Nieminen
1995; Kaupunki-info 2000). Timin tutkimuksen potilaat olivat muuttaneet
niukasti. Haastatelluista vain nelji skitsofreniapotilasta oli lihtoisin Eteld-
Karjalan ulkopuolelta.

Sukupuoli. Maaseudulla michet ovat skitsofreniaan  sairastuneissa
yliedustettuina (Lassila 1998; Scully ym. 2002), kuten timinkin tutkimuksen
maalaispitdjassi (66 %). Lappeenrannassa 1999 terveyskeskuksen ja
mielenterveyskeskuksen tiedossa olevista skitsofreniapotilaista miehid oli 53 %
(Seppild ym. 2000), kun kaikista, kieltiytyneet mukaan lukien, tidhin
tutkimukseen valituista kaupunkilaisista skitsofreniapotilaista oli miehid 46 %.
Kaikkiaan haastateltujen miesten osuus oli tissi tutkimuksessa (58 %) hieman
suurempi kuin SKS-projektissa (55,9 - 52,4 %) (Salokangas ym. 2000).

Iki. Haastatellut skitsofreniapotilaat olivat keskimiirin hieman vanhempia
(42,7 vuotta) kuin SKS-projektissa (36,3 - 40,8 vuotta) (Salokangas ym. 2000),
mutta nuorempia kuin Lappeenrannan “Mielekis elimid” -tutkimuksessa (noin
47 v) (Seppila ym. 2000). Timi tulos oli odotettu, koska itdkkiimpii
skitsofreniapotilaita oli varsinkin Lappeenrannassa siirretty terveyskeskuksen
petrusterveydenhoitoon.

Siviilisddty. Naimattomien osuus (52 %) oli ptenempi kuin SKS-projektissa
(68,9 - 70,7 %) (Salokangas ym. 2000). Timi voi selittyd sekd aviolitton
sairaalahoidon tarvetta vihentivilld vaikutuksella ettd terveempien paremmalla
thmissuhdekyvykkyydelld, silld tissd tutkimuksessa, toisin kuin SKS-projektissa,
oli my&s pelkistiin avohoidossa hoidettuja henkil&ita.
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Asuminen. Yksin asuminen (44 %) oli tissi tutkimuksessa samaa luokkaa kuin
SKS-projektin 90-luvun otoksissa (44,6 - 45,1 %) (Salokangas ym. 2000).
Kaupunkilaiset asuivat yksin useammin kuin maalaiset. Vanhempiensa kanssa
asuvia olt haastatelluissa (18 %) kutakuinkin saman verran kuin SKS-projektissa
(9 - 28 %) (Salokangas ym. 2000).

Koulutus. Haastateltujen koulutustaso oli samaa luokkaa kuin SKS-projektissa,
keskimdirin noin kymmenen vuotta (Salokangas ym. 2000). Maalaiset olivat
vihemmin koulutettuja kuin kaupunkilaiset. Tutkittujen ammattijakauma oli
samantyyppinen kuin SKS-projektissa, mutta elikeliisid oli vihemmin (84,0 %)
kuin siind (85,6 - 94,5 %) (Salokangas ym. 2000). SKS-projektia vihidisempt
elikeldisten midrid selittynee silld, ettd tihidn tutkimukseen oli otettu myd&s ne
avohoidon skitsofreniapotilaat, jotka eivit olleet koskaan tarvinneet sairaalaa ja
joiden siitd péitellen voi olettaa olleen melko toimintakykyisia.

Skitsofrenian alatyyppi. SKS-projektissa skitsofrenian alatyyppien jakauma oli
varsin samankaltainen kuin tdssd tutkimuksessa. SKS-projektissa (Salokangas
ym. 1996 ja 2000) nihty diagnostisten alaryhmien vathtelevuus eri otoksissa
samallakin alueella selittyy osaksi silld, ettd vain osa skitsofrenioista on
alatyypiltidn muuttumattomia. Suurimmalla osalla potilaista oireisto joko
poikkeaa kaikista alaryhmidmairitelmisti tai on vathteleva. (Deister ja Marneros
1993) SKS-projektin ensimmiisissd otoksissa oli runsaasti avohoitoon
kuntoutettavia ja pitkdin sairaalassa olleita, joiden taudinkuva oli residuaalinen
skitsofrenia. Pitkdin potilaita seurattaessa on todettu sairauden usein kehittyvin
erilaistumattoman tai residuaalisen skitsofrenian suuntaan (Kendler ym. 1985).
Tutkija on havainnut, ettd hyvin tarpeenmukaisen hoidon myéti skitsofreniat
yhi useammin muuttuvat erilaistumattoman skitsofrenian suuntaan. Toisaalta
ne potilaat, jotka laitosolosuhteissa olivat selvisti residuaaliryhmiin kuuluvia,
oireilevat sairaalan ulkopuolella elimisen mukanaan tuomien paineiden ja
hoidon nittimittdmyyden my6ti ajoittain varsin akuutisti. Ninpd tihin
tutkimukseen ei tullutkaan vyhtiin selkedsti residuaalista skitsofreniaa.
Paranoidisen skitsofrenian on todettu olevan kaupungeissa yleisempii kuin
maaseudulla (Varma ym. 1997). Myds tissd tutkimuksessa paranoidinen
skitsofrenia oli kaupungissa yleisempii kuin maaseudulla.

Piihdeongelma. Pithdeongelmaisia oli timin tutkimuksen

skitsofreniapotilaista suurempt osa kuin USP-projektissa (Salokangas ym.

1991b) mutta pienempi osa kuin viime vuosien ulkomaisissa tutkimuksissa
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(Lincoln ym. 1998; Mueser ym. 2000; Cantor-Graae ym. 2001; McCreadie
2002). Skitsofreniaprojektin uusien skitsofreniapotilaiden tutkimuksessa (USP)
ensimmiisen hoitovuoden atkana, jolloin hoito oli intensitvisinti,
alkoholiongelmaisten osuus (14,5 %) vihent 4,9 %o:1in ja kasvor sitten neljissi
vuodessa 6,1 %:iin (Salokangas ym. 1991b). Skitsofrenian hoito niyttid
vihentivin skitsofreniaa sairastavien pithdeongelmaa (Salokangas ym. 1991b;
Dixon 1999). Myds tissi tutkimuksessa todettiin piathdeongelmaisten miirin
vihentyneen hotdon atkana 33 %:sta 23 %o:iin.

Vaikeistakaan pithdeongelmista osa ei todennikéisesti tullut julki. Tiedot
tutkittujen maalaisten pithteidenkiytdstd, muun muassa kunnan pienuudesta ja
tutkijan tuttuudesta johtuen, olivat tarkempia kuin kaupunkilaisten. Lisiksi
voidaan kysyd: Ovatko monet skitsofreniaa sairastavat piihdeongelmaiset
psykiatrisen avohoidon ulkopuolella? Onko hoidossa psykoosia sairastavia
pithdeongelmaisia, joiden pithdeongelma et ole hoitotahon tiedossa etk tullut
haastattelussa esiin? Jdiko kaupungissa piihdeongelmainen helpommin
psykiatrisen avohoidon ulkopuolelle kuin maaseudullar On myéds hyvinkin
mahdollista, etti pithdeongelma on Rautjirvelli yleisempi kuin
Lappeenrannassa.

Ruumiillinen terveys. Timin tutkimuksen haastatelluista oli hieman
pienempi  osa (53 %) ruumiillisesti terveitd kuin SKS-projektin
skitsofreniapotilaista 83,6 - 72,2 % (Salokangas ym. 2000). Timi ero voisi
selittyd silld, ettd tdssd haastattelussa tuli potilaiden somaattinen oireilu
kartottettua ehki vield tarkemmin kuin SKS-projektissa ja ettd tutkitut olivat
tikkiimpid kuin SKS-projektin potilaat.

Timin tutkimuksen skitsofreniapotilaat olivat taustatiedoiltaan hyvin
samankaltaisia kuin SKS-projektin. Eroavuudet niiden aineistojen vililld
selittynevit suurimmalta osin silld, ettd SKS-projektissa tutkittiin sairaalasta
kotiutettuja ja tissd avohoidon potilaita, joista kaikki eivit ole olleet koskaan
sairaalassa.

134



7.4.2 T.aakareiden taustatiedot

"Missd  psykiatrit  ovat”™ —kyselyyn  vuonna 2002  vastast 83 %
psykiatriyhdistyksen jisenistd (Korkeila ym. 2003). Heistd 43 % oli miehid, kun
taimin tutkimuksen osallistujista puolet oli miehid. TAmi eroavuus johtunee
stitd, ettd nuoremmissa ikidluokissa ja lasten- ja nuortenpsykiatrian parissa
tyoskentelevissd naiset ovat yvliedustettuja. Iiltdin Korkeilan ym. (2003)
tutkimukseen vastanneet olivat keskimiidrin 46-vuotiaita, vain hieman
nuorempia kuin tihin tutkimukseen osallistuneet, keskimiirin 47-vuotiaat.
Tihin tutkimukseen rittivin taydellisesti vastanneet ldakirit olivat sukupuolen
ja 1in suhteen varsin samankaltaisia kuin Korkeilan ym. (2003) tutkimuksessa,
joten voidaan katsoa, ettd myds he ovat edustava otos psykiatriyhdistyksen
jdsenisti.

7.5 Satrauden kulku ja hotto

7.5.1 Satrastuminen

Aikaisempien tutkimusten mukaan skitsofrenian ennakko-oireet kestivit
muutamasta piivisti useisiin vuostin, keskimiirin 1 - 2 vuotta (Loebel ym.
1992; Betser ym. 1993; Kalla ym. 2002). Hitner (2000) on todennut, ettd 32 %
skitsofreniapotilaista sairastuu vajaassa vuodessa. My&s timin tutkimuksen
seki skitsofrenia- ettd depressiopotilaat olivat sairastuneet hitaasti.
Skitsotreniapotilaista vain 29 % ja depressiopotilaista 13 % sairastui vajaassa
vuodessa. Skitsofreniapotilaista 36 %:lla ja depressiopotilaista 43 %o:lla
satrastuminen oli kestinyt yli viisi vuotta.

Skitsotreniapotilaiden sairastumisiki on keskimiirin 25 - 30 vuotta (Hifner ym.
1992a ja b; Jablensky ja Cole 1997; Salokangas ym. 2000; Haukka ym. 2001,
Kalla ym. 2002; Scully ym. 2002), kuten tissikin tutkimuksessa (keskiarvo =
27,1 v). Aikaisempia tutkimuksia vertailemalla voidaan todeta, ettd maaseudulla
satrastutaan skitsofreniaan vanhempana kuin kaupungissa (Hifner ym. 1992aja
b; Haukka ym. 2001; Scully ym. 2002). Samoin timin tutkimuksen
maalaispitdjissd asuvat olivat sairastuneet keskimiirin lihes viisi vuotta

kaupungissa asuvia vanhempina. Depressio alkaa usein myohemmin kuin
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skitsofrenia, keski-1dssd (Isometsd 1999; Saarijdrvi ym. 2002), kuten timinkin
tutkimuksen potilailla (keskiarvo = 40,8 v).

Aikaisemmin  on  todettu  potilaiden  arvioivan  skitsofreniaan
sairastumisajankohdan retrospektitvisesti keskimiidrin samaksi kuin tutkija
(Maurer ja Hitner 1995). Samoin timin tutkimuksen skitsofreniapotilaat
arvioivat sairastumisajankohtansa keskimiirin vain 0,24 vuotta varhaisemmaksi
kuin  tutkija. Osa  sekid skitsofremia- ettd depressiopotilaista  arviot
satrastumisajankohtansa prodromaalivaiheeseen. Skitsofreniapotilaista yli puolet
ja depressiopotilaista yli kolmasosa arvioi takautuvasti sairastumisajankohtansa
vuoden tarkkuudella samaksi kuin tutkija.

7.5.2 Avunhaku

Skitsotrenia- ja depressiopotilaiden avunhaut poikkestvat totsistaan. Avunhaun
alottteentekiji oli skitsofreniapotilailla tavallisimmin perheenjisen tai potilas itse
ja depressiopotilailla potilas itse. Tamin tutkimuksen skitsofreniapotilaiden
avunhaun aloitteentekijd oli potilas itse (36 %) lihes yhtd usein, kuin
Australiassa on todettu olevan (40 %) (Lincoln ym. 1998). Pidsdintdisesti
skitsofreniapotilaiden ensimmiinen avunhaku tapahtui joko omatoimisesti tai
perheenjidsenen auttamana, ja depressiopotilaiden omatotmisesti.

Kuten atkaisemmissa tutkimuksissa Australiassa (Lincoln ym. 1998),
Trinidadissa ja Lontoossa (Bhurga ym. 2000), hakivat timinkin tutkimuksen
skitsofreniapotilaat ensimmaisti kertaa apua tavallisimmin terveyskeskuksesta.
Avunhaku psykiatrisesta avohoidosta oli yli kaksi kertaa yleisempidid kuin
Australiassa (16,1 %) (Lincolnin ym. 1998), mutta vain hieman yleisempid kuin
Saksassa (30 %) (Fuchs ja Steinert 2002). Niin timin kuin atkaisempienkin

tutkimuksien mukaan yleislidkdreiden asema skitsofreniapotilaiden
avunhakukohteena oli keskeinen (Lincoln ym. 1998; Skeate ym. 2002).
Masentunut hakee apua ensimmaisend tavallisestt omalta

terveyskeskuslddkirnlti. (Herva 2002). Kiytinndssi vain pieni osa
depressiopotilaista paityy psykiatriseen avohoitoon (Joukamaa ja Heikkinen
1999). Tissi tutkimuksessa haastatelluista depressiopotilaista usetmmat hakivat
apua psykiatrisesta avohoidosta.
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Atka skitsofreniaan sairastumisesta avunhakuun kesti Kanadassa tehdyn
tutkimuksen (Beiser ym.1993) mukaan keskimiirin yli vuoden. Fuchsin ja
Stetnertin tutkimuksessa (2002) todettiin skitsofreniapotilaiden hakevan apua
useimmiten jo psykoosin puhkeamisvatheessa. Suomalaisessa tutkimuksessa
(Risinen 2000) todettiin ensimmiisen avunhaun tapahtuneen keskimiirin noin
puoli vuotta ennen psykoosioireiden alkua. My&s timin tutkimuksen potilaat
olivat hakeneet apua varhain, keskimiirin 0,3 vuotta ennen psykoosin
puhkeamista. Niyttdd siltd, ettd suurin osa skitsofreniapotilaista hakee apua
vitmeistidn psykoosioireiden alkuvatheessa. Tutkija on klimnisessd tyossi
havainnut, ettd useat depressiopotilaat hakevat apua vasta vuosia sairastettuaan.
Samoin olivat timinkin tutkimuksen depressiopotilaat hakeneet apua vasta
vuosta, keskimidirin kolme vuotta, vaikeaa depressiota sairastettuaan.
Skitsotreniapotilaat hakevat apua varhaisemmassa vatheessa sairauttaan kuin
depressiopotilaat.

7.5.3 Satrastaminen ja hotto

Atkaisemmissa tutkimuksissa hoitamattoman psykoosin kesto on ollut
keskimdirin 1 - 2 vuotta (Loebel ym. 1992; Beiser ym. 1993; Hitner ym. 1993;
Maurer ja Hifner 1995; Larsen ym. 1996; Johannessen ym. 1999; Barnes ym.
2000; Perkins ym. 2000; Fuchs ja Steinert 2002; Kalla ym. 2002). Aika
skitsofrenian diagnostisten kriteerien tiyttymisestd psykoosihoidon alkuun oli
tissd tutkimuksessa keskimiirin 2,2 vuotta. Psykoosthoitoon piisi vuoden
sisdlli  skitsofrenian puhkeamisesta 49 % potilaista, miki on samaa
suuruusluokkaa kuin atkaisemmissa saksalaisissa tutkimuksissa (Huber ym.
1979; Haas ja Sweeney 1992). Haastatelluista 16 % piityt psykoosihoitoon
vasta yli viisi vuotta sairastettuaan. Kuten atkaisemmissakin, niin my6s tissi
tutkimuksessa havaittiin skitsofrenian adekvaatin hoidon alkavan usein
my6hiin, jopa vasta vuosien sairastamisen jilkeen. Vield skitsofreniapotilaita
pidempdin  kului  sarastumisesta  hoidon  alkuun  verrokkiryhmin
depressiopotilailla, keskimiirin 3,6 vuotta. Depressiopotilaiden my6hiinen
hoidon alkaminen selittyy silli, ettd he hakivat apua vasta vuosia sairastettuaan.
Skitsotreniapotilaat hakivat apua varhaisemmassa vatheessa sairauttaan kuin
depressiopotilaat, mutta avun hausta diagnostisointiin ja adekvaatin hoidon
alkuun kului heilld paljon kauemmin kuin depressiopotilailla.
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Sairaalahoito. Skitsofreniatutkimuksen ensi kertaa sairastuneista potilaista
(USP) (Salokangas ym. 1988) 72 %:n ensimmiinen hoitopaikka oli sairaala.
USP-projektissa  ensimmiisen viiden hoitovuoden atkana 7,9 %
skitsofreniapotilaista e1 ollut tarvinnut sairaalahoitoa. Kaikista Kallan ym.
(2002) tutkimuksen suomalaisista psykoosipotilaista 45 % (22/49) hoidettiin
polikliinisesti atnakin se viisi vuotta, mikd aineistoa seurattiin. Tdssd
tutkimuksessa skitsofreniapotilaista 51 %o:n psykoosihoito alkoi sairaalassa ja
muilla psykiatrisessa avohoidossa ja 19 %:a ei oltu hoidettu koskaan
psykiatrisessa sairaalassa. Nimi tulokset vahvistavat kiytinnén kokemuksesta
syntynyttd vatkutelmaa, ettd skitsofrenian hoito oli 1990-luvulla enenevisti
stirtymissd pois sairaalasta kokonaan avohoidossa tapahtuvaksi. 2000-luvun
alussa on ollut havaittavissa avohoidon ruittimittémiin voimavaroihin liittyen
piinvastaistakin kehitystid. Se ettd haastatelluista depressiopotilaista et kukaan
ole ollut sairaalahoidossa lienee myds seurausta hoitokidytintdjen ja -

mahdollisuuksien muuttumisesta.

Sairausaika. Tutkimukseen tulleet skitsofreniapotilaat olivat sairastaneet
kauemmin kuin depressiopotilaat, miki selittyy silld, ettd skitsofreniapotilaiden
hoidontarve kestdd vuosia tai vuosikymmenid (Isohanni ym. 1999) ja
depressiopotilaita  hoidetaan kuukausia tai vuosia (Isometsi 1999).
Sairastamisajaltaan, keskimiirin 15,6 vuotta, tissi tutkitut potilaat muistuttavat
SKS-projektin =~ vuoden 1990  otosta, jossa  skitsofreniapotilaiden
satrastamisaikojen keskiarvo oli 14,7 vuotta (Salokangas ym. 2000).

Skitsotreniapotilaiden tarvitsema ja saama hoito on monelta osin erilaista kuin
depressiopotilaiden.  Haastatteluvatheessa moni  depressiopotilaista  oli
lopettelemassa  hoitoaan.  Depressiopotilaiden  hoito  oli  rajoittunut
hoitosuhteeseen ja lddkitykseen, kun taas osa skitsofremiapotilaista sai

monipuolisempaa hoitoa.

Piivihoitoa, siis piivikuntoutusta tai piivisairaalaa, kiytti suurempi osa timin
tutkimuksen (36 %) kuin SKS-projektin potilaista (4 - 15 %) (Salokangas ym.
2000). SKS-projektissa todettiin, ettd patvikuntoutuksen kiyttd lisidntyi vuosi
vuodelta, ja tissd saman tendenssin nihdidin jatkuneen.

Lidkitys. SKS-projektissa lidkkeiden kiyttd kasvot otos otokselta erityisesti

1990-luvulla. Neuroleptien kiytté kasvoi vuodesta 1985 vuoteen 1997
mennessi klorpromatstiniksi laskettuna (klorpromatsiiniekvivalentty) 697 mg;sta
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882 mgiaan vuorokaudessa neuroleptin kiyttdjdd kohti. Suuret piivittiiset
neuroleptiannokset niyttivit korvanneen hoitohenkil6kunnan (Salokangas ym.
2001a). Tidssd tutkimuksessa neuroleptien kulutus oli vihiisempdd. My6s
rauhotttavien lidkkeiden (sedatitvien) kiyttdjid oli vihemmin (13 %) kuin SKS-
projektissa (20 - 36 %) (Salokangas ym. 2000). Masennusldikkeitd
(antidepressiivoja) kiytti timin tutkimuksen skitsofreniapotilaista 23 %, miki
on samaa suuruusluokkaa kuin SKS-projektin 7 — 25 % (Salokangas ym. 2000).
SKS-projektin skitsofreniapotilaat kiyttivit keskimiidrin noin kahta eri lidkettd
(Salokangas ym. 2000), kuten timinkin tutkimuksen potilaat. Timin
tutkimuksen potilaiden SKS-projektia vihiisempi lidkkeiden kiyttd johtunee
stitd, ettd potilasaineistot olivat erilaiset.

