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Abstract

Gener& hospitd psychiatry operats beween the somatic and psychiatric approaches
concening the treamert of patierts, combining knowledge from both somatic and
psychiatric medidne To establis its position, the gener& hospitd psychiatry has to specify
its role and means when renderirg services.

This study revealed how consutation had been arrangeé in six Finnish palyclinics of
generd hospitals The god was to find out which types of patiens were referrad to the
consultatimm of the gener& hospitd psychetry and the extert of collaboration of the
consultng psychiatrig with colleagues from othe medicd disciplines. Moreover the focus
of attertion was on whether there were operationd differences between the polyclinics of the
University Hospitd of Oulu and other hospitals The work was also addresse to probing
operationh differences, if any, pertaning to peopk unde or over 65. Additionaly, one
aspetto be clarified was how requess for psychogeriatrc consultatios ard the responses
of the consuiting psychiatriss had developé during the five years periad of the study.

This study was patt of a broad Europea Consulttion Liaison Working Grouwp effort
aimed at clarifying the organization of generd hospitd psychiaty in 56 units in 11
European countries The Finnish materid consistad of 125 patients, of whom 202 were
ove 65. The researbh methods applied here were psychiatric interviewing of clinical
patients and filling in of dat collection forms following the instrudions of the ECLW
Group.

The current work reveala tha the numbe of psychiatric consultatios was less than
expectd considerig the incidence of psychiatric sympbms among somatically ill patients.
Of the generd hospita patients elderly peopk were especial}y underrepresentedlore than
90 % of the patierts who had a psychiatic consultation were diagnosed with a psychiatic
problen. Thus the generd hospil made availabk psychiatric treatmem via psychatric
consultation with a recmmendéion for future psychiatric care for more than hdf of the
patients However, one third of the patients under 65 ard quarter of those above tha age had
alread had on going psychiatrc treament. In view of this type of situation the position of
the generd hospitl appeas problematic. The objed of consultatim was in 90% of the cases
the patierts themsdves but in Oulu, amost hdf of the consultations were due to the
personnk of the somatic discipliines in chage of the of the patierts. The action mode in
separat generd hospitat was conneted to establishd traditions although the histary of
generd hospitd psychatry is shot and faces constraing put forward by the somatic
hospitals Collaboration between psychiatric and somatic disciplines was facdng increasng
difficulties during the five yeass observaibn period probabl/ due to ecoromic recession.

Keywords Consultéion psychiaty, generd hospitl psychiatry, liaison psychiatry,
psychogeriatry
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Tiivistelma

Yleissairaalapsykiatai toimii somaattise ja psykiatrien sairanhoidon valimaastossa
yhdistden potilaiden hoitoon seké psykiatrisen et somaattisen ladketieteen tietdmyksen.
Vakiinnutteekseean paikkansa yleissairaalapsykiatrrmon maariteléva tehtavans ja toimin-
tatapanatuottaessaapalveluita yleissairaassa.

Tass tutkimuksesa sdvitettiin yleissairaalapsykiatrén konsultaatiotaphtuman kulku
kuudell suomalaisella yleissairalapsykiatria poliklinikalla. Tavoitteem oli vastaa kysy-
myksiin, minkélaise¢ potilaa ohjautuivd yleissairaalapsykiatriseekonsultaatioa ja miten
konsultava psykiati toimi yhteigydssi muiden ladketieteen erikoisalgen tyontekijoiden
kanssa Tutkimuksesa tarkasteltin, oliko toiminnassa erga Oulun yliopistollisen sairaadn
ja muiden sairaaloida yleissairaalapsykiatrish poliklinikoiden valillda. Sdvityksen
kohteena oli myds oliko toiminnassa erga tydikaisen ja elakeiléisten potilaiden vélilla.
Liséks sduvitettiin, minkdlaisia muubksia oli tapahtunt psykogeriatisesa potilastajon-
nass ja konsultoivan psykiatrin toimintatavoissa viiden vuoden aikana.

Tama tutkimus on osa laajea European Conailtation-Liaison Working Groupin (ECLW)
tutkimusta joss selitettiin yleissairaalapsykiasten pdveluiden tuottamista 56 yksikossa
11:ss2 Euroopa maassaSuornalainen aineisb muodostu 125 potilaastajoista 202 oli 65
vuotta tayttéaneita Tutkimusmenetémana kaytettiin psykiatrisa kliinista haastattéua seka
taytetiiin ECLW-tutkimuksen mukainen tiedonkeruulomake.

Tash tutkimuksesa saatuj@ havaintoj@ perusteel voidaan todeta ettd yleissairaad
psykiatrisia konsultatioita oli vadhan verrattura somaatisest sairailla potilailla egintyvien
psyykkisten oireiden yleisyyteen Erityisest vanhukse olivat aiedustettuia otetteessa
huomioon vanhusén osuts yleissairaaloide potilaista Yleissairaalapsykiaitseen konsul-
taatioon ohjatuist potilaistayli 90 %:lle tehtin psykiatrinen diagnasi. Yleissairaalataro-
siva psykiatrien konsultagion avulla mahdollisuuden paasé psykiatisean hoitoon silla
psykiatrista jatkohoita suositltiin yli puolelle potilaista joilla e ollut aikasempaa psykiat-
rista hoitoa Toisaala yleissaraalapsykiatiseen konsultatioon ohjatuist tyoikaigsta
potilaista kolmanreksella ja elakekaisisé potilaist neanneksekl oli jo meneilldan oleva
psykiatrinen hoito. Yleissairaalapsykiatriaasema on ongelnalinen télaisissa tilantessa.
Yleissairaalapsykiatren konsultation keskeisn kohde oli yli 90 %:ss potilas itse, mutta
Oulussa konsultaatiotapatuman keeisin kohde oli |&hes puoless konsultaatioist potilaan
hoidost vastavan somaattise erikoisabn henkilokunta Eri yleissairaaloiss toimintata-
poihin olivat vaikuttamass jo lyhyena yleissairaalapgiatrian historian aikana muodos-
tuneet perintee¢ ja somaattise sairaala mukairen ymparistd Viiden seuantavuoden aikana
yhteisty0 vaikeutui psykiatrian ja samaattisten erikoisalgen valilla mahdollisesti
taloudellien laman johdosta.

Asiasanat Konsultaatiopsykiatrigosykogeriatriayhteistyopsykiatria yleissairaalapsy-
kiatria






Alkusanat

Tama tutkimus kuuluu osana eurooppalaiseen yleissairaalapsykiatrista konsultaatiotoi-
mintaa kasitelevddn monikeskustutkimukseen. Saan Kkiittdd professori Pekka Tienaria,
tutkimuksen suomalaista koordinaattoria siitd, etta minulle tarjoutui tilaisuus paasta vuonna
1990 mukaan seuraamaan tutkimusta valmistelevan tydryhméan toimintaa. Vuonna 1991
varsinaisen tiedonkeruuvaiheen ollessa jo menossa ja toimiessani konsultoivana psykiatrina
tiedon keraajanéd sain edustaa Suomen yleissairaalapsykiatriaa Alankomaissa pidetyssa
neuvottelussa. Siellda oli innoittava, kollegiaaalinen ja lammin ilmapiiri. Kiinnostukseni
yleissairaalapsykiatriassa tehtavdan tyobhon psykiatrian ja somaattisen laaketieteen
valimaastossa lisdantyi. Tiedonkeruuvaiheen edetessd ja tutkimuksen keskuspaikasta
Amsterdamista saatuihin tulostettuihin tietoihin pereh-tyesséni minulla, pitkdan tyota
tehneelle Kliinikolla, herdsi halu syventda tietojani omasta mielenkiintoisesta ja
monipuolisesta tyostani, yleissairaalapsykiatrisesta konsultaatio-tyosta. Nain paadyin
tutkimustyohén, jonka ohjaajana on toiminut professori Pekka Tienari. Hanen
asiantuntemuksensa, arvokkaat neuvonsa, vasymaton kiinnostuksensa ja tukensa ovat olleet
korvaamattomana apuna minulle tyon kaikissa vaiheissa.

Haluan esittaa suuret kiitokseni tutkimustyoni seurantaryhmasséa toimineelle profes-sori
Matti Isohannille, joka on uupumatta antanut minulle arvokkaita ja asiantuntevia neuvoja,
kuinka tieteellista tekstia kirjoitetaan. Professori Matti Joukamaalle, joka oli tutkimustyoni
seurantaryhmassé, olen kiitollinen kaikista niistéd lukemattomista tydtun-neista, joita héan
kaytti tyoni eri vaiheiden painosten lukemiseen ja rakentavaan kritiikkiin. Erityisen kiitoksen
haluan esittaa yliladkari LT Kristian Laksylle, joka on antanut seurantaryhman jasenena ja
lahimpana esimiehenéni arvokasta opastusta tutki-muksen eri vaiheissa ja tukenut minua
jaksamaan sovittelua kliinisen tyon ja tutkimustyon valilla. Kiitdn seurantaryhmén
neurologia dosentti Juha Korpelaista vuosia kestédneesta yhteistydsta aivoinfarktipotilaiden
parissa. Hanen esimerkkinsd tutkijana ja kliinikkona on huomattavasti syventanyt
ammattitaitoani somaattisesti sairaista potilaista, joilla on psyykkisia ongelmia.

Professori Erkki Vaisaseltd olen oppinut kuluneiden 20 vuoden aikana, etta laake-
tieteeseen kuuluu vakavasti myds humanismi. Siitda hanelle kiitokseni.Ylilaakéari Juha
Moring ansaitsee suuren kiitoksen siitd, ettd han on ollut tydstani kiinnostunut ja kannustava
sekd on suonut mahdollisuuden sen tekemiseen johtamassaan tulosyksikossa. Erityisesti
haluan kiittdd psykiatrian erikoislaakari Hannu Rahikkalaa, joka toimi tutkimuksessa Oulun
paikallisena koordinaattorina seka osallistui merkittavalla tavalla tietojen keruuseen. Kiitdn
tietojen keruuseen osallistuneita kollegoita Helsingin, Kuopion ja Tampereen
yliopistollisissa sairaaloissa, Lansi-Pohjan keskussairaalassa ja Jorvin sairaalassa.



Tyo6tovereitani Oulun yliopistollisen sairaalan yleissairaalapsykiatrian poliklinikalta
haluan kiittdd heidan myotamielisesta ja luottavaisesta suhtautumisestaan tyoni loppuun-
saattamisen suhteen. llman omaa yleissairaalapsykiatrian poliklinikkaani ja ilman sen
ammatillisesti itsedan jatkuvasti kehittdvaa ja tyohonsa syvyyttd hakevia lahimpid tyo-
tovereitani ei olisi ollut mielekasta miettia yleissairaalapsykiatrisen toiminnan kehit-tamista.
Tutkimustyoni viimeisten vuosien aikana olen toiminut toisen puolen ty6-ajastani
psykogeriatrisella osastolla 10. Osaston toiminnassa yhdistyy esimerkillisella tavalla
somaattinen ja psykiatrinen laaketiede. Kiitdn osaston henkilokuntaa vanhus-potilaita
kunnioittavasta ilmapiiristd sek& osalleni tulleesta henkilokohtaisesta kannustuksesta ja
myotéelamisesta tyoni eri vaiheissa.

Kasikirjoitukseni esitarkastuksen ovat tehneet professori Heimo Viinaméki ja dosentti
Teuvo Koskinen Kuopion yliopistosta. Haluan kiittdd heitd molempia rakentavista ja
tutkimuksen laatua parantavista myotamielisista neuvoista. Tyoni suomenkielisesta asus-ta
haluan Kkiittdd pitkdaikaista ystavaani FM Liisa Hentilaa, joka ammttitaidollaan ja
kiinnostuksellaan antoi rakentavia ohjeita vaikeasti ymmarrettavien kohtien selventamiseen
ja kieliasun korjaamiseen. Englanninkielisen tekstin on ystavallisesti viimeistellyt Dr. Brian
Norledge. Hanelle esitan parhaat kiitokseni.

FK Helind Hakko ja FK Jari Jokelainen ovat antaneet minulle korvaamatonta apua
aineiston tilastollisessa kéasittelyssa. Tasta olen heille vilpittdmasti Kkiitollinen. Erityiset
kiitokseni haluan osoittaa klinikkasihteeri Anja Kylmaselle, joka on karsivallisesti ja
myotamielisesti tukenut minua erikoistumisvaiheeni alusta lahtien sekd ammatillisissa
kysymyksissd ettd perheendidin ongelmissa lasteni varttuessa vastasyntyneesta aikui-
suuteen. Lampimat kiitokseni haluan osoittaa Otto Moilaselle. Hanen tehokas ja samalla
myotéelava seka teknisia vihjeitd antava monistuspalvelunsa oli suureksi avuksi tyéssani.
Tukiryhmieni monialaisuutta kuvaa myds solubiologian dosentti Ahmed Yagin empaat-tinen
suhtautuminen ty6honi ja neuvot kielellisissa asioissa.

Oulun yliopistollisen sairaalan psykiatrian Klinikan KEVO-rahoitus oli suureksi avuksi
tyoni viimeistelyvaiheessa.

Haluan kiittaa aitiani ja isdani, Aura ja Aimo Pietilaistd, jotka ovat aina varauksetta
tukeneet minua pyrkimyksisséni. Valitettavasti iséni ei saanut kuolemansa vuoksi ndhda
tyoni loppuunsaattamista. Appivanhempani Elsa ja Ville Hiltunen ovat lAmmolla ja
vilpittomalla kiinnostuksella toimineet tukijoukossani. Suomussalmesta on heidan
ansiostaan muodostunut minulle uusi kotipitdja, josta olen saanut voimia tutkimukseni
kaikissa vaiheissa. Lopuksi haluan kiittdd poikaani Mattia, joka on auttanut minua
konkreettisesti biostatistikan kysymyksissa ja nuorempana kollegana usein saanut
ensimmaisena pohtia tyohoni liittyvia ajatuksia. TSernobyl-viruksen tuhottua tiedostoni
epatoivon hetkella tekstia pelastettaessa teekkaripoikani Jussin ammattitaito ol
korvaamaton. llman hénen teknisia tietojaan ja taitojaan tyoni olisi viivastynyt kuukausilla.
Tutkimustyoni  viimeistelyvaiheessa tyttdreni  Anni  "vanhojen” tansseineen ja
abiturienttivuoteen liittyvine tapahtumineen on pitanyt minut kiinni elavassa elamassa. Siita
haluan esittdad hanelle kiitokseni. Puolisoani Kalervoa kiitan vilpittomasta arvos-tuksesta
tyotani kohtaan ja kaikesta kaytannon tuesta tutkimustyohoni liittyen. Sees-teisissa seka
ennen kaikkea ylitsepaasemattomilta tuntuvissa vaiheissa han on luonut minuun toivoa tyoni
loppuunsaattamiseen.



Oulussa, 30.10.1999

Pirkko Hiltunen
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1. Johdanto

Kreikkalais-roomalainen ladketiede ei erottanut toisistaan ruumista ja mielta. Kristinuskon
myo6ta levisi tdman kokonaisuuden jakava ajattelutapa, joka syveni 1900-luvulla psykoa-
nalyyttisen suunnan syntymisen ja kehittymisen vuoksi. Toisen maailmansodan aikana so-
tilaslaékarit havaitsivat, ettd fysiologista ja psyykkistd jaksamista ei voida erottaa
toisistaan. Nama havainnot yhdesséa ennen toista maailmansotaa esitettyjen samansuun-
taisten ajatusten kanssa johtivat uuden laéketieteen osa-alueen, psykosomatiikan yleiseen
hyvaksymiseen.

Psykiatrian ja muun la8ketieteen kehittyessé ja erkaantuessa toisistaan psyykkisesti
oirehtivat potilaat eristettiin muista sairauksista karsivisté potilaista. Samoin oli tapahtunut
kauan sitten lepraa sairastaville, talla vuosisadalla tuberkuloosia sairastaville ja kehitys-
vammaisille.

Yleissairaalapsykiatria on syntynyt kaytannon tarpeesta. Yleissairaaloissa on tarvittu
psykiatrisia konsultaatiopalveluita somaattisesti sairaiden potilaiden psyykkisten ongel-
mien selvittamiseen. Psykiatrian lasnaolo yleissairaaloissa on johtanut psykiatrisen nako-
kulman laajempaan huomioimiseen laéketieteen somaattisten erikoisalojen potilastydssa.
Yleissairaalapsykiatria tasoittaa tietd psykiatrian ja muun laéketieteen lahentymiselle. Ol-
laan palaamassa kreikkalais-roomalaisen laéketieteen ajatusmaailmaan: "Terve sielu ter-
veessa ruumiissa”.

Yleissairaalapsykiatria on toiminut Suomessa neljannesvuosisadan ja hakenut
toimintamalliaan psykiatrian ja somaattisen ladketieteen valimaastossa. Alkujakson yleis-
sairaalapsykiatria on kehittynyt sairaalakohtaisesti. Yleissairaalapsykiatrian toiminnan
merkitysta ilmentaa taman vuosikymmenen alussa kaynnistetty eurooppalainen yleissai-
raalapsykiatrinen tutkimus (European Consultation-Liaison Working Group). Tutkimuk-
seni on osa tata suurempaa kokonaisuutta.

Taman tutkimuksen aikana sairaalalaitos on kokenut suuria muutoksia sairauksien
tarkemman patogeneesin ymmartamisen, diagnostiikan ja tdsmahoitojen kehittymisen
my6ta. Huolimatta laéketieteen edistyksesta samanaikainen taloudellinen lama on johtanut
siihen, ettd ladketieteessa kaydaan uudentyyppistd keskustelua hoidon priorisoinnista ja
etiikasta. Tama tutkimus on suoritettu vaiheessa, jolloin edella esitetyistda syista sai-
raalalaitosta on voimakkaasti jarjestetty uudelleen. Tutkimuksen tavoitteena on ollut



18

selvittdd, kuinka yleissairaalapsykiatrinen toiminta on jarjestetty, vastaako toiminta odo-
tuksia sek& mitd puutteita yleissairaalapsykiatrisessa toiminnassa esiintyy.



2. Kirjallisuus katsaus
2.1 Mit a on yleissairaalapsykiatria?

2.1.1 Yleissairalapsykiatrian tehtavat

Yleissairaalapsykiatai tarkoittea kaikkea psykiatrisa toimintag jota harjoitetaa yleis-
sairaala tiloissa Se voi olla psykiatrisa sairaanhoitopavohoitoa vaikeasi sairaide po-
tilasryhmien huomiointia, psykiatrille ohjattyen potilaiden vastanottog muiden eri-
koisalojen tyoryhmissi mukara toimimistg sairaaan oman henkildkunren mielenter-
veystyota tai tieteellisé tutkimust (Detre & Kupfer 1975 Tienar 1985). Yleissai-
raalgsykiatrista toimintaa on kaikki psykiatrinen toiminta, niin lasenpsykiatria kuin ai-
kuispg/kiatria, nuoriso- ja oikeuspsykiatria seka psykogeriatria (Eskola & Vasana 1980).
Muuhun psykiatrian verratuna yleissairaalapsykiatrigdiittyy kaks erityispiirretta toi-
mintapaiklajalaaketieteellina monialaisuws (Mayo 1997).

tutkimus Tavoitteem on toimia psykiatran ja somaattist@ alojen sekd perusteveyden-
huollon ja ty6terveyshuollan valisen yhteidyon tietojen ja taitgen keskukena, jost voi-
daan anta terveydenhuollm kaikille tasoille tarvittavia palvduita: konsultaatiopalvieli-
ta, tybnohjausaja koulutusta Yleissairaalapsykiatan painopistealuena on ollut niin sa-
nottu yhteigyopsykiatria jolla tarkoitetaa sitg, et psykiatra ja muu |agketieteen alat
tyoskeneleva yhdessi niin, ettd otetam huomioon erilaisé psykososiaalise tekijat.
(Tienar 1985, Hadket ym. 1987.)

Yleissairaalapsykiaitnen tyé on potilaskonéktien ohella yhteidyota potilaiden so-
maatisest hoidosh vastaavia tyontekijoiden kanssa Padmaaina on suunnitela ja to-
teuttaa hoito kokoreisuutena Yleissairaalapsykiati on siirtymisti perinteigstid psy-
kiatriasta somaatti®en ja psykiatrise |adketieteen valimaastoon (Mayou 1997) Yleis-
sairaalapsykiata on psykosomaattien laéketietea sovellutustajoka lahestyy, tulkitsee
ja hoitaa ihmista ongémineen, joissa keskdsella sijalla on hairié mielen, ruumiin ja ym-
paristth vuorovaikutussihteissa Psyykkinen ongelma voi ilmetd somaattiseéa oireena, ja
se voi lisat olemasa olevan somaattien sairmuden aiheuttarmea haittaa ja oiremuo-
dostustatai somaattnen sairaws voi aiheuttaa psyykkisi oireita Potilaan on vaikea tuoda
esille ja usan tunnistakaan omia psyykkisé kokemuksian, jotka liit tyvét sairastmiseen.
Hoitojarjesteindamme eivé tat vaikeutta useinkaa helpota Psyykkise tekijat sairasé-
misessa ja hoidon toteutemisesa jaavd helpost liian vahdle huomiolle. Niihin



20

kiinnitetddn huomiota usein vasta sitten, kun mielen osuus on pakottautunut esille selit-
tamattdmien ruumiillisten oireiden kautta tai kun somaattinen sairaus ei parane tai se pa-
henee ilman selvaa syyta. (Lehtonen 1996.)