Psykiatrisen hoidon suhteen maalaiset ja kaupunkilaiset skitsofreniapotilaat
etvit potkenneet toisistaan lukuun ottamatta pienid eroja ldidkityksessi.
Masennuslidkkeiden ja rauhoittavien lidkkeiden kiyttdjid oli kaupungissa
hieman enemmin kuin maalla. Kaupunkilaiset myds kiyttivit maalaisia
useampia ert lddkkeits.

Tyytyviisyys hoitoon. Potilaat ovat tutkimusten mukaan yleensi tyytyviisia
saamaansa hoitoon (Lebow 1982; Koponen ym. 1996; Korkeila 1998;
Korhonen ym. 2000; Vinamiki ym. 2002a). SKS-projektin seki skitsofrenia-
ettd neuroosipotilaista noin 80 % oli tyytyviisid hoitoonsa (Salokangas ym.
1992, 1996 ja 2000), miki on hieman vihemmin kuin timin tutkimuksen 94 %
skitsofrenia- ja 97 % depressiopotilaista. Timin tutkimuksen suuresta
tyytyviisyysasteesta vor olettaa haastatteluaineiston olevan jollain tavalla
valikoituneen. Ehkd hoitoonsa tyytymittomit ovat yliedustettuja tutkimuksesta
kieltdytyneiden joukossa tat ehki tyytymittdmimmit ovat jidneet psykiatrisen
avohoidon ulkopuolelle. Mikili tyytymittémimmit ovat jdineet pois
haastattelusta, niin vot olla, etti tiedonsaantiinsakin tyytymittémimmait ovat
jadneet haastattelun ulkopuolelle.

Tyytyviisyys. Skitsofreniapotilaat ovat yleensi yhtd tyytyviisid kuin
depressiopotilaat (Kotvumaa-Honkanen ym. 1999). Samoin tissi tutkimuksessa
tyytyviisyys elimintilanteeseen astetkolla 1 — 10 oli skitsofreniapotilailla
(keskimiirin 7,0) samaa tasoa kuin depressiopotilailla (keskimiirin 7,2).

GAS. Timin tutkimuksen skitsofreniapotilaiden GAS-arvot (keskiarvo = 3.9)
olivat samaa tasoa kuin SKS-projektin vuoden 1993 etelikarjalaisen otoksen
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skitsofreniapotilaiden (Salokangas ym. 2000). Depressiopotilaiden GAS-arvot
(keskiarvo = 5,6) olivat samaa suuruusluokkaa kuin SKS-projektin
neuroosipotilaiden (keskiarvo = 5,5 - 5,9) (Salokangas ym. 2000).

Kaiken kaikkiaan tutkitut maalaispitijin ja kaupungin skitsofreniapotilaat olivat
kuntien erilaisuudesta huolimatta taustatiedoiltaan ja sairaustiedoiltaan varsin
samankaltaisia keskenidin ja samankaltaisia kuin atkaisemmissa tutkimuksissa.
Haastatellut skitsofremiapotilaat olivat satrastaneet kauemmin, hakeneet apua
atkaisemmassa vatheessa sairauttaan, padsseet hoitoon hitaammin ja saaneet
enemmin ja monipuolisempaa hoitoa kuin depressiopotilaat.

7.6 Potilaiden kisitys satraudestaan

USP-projektissa perustutkimusvatheessa 65 % kysymykseen vastanneista
potilatsta katsot olevansa sairaita (Salokangas ym. 1991b). Tissi tutkimuksessa
maalla puolet ja kaupungissa vajaa kolmasosa skitsofreniapotilaista muisti
satrastuessaan arvelleensa kyseessi olevan jonkin sairauden tai oireen. Nimi
16ydokset eivit ole suoraan vertailukelpoisia, silli ajankohta, jonka potilaat
arviotvat sairastumisajankohdakseen, oli varhaisempi kuin USP-projektin
perustutkimusvathe. Voitiin todeta, ettd varsin monet skitsofreniapotilaat
tietivit jo satrastumisvaiheessa olevansa sairaita, vaikkei kukaan ole sitd heille
kertonut.

Noin viidesosa timin tutkimuksen seki skitsofrenia- ettd depressiopotilaista
otvalsi sairastuessaan, ettd kyseessi on psyykkinen sairaus. Skitsofreniapotilaista
yli puolet et 16ytinyt tilanteelle mitddn selitystd tai arveli jotain hyvinkin
epitodellista. Sairastuessa monien niin skitsofrenia- kuin depressiopotilaidenkin
luulot siitd, mitd oli tapahtumassa, sisilsivit epimiiriisen kauhun ja katastrofin
uhan ja olivat paljon pelottavampia kuin psyykkinen sairastuminen.
Skitsotreniapotilaista 33 % ja depressiopotilaista 23 % havaitst sairautensa
viimeistiin sairastumisvuotenaan.

Yhdysvalloissa 76 % avohoidossa olevista skitsofreniapotilaista arveli olevansa
psyvkkisesti sairaita (Pyne ym. 2001). Ruotsissa vatkeasti sairaista avohoidon
skitsofreniapotilaista 65 % oli mielestiin psyykkisesti sairaita (Flyckt ym. 1999).
USP-projektissa viiden vuoden seurannassa 84 % nuistd, joiden kisitys
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tiedettiin, oli omasta mielestddn satraita (Salokangas ym. 1991b). Tissid
tutkimuksessa lihes kaikki skitsofreniapotilaat (90 %) ja depressiopotilaat (97
%) tiesivit olevansa psyykkisesti sairaita. Etelikarjalaiset avohoidossa olevat
skitsofreniapotilaat olivat useammin selvilli sairaudestaan kuin mité
ulkomaisissa tutkimuksissa on todettu (Flyckt ym. 1999; Pyne ym. 2001).
Atkaisemmista tutkimuksista piitellen Suomessa my6s kerrotaan potilaille
enemmin heidin sairaudestaan kuin monessa muussa maassa, joten ero
tietimisessi johtuu ainakin osaksi potilaiden informoinnista.

Aikaisempien tutkimuksien mukaan skitsofreniapotilaiden sairaudentunto on
puutteellisempt kuin depressiopotilaiden (Amador ym. 1994; Michalakeas ym.
1994; Cuesta ym. 2000; Weiler ym. 2000; Pini ym. 2001). Skitsofreniaa
satrastavat tietdvit diagnoosinsa harvemmin ja epitarkemmin kuin muut
potilaat (Luderer 1989a; Luderer ja Bécker 1993; Shergill ym. 1998). Timin
tutkimuksen skitsofreniapotilaista 61 % tiesi diagnoosinsa tarkasti ja lisdksi 15
% epitarkasti. Depressiopotilaista 93 % tiesi diagnoosinsa tarkasti ja 3 %
epitarkasti. Kuten aikaisemmissa tutkimuksissa, todettiin tidssikin, ettd
skitsofreniapotilaat  tiesivdt  sairautensa  mimen  harvemmin  kuin
depressiopotilaat ja ettd suuri osa skitsofremiapotilaista ei ollut selvilld
sairautensa nimestd. Skitsofreniapotilaat olivat huonommin perilld sairautensa
laadusta kuin depressiopotilaat.

7.7 Potillaiden tiedonsaantt

Keneltd? Liikint ovat osoittautuneet potilaiden mielestd ensisijaisiksi
tiedonantajiksi (Seppild 1973; Salokangas ym. 1991a; Flemming 1992; Kukkola
1997; Talvia ym. 2002). My6s tissi tutkimuksessa lddkiri oli useimmille niin
skitsofrenia- kuin depressiopotilaillekin ensimmiinen ja keskeisin tietolihde.
Muut hoitohenkil&t tai liheiset olivat kertoneet vain harvoille jotain niiden
sairaudesta. Muiden informaatiokanavien, kuten kirjallisuuden, kiyttd oli yleist,
mutta vasta myShemmin hoidon atkana.

Koska? Sairastumisen jilkeen seki skitsofrenia- ettd depressiopotilailta kului
vuosia (2,7/3,8 v), ennen kuin he saivat tietdd olevansa psyykkisesti sairaita, ja
vield kauemmin, ennen kuin he kuulivat diagnoosinsa (7,5/4,2 v). Osa niist4,
joille diagnoosia et oltu kerrottu, sai sen selville omatoimisestt muutaman
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(7,1/6,7 v) vuoden kuluessa. Osa tutkituista et vield haastateltaessa tiennyt
olevansa psyykkisesti sairaita eikd diagnoosiaan, joten viive tiedonsaannissa oli
edelld mainittuja atkoja pidempi. Osittain tiedonsaantiviive ja —vaje oli seurausta
diagnostitkan ja hoidon aloittamisen viivdstymisestd. Lisdksi sairaustiedon
kertomista, varsinkin skitsofreniapotilaille, oli ilmeisestt vitvytelty ja viltelty.

Skitsotreniapotilaista depressiopotilaita pienempi osa sai mielestdin tietoa
sairaudestaan liian my&hdin. Tami ero selittynee ainakin osittain silld, ettd
skitsofreniapotilaat olivat depressiopotilaita epivarmempia mielipiteissiin ja
tolvat varovammin esiin toiveitaan ja tarpeitaan.

Miti ja milloin? Liikirit kertovat diagnoosin harvemmin skitsotreniapotilaille
kuin muille psyykkisesti sairaille (Luderer 1989a; Luderer ja Bocker 1993;
Shergill ym. 1998). Timin tutkimuksen skitsofreniapotilaista 68 %lle ja
depressiopotilaista lihes kaikille (93,3 %) oli kerrottu sairauden nimi. Kuudelle
skitsofreniapotilaalle kerrottiin diagnoosi vasta, kun he jo tiestvit sen.
Skitsotreniapotilaista 22 % oli omatoimisestt selvittinyt diagnoosinsa.

Timin tutkimuksen skitsofreniapotilaat olivat sairastaneet todella kauan, vain
kaksi vihemmin kuin kaksi vuotta. Viisi (5 %) oli ollut hoidossa lyhemmin
atkaa kuin kaksi vuotta. Voist olettaa, ettd nimi potilaat olivat ehtineet saada
tietoa jo katkesta sairauteensa luttyvistd. Niin et kuitenkaan ollut. Useista
satrautta koskevista asiotsta vain puolet potilaista ol saanut tietoa. Taulukosta
22 nihdiin, ettd pidempiin sairastaneet tiesivit sairaudestaan vihemmin kuin
lyhemmin atkaa sairastaneet. On  mahdollista, etti atkaisempina
vuostkymmenini on potilaille kerrottu vihemmin kuin nykyisin ja ettd pitkdin
sairastaneille kerrotaan niin vihin, ettd se et endi kasvata potilaiden tietimisti.
Jos nimid oletukset ovat otkean suuntaisia, tarkoittaa se, ettd
pitkdaikaispotilaiden hoitokiytintdd on syyti kehittdd aktirvisemmaksi.

Timin tutkimuksen potilaiden tiedonsaantt oli samaa luokkaa kuin Korkeilan
(1998) tutkimuksessa. Skitsofreniapotilaista 88 % ja depressiopotilaista 100 %
oli saanut ainakin jotain informaatiota satraudestaan. Maalaisten ja
kaupunkilaisten  skitsofreniapotilaiden  tiedonsaanti  oli  sujunut hyvin
samankaltaisesti. Tdssd kuten atkaisemmissakin tutkimuksissa (Luderer ja
Bocker 1993; Shergill ym. 1998) todettiin skitsotreniapotilaiden saaneen
depressiopotilaita  vihemmin  tietoa.  Tilastollisesti  merkitsevisti
depressiopotilaita harvalukuisemmat skitsofreniapotilaat olivat saaneet tietoa:
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satrauden diagnoosista, stitd minkilainen kyseinen sairaus on, sairauden syisti,
ennakko-otreista ja riskitekijoistd, sairautta pahentavista tekijoistd, sitd mitd
potilas itse voi tehdid voidakseen paremmin, perheen merkityksestd hoidossa ja

satrauden ennusteesta.

Kuten atkaisemmissakin tutkimuksissa (Mueser ym. 1992; Wiersma ym. 1998;
Ochoa ym. 2003; Ruggeri ym. 2003) on todettu, skitsofreniapotilailla oli paljon
puutteita tiedonsaannissaan. Voidaan kysyi, onko psyykkisestd sairaudesta ja
varsinkin sen diagnoosista kertominen niin harvinaista, kuin timin ja
atkaisempien tutkimuksien tuloksista voisi paitelld, vai kerrotaanko potilaille
sairaudesta niin, ettd he eivit ymmirri.

7.8 Tiedon saannin vaikutus

7.8.1 Tiedon saannin vatkutus potilaaseen

Tiedosta aiheutunut haitta. Usein pelitidn, ettd vdiri tai epdvarma tieto on
potilaalle haitallista. Mammografiaseulonnassa viirin positiivisen l6yddksen
saaneiden huolestuneisuuden on todettu kestidvin vain lyhyen atkaa (Aro ja
Absetz 2001). Laitinen (1994) pohti viitdskirjassaan muun muassa itsedin
toteuttavaa ennustetta: "Voiko viird diagnoosi saada thmisen sairastumaanr”
Jos nimn oletetaan, niin pitdd muistaa, ettd monet potilaat pelkiivit
satrastuessaan, ettd kyseessi on jotain kauheampaa kuin skitsofrenia tai
depressio. Tiedon sairaudesta on todettu lisddvin potilaiden totvottomuutta ja
depressiota (Mechanic ym. 1994; Schwartz 2001). On luonnollista, ettd tieto
satraudesta atheuttaa surua, miki voi johtaa masennukseen (Salokangas 1997,
Isohanni ym. 1999). Surun kokeminen ja sairastumisen kisittely auttaa potilasta
hyviksymiin sairautensa ja tarvittavan hoidon (Isohanni ym. 1999).

Tissd tutkimuksessa haastatelluista skitsofreniapotilasta kahdeksan, mutta et
yksikddn depressiopotilas, oli kokenut jotain haittaa sairauttaan koskevasta
tiedosta. Jotkut timinkin tutkimuksen skitsofreniapotilaat olivat jo sairauden
varhatsvatheessa vakuuttuneita siitd, ettd he satrastivat skitsofreniaa, vaikka
hottohenkilokunta kertoi heille totsin. Tillainen tilanne saa potilaan herkisti
pelkiimiin jotain skitsofreniaa pahempaa. Jos siis uskotaan itsedin
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toteuttavaan ennusteeseen, on tirkeidd kertoa satrausepiilysti, etteivit potilaan
atheettomat pelot toteutuisi.

Ladkireistd potilaita useampt oli havainnut tiedosta olleen potilaalle haittaa.
Noin viidesosa lddkireistd oli havainnut nimenomaan diagnoosin tietimisesti
olleen skitsofreniapotilaille haittaa. Vain muutamat olivat havainneet jostain
muusta sairautta koskevasta tiedosta atheutuneen potilaille haittaa.

Tiedosta koitunut hy6ty. Monissa aikaisemmissa tutkimuksissa potilaat ovat
olleet sitd mieltd, ettd heille on hy&tyd sairauttaan koskevasta tiedosta (Seppili
1973; Luderer 1989b; Vilimiki 1991; Astedt-Kurki 1992; Kurittu 1993; Lauri
ym. 1994; Lindvall 1997; Kilkku 1998; Iire 1999; Kaltiala-Heino ym. 2001).
Potilaiden mielestd tiedon antaminen on osa hyvii hoitoa (Higgman-Laitila
1990). Likimain kaikki potilaat ovat siti muieltd, ettd on tirkedd tietdd
sairaudestaan mahdollisimman paljon (Seppild 1973). My6s henkilékunta on
todennut, ettd tiedosta on potilaalle hyotyd (Ikiheimo ym. 1991; Vilimiki ja
Helenius 19906).

Useimpien skitsofreniapotilaiden mielestd diagnoosi on hoidossa hyodyllinen
(Shergill ym. 1998). Tieto diagnoosista auttaa potilasta ymmirtimiin
sairauttaan (Luderer 1989a). Keskeistd lddkidrin ja potilaan sekd hinen
omaistensa kohtaamisessa krissitilanteessa on tilanteen jdsentiminen niin, ettd
katkille selvidd, misti on kysymys (Wahlberg 1998b). Ymmirrettivissi
muodossa saatu tieto sairaudesta ehkiisee pelon ja epdvarmuuden tunteita ja
auttaa totvon yllipitimisessd (Lindvall 1997; Iire 1999). Tieto vihentid potilaan
stigmaatista kokemusta (Kaltiala-Heino ym. 2001) ja auttaa hintd kokemaan
hotdon turvaa tuottavaksi (Kilkku 1998). Tieto auttaa selviytymiin paremmin
sairastumisen mukanaan tuomista haasteista (Salokangas ym. 1991a; Lauri ym.
1994). Informaatio lisid hoitomyontyvyyttdi (Wright 1979; Koponen 2000).
Saadessaan riittivisti tietoa potilas kykenee osallistumaan hoitoonsa littyviin
paitoksentekoon ja sitoutumaan omaan hoitoonsa (Flemming 1992; Kurittu
1993; Pelkonen 1999; Vilimiki ym. 2000).

Kuten atkaisemmissa tutkimuksissa on todettu, niin mys timin tutkimuksen
mukaan seki ladkireiden ettid potilaiden mielestd potilaalle oli hyétyd sairauttaan
koskevasta tiedosta. Lidkirit havaitsivat joidenkin tietojen olevan erityisesti
skitsofreniapotilaille hyodyllisempid, kuin mitd nimi itse olivat kokeneet.
Lidkireiden ja skitsofreniapotilaiden kisitykset poikkesivat toisistaan enemmin
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kuin lddkireiden ja depressiopotilaiden nikemykset. Lidkirien havaintojen
mukaan tieto oli hyodyllisempi skitsofreniapotilaille, kuin mitd potilaat olivat
kokeneet sen olevan, siitd: minkilainen kyseinen sairaus on, mitkd tekijit
pahentavat sairautta, mitd potilas vor tehdi voidakseen paremmin, mikd
potilaan toiminta huonontaa vointia, lidkityksestd ja sen stvuvaikutuksista,
perheterapiasta ja kuntoutuksesta. Skitsofreniapotilaiden mielesti tieto
satrauden ennusteesta oli potilaille hyodyllisempt kuin lddkireiden mielesti.
Depressiopotilaille oli lidkireiden mielesti enemmin kuin potilaiden mielestd
hyotyd tietdd piihteiden vatkutuksesta sairauteen ja lidkityksestd sekid sen
stvuvatkutuksista. Depressiopotilaat taas pitiviit tietoa sostaalisista otkeuksista
hyodyllisempini kuin lidkarit.

Lidkdreiden muielestd skitsofreniapotilaat  hyStyivit  vihemmin  kuin
depressiopotilaat satrautensa nimen ja ennusteen tietimisestd. Tieto
kuntoutuksesta hyodytti lidkirien mielestd skitsofreniapotilaita enemmin kuin
depressiopotilaita.

Skitsofreniapotilaat kokivat informaatiosta saamansa hyédyn vihdisemmiksi
kuin depressiopotilaat, miki ei tarkoita sitd, ettd tieto olisi heille vihemmin
tirkedd. Skitsofrenian oireistin kuuluu muun muassa atfektien latistuminen ja
kyvyn muodostaa mielipiteitd heikkeneminen (Isohanni ym. 1999), miki selittdd
ainakin  osittain  skitsofreniapotilaiden  depressiopotilaita  laimeammat
kokemukset. Toinen mahdollinen selitys on, ettd depressiopotilaiden saama
tieto on ollut tiydellisempdi ja potilaita sen vuokst hyddyttivimpia.
Skitsotreniapotilaille kerrotaan heidin sairaudestaan niukemmin kuin
depressiopotilaille  (Luderer 1989a). Kolmas todennikédinen selitys on
skitsofrenian kognitiivisia kykyjd huonontava vaikutus (Ojanen ja Sariola 1996),
minkd vuoksi skitsofreniapotilailla on enemmin kuin depressiopotilailla
vatkeuksia sekd kysyd ettd hyddyntdd sairauttaan koskevaa tietoa.
Skitsotreniapotilaiden informointi vaati runsaasti aikaa ja paneutumista
(Isohannt ym. 1999) ja on siksikin saattanut jdddd vaillinaisemmaksi kuin
depressiopotilaiden.

Tiedosta on hy6tyi vain, jos potilas kykenee ymmirtimiin ja hyviksymiin sitd
(Mustajoki 2003). Aikaisemmin on todettu, ettd niistd skitsofreniapotilaista,
jotka tietdvit diagnoosinsa, kolme neljistd hyviksyy sen (Shergill ym. 1998).
Timin tutkimuksen skitsofreniapotilasta 78 % oli sitd mieltd, ettd heille oli
kerrottu psyykkisestd sairaudesta, ja 90 % tiest olevansa psyykkisesti sairaita, siis
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hyviksyt sen. Skitsofreniapotilaista 68 % arveli, etti heille on kerrottu
diagnoosi, ja 61 % tiesi sen tarkasti ja 15 % epitarkasti (psykoosi tms.).
Depressiopotilaista enemmistd, kaikki ne, jotka olivat saaneet tietoa sairautensa
nimestd, tiesi diagnoosinsa. Lisiksi yksi depressiopotilas tiesi epitarkasti
diagnoosinsa ja vain yksi e tiennyt sairautensa nimei. Potilaista suurempi osa
tiesi diagnoosinsa, kuin mille se oli kerrottu.

Atkaisemmin on todettu, ettd tieto auttaa hyviksymiin sairauden ja hoidon
(Sorvaniemi ja Kampman 2000) ja lisid hottomyontyvyyttd (Koponen 2000).
Tiedon antaminen on potilaan arvostusta: se on potilaan ottamista
yhteistykumppaniksi omassa hoidossaan ja hoitovastuun tarjoamista potilaalle
hinen voimiensa puitteissa (Mustajoki 2003). Tissi tutkimuksessa sekd ldakirit
ettd potilaat olivat sitd mieltd, ettd sairautta koskeva tieto on hyodyllistd
potilaille. Joidenkin tietojen lidkirit havaitsivat olevan hyoddyllisempii erityisesti
skitsofreniapotilaille, kuin mitd potilaat olivat kokeneet.

7.8.2 Tiedon saannin vaikutus lahetsten suhtautumiseen

Laajassa yhdysvaltalaisessa kyselytutkimuksessa psykiatriset potilaat kertoivat,
ettd he ovat saaneet stigmatisotvaa kohtelua usetmmiten naapureiden taholta ja
harvemmin ystivien (22 %) ja psykiatristen tyontekijéiden (28 %) taholta (Wahl
1999). Yhdysvalloissa noin 95 %o:lla (n = 74) skitsofreniaa tai skitsoatfektiivista
psykoosia sairastavista avohoitopotilaista oli  stigmaattisia kokemuksia
(Dickerson ym. 2002). Tutkimuksista piitellen Suomessa sairaistin
suhtaudutaan mydnteisemmin kuin esimerkiksi Yhdysvalloissa (Mattila 1991;
Dickerson ym. 2002). Suuri osa sySpipotilaista kokee tiedon sydpisairaudesta
vatkuttaneen myonteisestt  thmissuhtesiinsa  (Hietanen  1999).  Myds
suhtautuminen psyykkisesti sairaisiin on melko neutraalia ja kehittymissi
myoénteiseen suuntaan. Eteli-Savossa ensi kertaa psykiatrisessa sairaalassa
vuonna 1970 olleista 42 % ja vuonna 1981 olleista 33 % oli havainnut ihmisten
ainakin joskus suhtautuvan hineen ert lailla kuin ennen sairaalahoitoa (Mattila
1991). Yli puolet potilaista e1 Mattilan (1991) tutkimuksen mukaan havainnut
thmisten suhtautumisen muuttuneen.

Timin tutkimuksen skitsofreniapotilaista 18 %:lla ja depressiopotilaista 10
%o:1la e1 ollut minkilaisia myonteisid tai kielteisid sairaudesta tietimiseen littyvid
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kokemuksia itsensi tai liheistensi taholta. Kokemuksia diagnoosin tietdimisen
vatkutuksesta oli vield vihemmin kuin sairaudesta yleensi tietimisestd. Monet
haastatellut kuvasivat, etti tieto oli aluksi jirkytys seki itselle ettd liheisille,
mutta totesivat, kuten atkaisemmissakin tutkimuksissa (esim. Shergill ym. 1998),
ettd on hyvi tietdd. Potilaiden jirkytys ja kokemus sairauden kielteisestd
leimaavuudesta (stigmatisoivuudesta) vihenee tiedon ja ajan myoti.

Skitsofreniapotilaat ~ olivat  kokeneet, ettdi perheen, tyStovereiden,
harrastustovereiden ja naapureiden suhtautuminen oli, kun he saivat tietdi
potilaan psyykkisestd sairaudesta, muuttunut kaupungissa, skitsofrenian
vihiisen esiintyvyyden alueella, potilasta kohtaan keskimiirin kielteisemmikst,
ja kielteisemmiksi kuin maaseudulla, jossa skitsofrenian esiintyvyys oli suuri.
Muilta osin tiedonsaannin vaitkutus oli timin tutkimuksen mukaan maalla ja
kaupungissa varsin  samanlainen. Taminkin tutkimuksen mukaan oli
todettavissa, nimenomaan skitsofrenian kohdalla, potilaan hy6tyneen
vihemmin naapureiden kuin perheen ja hoitohenkiléiden tiedonsaannista.
Tulos kertoo oletettavasti sekd tiedon antamisen todellisista vaikutuksista
thmissuhteisiin ettd potilaan asenteista tiedon antamisen merkitykseen.

Lidkirien havaintojen mukaan tieto skitsofreniasta oli atheuttanut thmisten
suhtautumisessa muutosta kielteisempidin suuntaan kuin tieto depressiosta.
Tieto depressiosta muutti thmisten suhtautumista potilasta kohtaan vihemmin
kielteiseen suuntaan kuin tieto tarkemmin miirittelemittdmistd psyykkisesti
satraudesta. Niin tieto psyykkisestid sairaudesta kuin tieto skitsofrentastakin
muokkasivat erityisesti naapurien suhtautumista kielteiseen suuntaan. Lidkirien
oletukset sairautta koskevan tiedon vaikutuksesta thmisten kiyttiytymiseen
olivat kielteisempid kuin heidin havaintonsa.

Hottavien henkiléiden suhtautuminen muuttut heidin saatuaan tietdd potilaan
satrastavan psyykkistd sairautta skitsofreniapotilaiden mielesti enemmin
myodnteiseen suuntaan, kuin mitd lddkirit olivat havainneet sen muuttuneen.
Skitsofreniapotilaat olivat kokeneet diagnoosin tultua tietoon itsensi,
petheensi, omaistensa, ystiviensi, tydtovereidensa ja harrastustovereidensa
muuttaneen suhtautumistaan hintid kohtaan enemmin mydénteiseen suuntaan,

kuin mita ldakarit olivat havainneet.

Ainakin potilaan liheisimmit thmiset olivat oletettavasti saaneet jollain tavalla
tietdd, ettd potilas oli psyykkisesti sairas. Potilailla oli vain vihin kokemuksia
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lahetsten suhtautumisen muutoksista, miki viittaa sithen, ettd suhtautuminen et
tiedon myoti oleellisesti muuttunut. Useimmat sekd skitsofrenia- ettd
depressiopotilaat olivat havainneet, etti tieto sairaudesta tat sen nimesti et ollut
vatkuttanut muiden thmisten suhtautumiseen, ja jos oli vaikuttanut niin
myonteiseen suuntaan. Potilaiden kokemukset ldheisten suhtautumisen
muutoksista  olivat myonteisempid  kuin  lddkireiden havamnot ja
myonteisempid kuin atkaisemmissa tutkimuksissa. Tieto potilaan psyykkisestid
sairaudesta vatkutti liheisten suhtautumiseen myonteisesti tai et myonteisesti
eikd kielteisesti.

Tutkija et 16ytinyt etsiskelyistddn huolimatta tutkimusta, jossa olisi verrattu
terveiden henkildiden liheistensi taholta kokemien mydnteisten ja kielteisten
kokemusten laatua tar middrdd skitsofreniaa tai depressiota sairastavien
myonteisten ja kielteisten kokemuksien suhteen. Koulukiusaamisesta ja
tyopaikkakiusaamisesta puhutaan paljon myds sellaisten thmisten kohdalla,
jotden ei ainakaan tiedeti olevan psyykkisesti sairaita. Onko psyykkisestt
satraisiin suhtautuminen sekd myonteisempid ettd kielteisempdi, kuin se on
muithin, vai myonteisempii tai kielteisempidir Ovatko sairaiden kokemukset
muiden suhtautumisesta mydnteisempid vai kielteisempid niin sanottujen
terveiden kokemuksiin verrattuna? Kokemukset ja oletuksethan ovat et asia.
Monet potilaat ovat kertoneet tutkijalle kohdanneensa ihmisten

suhtautumisessa odottamaansa vihemmin kieltetsii muutoksia.

7.9 Mitd ja millom potilaalle pitid kertoa?
7.9.1 P1tadko tat saako odottaa, ettd potilas kysyy?

Syopipotilaat ovat kertoneet, ettdi heidin on vakea kysyd mieltdin
askarruttavista asioista (Lindvall 1997). Syépdd nun kuin muitakin kroonisia
satrauksia sairastavat tarvitsevat tietoa, jotta he selviytyisivit paremmin uuden
elimintilanteen mukanaan tuomista haasteista (Laurt ym. 1994). Psykiatriset
potilaat kokevat turhauttavaksi sen, etteivit he saa kysymitti tarpeeksi tietoa
(Raitis 1991). Sairaat kokevat, ettervit he osaa ervitkd uskalla kysyi, joten tietoja
on annettava, vaikkei potilas kysykdin (Flemming 1992). Myds kiytinndn
psykiatrin ty6ssd tutkija on havainnut, ettd varsinkin skitsofreniaa sairastavat
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kysyvit niukasti, mutta ovat kiitollisia, jos saavat runsaasti informaatiota.
Depressiopotilaat ovat skitsofreniaa sairastavia huomattavasti uutterampia
kyselijoitd, vaikka sairaus lamaa heidinkin aktitvisuuttaan.

Monet potilaat ja hoitohenkilét ovat kertoneet, ettd usein kiytinndssi, jos
potilas jotain kysyy, kisketdin hinen kysyi lddkiriltd, ja ndin kysymykset jddvit
varsinkin skitsofreniaa sairastavalta helposti kysymittd. McCable ym. (2002)
ovat todenneet psykiatrien suhtautuvan vastahakoisesti potilaiden kysymyksiin
vastaamiseen ja jopa nauteskelevan heidin huolilleen ja oireilleen.
Skitsofreniapotilaiden vihiinen kyselyaktiivisuus on ainakin osaksi seurausta
henkilékunnan suhtautumisesta. Tissd tutkimuksessa potilaat kertoivat
kysyttiessi, ettd tieto pitdd antaa. Harva heistd oli kysynyt tai ainakaan saanut
tietoa, siitd pidtellen miten vihin he tiesivit sairaudestaan.

Potilaat etvit tiedd riittavisti sairaudestaan osatakseen kysyi lisdd. Totsaalta niin
skitsofrenia- kuin depressio- ettd muidenkin psykiatristen potilaiden oireet,
kuten aloitekyvyttdmyys ja arvottomuudentunteet, vaikeuttavat tiedon
kysymistd tai pyytimistd. Seki tistd ettd atkaisemmista tutkimuksista (Raitis
1991; Flemming 1992; Lindvall 1997) ja klinisisti havainnoista voidaan
piitelld, ettd lidkirin ei pidd odottaa, ettd potilas kysyy, vaan jokaiselle potilaalle
pitid kertoa monipuolisestti hinen sairaudestaan ja sen hoidosta.

7.9.2 Diagnoosin kertominen potilaalle

Sairausriski tai —epdily. Falloonin ym. (1996) mukaan skitsofreniasta on
puhuttava potilaalle jo satrauden ennakko-oireiden atkana
(prodromaalivatheessa). Myds McGlashan (2001) on seki klitnisen kokemuksen
ettd tutkimuksien pohjalta sitd mieltd, ettd psykoosiriskisti on kerrottava
potilaalle. Young ym. (1996) kertovat psykoosiriskistd potilaalle, jolla on suuri
riski sairastua skitsofreniaan, vain jos timi kysyy. Birchwood ym. (1997) ja
Korkeila (2002) suhtautuvat pidittyvimmin diagnoosin mainitsemiseen
ennakko-oireiden yhteydessi.

Samoin kuin ruumiillisesti sairaat niin myds psyykkisesti sairaat, kuten

skitsofreniapotilaat, haluavat tietdd sairautensa nimen heti hoidon alussa
(Ikdheimo ym. 1991; Shergill ym. 1998). Tissi tutkimuksessa valtaosa
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skitsofreniapotilaista  ja  depressiopotilaista  oli  sitd  mieltd,  ettd
skitsofreniaepiilystd on kerrottava. Skitsofreniapotilaat olivat epidvarmempia
mielipiteissidin kuin depressiopotilaat.

Sekd harvemman skitsofrenia- ettd depressiopotilaan mielestd potilaalle on
kerrottava skitsofreniaepiilysti (59 % / 73 %) kuin depressioepiilysti (75 % /
83 %). Liikireiden mielestd skitsofreniaepiilyn, mutta ei depressioepiilyn,
kertomiseen pitdd suhtautua paljon varovaisemmin kuin potilaiden mielesta.
Liadkireistd  pienemmin  osan mielestd  pitdd  kertoa  potilaalle
skitsofrentaepiilystd (15 %) kuin depressioepiilysti (79 %o).

Diagnoosin varmistuttua. Lihes kaikki haastatellut seki skitsofrenia- ettid
depressiopotilaat (89 - 100 %) olivat sitd mieltd, ettd seki skitsofreniasta ettd
depressiosta on kerrottava potilaalle heti diagnoosin varmistuttua. Useimmat
niistd potilaista, jotka eivit olleet vilittémin diagnoosin kertomisen kannalla,
arvelivat, ettd on hyddytontd kertoa voinnin ollessa huonoimmillaan, koska
potilas ei ehki tilléin ymmirrd, mitd hinelle kerrotaan. Kukaan ei esittinyt
diagnoosin kertomisesta olevan haittaa. Lidkireiden mielestd skitsofreniasta,
mutta ei depressiosta, kertomiseen pitdd suhtautua diagnoosin varmistuttuakin
varovaisemmin kuin potilaiden mielestd. Lidkireistd pienemmin osan mielesti
pitdd kertoa varma skitsofreniadiagnoosi (73 %) kuin varma depressiodiagnoosi

(90 %).

Liadkidrit  suhtautuivat  niin  skitsofrenia-  kuin  depressiopotilaitakin
pidittyvimmin  skitsofreniadiagnoosin, mutta etvit depressiodiagnoosin
kertomiseen, niin sairautta epiiltdessi kuin diagnoosin varmistuttuakin.

Timin tutkimuksen tulokset ovat psykiatrien osalta atkaisempien kaltaisia.
Muuallakin on todettu, etti psykiatrit kertovat harvemmin skitsotfreniaa
satrastaville kuin muille psyykkisestt sairaille niiden diagnoosin (Luderer ja
Bocker  1993;  Shergill ym. 1998). McCreadien (1995) mielesti
skitsofreniadiagnoosin saa kertoa vasta, kun on atvan varmaa, ettid potilas
sairastaa skitsofreniaa. Ranskassa ollaan informoinnissa vield pidittyvimpii.
Stelld vain vatkeaa kroonista skitsofreniaa kutsutaan skitsofreniaksija sairauden
lievemmille muodoille on kehitetty muita kuvaavammiksi arveltuja nimid
(Romanov 1998). Samoin japanilaiset psykiatrit vilttelevit skitsofreniasta
puhumista niin, ettd sielld vain 20 % skitsofreniapotilaista tietdd diagnoosinsa
(Kim ja Berrios 2001). Tihin tutkimukseen vastanneista ldakireistd valtaosa (84
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%) tlmoitti kdyttivinsd nykyistd ICD 10 -tautiluokitusta. Tidstd voitaneen
piitelld, ettd niin skitsofrenian kuin depressionkin diagnostisista kriteereistid
vallitsee Suomessa psykiatrien keskuudessa niin suuri yhteisymmarrys, etteivit
diagnostiset nikemyserot vaikuta oleellisesti diagnoosin kertomiseen.

Miksi potilaalle ei saa kertoa diagnoosia? Liikirnt vilttelevit
skitsofreniadiagnoosista kertomista (Luderer 1989a; Luderer ja Bécker 1993,
Kim ja Berrios 2001). Pelitiidn ehki, etti tieto atheuttaa pettymysti ja epitotvoa
(Mechanic ym. 1994; Schwartz 2001). Pelitdin, etti diagnoosi on viird tai
epitarkka (McCreadie 1995), ettid kertomisen ajoitus et ole otkea ja ettd potilas
e1 kesti kuulla diagnoosiaan (Romanov 1998). Halutaan suojella potilasta
tkaviltd asioilta (Tdhkd 1986). Pelitiin ettd diagnoosi vahingoittaa potilasta,
stigmatisot hintd (McCreadie 1995; Isohanni ym. 1999; Kim ja Berrios 2001) ja
toimii itseddn toteuttavana ennusteena (Lattinen 1994). Tissikin tutkimuksessa
jotkut lddkirit olivat sitd mieltd, ettid varhain annettu tieto vahingoittaa potilasta.
Pelitidin ehki, ettd oma ammattitaito ei riitd ja potilas saa viirin mielikuvan
satraudestaan (Romanov 1998). Pelitiin potilaan reaktiota (Tdhki 1986), ettd
diagnoosi vaikeuttaa yhteistyotd ja hoitoa tai ehkid etti resurssit etvit riitd
kyseisen sairauden hoitoon.

Psykiatrisen hoitotarpeen on arveltu olevan lisddntymissd (Stakes 1993,
Lehtinen ja Taipale 2000) ja hottokeinot ovat kehittyneet entistd
tehokkaammiksi, mutta henkilékuntaresurssit, siis hottomahdollisuudet eivit
r1itd vastaamaan adekvaatisti tarpeeseen (Lehtinen ja Tatpale 2000). Jaksaakseen
tissd  ristiritatilanteessa  psykiatrisen  tyontekijin  yksi  mahdollinen
selviytymiskeino on ummistaa silmidnsd psykiatriselta sairastamiselta, eli
kiytinndssi olla diagnostisoimatta esimerkiksi skitsofreniaa tai depressiota. On
turhauttavaa todeta sairauksia, jothin on tehokkaita hoitokeinoja, mutta et
henkilSkuntaresursseja niitd toteuttamaan.

Mielenterveyshiiridiset ovat muita syrjaytyneempid (Mannila ym. 1995).
Syrjdytymisen pelko saattaa rajoittaa psyykkisen sairauden toteamista ja siitd
kertomista, ikddn kuin tieto johtaisi stigman kautta syrjdytymiseen. Warner ym.
(1989) ovat todenneet, etti potilaiden kielteistd leimautumista ja oireilua,
psyvkkiseen satrauteen littyvid kykenemittomyyttd, voidaan vihentdd
sairauden aktiivisella hipeittomilld hyviksymiselld jopa tehokkaammin kuin
psykosostaalisilla hotdoilla. Tieto vihentdd potilaan stigmaattista kokemusta ja
muiden, muun muassa hoitohenkildkunnan, stigmatisoivaa asennetta (Kaltiala-
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Heino ym. 2001). Suhtautuminen niin masentuneisiin kuin mielisairaistinkin on
kuitenkin viime vuosikymmenind muuttunut myénteiseen suuntaan (Lehtinen
1975; Rity 1983; Lehtonen ym. 2003). Tissikin tutkimuksessa todettiin, ettd
liheisten suhtautuminen potilasta kohtaan muuttui sairaustiedon myo6ta

enemmin myonteiseen kuin kielteiseen suuntaan.

Niin = skitsofrenialla kuin depressiollakin  on monien mielikuvissa vield
vatkeamman sairauden leima kuin mitd ne todellisuudessa ovat. Jos lddkiri
mieltdi tai epiilee potilaan luulevan skitsofreniaa tai depressiota vatkeammaksi
tai erilaiseksi sairaudeksi, kuin mitd se on tautiluokituksen mukaan miiriteltyni,
on tilléin ymmirrettivii, ettd hin pyrkit antamaan sairaudelle kuvaavamman
nimen. Jos lddkirin sairaudelle antama nimi herittdd potilaassa mielikuvan
satrastamastaan sairaudesta, on lidkirt onnistunut vilittdimiin tiedon lyhyesti ja
atkaa sddstien. Oikean diagnoosin kertominenhan olisi vaatinut sen
varmistamista, ettd potilaalla on kyseisesti satraudesta todenmukainen
mieltkuva. Tdmi sindnsd ymmirrettivi, silld hetkelld atkaa sddstivi ja hyvid
tarkoittava menettely vot atheuttaa kiytinndssi hankaluuksia. Potilas voi jopa
luulla, ettd hinelle kerrottu diagnoosi tarkoittaa vield pahempaa tautia kuin miti
hin sairastaa. Totsaalta potilas saattaa hankkia tietoa sairaudesta, jonka hinelld
on ilmoitettu olevan, siis muusta sairaudesta kuin mitd hin sairastaa, ja ruveta
hoitamaan itsedin vidrin diagnoosin mukaisesti.