Yleissairaalapsykiatrisella toiminnalla on arvokas tehtdva myds kliinisen etiikan ko-
rostamisessa potilastytssa. Tavallisimpia eettisia kysymyksia, joihin yleissairaalassa toi-
miva psykiatri joutuu ottamaan kantaa, ovat potilaiden paatdksentekokyky, emotio-
naalisten tekijdiden osuus rasittavissa somaattisissa tutkimuksissa ja somaattisten erikois-
alojen suosituksista kieltaytyvien potilaiden hoito. Yleissairaalapsykiatria voi myds tukea
seka potilaita ettd somaattisten erikoisalojen tydntekijoita tilanteissa, joissa laéketieteen
keinoilla ei voida sairautta parantaa. (Powell 1997.) Yleissairaalapsykiatria voi toisaalta
myo6s kehittdd omia eettisia toimintamallejaan ottamalla vaikutteita biolaéketieteesta
(Youngner 1997).

Yleissairaalapsykiatriaa on myos lasten- ja nuorisopsykiatria, silla lapsilla ja nuoruus-
ikaisilla kaikkeen ruumiilliseen sairastamiseen liittyy jonkinasteinen psyykkinen kompo-
nentti, toisissa sairauksissa sekundaarisena ja toisissa myf6s sairastumistapahtumaan ja
sairauden kulkuun vaikuttavana. Psyykkinen komponentti voi samassakin sairaudessa olla
eri potilailla erilainen. Pikkulapset ja murrosikaiset ovat alttiita vakavien ruumillisten sai-
rauksien aiheuttamalle psyykkiselle oireilulle. (Huikko 1997.) Lapset ja nuoret kehittavat
erilaisia ruumiillisia oireita ohimenevasti lievankin jannitys- tai ahdistustilan tai kehi-
tyksellisen kriisin kanavoimiseksi. Toisinaan fyysiset oireet ovat oirekanava, joka peittaa
voimakkaan ahdistuksen tai vaikeat traumaattiset kokemukset. (Aro 1988, Hoito-
ketjukasikirja 1998.) Lastenpsykiatrien konsultaatiotydstd on kehittynyt liaisonlasten-
psykiatria, jolla tarkoitetaan lastenpsykiatrista toimintaa opetus-, tutkimus- ja hoitotehta-
vassa yhdessd muiden alojen kanssa. Toiminta tuo lastenpsykiatrialle ja lapsipsyko-
logialle ominaiset lahestymistavat muun lasta koskevan laéketieteellisen tutkimuksen ja
hoidon alueelle. (Arajarvi ym. 1984.) Pediatrisen konsultaatioliaisontyén kehittymiseen
on vaikuttanut vahva psykososiaalinen ja ehkaiseva toimintamalli (Friedman & Molay
1994).

2.1.2. Yleissairaalapsykiatrisen ty6n edellytykset

Potilaat tulevat yleissairaalapsykiatriseen yksikk6on toisen erikoisalan laakarin lahetta-
mind. Konsultaatiossa psykiatri joutuu psykiatrisen kannanoton lisdksi ottamaan kantaa
potilaan ladkitykseen ja tekemé&én suosituksia mahdollisista somaattisista lisatutkimuk-
sista. Yleissairaalapsykiatriassa menestyksellisen tydn edellytys onkin oman erikoisalan
hallinnan lisaksi hyva perehtyneisyys somaattiseen ladketieteeseen. Yleissairaalapsykiat-
rinen toimintatapa poikkeaa perinteisesta psykiatriasta. Yleissairaalapsykiatrian tehtavana
on opettaa somaattisessa laéketieteessa tydskenteleville psykiatriaa ja interpersoonallisia
taitoja konsultaatiotapahtuman yhteydessa. Ennen potilaan tapaamista konsultoiva psy-
kiatri tutustuu sairauskertomuksiin, kerda tarvittaessa lisatietoja hoitajilta ja perheen-
jaseniltad ja muodostaa kasityksen konsultaatiopyynndn syysté. Tutkittuaan potilaan psy-
kiatri kuvaa havainnot, esittda psykiatrisen diagnoosin, mahdollisten somaattisten
lisdtutkimusten tarpeen ja hoitosuunnitelman laédkehoitoineen. Lisédksi han keskustelee la-
hettavéan laakarin kanssa ja sopii mahdollisista jatkokdynneista.
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Muusta psykiatrisesta tydstd poiketen yleissairaalapsykiatriassa tavataan usein po-
tilaita, jotka itse eivat ole pyytédneet psykiatrin vastaanotolle paéasya. Potilaat voivat olla
yllattyneita konsultaatiosta ja pelata leimaantumista. N&in ollen konsultoivalta psykiatrilta
vaaditaan erityistaitoa, kun han tydskentelee yleissairaalassa, jotta han saisi aikaan mah-
dollisimman hyvan yhteistydn potilaiden kanssa. Somaattisessakin sairaalassa psykiatri
pyrkii kahdenkeskiseen tydskentelyyn, joka alkaa luontevimmin keskustelemalla potilaan
sairaalaahoitoon johtaneesta sairaudesta. (Schwab 1968, Hackett ym. 1987, Popkin 1995.)

Mita konsultoivalta psykiatrilta vaaditaan? Kullakin konsultoivalla psykiatrilla on
yksildllinen toimintatapa. Hanella pitda olla riittavat tiedot somaattisesta ladketieteesta ja
kyky toimia tyéryhmassa. Hanella taytyy olla ymmartamysta nahda, miksi ja minkalaisia
tunteita potilas on voinut herattdd somaattisen osaston henkilokunnassa. Psykiatrilla on
oltava taito ratkaista konflikteja, joita voi syntya potilaan ja hoitavien henkil6iden valille,
potilaan perheen ja tyontekijoiden valille sekéa laakareiden ja hoitajien valille. Konfliktit
ovat usein tiedostamattomia. Tarvitaan erityisosaamista naiden konfliktien tunnistamiseen
ja ratkaisemiseen. Konsultoivalla psykiatrilla pitda myos olla perustiedot laéketieteen etii-
kasta ja ladketieteeseen liittyvista laeista. Somaattisilta erikoisaloilta toisaalta vaaditaan,
ettd siella annetaan jonkun tunkeutua heidén alueelleen. Tunkeutujalta edellytetaan kuiten-
kin sopivuutta sekd ammatillisten tietojen ettd henkilokohtaisen sopivuuden puolesta.
Konsultantin lahdettyd somaattinen tydryhmé vastaa potilaan hoidosta ja mahdollisesti
my6s hanen perheestaan. On tarkeaa, ettéd somaattinen tydryhma uskoo, ettd konsultoiva
psykiatri ymmartaa vastuuseen liittyvat paineet. (Detre & Kupfer 1975, Kornfeld 1997.)

2.1.3. Yleissairaalapsykiatria ja muu psykiatria

Yleissairalaalapsykiatrian on l6ydettava paikkansa yleissairaalan ohella myés omalla eri-
koisalallaan psykiatriassa. Yleissairaalapsykiatrian vastuu psykiatristen palveluiden tuot-
tamisesta alueellaan on viela heikosti maaritelty (Richman & Harris 1985). Vakiinnut-
taakseen paikkansa psykiatrian erikoisalana yleissairaalapsykiatrian on myos osallistutta-
va erikoistumisvaiheessa olevien psykiatrien kouluttamiseen seka opastamalla kaytannon
tydssa ettd opettamalla teoreettisia tietoja (Cremens ym. 1995). Psykiatriaan erikoistuvilla
ladkareilla pitdisi olla mahdollisuus saada koulutusta yleissairaalapsykiatriasta asiaan
perehtyneelté erikoisladkarilta (Mayou 1997).

2.1.4. Yleissairaalapsykiatrisen tyon kehittdminen

Yleissairaalapsykiatrisen tydn suunnittelua varten tarvitaan tietoja yleissairaalapsykiatri-
seen konsultaatioon ohjatuista potilaista ja kaytetyistd hoitomuodoista, mutta myds selvi-
tyksid, ovatko ndméa hoitomuodot olleet tehokkaita. Taméa tehon mittaminen on vaikeaa,
koska paamaarat vaihtelevat ja koska on vaikea méaritella hoitomuodon ja tuloksen vélis-
ta yhteytta. (Schulberg & Burns 1985.) Tarkastelemalla muutoksia lahetekaytanndssa saa-
daan kasitys yleissairaalapsykiatrisen toiminnan aktiivisuudesta ja mahdollisesta psy-
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kiatrisen tyon liittymisestéd osana yleissairaaloissa tapahtuvaa potilaiden hoitoa (Vaz &
Salcedo 1996).

Yleisairaalapsykiatrinen toiminta on koko ajan muuttumassa, koska yleissairaaloissa
hoidetaan yh& akuutimpia sairauksia, sairaalahoitoajat ovat lyhentyneet ja potilaat ovat
yha ikdéntyneempiad (Cavanaugh & Milne 1995). Somaattisen laéketieteen kehityksen
myo6ta yleissairaalapsykiatrinen tyd muuttuu. Konsultaatioihin ohjautuu uudenlaisia poti-
lasryhmia kuten sydénkeuhkosiirtopotilaita. Yleissairaalapsykiatriassa joudutaan otta-
maan kantaa myds kuolemaan liittyviin kysymyksiin. Alankomaissa on jouduttu miet-
timéaén, kuuluuko pééatds eutanasiasta yleissairaalapsykiatriseen tyéhon (Huyse & van
Tilburg 1993).

2.1.5. Yleissairaalapsykiatrian historiaa

Yleissairalapsykiatria on kehittynyt, kun yleissairaaloihin on perustettu yleissairaa-
lapsykiatrisia yksikoitd ja siirretty olemassa olevia psykiatrisia palveluita muun la8ke-
tieteen yhteyteen. Yhdysvalloissa Massachussetsissa James Jackson Putnam yhdisti jo
1870-luvulla tietoisesti potilaidensa somaattisen ja mielenterveyden hoidon (Hackett ym.
1987). Ensimmaisend eurooppalaisena yleissairaalapsykiatrian edustajana voidaan pitdéa
englantilaista sir John Sibbaldia, joka julkaisi vuonna 1903 artikkelin yleis-
sairaalapsykiatriasta (The Review of Neurology and Psychiatry). Han oli sita mielta, etta
psykiatrisia potilaita ei pida eristdd omiin sairaaloihinsa. (Detre & Kupfer 1975.) Yhdys-
valloissa sekéa psykosomaattisen ladketieteen ettéd yleissairaalapsykiatrisen toiminnan pe-
rustavia ajatuksia on esittanyt tAman vuosisadan alussa yhdysvaltalainen Adolf Meyer ja
héanen psykobiologinen koulunsa. Tavoitteena oli tiividen yhteyksien luominen psy-
kiatrian ja muun ladketieteen vdlille ja filosofisten ja kaytanndllisten kysymysten huo-
mioiminen somaattisesti sairaiden potilaiden hoidossa. Nain luotiin perusta psyko-
somaattiselle laéketieteelle ja yleissairaalapsykiatrialle. Konsultaatioliaisontyon edel-
lakavijoita olivat Meyerin seuraajat kuten George W. Henry ja Helen Flanders Dunbar.
Henry kuvasi seminaariartikkeleissaan vuosina 1929 - 1930 henkilékohtaista kokemustaan
konsultoivana psykiatrina sisatautien ja kirurgian osastoilla. Han totesi, ettd jokaisessa
yleissairaalassa pitisi olla konsultoiva psykiatri seka potilas- etta opetustyota varten. Han
oli vakuuttunut, ettd psykiatrista konsultanttia tarvitaan jokaisessa yleissairaalassa autta-
maan muiden erikoisalojen laakareitd, hoitamaan potilaita ja opettamaan psyykkisia na-
kokulmia somaattisessa sairastamisessa. Dunbar, psykosomaattisen laaketieteen edel-
lakavija, korosti kliinisen tutkimuksen merkitysta somaattisen laéketieteen ja psykiatrian
valimaastossa psykiatristen konsultaatioiden ohella. (Lipowski 1991.) Coloradossa
Edward Billing yritti 1930-luvulla saada psykiatrista toimintaa somaattiseen sairaalaan
(Popkin 1995).

Psykiatrisen ensiavun merkitys on ymmarretty 1950-luvulta lahtien yleissairaaloiden
paivystyspoliklinikoilla, silla potilailla sinne hakeutumisen syyna voi olla psyykkinen jopa
elamaa uhkaava hairié tai somaattinen oireilu, jonka etiologia on psykogeeninen (Tucker
1975).

Yleissairaalapsykiatrinen kirjallisuus oli 1960-luvun puolivaliin saakka enimmékseen
rajattuja aiheita kasittelevia artikkeleita. Ensimmainen varsinainen oppikirja (Schwab J J,
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Handbook of Psychiatric Consultation, Appleton-Century-Crofts, New York) ilmestyi
vuonna 1968. Jo edellisend vuonna Lipowski julkaisi katsauksen konsultaatioliaison-
psykiatriasta (Detre & Kupfer 1975, Lipowski 1991). Yleissairaalapsykiatrinen ty¢ jai
kuitenkin muiden psykiatrian alueiden varjoon 1970-luvun puolivéliin asti, jolloin
Yhdysvalloissa National Institute of Mental Health otti sen painopistealueeksi. Syyna
téhan olivat havainnot korkeasta psyykkisten oireiden prevalenssista sekd somaattisissa
sairaaloissa etta avohoidossa. (Hackett ym. 1987, Lipowski 1991, Popkin 1995.)

Ensimmainen yleissairaalapsykiatrinen yksikko, Pavilion F, perustettiin vuonna 1902
Yhdysvalloissa Albanyn sairaalassa. Yksikon johtajana oli J Mosher. Vasta 1920-luvulla
yleissairaalapsykiatrinen toiminta alkoi vakiintua. Vuonna 1932 Yhdysvalloissa oli toi-
minnassa 112 vyksikkéa. (Lipowski 1991.) Toisen maailmansodan jalkeen yleis-
sairaalapsykiatria on Yhdysvalloissa edelleen voimakkaasti laajentanut toiminta-aluettaan
ja itsenaistynyt oltuaan tdhan saakka neurologian tai neurokirurgian alayksikkéna. Yleis-
sairaalapsykiatrisen toiminnan voimakkaan kehittymisen syyna 1940-luvulta alkaen on ol-
lut toisen maailmansodan aikana armeijan sairaaloista saadut psykiatristen potilaiden
erinomaiset hoitotulokset seka yhteistyd psykiatrian ja somaattisen tahon valilla. Psyyk-
kisesti oirehtivilla potilailla on ollut vuodepaikkoja somaattisessa sairaalassa kuitenkin jo
paljon aikaisemmin. Tallaisia |6ytyi muun muassa Pennsylvanian sairaalassa
Philadelphiassa vuonna 1755. Itse asiassa psykiatrinen toiminta alkoi jo vuonna 1728
Englannissa Guy’s Hospitalissa, jonne otettiin hoidettavaksi mielisairaita, "lunatics”.
(Mayou 1989.)

2.1.6. Yhteistyopsykiatria eli liaisonpsykiatria
2.1.6.1. Mit&a on yhteistyopsykiatria?

Yleissairaalapsykiatria on yhteistydpsykiatriaa eli liaisonpsykiatriaa. Kirjallisuudessa
asiasta kaytetdan seka kasitettd konsultaatioliaisonpsykiatria ettéa kasitetté liaisonpsy-
kiatria. Yleissairaalapsykiatria vastaa lahetettyihin konsultaatiopyyntdihin potilaiden ta-
paamisen jalkeen. Konsultaatioty6hon liittyvat myos yhteydet potilaiden somaattisesta
hoidosta vastaavien tyontekijoiden kanssa. Konsultaatiotyd onkin yleissairaalassa laa-
jentunut konsultaatioliaisonpsykiatriaksi. Liaison-kasite viittaa s&énndllisiin yhteyksiin
yleissairaalapsykiatrian ja somaattisen erikoisalan valilla (Holm 1987). Ranskan kielesta
englantiin siirtynyt sandiaison on hyvin monimerkityksinen. Se tarkoittaa paitsi opet-
tamista, myos yhdysupseeria ja salaista, usein luvatonta suhdetta. Se kuvaakin osuvasti
kyseisen tydskentelyn monipuolisuutta ja ongelmallisuutta (Tienari 1985). Liaison-
psykiatriaan ei valttamatta aina liity konsultaatiotyd, silla liaisonpsykiatriaa on myés muu
yleissairaalassa harjoitettava psykiatrinen tyd, kuten opetus- ja tyéryhmatoiminta. Yh-
teistyopsykiatrian paatarkoituksena on opettaa ja auttaa somaattisten yksikdiden
tyontekijoita havaitsemaan, hoitamaan ja mahdollisesti myds ehkaisemaan heidan hoidos-
saan olevien potilaiden psykososiaalisia ja psyykkisia ongelmia. Yhteistyopsykiatria voi
lahted erdalla tavalla kasvatuksellisesta ja opetuksellisesta lahtékohdasta. Talloin jokainen
konsultaatiotapahtuma voidaan ajatella esimerkkitapaukseksi yleissairaalan muille
tyoryhmille. (Holm 1987.)
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Yleissairaalapsykiatria on kasitettdva lahinnd toimintatavaksi, jolla parannetaan mie-
lenterveyspalvelujen saatavuutta somaattisten osastojen potilaille. Liaisonpsykiatrinen yk-
sikko voi toimia joko itsendisend, osana psykiatrista klinikkaa tai liitettyna hallinnollisesti
johonkin somaattiseen klinikkaan. Liaisonpsykiatria on psykosomaattisen laaketieteen
kliininen sovellutus, mutta liaisonpsykiatria yhdistetddn myds kasitteeseen psykoso-
siaalinen laéketiede, koska psykososiaalisilla tekijdilla on merkitysta sairauden puhkea-
misessa ja hoidon toteutuksessa. (Greenhill 1981.) Liaisonpsykiatriaa on myds pidetty
psykiatrian pyrkimyksené pysya laaketieteen osana (Tienari 1985).

2.1.6.2. Yhteistyopsykiatrian historiaa

Yhteistydpsykiatrian katsotaan saaneen alkunsa Yhdysvalloissa vuonna 1929, jolloin teh-
tiin yrityksi& saada somaattisen ladketieteen edustajat ymmartamaan psykiatristen mene-
telmien arvo fyysisesti sairaiden potilaiden hoidossa (Lipowski 1991). Yhteistytpsykiatria
alkoi psykiatrisista konsultaatioista, jolloin vastattiin muiden alojen laékareiden esittamiin
kliinisiin  palvelupyyntéihin.  Kirjallinen lausunto ei ollut ihanteellinen kom-
munikaatiovaline, koska se voitiin ymmartaa vaarin, jattaa huomiotta tai kokonaan luke-
matta. Tasta syysta yleissairaaloissa toimivat psykiatrit ovatkin siirtyneet passiivisesta,
odottavasta tydtavasta aktiiviseen psyykkisesti oirehtivien potilaiden etsintdédn seka opet-
tavaan ja ohjaavaan toimintaan. (Greenhill 1981.) Konsultaatiotydstd on edetty herkis-
tamaan muilla l|adketieteen aloilla toimivia laakareita ja henkilokuntaa auttamaan potilaita
psykiatrisen tiedon avulla ndiden vaivan ja sairauden laadusta rijppumatta sek& kohot-
tamaan potilaiden hoidon tasoa yleissairaalassa lisaamalla psykososiaalisten tekijdiden
huomioonottamista (Tienari 1985).

Konsultaatioliaisonhoitajan tyd on nahty merkitykselliseksi sekd akuuttiosastoilla etta
pitkadaikaisosastoilla potilaille, joilla on psykiatrinen sairaus tai somaattisen sairauden ai-
heuttama psyykkinen oireilu, seka ikaantyneille potilaille (Shahinpour ym. 1995, Pajarillo
ym. 1997). Toimintamalli tuli k&ytantéon toisen maailmansodan aikana, jolloin psy-
kiatriset sairaanhoitajat alkoivat laajentaa taitojaan ja ottaa vastuuta potilaista, joilla oli se-
ka traumoja etta psyykkisia kriiseja. Hoitajalta hoitajalle suuntautunut konsultaatio esitet-
tiin ensimmaisen kerran vuonna 1968. Konsultaatioliaisonhoitoty6 alkoi merkittavasti laa-
jentua 1970-luvun lopulla ja 1980-luvun alussa. (Robinson 1991.)Yhteistydpsykiatrian
toimintapaikka on historiansa ajan ollut yleissairaala, koska siellda on mahdollista jarjestaa
usein tarvittava monien erikoisalojen osaamisen yhdistdminen potilaan saman hoitojakson
aikana (Greenhill 1981).

2.1.6.3. Yhteistyopsykiatrian toimintatavat

Yleissairaalassa toimivalla psykiatrilla on kaksi roolia. Konsultanttina psykiatri on eri-
koisalansa asiantuntija diagnostiikassa ja potilasta hoidettaessa. Yhteistyopsykiatriassa
psykiatri on potilaita hoitavia tydryhmid yhdistava henkild. (Greenhill 1981.) Psykiatrin
tehtdviin kuuluu myés potilaan psykiatrisen jatkohoidon turvaaminen yleissairaalahoidon



25

paattymisen jalkeen (Huyse ym. 1988). Yleissairaalassa toimivaan psykiatriin voidaan
kohdistaa erilaisia odotuksia. Joissakin sairaaloissa hanen odotetaan toimivan kon-
sultanttina ja keskittyvan potilaaseen ja tAman ongelmiin. Joissakin sairaaloissa psykiatrin
toivotaan paneutuvan henkilékunnan ongelmiin ja osastoilla esiintyviin potilaiden ja tyon-
tekijéiden valisiin vuorovaikutusongelmiin. Yleissairaalapsykiatrisen yksikén apua tarvi-
taan myods somaattisten osastojen ottaessa kayttoon uusia hoitomenetelmid ja joutuessa
muuttamaan toimintatapojaan. (Sensky 1986, Huyse ym. 1996.) Yhteistydpsykiatriaa ovat
myds sadanndlliset osastokierrot jollakin somaattisella erikoisalalla, tiettyjen poti-
lasryhmien tapaaminen tai potilaiden ja henkilékunnnan vélilla olevien ristiriitatilanteiden
selvittdminen. Yleissairaalapsykiatrisen yksikon psykiatri tai liaisonhoitaja voivat tehda
valitonta terapiatydta somaattisessa yksikdssa hoidossa olevan potilaan kanssa tai tukea
potilaan somaattisesta hoidosta vastaavia tyontekijoitéa heidan hoitaessaan psyykkisesti oi-
reilevia potilaita. Psykiatri tai liaisonhoitaja voi ndin seurata potilaan tilannetta koko sai-
raalassaoloajan. Henkilokunnalle annetun tuen tarkoituksena on henkilékunnan riit-
tamattomyyden tunteen vahentaminen ja loppuunpalamisen uhan vaistaminen. (Fawzy
ym. 1991.)