Miksi pitii kertoa? Diagnostisoinnin vilttely viittaa ajatukseen, ettd hoidosta
et ole hy6tyi tai ettd siitd on jopa haittaa. Jos taas oletetaan, ettd hoidosta on
hy6tyi, et satrautta tarvitse jittdd toteamatta vidrien posititvisten diagnoosien
pelosta. Skitsofrenia tulee todeta ja hoito aloittaa ennakko-oirevaitheessa
(Vaglum 1996). Skitsofrenian ennustetta voidaan parantaa varhain aloitetulla
hoidolla (Wyatt ym. 1998). McGlashan (2001) toteaa, ettd on epieettisti jittdd
psykoosiriskissi oleva potilas hottamatta sithen asti, kunnes diagnoosi voidaan
varmuudella todeta, silli mitd pidempidin psykoost on hoitamatta, sitd
huonompi on ennuste. Jos sairautta aiotaan hoitaa adekvaatisti, siis jo ennakko-
oirevatheessa, niin potilaalle tulee kertoa jo prodromaalivaiheessa, mihin
sairauteen hin saattaa olla sairastumassa. Niin toimitaan monien ruumiillisten
satrauksien, esimerkiksi sy6vin, kohdalla, mutta psykiatriassa se on
kirjallisuudesta ja kliinisestd kokemuksesta pditellen harvinaista.

Tihkid (1982) painottaa diagnoosin merkitystd alyllistivien puolustuskeinojen
(defenssien) palveluksessa. Kun tarvitaan mindn  puolustuskeinojen
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vahvistamista, kuten skitsofrenian hoidossa, on diagnoosin ja muun sairautta
koskevan tiedon kertominen tarpeen. Totuuden kertominen edistid
hoitohenkilékunnan ja potilaan vilisen suhteen muodostumista eikd suinkaan
vahingoita sitd, kuten hoitohenkilékunta toisinaan pelkidi. Sairauden laadun
kieltiminen johtuu usein tyéntekijin omien pelkojen sirtimisestd potilaaseen:
talloin ajatellaan, ettet potilas “kestd” diagnoosinsa kuulemista. (Achté ym.

1985)

Potilaalle ei saa valehdella eikd hineltd saa pimittdd hinti koskevia tietoja
(Wahlberg 1997 ja 1998a). Diagnoosi on hoidossa apuviline (Lonngvist 1999).
Potilas haluaa ja tarvitsee selityksen oireilleen (Ikiheimo ym. 1991). Tieto
diagnoosista vihentdd turhia pelkoja (LiidkintShallitus 1985) ja auttaa toivon
yllapitimisessd (Tdhkd 1986). Diagnoosi ohjaa hoitoa, auttaa hyodyntimiin sitd
mitd kyseisestd sairaudesta tiedetiin (Lonngvist 1999). Myds skitsotreniaa
sairastavat haluavat niin timin kuin atkaisempienkin tutkimuksien (Ikiheimo
ym. 1991; Shergill ym. 1998; Kumpulainen 1999b) mukaan tietii diagnoosinsa.

Tautiluokituksen mukaisen diagnoosin kiytto tuo muassaan etuja. Diagnoosin
tehtivind on kertoa lyhyesti sekd potilaalle etti hoito- ja tukiverkostolle,
minkilaisesta sairaudesta on kysymys (Lénnqgvist 1999). Kun diagnoosi on
kerrottu, voivat potilas ja hinen liheisensd helpommin hankkia lisdd tietoa
kyseisestd sairaudesta ja sen hoidosta my6s kysellen ja vaikkapa kirjallisuudesta.
Diagnoosi ohjaa hoitolinjoja, ja siti tarvitaan potilaalle kuuluvien sosiaalisten
otkeuksien saamiseksi. Sairauden toteaminen tuntuu potilaasta usein pahalta,
mutta sitten vasta asiaa voi ruveta tyostimiin, kun siitd kuulee. Tissikin
tutkimuksessa tiedon potilaassa atheuttamat kielteiset tuntemukset olivat
enemmin surua kuin stigmaa. Suruahan sairaustieto atheuttaa, mutta onhan se
koettava, jotta potilas liheisineen voisi hyviksyi sairauden.

Tietimittomyys todellisesta tilanteesta tuottaa epirealistisia pelkoja, kun sen
sijaan tieto todellisesta asiantilasta hilventdd niutd ja vahvistaa potilaan
realiteettia ja lisdd yhtetstykykyd (Tdhkd 1982 ja 1986). Monilla timinkin
tutkimuksen potilailla oli sairauden alkuvatheessa epirealistisia vointiinsa
liittyvid pelkoja. Asiallinen tieto, kuten ymmirrettivi diagnoosista kertominen,
lievittdd niin omaan kuin liheistenkin sairastumiseen liittyvid kaoottisia pelkoja
(Lidkintohallitus 1985 ja 1987). Suomen Psykiatriyhdistyksen (2001) Kiypi
hoito —suosituksessa todetaan, ettd skitsofreniadiagnoosin varmistuttua on
perusteltua kiyttdd sanaa skitsofrenia ja antaa samalla potilaalle ja hinen
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liheisilleen asianmukaista tietoa skitsofreniasta ja sen hoidosta.

Potilas vaistoaa epirehellisyyden ja salailun, joten avoin rehellisyys on aina
parasta (Sorjonen ym. 2001). Varsinkin skitsofreniapotilaat aistivat mininsi
rajojen haurauden vuoksi, jos heiltd salataan sairauttaan koskevaa tietoa. Potilas
luulee tilléin salaisuuden olevan vield pahempi, kuin mitd se on. Myds tissi
tutkimuksessa monet haastateltavat kertorvat, etti heilli oli ollut erilaisia
epirealistisia ja kauheita luuloja ja pelkoja ennen kuin he saivat tietdd
sairaudestaan.

Psyykkiset sairaudet huonontavat monella tavalla potilaan  kykyd
vuorovatkutukseen ja titen my6s hinen sairauttaan koskevan tiedon
vastaanottamiseen.  Johtuuko skitsofreniapotilaille  kertomisen  vihyys
hoitohenkilokunnan kuvitelmasta, etteivit potilaat ymmirrd annettua tietoa
neuropsykologisten ongelmiensa vuoksi? Skitsofrenian  oireisitn - kuuluu
kognititvisten toimintojen huononeminen, joten voidaan olettaa, etti sitd
potevat kykenevit muita sairaita vajavaisemmin tydstimidin saamaansa
informaatiota. Atkaisemmin on kuitenkin todettu, ettd skitsofreniapotilaat
ymmirtivit diagnoosinsa yhtd hyvin kuin affektiivista psykoosia sairastavat
(Luderer ja Bocker 1993).

7.9.3 Mitd ja milloin pitdd kertoa potilaalle?

Miksi pitidd kertoa? Laki potilaan otkeudesta ja asemasta (175/92) edellytti,
ettd potilaalle kerrotaan hinen sairaudestaan se, miti tiedetddn. Poikkeuksena
ovat sellaiset potilaat, joiden hengelle tai terveydelle selvityksen antamisesta
atheutuisi vakavaa vaaraa. (Pahlman 2003) Aikaisemmissa tutkimuksissa on
todettu, ettd sekd ruumiillisestt (Seppild 1973; Vamnio 1989; Kurittu 1993;
Juntunen ym. 1994; Salmi ym. 1997; Kaukkila ym. 1999; Talvia ym. 2002) ettid
psyykkisesti sairaiden (Ikdheimo ym. 1991; Korkeila 1998; Kumpulainen 1999a;
Kumpulainen 1999b; Siponen 2000) sairauteen liittyvi tiedontarve on huonosti
tyydytetty. Potilaiden mielestd heille on annettava tietoa heidin sairaudestaan
(Seppild 1973; Kurittu 1993; Hietanen ym. 1999). My&s psyykkisesti sairaat
haluavat tietdd nykyistd enemmin sairaudestaan (Ikiheimo ym. 1991; Flemming
1992; Mueser ym. 1992; Svensson ja Hansson 1994; Leavey ym. 1997; Korkeila
1998; Shergill ym. 1998; Wiersma ym. 1998; Kumpulainen 1999b; Siponen
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2000; Chein ym. 2001; Konsell 2002). Skitsofreniapotilaat ovat muita
psyykkisesti sairaita tyytymittdmampid informaation saamiseensa (Svensson ja
Hansson 1994).

Tissd ja atkatsemmissa tutkimuksissa psykiatriset potilaat ovat ilmaisseet
suurempaa tarvetta tietdd sairaudestaan, kuin mitd hoitavat henkildt arvioivat
heilli olevan (Slade ym. 1998; Hansson ym. 2001). Heilld on kisityksensi
mukaan suurempi otkeus tiedonsaantiin kuin hoitajien mielestd (Munkki-
Utunen ym. 1991). He nikevit oikeutensa tiedonsaantiin tirkeimpini kuin
hoitajat (Vilimiki 1998).

Onnistunut hoito edellyttid hoitohenkildstén, potilaan ja hinen liheistensi
titvistd yhteistyoti (Alanen 1991 ja 1994; Salokangas ym. 2000 ja 2002).
Potilaalta e1 tule salata hinti koskevaa sairaustietoa (Wahlberg 1998a).
Psykiatrian alan tyontekijoiden tulee pyrkid aktiivisesti jakamaan potilaille ja
heidin omaisilleen tietoa sairauteen ja hoitoon liittyvistd asioista (Honkonen
1997). Tieto on annettava sellaisessa muodossa, ettd potilas ymmirtid sen
(Pelkonen 1999; Pekkanen 2001; Hupli 2002). Ymmirrettivyysvaatimus
velvoittaa lddkirin informaatiota antaessaan kimnnittimiin huomiota potilaan
subjektiivisiin ominaisuuksiin (Hupli 2002; Pahlman 2003). Potilaat kokevat,
ettd he eivit tiedd kylliksi, jotta voistvat mittdvisti osallistua oman hoitonsa
suunnitteluun ja sen seurauksena hoitoon sitoutuminen jid niukaksi (Raitis
1991). Potilaskeskeisessd hoitotydssd on mittivin ja ymmirrettdvin tiedon
saaminen tietoisen suostumuksen ja sithen littyen itsemidriimisen ja
osallistumisen edellytys (Voutilainen ja Laaksonen 1994; Pohjanheimo 1995).

Kujala (1986) on todennut potilasopetuksen olevan atheellista, jos se nopeuttaa
paranemista. Hin pohtii, kerrotaanko potilaalle sairaudesta vihin siksi, ettd
yhteiskunnan hoitotyé6lle antamat resurssit ovat niin niukat, vai eiké koulutus
ole antanut riittdvisti eviitd persoonallisuuden kiyttéén. Potilaalla on otkeus, ja
hoidon laadun kannalta on oleellista, etti potilas tietdd sairaudestaan, sen
hoidosta ja hoidon tuomista mahdollisuuksista. Hoitohenkil&illd on eettinen
velvollisuus opettaa potilasta hinen tarpeidensa mukaan. (Kujala 1986)
Kiytinnén kokemus on osoittanut, ettd nekin potilaat, jotka ovat teoriassa
varsin hyvin tietoisia sairaudestaan ja sen hoidosta, tarvitsevat lidkirin heille
suullisesti ja henkil6kohtaisesti antamaa informaatiota.
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Milloin pitié kertoa? Useimmat tdssi tutkimuksessa haastatellut skitsofrenia-
ja depressiopotilaat olivat sitd mieltd, ettd potilaan tulee saada monipuolista
tietoa sairaudestaan ja sen hoidosta jo satrautta epiiltiessd. Ne jotka katsoivat,
ettd tietoa piti antaa varhain, olivat varmoja mielipiteistidn. Lihes kaikkien
mielestd potilaalle pitid kertoa erittdin monipuolisesti hinen sairaudestaan
vitmeistiin diagnoosin varmistuttua.

Jotkut skitsofreniapotilaat pohtivat, ettd vothan olla, etter sairauden
alkuvaiheessa kannata antaa tietoa, jos potilas et tilléin ymmairrd. He jittivit
vastuun henkilokunnalle ja miettivit, miten sddstdd henkilokuntaa tekemisti
turhaa tyoti. Jos potilailta olist kysytty, milloin potilaalle saa antaa tietoa, olist
todennikoisestt moni niistd, jotka sanoivat, ettd ehki et pidid antaa tietoa,
sanonutkin, etti saa antaa tietoa. Kysymyksen muotoilu niytti vaikuttaneen
eniten skitsofreniapotilaiden  vastauksiin ja  lddkireitikin  vihemmin

depressiopotilaiden vastauksiin.

Ladkirit katsoivat, ettd potilaalle tulee antaa tietoa sairaudesta myShemmin kuin
potilaiden mielestd. Haastatellut olivat, kuten aikaisemminkin on todettu
(Konsell 2002), sitd mieltd ettd sairautta ja sen hoitoa koskevia tietoja on
kerrottava potilaalle moneen kertaan. Suurin osa lidkireisti e1 ottanut kantaa
stthen, pitidko tietoa antaa useammin kuin kerran.

Tiedon tarpeen on todettu olevan ruumiillisissa sairauksissa  suuri
akuuttivatheen jilkeenkin (Jaarsma ym. 1995; Hietanen 1996; Graydon ym.
1997, Jones ym. 1999) ja tulevan mittimittdémistt  tyydytetykst.
Skitsotreniapotilailla oli, kuten atkaisemminkin on todettu (Wiersma ym. 1998),
myds timin tutkimuksen mukaan vield vuosien hoidon jilkeen paljon puutteita
tiedonsaannissaan. My6s pitkdin hoidossa olleet tarvitsevat runsaasti tietoa
satraudestaan ja sen hoidosta.

Sairautta epdiltdessi. Timin tutkimuksen mukaan sairauden epiilyvatheessa
piti harvemman skitsofreniapotilaan kuin depressiopotilaan mielestd kertoa
diagnoosiepiilysti ja suitd minkilainen epiilty sairaus on. Skitsofreniapotilaista
halusi depressiopotilaita useampi tietoa lddkityksestd. Kaupunkilaisista
skitsofreniapotilaista halusi maalaisia useampi joitakin tietoja kerrottavan
potilaalle jo satrautta epiiltdessa.
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Lidkidrien mielestd sairautta epiiltdessi oli skitsofreniapotilaille annettava
vihemmin tietoa kuin depressiopotilaille. Ladkirit vilttelivit niin timin kuin
atkaisempienkin  tutkimuksien mukaan enemmin  skitsofrenia-  kuin
depressiodiagnoosin kertomista (Luderer ja Bocker 1993;. Shergill ym. 1998).
Tiltd pohjalta oli ymmirrettivissi, ettd ladkirit varotvat sellaisten skitsofreniaa
kuvaavien tietojen kertomista kuin: minkilainen kyseinen sairaus on, sairauden
syistd ja riskitekijGistd sekd sairautta pahentavista tekijoistd. Perheterapiasta
kertominen herkemmin skitsofreniaa epiiltiessd kuin depressiota epiiltdessi
kuvastanee nykyisid hoitokisityksiid. Perheterapia nihdiin jo usein olennaisena
osana skitsofrenian hoitoa, mutta sitdi e1 mielletd vield tirkedksi osakst
depression hoitoa.

Sairautta epiiltdessi sekd skitsofrenia- ettd depressiopotilaille oli vain
muutamien lddkireiden mielestd kerrottava kuntoutuksesta, sairauden
ennusteesta, sosiaalisista otkeuksista ja sairauden vatkutuksesta jokapaiviisistd
toiminnoista selviytymiseen. Niin siitd huolimatta, ettd sekd skitsofreniaa ettd
depressiota edeltdd usein pitkdaikainen ja monipuolinen ennakko-oireisto, miki
vatkeuttaa niin tydssi, thmissuhteissa kuin itsestd huolehtimisesta selviytymisti
(Salokangas 1997 ja 1999; Isohanni ym. 1999). Monilla potilailla on todettavissa
kuntoutuksen tarvetta jo hoitoon tulleessa (Suomen Psykiatriyhdistys 2001b).
Alkukartoituksessa on arvioitava potilaan sostaalinen tilanne ja tarvittaessa pitia
kuntoutus aloittaa heti potilaan tultua hoitoon (Aaltonen ym. 2000).

Sairaus herittid pelkoa ja ahdistusta (Achté 1991). Mikili potilas kokee tiedot
satraudestaan riittAimittémiksi, hin saattaa ruveta pelkiimaiin lidkirin salaavan
hineltd sairautta koskevia tosiseikkoja ja sairauden olevan vakavampi, kuin se
onkaan (Seppild 1973). Lisiksi monet potilaat, kuten tissikin tutkimuksessa
todettiin, pelkddvit sairastuessaan jotain sairautta pahempaa. Asiallinen
informaatio sairaudesta ja sen hoidosta seki ennustepohdinta lievittdd potilaan
pelkoja (Tahkd 1986) ja parantaa hottotulosta (Kissling 1995; Andrews 2001).

Aikaisemmissa tutkimuksissa on todettu, ettd potilaat haluavan tietid enemmiin
satraudestaan, kuin mitd hoitohenkilékunnan mielesti heille tulee kertoa (Slade
ym. 1998; Hansson ym. 2001). Tissi tutkimuksessa kahdeksastatoista
kysymyksestd kahdentoista kohdalla suurempi osa potilaista kuin lidkireistd oli
sitd mieltd, ettd mainituista asioista pitt kertoa skitsofreniapotilaalle jo sairautta
epiiltdessd. Depression kohdalla erot potilaiden ja lidkireiden mielipiteissi
olivat vihiisemmit. Suurempi osa depressiopotilaista kuin lddkireistd oli sitd
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mieltd, ettd jo depressiota epiiltiessid pitt potilaalle kertoa sairauden nimi,
minkilainen kyseinen sairaus on, miti potilas voi tehdi voidakseen paremmin
ja sostaalisista oikeuksista.

Diagnoosin varmistuttua. Ruumiillisestt sairaiden, erityisesti syopipotilaiden,
tiedonsaantia ja —tarvetta on tutkittu runsaasti. Epitietoisuus omasta tilanteesta
on sySpidin sairastuneille, kuten muillekin sairaille, usein raskain taakka
(Hietanen 1996). Diagnoosin varmistumisen jilkeen potilailla on tiedonsaantiin
liittyvid tarpeita, jotka eivit mittdvistt tyydyty (Salmi ym. 1997). Syopii, nin
kuin muitakin kroonisia sairauksia potevat tarvitsevat tietoa, jotta he
selviytyisivit paremmin uuden elimintilanteen mukanaan tuomista haasteista

auri ym. 1994).
y

Ladkirit suhtautuivat, niin timin kuin aikaisempienkin tutkimuksien mukaan
(Luderer ja Bocker 1993; Clafterty ym. 2000), pidittyvisti tiedon antamiseen.
Tiedon antamiseen skitsofreniapotilaille suhtautuivat lidkirit vield diagnoosin
varmistuttuakin pidittyvimmin kuin depressiopotilaiden kohdalla. Noin
neljdsosa lidkireistd ei kerro diagnoosin varmistuttuakaan kuntoutuksesta sen
paremmin skitsofrenia- kuin depressiopotilaillekaan, miki viittaa sithen, ettd
monet lddkirit etvit nde sairauden alkuvaiheessa kuntoutusta tarpeellisena.
Lihes kaikki lddkirit olivat sitd mieltd, ettd depressiopotilaille on kerrottava

viimeistidin diagnoosin varmistuttua monipuolisesti heidin sairaudestaan.

Kuten atkaisemmissa tutkimuksissa niin Suomessa (Flemming 1992; Korkeila
1998, 1999 ja 2001; Siponen 2000) kuin muuallakin (Mueser ym. 1992; Leavey
ym. 1997; Slade ym. 1998), on todettu, halusivat sekid skitsofrenia- ettd
depressiopotilaat timinkin tutkimuksen mukaan varhain ja monipuolista tietoa

satraudestaan.

Tiedon on todettu parantavan hoitotulosta (Kissling 1995). On todettu, etti
potilaiden kielteistd letmautumista ja oireilua, psyykkiseen sairauteen liittyvid
kykenemittémyyttd, voidaan vihentdd sairauden aktiivisella hidpeittoémailld
hyviksymiselld jopa tehokkaammin kuin psykososiaalisilla hoidoilla (Warner
ym. 1989). Vaikka tdssikin tutkimuksessa lddkirit olivat havainneet tiedosta
olevan potilaille enemmin hyotyi, kuin mitd potilaat itse olivat kokeneet, piti
lidkirien mielestd potilaalle antaa vihemmin tai ainakin myShemmin sairautta
koskevaa tietoa, kuin miti potilaiden mielesti. Vield diagnoosin varmistuttuakin
lddkirit vilttelivit tiedon antamista enemmin, kuin heidin tuli potilaiden
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mielestd tehdd. Erityisestt lddkirit pyrkivit pitkittimiin skitsofreniasta
kertomista. Depression varmistuttua lddkdrit vivyttelivit sosiaalisista
otkeuksista kertomista.

Potilaat haluavat tietdd enemmin sairaudestaan, kumn mitd lddkirit tai muu
henkilékunta arviot heidin tarvitsevan tietid (Hansson ym. 2001). My&s timin
tutkimuksen niin skitsofrenia- kuin depressiopotilaatkin olivat sitd mieltd, ettd
potilaalle tulee kertoa hinen sairaudestaan enemmin ja varsinkin aikaisemmin
kuin lddkirien mielestd. Sekd timin ettd atkaisempien tutkimusten pohjalta
voidaan olla samaa mieltd kuin saksalaiset Luderer ja Bocker (1993), jotka
toteavat, ettd potilaiden informointia ei tulisi nihdid vain juridisena pakkona
vaan keinona solmia hoitosuhde, kehittid hottomydntyvyyttd ja siten auttaa
potilaita selviytymiin sairauden kanssa.

7.10 Potilaiden taustatekyjit ja satrautta koskevan tiedon

haluaminen

Suurin osa ruumiillisesti sairaista potilaista haluaa tietoa sairaudestaan ja sen
hotdosta. Tiedon antamisessa ja haluamisessa on jonkin verran vathtelua muun
muassa potilaiden kotiseudun ja  koulutuksen mukaan. Varsinkin
sySpidiagnoosin kertomista potilaalle on tutkittu paljon (Hietanen 1996;
Lindvall 1997; Salmi ym. 1997; Ajaj ym. 2001). Vanhuksista, jotka eivit
satrastaneet syopid eivitkd dementiaa, 88 % (n = 270) halusi, ettd heille
kerrotaan, jos heilld todetaan sy6pi (Ajaj ym. 2001). Enemmistd syopipotilaista
odottaa saavansa informaatiota diagnoosista, hoittomahdollisuuksista ja
ennusteesta (Meredith ym. 1996; Leydon ym. 2000). My&skdin Suomessa
sySpipotilaat eivit saa rittdvisti informaatiota, vaan he ovat tyytymittdmii
muun muassa sithen, ettd diagnoosin kertominen viivistyy ja sithen, ettet

sairaudesta ole annettu rittdvisti tietoa (Salmi ym. 1997).

Tissd tutkimuksessa psykiatrisen diagnoosin vatkutus tiedon haluamiseen ol
vihiinen.  Skitsofremiapotilaat  olivat  kutakuinkin  samaa  muieltd
depressiopotilaiden kanssa siitd, mitd potilaalle pitid kertoa sairautta epiiltiessi.
Skitsotreniapotilaista halust depressiopotilaita useampi tietoa lidkityksesti, ja
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depressiopotilaista sairauden nimesti ja siitd minkilainen epiilty sairaus on.

Atkaisemmissa tutkimuksissa on todettu ja klitnisessd tydssi on syntynyt
vatkutelma, etti koulutetut haluavat enemmin tietoa kuin vihemmin
koulutetut (Hietanen 2003; Salminen ym. 2003). Tissi tutkimuksessa
koulutuksella, siviilisdddylld ja sairastumisidlld kullakin oli vatkutusta kolmessa
kahdeksastatoista kohdassa. Kaupunkilaisuus nousi muita tekijéitd useammin,
kuudessa kohdassa kahdeksastatoista, sairautta koskevan tiedon tahtomista
selittiviksi tekijiksi. Mikddn tutkituista taustatekijoistd et selittinyt potilaiden
mielipidettd kertomisesta: alkoholin vatkutuksesta sairauteen, lddkityksesti,
kuntoutuksesta, muista kuin kysytyistd hoitokeinoista ja sairauden vatkutuksesta
jokapiiviisistd toiminnoista selviytymiseen. Kaupunkilaiset ja koulutetummat
osaavat ilmeisesti odottaa ja vaatiakin tietoa sairaudestaan paremmin kuin
maalaiset ja vihemmin koulutetut, jotka tyytyvit sithen miti heille annetaan.

Tiivistetysti voidaan sanoa, ettd haastateltavat olivat sitd mieltd, ettd potilaille
tulee kertoa heidin sairaudestaan nippumatta stitd minkilaisia he tai heidin

satraushistoriansa ovat.

7.11 Kohtaavatko tiedon haluaminen ja saaminen?

Useissa ruumiillisesti sairaiden potilaiden tarpeita kisittelevissi tutkimuksissa
on todettu, ettd potilaiden tiedonsaantitarpeet ovat tyydyttyneet puutteellisestt
(esim. Vainio 1989; Kurittu 1993; Salmi ym. 1997; Lire 1999; Kaukkila ym.
1999). My&s psykiatriset potilaat, kuten skitsofreniaa sairastavat, haluavat saada
monipuolisesti tietoa sairaudestaan (Ikdheimo ym. 1991; Flemming 1992;
Mueser ym. 1992; Leavey ym. 1997; Slade ym. 1998; Wiersma ym. 1998;
Kumpulainen 1999b; Chein ym. 2001). Kun verrataan ruumuillisesti ja
psyykkisesti sairaiden tiedonsaantia kisittelevid tutkimuksia keskendin, niyttia
siltd ettd ruumiillisesti sairaat saavat paremmin ja haluavat enemmin tietoa
satraudestaan kuin psyykkisesti sairaat.

Tissd tutkimuksessa potilailta ei kysytty suoraan, ovatko he saaneet haluamansa
tiedot. Heiltd kysyttiin, ovatko he saaneet sairauttaan koskevia tietoja. Toisaalta
samojen tietojen osalta kysyttiin, milloin kyseisenlaisia tietoja pitdd potilaalle
kertoa. Niiden kahden tiysin erillisen kysymyksen vastauksia vertaamalla
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voitiin péitelld, ovatko potilaat saaneet tietoja sairaudestaan silloin, kun niitid
heidin nykykisityksensid mukaan piti potilaalle antaa.

Kaikki haastatellut olivat sairastaneet vuosia ja lihes kaikki olivat olleet
psykiatrisessa  hoidossa  jo  vuosia.  Kaikilta haastatelluilta  16ytyi
sairauskertomuksista niin selvit skitsofrenian ja verrokeilta depression merkit,
ettd voitiin olettaa, ettd heitd hoitavat henkilot olivat diagnostisoineet kaikki
potilaat ennen tutkimusta. Than jokaisellahan ei satrauskertomuksissa ollut
mainintaa skitsofreniasta etkd kaikilla verrokeilla vatkeasta masennuksesta,
mutta oikeansuuntaisia diagnostisia mainintoja 16yty1 katkilta. Joten voitiin
olettaa kaikilla olleen tilaisuus kyselld ja kuulla sairauttaan koskevia tietoja.

Timin tutkimuksen mukaan niin skitsofreniapotilaat kuin depressiopotilaatkin
olivat siti mieltd, ettd potilaan tulee saada enemmin tietoa viimeistdin
diagnoosin varmistuttua kuin, mitd potilaille oli heidin mielestiin kerrottu
tutkimusajankohtaan ~ mennessd.  Skitsofreniapotilaiden  tyydyttimitén
tiedontarve oli suurempi kuin depressiopotilaiden. Skitsofreniapotilaista oli
depressiopotilaita pienempt osuus saanut halutessaan tietdd sairauden nimen,
stitd minkilainen kyseinen sairaus on ja sairauden syistd ja ennakko-oireista.
Haastatellut depressiopotilaat olivat skitsotreniapotilaita harvemmin saaneet
halutessaan tietdd alkoholin vatkutuksesta sairauteen. Timin tuloksen
perusteella et voida olettaa, ettd lddkint puhuisivat piihteisti enemmin
skitsofreniapotilaille kuin depressiopotilaille. Tihin tutkimukseen ei otettu
alkoholiongelmaisia depressiopotilaita, joten mahdollisesti lddkirit olivat
keskustelleet haastateltujen kanssa piihteistd vihemmin kuin yleensi
masennuspotilaiden kanssa.

Kuten atkaisemmissa tutkimuksissa on todettu nin ruumiillisesti kuin
psyvkkisestikin sairaiden kohdalla, myds timin tutkimuksen haastateltavat
olivat sitd mieltd, ettd diagnoosista ritppumatta sairaudesta ja sen hoidosta on
kerrottava enemmin ja varhaisemmin, kuin miti heille oli kerrottu.
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7.12 Laakirin tausta ja potilaalle sarraudesta kertomien

Atkaisempien tutkimuksien mukaan tiedon kulkuun potilaan ja lidkirin vililla
vatkuttaa edistivisti ainakin pohjoismatsuus  (Thomsen ym. 1993) ja
potilaskeskeinen hoitoideologia (Pohjanheimo 1995; Hamann ym. 2003).
Pohjoiseurooppalaiset kertovat potilaalle esimerkiksi totuuden sydvistd
merkittivistt useammin kuin eteli- ja itieurooppalatset (Thomsen ym. 1993).
Vaikka monten lidkireiden on vaikeaa kertoa potilaalle sy&visti, paljastavat he
sySpidiagnoosin potilaalle useammin kuin menneinid vuosikymmening (Ellis ja
Tattersall 1999). Suomalaisista ladkireistd lihes kaikkien (92 %) mielestd
sySpidiagnoosi pitdd kertoa potilaalle totuudenmukaisestt ja ymmirrettivisti
(Peura ja Brommels 2000).

Voist olettaa, ettd samantyyppiset lidkireiden taustatekijit kuin ruumiillisten
satrauksien hoidossa vaikuttavat myds psykiatriassa sithen, kertooko ladkiri
potilaalle timidn sairaudesta. Tilléin suomalaisuudella niyttiisi olevan
myonteinen vatkutus tiedon antamiseen, mikd oletus vahvistuu titd ja
atkaisempia tutkimuksia verrattaessa. Sellaista atkaisempaa havaintoa (Taskinen
1981), ettd ladkirin kouluttautuneisuus, eli onko hin erikoisladkiri, lisiist tiedon
antamista, et tdssid tutkimuksessa havaittu. Hoitoideologian kehittyminen
lidkirin ja potilaan yhteistySti ja avoimuutta suosivaksi voist nikyd niin, ettd
nuoremmat lidkirit informotvat potilaitaan runsaammin kuin idkkiit. Miesten
kohdalla lddkirin 1dlld ndyttdisi timin tutkimuksen mukaan olevan hieman
merkitystd hinen mielipiteisiinsd. Nuorten mieslidkireiden mielesti potilasta
pitii informoida hieman enemmin kuin vanhempien miesten. Otoksen
pienuuden vuoksi tilastollisestt merkittivi ero havaittiin vain kuntoutuksesta
kertomisen kohdalla. Nuorista mieslidkireistd kertoo 1dkkiimpid useampt
skitsofreniapotilaalle kuntoutuksesta.

Atkaisemmin on todettu, etti naiset kertovat potilaalle timin sairaudesta
enemmin kuin miehet (Roter ym. 1991). My6s tissi tutkimuksessa todettiin,
ettd suuremman osan nais- kuin mieslddkireitd mielestd pitdd potilaille antaa
skitsofreniaa epiiltiessd monipuolista tietoa hinelld epiillystd sairaudesta ja sen
hoidosta.
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8 JOHTOPAATOKSET

Seki potilaiden ettd lddkireiden mielestd psykiatriselle potilaalle, ritppumatta
stitd sairastaako hin skitsofreniaa vai depressiota, on hyotyd sairauttaan
koskevasta tiedosta. Lidkidreiden mielestd tiedosta on potilaalle enemmin
hyotyd kuin potilaiden kokemuksien mukaan. Tieto vaikuttaa myonteisesti
liheisten suhtautumiseen potilasta kohtaan.

Potilaiden mielestd tietoa sairaudesta ja sen hoidosta tulee antaa potilaille
monipuolisesti, varhain ja toistuvasti, useimpien mielesti jo sairautta
epdiltdessi. Lidkirien mielesti tietoa tulee antaa varsinkin skitsofreniapotilaille
padsidntdisesti vasta diagnoosin varmistuttua tai myShemmin tai jopa et
lainkaan.

Timin tutkimuksen mukaan potilaat kokevat, ettd heille on hyotyd sairauttaan
koskevasta tiedosta, mutta sen selvittiminen, miksi psykiatrisille ja muillekin
potilaille kerrotaan niukasti sairaudesta, vaati lisdd tutkimista. Silld, miten tietoa
annetaan ymmirrettivisti potilaalle ja omaisille, on paljon merkitysti. Sairauden
alkuvaiheessa tiedon antaminen on timinkin tutkimuksen mukaan erittiin
tirkedd ja hyddyllistd, mutta juutrt silloin se on myds erityisen vaikeaa.

Timi tutkimus et vastaa kysymykseen, miten tietoa tulee antaa. Athetta on
sivuttu monissa ensipsykoosin hoitoa koskevissa kirjoituksissa. Muun muassa
psykoedukaatio, miti nykyisin pidetiin tirkedni skitsofrenian hoidossa, on
tiedon antamista. Potilasta informoitaessa on hyvi tarkistaa, ettd hin ymmirtia
otkein, mitd hinelle kerrotaan.
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9 SUOSITUKSET

Tietoa tulee antaa psykiatrisille potilaille heiddn sairaudestaan ja sen hotdosta
monipuolisestt jo sairautta epiiltiessi.

Tietoa tulee antaa psykiatrisille potilaille heiddn sairaudestaan ja sen hotdosta
monipuolisestt diagnoosin varmistuttua.

Tietoa tulee antaa toistuvasti my6s niille potilaille, jotka ovat sairastaneet kauan,
jopa vuosikymmenii.

Lidkireiden tulee antaa potilaalle tietoa sairaudesta henkilékohtaisesti timin
kanssa keskustellen.

Tietoa tulee antaa riippumatta siitd, kysyyko potilas.
Ladkirin pitdd varmistaa, ettd potilas on ymmirtinyt saamansa tiedon otkein.

On atheellista tutkia, mitd potilaiden tai lidkidreiden mielestd pitid kertoa
potilaille, joilla on suuri riski sairastua johonkin psyykkiseen sairauteen.

Tiedon ymmirrettivid antamista varsinkin skitsofreniapotilaille on atheellista
tutkia edelleen tarkemmin.
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10 YHTEENVETO

10.1 Tutkimuksen tarkoitus

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd atkuispsykiatristen avohottopotilaiden
ja psykiatriassa tyoskentelevien lddkireiden tiedon saamiseen ja antamiseen
liittyvid kokemuksia ja kisityksid ja verrata potilaiden ja lidkireiden kisityksid
toistinsa. Pyrittiin selvittdmidn, mitd tietoa ja milloin skitsofreniapotilaat
haluavat saada sairaudestaan, miten tiedonsaanti toteutuu ja miki on tiedon
vaitkutus  potilaaseen ja  hidnen ihmissuhteisiinsa sekd eroavatko
skitsofreniapotilaiden kisitykset depressiopotilaiden ja lidkireiden kisityksisti.

Tutkimuksella haettiin lisitietoa sairautta koskevan informaation merkityksestd
psykiatrisille potilaille ja siitd, miten potilaiden nikemykset vastaavat psykiatrien
nikemyksid. Tieto ldheisten suhtautumisesta auttaa potilaan ja hinen
omaistensa kohtaamisessa ja hoitamisessa. Saatua tietoa voidaan kiyttid hyviksi
niin psyykkisten kuin muidenkin sairauksien hoidon kehittimisessi.

10.2 Kuntien edustavuus

Tutkimukseen valitut kunnat olivat varsin tavallisia suomalaisia kuntia, joiden
monet taustatiedot (verodyrid per asukas, sosiaali- ja terveystoimen menot per
asukas, pitkdaikaisty6ttdmien osuus) olivat lihelli maan keskiarvoja (Stakes
Online-Kuntatilasto 1999). Suomessa on paljon Rautjirven kaltaisia pienid
kuntia, jotka kirsivit muuttotappiosta (Nieminen 1995) ja pyrkivit
huolehtimaan psykiatrisesta avohoidosta lihes itsendisesti. Maastamme 16ytyy
my6s Lappeenrannan tyyppisid kasvukeskuksia (Nieminen 1995), joiden
viestdpohja on nittivd monipuolisen psykiatrisen avohoidon jirjestimiseen
(Stakes 1993).
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10.3 Ameisto ja menetelmit

Otokset. Tutkimuksessa haastateltiin 100 skitsofreniapotilasta ja verrokkeina
30 depressiopotilasta. Kyselytutkimukseen vastast riittivin perusteellisesti 96
lddkirid. Potilaiden kanssa keskustellessa syntyi vatkutelma, ettd mitd paremmin
thmiset olivat tietoisia omasta sairaudestaan, sitd halukkaammin he osallistutvat
tutkimukseen.  Kieltdytyneet, 41 skitsofreniapotilasta, ja haastatellut
skitsofreniapotilaat etvit kuitenkaan potkenneet toisistaan sukupuolen, iin,
koulutuksen, ammatin, elidkkeelld olon etvitkd ruumiillisen terveyden suhteen,
joten haastatellut potilaat edustivat hyvin koko aineistoa. Otokseen tulleista 210
lidkiristd 96 wvastasi kyselyyn riittivin perusteellisesti. Vastanneet olivat
nuorempia, lyhyemmin aikaa tydelimissi olleita ja harvemmin elikkeelld kuin
vastaamatta jittineet. Ladkireiden suurt kato voi atheuttaa virheiti moneen

suuntaan.

Tutkimuslomakkeet ja tietojen keruu. Haastattelu- ja kyselylomakkeet
pyrittiin laatimaan asenteettomiksi. Lomakkeissa kysyttiin tarkoituksellisesti,
mitd ja milloin pitdd kertoa. Monet lddkirit kokivat kysymykset vaikeiksi, siis
kokivat vaikeaksi arvioida, milloin ja mitd potilaalle tulee kertoa, miki voisi
vittata tutkimuksen tirkeyteen.

Tutkimuksen yleistettivyys. Otospaikkakunnat erosivat toisistaan monen
ominaisuuden, esimerkiksi tutkyjan tuttuuden, kokonsa ja skitsofrenian
yleisyyden suhteen. Paikkakuntakohtaiset erot jdivit potilaiden vastauksissa
kuitenkin vihiisiksi, joten tuloksia voidaan yleistid muillekin patkkakunnille.
Tutkitut skitsofrenta- ja depressiopotilaat olivat toistinsa verrattuna varsin
erilaisia, mutta heidin informaatioon liittyvit kokemuksensa ja kisityksensi
olivat hyvin samansuuntaisia. Tdsti piditellen tuloksia vottaneen yleistid
muthinkin psyykkisiin sairauksiin.

Kyselyyn vastanneiden, noin 10 % aikuispsykiatriassa tydskentelevistd
lidkireistd, voitaneen suuresta kadosta huolimatta katsoa edustavan hyvin
Suomen atkuispsykiatriassa toimivia lidkireitd ja heidin mielipiteitidn.

Niin tiedon saaminen ja haluaminen kuin haitta seki hyéty tiedosta potilaalle ja
omaisille ovat hyvin samankaltaisia niin psyykkisissd kuin ruumiillisissakin
satrauksissa. Niinpd timin tutkimuksen tulokset ovat hyddynnettivissd seki
ruumiillisten ettd psyykkisten sairauksien hoidossa. Sutd ruppumatta, mitd
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satrautta he sairastavat, hyotyvit potilaat saamastaan sairauttaan koskevasta
tiedosta ja haluavat tietdd monipuolisesti sairaudestaan.

10.4 Tulokset

10.4.1 Taustatietojen vertailu

Taustatiedoiltaan sekd skitsofrenia- ettd depressiopotilaat olivat varsin
samankaltaisia kuin atkatsemmissa tutkimuksissa. My6s timin tutkimuksen
skitsofreniapotilaat olivat depressiopotilaihin verrattuna useammin miehii,
nuorempia, naimattomia, yksinasuvia, ammattitaustaltaan vaatimattomampia ja
elikkeelld. Skitsofreniapotilaat olivat 1dltddn keskimidirin 43-, depressiopotilaat
47- ja ladkirit 47-vuotiaita. Skitsofreniapotilaiden sairastumisesta oli kulunut
keskimdirin 15,6 ja depressiopotilaiden 6,7 vuotta. Lidkirit olivat toimineet
psykiatriassa keskimidirin 17,6 vuotta. Sekd tutkimukseen osallistuneilla
lidkireilld tydssddn ettd potilailla sairastaessaan olt ollut vuosia aikaa perehtyi
psyykkiseen sairastamiseen.

Kuviosta 14 nihdiin, ettd seki skitsofrenia- ettd depressiopotilaat katsoivat
satrastuneensa  ennakko-oirevatheessa.  Skitsofreniapotilaat  arvioivat
satrastuneensa keskimdirin kolme kuukautta ennen kuin skitsofrenian
diagnostiset kriteerit tdyttyivit. Depressiopotilaat arvelivat sairastuneensa
keskimddrin puolitoista vuotta ennen vatkean masennuksen kriteerien

tayttymisti.