2.1.6.4.Yhteistyopsykiatrian tavoitteet ja hyodyt

Yhteistydpsykiatrian tavoitteena on vuorovaikutuksen lisdantyminen psykiatrian ja so-
maattisten yksikéiden valilla. Tavoite on saavutettu, kun somaattisilla erikoisaloilla tun-
nistetaan hoidossa olevien potilaiden psyykkiset ongelmat ja tiedostetaan fyysisiin sai-
rauksiin liittyvat psyykkiset riskit. Brown ja Cooper (1987kuvaavat Yyleis-
sairaalapsykiatrian kehittymisen tutkimuksessaan, kuinka konsultaatiopyyntdjen méaara li-
saantyi yleissairaalapsykiatrisen toiminnan jarjestaytymisen myo6ta.

YhteistyOpsykiatrian merkitys on nahty tarkednd muun muassa synnytysosastoilla.
Koska synnytyksen ajankohta ja raskauteen seka synnytykseen mahdollisesti liittyvien
psyykkisten hairididen esilletuleminen on pitkélti ennustettavissa, voidaan haavoittuviin
yksildihin kohdentaa liaisonpsykiatriaa. Konsultaatioliaisontydn tehtdvéana on auttaa tun-
nistamaan riskiyksilét ja auttaa psyykkisten hairididen ehkaisemisessa. Appleby ym.
(1989) totesivat, ettd synnytysosastoilta lahetetdén herkasti potilaita psykiatrin tut-
kimukseen. Suoritetussa tutkimuksessa noin 50 %:lla ei ollut sellaisia oireita, jotka oli-
sivat tayttaneet psykiatrisen diagnoosin kriteerit. Konsultaatio oli kuitenkin perusteltu.

Potilaiden mielipidetta yleissairaalapsykiatrisesta konsultaatiosta on myos selvitetty.
Psykiatrin konsultaatioita pyydetaan vahan verrattuna yleissairaaloissa esiintyvaan psyyk-
kisten oireiden maaraan. Syyna voi olla psyykkisten oireiden tunnistamisen vaikeus ja pel-
ko kustannusten kohoamisesta, mutta taustalla voi olla myds potilaan pelko leimau-
tumisesta ja lahettavan ladkarin pelko potilaan mahdollisista kiukun ja vihan ilmauksista,
jos hanelle ehdotetaan psykiatrin konsultaatiota. Tutkimuksessa, joka kasitti 108 potilasta,
78 % potilaista otti mielellaan vastaan psykiatrin konsultaation, ja suurin osa heista katsoi
hyotyneenséa tésta tilanteesta. Konsultaation hyvaksyivat useammin ne potilaat, joille
konsultaatiosta oli kerrottu etukdteen. Reaktio konsultaatioon oli rippumaton psy-
kiatrisesta diagnoosista tai somaattisen sairauden vaikeusasteesta. (Wise ym. 1985.)
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Kaikissa yleissairaaloissa yleissairaalapsykiatria ei toimi yhteistydpsykiatrian toimin-
tamallin mukaisesti. Ty6tapana voi olla vain konsultaatiopyynt6ihin vastaaminen. Téal-
laista toimintaa on sellaisissa yleisssairaaloissa, joissa yleissairaalapsykiatristen yksi-
koéiden potilailla ei ole klassisia psykosomaattisia hairiditd vaan esimerkiksi itsetu-
hourityksia, deliriumia, paihteiden vaarinkayttéa, palovammoja, traumoja ja monimut-
kaisia ongelmia, joihin ovat myo6tévaikuttamassa psyykkiset ja somaattiset sairaudet.
(Rosenbaum & McCarty 1994.)

2.1.7. Sairastamisen psykologiaa

Somaattinen sairaus altistaa psyykkiselle oireilulle. Kuitenkin kroonisiinkin sairauksiin
voi sopeutua riippumatta sairauden laadusta (Cassileth ym. 1984). Yileis-
sairaalapsykiatriseen konsultaatioon ohjautuu potilaita, joille on tullut jonkinlaisia risti-
ritatilanteita somaattisten erikoisalojen tyontekijdiden kanssa somaattiseen hoitoon liitty-
vistd kysymyksista. Sairauteen sopeutumattomuus voi tulla esille myés siten, etté potilaat
eivat halua ottaa apua vastaan tai ovat aggressiivisia tai kieltavat sairauden olemassaolon.
Rajatilatasoisesti hairiintyneet potilaat voivat aiheuttaa kayttaytymiselldadn ongelmia hoi-
to-osastoillaan, silla heilla on impulsiivisuutta, riippuvuutta, oikeuksiensa vaatimista ja vi-
haa. Konsultoivan psykiatrin tehtavana on selventda potilaan ja henkilokunnan vélista
kommunikaatiota, valittdd potilaan tarpeet henkildkunnalle, ymméartaa potilaan perdamia
oikeuksia kuitenkaan vahvistamatta hé&nen poikkeavia peroonallisuuden suo-
jautumismekanismejaan ja asettaa rajoja potilaan poikkeavalle toiminnalle. (Groves
1975.)

Yleissairaalapsykiatrisessa tydssa on huomioitava myds somaattisesti sairaan potilaan
perhe. Perhe on kaikkein l&heisin sosiaalinen ymparistd, ja se on stressin ja sosiaalisen
tuen péaaasiallisin lahde, jotka taas molemmat vaikuttavat terveyteen. Sairaus vaikuttaa
perheeseen, ja perheen taytyy sopeutua sairaaseen jaseneen. (Campbell 1986.)

Sairauden akillinen puhkeaminen vaatii perheiltd nopeaa kriisien kéasittelykykya.
Krooninen, eteneva sairaus taas aiheuttaa perheenjasenille jatkuvaa sopeutumisen tarvetta
sairauden vaikeutuessa. Hoitavan henkildn rooli voi olla vaikea. Ajoittain oireita tuottava
sairaus, kuten astma tai paksunsuolen haavainen tulehdus, aiheuttaa perheelle stressia ja
epavarmuutta siitd, milloin sairaus seuraavan kerran uusii. Joustavilla perheilla on enem-
man valmiuksia sopeutua jasenensa sairauteen kuin joustamattomilla tai sekasortoisilla
perheilld, joilla on kaikkein huonoimmat mahdollisuudet selvitd somaattisen sairauden ai-
heuttamasta kriisista. Jos perhe on joustava, se sopeutuu tehokkasti erilaisiin haasteisiin,
joihin perheenjasenet altistuvat. (Tienari 1994.)

Perheen ja terveyden vuorovaikutus on varsin monimutkainen asia ja sitd on vaikea
tutkia, silla perhe vaikuttaa sairauteen, ja sairaus voi muuttaa samanaikaisesti perhetta.
Sairaus voi siis vaikuttaa perheen elamaan, mutta toisaalta perheen vuorovaikutus voi
altistaa sairauden puhkeamiselle ja myods vaikeuttaa hoitoa. (Campbell 1986.) Vaikka
perheen vuorovaikutuksella ja yksilon fysiologisilla prosesseilla ei olekaan suoraa yhteyt-
t4, perheen toimintamallit voivat jollakin tavalla vaikuttaa yksilon somaattiseen toi-
mintaan. Kaytdossa onkin kasite "psykosomaattinen perhe”, jolla tarkoitetaan perheen
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osuutta sairautta aikaansaavana ja yllapitavana tekijana. Kasite on kuitenkin viela
epavarma. (Tienari 1994.)

Hoitomyontyvyyden puuttuminen on varsin vakava ongelma laéketieteessa, silla 30 -
60 % potilaista ei noudata saamiaan hoito-ohjeita. Perheellisten hoitomyodntyvyys on
parempi kuin perheettémien. Nayttda téstd on tutkimusten mukaan korkeiden
kolesteroliarvojen, reuman ja verenpainetaudin hoidossa seka dialyysihoidossa.
(Campbell 1986.)

Hoitomyontyvyyden muita taustatekijéita on tutkittu muun muassa sydansairauksien
yksikdssa, jossa verrattiin huonon hoitomydntyvyyden vuoksi sairalaahoidosta ennen suo-
siteltua aikaa poislahteneita potilaita niihin potilaisiin, jotka olivat sovitun ajan hoidossa.
Kolmen vuoden aikana 1.2 % kaikista potilaista lahti ennen suositeltua aikaa sairaalasta.
Potilaat, joilla oli huono hoitomyéntyvyys, olivat nuorempia. Heillda oli enemman alko-
holin kaytt6éa, psykososiaalisia ongelmia, ahdistuneisuutta ja depressiota kuin muilla.
(Baile ym. 1979.) Hoitomydntyvyysongelmaa kuvaa myds se, etta potilas kayttdd saman-
aikaisesti useampia hoitopaikkoja saman sairautensa hoitoon. Oxfordissa suoritetussa 14
vuoden seurantatutkimuksessa yleissairaalapsykiatrian yksikéssa hoidossa olevilla poti-
lailla kavi ilmi, ettd kolmasosa potilaista kaytti samanaikaisesti merkittavasti muitakin
psykiatrisia palveluita. Monen psykiatrisen hoitopaikan palveluita kayttavilla potilailla
esiintyi usein alkoholiongelmaa tai dementiaa. (Mayou ym. 1994.)

Weinryb ja Rdssel (1986) selvittivat persoonallisuuden piirteiden vaikutusta sopeu-
tumisessa somaattiseen sairauteen sellaisilla potilailla, joille suoritettiin paksunsuolen
avanneleikkaus. Mitdén eroa ei todettu leikkausta edeltéavan persoonallisuuden ja sairau-
teen sopeutumisen vélilla. Sen sijaan sopeutuminen heikentyi, jos potilailla oli poikkeavaa
aggressiota tai kyvyttomyytta kuvata tunteita. Suurimmassa riskiryhméassa olivat ne poti-
laat, joiden ruumiin hahmo ei vastannut heidan kasitystaan ihanteellisesta ruumiista.
Jokaisella ihmisella on kasitys oman ruumiinsa rakenteesta ja toiminnasta. Tama ruumiin
hahmo siséltaa kaikki hanen tietoiset ja vahemman tiedostetut, omaa ruumista koskevat
havaintonsa, ajatuksensa, mielikuvansa ja tunteensa. Ruumiinkuva on aina subjektiivinen
muodostelma, joka ei milloinkaan vastaa laakarin muodostamaa kuvaa potilaan ruumiista.
(Tahka 1977.)

2.1.8. Psykosomaattinen ladketiede

2.1.8.1. Mitéa on psykosomaattinen laéketiede?

Yleissairaalapsykiatria on psykosomaattisen l|adketieteen sovellusta. Kasite psyko-
somatiikka tarkoittaa joko laéketieteen humanistista kokonaisvaltaista lahestymistapaa
suhtautumisessa potilaisiin tai tiettyja hairi6ita, joiden etiologiassa ovat psyykkiset teki-

jat. Kliinisen tyon laadun parantamiseksi tarvitaan tutkimuksia psykosomaattisten hai-
rididen epidemiologiasta, tunnistamisesta ja hoidosta. (Lobo & Campos 1997.) Kon-
sultoiva psykiatri joutuu tydssaan tutkimaan ja ratkaisemaan konkreettisia, psyko-
somaattisiin yhteyksiin liittyvid diagnostisia ongelmia. Onko potilaan psyykkisten oirei-
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den taustalla diagnosoimaton somaattinen sairaus? Ovatko hanen psyykkiset oireensa seu-
rausta aivotoiminnan hairiosta vai ovatko ne psykologisia reaktioita? Karsiikd potilas
psyykkisesta hairiosta, joka hidastaa somaattisesta sairaudesta toipumista? Onko potilaan
valittamien somaattisten oireiden taustalla jokin psyykkinen hairio? (Pakaslahti 1996.)

2.1.8.2. Psykosomaattisten oireiden luokittelu

Psykosomatiikka tutkii ihmisen elimistén normaalien ja epanormaalien toimintojen taus-
tana olevien psyykkisten ja fyysisten tekijoiden keskinaisia suhteita (Anttinen 1977). Psy-
kosomaattisten hairididen tunnistamisella voidaan ehkéistd sairaalahoitojaksoja ja tarpeet-
tomia tutkimuksia (Martin 1991). Somatisaatiohdirién tunnistamiseksi on kehitetty struk-
turoituja haastattelumenetelmia, joita ovat esimerkiksi espanjalainen Othmerin ja
DeSouzan testi (Garcia-Campayo ym. 1996) sekd Monash Interview for Liaison
Psychiatry (MILP, Clarke ym. 1998).

Sairauden oireet jaetaan tavallisesti kahteen ryhmaan: somaattisiin ja psykologisiin.
Kuitenkin somaattisia oireita esiintyy useissa psyykkisissa sairauksissa, ja ne voivat domi-
noida taudinkuvaa. Psyykkisesti sairaat potilaat voivat toisaalta pitd& sairauttaan somaat-
tisena ja hakeutua somaattisiin tutkimuksiin. (Lloyd 1986.)

Somatoformiset eli elimellisoireiset hairiét ovat ICD-10-tautiluokituksen (International
Statistical Classification of Diseases) mukaisesti sairauksia, joiden pdadapiirteind ovat
toistuva ruumiillinen oirehtiminen seka jatkuva pyrkiminen ladketieteellisiin tutkimuksiin,
vaikka l6ydokset ovat toistuvasti normaaleja ja laakarit vakuuttavat, ettei oireilla ole ruu-
miillista pohjaa. Jos ruumiillisia hairidita ilmeneekin, ne eivét selitd oireiden luonnetta ja
maaraa eivatka henkilon ahdistusta ja keskittymista oireisiinsa. Somatoformiset hairiot
jaetaan tautiluokituksessa somatisaatiohairioksi, konversiohairioksi, hypokondriaksi,
somatoformisiksi autonomisen toiminnan hairidiksi ja kipuoireyhtymaksi. (Tautiluokitus
ICD-10 1995.) Hairi6t menevat osittain paallekkain, ja niiden sisalla esiintyy vai-
keusasteen suurta vaihtelevuutta (Aalberg 1996).

Psykosomatiikan teorianmuodostuksessa tunnetaan kasite aleksitymia, “ei sanoja tun-
teille”. Aleksitymia ei ole kliininen sairaus vaan useita psyykkisia alueita koskeva persoo-
nallisuuden tyyli. Aleksityymisyyden ajatellaan olevan tyypillista psykosomaattisista on-
gelmista karsiville ihmisille. Aleksitymiaan liittyy yleensa mielikuvituksen vahaisyys, ky-
vyttdmyys tunnistaa ja kuvata tunteita seka tehda eroa tunteiden ja fyysisten tuntemusten
valilla. Aleksitymiaa on vaikea mitata. (Sifneos 1979, Joukamaa & Raitasalo 1987, Yager
& Gitlin 1995.)

2.1.8.3. Psyykkkinen ongelma liittyneena somaattiseen sairastamiseen
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Yleissairaalapsykiatrisessa hoidossa olevilla on somaattisen sairautensa liséksi psy-
kiatrista oireilua, joka on verrattavissa muisssa mielenterveyspalveluissa hoidossa olevien
potilaiden oireisiin (Epstein ym. 1996). Ruumiillisesti sairaisiin suunnatut interventiot pa-
rantavat psykososiaalista selviytymista ja ruumiillisten sairauksien hoitojen tuloksia seka
vahentavat kustannuksia (Levenson 1992).

Somaattisesti sairailla henkil6illa on runsaasti psykososiaalisia ongelmia. Oirekuvaan
voi olla vaikuttamassa potilaan elaménhistoria ja sen vaikutus persoonallisuuteen. (Wise
1995.) Alkoholiongelma liittyy usein psyykkiseen ja somaattiseen sairauteen (DeOliveira
& Luis 1997). Kroonisen somaattisen sairauden on katsottu liittyvan lisdantyneeseen
psyykkisen hairion komorbiditeettiin. Kuitenkin verenpainetautia sairastaviin potilaisiin
littyvassa kontrolloidussa tutkimuksessa todettiin, ettei psyykkisia hairioita ollut merkit-
sevasti yleisemmin verenpainetautia sairastavilla potilailla kuin vertailuryhman henki-
I6illa. (EI-Rufaie ym. 1999.)

Psykiatriset potilaat ovat erittdin alttiita somaattisille sairauksille. Erityisessa ris-
kiryhmassa ovat vanhukset, joilla on depressio tai dementia. (Buckley 1994.) Psyykkisten
ja fyysisten sairauksien yhtaaikaista esiintymista on tutkittu Pohjois-Suomen vuoden 1966
syntymakohortissa. Vuosina 1982 — 94 mielenterveyshairion vuoksi sairaalassa hoidetut
joutuivat todennakoisemmin fyysisen sairauden vuoksi sairaalahoitoon. Vammat, myrky-
tykset ja epamaaraiset oireet olivat yleisimpia sairaalahoitoon johtaneita syitéa niilld, jotka
sairastivat skitsofreniaa tai muuta mielenterveyshairiéta. Mielenterveyshairidista karsivia
miehia oli hoidettu sairaalassa muita miehia yleisemmin ruoansulatus- ja verenkiertoelin-
ten sairauksien vuoksi. Skitsofreniaa sairastavilla naisilla esiintyi yleisemmin kuin muilla
naisilla hengityselinten tauteja, selkasairauksia, naistentauteja, epilepsiaa, muita hermos-
ton sairauksia, aistinelinten sairauksia, kroonisia suoliston tulehdustauteja ja raskau-
denkeskeytyksia. (Makikyrd ym. 1999.)

Psykiatrian erikoisalalla tapahtuvat muutokset heijastuvat yleissairaalapsykiatriaan,
jonka merkitys tulee korostumaan (Hall ym. 1994). Yleissairaaloiden merkitys psy-
kiatrisen avun antajana nayttaa olevan lisdantymassa. Monille psykiatrisille potilaille
yleissairaala on hyvéaksyttavampi kanava hakea apua kuin psykiatrinen erikois-
sairaanhoito. Yhdysvalloissa on huomattu yleissairaaloiden muuttuneen osaltaan hoi-
tamattomien psykiatristen pitkaaikaispotilaiden ensiapupisteeksi, mutta Suomessa vas-
taavanlaista kehitysta ei ole havaittu. (Viinamaki 1996.)

Psykosomatiikka ja ladkkeetYleissairaaloiden potilailla on yleensd runsaasti
somaattisten sairauksien hoidossa kaytettavia laakkeitd. Yhdistettdessad niihin
psyykenlaéke tarvitaan tietamysta farmakokineettisista yhteisvaikutuksista. Minnesotassa
yleissairaalapsykiatriseen konsultaatioon ohjatussa 100 potilaaan aineistossa todettiin, etta
potilailla oli keskimaarin 8.8 laaketta, elinsiirtopotilailla perati 12.9 ladketta (Adson ym.
1998). Potilaat, joilla on elimellinen mielialahairid, vaativat yleissairalapsykiatrilta
toisenlaisia taitoja kuin ne potilaat, joiden psyykkinen oireilu on toiminnallista. Fyysisesti
sairailla potilailla, joilla on elimellinen mielialahairio, joudutaan yhdistdaméaan somaattisiin
sairauksiin kaytettavat ladkkeet psyykenlaakkeisiin. Hoitaessaan néaita potilaita psykiatri
antaa usein suosituksia psyykenladkkeista ja osastoymparistdssa tehtavistda muutoksista.
Sen sijaan vahemman annetaan suosituksia psykologisesta hoidosta. (Smith ym. 1997.)
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2.1.8.4. Psykosomaattisten oireiden epidemiologia

Psykosomaattiset ongelmat ovat hyvin yleisia. Tutkimusten mukaan terveyskeskusten vas-
taanotoilla kayvista potilaista 20 - 84 %:lla on psykosomaattinen oire (Larivaara 1987,
Winblad & Hiltunen 1996). Suurella osalla potilaista, jotka valittavat ruumiillisia vaivoja
laékareille, ei ole elimellista sairautta. Larivaaran (1987) mukaan vaestosta 8 % kaytti ter-
veyspalveluita poikkeuksellisen paljon. Somaattisten oireiden taustalla oli hyvin usein so-
siaalisia tai psyykkisid ongelmia.

Varsinaisten psykosomaattisten ongelmien lisaksi muihinkin psykiatrisiin sairauksiin
kuten masennukseen ja hypokondriaan liittyy ruumiillisia oireita. Psykiatrisia hairigita ter-
veyspalveluiden suurkuluttajilla arvioidaan olevan kaksi kertaa enemman kuin muilla
yleisladkareiden potilailla (Adrela 1995). Hypokondrian prevalenssi riippuu diagnostisista
kriteereista. Prevalensseissa on eroja kulttuurien ja sosiaaliluokkien valilla. Somatisaation
prevalenssi oli Espanjassa suoritetussa tutkimuksessa perusterveydenhuollon potilaissa 9.4
%:lla. Useimmille oli tehty depressio- tai ahdistuneisuushairiédiagnoosi. (Lobo ym.
1996.)

Vastoin aikaisempia  kasityksia esimerkiksi  sosiodemografisten tekijoiden
merkityksestd kuten alhaisen koulutustason yhteydestd psykosomaattisten oireiden
esiintyvyyteen Lobo ym. (1996) esittivat, ettei sosiodemografisilla tekijoilla ole yhteytta
somatisaation esiintyvyyteen. Folksin ym. (1984) tutkimuksessa yleissairaalapsykiatriseen
konsultaatioon lahetetyista potilaista 5 %:lla todettiin olevan konversiohairi6. Naista kon-
versiohdiridisista potilaista 38 % oli aikaisemminkin oirehtinut konversiohairiolla.
Muuten konversioharié ei liittynyt mihinkaan nykyiseen tai entiseen psyykkiseen hai-
rioon. Psykiatrin konsultaatiosta oli hyotya seké diagnostiikassa ettéd hoidossa. (Folks ym.
1984.) Useimmat konversio-oireet ovat ohimenevia ja lievittyvat miltei milla tahansa
oireenmukaisella hoidolla (Ford & Folks 1985).

2.1.8.5. Vanhukset ja psykosomatiikka

Vanhukset ovat taipuvaisia oirehtimaan psykosomaattisesti. Somaattisen terveyden ja
mielenterveyden vuorovaikutus voi vanhuksilla olla vield tiiviimpi kuin nuoremmilla.
(Munnichs 1987.) Vanhukset eivéat kenties ole tottuneet ilmaisemaan psyykkistd pahaa
oloaan. Toisaalta terveydenhuoltojarjestelméa vahvistaa selkeiden fyysisten oireiden valit-
tamista. Tilanteen tekee viela monimutkaisemmaksi se, ettd vanhuksilla on tavallisesti
useampia somaattisia sairauksia ja usein myds depressio, jonka oireina on ruumiillisten oi-
reiden ylikorostuminen. Ne vanhukset, joilla on koko elaménkaarensa ajan ollut taipumus
valittaa somaattisia vaivoja, ovat ongelmallisia terveydenhuollolle, koska he eivat nayta
hy6tyvan hoidosta, ja ladkehoidoista tulee vain epamiellyttavia sivuvaikutuksia. Fyysisten
sairauksien hoidon tehostaminen ei lievita oireita. Psykiatriseen hoitoon vanhukset eivat
ole halukkaita lahtem&an, koska he kokevat sen leimaavaksi. Hoidossa tarvitaan somaat-
tisen ja psykiatrisen ladketieteen yhteensovittamista. (Wattis & Martin 1994.)
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2.1.8.6. Psykosomaattisten oireiden tausta

Psykosomaattinen ilmié kuvaa mielen kyvyttomyytta kasitella ristiriitoja seka mielen ja
ruumiin integroimattomuutta (Aalberg 1996). Somaattiset oireet voivat ilmentaa psyyk-
kista karsimysta, jos ylivoimaisten sisdisten kokemusten psyykkinen tydstdminen on syys-
ta tai toisesta estynyt (Heikkinen 1996). Useat tutkijat ovat esittaneet teorioita, etta kiukku
ja vihamielisyys ovat spesifisia somatisaation ja hypokondrian etiologisia tekijoita. Loy-
dokset eivat kuitenkaan tue tata yhteytta. (Kellner ym. 1985.) Psykososiaaliset tekijat, im-
munologinen ja neuroendokrinologinen jarjestelma vaikuttavat suuresti ihmisen tervey-
teen ja sairauteen vastavuoroisella tavalla (Tamminen & Achté 1996).

Psykoanalyyttisesta viitekehyksesta katsoen psykosomaattisten oireiden ilmeneminen
pohjaa jo elamédn ensimmaisen puolen vuoden tapahtumiin. Tuolloin ne jannityksen ke-
raymat ja hankalat fysiologiset tilat, joita ei voida kasitella tyydytyksen kokemuksilla, jaa-
vat olennaisesti fysiologisten tapahtumien alueelle. Kun pienella lapsella ei ole tyydy-
tyksen kokemusta, hanelle ei muodostu mielikuvia tyydytyksesta vaan yksinomaan fysio-
loginen reaktio, joka my6hemmin elamassa toistuu kivuliaitten kokemuksien aikaan-
saamina fysiologisina toimintoina, psykosomaattisina hairidind. (Tahka 1996.) Mielen
tehtavana on yllapitada ja turvata harmoninen hyvan olon tila, jota varten se kayttaa kaik-
kia mahdollisia keinoja, jotka ovat psyykkisesti terveilla ihmisilla kypsid suojau-
tumismekanismeja. Kun néaita keinoja ei ole riittavasti, mieli ottaa kayttéonsa varhai-
sempia, kypsymattdomampia suojia, jotka johtavat psyykkisiin oiremuodostuksiin. Mikali
mielen kayttdmat psykologiset keinot eivat riita, ristiriidat alkavat kayttaa ruumiin kielta.
(Aalberg 1996.) Psykosomaattiset oireet ovat eraanlaisia valttdémismekanismien seurauk-
ksia, joita ei ole korvattu psykologisten oireiden muodostamisella. Naita valttamis-
mekanismeja voitaisiin tarkastella normaaliuden vaikutelman itsestdén antavien henki-
I6iden jonkinlaisina alkeellisina itsehoitoyrityksind, joissa henkinen tuska poistetaan
tietoisuudesta. Psykosomaattiset oireet ovat seurausta itseparannusyrityksista henkisen
kivun ja ristiridan edessa. Ruumis tulkitsee ristiriidan fysiologiseksi uhaksi.
Psykosomaattisesta sairaudesta tulee mielenkiinnon kohde psyykelle ja sairautta kaytetadan
ajoittain katkemaan muita ongelmia. (McDougall 1999.)

2.1.8.7. Psykosomaattisten oireiden hoito

Psykiatrisen hoidon merkityksesta psykosomaattisten oireiden lievittymiseen on erilaisia
kasityksid. Somatisaatiohairiépotilaiden terveydenhuollolle aiheuttamat kustannukset ovat
suunnilleen 10-kertaiset satunnaisotannaistettuun vaestdon verrattuna. Hoidot ovat pitka-
kestoisia, mutta ne ovat kuitenkin taloudellisesti kannattavia. Potilaiden psykososiaalisen
selviytymisen parannuttua terveydenhuollon palveluiden tarve vdhenee. (Bass 1994.)

Kellnerin (1985) mukaan psykoterapia jaypkenlddkkeet ovat tehokkaita toimin-
nallisten somaattisten hairididen hoidossa. Myds hoidettujen hypokondriapotilaiden en-
nuste on hyva. Somatisaatioh&irion hoidossa yksi hoitava laakari voi parhaiten kehittda
toimivan laakari-potilassuhteen. Tavallisimmin tdma hoitava 188kéri on yleislaékari tai
ladketieteellisesti suuntautunut psykiatri. (Holm 1991.)
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Aleksityymiset piirteet eivat vastoin aikaisempia kasityksia valttAmatta ennusta psy-
koterapian soveltumattomuutta eivatka hoitomyodntyvyyden puutetta. Terapeuteilta vaa-
ditaan joustavuutta ja kokemusta psykosomaattisten ongelmien hoidossa. (Aarela ym.
1997.) Monissa tapauksissa on osoitettu aleksityymisten ja psykosomaattisten oireiden
katoamista psykoanalyyttisen hoidon seurauksena (McDougall 1999).

Martinin (1991) mukaan yleislddkéareiden ja perhelddkareiden tunnistaessa somati-
saatiohairidiset potilaat 1aéketieteelliset toimenpiteet véahenivat puoleen potilaiden hoidon
ja hyvinvoinnin karsiméatti. Saksassa Trierisséa selvitettiin psykoterapeuttisen hoidon mer-
kitystd somatisaatiohdiridisille potilaille. Potilaista 62.8 % koki terveydentilansa paran-
tuneen. Oireiden maara ja oireiden aiheuttamat rajoitukset vahenivat. Potilaat, jotka eivat
osallistuneet psykosomaattisten oireiden hoitoon, pelkasivat hoidon negatiivisia seurauk-
sia. Heilla oli enemman oireita ja huonompi terveydentila kuin hoitoon osallistuneilla.
(Lupke ym. 1995.) Lobo ym. (1996) sen sijaan totesivat, ettd somatisointi on ominaisuus,
joka on varsin pysyva ja vaikeasti hoidolla muutettavissa, eli se on pysyva elamantapa.
Somatisaatio on kroonisempi kuin aikaisemmin on arvioitu. Mitd vanhempi henkilé on,
sitd hankalammin h&nen oireitaan voidaan lievittda. Psykosomaattinen oirekuva voi sen si-
jaan muuttua. Potilaat, jotka muuttavat oireidensa ominaisuuksia, ovat usein yksinasuvia,
leskia tai eronneita. (Garcia-Campayo ym. 1997.)

Psykosomaattisten hairididen tunnistaminen ja hoito edellyttda psykiatrisen erikois-
sairaanhoidon yhteistydta muun terveydenhuollon kanssa (Isohanni 1996). Hoidossa on
my6s huomioitava perheenjasenten merkitys oireiden yllapitamisessa ja hoidon vastus-
tamisessa. Perhe on mahdollisesti sopeutunut elaméén sairaan perheenjasenen kanssa.
(Garcia-Campayo ym. 1997.)

2.1.9. Psykiatrisia ongelmia yleissairaalassa

Yleisssairaalapsykiatriseen konsultaatioon ohjautuu potilaita, joilla on aikaisemmin ollut
psyykkisten oireiden vuoksi hoitokontakti sekd myo6s potilaita, joilla ei ole ollut aikai-
sempaa psykiatrista hoitoa. Terveydenhuollossa on useiden tutkimusten valossa vai-
keuksia tunnistaa itsemurhavaarassa olevia potilaita (Saarinen 1995, Saarinen ym. 1998,
Pitkala ym. 1999). Konsultaatioliaisonpsykiatrialla on merkittava tehtava yleissairaaloiden
ensiapupoliklinikoilla esimerkiksi itsemurhaa yrittdneiden psykiatrisen selvittelyn kayn-
nistdmiseksi (Hattori ym. 1995). Tavallisimmat psykiatriset diagnoosit niilla yleis-
sairaalapsykiatriseen konsultaatioon ohjatuilla potilailla, joilla ei ollut aikaisempaa psy-
kiatrista hoitoa, olivat Bethesdasssa tehdyn tutkimuksen mukaan elimellinen mie-
lialah&irio, masennus ja sopeutumishairio. Aikaisemmin psykiatrisessa hoidossa olleilla
potilailla taas tavallisimmat diagnoosit olivat rauhoittavien l&ddkkeiden ongelmakaytto,
vieroitusuoireet ja alkoholin ongelmakayttd tai alkoholiriippuvuus. (Rundell & Hall
1997.) Paihteiden ongelmakayttdjiin pitaisi yleissairaaloissa suunnata psykiatrisia palve-
luita. Heilla on yleisesti paihteiden ongelmakayton lisdksi seka toinen psykiatrinen
diagnoosi ettd somaattinen diagnoosi. (Alaja 1999.) Tampereen yliopistollisessa sai-
raalassa tehdysséa tutkimuksessa havaittiin, etta psykiatriseen konsultaatioon tuli itse-
murhaa yrittaneitd potilaita sekd vakavasti masentuneita potilaita, joiden elamanhallinta
alkaa pettdd. Heidan kohdallaan asianmukaisen hoidon jarjestaminen on konsultoivan psy-
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kiatrin tarkein tehtdva. Yleissairaalapsykiatrisen tyon kohderyhmana pidettyja potilaita,
joilla oli somaattisena oireiluna ilmeneva elamantilannekriisi, ei sairaalassa riittavasti tun-
nistettu eika kriisin merkitysta riittavasti otettu huomioon. Varhaisvaiheessa tarjottu psy-
kiatrinen tuki edistaisi hoitomydntyvyytta, somaattista toipumista ja sopeutumista muut-
tuneeseen elamantilanteeseen. (Alaja & Tienari 1994.)

Yleissairaalapsykiatristen yksikdiden toimintamalleissa on eroja, jotka vaikuttavat sii-
hen, minkalaisia psyykkisida ongelmia tunnistetaan ja hoidetaan yleissairaaloissa. Esimer-
kiksi itsemurhaa yritténeille hoitolinjat, varsinkin hoitojen koordinoinnit vaihtelevat eri
yleissairaaloissa. (Verwey ym. 1997.) Yleissairaaloissa potilailla on paljon tunnistama-
tonta depressiota, mutta depression ylidiagnosointi on myds tavallista. Yhdysvaltalaisessa
tutkimuksessa verrattiin yleissairaalapsykiatrian poliklinikalle ohjatuissa lahetteissa ar-
vioiutua diagnoosia ja psykiatrin tekeméa diagnoosia. Potilaista 25 —30 %:lla oli lahetteen
mukaan depressio, mutta 40 %:lla naista ei kuitenkaan konsultoivan psykiatrin arvioinnin
perusteella ollut depressiota. Deliriumin, dementian ja ahdistuneisuushairién tunnista-
misessa oli ongelmia. (Boland ym. 1996.)

2.1.10. Miksi yleissairaalapsykiatriaa tarvitaan?

2.1.10.1. Psykiatriseen konsultaatioon johtavia syita

Tiedot psykiatristen konsultaatioiden syista eivat anna tietoa psykiatristen oireiden preva-
lenssista yleissairaalassa eivatka auta yleissairaalapsykiatrisen toiminnan suunnittelussa.
Lahetteisiin perustuvat tutkimukset antavat siis vain osittaisen kuvan psyykkisista ongel-
mista yleissairaaloiden potilailla. Yleissairaalapsykiatriseen konsultaatioon lahetetdan 5 -
10 % sairaalaan sisdénkirjoitetuista potilaista. Yhdysvalloissa 327 sairaalaa kasittdvassa
tutkimuksessa maéara oli kuitenkin alle 1 %. Sairaalahoidossa olevilla potilailla on erilaisia
ongelmia kuin polikliinisilla potilailla. Osa potilaista jaa lahettamatta psykiatriseen kon-
sultaatioon, koska somaattisen alan laakari voi pitdd psyykkisia oireita fyysiseen sai-
rauteen automaattisesti kuuluvina tai pelatéd potilaan reaktiota, kun talle ehdotetaan psy-
kiatrin konsultaatiota. (Mayou ym. 1991.)

Tavallisimpia syitd potilaan ohjaamisessa yleissairaalapsykiatriseen konsultaatioon
ovat itsetuhoisuus, selittdméaton fyysinen oire, diagnostinen ongelma, elimellinen aivo-
sairaus, fyysisen sairauden aiheuttama psyykkinen reaktio, paihteiden vaarinkaytto ja
kayttaytymisongelma. Erityisia ongelmaryhmia ovat itsetuhoa yrittdneet paihde-
ongelmaiset ja nuoret seké yksin asuvat vanhukset. (Hall 1994, Clarke ym. 1995.) Yleis-
sairaalapsykiatriseen konsultaatioon ohjatut potilaat voidaan jakaa my6s kolmeen ryh-
maan: 1) potilaat, joilla on fyysisen sairauden seurauksena psyykkisia oireita, 2) potilaat,
joiden somaattisen oireilun taustalta ei 160ydy tutkimuksissa elimellista syyta ja 3) potilaat,
joilla on erilaisia kayttaytymisongelmia. Psyykkisen hairién diagnosointi on valttamaton-
t4, mutta harvoin riittava toimenpide yleissairaalassa hoidossa olevan potilaan hoidon
suunnittelussa. Somaattinen sairaus ja psykiatrinen sairaus vaikuttavat toisiinsa. Varsinkin
vanhuksilla psyykkiset ongelmat ovat yleisia. (Mayou & Sharpe 1991.)
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Konsultaatiopyynt6jen syyt voivat olla varsin monimutkaisia. Ongelma voi olla hoito-
jarjestelmdssa. Konsultoivan psykiatrin onkin laajennettava ty6tdnsa pelkasta kon-
sultoinnista ja psykiatri-potilassuhteesta havaitsemaan osastoilla olevat ongelmat ja niiden
vaikutukset vuorovaikutussuhteisiin. (Gadlin 1985.)

2.1.10.2. Yleissairaalapsykiatrisen konsultaation vaikutus sairaalahoidon
kestoon

Australialaisen tutkimuksen mukaan yleissairaalapsykiatriseen konsultaatioon ohjaamisen
ja sairaalahoidon keston valilla on yhteys. Psykiatriseen konsultaatioon ohjattujen poti-
laiden hoitoaika oli keskim&arin 18 paivaéa ja muiden potilaiden 9 paivaa. Tavallisimmat
psykiatriset diagnoosit yleissairaalapsykiatriseen hoitoon lahetetyilla potilailla olivat mie-
lialah&irio (55 %), elimellinen aivo-oireyhtyma (35 %), sopeutumishairié (19 %), soma-
toforminen tai joku muu somaattinen hairid (16 %) ja persoonallisuushéirié (15 %).
(Clarke & Smith 1995.) Nopea psykiatrisen avun tarjoaminen yleissairaalassa potilaille,
jotka tulevat sairaalaan psykiatrisen kriisin vuoksi, antaa heille tarvitun tuen ilman psy-
kiatrista sairaalahoitoa. Tampereella tutkittiin yleissairaalaan tulleet potilaat, joilla oli el&-
mantilannekriisi. Potilaista 78 %:lla oli depressio, ja 57 % oli yrittanyt itsemurhaa. Poti-
laita selviytymaan auttanut kriisihoito oli lyhyt ja tiivis: keskimaarin 5.2 kayntia 8.4 vii-
kon aikana. (Kaltiala-Heino ym. 1997.)

2.1.10.3. Somaattiset erikoisalat ja psyykkisten ongelmien tunnistaminen

Epidemiologiset tutkimukset ovat osoittaneet, ettd huomattavalla osalla sisatautien ja ki-
rurgian osastojen potilaista on eriasteisia psykiatrisia sairauksia (Tienari 1985). Kon-
sultaatiopotilaista 47-68 %:lla oli seké fyysinen ettd psyykkinen sairaus (Greenhill 1981).
Fauman (1983) selvitti, tunnistavatko laakarit potilaidensa psyykkisia oireita. Kirurgit ja
sisatautiladkarit tunnistivat potilaistaan 21.1 %:lla psyykkisia hairidita ja arvioivat, ettd
14.6 % hyotyisi psykiatrisesta hoidosta. Laakarit arvioivat, ettéd heidan tydajastaan 17.3 %
kului psyykkisten ongelmien hoidossa. Depressio oli tavallisin psyykkinen ongelma. Yli
puolet sisatautilddkéreistd katsoi voivansa itse hoitaa potilaidensa psykiatrisia ongelmia,
joita depression liséksi olivat ahdistuneisuus, psykosomaattiset oireet ja elimelliset aivo-
sairaudet.

Psyykkiset hairit nayttavat olevan yleisempia sisatautien kuin kirurgian osastoilla. Ki-
rurgisilla osastoilla tulee esille ahdistuneisuus seka ennen leikkausta etta sen jalkeen. Li-
saksi kirurgisilla osastoilla esiintyy deliriumia, emotionaalisia hairi6ita ja toiminnallisia
vaivoja. Neurologisilla osastoilla psyykkiset ongelmat ovat yleisia, mikéa johtunee toimin-
takyvyttomyydesta, huonosta ennusteesta ja aivoperaisista sairauksista. Neurologisista po-
tilaista arvioidaan 30 %:lla olevan kognitiivisia hairioita ja 50 %:lla emotionaalisia hai-
riéitd. Munuaisosastoilla delirium on yleinen. Myos depressioluvut ovat korkeita vaih-
dellen 13:n ja 16 %:n valilla. Gynekologisilla osastoilla emotionaalinen hairié on yleinen
varsinkin liittyneena kirurgisiin toimenpiteisiin kuten kohdunpoistoon ja sterilisaatioon
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seka kuukautisongelmiin ja lantion alueen kiputiloihin. Raskauden ajan komplikaatiot
aiheuttavat psyykkisi& ongelmia, joita ei helposti tunnisteta. (Mayou & Sharpe 1991.)

Postoperatiiviset psyykkiset hairiét nayttavat olevan reaktiota sairauden aiheuttamaan
traumaan ja sairaalaan joutumiseen. Depressio altistaa postoperatiivisille psykiatrisille on-
gelmille. (Clarke ym. 1997.) Ahdistuneisuushdiriét ovat yleisia tapaturma- ja ensiapu-
yksikdissa (Salkovskis ym. 1990). Schwartzin ym. (1987) tutkimuksessa ensiapuyksikon
psykiatrisista diagnooseista todettiin, etta 36.1 % kaikista ensiapuyksikdn psykiatrisista
diagnooseista oli ahdistuneisuushéiri6. Kuitenkin vain muutama potilas lahetettiin psy-
kiatriseen konsultaatioon.

2.1.10.4. Tavallisimmat psyykkiset ongelmat yleissairaaloissa

Psykiatriset ongelmat pohjautuvat potilaan somaattisen sairauden erityisluonteeseen ja va-
kavuuteen, potilaan saamaan hoitoon seké hénen persoonallisuuteensa ja sosiaaliseen ver-
kostoonsa. Usein psykiatrinen ongelma somaattisesti sairaalla potilaalla viestittda myos
sitd, ettd itse hoitotapahtumassakin on jotain vialla. (Tamminen & Achté 1996.) Psyyk-
kisten ongelmien esiintyvyyteen samanaikaisesti fyysisten sairauksien kanssa on kiin-
nitetty huomiota useilla somaattisilla erikoisaloilla (Mayou & Sharpe 1991).