Skitsotreniapotilaat hakivat apua varhaisemmassa vatheessa sairauttaan kuin
depressiopotilaat, mutta avun hausta diagnostisointiin ja adekvaatin avun
saamiseen kului  heilli paljon kauemmin kuin depressiopotilailla.
Skitsotreniapotilaat hakivat tavallistmmin apua terveyskeskuksesta tai
psykiatrisesta avohoidosta ja depressiopotilaat psykiatrisesta avohoidosta.
Skitsofreniapotilaat hakivat apua varhain ja satvat sitd  viiveelld.
Depressiopotilaat hakivat apua myShiin, mutta satvat sitd sitten nopeastt.
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Kuvio 14. Skitsofrenia- ja depressiopotilaiden sairaushistorian vertailua. Aika

tutkijan arviotmasta sairastumisajankohdasta vuosina.

. Tutkijan ja potilaan sairastumisajankohta-arviotden erotus (n = 98 ja 30)
. Satrastumisesta avunhakuun (n = 100 ja 30)

. Satrastumisesta diagnostisointiin (n = 96 ja 30)

. Satrastumisesta hotdon alkuun (n = 100 ja 30)

. Satrastumisesta psyykkisestd sairaudesta kertomiseen (n = 78 ja 28)

. Satrastumisesta diagnoosin kertomiseen (n = 66 ja 28)

. Satrastumisesta potilaan sairautensa oivaltamiseen (n = 91 ja 30)

o ~ &N Ul ks W N -

. Atka sairastumisesta sithen, kun potilas hankki tietoa muutenkin kuin etti
hinelle kerrottiin (n = 76 ja 28)

9. Aika satrastumisesta diagnoosin muilla ketnoin selville saamiseen (n = 22 ja

3)
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Nykyinen hoito. Skitsofreniapotilaiden tarvitsema ja saama hoito on monelta
osin erlaista  kuin depressiopotilaiden. Masennuspotilaista moni  olt
toipumisessa niin  pitkilld, ettd hoito oli loppunut tai loppumassa.
Depressiopotilaiden hoito oli rajoittunut hottosuhteeseen ja lidkitykseen, kun
taas osa skitsofreniapotilaista sai monipuolisempaa hoitoa. Haastatelluista
skitsofreniapotilaista oli vuoden sisilld 21 % ollut psykiatrisessa sairaalassaja 36
% kiynyt pitvikuntoutuksessa. Psykiatrisella vastaanotolla olivat kiyneet
vuoden sisilli lihes kaikki potilaat. Skitsofreniapotilaista muutama ja
depressiopotilaista lihes neljdsosa ei kiyttinyt haastatteluvatheessa lainkaan
psykiatrista lidkitystd. Kuten aitkaisemmissa tutkimuksissa on todettu, nitn myés
timin tutkimuksen seki skitsofrenia- ettd depressiopotilaat olivat tyytyviisid
hoitoonsa ja melko tyytyviisid elimiinsa.

Kokonatsuudessaan tutkitut skitsofreniapotilaat ja depressiopotilaat olivat
taustatiedoiltaan ja sairaustiedoiltaan varsin samankaltaisia kuin monissa
atkaisemmissa tutkimuksissa.

10.4.2 Tiedon saaminen ja potilaiden sairauskasitys

Timin tutkimuksen sekd skitsofrenia- ettd depressiopotilaista noin viidesosa
tunnisti  sairastuessaan kyseessd olevan psyykkisen sairauden. Yli puolet
skitsofreniapotilaista ei tilléin joko loytinyt tilanteelle mitddn selitystd tat luuli,
ettd on tapahtumassa jotain outoa ja pelottavaa. Yli puolet depressiopotilaista

oletti kyseessi olevan jonkin ruumiillisen sairauden tai oireen.

Kuten atkaisemmissa tutkimuksissa oli tdssikin skitsofreniapotilaiden tieto
diagnoosistaan harvinaisempi kuin depressiopotilaiden. Skitsofreniapotilaista
tiest haastatteluvatheessa diagnoosinsa tarkasti 61 %o ja lisiksi epitarkasti 15 %,
kun depressiopotilaista tiesi diagnoosinsa yksi epitarkasti ja muut tarkasti.

Sairauden oivaltamiseen, diagnoosin potilaalle kertomiseen ja muiden
tietolihteiden kuin kertomisen hyddyntimiseen kului skitsofreniapotilailla
timin tutkimuksen mukaan paljon kauemmin kuin depressiopotilailla (kuvio
14). Skitsofreniapotilaista 91 % oli orvaltanut olevansa sairaita ja 90 % tiest
olevansa psyykkisesti sairaita. 78 %o:lle oli kerrottu, ettd he ovat psyykkisesti
sairaita, ja vain 66 % oli saanut tietid jonkun kertomana diagnoosinsa.
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Skitsofreniapotilaista yli viidesosa olt hankkinut tiedon diagnoosista itseniisesti.

Se, miten hyvin potilaat ovat selvilld sairaudestaan, kertoo, paitsi ettd heille on
ehki kerrottu, my6s ettd he ymmirtivit, mistd on kysymys. Skitsofreniapotilaat
kykenevit tisti piitellen kisittelemidn sairauttaan koskevaa informaatiota,
vaikka kognitiiviset oireet sitd hankaloittavatkin.

Potilaat olivat aikaisempiin tutkimuksiin  verrattuna paremmin  selvilld
satraudestaan. Kuten atkaisemmissa tutkimuksissa niin tissikin todettiin, ettid
pienempi osa skitsofrenia- kuin depressiopotilaista oli mielestdin saanut kuulla
diagnoosinsa ja tiesi sen. Skitsofreniapotilaat olivat saaneet vihemmin tietoa
sairaudestaan kuin depressiopotilaat. Ero skitsofrenia- ja depressiopotilaiden
tiedossa satraudestaan syntyi hoidon aikana.

Potilaista suurempi osa tiesi ja ymmirsi diagnoosinsa, kuin mille se oli kerrottu.
Kigjallisuuden ja tutkimustulosten valossa on syyti olettaa, ettd psykiatrisille
potilaille kerrotaan heidin sairaudestaan liuan vihin ja nin ettd he eivit
ymmirrd kuulemaansa. Skitsofreniapotilaat ovat depressiopotilaita huonommin
selvilld sairaudestaan, koska heille on kerrottu siitd vihemmin ja epitarkemmin
kuin depressiopotilaille.

10.5 Tiedon vatkutus potilaisiin ja liheisten suhtautumiseen

Tiedon sairaudesta on todettu lisddvin potilaiden toivottomuutta ja depressiota
(Mechanic ym. 1994; Schwartz 2001). On luonnollista, etti tieto sairaudesta
atheuttaa surua, minki kokeminen ja kisitteleminen on vilttimiténti sairauden
ja tarvittavan hotdon hyviksymiseksi. Tidssd tutkimuksessa haastatelluista
skitsofreniapotilaista kahdeksan (8 %), mutta ei yksikdin depressiopotilas, oli
kokenut jotain haittaa sairauttaan koskevasta tiedosta. Noin viidesosa
lidkireistd oli havainnut diagnoosin tietimisestd olleen skitsofreniapotilaille
haittaa. Vain muutamat olivat havainneet jostain muusta sairautta koskevasta

tiedosta aitheutuneen potilaille haittaa.
Kuten atkaisemmissa tutkimuksissa on todettu (Seppild 1973; Luderer 1989b;

Ikdheimo ym. 1991; Vilimiki 1991; Astedt-Kurki 1992; Kurittu 1993; Lauri
ym. 1994; Vilimiki ja Helenius 1996; Lindvall 1997; Kilkku 1998; Lire 1999;
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Kaltiala-Heino ym. 2001), niin my&s timin tutkimuksen mukaan seki
lidkireiden ettd potilaiden mielestd potilaalle oli hy6tyd sairauttaan koskevasta
tiedosta.  Ladkidrit havaitsivat joidenkin tietojen olevan erityisesti
skitsofreniapotilaille hyodyllisempid, kuin mitd nimi itse olivat kokeneet.
Lidkireiden ja skitsofreniapotilaiden kisitykset poikkesivat toisistaan enemmin
kuin ladkireiden ja depressiopotilaiden nikemykset.

Skitsofreniaan sairastuminen on traaginen tapahtuma potilaalle ja hinen
omaisilleen. Se johtaa perheessi suureen ahdistukseen, joka siirtyy myds
hoitaviin henkiléthin (Wahlberg 1998b). Seki potilaat ettd omaiset tarvitsevat
tietoa skitsofreniasta, ja siti tulee heille antaa (Smith ja Birchwood 1990).
Timin tutkimuksen mukaan tiedon vaikutus liheisten thmisten suhtautumiseen
oli myonteinen. Potilaiden mielesti tieto sairaudesta muutti liheisten
suhtautumista heitid kohtaan enemmin myénteiseen suuntaan kuin lidkireiden

mielesti.

10.6 Mitd ja milloin pitdd potilaalle kertoa?

10.6.1 Milloin potilaalle pitad kertoa diagnoost?

Atkaisemmista tutkimuksista piitellen osa lddkireistd on sitd mieltd, ettd
diagnoosi on kerrottava sairausriskin toteamisen yhteydessi, ja osa vastustaa
diagnoosin kertomista sairauden kroonisessakin vatheessa. Lidkirit kertovat
diagnoosin skitsofreniapotilaille harvemmin kuin muille psyykkisesti sairaille
(Luderer 1989a; Shergill ym. 1998).

Timi tutkimus osoitti, ettd suurin osa sekd skitsofreniaa etti depressiota
satrastavista on sitd mieltd, ettd diagnoost on kerrottava potilaalle jo psyykkistd
satrautta  epiiltdessd. Skitsofreniapotilaat painottivat  depressiopotilaita
harvemmin niin skitsofrenian kuin depressionkin diagnoosin kertomista jo

satrautta epiiltiessi.
Vain muutamaa poikkeusta lukuun ottamatta potilaat ilmoittivat, ettd niin

skitsofrenia- kuin depressiodiagnoosikin pitid kertoa viimeistiin silloin, kun se
tiedetdin varmasti. Jotkut potilaat sanoivat, ettd on turhaa kertoa, jos potilas on
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niin sairas, ettei kykene ymmirtimiin. Kukaan e1 ilmaissut olevan haitallista

kertoa, jos potilas et ymmirri.

Ladkirit suhtautuivat sekd skitsofrenian ettd depression diagnoosin kertomiseen
potilaita pidittyvimmin. Usetmmat lddkirit olivat sitd mieltd, ettd
skitsofreniaepiilystd ei pidi, mutta depressioepiilysti pitdd, kertoa potilaalle.
Vielid sen jilkeen kun diagnoosi on varmistunut, jotkut lddkirit epiroivit seki
skitsofrenian etti depression diagnoosin kertomista potilaalle silloinkin, kun
potilas tiedustelee sairautensa nimed.

Ladkirit vilttelevit skitsofreniadiagnoosista kertomista. Pelitdin, ettd diagnoosi
on viiri tai epitarkka, ettd kertomisen ajoitus ei ole otkea ja ettd potilas ei kestd
kuulla diagnoosiaan. Halutaan suojella potilasta ikidviltd asioilta. Pelidtidin ettd
diagnoosi vahingoittaa potilasta, stigmatisot hinti ja toimui itsedin toteuttavana
ennusteena. Pelitidn, etti oma ammattitaito e1 riitd ja potilas saa viirin
mielikuvan sairaudestaan. Pelitidin potilaan reaktiota, ettd diagnoosi vaikeuttaa
yhteisty6ti ja hoitoa ja ettd resurssit etvit riitd kyseisen sairauden hoitoon.

Potilaalle et saa valehdella eikd hineltd saa pimittdd hintd koskevia tietoja.
Diagnoost on hoidossa apuviline. Potilas haluaa ja tarvitsee selityksen
otreilleen. Tieto diagnoosista vihentid turhia pelkoja ja auttaa totvon
yllipitimisessd. Diagnoost ohjaa hoitoa, auttaa hyodyntimiin sitd mitd
kyseisestd sairaudesta tiedetdin.

Liadkidrit  suhtautuivat  niin  skitsofrenia-  kuin  depressiopotilaitakin
pidittyvimmin skitsofrenian diagnoosin, mutta eivit depression diagnoosin
kertomiseen niin sairautta epdiltiessi kuin diagnoosin varmistuttuakin.

10.6.2 Mitd ja milloin potilaalle pitid kertoa sairaudestar?

Seki atkaisempien (Ikdheimo ym. 1991; Flemming 1992; Mueser ym. 1992;
Svensson ja Hansson 1994; Leavey ym. 1997; Korkeila 1998; Shergill ym. 1998;
Wiersma ym. 1998; Kumpulainen 1999b; Siponen 2000; Chein ym. 2001) ettid
timin tutkimuksen mukaan potilaat haluavat tietid enemmin, useammin ja
varhemmin sairaudestaan, kuin mitid heille on kerrottu. Haastateltujen mielesti
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tietoa sairaudesta ja sen hoidosta pitdd antaa potilaille jo ennen diagnoosin
varmistumista. Lidkirit katsotvat, ettd potilaalle tulee antaa myShemmin ja
vihemmiin tietoa sairaudesta kuin potilaiden mielesti. Potilaat olivat sitd mieltd,
ettd niin skitsofrenia- kuin depressiopotilaillekin on kerrottava sairaudesta ja
sen hoidosta toistuvasti koko sairauden ajan.

Ladkirit suhtautuvat niin timin kuin atkaisempienkin tutkimuksien mukaan

pidittyvisti sairautta koskevan tiedon antamiseen potilaalle, jos timi on

psyvkkisesti sairas, ja erityisesti jos hin sairastaa skitsofreniaa, vaikka

diagnoosista riippumatta potilaiden mielestd sairaudesta on kerrottava varhain
Zn PP p

ja monipuolisesti jo sairautta epiiltiessi.
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LIITTEET

Lite 1

Haastattelulomake

Mité psykiatrinen potilas haluaa tietda sairaudestaan ja
satrastumiskokemus.

Aineistotunnus Skitsofrenia 1 Depressio 2
Tutkimuspiivimiird = Tutkittavan tapaaminen/ tapaamiset.................

Kieltdytyi, miksi ..o,
Ei tavottettu, miksto....oooooviiiiiiiiii

1. Sukupuoli 1 mies 2 nainen
2. Syntymaaika........ccoooviiii ARG vuotta
3. KottkUnta. oo

4. Tarkka ammatti. Jos tutkittava on elikkeelld, viimeisin tyStehtivi =

ammatti ennen elikkeelle siirtymisti

5. Miki on tutkittavan siviilisdity tutkimushetkelldr
1 naimaton

naimisissa

avoliitossa

eronnut

leski

U1 N

6. Miki on tutkittavan loppuun suorittama peruskoulutus?
1 Vajaa kansakoulu tai vajaa peruskoulu
2 Kansakoulu
3 Peruskoulu tai keskikoulu
4 Lukio
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7. Mikid on tutkittavan ammattikoulutus?

1 Ei ammattikoulutusta

2 Enintidin kurssimaista tai tyopaikalla saatua opetusta

4 Alempi opistotasoinen koulutus kuten merkonomi, teknikko,
satraanhoitaja

5 Ylempi opistotasoinen koulutus kuten datanomi, insindort,
erikoissairaanhoitaja

6 Korkeakoulu tai yliopisto

8. Kenen kanssa tutkittava asuu?
1  vyksin
2 prmiiriperheen kanssa
3 sekundaariperheen kanssa
4

jonkun muun/muiden, kenen/keiden................

9. Minkilainen on tutkittavan tytilanner
kotona, e tee mitddn, et hae tyoti
tyossi kodin ulkopuolella

tyossd omassa yrityksessi
maanviljelijd tai maatalon eminti
tyossi kotona (perheeniiti tms.)
perus-/ammattikoulussa
opiskelee

armetjassa

O 00~ &N U s N -

tyottomini / pakkolomalla

10 1dnmukaisella tyd- tai vanhuuselikkeelld, jota et ole edeltinyt
satrauselike

11 elikkeelld somaattisen sairauden vuoksi

12 elikkeelld psyykkisen sairauden vuoksi
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Diagnoosit:
Psykiatriset diagnoosit DSM 4 mukaan:

10. Psykiatrinen pAadiagnoosi.........cccoevcnn.
11. Psykiatrinen stvudiagnoosi..........cccoccoeenee.
12, Somaattinen paadiagnoost................ccoc......
13. Onko potilaan sairauskertomuksissa merkintid ruumiillisesta sairaudesta?
Onko potilas somaattisesti sairas?
1 et ruumiillista sairautta

2 lievidasteinen satraus

3 vaikea-asteinen sairaus

Satrauden toteamisesta satrauskertomusten mukaan:

14. Skitsofrenia/Depressio todettiin sairauskertomusten mukaan, diagnoosi

Psykiatriset hoidot:
15. Psykiatrinen hoito (adekvaatti psykoosin/ depression hoito) alkoi
sairauskertomuksista piitellen

koska, parvAmaari: ...

16. Sairaalahoidot: Onko tutkittava ollut psykiatrisessa sairaalahoidossa?
Kyllid 1 Ei 0

17. Tutkittavan ensimmiinen psykiatrinen sairaalahotto oli
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Ou1reiden 1lmaantuminen. Tavoitteena on etsid ennakko-otretsta

alkaen satrauden enstmmiaiiset otreet. Sairastumiskokemus. Timi

kohta mahdollisestt nauhoittaen

18. Ensimmiiset ennakotvat oireet ja sairausoireet ilmaantuivat tutkittavan
haastattelun mukaan. Lainaa potilaan sanoja mahdollisimman tarkoin, ainakin
viist ensimmiistd ilmaantumisjirjestyksessi.

Koska ilmaantuivat?

Milloin alkotvat haitata jokapiiviistd elimda?

Ilmaantuivat / Haittasivat

L /o
D /o
P /o
Ao /o
D /o
O /o
7 /o
< /o
O /o

19. Sairauskokemus: tutkittavan potilaan kokemus skitsofrenian/depression
alkaessa. Onko sinulla ollut seuraavia oireita, tuntemuksia ym.