Psyykkisen komorbiditeetin ja sairaalahoidon keston seka kuolleisuuden valilla on
useissa tutkimuksissa todettu olevan merkittava yhteys. Heikentyneet kognitiiviset kyvyt
littyneind dementiaan ja deliriumiin, masennus ja persoonallisuuden muut tekijat
aiheuttavat somaattiseen sairauteen liittyneind paitsi pitempid sairaalahoitojaksoja, myos
sairaalahoidon paattymisen jalkeen suurempaa terveyspalveluiden kayttbéa (Saravay &
Lavin 1994). Konsultaatioliaisontytn kohteena pitaisi olla potilasryhma, jolla on lisaan-
tynyt riski samanaikaiseen krooniseen somaattiseen ja psykiatriseen sairauteen, varsinkin
jos masennus edeltdd somaattista sairautta, silla depressio ja sosiaalisen toiminnan heik-
keneminen estavét toipumista somaattisesta sairaudesta. Tehokas hoito alentaa psyyk-
kisesti sairaiden potilaiden kuolleisuusriskia. (Arolt ym. 1998.) Myds Fulopin ym. (1987)
mukaan on nayttéa, etta varhainen psykiatrinen valiintulo voisi olla mydtavaikuttamassa
hoitojaksojen lyhenemiseen potilailla, joilla on fyysisen sairauden kanssa samanaikaista
psyykkista oireilua.

Somaattinen sairaus ja depressiDepressio on ennustetta heikentava tekija seka
somaattisissa sairauksissa etta leikkauksissa (Dam 1993, Karjalainen & Tervo 1996).
Somaattiseen sairauteen liittyvaa depressiota voidaan pitaa yhta vakavana komplikaationa
kuin keuhkokuumetta tai septistd shokkia (Cassem 1995). Depressiopotilaiden hoito
maksaa kaksi kertaa niin paljon kuin sellaisten potilaiden hoito, joilla ei ole depressiota.
Ero ei selity depression hoitokustannuksilla. (Stoudemire ym. 1998.)

Depressiivinen oireilu on tavallista yleissairaalassa seka polikliinisilla ettad vuo-
deosastojen potilailla. Tarkkoja prevalenssilukuja ei ole kaytettavissa, mutta karkeaa arvi-
ointia depression esiintyvyydesta yleissairaaloiden potilailla on tehty. On arvioitu, etta
fyysisesti sairaista seka polikliinisista ettd sairaalan vuodepotilaista joka kolmannella tai
neljannella on depressiivisia oireita, jotka voivat olla surua, kriisireaktioita, orgaanisia
mielialahairioita ja varsinaista masennusta. Useimpien tutkimusten mukaan fyysisesti sai-
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raiden potilaiden depressiivinen oirekuva on lieva ja yleisempéé kuin vaestossa yleensa.
Toisaalta fyysisesti sairailla potilailla esiintyy vakavaa masennustilaa 4 - 18 %:lla
(Cavanaugh 1991), mik& luku on vain hiukan korkeampi kuin vaesttssa yleensa, jossa
depression prevalenssi on 5 — 6 % (Lehtird96). Fyysisesti sairaiden potilaiden dep-
ression tunnistaminen voi olla ongelmallista (Cavanaugh 1991). Australialaisessa tut-
kimuksessa selvitettiin [Ahettavan 148kérin ja konsultoivan psykiatrin depressio-
diagnoosien yhtenevyyttd. Kaikkiaan konkordanssi oli 74 %. Vaéria positiivisia [0ydoksia
oli enemman kuin vaaria negatiivisia. (Clarke ym. 1995.) Ongelmallista on tunnistaa de-
mentia ja depressio, jos ne esiintyvdt samanaikaisesti (Roth 1955, Reifler ym. 1982,
Mezzich ym. 1987, Koskinen 1991).

Depressio voi joko edeltaa fyysista sairautta, tai fyysistd sairautta seuraa masennus,
joka on tavallisempaa niilla potilailla, jotka ovat vuodehoidossa, joilla on vastatodettu
somaattinen diagnoosi, joilla on pitkittynyt sairaalahoito, kipuja ja alentunut huomiokyky.
Tietyt sairaudet, kuten sydantaudit, gastrointestinaalinen sairaus, tuki- ja liikuntaelin-
sairaus tai syopa, nayttavat altistavan masennukselle. (Cassileth ym. 1984.) Somaattisesti
sairaiden potilaiden depressio eroaa luonteeltaan muussa vaestdssa esiintyvasta depress-
iosta. Ensiksikin somaattisesti sairailla henkil6illa depressiota esiintyy riippumatta
sukupuolesta, rodusta ja sosioekonomisesta asemasta. Somaattisesti sairailla depres-
siivisilla potilailla ei ole havaittu depression suhteen henkilékohtaista tai perhehistoriaa.
(Cavanaugh 1991.) Aarelan (1995) mukaan vahvimmin syy-yhteytté on epailty depression
ja syovan seka eraiden endokrinologisten ja neurologisten sairauksien yhteydessa. Tut-
kimusta depression yhteydestd potilaan psykososiaaliseen selviytymiseen on tehty
iskeemistd sydantautia sairastavilla, avosydankirurgisia toimenpiteita lapikayneilla ja
dialyysihoidossa olevilla munuaistautipotilailla. Sydaninfarktin sairastaneilla potilailla
depressio on selittavista tekijoistd selvimmin yhteydessa tyéhon palaamattomuuteen, sek-
suaalisten ongelmien kokemiseen ja uuden sairaalahoidon tarpeeseen.

Leukemian hoitona tehdyn luuydinsiirron jalkeisen selviytymisen ja depression valilla
on havaittu selva yhteys. Depressiiviset potilaat, olipa depressio mita vaikeusastetta hy-
vansa, selviytyvat huonommin kuin ne potilaat, joilla ei ole depressiota. Selviytymisté on
parantamassa my0s sosiaalinen tuki. (Colén ym 1991.)

Somaattinen sairaus ja deliriunelirium on tavallinen ongelma somaattisesti sairailla.
Yleissairaaloiden vuodepotilaista 10 — 15 %:lla (Caine ym. 1995), vanhuksista jopa 20 —
60 %:lla (Pitkala 1996) arvioidaan olevan delirium. Siihen liittyy sairaalahoidon pit-
kittyminen ja laitossijoituksen lisaantynyt tarve (16 % versus 3 %). Kuolleisuusriski
nousee sairaalahoidon aikana (8 % versus 1 %) sek& viela vuosien kuluttua. (Murray
1987, Leppavuori 1996, Pitkala 1996.) Ikaantyneilla potilailla delirium on erityisen
huonoennusteinen. Ohimenevéankin deliriumin kokeneista vanhuksista kuolee jo sairaa-
lajakson aikana 20 — 30 % ja noin kolmannes joutuu pysyvaan sairaalahoitoon. (Pitkala
1996.) Deliriumiin liittyvda kuolleisuusriskia selvitettin muun muassa Alankomaissa.
Viiden vuoden seuranta-aikana deliriumpotilaiden kuolleisuus oli 51 %. Delirium voi olla
merkki sairaudesta, jolla on huono ennuste, ja kuolleisuus liittyykin enemman
laéketieteelliseen tilaan kuin deliriumiin. (van Hemert ym. 1994.)

Sydansairaus ja psyykkiset oire®&ashan ym. (1989) mukaan sepelvaltimosairaus ja
paniikkihairio liittyvat usein yhteen. Kardiologien diagnosoima epatyypillinen angina
pectoris liittyy usein paniikkihairioon, kun taas paniikkihairio liittyy tyypilliseen angina
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pectorikseen heikommin. Tutkimusta voidaan kuitenkin kritisoida. Harhauttavana tekijana
oli ainakin se, etta tyypillista angina pectorista sairastavat potilaat olivat sairaalan vuode-
potilaita ja epatyypillistd angina pectorista sairastavat avohoitopotilaita.

Jos sydémen vajaatoiminta on vaikea, potilailla esiintyy tajunnan tason hairi6itéa, mutta
sydamen vajaatoimintaan liittyy my6s neurastenisia, neuroottisia ja psykoottisia oireita.
Sydamen vajaatoiminta voi my6s vaikeuttaa jo olemassa olevaa psyykkista hairiota.
Varsinkin vanhuksilla sydamen vajaatoimintaan liittyy sekavuutta, muistin heikkenemista,
harhoja, unihairi6itd, painajaisia ja paivaaikaista vasymysta. Oireita ovat lisddméassé mah-
dollisesti kaytetty sydanlaadkitys, elektrolyyttitasapainohairiét ja hypoksemia tai
hyperkapnia. (Vrobel 1989.)

Unettomuuden ja depression esiintymista ennen sydaninfarktia on selvitetty Carneyn
ym. (1990) tutkimuksessa sydaninfarktipotilailla, joista 38 %:lla oli ollut unettomuutta
ainakin kahden viikon ajan ennen sydaninfarktia. Vakava masennustila diagnosoitiin 48
%:lla potilaista, joilla oli unettomuutta. Liséksi suurella osalla unettomuudesta kérsineista
po-tilaista oli lievempaa masennusta. Unettomuuden, depression ja niitd seuraavan sydan-
infarktin valinen yhteys jaa epaselvaksi. Joka tapauksessa sydaninfarktin suhteen riski-
ryhmassa olevien potilaiden vakavan masennustilan diagnoosi ja hoito ovat erittéin
tarkeita.

Munuaissairaus ja psyykkiset oiredialyysipotilailla on yleisemmin mielialahairioita
kuin tavallisella vaestolla. Craven ym. (1987) tutkivat dialyysipotilaita ja havaitsivat, etta
14 %:lla oli mielialahairio. Vakavan masennustilan diagnosointi oli vaikeaa, koska
dialyysipotilailla oli paljon somaattisia oireita, jotka kuuluvat myés masennuksen oireis-
toon.

Hankittu immuunikato ja psyykkiset oireeHankittua immuunikatoa sairastavilla
potilailla eli aidspotilailla (Acquired immune deficiency syndrome) on erityinen riski
psyykkisiin sairauksiin, mika johtuu sairauden monimutkaisesta patofysiologiasta,
akillisestéd puhkeamisesta, huonosta ennusteesta ja sosiaalisista syista. Aidsiin liittyy
psyykkisia hairiditd kuten depressiota, itsetuhoisuutta, psykomotorista hidastumista,
harhaluuloja, kognitiivista heikkenemistd, desorientaatiota ja sopeutumishairioita.
Aidspotilailla on mahdollisesti jo ennen tata sairautta psyykkisia sairauksia kuten
skitsofreniaa sekéa affektiivisia ja persoonallisuuden hairidita, joita aidsin aiheuttama
psykososiaalinen stressi ja sairauden aiheuttamat rajoitukset voimistavat. (Faulstich 1987,
Johnson 1987.)

Ruoansulatuselimen sairaus ja psyykkiset oirdetioansulatuselinten sairauksien ja
psyykkisten hairididen valilla on todettu yhteyttd. Manchesterissa tehdyssa tutkimuksessa
todettiin, ettd mahavaivoista karsivilla potilailla, joilla ei ollut elimellista syyta oireelle, oli
yleisesti depressiota ja joskus myods ahdistuneisuutta sekéa ylihuolestuneisuutta tervey-
dentilastaan (Colgan ym. 1988). Psyykkisista syista johtuviin vatsaoireisiin liittyy Eisen-
drathin ym. (1986) tutkimuksen perusteella tyyppipiirteitd, joita ovat ajankohtaisen
oirekuvan liséksi aikaisemmat somatisaatio-oireet, syyllisyysongelmat ja fyysisen pa-
hoinpitelyn kohteeksi joutuminen.
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Silmésairaus ja psyykkiset oireeSilmien toiminnalla ja ndkemisella on laheinen
vuorovaikutus psyykkisen toiminnan kanssa (Achté ym. 1981). Silmasairauksiin, kuten
amblyopiaan ja karsastukseen, liittyy usein psykososiaalisia vaikeuksia (Satterfield ym.
1993, Packwood ym. 1999). Silmasairauteen liittyva leikkaus altistaa ahdistuneisuudelle,
desorientoitumiselle, hallusinaatioille ja motoriselle aktiviteetille (Karhunen & Raitta
1985), mutta toisaalta parantaa elaméanlaatua ja lievittddd masennusta (Roulier ym. 1991).
Erityisesti kaihileikkausten on todettu kohentavan vanhusten elamén laatua ja vahentavan
riippuvuuden tarvetta (Gray ym. 1999).

Ihosairaus ja psyykkiset oireetdoniin ihosairauksiin liittyy geneettisen taustan lisaksi
persoonallisuudesta johtuvia tekijoitéa sekd biopsykososiaalisia syita. lhotauteihin nayttaa
liittyvan kiinteda yhteys psyykkisiin stressireaktioihin, mielialahairioihin, psykososiaalisiin
tekijoihin, psykobiologisiin tekijoihin (valittdjaaineet kuten histamiinit, prostaglandiinit,
noradrenaliini, dopamiini seka psykoimmunologia), persoonallisuuden hairidihin kuten
vihamielisyyteen, perfektionismiin ja itsetunto-ongelmiin. Tietyille ihosairauksille altis-
tavat tai niitd vaikeuttavat psyykkiset tekijat. Tallaisia ihosairauksia ovat esimerkiksi neu-
rodermatoosi, kutina, eksema, urtikaria, herpes zoster, akne, seborrhea ja psoriasis. Seu-
rauksena ihotaudeista on usein hairidé ruumiin hahmossa eli kasityksend omasta kehosta,
kuten psoriasispotilailla seka vaikeaa aknea ja seborrheaa sairastavilla potilailla. Psyko-
terapia hoitomuotona katsotaan hyddylliseksi muun muassa potilailla, joilla on kutinaa,
liikahikoilua, atooppinen dermatiitti (eksema), urtikaria, alopekia ja psoriasis. (Folks &
Kinney 1992.)

2.1.11. Yleissairaalassa tapahtuva psykoterapeuttinen tyo

Psykoterapeulttista tyotd yleissairaalassa tekevat sekd somaattisten erikoisalojen tyon-
tekijat ettéd yleissairaalapsykiatrisen yksikon tyontekijat. Psykoterapia on psyykkisten on-
gelmien lievittdmista ja terveen psykologisen kehityksen esteiden poistamista seka yk-
silon oman kehityksen tukemista psykoterapeuttisessa yhteistydsuhteessa. Psykoterapian
perustana on potilaan ja hdnen psykoterapeuttinsa vélilla oleva vuorovaikutussuhde. Suo-
messa pisimmalle kehittyneet psykoterapiamuodot ovat psykoanalyyttinen yksil6- ja ryh-
mapsykoterapia, kognitiivinen psykoterapia ja perheterapia. Somaattisesti sairaiden poti-
laiden hoidossa toteutetaan myds psykoterapian erityissovellutuksia, kuten kuvataide-,
musiikki-, lyhytterapiaa ja psykodraamaa. Turun yliopiston tdydennyskoulutuskeskukses-
sa on kehitetty erityissovellutus psykodynaamisesta psykoterapiasta somaattisesti sairai-
den potilaiden kokonaisvaltaisen psyykkisen hoidon tarpeisiin. (Pylkkanen ym. 1996.)

Somaattisesti sairaita hoitavien laakareiden ja hoitajien tyohon sisaltyy psyko-
terapeuttista toimintaa, jonka olennainen ydin on potilaan ja hoitavan henkilon vélisen
suhteen aktiivinen kayttd hoitovalineend. Tama tarkoittaa myonteisen ja empaattisen tun-
nesuhteen luomista ja yllapitoa potilaan kanssa. Potilaan tarpeita taytetdan osittaisesti, tie-
toisesti ja hallitusti, samalla tarjoamalla potilaalle mahdollisuus samastua hoitavan hen-
kilon asenteisiin ja ratkaisumalleihin. Potilaalle tarjotaan aktiivisesti mahdollisuuksia etsia
yhdessa uusia selviytymiskeinoja. (Achté & Tamminen 1996.)
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Yleissairaalapsykiatrinen toiminta on konsultaatio- ja liaisonty6n ohella potilaiden psy-
koterapeuttista hoitoa. Useat tutkimukset tukevat sita, ettéd psykoterapia yhdistettyna so-
maattisiin hoitoihin vaikuttaa sek& psyykkisten oireiden lievittymiseen ettd toipumiseen
somaattisista sairauksista (Conte & Karasu 1981, Sjédin & Svedlund 1987, Fawzy ym.
1990, Andrewes 1992). Kaikki psykiatrisessa kaytannéssa olevat terapiamuodot ovat
kayttokelpoisia myds somaattisesti sairaiden potilaiden hoidossa. Tukea antava psyko-
terapia on hoidon kulmakivia tarjotessaan pitkdaikaisen hoitosuhteen potilaan kuitenkaan
menettamattd vastuuta ja yhteistytkykyéa. Potilaan empaattinen kuunteleminen, rohkaisun
ja neuvojen antaminen ovat osa tukea antavaa psykoterapiaa, jota useimmiten toteuttavat
somaattisten osastojen tyontekijat ja vasta somaattisen sairauden kriisin juuttuessa yleis-
sairaalapsykiatrisen yksikon tyontekijat. (Lloyd 1991.) Molanderin (1999) tutkimuksen
mukaan syodpaan sairastuneet vanhukset tarvitsevat kuoleman ollessa lahelld voima-
varojaan muuhun kuin rasittaviin tutkimus- ja hoitotoimenpiteisiin. Kuoleman kohtaa-
minen helpottuu, kun eletty elama ja lahestyva kuolema kietoutuvat yhteen. Yleissai-
raalapsykiatria voi auttaa syopaan kuolevia potilaita tukemalla somaattisten yksikdiden
tyontekijoita kuuntelemaan heita ja vahvistamaan heidan myoénteisia muistojaan.

Yhdysvalloissa vuonna 1989 tehty tutkimus (Lloyd 1991) osoittaa tukea antavan ryh-
mapsykoterapian arvoa rintasyopéapotilaiden hoidossa. Naisilla, jotka saivat kerran viikos-
sa kokoontuvassa ryhmassa psykososiaalista tukea ja voivat keskustella sairaudestaan, sen
aiheuttamista tunteista ja elaman muutoksista seka hoidon sivuvaikutuksista, oli pitempi
elinaika kuin niilla naisilla, jotka saivat vain syovan rutiiniluonteisen hoidon. Tulkitsevan
psykoanalyyttisen psykoterapian tehokkuutta somaattisesti sairaiden potilaiden hoidossa
ei kuitenkaan ole pystytty vakuuttavasti osoittamaan. Kognitiivinen terapia, jonka tavoit-
teena on ihmisen henkilékohtaisten merkitysten ja merkitysrakenteiden selkiinnyttdminen
ja muuttaminen (Pylkkanen ym. 1996), on sen sijaan l6ytamassa paikkansa somaattisesti
sairaiden potilaiden hoidossa. Kayttaytymisterapeuttiset tekniikat ovat myds hyodyllisia
(Lloyd 1991).

Yleissairaalapsykiatrisen tydskentelyn kohteena voi olla my6s potilaan perhe. Sairaus
voi muuttaa potilaan roolia omassa perheessaan, ja taman roolinmuutoksen vuoksi muut
perheenjéasenet voivat tarvita tukea ja neuvoja. Tukemalla perhetta lievennetaan perheen-
jasenten ahdistuneisuutta, helpotetaan potilaan ja perheen valista kommunikaatiota ja voi-
mistetaan perheen tukea potilaalle. (Lipsitt & Lipsitt 1991.) Perheen kunkin jasenen voi-
mavarat vaikuttavat kaikkien perheenjasenten elamanlaatuun ja luultavasti myos sairauden
kulkuun ja ennusteeseen. Sopeutumalla kroonisiin sairauksiin perheiden perustehtava on
luoda mielekkyys tilanteeseen ja ndin sailyttdd tunne selvidmisestd ja tilanteen hallinnasta.
(Tienari 1996.)

2.1.12. Yleissairaalapsykiatrisen toiminnan tulokset

Yleissairaalapsykiatrisesta toiminnasta koituvaa hyétya voidaan arvioida potilaan, tdméan
perheen, potilasta hoitavan somaattisen yksikén, somaattisen osaston henkilékunnan, psy-
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kiatrisen hoitoyksikon ja sairaalan nakékulmasta. Potilaan saama hyo6ty on oireiden lievit-
tyminen, lisdéntynyt toimintakyky, hoitoajan lyheneminen ja tyokyvyn palautuminen. Po-
tilaan voinnin kohentuessa yleensa myés perheen hyvinvointi lisdéntyy. Onnistunut psy-
kiatrinen konsultaatiotyd helpottaa somaattisen erikoisalan henkilokunnan ty6taakkaa ja
nostaa hoidon tasoa lisdédntyneen psykiatrisen ymmartamyksen myota. Yleissairaalassa
toimivat psykiatrit ovat erdanlaisia psykiatrian "lahettilaita”, jotka markkinoivat psy-
kiatriaa ja psykiatrisia palveluita. (Pincus ym. 1991.)