1: Sairastuessasi Kylli=1 Ei=0 2: Sairastaessasi(= esiintynyt myohemmin
sairauden aikana) Kylli=1 Ei=0 3:Nyt Kylli=1 Ei=0

sairastuessa sairastaessa nyt

Muutos unessa: 1 0 1 0 1 0
unen tarve tai laatu muuttuu, en saa nukuttua, nukun huonosti, haluan

nukkua, runsas unen tarve, en halua heriti, painajaisia

Mieliala muuttuu: 1 0 1 0 1 0

mielialan vathtelut, kithtyneisyys, masennus, masentuneisuus

Tunteet muuttuvat: 1 0 1 0 1 0
outoja tunteita, vieraita tunteita, tunteeni ervit kuulu minulle, kyvyttdmyys

hallita tunteita, kyvyttémyys tuntea
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Ahdistus: 1 0 1 0 1 0

ahdistuneisuus, himmennys, himmentyneisyys, paniikki

Katatoonisuus: 1 0 1 0 1 0

lamaantuneisuus, hidastuneisuus, jihmettyminen

Taantuminen: 1 0 1 0 1 0
huomiokyvyttomyys, keskittymiskyvyttomyys, muistamattomuus, visyneisyys,
toimintakyvyttémyys, tahdottomuus, vilinpitimittémyys, tehottomuus,
voimattomuus, pidttimittdmyys, epionnistuminen, passiivisuus, vaikeus

huolehtia 1tsesti

Toimintakyvyn, toiminnan muutos: 1 0 1 0 1
kiyttiytymisent muuttuu, harrastukset muuttuvat, tyo- tai koulumenestys

muuttuu, pakkoajatuksia, pakkototmintoja, impulsiivisuus

Muutos thmissuhteissa: 1 0 1 0 1
vieraantuneisuus, vksinolovaikeus, tukeutuminen muihin,
thmissuhdevaikeudet, eristiytyneisyys, ulkopuolisuus, avuttomuus,

epivarmuus, totvottomuus, syyllisyys

Telepatia: 1 0 1 0 1
telepatiakokemuksia, ajatusten lukemista, voin vaitkuttaa muthin, voin
vatkuttaa muiden ajatuksiin, minun ajatuksent varastetaan, olen ulkoisten

voimien hallinnassa, olo on maaginen

Hajanaisuus: 1 0 1 0 1

hajanaisuus, rajattomuus, hajoaminen, jisentymittémyys

Outous: 1 0 1 0 1
kaikki muuttuu, jotain on tapahtumassa, ajatukseni ovat vieraita, puheeni
muuttuu, pukeutumiseni muuttuu, epimiiriinen olo, epdmiiriisyys,

unenomaisuus

Harhaluuloja: 1 0 1 0 1
outoja uskomuksia, vakuuttuneisuus esim. sairaudesta, minussa on
paholainen, minussa on joku muu, minussa on jotain (kone tms.), todelta

tuntuvia kuvitelmia
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Paranoia: 1 0 1 0 1
minua petetiin, epiluuloisuus, minua seurataan, minua vakoillaan, minua
vainotaan, minua syyllistetdin, minua vihataan, jokin vaara uhkaa minua,
jokin vaara uhkaa muita, jotain pahaa tapahtuu minulle, jotain pahaa tapahtuu

muille, katkki ovat minua vastaan

Mania: 1 0 1 0 1
jotain hyvii tapahtuu minulle, jotain hyvii tapahtuu muille, tunnen kaiken
kirkastuvan, tunnen katken selkiytyvin, uusi ulottuvuus avautuu, minulla on
erityistehtivi, minulla on erityiskykyji, kykenen enempiin kuin ennen,
kaikkivotvuus, olen kaikkivoiva, olen Napoleon tms. suuruus, luova

vapautuminen

Harhat: 1 0 1 0 1
outoja ja/tai vieraita 4inid, kuulen outoa ja/tat vierasta puhetta, kuuloharhoja,
nien jotain outoa tai vierasta, nikyji, nikéharhoja, outoja tai vieraita
tuntemuksia, tuntoharhoja, tunnen outoja tai vieraita makuja, makuharhoja,

tunnen outoja tai vieraita hajuja, hajuharhoja
Jotain muuta oiretta 1 0 1 0 1
20. Ensimmiinen avunhaku psyykkisten vaivojen/ongelmien vuokst,

tutkittavan muistin mukaan

INLLOI. e

22. Oletko mielestisi psyykkisesti sairas?  Kylld 1 Ei 0
23. Miki on omasta mielestisi sairautesi? Jos et ole psyykkisestt sairas, niin

mistd on kysymys?
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24. Milloin ymmirsit/totesit/vakuutuit sairastavasi mainitsemaasi sairautta,
kirsivisi mainitsemastasi ongelmastar

tutkittavan muistin mukaan mulloin ...l

25. Milloin sairastuit kyseiseen sairauteen, kyseinen vaikeus ilmaantui?

FULKIEEAVAN OIMA AIVIO oot

26. Skitsofrenia/ Depressio alkoi kaikista kiytettivissa olevista tiedoista
péitellen (vihintdin vuoden tarkkuudella) (Tutkija tiyttdd lopukst)

Tautiluokituksen kriteerien Mukaan ....oooocoovooiiiio e,

27. Kuinka pitkidin sairastumisesi kestir Kuinka pitkin ajan kuluessa sairaus
puhkesi? Aika ensimmiisistd ennakoivista oireista (psykoottiseen
vatheeseen/ vaikeaan depressioon) voimakkaaseen oireiluun.

1 piivin tai vihemmin ajan kuluessa
piivisti vitkkoon
vitkosta kuukauteen
kuukaudesta vuoteen

vuodesta vitteen vuoteen

SN U AW N

yli viisi vuotta

28. Tutkijan arvio saatujen tietojen valossa tutkittavan

skitsofreniaan/depressioon sairastumisen kestosta. Tutkija tayttad lopuksi.
1 piivin tai vihemmin ajan kuluessa

piivisti vitkkoon

vitkosta kuukauteen

kuukaudesta vuoteen

vuodesta vitteen vuoteen

SN U = N

yli viisi vuotta
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29.  Koska sinulle kerrottiin, ettd sairastat jotain psyykkistd? parvimidri. ..
Tapahtutko kertominen
1 lian varhain
2 soptvaan aikaan
3 litan myohiin

4  en osaa sanoa

30. Kuka kertot sinulle jotain, mitd tahansa, psyykkisestd sairaudestasi?
Ympyrot kaikkien kertoneiden numerot. Varhaisin ajankohta, parvimiiri
(tarkoittaa useimmiten vuost) kunkin kertoneen henkilén kohdalle.

1 Hoitava henkil

1 ns. omahoitaja, mikd ammatti........ koska............
2 muu hottaja...............o koskao
3 JAAKAL i KOSK AL
4 psykologi......c......ooiii koskan
5 jokumuu, kuka............ ..o koskao

2 Omainen

1 152 koska..oooooo
2 aitt koska .o

3 sisarus  koska............

4 puoliso  koska.................

5 lapsi koska......... ...
3 Joku muu sukulainen tai liheinen, kuka......... koska............
4 Joku muu kuka..........o koskan

31. Oletko saanut muilla keinoin tietoa sairaudestasi?
Kylli 1 Fi 0

32. Jos vastaus edelliseen kysymykseen on kylli, niin

33. Tieditkd mita sairautta sairastat?
Kyllid 1 Fi 0
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34, Mikd on sa1rautest MUIMIP  .oooooooiieeeee e

35. Onko sinulle kerrottu, ettd sairastat mainitsemaast sairauttar
Kyllid 1 Ei 0

36. Koska sinulle kerrottiin, ettd sairastat kyseistd satrautta? ...
Tapahtutko kertominen

1 litan varhain

2 soptvaan aikaan
3 litan myohidin
4

€n osaa sanoa

37. Saitko muilla kemnoin tietdi, ettd sairastat ko. sairauttar
Kylli 1 Ei 0

38. Jos vastaus edelliseen kysymykseen on kylld, niin
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39. Oletko saanut tietoa seuraavista asioista: Kylli=1 FEi=0.

Onko annetusta alla lueteltuja atheita kisittelevisti tiedosta ollut sinulle
hyotyi tai haittaa?

1= paljon hydtyid, 2=jonkin verran hy6tyd, 3=hieman hy&tyi, 4= et
merkitystid, et hy6tyd eikd haittaa, yhtd paljon hy&tyi ja haittaa, 5=hieman
haittaa, 6 jnkv. haittaa, 7= paljon haittaa

Saanut tietoa Hyotyi/Haittaa
1. diagnoosi, sairauden nimi skitsofrenia 1 0 1 2 3 4 5 6
2. mmkilainen satraus skitsofrenia on 1 0 1 2 3 4 5 6

3. sairauden syistd, ennakko-oireista,
riskitekijoista 1 0 1 2 3
4. sairautta pahentavista tekijoista

—_
<
—_
(SN
E
U
o N

5. mitd potilas itse voi tehdd voidakseen
paremmin

6. mika potilaan toiminta huonontaa vointia
7. alkoholin vaikutuksesta sairauteen

8. muiden piihteiden vaikutuksesta sairauteen
9. lagkityksestd, my6s sivuvaikutuksista

10. perheterapiasta

11. kuntoutuksesta

12. muista hoitokeinoista, misti

13. perheen merkityksestd hoidossa

14. thmissuhteiden merkityksestd voinnille
15. toiminnan merkityksestd voinnille

16. ennusteesta

17. sostaalisista oikeuksista

N SN
O O O O O O OO0 oo o o oo
N SN
ST NS I S T (S SO TR \O B AS TR S I SO T \S I S T S I AO T (S ]
L LW W W W W W W W W W W W W
B T T S S e N N N s T L o
U O U U U U U U U U Ul Ui
(=)W« S o) U o) N @) NN @) N ) N ) N« N @ N« N ) N @) N @

18. sairauden vaikutuksesta jokapaiviisistd

toiminnoista selviytymiseen
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40. Kenelle sinun liheisistisi on ollut hyddyllisti tai haitallista kertoa jotain
satraudestasi?

Vastaus vain nithin kohtiin, joista sinulla on kokemusta.

1= hyodyllistd, 2=e1 merkitystd, 3=haitallista kertoa

1. perheen jisenille 1 3
omaisille
sukulaisille
ystiville
tyotovereille
harrastustovereille
naapureille

hottaville henkiléille

A R AT A R o)
O e e e e =
[N NS T \O R NO R NS T NG R \O R NO I NS
W WL WL W W W W W

muille, kedlle ...........

41. Kenelle liheisistisi sinun sairautesi nimi, diagnoost on ollut hyédyllistd tai
haitallista kertoar Vastaus vain nithin kohtiin, joista sinulla on kokemusta.
1 = hyodyllistd kertoa, 2 = et merkitysti, 3 = haitallista kertoa

1. perheen jisenille 1 2 3
2. omaisille 1 2 3
3. sukulassille 1 2 3
4. ystiville 1 2 3
5. tyStovereille 1 2 3
6. harrastustovereille 1 2 3
7. naapureille 1 2 3
8. hottaville henkiléille 1 2 3
9. muille, keille ........... 1 2 3
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42. Koitko, havaitsitko thmisten suhtautuminen sinuun muuttuvan, kun he
satvat tietdd, ettd sairastat psyykkistd sairautta: Kylli=1 Ei=0 Vastaa et
my®&s, jos sinulla et ole havaintoa.

1=erittdin mydnteiseksi, 2=mydnteiseksi, 3=hieman enemmin myd&nteiseksi,
4= yhti paljon kielteiseksi kuin myénteiseksikin, 5=hieman enemmin

kielteiseksi, 6=kielteiseksi, 7=erttiin kielteiseksi.

Kylla/Ei Myonteinen/Kielteinen
1. itsest suhtautuminen sinuun 10 1234567
2. perheenjisentesi suhtautuminen 10 1234567
3. omaisten suhtautuminen sinuun 10 1234567
4. sukulaisten 10 1234567
5. ystivien 10 1234567
6. tyotovereiden 10 1234567
7. harrastustovereiden 10 1234567
8. naapureiden 10 1234567
9. hoitavien henkiléiden 10 123 45¢6 7
10.muiden keiden............... 10 123 45¢6 7

43. Koitko, havaitsitko thmisten suhtautuminen sinuun muuttuvan, kun he
saivat tietdd sairautesi nimen: Kylli=1 FEi=0 Vastaa et my0s, jos sinulla ei
ole havaintoa.

1=erittdin mydnteiseksi, 2=mydnteiseksi, 3=hieman enemmin myd&nteiseksi,
4= yhti paljon kielteiseksi kuin mydnteiseksikin, 5=hieman enemmin

kielteiseksi, 6=kielteiseksi, 7=erttiin kielteiseksi.

Kylla/Ei Myonteinen/Kielteinen
1. itsest suhtautuminen sinuun 10 1234567
2. perheenjisentesi suhtautuminen 10 1234567
3. omaisten suhtautuminen sinuun 10 1234567
4. sukulaisten 10 1234567
5. ystivien 10 1234567
6. tyotovereiden 10 1234567
7. harrastustovereiden 10 1234567
8. naapureiden 10 1234567
9. hoitavien henkiléiden 10 123 45¢6 7
10.muiden keiden............... 10 123 45¢6 7
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44. Minkilaisia myonteisid ja kielteisid kokemuksia sinulla on thmisten, myés
itsest suhtautumisen muutoksesta heidin saatuaan tietid sairaudestasi hipei,
syyllisyys, arvottomuus, avuttomuus, erilaisuus, huolenpito, hotva, tuki, sdili,
auttaminen, hyljeksiminen, vieroksuminen, eristiytyminen, hyljeksinti,
eliminarvojen muutos, suvaitsevuus

Seuraavassa kysyn kahden psyykkisen sairauden , skitsofrenian ja depression
osalta kisityksidsi.

45 Mitd mieltd olet skitsofrenia epiilyn kertomisesta potilaalle heti epiilyn
herittyd? Mitd mieltd olet depressio epiilyn kertomisesta potilaalle heti

epiilyn herittyd?

skitsofrenia depressio
potilaalle tulee kertoa epiilystid 1 2 3 1 2 3
potilaalle vot kertoa tai olla kertomatta 1 2 3 1 2 3
potilaalle e1 saa kertoa epiilysti 1 2 3 1 2 3
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46. Kun sairaus on varmistunut, tuleeko potilaalle kertoa hinen sairautensa
nimi, jos hin sairastaa skitsofreniaar Entid tuleeko sairauden nimi kertoa, jos

hin sairastaa depressiota eli masennusta?

1 = Kyll4, 2 = ei merkitysti, voi kertoa tat olla kertomatta, 3 = Ei

skitsofreniaa depressiota
1. Heti kun diagnoosi on varma 1 2 3 1 2 3
2. Kun potilas kysyy tai vaatii tietoa 1 2 3 1 2 3
3. Kun potilas itse epiilee sairastavansa ko. sairautta 1 2 3 1 2 3
4. Kun omaiset haluavat tietid 1 2 3 1 2 3
5. Kun potilas on sairastanut vuoden 1 2 3 1 2 3
6. Kun potilas on sairastanut vihintdan kaksi vuotta 1 2 3 1 2 3
7. Ensimmiisen relapsin tultua 1 2 3 1 2 3
8. Toisen relapsin tultua 1 2 3 1 2 3
9. Jokin muu ajankohta, mika 1 2 3 1 2 3
10. Kun ldakari haluaa, katsoo tarpeelliseksi kertoa 1 2 3 1 2 3
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47. Mitd ja milloin pitdd potilaalle kertoa?

1= Kun kyseistd sairautta aletaan epiilli 2= Kun dg varmistuu
3= Kun potilas on sairastanut vuoden 4= Kun potilas on sairastanut yli
kaksi vuotta 5= Ensimmiisen relapsin tultua

7= Kun potilas kysyy tai vaatit tietoa

1.

O 0~ &N R W

10

11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

diagnoosi, sairauden nimi

. minkilainen ko. sairaus on

. sairauden syistd, ennakko-oireista, riskitekijoista
. sairautta pahentavista tekijoista

. mitd potilas itse voi tehdd voidakseen paremmin
. mik# potilaan toiminta huonontaa vointia

. alkoholin vatkutuksesta sairauteen

. muiden piaihteiden vaikutuksesta sairauteen

. ladkityksestd, myds sivuvaikutuksista

. perheterapiasta

kuntoutuksesta

muista hottokeinoista, misti

perheen merkityksestd hoidossa
ihmissuhteiden merkityksestd voinnille
toiminnan merkityksestd voinnille
ennusteesta

sosiaalisista otkeuksista

sairauden vaikutuksesta jokapdiviisista

toiminnoista selviytymiseen

Tutkittavan potilaan voinnista
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6= Totsen relapsin tultua
8= Ei koskaan
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48. Tutkittavan tyytyviisyys elimintilanteeseen nykyisin: 1 erittiin huono, 10

erittiin hyvi

1-

10 tikapuut arviointiskaalalla numero .......................

49. Toimintakyky

Minkilainen on potilaan yleinen toimintakyky GAS -asteikolla

arviottunar.............
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Potilaan hoidossaolo (hoitopaikka) ja sen tarve tutkimushetkelli ja sitd
edeltineen vuoden atkana. Kysytidn tutkittavalta.

50. Oletko tutkimushetkelld ja oletko ollut sitd edeltineen vuoden aikana
jossain psykiatrisessa hoitopatkassa ja mitd hoitopaikkaa tarvitset omasta
mielestdsi nyt? Kylli=1 Fi=0

Vuoden sisilla Nyt Tarvitsee
Psykiatrinen sairaala 1 0 1 0 1 0
Muu sairaala, miki 1 0 1 0 1 0
Psykiatrinen kuntoutuskoti kokovuorokautinen 1 0 1 0 1 0
Muu kuntouttava asumismuoto, miki 1 0 1 0 1 0
Psykiatrinen piivisairaala 1 0 1 0 1 0
Psykiatrinen paivikuntoutusyksikko 1 0 1 0 1 0
Psykiatrinen vastaanotto 1 0 1 0 1 0
Yksityissektori 1 0 1 0 1 0
Jokin muu, mikd, mitka 1 0 1 0 1 0

Kuka on oma hoitajasi

51.Miki on nykyisin kiyttimisi psyyken lddkitys:
p.o./tm mg/vtk  Klorp. mgni

Tutkittavan tyytyviisyys hottoonsa:

52. Miten tyytyviinen olet yleisesti ottaen nykyiseen hoitotilanteeseesi?
tiysin tyytyviinen

melko tyytyviinen

vilinpitimiton/ et osaa sanoa

melko tyytymitén

tdysin tyytymitén

A S A A
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53. Haastattelun luotettavuus. Tutkija arvioi

N O I I

Haastattelu sujui hyvin ja siitd saatiin luotettavan tuntuista tietoa.
Haastattelu sujui epivarmasti. Mielipiteet olivat jnkv. epidmiiriisid
Haastattelu sujut epdvarmasti. Muistikuvat olivat jnkv. epdmidriisid
Haastattelu sujui epdvarmasti. Sekd mielipiteet ettd muistikuvat
kysytyistd asiotsta olivat jnkv. epimidriisid

Haastattelu sujut huonosti. Tiedot jdivit epiluotettaviksi.
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Lite 2.

Kysymykstd psykiatrian ammattilassille. Mitd, koska ja kuinka

Smun mielestist psykiatriselle potilaalle tulee kertoa tat olla

kertomatta?

1. Vastaajan ikd .............. vuotta

2. Vastaajan sukupuoli: mies 1 nainen 2

3 AMMALH: oo

4. Montako vuotta olet tydskennellyt psykiatrian parissa ........v

5. Mini vuonna valmistuit 1adkarikst. ...
6. Mind vuonna valmistuit psykiatrian erikoisladkirikst...........

7. Minki keskussatraalapiirin alueella tydskentelet ..............
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8. Onko potilaalle annetusta alla lueteltuja atheita kisittelevisti tiedosta ollut
kokemuksest mukaan skitsofreniaa sairastavalle potilaille hy6tyd tai haittaa?
Ympyroi otkeat vathtoehdot!

1= paljon hydtyd, 2= jonkin verran hy6tyd, 3= hieman hydtyd, 4= ei
merkitystd, 5= hieman haittaa, 6= jnkv haittaa, 7= paljon haittaa

1. diagnoosi, sairauden nimi skitsofrenia 1 2 3 4 5 o6 7
2. minkilainen sairaus skitsofrenia on 1 2 3 4 5 6 7
3. sairauden syistd, ennakko-oireista, riskitekijéista 1 2 3 4 5 6 7
4. sairautta pahentavista tekijoista 1 2 3 4 5 6 7
5. mita potilas itse voi tehda voidakseen paremmin 1 2 3 4 5 o6 7
6. mika potilaan toiminta huonontaa vointia 1 2 3 4 5 6 7
7. alkoholin vaikutuksesta sairauteen 1 2 3 4 5 6 7
8. muiden piihteiden vaikutuksesta sairauteen 1 2 3 4 5 6 7
9. lagkityksestd, my6s sivuvaikutuksista 1 2 3 4 5 6 7
10. perheterapiasta 1 2 3 4 5 6 7
11. kuntoutuksesta 1 2 3 4 5 6 7
12. muista hoitokeinoista, mistd 1 2 3 4 5 o6 7
13. perheen merkityksestd hoidossa 1 2 3 4 5 6 7
14. thmissuhteiden merkityksestd voinnille 1 2 3 4 5 6 7
15. toiminnan merkityksestd voinnille 1 2 3 4 5 6 7
16. ennusteesta 1 2 3 4 5 6 7
17. sosiaalisista oikeuksista 1 2 3 4 5 6 7
18. sairauden vaikutuksesta jokapaiviisistd 1 2 3 4 5 6 7

toiminnoista selviytymiseen
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9. Onko potilaalle annetusta alla lueteltuja atheita kisittelevisti tiedosta ollut
kokemuksest mukaan depressiota sairastavalle potilaille hy6tyd tai haittaa?
Ympyroi otkeat vathtoehdot!

1= paljon hydtyd, 2= jonkin verran hy6tyd, 3= hieman hydtyd, 4= ei
merkitystd, 5= hieman haittaa, 6= jnkv. haittaa, 7= paljon haittaa

1. diagnoosi, sairauden nimi depressio 1 2 3 4 5 o6 7
2. minkilainen sairaus depressio on 1 2 3 4 5 6 7
3. sairauden syistd, ennakko-oireista, riskitekijoista 1 2 3 4 5 6 7
4. sairautta pahentavista tekijoista 1 2 3 4 5 6 7
5. mité potilas itse voi tehda voidakseen patemmin 1 2 3 4 5 6 7
6. mika potilaan toiminta huonontaa vointia 1 2 3 4 5 6 7
7. alkoholin vaikutuksesta sairauteen 1 2 3 4 5 6 7
8. muiden piihteiden vaikutuksesta sairauteen 1 2 3 4 5 6 7
9. lagkityksestd, my6s sivuvaikutuksista 1 2 3 4 5 6 7
10. perheterapiasta 1 2 3 4 5 6 7
11. kuntoutuksesta 1 2 3 4 5 6 7
12. muista hoitokeinoista, mistd 1 2 3 4 5 o6 7
13. perheen merkityksestd hoidossa 1 2 3 4 5 6 7
14. thmissuhteiden merkityksestd voinnille 1 2 3 4 5 6 7
15. toiminnan merkityksestd voinnille 1 2 3 4 5 6 7
16. ennusteesta 1 2 3 4 5 6 7
17. sosiaalisista oikeuksista 1 2 3 4 5 6 7
18. sairauden vaikutuksesta jokapaiviisistd 1 2 3 4 5 6 7

toiminnoista selviytymiseen
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10.  Miti ja milloin pitdd potilaalle kertoa skitsofreniasta?
Ympyroi otkeita vathtoehtoja tarkoittavat numerot!

1= Kun skitsofrenia epiily herdi kyseisen potilaan kohdalla

2= Kun skitsofrenia diagnoosi varmistuu

3= Kun potilas on sairastanut vuoden

4= Kun potilas on sairastanut yli kaksi vuotta

5= Ensimmiisen relapsin, voinnin uudelleen huonontumisen, tultua
6= Totsen relapsin tultua

7= Kun potilas kysyy tai vaatit tietoa

8= Ei koskaan

. diagnoosi, sairauden nimi skitsofrenia

. minkilainen sairaus skitsofrenia on

. sairauden syistd, ennakko-oireista, riskitekijoista
. sairautta pahentavista tekijoista

. mitd potilas itse voi tehdd voidakseen paremmin
. mik# potilaan toiminta huonontaa vointia

. alkoholin vaikutuksesta sairauteen

. muiden piaihteiden vaikutuksesta sairauteen

O 0~ N kN -

. ladkityksestd, myds sivuvaikutuksista
10. perheterapiasta

11. kuntoutuksesta

12. muista hoitokeinoista, misti

13. perheen merkityksestd hoidossa

14. thmissuhteiden merkityksestd voinnille
15. toiminnan merkityksestd voinnille

16. ennusteesta

17. sosiaalisista oikeuksista
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18. sairauden vaikutuksesta jokapaiviisistd

toiminnoista selviytymiseen
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11, Miti ja milloin pitdd potilaalle kertoa depressiosta?

Ympyroi otkeita vathtoehtoja tarkoittavat numerot!

1= Kun depressio epiily herii kyseisen potilaan kohdalla
2= Kun depressio diagnoosi varmistuu

3= Kun potilas on sairastanut vuoden

4= Kun potilas on sairastanut yli kaksi vuotta

5= Ensimmiisen relapsin tultua

6= Totsen relapsin tultua

7= Kun potilas kysyy tai vaatit tietoa

8= Ei koskaan

. diagnoosi, sairauden nimi depressio

. minkilainen sairaus depressio on

. sairauden syistd, ennakko-oireista, riskitekijoista
. sairautta pahentavista tekijoista

. mitd potilas itse voi tehdd voidakseen paremmin
. mik# potilaan toiminta huonontaa vointia

. alkoholin vatkutuksesta sairauteen

. muiden piaihteiden vaikutuksesta sairauteen

e o R N B S N = S

. ladkityksestd, myds sivuvaikutuksista
10. perheterapiasta

11. kuntoutuksesta

12. muista hoitokeinoista, misti

13. perheen merkityksestd hoidossa

14. thmissuhteiden merkityksestd voinnille
15. toiminnan merkityksestd voinnille

16. ennusteesta

17. sostaalisista oikeuksista
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18. sairauden vaikutuksesta jokapaiviisistd

toiminnoista selviytymiseen
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12, Mitd mieltd olet skitsofrenia-epiilyn kertomisesta

potilaalle heti epiilyn herittydr Mitd mieltd olet depressio-epiilyn

kertomisesta potilaalle heti epiilyn herdttyd?  Ympyrot mielestisi oikeat
vathtoehdot!

skitsofrenia depressio
potilaalle tulee kertoa epiilystid 1 2 3 1 2 3
potilaalle vot kertoa tai olla kertomatta 1 2 3 1 2 3
potilaalle e1 saa kertoa epiilysti 1 2 3 1 2 3

13. Oletko sitd mieltd, ettid potilaalle tulee kertoa skitsofreniadiagnoosin
varmistuttua hinen sairastavan skitsofreniaa? Oletko sitd mieltid, ettd
potilaalle tulee kertoa depressiodiagnoosin varmistuttua hinen sairastavan

depressiota?

1= Kylli 2= Ei merkitysti, vo1 kertoa tai olla kertomatta 3= Ei
Ympyroi otkeat vathtoehdot !

skitsofrenia depressio
1. Heti kun diagnoosi on varma 1 2 3 1 2 3
2. Kun potilas kysyy tai vaatii tietoa 1 2 3 1 2 3
3. Kun potilas itse epiilee sairastavansa ko. sairautta 1 2 3 1 2 3
4. Kun omaiset haluavat tietid 1 2 3 1 2 3
5. Kun potilas on sairastanut vuoden 1 2 3 1 2 3
6. Kun potilas on sairastanut vihintadn kaksi vuotta 1 2 3 1 2 3
7. Ensimmiisen relapsin tultua 1 2 3 1 2 3
8. Toisen relapsin tultua 1 2 3 1 2 3
9. Jokin muu ajankohta, mika 1 2 3 1 2 3
10. Kun lddkari haluaa, katsoo tarpeelliseksi kertoa 1 2 3 1 2 3
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Ihmisten suhtautuminen saattaa muuttua, kun he saavat tietia
jonkun olevan psyykkisestt satras. Tatd athetta kisitellian

seuraavissa kysymyksissi.

14. Koitko, havaitsitko thmisten suhtautumisen potilaaseen muuttuvan, kun
he satvat tietidd, ettd hin sairastaa psyykkistd sairautta?
Vastaa vain nithin kohtiin, joista Sinulla on kokemusta.

Ympyroi otkeat vathtoehdot!

1=erittdin mydnteiseksi, 2=mydnteiseksi, 3=hieman enemmin myd&nteiseksi,
4=vyhti paljon kielteiseksi kuin mydnteiseksikin, 5=hieman enemmin
kielteiseksi, 6=kielteiseksi, 7=erttiin kielteiseksi.

Myonteinen/Kielteinen

1. potilaan suhtautuminen itseensi 123 4567
2. perheenjisenten suhtautuminen 123 4567
3. omaisten suhtautuminen 123 4567
4. sukulaisten suhtautuminen 123 4567
5. ystivien suhtautuminen 123 4567
6. tyStovereiden 123 4567
7. harrastustovereiden 123 4567
8. naapureiden 123 4567
9. hottavien henkiléiden 12345067
10.muiden keiden............... 12345067
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15. Oletatko, ettd thmisten suhtautuminen potilaaseen muuttuu, kun he
saavat tietdd hinen sairastavan psyykkisti sairautta?
Vastaa nithin kohtiin, mitkd jarvit edellisestd kysymyksesti vastaamatta.

Ympyroi otkeat vathtoehdot!

1=erittdin mydnteiseksi, 2=mydnteiseksi, 3=hieman enemmin myd&nteiseksi,
4=vyhti paljon kielteiseksi kuin mydnteiseksikin, 5=hieman enemmin
kielteiseksi, 6=kielteiseksi, 7=ernttiin kielteiseksi.

Myonteinen/Kielteinen

1. potilaan suhtautuminen itseensi 123 4567
2. perheenjisenten suhtautuminen 123 4567
3. omaisten suhtautuminen 123 4567
4. sukulaisten suhtautuminen 123 4567
5. ystivien suhtautuminen 123 4567
6. tyStovereiden 123 4567
7. harrastustovereiden 123 4567
8. naapureiden 123 4567
9. hottavien henkiléiden 12345067
10.muiden keiden............... 12345067
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16. Koitko, havaitsitko thmisten suhtautumisen potilaaseen muuttuvan, kun
he sarvat tietdi, ettd hin sairastaa skitsofrenia nimisti sairautta?
Vastaa vain nithin kohtiin, joista Sinulla on kokemusta.

Ympyroi otkeat vathtoehdot!

1=erittdin mydnteiseksi, 2=mydnteiseksi, 3=hieman enemmin myd&nteiseksi,
4=vyhti paljon kielteiseksi kuin mydnteiseksikin, 5=hieman enemmin
kielteiseksi, 6=kielteiseksi, 7=erttiin kielteiseksi.

Myonteinen/Kielteinen

1. potilaan suhtautuminen itseensi 123 4567
2. perheenjisenten suhtautuminen 123 4567
3. omaisten suhtautuminen 123 4567
4. sukulaisten suhtautuminen 123 4567
5. ystivien suhtautuminen 123 4567
6. tyStovereiden 123 4567
7. harrastustovereiden 123 4567
8. naapureiden 123 4567
9. hottavien henkiléiden 12345067
10.muiden keiden............... 12345067
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17. Oletatko, ettd thmisten suhtautuminen potilaaseen muuttuu, kun he
saavat tietdd hinen sairastavan skitsofrenia nimisti sairauttar
Vastaa nithin kohtiin, mitkd jarvit edellisestd kysymyksesti vastaamatta.

Ympyroi otkeat vathtoehdot!

1=erittdin mydnteiseksi, 2=mydnteiseksi, 3=hieman enemmin myd&nteiseksi,
4=vyhti paljon kielteiseksi kuin mydnteiseksikin, 5=hieman enemmin
kielteiseksi, 6=kielteiseksi, 7=ernttiin kielteiseksi.

Myonteinen/Kielteinen

1. potilaan suhtautuminen itseensi 123 4567
2. perheenjisenten suhtautuminen 123 4567
3. omaisten suhtautuminen 123 4567
4. sukulaisten suhtautuminen 123 4567
5. ystivien suhtautuminen 123 4567
6. tyStovereiden 123 4567
7. harrastustovereiden 123 4567
8. naapureiden 123 4567
9. hottavien henkiléiden 12345067
10.muiden keiden............... 12345067
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18. Koitko, havaitsitko thmisten suhtautumisen potilaaseen muuttuvan, kun
he satvat tietidd, ettd hin sairastaa depressio nimistd sairautta?

Vastaa vain nithin kohtiin, joista Sinulla on kokemusta.

Ympyroi otkeat vathtoehdot!

1=erittdin mydnteiseksi, 2=mydnteiseksi, 3=hieman enemmin myd&nteiseksi,
4=vyhti paljon kielteiseksi kuin mydnteiseksikin, 5=hieman enemmin
kielteiseksi, 6=kielteiseksi, 7=erttiin kielteiseksi.

Myonteinen/Kielteinen

1. potilaan suhtautuminen itseensi 123 4567
2. perheenjisenten suhtautuminen 123 4567
3. omaisten suhtautuminen 123 4567
4. sukulaisten suhtautuminen 123 4567
5. ystivien suhtautuminen 123 4567
6. tyStovereiden 123 4567
7. harrastustovereiden 123 4567
8. naapureiden 123 4567
9. hottavien henkiléiden 12345067
10.muiden keiden............... 12345067
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19. Oletatko, ettd ihmisten suhtautuminen potilaaseen muuttuu, kun he saavat

tietid hinen sairastavan depressio nimistd sairautta?

Vastaa nithin kohtiin, mitkd jarvit edellisestd kysymyksesti vastaamatta.
Ympyroi otkeat vathtoehdot!

1=erittdin mydnteiseksi, 2=mydnteiseksi, 3=hieman enemmin myd&nteiseksi,
4=vyhti paljon kielteiseksi kuin mydnteiseksikin, 5=hieman enemmin
kielteiseksi, 6=kielteiseksi, 7=ernttiin kielteiseksi.

Myonteinen/Kielteinen

1. potilaan suhtautuminen itseensi 123 4567
2. perheenjisenten suhtautuminen 123 4567
3. omaisten suhtautuminen 123 4567
4. sukulaisten suhtautuminen 123 4567
5. ystivien suhtautuminen 123 4567
6. tyStovereiden 123 4567
7. harrastustovereiden 123 4567
8. naapureiden 123 4567
9. hottavien henkiléiden 12345067
10.muiden keiden............... 12345067

Lopuksi vield muutamia pelkistidin skitsofreniaan listtyvid kysymyksid. Nama
kysymykset kisittelevit skitsofreniaa sairastavien parissa tyoskentelevin

lddkirin jokapitviisid ongelmia. Toivon, ettd vastaat myds niihin kysymyksiin.

20.  Mitd ilmaisua kiytit tavallisimmin kertoessasi potilaalle hinen
satraudestaan, kun olet alkanut epiilld hinen sairastavan skitsofreniaar Onko
kiyttdmisi 1lmaisu joku seuraavista, vai jotain muuta: vaikea ahdistus, huono
kunto, rajatila, psykoosiherkkyys, alkava skitsotrenia, skitsofrenia epiily,
masennus, mielisairaus, vakava psyykkinen hiirid, alkava jakomielitauti,

psykoost, skitsofreniar Kirjoita tihin eniten kiyttimasi ilmaisu:
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21, Mitd idlmaisua kiytit tavallisimmin kertoessasi potilaalle hinen
sairaudestaan, kun olet todennut hinen sairastavan skitsofreniaar Jokin
edellisen kysymyksen kohdalla mainittu vathtoehto, vai jotain muutar Kirjoita

tihin eniten kiyttimisi ilmaisu:

22, Kiytitko skitsofrenian diagnostitkassa nykyistd tautiluokitusta ICD 10
Kyllid 1 En 2

23. Mitd mieltd olet ICD 10:std. Onko siind mielestidsi midritelty skitsofrenia
otkein, vat litan suppeasti, vai liian laveasti? Ympyroi otkea vaihtoehto!
midritelmi on litan suppea 1
midritelmi vastaa suurinpiirtein kisitystisi 2
midritelmi on litan laaja 3

4

midritelmi on muuten ongelmallinen, kuvaa miten

24. Mitki potilaan oireet (1-5 oiretta) saavat Sinut epiilemiin hinen

satrastavan, tai olevan sarrastumassa skitsofreniaan:

25. Mitki potilaan oireet ( 1-5 oiretta ) saavat Sinut vakuuttuneeksi siitd, ettd

hin sairastaa skitsofreniaa:

Kittos yhtetstyosti! Kiitos arvokkaista tiedoistal

Ohessa kirjekuori lomakkeen palauttamiseen.

Aira Hottt
Rauhantie 50
55300 Rauha
puh 050-5478087
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Liitetaulukko 3. Ladkirien taustatiedot, mitkd logistisella regressioanalyysilld
tarkasteltuina osoittautuivat skitsofreniaa epiiltiessi potilaalle kertomista
selittiviksi tekijéiksi. p = merkitsevyys, OR = riskisuhde

95 % luottamusvili
Kerrottava tieto Selittivi tekija P OR alempi ylempi

Diagnoosi; sairauden nimi
Minkilainen kyseinen sairaus on
Syists, ennakko-oireista, riskitekijoista
Sairautta pahentavista tekijoista

Sukupuoli nainen 0,044 2,630 1,025 6,752

Mita tehdi voidakseen paremmin

Kauan psykiatriassa 0,011 0,189 0,053 0,677

Mika potilaan toiminta huonontaa vointia

Kauan psykiatriassa 0,011 0,189 0,053 0,677

Alkoholin vaikutus sairauteen
Sukupuoli nainen 0,025 2,872 1,138 7,249
Muiden paihteiden vaikutus sairauteen

Lagkitys, myds sivuvaikutukset

Sukupuoli nainen 0,029 2,537 1,097 5,864
Petheterapia

Sukupuoli nainen 0,011 3,136 1,305 7,536
Kuntoutus

Sukupuoli nainen 0,012 3,862 1,350 11,046

Muut hoitokeinot
Perheen merkitys hoidossa

Thmissuhteiden merkitys voinnille

Sukupuoli nainen 0,047 2,330 1,011 5,373
Toiminnan merkitys voinnille

Sukupuoli nainen 0,031 2,500 1,085 5,762
Sairauden ennuste

Sukupuoli nainen 0,033 6,282 1,162 33,964

Kauan liikirini 0,034 0,446 0,003 0,788

Sosiaaliset oikeudet

Sairauden vaikutus jokapéiviisistd toiminnoista selviytymiseen

Sukupuoli nainen 0,044 2,631 1,025 6,752

Selittdvit tekijit muokattiin kaksiluokkaisiksi: sukupuoli 1. mies 2. nainen
(48/45), iki 1 alle 45 2. yli 45 vuotta (49/44), lidkirini olo 1. alle 20. 2. yli 20
vuotta (50/43), psykiatriassa tyoskentelyaika 1. alle 15 vuotta 2. yli 15 vuotta
(36/57), erikoisliakiri 1. erikoisladkirt 2. ei-erikoisldakiri (81/12).
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Liitetaulukko 4. Lidkirien idn ja sukupuolen vaikutus % sithen mitd heidin
mielestdin tulee kertoa potilaalle skitsofreniaa epiiltiessi

Sairautta Michet Naiset

epiiltiessi alle 45v yli 45v Kaikki  alle 45v yli 45v Kaikki
kerrottava tieto n=20 n=28 n=48 n=31 n=17 n=48
Diagnoosi; sairauden nimi 10,0 0,0 42 32 11,8 6,3
Minkilainen kyseinen sairaus on 5,0 36 42 12,9 17,6 14,6
Syists, riskitekijéistd 20,0 71 125 22,6 17,6 20,8
Sairautta pahentavista tekijoisti 20,0 17,9 18,8 35,5 41,2 37,5
Mit tehda voidakseen paremmin 45,0 25,0 333 51,6 58,8 54,2
Miti tehdi voidakseen huonommin 450 250 333 484 58,8 52,1
Alkoholin vaikutus sairauteen 40,0 250 31,3 58,1 64,7 60,4
Muiden piihteiden vaikutus sairauteen 400 35,7 375 58,1 64,7 60,4
Laikitys, myds sivuvaikutukset 50,0 35,7 41,7 67,7 64,7 66,7
Perheterapia 350 179 250 419 647 500
Kuntoutus 30,0 00 125 323 412 354
Muut hoitokeinot 20,0 10,7 14,6 16,1 29,4 20.8
Perheen merkitys hoidossa 40,0 35,7 375 54.8 64,7 58.3
Thmissuhteiden merkitys voinnille 450 42,9 438 64,5 64,7 64,6
Toiminnan merkitys voinnille 40,0 35,7 375 61,3 58.8 60,4
Sairauden ennuste 10,0 00 42 194 294 229
Sosiaaliset oikeudet 25,0 143 188 323 47,1 37,5
Sairauden vaikutus jokapéivaisisti 30,0 10,7 18,8 38,7 41,2 39,6

toiminnoista selviytymiseen
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KITTOKSET

Tutkimus on tehty Turun yliopiston psykiatrian klinikassa psykiatrian
professori Raimo K R Salokankaan ohjauksessa vuosina 1998-2004.

Kiitin ennen muita protessori, ladketieteen ja kirurgian tohtort, valtiotieteen
maistert Raimo Salokangasta. Hinen aito kiinnostuksensa tutkimaani
atheeseen, selkeys ja johdonmukaisuus ovat auttaneet minua tydssini
eteenpdin ja saaneet lilan moneen suuntaan poukkoilevaa kimnnostustani

asettumaan rajallisiin vomiin.

Filosofian lisensiaatti Paivi Porrasta kiitdn sitd, kuinka hin johdatteli minua
ymmirtimiin tilastotiedettid ja valoi rohkeutta tilastolliseen maailmaan
sukeltamiseen. Filosofian maisteri Hanna Paukkonen auttor taidokkaasti

muokkaamaan suomen kieltini sujuvampaan muotoon, mistd hinta kiitin.

Ne potilaat ja heiddn liheisensd, joita olen tydssdni tavannut, ovat
opettaneet minua ymmirtimiin syvemmin niin skitsofreniaa kuin
depressiotakin ja nutd satrastavia. Suurelta osin heitd on kittiminen siit,
ettd paadyin tekemdin titd tutkimusta. Entyisestt kitin nutd potilaita ja

ladkareitd, jotka osallistuivat tihdn tutkimukseen.
Seki entiset ettd nykyiset tyStoverit, erityisesti psykiatri Lita Ténnov, ovat
vauhdittaneet innostuksellaan, kommenteillaan ja kannustuksellaan

tutkimusty6tini, misti heille syddmellinen kiitos.

Esitarkastajat profesorit Matti Huttunen ja Juha Vetjola auttoivat

rakentavalla kritukilladn viimeistelemain tyoni, mistd heille limmin kiitos.

Taloudellisesta tuesta kiitdn lddketehdas Lundbeckid, Eteld-Karjalan

ladkariseuraa ja Duodecim-seuran Viipurin seudun paikallisosastoa.
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Eritymen kitos kuuluu perheellens, joka jaksoi kannustaa ja sietdid minua
ndini vuosina, joina uppouduin tutkimukseen. Potkiant Panua ja Teemua
kiitin suuresti kannustavasta kritikistd ja suitd, ettd he vastastvat tyhmuiin
kysymyksiini ja saivat minut opettelemaan ja oppimaan rittivasti

tietokoneen kiyttoa.

Joutsenon Rauhassa 05.04.2004

Atra Hotti
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