2.1.12.1. Toiminnan myonteiset puolet

Potilaiden kokema hyo6tyyleissairaalapsykiatrinen toiminta parantaa potilaiden hoitoa,
lisda potilaiden tyytyvaisyyttéa hoitoonsa, vahentdd psykosomaattisista oireista karsivien
potilaiden oireita, vahentdd somaattisten terveyspalveluiden kaytt6a, polyfarmasiaa,
haitallisia laakkeiden sivuvaikutuksia ja naistd aiheutuvia sairaalahoitoja. Myds
kuolleisuusriski pienenee. (Dvoredsky & Cooley 1986, Heikkinen ym. 1993, Hall &
Frankel 1996.) Yleissairaalapotilaiden kokemaa hyotya heidan saamastaan psykiatrisesta
hoidosta on mitattu Manchesterissa tehdyilla kyselyilla Health Measurement
Questionnaire (HMQ), Psychiatric Assessment Schedule (PAS) ja Nottingham Health
Profile (NHP). Nama kyselyt olivat varsin kayttokelpoisia oman terveydentilan ja
elamanlaadun arvioimiseksi ja konsultaatioliaisontydén hytdyn mittaamiseksi. Psykiatrin
suorittaman arvion ja em. kyselyiden valilla oli hyva korrelaatio. Potilaiden omaa arviota
voitaisiinkin kayttaa yhtenad hoidon merkityksen mittarina liaisonpsykiatriassa. (Gater
ym.1995.)

Saksalaisessa tutkimuksessa kysyttiin potilaiden kokemuksia psykiatrisesta kon-
sultaatiosta. Yli 40 % ilmoitti, etté he eivat olleet saaneet hoitavalta laakariltaan riittavasti
tietoa psykiatrin konsultaatiosta. Potilaista 10 % piti tilannetta epamiellyttdvana, ja 46 %
oli sitd mieltd, ettd konsultaatio oli arvokas. (Windgassen ym. 1997.) Konsultaatioliaison-
hoitajan tyon tuloksellisuutta on arvioitu Ateenassa, jossa tutkittiin yleissairaalapsy-
kiatriseen konsultaatioon ohjatun 95 potilaan oireiden lievittymista. Tavallisin potilaiden
kokema oire oli ahdistuneisuus, jota oli 41.1 %:lla potilaista. Hoidon todettiin vahen-
taneen merkittavasti ongelmia. Verbaalinen ilmaisu tuli potilaille mahdolliseksi ja hoito
myo6tavaikutti fyysisten ja psyykkisten ongelmien lievittymiseen. (Priami & Plati 1997.)

Millaisten somaattisten sairauksien yhteydessa psykiatrisesta toiminnasta on hyotya?
Nayttéd hyddysta on saatu ainakin sepelvaltimotautia ja syopaa sairastavilla potilailla
(Fawzy ym. 1990, Hill ym. 1992). Stressilla ja depressiolla on yhteys immuunijarjes-
telmaan. Sosiaalisella tuella nayttda olevan merkittava osuus psykososiaalisen stressin ja
siitéd aiheutuneen immunijarjestelman toiminnanvajauksen lievittdmisessa (McDaniel ym.
1995). Toisaalta Andrewes (1992) ei tutkimuksessaan havainnut myonteisia tuloksia
psykoterapian vaikutuksesta syopéapotilaiden ja sepelvaltiomotautia sairastavien potilaiden
elinajan pitenemiseen ja sairauden ennaltaehkaisyyn.

Somaattisten erikoisalojen kokema hydyorjassa Maltin ym. (1997) tutkimuksessa
yleissairaalapsykiatrian palveluista todetaan, ettd useimmat somaattiset erikoisalat olivat
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tyytyvaisia saamiinsa palveluihin. Sek& somaattiset ettd psykiatriset yksikot toivoivat lisda
konsultaatioliaisonpalveluita ja lisé& koulutusta.

Tyytyvaisyyden mittarina voisi olla myds se, kuinka paljon somaattisilla osastoilla
noudatetaan konsultoivan psykiatrin antamia suosituksia. Alankomaissa tehdyn tut-
kimuksen mukaan psykiatrin suositusten toteuttamiseen eivat vaikuttaneet potilaiden
kliininen tila tai sosiodemografiset tekijat vaan se, kenelle l1aakarille suosituksia annettiin
ja milloin ja mita suosituksia annettiin (Huyse ym 1992). Oxfordissa suoritetussa tut-
kimuksessa, joka koski ladkéareiden nakemysté potilaidensa emotionaalisen tuen tarpeesta,
kaikki haastatellut 218 [aakarid nakivat taman tuen tarpeelliseksi (Mayou & Smith 1986).

Taloudellinen hyétyMy6s toiminnasta saatu taloudellinen hy6ty on tuloksellisuuden
mittari. Potilaiden vasteesta mahdollisimman varhaiseen psyykkisten oireiden havait-
semiseen ja hoitoon yleissairaalassa on naytt6d, mutta lisda tutkimuksia tarvitaan yleis-
sairaalapsykiatrisen hoidon tehon osoittamiseksi (Strain ym. 1994, Handrinos ym. 1998).

Vanhuspotilas hyotyy psykiatrisesta hoidosta. Hoito on edullista. Terapeuttinen
nihilismi on tarpeetonta. (Ford & Folks 1985.) Folks ja Ford (1985) totesivat tutki-
muksessaan, etta vanhat lonkkamurtuman vuoksi hoidossa olevat naiset, jotka lahetettiin
rutiinisti psykiatriseen konsultaatioon, hyotyivat tastd toimenpiteesta siten, ettéd heidan
sairaalahoitojaksonsa oli merkittavasti lyhyempi kuin kontrolliryhman. Yleissairaaloissa
psykogeriatrisen konsultaatioliaisonhoitajan tyon liittdminen osaksi vanhusten hoitoa on
koettu hyddylliseksi ja sitd kannattaisi kehittaa edelleen (Collinson & Benbow 1998).

Jatkohoitopaikan kokema hyotyleissairaalapsykiatriseen toimintaan kuuluu myds
jatkohoidon jarjestely. Seka yleissairaalassa hoidettujen potilaiden ettd jatkohoidosta
vastaavien perusterveydenhuollon ladkéareiden tyytyvaisyys yleissairaalan toimintaan on
lisdantynyt, kun hoitosuunnitelma on tehty yhteistydssa somaattisen erikoisalan ja yleis-
ssairaalapsykiatrian kanssa. Terveyspalveluiden kayttd ei kuitenkaan valttamattd ole
vahentynyt. (Meeuwesen ym.1994, Koopmans ym.1995, Koopmans ym.1996,
Meeuwesen ym. 1996.) Vaeston ikdantyessa ei toisaalta voida odottaa terveyspalveluiden
kayton vahenemista. Vastakkainen tutkimustulos havaittiin Liverpoolissa, jossa kysyttiin
sekd yli 65-vuotiailta potilailta ettd heita hoitaneilta yleissairaalan tyontekijoilta ja
jatkohoitopaikkojen tyontekijoilta mielipidettd jatkohoidon jarjestelyn onnistumisesta.
Potilaista 80 % oli tyytyvaisia toimintaan, mutta hoitavista henkiloista vain alle 2 %. Ta-
ma mielipide-ero voi johtua potilaiden vahaisistd odotuksista hoitojen suhteen seka
pelosta, etta mielipiteet voivat vaikuttaa tulevaan hoitoon. (Fairhurst ym. 1996.)

2.1.12.2. Toiminnan kielteiset puolet

Yleissairaalapsykiatrisesta toiminnasta voi olla my6s haittoja, joita voisi olla potilaan lei-
maantuminen psykiatriseksi potilaaksi. Myds potilaan perhe voi kokea olevansa leimattu,
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jos tarvitaan psykiatrin konsultaatiota. Myos liian nopea kotiuttaminen voi potilaan
perheestd tuntua ylivoimaiselta taakalta eik& onnistuneelta somaattisen ja psykiatrisen
laéketieteen yhdessa tekemalta kotiutussuunnitelmalta. Psykiatrin toiminta somaattisella
osastolla voidaan kokea tunkeilevana ja arvostelevana. (Pincus ym. 1991))
Jarjestelmallinen yhteistyd yleissairaalapsykiatrian ja somaattisen erikoisalan valilla seka
sairauden toteamisvaiheeseen liittyvd rutiiniluonteinen  psykiatrinen  valiintulo
muuttaisivat kuitenkin asenteita ja vahentaisivat leimaantumista, jota voi liittya
psykiatriseen konsultaatioon lahettdmiseen. Psykiatrisen hoidon hyvaksyisivét helpommin
seka potilaat ettéd somaattisten erikoisalojen tyontekijat. (Fawzy ym. 1995, Uchitomi ym.
1998.)

2.1.13. Yleissairaalapsykiatriset osastot

Yleissairaalapsykiatrista toimintaa on polikliinisen tyén ohella osastolla tapahtuva yleis-
sairaalapsykiatria, jonka merkitys on lisdantyméassa yleissairaaloissa. Ensimmainen yleis-
sairaalapsykiatrinen osasto aloitti toimintansa vuonna 1947 Mt. Sinai Hospitalissa New
Yorkissa. Siella avattiin 21-paikkainen psykosomaattinen vuodeosasto psykiatrisille poti-
laille, joilla oli sairaalahoitoa vaativa fyysinen sairaus.

Yleissairaalapsykiatrialla oli toisen maailmansodan jalkeen psykosomaattinen
tutkimus- ja hoito-ote, mutta tama vaheni kolmen seuraavan vuosikymmenen aikana, mika
johtui |Aaketieteen kehityksesta ja aikaisemmin psykosomaattisena pidettyjen sairauksien
uusista hoitomuodoista. Psykiatrisen hoidon historiaan pohjautui se, ettd Yhdysvalloissa
yleissairaalapsykiatrisista osastoista muodostui psykiatristen sairauksien hoitopaikkoja.
1980-luvulla yleissairaalapsykiatrisista osastoista tuli jalleen somaattisesti ja psyykkisesti
samanaikaisesti oirehtivien potilaiden hoitopaikkoja. Yleissairaalapsykiatriset osastot pal-
velevat potilaita, joilla on seka fyysinen etta psyykkinen sairaus ja jotka tarvitsevat seka
fyysista ettd psykiatrista hoitoa ja naiden yhteensovittamista. (Summergrad 1994.) Psy-
kosomaattisesti oirehtivat potilaat muodostavat osan runsaasti terveyspalveluita kayt-
tavasta potilasryhmasta. Heidan tutkimuksensa ja hoitonsa, johon liittyy usein myds ty6-
kykyisyyden arviointi, koetaan yleensd ongelmalliseksi. Potilaat ohjautuvat yleis-
sairalapsykiatriselle osastolle, kun heidan somaattisiin oireisiinsa ei ole 16ytynyt selvyytta
tai helpotusta useita vuosia kestaneista eri erikoisaloilla tapahtuneista tutkimus- ja hoito-
yrityksista huolimatta. (Heikkinen 1996.)

Yleissairaalapsykiatrisen osaston kohderyhmia ovat potilaat, joilla on depressio ja
krooninen sairaus samanaikaisesti, skitsofrenia ja samanaikainen krooninen sairaus,
delirium, depressio ja dementia samanaikaisesti, neurologisen sairauden aiheuttama psy-
kiatrinen komplikaatio, somatoforminen hairié, krooninen kipu, sydmishairio,
diagnostinen ongelma tai fyysinen sairaus, jota psyykkiset tekijat vaikeuttavat. Yleis-
sairaalapsykiatrisilla osastoilla voi olla valmiudet hoitaa akuutteja somaattisia tai psy-
kiatrisia sairaustilanteita. Osastot voivat erikoistua hoitamaan erilaisia potilasryhmia.
(Fava ym. 1985, Warneke 1986, Fogel & Summergrad 1991.) Hoitohenkilokunnan raken-
ne vaihtelee osastoilla hoidoissa olevien potilaskohderyhmien mukaan. Sisatautilaakarin
ja osaston yhteistyt ndhdaan tarpeellisena (Fogel & Stoudemire1986).
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2.2. Yleissairaalapsykiatria Suomessa

2.2.1. Yleissairaalapsykiatrisen toiminnan kehittyminen Suomessa

Vuonna 1840 annettiin ensimmainen Suomen mielisairaanhoitoa koskeva asetus. Sen pe-
rusteella lddninsairaaloihin oli perustettava mielisairasosastot. Jo ennen asetuksen voi-
maantuloa Oulun laanin lasaretin houruinhuoneessa oli hoidettu mielisairaita, joille nyt ol
siis varattava oma osasto. (Sarvilinna 1938, Kraatari & Vaha 1975.)

1900-luvun alkupuolella kuntainliitot alkoivat perustaa piirimielisairaaloita mieli-
sairaiden hoidon keskittyessa naihin sairaaloihin seka kunnalliskotien mielisairasosas-
toille, joita taas kunnat olivat perustaneet vuonna 1889 annetun mielisairasasetuksen vel-
voittamina. Mielisairauksien hoito oli kehittynyt tdssa vaiheessa osaksi kunnallista so-
siaalihuoltoa, ja mahdollisuudet psykiatrisen hoidon kehittdmiseen olivat heikentyneet.
Hoitopaikkojen linjauksiin vaikuttavana tekijana oli valtion ohjaus, silla valtio ei sijoitta-
nut rahaa laaninsairaaloiden mielisairaanhoidon kehittdmiseen. (Alanko 1981.)

Jo ennen keskussairaaloissa kaynnistynytta yleissairalapsykiatrista toimintaa on koke-
muksia psykiatristen potilaiden hoitamisesta yleissairaaloissa. Ensimmainen yleissairaa-
lapsykiatrinen osasto perustettin maassamme sotilassairaalaan, Helsingin sotilassairaa-
laan, myohempaan Keskussotilassairaala 1:een vuonna 1936, jolloin sairaalaan saatiin
hermo-ja mielitautien laakari (Ponteva 1983). Lahden kaupunginsairaalan yhteyteen
perustettiin vuonna 1955 “sieluisesti sairaiden vastaanottoasema” (Alanko 1981).

Vuonna 1955 laékintohallituksen paajohtaja Niilo Pesonen ehdotti psykiatristen osas-
tojen perustamista keskussairaaloihin. Kuitenkin tuolloin maassamme otettiin psykiatrian
painopistealueeksi vuoden 1952 mielisairauslain mukaisesti B-sairaalaverkoston kehit-
taminen parantumattomia mielisairaita varten. Nain menetettiin vuosikymmeniksi eteen-
pain mahdollisuudet kehittdd akuutti- ja yleissairaalapsykiatriaa. Suomen psykiatriyh-
distyksessa keskusteltiin vuonna 1958 laakintohallitukselle tehtavéasta ehdotuksesta, jonka
mukaan keskussairaaloihin tulisi perustaa psykiatrisia avo-osastoja. Vuonna 1961 erikois-
paikkatarvekomitean mietinnéssa katsottiin, ettd ilman psykiatrin mydétavaikutusta on
usein vaikea saavuttaa hoidossa hyvia tuloksia, ja paadyttiin silhen kasitykseen, etta par-
haan mahdollisen tuloksen saavuttamiseksi olisi yleissairaaloihin perustettava psykiatrian
osastoja. Pohjois-Karjalan keskussairaalaan perustettiinkin vuonna 1964 neuropsykiat-
rinen osasto, mutta sen toiminta muuttui nopeasti puhtaasti neurologiseksi toiminnaksi.

Vuosi 1975 nayttdd olevan Suomessa jonkinlainen vedenjakaja yleissairaalapsy-
kiatrisessa tyoskentelyssa. Ennen kyseista vuotta yleissairaalapsykiatria oli huonosti orga-
nisoitua ja epavirallista.Yleissairaalapsykiatria on kehittynyt 1970-luvun puolivalista lah-
tien lahes suppeaa erikoisalaa vastaavaan asemaan niin Suomessa kuin muissakin teolli-
suusmaissa. (Alanko 1981.) Vuoden 1977 mielisairaslaki mahdollisti psykiatristen toi-
mintojen kytkemisen yleissairaanhoidon yhteyteen (Eskola 1983). Vuonna 1979 perustet-
tiin ensimmainen varsinainen vuodeosasto yleissairaalaan, Jorvin paikallissairaalaan.
Kuopion yliopistollisessa keskussairaalassa avattiin psykiatrinen osasto 1981. Vuoden
kokemuksen jalkeen voitiin todeta, ettei ole mitdén estetta psykiatrisen toiminnan sijoitta-
miselle yleissairaalan yhteyteen. Toiminta oli tapahtunut lastentautien yksikon tiloissa,
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eikd siitd ollut ollut mitddn haittaa kummallekaan osapuolelle. Taméan jalkeen
yleissairaalapsykiatrinen osasto on perustettu useaan yleissairaalaan. Keskus-
sairaalatasolle yleissairaalapsykiatria tuli 1dahes koko maan kattavana valtakunnallisten
suunnitelmien mukaisesti viimeistaan vuonna 1982. (Psykiatrisen terveydenhuollon kehit-
tamisohjelma 1977, Alanko & Sorri 1983.)

Psykiatrisen konsultaatiotoiminnan alkuvaiheen kehityksestda ennen 1950-lukua ei ole
paljon tietoa. Lapinlahden sairaalan yhteyteen perustettiin 1910-luvulla psykiatrinen poli-
klinikka, jossa tatakin toimintaa todennékdisesti oli. Vuonna 1958 se muuttui Helsingin
yliopistollisen keskussairaalan neurologian ja psykiatrian poliklinikaksi, joka siirtyessdan
vuonna 1972 Lapinlahden sairaalasta Meilahden sairaalan yhteyteen sai oman erillisen
konsultaatiotyéryhman. Tata ennen vuonna 1961 neurologia ja psykiatria olivat eronneet
omiksi erikoisaloikseen Helsingin yliopistossa. Muut yliopistolliset keskussairaalat ovat
saaneet yleissairaalapsykiatrian poliklinikan seuraavasti: Turku vuonna 1968, Oulu vuon-
na 1974, Kuopio vuonna 1975 ja Tampere vuonna 1980. Pohjois-Karjalan keskus-
sairaaalassa on toiminut psykiatrian erikoislaakéri vuodesta 1975. Psykiatrian poliklinikka
perustettiin keskusairaaloista ensimmaisena Keski-Pohjanmaan keskussairaalaan vuonna
1974 ja seuraavaksi Keski-Suomen keskussairaalaan vuonna 1979. (Alanko & Sorri
1983.)

2.2.2. Erikoistunutta toimintaa yleissairaalapsykiatrisissa yksikoissa

Suomessa yleissairaalapsykiatrisia yksikoitd on ollut toiminnassa noin 25 vuotta. Talla
hetkelld yleissairaalapsykiatrisia yksikoita on kaikissa sairaanhoitopiireissa yhteensa noin
20 suomalaisessa sairaalassa. Useimmissa on vain poliklinikka, mutta joissakin sairaa-
loissa on myds yleissairaalapsykiatrinen osasto. Alalla toimii Suomessa noin 50 psy-
kiatrian erikoislaakaria.

Eri sairaaloissa yleissairaalapsykiatrisilla poliklinikoilla on erityistoimintaa, kuten
psykogeriatrista ja paihdepoliklinikkatoimintaa sek& sydmishairio- ja elinsiirtopotilaisiin
erikoistunutta toimintaa. Yleissairaalapsykiatriset tydryhmat ovat moniammatillisia. Hen-
kilokuntarakenteet poikkeavat toisistaan eri yleissairaalapsykiatrisissa toimipisteissa.
Tyoryhmissé on kuitenkin aina psykiatrian erikoisladkéri ja psykiatrinen erikois-
sairaanhoitaja. Tyoryhmaan voi ladkéareiden ja sairaanhoitajien liséksi kuulua polikli-
nikoilla sosiaalitytntekija ja psykologi seka osastosihteeri. Osastoilla psykiatrian erikois-
laakarin, psykiatristen erikoissairaanhoitajien ja osastosihteerin lisaksi tyéryhmaan voi
kuulua mielenterveyshoitaja, psykologi, sosiaalityontekija ja fysioterapeutti. Moniam-
matillisuuden ansiosta yleissairaalapsykiatrinen tyd on monipuolista; se voi olla psyko-
dynaamisesti suuntautunutta yksildpsykoterapiaa, tukea antavaa yksilopsykoterapiaa, krii-
sihoitoa, perhekeskeistda hoitoa, ryhmahoitoa, toiminnallista ja fyysisesti kuntouttavaa
hoitoa.

Yleissairaalapsykiatrisille osastoille ohjautuu potilaita, joiden somaattisiin oireisiin ei
ole l6ytynyt selvyytta tai helpotusta somaattisissa tutkimuksissa ja hoidoissa Useimmilla
potilailla on jokin elimellinen sairaus, jonka aiheuttama kéarsimys ja toimintakyvyn rajoit-
tuminen eivat ole kuitenkaan suhteessa somaattisiin 16yddksiin. Somaattiset hoidot ja kun-
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toutusyritykset eivat ole tuoneet helpotusta. Nama potilaat kayttavat runsaasti terveys-
palveluita, ja heilla on suuri vaara invalidisoitua tyokyvyttomiksi. (Heikkinen 1996.)

2.3. Yleissairaalapsykiatria Oulun yliopistollisessa sairaalassa

Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin vaestdpohja oli tAméan tutkimuksen tietojen kerays-
vaiheessa vuonna 1991 noin 347 000 asukasta (Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin
kuntainliittokertomus vuodelta 1991) ja psykogeriatrisen konsultaatiotoiminnan muu-
tostutkimuksen aikana vuosina 1995 - 1996 noin 362 000 (Pohjois-Pohjanmaan sairaan-
hoitopiirin toimintakertomus vuodelta 1996). Yliopistollisen sairaalan vuodepaikkojen
maard vaheni vuodesta 1991 vuoteen 1996 1000 paikasta 950 paikkaan. Polikli-
nikkakaynteja sairaalassa oli paivittdin noin 1000 sekd vuonna 1991 etta vuonna 1996
(Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin kuntainliittokertomus, tilasto-osa ja tilinp&atos-
tiedot vuodelta 1991, Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin toimintakertomus vuodelta
1996).

2.3.1. Yleissairaalapsykiatrisen toiminnan kaynnistyminen Oulussa

Psykiatrinen konsultaatiotoiminta kaynnistyi Oulussa jo vuonna 1965 Oulun laa-
ninsairaalassa, joka oli Oulun yliopistollisen sairaalan edeltgja. Vuodesta 1967 alkaen Ou-
lun yliopistollisen sairaalan psykiatrian klinikassa toimi "neuroosiosasto”, jonka toiminta-
ajauksena oli somaattisen ja psykiatrisen l&dketieteen tietojen ja taitojen yhdistaminen.
Tama osasto muutti vuonna 1992 yleissairaalan tiloihin. Psykiatrian klinikka on 1980-lu-
vun alusta lahtien ohjannut alueen terveyskeskuksissa psykoterapeuttista tyota.
Liaisonty6té on néin ollen psykiatrian klinikassa harjoitettu sairaalan ulkopuolellakin 1a-
hes 20 vuotta. Terveyskeskuskonsultaatiotoiminnassa keskeisena tydmuotona ovat olleet
ongelmatapauskokoukset, joihin ovat osallistuneet terveyskeskuslaakarit ja useimmissa
terveyskeskuksissa myds muun henkilokunnan edustajat. Tamén ohella on varattu aikaa
myds kahdenkeskisiin  konsultaatioihin 1ahinna |48kareitd, psykologeja ja ter-
veydenhoitajia varten. Terveyskeskuskonsultaatiotoiminnan tavoitteena on terveys-
keskusten psykiatrisen hoidon valmiuksien lisddminen eikd niinkaan valmiiden psy-
kiatristen palvelujen antaminen. (Tienari 1983.)

2.3.2. Yleissairaalapsykiatrinen poliklinikkatoiminta Oulussa

Yleissairaalapsykiatrian poliklinikka aloitti toimintansa v. 1974, vaikka vuoteen 1986
saakka poliklinikka kaytti nime& avopsykiatrian poliklinikka. Yleissairaalapsykiatrian
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poliklinikan toiminta-ajatuksena on sen perustamisesta alkaen ollut konsultaatio-
liaisonpsykiatrinen tyoskentelytapa, koska konsultaatiotydlla saadaan vain pieni osa psy-
kiatrisesta hoidosta hyotyvistd potilaista hoidon piiriin. Psykiatrian alan ammattilaisen
tulisi aktiivisesti hakeutua jonkin erikoisalan tydryhman jaseneksi ja osallistua kierroille
tai osastotunneille. Silloin olisi mahdollista havaita psykiatrisesta avusta hy6tyvid poti-
laita, osallistua potilaiden kokonaishoitoon, levittdé psykologista tietoutta ja olla mukana
tutkimusyhteistydssa (Oulun avopsykiatrian poliklinikan toimintasuunnitelma vuosille
1981 - 1985, Oulun Psykiatrian klinikan toimintakertomus 1985). Yhteistydpsykiatria on
ollut seka sédanndllisesti tapahtuvaa ettd tarvittaessa jarjestettya toimintaa. Tarvittaessa
jarjestettyja yhteistydmuotoja ovat somaattisilla erikoisaloilla tapahtuvat neuvottelut poti-
laiden hoitoon ja hoidon jarjestelyyn liittyvista kysymyksista ja puhelimitse tapahtuvat
neuvottelut potilaiden hoidosta. Saanndéllisia yhteistydpsykiatrisia toimintamuotoja ovat
tydnohjaustoiminnat, toimiminen alustajana osastotunneilla ja somaattisten erikoisalojen
toimipaikkakoulutuksissa, saanndlliset vuodeosastokierrot somaattisilla erikoisaloilla,
psykiatrisen asiantuntemuksen edustaminen somaattisten erikoisalojen ongelmapoti-
lastyoryhmissa, potilaskartoitukset psykiatrisesta avusta hyotyvien potilaiden 1oyta-
miseksi, sdanndlliset tiettyjen potilasryhmien tapaamiset, asiantuntijana toimiminen so-
peutumisvalmennuskursseilla, tutkimusyhteistyd ja toimiminen asiantuntijana sairaan-
hoitopiirin asettamissa suunnitteluryhmisséa. (Oulun yleissairaalapsykiatrian poliklinikka,
toimintakertomus 1998.) Tarvittava nakemys potilaasta kokonaisuutena ja psyko-
sosiaalisten tekijoiden merkityksesta potilaan fyysisesséa sairastamisessa asettavat velvoit-
teita ladkarikoulutukselle (Tienari 1985). Oulun Yyliopistollisen sairaalan yleissai-
raalapsykiatrian poliklinikka onkin toimintansa alkuvaiheista lahtien antanut osan psy-
kiatrian kaytannon opetuksesta ladketieteen opiskelijoille.

2.3.3. Yleissairaalapsykiatrian poliklinikan potilasty6

Yleissairaalapsykiatrian poliklinikka toimii ensisijaisesti konsultaatio- ja psykiatrisena
arviointipisteenad sairaalan eri klinikoille. Jonkin verran lahetteita tulee myo6s terveys-
keskuksista, tyOterveysasemilta, yksityisladkareilta, sairaanhoitopiirin muista sairaaloista
ja toisista sairaanhoitopiireista.

Tyd tapahtuu arkipdivisin virka-aikana, kuten on tapahtunut koko poliklinikan
toiminta-ajan vuodesta 1974 alkaen. Sairaalan osastoilta tuleviin péaivystyksellisiin
pyyntoihin vastaa tyopaivind yksi poliklinikan laakareistd. Virka-ajan ulkopuolinen
paivystys hoidetaan psykiatrian klinikasta, josta annetaan puhelinkonsultaatioapua tai
otetaan potilas tutkimukseen ja hoitoon. Suurin osa konsultaatioista tapahtuu kuitenkin
ajanvarauksen kautta. Konsultaatiopyyntdjen syynd ovat olleet yleisesti monimutkaiset
diagnostiset arvioinnit, itsemurhaa yrittaneiden tilanteen selvittely ja hoidon suunnittelu,
somaattisten sairauksien aiheuttamat kriisit seka tyokykyisyyden / tyokyvyttdmyyden
arviointi. Ensisijaisina potilasryhmina on nahty psykosomaattisesti oirehtivat potilaat seka
potilaat, joille somaattinen sairaus tai vamma on aiheuttanut psyykkista oireen
muodostusta kuten masennusta, ahdistuneisuutta tai pelko-oireita. Alkututkimusten jal-
keen potilaat on yleisesti ohjattu muualle varsinaiseen psykiatriseen hoitoon.
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Potilaskaynteja yleissairaalapsykiatrian poliklinikalla on ollut vuosittain 1800 - 4000,
joista 70 - 75 % on tapahtunut poliklinikan tiloissa ja loput vuodeosastoilla (Oulun avo-
psykiatrian poliklinikka & Oulun vyleissairaalapsykiatrian poliklinikka, toimintaker-
tomukset vuosilta 1975 - 1998). Vuonna 1998 konsultaatiopyyntoja poliklinikalle tuli 845,
joista paivystyksellisia konsultaatioita oli 478, ajanvarauskonsultaatioita 288 ja hoitotydn
konsultaatioita 79. Vastaanottokdynteja poliklinikalla oli kaikkiaan 3720. Kon-
sultaatiopyynndista 43 % oli miehistd ja 57 % naisista. Potilaista oli 65 vuotta tayttaneita
10 %. ICD-10-tautiluokituksen mukainen diagnoosijakauma oli seuraava: mielialahairiot
38 %, neuroottiset ja somatoformiset hairidt, sopeutumishairiot mukaan luettuina 31 %, ei
psykiatrista diagnoosia 9 %, paihdeongelma 8 % ja muut hairiét 14 %. (Oulun Yleis-
sairaalapsykiatrian poliklinikka, toimintakertomus 1998.) Yleissairaalapsykiatrian poli-
klinikan hoitomuotoja ovat selventéavat keskustelut, kriisipsykoterapia, varsinainen psyko-
terapia, psykiatrinen laakehoito sekd potilaiden omaisten kanssa kaydyt neuvottelut.
Psykoterapiamuotoja ovat analyyttisesti orientoitunut yksildpsykoterapia ja perheterapia.
(Oulun yleissairaalapsykiatrian poliklinikka, toimintakertomus 1998.)

2.3.4. Psykogeriatrinen toiminta yleissairaalapsykiatrian poliklinikalla

Yleissairaalapsykiatrian poliklinikalla on vuodesta 1988 alkaen ollut myds psy-
kogeriatrista poliklinikka- ja konsultaatiotoimintaa. Psykogeriatrinen osasto ei sijaitse yli-
opistollisen sairaalan rakennuksessa vaan maantieteellisesti vajaan kilometrin paassa
sijaitsevissa psykiatrian klinikan sairaalarakennuksissa.

2.3.5. Yleissairaalapsykiatrian poliklinikan moniammatillinen
henkilokunta

Yleissairaalapsykiatrian poliklinikan henkilostd oli tamén tutkimuksen potilasaineiston
keruuvaiheessa vuonna 1991 seuraavanlainen: kaksi erikoislaékaria, yksi apulaislaakéri,
kaksi erikoissairaanhoitajaa, yksi sosiaalitydontekija ja puolipéivatoiminen osastosihteeri
(Oulun psykiatrian klinikka, toimintakertomus 1991). Yleissairaalapsykiatrian polikli-
nikan henkildsto oli vanhuksia kasittelevan muutostutkimuksen aikana vuonna 1995 seu-
raava: kaksi psykiatrian erikoislaékaria, joista toisella oli myds psykogeriatrian patevyys,
apulaisopettaja, kaksi psykiatriaan erikoistuvaa 1&8kéarid, psykologi, kaksi psykiatrista eri-
koissairaanhoitajaa, osa-aikainen sosiaalitytntekijd ja kokopaivatoiminen osastosihteeri
(Oulun psykiatrian klinikka, toimintakertomus 1995). Vuonna 1998 poliklinikan henkil6-
kunnan rakenne oli seuraava: kokopdivatoiminen erikoislaakari, osa-aikainen apulaisyli-
laéakari, puolipaivatoiminen psykiatrian ja psykogeriatrian erikoislaakéari, apulaisopettaja,
kaksi sairaalalddkaria, psykologi, kaksi psykiatrista erikoissairaanhoitajaa, osa-aikainen
sosiaalityontekija ja osastosihteeri (Oulun yleissairaalapsykiatrian poliklinikka, toi-
mintakertomus 1998).

Tyoryhman psykologin toimenkuvaan kuuluvat potilasarvioinnit, sairaalahoidon aikana
tapahtuvat kriisihoidot, polikliininen terapiaty6é ja somaattisilla erikoisaloilla tapahtuvat
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neuvottelut ja koulutukset. Liséksi psykologi antaa koulutusta ladketieteen opiskelijoille ja
toimii asiantuntijana tyoryhmissd, joiden muut jasenet ovat somaattisten erikoisalojen
edustajia. Vakiintuneeksi kaytadnnoksi sairaalassa on jo muodostunut konsultaatiopyyn-
téjen suora ohjautuminen yleissairaalapsykiatrian poliklinikan psykologille. (Oulun
yleissairaalapsykiatrian poliklinikka, toimintakertomus 1998.)

Poliklinikan perustamisesta alkaen vuodesta 1974 yleissairaalapsykiatrian poliklinikan
hoitajat ovat ndhneet osaksi perustehtdvaansé hoitotyon konsultaatiot ja kehittdneet koko
poliklinikan historian ajan téatad toimintamallia. Konsultoiva psykiatrinen sairaanhoitaja
toimii itsendisesti yleissairaalassa auttaen hoitotyon alueilla sairaanhoitajia. Konsultaatiot
voivatkin olla hoitaja-hoitajakonsultaatioita, jotka toteutuvat useimmin kriisihoitoina.
(Kuusniemi ym. 1990.) Potilaan elamanhistoria ja tiajkyisesta elamantilanteesta aut-
tavat somaattisen osaston henkilokuntaa ymmartdmaan potilaan intrapsyykkisia koke-
muksia. Hoitaja-potilasvuorovaikutussuhteen tyonohjaus on yksi valillinen auttamis-
muoto. Psykiatrinen erikoissairaanhoitaja on enemman kiinnostunut potilaan sopeutumi-
sesta sairauteen kuin psykopatologiasta, ja hanen tydnsa luonteeseen kuuluu selvitella, on-
ko potilaan kriisireaktio normaali vai poikkeava. Hoitotyén konsultaatioiden ohella poli-
klinikan erikoissairaanhoitajien valiton potilastyd0 on moniammatillisen yleissairaa-
lapsykiatrisen tydryhman jasenina vastata kriisipsykoterapeuttisesta hoidosta ladkarin tyo-
parina. ( Silvola & Ostring-Heikkinen 1997.)

2.3.6. Yleissairaalapsykiatrisen vastuualueen tehostaminen Oulussa

Vuonna 1995 Oulun yliopistollisen sairaalan psykiatrian klinikassa tehostettiin yleis-
sairaalapsykiatrista toimintaa siten, etta yleissairaalapsykiatrian vastuualueeseen liitettiin
yleissairaalapsykiatrian poliklinikan ja yleissairaalapsykiatrisen osaston lisdksi psyko-
geriatrinen osasto. Tama psykogeriatrinen osasto ei kuitenkaan sijaitse yleissairaalan ti-
loissa. Yleissairaala olisi ihanteellisin paikka psyykkisesti oirehtivien vanhusten tavoitta-
miseksi ja hoitamiseksi sekd yhteistyopsykiatrian edistamiseksi. (OYS, Psykiatrian Kli-
nikka, toimintakertomus 1995.)

Yleissairaalapsykiatrinen vastuualue toimii samassa kokoonpanossa edelleenkin tata
kirjoitettaessa kesalla 1999, ja se tarjoaa palveluita sairaanhoitopiirille sekd myés oman
sairaanhoitopiirin ulkopuolisille potilaille. Yleissairaalassa tapahtuvista konsultaatioista
vastaa ensisijaisesti yleissairaalapsykiatrian poliklinikka, mutta tdmé toiminta kuuluu
my0s yleissairaalapsykiatrisen osaston ja psykogeriatrisen osaston toiminta-ajatuksiin.

2.4. Mitd on psykogeriatria?

2.4.1. Psykogeriatria |a&ketieteen erikoisalana
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Psykogeriatria eli vanhuspsykiatria on psykiatrian erikoisala, joka tuottaa psykiatrisia
palveluita igkkaille ihmisille. Suunniteltaessa ihanteellista psykogeriatrista toimintamallia
on ensiksikin tiedettdva vanhusvaeston psykiatrisen hoidon tarve, kaytettavissa olevat
henkildstévoimavarat ja taloudelliset mahdollisuudet toteuttaa toiminta.

2.4.1.1. Vanhusten psykiatrisen hoidon suunnittelu

Vanhuspotilaan psykiatrista hoitoa suunniteltaessa lahtokohtana on huolellinen psy-
kososiaalinen arviointi (Autio 1985, Wattis & Martin 1994) sekad somaattisen tilan selvit-
tely, olivatpa oireet fyysisid tai psyykkisia (Hiltunen 1993). Vanhuksia hoidettaessa
diagnoosia tarkedmpaa on, ettéd taudin aiheuttama toimintakyvyn heikkeneminen ja siitéa
johtuva haitta arvioidaan mahdollisimman objektiivisesti. Kuntouttamalla ja jaljella ole-
vaa toimintakykyd parantamalla seka avopalveluja ja hoitoympérist6a kehittdmalla voi-
daan vahent&aé sairauden aiheuttamia haittoja ja nain helpottaa vanhuksen elamaé seka ko-
tona etta laitoksessa. (Prinssi 1991.) Vanhuksista saatu kasitys ei kerro ainoastaan oireista
vaan myds selviytymiskeinoista ja elamanongelmien ratkaisumalleista, vaikkapa alt-
tiudesta sairastua psykosomaattisiin sairauksiin (Munnichs 1987). Jotta esitiedot olisivat
riittdvia ja luotettavia, tarvitaan monesti useampia, kiireettomia haastattelukertoja (Fields
1991). Psykogeriatrinen tutkimus ja hoito voivat tapahtua polikliinisesti tai osastolla psy-
kiatrisessa sairaalassa, psykogeriatrisessa sairaalassa, geriatrisessa sairaalassa, yleis-
sairaalassa, paivasairaalassa ja vanhainkodissa. Tavallisimmin psyykkisesti oirehtivan
vanhuksen tutkimuspaikka on poliklinikka tai sairaala. Paras kuva vanhuksen psy-
kososiaalisesta elamantilanteesta saadaan kotikaynnilla. (Isohanni 1989.)

Vanhuksilla on usein monia sairauksia ja useammasta eri syysta johtuvia psyykkisia
oireita. Somaattinen tai psyykkinen sairaus altistaa vanhuksen uudelle sairaudelle. Tal-
laisen monisairaan vanhuksen tullessa vastaanotolle on usein sattumanvaraista, mihin eri-
koisalan yksikkdon héan kulkeutuu hoidettavaksi ja kuinka hanen muihin kuin kyseisen
erikoisalan sairauksiinsa suhtaudutaan. Psykogeriatrisen hoidon filosofiana voidaan pitaa
optimaalisen autonomian sailyttamista somaattisen ja psykiatrisen ladketieteen seka so-
siaalisten tukitoimien avulla. (Wertheimer 1992.)

2.4.1.2. Psykogeriatrisen toiminnan jarjestaminen

On arvioitu, ettd 25 %:lla vanhuksista on psyykkisia oireita, mutta vain 2,7 % vanhuksista
on erikoistuneen psykiatrin hoidossa. Vanhusten psykiatrisesta hoidosta vastaavat kou-
luttamattomat tyontekijat. Kuitenkin vanhusten mielenterveyshairididen diagnostiikka on
pulmallista, mink& vuoksi tarvitaan asiaan perehtyneita tyontekijoita. (Wertheimer 1992.)

Konsultaatiopyyntd
kirjallisena poliklinikalle
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Kuva 1. Somaattisella vuodeosastolla tapahtuvan psykiatrisen konsultaatiotapahtuman
kuvaus Oulun yliopistollisessa sairaalassa.

On myos kehitetty diagnostiikkaa helpottavaa diagnostista kriteeristdd, josta esimerkkina
on Isohannin ym. (1996) Short DSM-IlI-R-Based Diagnostic Instrument for Screening
Mental Disorders in Geriatric Institutions.
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Lansimaissa psykogeriatrinen toiminta on jarjestetty eri lailla eri maissa; jopa uskonto
on voinut vaikuttaa jarjestelyihin. Kaikissa lansimaissa ei ole erikoistunutta psy-
kogeriatrista toimintaa. Isossa-Britanniassa on kehitetty psykogeriatrista toimintamallia,
kun taas Ruotsissa on korostettu moniammatillista yhteisty6td geriatrian ja psy-
kogeriatrian valilla. Kanadassa tuotetaan psykogeriatrisia palveluita psykiatrisissa ja
geriatrisissa sairaaloissa. (Wertheimer 1992.) Psykogeriatria on hyvaksytty l|adketieteen
erikoisalaksi Euroopan yhteison piirissa nimikkeella "Old Age Psychiatry” Englannissa,
Irlannissa ja Saksassa. Ruotsissa on tydryhm& suunnittelemassa psykogeriatrian
erikoisalan perustamiseen liittyvia kysymyksid. Yhdysvalloissa vanhuspsykiatria on oma
erikoisalansa.

Palveluiden kayttoon vahentyvasti vaikuttaa terveydenhuollon heikko taloudellinen
tilanne. Muita palveluiden kayttoon vaikuttavia tekijoita ovat vanhuksen sukupuoli, kou-
lutus, sosiaaliluokka, psyykkisen sairauden laatu, elamantilanne ja perhetilanne.
(Wertheimer 1992.)

2.4.2. Psykogeriatrien koulutus

Suomessa télla hetkelld jo lakkautettu psykogeriatria hyvaksyttiin psykiatrian suppeaksi
erikoisalaksi vuonna 1979. Taustatekijana télle suppealle erikoisalalle oli toisaalta vaes-
tonkehitys, yli 65-vuotiaan vaeston huomattava absoluuttinen ja reaalinen kasvu, ja toi-
saalta tAman vaestbnosan erityinen ja suuri sairastavuus. Vanhusten psykiatrista sairas-
tavuutta koskevat tutkimukset ovat paatyneet vahintdan 30 %:n prevalenssiin, mutta jopa
60 %:iin yltavid lukuja on esitetty. Erikoisalan perustamisen aikoihin psykogeriatriset po-
tilaat olivat vahvasti yliedustettuina Suomen mielisairaaloissa ja vielda voimakkaammin
aliedustettuina psykiatrisessa avohoidossa. Tavoitteena oli kouluttaa psykogeriatreja niin
paljon, ettd useimmissa suomalaisissa mielisairaanhuoltopiireissa olisi ainakin yksi psy-
kogeriatri, jonka tyon painopiste olisi avohoidossa. Psykogeriatrin tydssa maéariteltiin ole-
van kolme pédaaluetta: tutkimus, koulutus ja kliininen ty6. (Harenko 1983.)

Koulutukseen sisaltyvan kliinisen palvelun tuli kasittdd psykiatrista, neurologista ja
sisatautipalvelua. Koulutusohjelmat suunniteltin ja hyvaksyttiin jokaisessa Suomen
viidessa laadketieteellisessa tiedekunnassa. Esimerkkina kuvattakoon taman Kkirjoittajan
psykogeriatrian erikoisalan koulutusohjelma: 10 kuukautta Kliinistd sisatautipalvelua
sisatautilaakarijohtoisessa geriatrisessa sairaalassa, 10 kuukautta neurologista palvelua
neurologisella osastolla ja 4 kuukautta palvelua yliopistollisen keskussairaalan yleis-
sairaalapsykiatrian poliklinikalla. Kliinisen palvelun liséksi erikoistumista varten oli suo-
ritettava kirjallinen kuulustelu, johon vaadittiin tietdmysta seuraavilta aloilta: yleisen
gerontologian péaéapiirteet, kliininen psykogeriatria, vanhuuden psykologia, vanhuuden
sosiaalipsykologia, vanhuspotilaiden psykoterapia, geriatrinen psykofarmakologia, geriat-
rinen neurologia, yleinen geriatria sekd ajankohtainen kirjallisuus- ja aikakauslehtitieto
(Laakintdhallituksen tyéryhmien mietintdja 1989).

Psykogeriatrinen ty6 on yhteistyota ladketieteen muiden erikoisalojen ja
perusterveydenhuollon kanssa. Pyrkimyksena on kaataa raja-aitoja erikoisalojen valilla.
Tarkeimmat yhteistyokumppanit ovat sisatautien, neurologian ja geriatrian erikoisalat.
Laakintdhallituksen tydryhman mietinnon mukaisesti kliinikkona psykogeriatrin tulisi toi-



52

mia ensisijaisesti konsultoivana tai liaisonpsykiatrina, mutta paitsi kliinikkona psyko-
geriatrin tulisi toimia myds tutkijana ja kouluttajana.

Suomessa on kesalla 1999 taté kirjoitettaessa 23 psykogeriatria, joista 15 on viela tyo-
elamassa. Ladkintdhallituksen tydryhman mietinnén (Maamme psykogeriatriset palvelut
ja niiden kehittdmistarpeet 1989) mukaisesti tarve olisi noin 60.

Psykogeriatrian erikoisalan koulutus antaa valmiudet ammattitaitoon ja tietojen ja taito-
jen yllapitdimiseen seka jatkuvaan lisd- ja taydennyskoulutukseen yha laadukkaamman
psykogeriatrisen tyon saavuttamiseksi. Esimerkkind on tdman kirjoittajan erikoistumisen
jalkeen suorittama 4-vuotinen erityistason yksildpsykoterapiakoulutus, minka johdosta tai-
dot vanhuspotilaiden mielen sisdaisen maailman ymmartamisessa, hoidon Kkriittisessa
arvioinnissa ja psykoterapian toteuttamisessa vahvistuivat.

2.4.3. Psykogeriatrisen tyon kehittyminen Suomessa

1980-luvulla alettiin Suomessa useammalla paikkakunnalla kehittdé seké psykogeriatrista
osasto- ettd poliklinikkatoimintaa. Tuolloin lahdettiin purkamaan suuria yli 40-paikkaisia
psykogeriatrisia osastoja, joilla potilaat olivat laitostuneita ja kroonistuneita pitkien hoi-
toaikojen ja kuntouttamisen puutteen vuoksi. Samanaikaisesti kehitettiin psykogeriatrisia
osastoja vahentamalla niiden potilaspaikkalukuja, teravéittdmalla diagnostiikkaa, suun-
nittelemalla yksilollista [aakitystd, optimoimalla vanhusten fyysinen ja sosiaalinen tila ja
informoimalla omaiset ja laheiset henkildt. (Koponen & Mahlanen 1984.) Psy-
kogeriatrinen selvitysosasto néahtiin tarkednd vanhuspsykiatrisessa hoidossa. Psykoge-
riatrista hoitovastuuta lisattiin avaamalla psykogeriatrisia konsultaatio- ja jalkihoito-
poliklinikoita mielisairaaloiden yhteyteen. La&kintohallituksen tydryhmén suunnitelman
(Maamme psykogeriatriset palvelut ja niiden kehittdmistarpeet 1989) mukaisesti poli-
klinikan tydéryhma loisi yhteistoimintaedellytykset potilaiden omaisiin ja holhoojiin seka
kuntien sosiaali- ja terveysviranomaisiin. Tydryhman tulisi tehda myo6s valistus- ja ennalta
ehkaisevaa tyota, antaa konsultaatioapua terveyskeskuksiin ja vanhainkoteihin seka auttaa
vanhusten siirtdmisessa sairaalasta avohoitoon.

Tehostettu vanhusten psykiatrinen avohoito alkoi tuottaa tuloksia. Esimerkiksi Turussa
panostettiin perhekeskeiseen psykogeriatriseen avohoitoon, minka lahestymistavan kat-
sottiin vaikuttavan keskimaaraisen sairaalahoitoajan lyhenemiseen (Keindnen & Keina-
nen 1983). 1980-luvulla ajateltin myf6s, ettd somaattisiin sairauksiin liittyvista psyyk-
kisista hairidista karsiva vanhus vaatii laaketieteellisesti nopeaa hoitoonpaasya; talléin tu-
lisi lahinna kysymykseen yleissairaala, jossa on mahdollisuus konsultoida vanhuspsy-
kiatriaan perehtynytta laakaria (Koskinen ym. 1981).

Kesdkuussa 1992 Oulun yliopistollisessa sairaalassa aloitti toimintansa psy-
kogeriatrinen poliklinikka, joka toimii edelleen ja jonka tehtdvana on tarjota psykiatrista
hoitoa ja diagnostisia tutkimusmahdollisuuksia sairaalan eri klinikoiden polikliinisilla ja
vuodeosastoilla tutkimuksissa olevilla ikdantyneilla potilailla. Kuopion yliopistollisessa
sairaalassa aloitettiin psykogeriatrinen konsultaatioliaisontoiminta huhtikuussa 1993
(Kontkanen 1996).

1990-luvulla Suomen psykogeriatriset osastot ovat kehittyneet ensisijaisesti akuuteiksi
tutkimus- ja hoito-osastoiksi. Perushoitoa ja huolenpitoa tarvitsevat dementiaa sairastavat
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ja ikdéntyneet skitsofreniapotilaat ovat siirtyneet kotikuntiensa terveyskeskuksiin ja van-
hainkoteihin. Tehtdvdna on nyt paneutua vanhusten psykiatrisiin hairi6ihin erikoissai-
raanhoidossa perusteellisemmin kuin tdhan asti on tehty.

Psykiatrisessa erikoissairaanhoidossa 65 vuotta tayttdneiden osuus ei vastaa heidén
osuuttaan vaestdssa. Kuopion yliopistollisen sairaalan psykiatrian klinikassa tehtiin vuon-
na 1993 hoitokartoitus, jossa todettiin, ettd vanhusten hoitokontaktit olivat harvemmat
kuin nuorempien potilaiden. Vanhusten terapeuteilla oli yleisemmin lyhyempi perus-
koulutus kuin nuorempien potilaiden terapeuteilla ja samoin harvemmin psykoterapian
erityistason koulutus. Vanhusten terapiaan ei nayta panostettavan yhté paljon kuin alle 65-
vuotiaiden terapiaan. Psykiatriseen erikoissairaanhoitoon ohjautuneet vanhukset olivat
kliinisesti oma ryhmansa eivatka ikdantyneitd, nuorena psykiatrisesti sairastuneita hen-
kiloita. Psykiatrisen erikoissairaanhoidon palvelujarjestelméan pitéisi haluta ja pystya hoi-
tamaan vanhuspotilaita nykyistd enemman ja aktiivisemmin erityisesti avohoidossa. Muu-
toin vaarana on vanhusten psykiatrisen sairaalahoidon tarpeeton lisdantyminen tai vanhus-
psykiatristen potilaiden kroonistuminen perusterveydenhuollon laitos- tai avohoidossa.
(Kontkanen ym.1995.)

Maailman terveysjarjestd6 (World Health Organization) otti vuonna 1997
psykogeriatrian konsensuskokouksessaan selkeasti kantaa psykogeriatrian
tarpeellisuuteen. Yhteenvedossa todettiin myos, ettd on tuettava taman psykiatrian
erikoisalan kehittdmistd, mika vaatii oman koulutusohjelmansa, ammatillisen kuvan
vahvistamista ja moniammatillista yhteisty6ta (Organization of Care in Psychiatry of the
Elderly 1997). Maailman terveysjarjestdn kannanotosta poiketen Suomessa vahvistettiin
vuonna 1998 erikoislaakariasetus, jonka mukaisesti psykogeriatrian eli vanhuspsykiatrian
koulutusohjelma lakkautettiin. Asetus tuli voimaan vuoden 1999 alusta. Uudistuksen
lahtdkohtana pidettiin suomalaisen terveydenhuollon tarpeita ja erikoislaakarikoulutuksen
eurooppalaista harmonisointia. (Halila & Myllymaki 1998.) Paatos oli ilmeinen virhe.
Maassamme parhaillaan toimivat psykogeriatrit eivat nyt saa jatkajia perustamalleen
tyolle, joka ei suinkaan vahene vanhusten osuuden lisdantyessa vaestossa. Yhta virassa
toimivaa psykogeriatria kohden on jo tallakin hetkella runsaasti psyykkisista oireista
karsivia vanhuksia, ja yhden psykogeriatrin toiminta-alue voi olla varsin laaja.
Esimerkkina on taman kirjoittajan psykogeriatrinen alue, Pohjois-Pohjanmaan yliopis-
tollisen sairaalan erityisvastuualue, joka on 49.5 % Suomen pinta-alasta ja kasittaa 87
kuntaa. Varsinaiseen sairaanhoitopiiriin kuuluu 43 kuntaa vaestdon lukumaaran ollessa
vuoden 1997 lopussa 364 046 asukasta. Sairaanhoitopiirin toiminnan suunnitteluun
vaikuttavat vaeston kokonaism&aran kasvun muutosten lisédksi merkittavasti vaes-
torakenteelliset muutokset, tydikaisten ja etenkin vanhusvaeston lisaantyminen seka lasten
ja nuorten maaran vaheneminen. (Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin kuntayhtyma,
toiminta-ja taloussuunnitelma vuosille 1999 - 2001.)

2.4.4. Yhteistyopsykiatria eli liaisonpsykiatria vanhusten hoidossa

Psykogeriatriassa tehd&aén yhteistyotad laéketieteen eri erikoisalojen ja hoitopaikkojen
kanssa. Psykososiaalisen taustan kartoituksessa pyritddn saamaan esitiedot niin terveys-



54

keskuksen vastaanotolta, kotisairaanhoidosta, sosiaalipalvelusta kuin somaattisen laéke-
tieteen erikoisaloilta ja psykiatrisista hoitopaikoista. Kaikki tiedot ovat tarpeellisia van-
huksen psyykkisen oirehdinnan syyn tai vaikeutumisen selvittémiseksi ja hanen somaat-
tisten sairauksiensa asianmukaiseksi hoitamiseksi.

Suurin osa mielenterveysongelmaisista vanhuksista hoidetaan perusterveydenhuol-
lossa, jossa pitéisi kehittdd psykiatrista osaamista ohjaamalla ja kouluttamalla terveys-
keskuslaakareitd seka toteuttamalla paikan paalla psykiatrin konsultaatioita. Tavoitteena
on, ettd perusterveydenhuollon I&8kérit tunnistavat potilaidensa psykiatrisen hoidon tar-
peet ja lahettavat heidéat tarvittaessa psykiatriseen erikoissairanhoitoon. Tavoitteena on
myo6s parempi kommunikaatio psykiatrisen erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon
valilla. (van der Feltz-Cornelis ym. 1997.)

2.4.5. Vanhusten psykoterapiat

Vanhusten psyykkinen kérsimys saattaa saada muodon, jota ei ole hahmisida psyko-
terapiaa edellyttavaksi ilmioksi (Pylkkdnen ym. 1996). Vanhuksiin suunnatun psyko-
terapian vaikuttavuudesta ei ole toistaiseksi riittdvad tutkimukseen perustuvaa nayttoa.
Annettavan psykoterapian muoto liittyy lahinna terapeutin koulutukseen. Periaatteessa
kaikki Suomessa pitkalle kehittyneet terapiamuodot sovelluksineen sopivat myds
vanhusten hoitoon. Seka yksil6- ettéa perheterapia ovat yleisesti kaytettyja terapiamuotoja.
Perhe- ja ymparistokeskeista hoitoa voidaan toteuttaa, kun vanhuksilla on psyykkisia, so-
maattisia ja sosiaalisia ongelmia (Virtanen 1991). Hagglundin (1980) mukaan yksi-
I6psykoterapian tarpeellisuus korostuu idkkailla ihmisilla, koska vanhenemisprosessi ja
elaman viimeinen vaihe ovat hyvin yksil6llisia luonteeltaan. Ikdantyneiden ihmisten yksi-
|6terapian ei tarvitse aina olla intensiivista eiké pitkaaikaista. Psykoterapeuttista apua pi-
taisi olla tarjolla ainakin monissa vaikeissa kriisitilanteissa, kuten aviopuolison kuollessa,
sairaalahoitoon tai laitokseen siirtymisvaiheessa ja yleensakin suurempien mullistusten
sattuessa. Hyvin ajoitettu kriisiluonteinen terapia voi pitkittda sitd aikaa, jolloin vanhus
pystyy huolehtimaan itsestaan ja elamaan tyydyttavaa elamaa.

Vanhus voi tulla psykiatriseen tutkimukseen psykoterapiaa varten. Terapeuttinen
prosessi alkaa potilaan ottaessa yhteytta hoitavaan henkil6on puhelimitse tai hanen tul-
lessaan vastaanotolle. Terapeuttien suhtautumisessa omaisten mukanaoloon on yksil6-
keskeisesta terapiasta sovittaessa kahta kaytantéa. Osa terapeuteista jattda omaiset yksi-
selitteisesti oven ulkopuolelle, osa taas ottaa heiltd tarkentavia psykososiaalisia esitietoja
ennen heidan sulkemistaan pois potilaan hoidosta (Berezin 1988, Grunes 1988).

2.5. Psykogeriatria yleissairaalassa

2.5.1. Psykiatrian ja somaattisen laaketieteen valimaastossa
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Yleissairaaloiden paivystyspoliklinikoille tulee hoitoon paljon vanhuksia, joilla on aikai-
semmin diagnosoimattomia laéketieteellisid ja sosiaalisia ongelmia. Paivystyspisteissa pi-
taisi kehittdd vanhusten monet ongelmat huomioon ottava toiminta (Miller ym.1996).
Maailman terveysjarjestd (World Health Organization) korostaa vanhusten psyykkisten
hairdiden mahdollisimman varhaista tunnistamista ja hoitoon lahettdmista seka vanhusten
ettd heidan laheistensa stressin vahentamiseksi. Ikdantyneen ihmisen kayttaytymisessa tai
persoonallisuudessa tapahtuneen muutoksen pitéisi herattdd sairaanhoitohenkil6stossa
ajatus hoidettavissa olevasta mielenterveyden hairiosta. (Organization of Care in
Psychiatry of the Elderly 1997.)

Depression prevalenssi vaesttssa on eri tutkimusten mukaan vanhuksilla jopa 20 %
(Henderson & Hasegawa 1992). Yleissairaalapsykiatriseen konsultaatioon ohjattujen
vanhusten osuutta voidaan pitda yllattdvan alhaisena, koska tiedetdan aikaisempien tutki-
musten perusteella, ettd somaattisiin sairauksiin liittyy lisd&ntynyt riski mielenterveyden
hairidihin (Pitt 1991, Busse 1992, Aarela 1995). Vanhukset kayttavat runsaasti ter-
veyspalveluita (Kekki & Laamanen 1992), ja terveyspalveluiden suurkuluttajilla on enem-
méan psykiatrisia hairidita kuin muilla yleislaakareiden potilailla (Aéarela 1995). Eri tutki-
musten mukaan vanhainkotien asukkaista 20 %:lla ja perusterveydenhuollon pitka-
aikaispotilaista 70 — 85 %:lla on mielenterveyden hairioitd (Bergener 1992, Conn 1993).
Yleissairaalan psykogeriatrisilla konsultaatioilla voitaisiin vahentaa kuolleisuutta ja péai-
vystyksellisid, uusia sairaalaan tuloja seka lisata tiedon kulkua yleissairaalasta potilaan
jatkohoitopaikkaan (Wertheimer 1992).

Psykogeriatri on usein vanhuksia hoitavan tydryhman jasen, joka yhdistaa biologiset,
psykologiset ja sosiaaliset tekijat diagnostiikan tarpeisiin ja muotoilee tehokkaan hoito-
suunnitelman (Hiltunen 1993). Psykogeriatrisessa konsultaatiossa lahtokohtana on pyrki-
mys vastata konsultaatiopyynnossa esitettyihin ongelmiin ja kysymyksiin. Kuitenkin on-
gelmien monimuotoisuuden vuoksi perinteisen konsultaation liséksi tarvitaan laajemmalti
yhteisty6td somaattisen osaston henkilokunnan kanssa tai potilaan tutkimuksien laa-
jentamista varsinaisen konsultaatiopyynndssa olevan kysymyksen asettelun ulkopuolelle.
lhanteellinen malli psykogeriatriselle konsultaatioliaisontydlle voisi olla yhteinen geri-
atrinen ja psykogeriatrinen yksikko yleissairaalassa. Molemmat erikoislaakarit ja heidan
tydryhmansa voisivat paivittdin keskustella yhteisista potilaistaan. Etuina tassa toiminta-
mallissa olisivat potilaiden somaattisten ja psyykkisten oireiden huomioiminen saman-
aikaisesti, psykiatristen potilaiden tuleminen hyvaksytymmaksi yleissairaalassa seka yleis-
sairaalan henkilokunnalle ja laaketieteen opiskelijoille suunnatun opetuksen tehostumi-
nen. (Schulman ym. 1986, Pitt 1991.)

2.5.2. Psykogeriatria Oulun yliopistollisessa sairaalassa

Psykogeriatrinen konsultaatioliaisontoiminta aloitettiin Oulun yliopistollisessa sairaalassa
virallisesti kesékuussa 1992. Tehtdviksi maariteltiin psykiatristen diagnostisten tutkimus-
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ja hoitomahdollisuuksien tarjoaminen eri klinikoiden polikliinisille ja vuodeosastoilla
tutkimuksissa oleville ikaantyneille potilaille. Epdavirallisesti psykogeriatrista kon-
sultaatiotoimintaa sairaalassa oli ollut jo syyskuusta 1988 alkaen, jolloin taman
tutkimuksen suorittaja aloitti tydskentelyn yleissairaalapsykiatrian poliklinikalla
psykogeriatriaan erikoistumisensa viimeisind kuukausina. Konsultaatioty® jatkui katkea-
mattomana erikoistumisen jalkeen tammikuusta 1989 alkaen, vaikka virallisesti psyko-
geriatrinen konsultaatiotyd alkoikin vasta 1992.

Psykogeriatrisen konsultaatioliaisontyén alkuvaiheessa Oulun yliopistollisessa sairaa-
lassa taméan tutkimuksen suorittaja laati tydn paamaéarat ja toimintamallit niiden saavutta-
miseksi. Tyon tavoitteita olivat seuraavat: 1) saada eri klinikoiden henkilékunta havait-
semaan vanhuksilla olevat psyykkiset ongelmat, 2) saada eri klinikoiden henkilokunta
psykogeriatrin avulla itse vahitellen hoitamaan ndméa ongelmat, 3) saada aikaan asenteiden
muutoksia (vanhusten hoidossa tarvitaan eri alojen yhteisty6td), 4) toimia konsultanttina
erotusdiagnostisissa kysymyksissd, 5) toimia konsultanttina myds yksittéisten, moni-
mutkaisten ongelmatapausten hoidossa (esim. Parkinsonin tautia sairastava psykoottinen
potilas) ja 6) opastaa eri klinikoiden tydntekijoita alueellisella tasolla toimivaan vanhusten
hoidon porrastukseen. Toimintamalleja paamaarien saavuttamiseksi olivat niiden sairaa-
lan osastojen tunnistaminen, joissa on hoidossa paljon vanhuksia, niiden pulmien tunnis-
taminen, joita nailla vanhuksilla ja heiddn omaisillaan on, yhteistydmuotojen hakeminen
nadiden osastojen henkilokunnan kanssa, osallistuminen sairaalan alueen vanhusten hoidon
suunnitteluun ja sairaanhoitopiirin alueen tydntekijaryhmien koulutus. Parin vuoden ku-
luttua psykogeriatrisen tyon aloittamisesta tutkimuksen suorittaja saattoi ndhda vai-
keuksia, joita tyon toteuttamisessa oli tullut. Eri erikoisaloilla oli pelkoa, ettd heidan
alueeseensa puututaan. Alue ja tehtavakentté oli niin laaja, etta yksi tyontekija ei riittanyt
sitd hallitsemaan. Psykogeriatrin joutuessa rajaamaan tehtévia jo kaynnistynyt yhteistyo
alkoi horjua. Konsultaatiopyynndista tuli usein esille ihmeidentekijan odotus, esimerkiksi
toive, etté psykogeriatri ratkaisee paivystysluonteisesti vanhuksen psyykkisen ongelman
samoin kuin hdnen sosiaaliset ja taloudelliset vaikeutensa tai toive, etta psykogeriatri siir-
taa vanhuksen valittdmasti pois vaikkapa mielisairaalaan.

Oulun yliopistollisen sairaalan psykogeriatrisella osastolla harjoitettiin jo 1980-luvulla
poliklinikkatoimintaa, joka kuitenkin oli joko osastolla hoidossa olleiden potilaiden jalki-
hoitopoliklinikkatoimintaa tai koteihin ja laitoksiin suuntautuneita kaynteja. Kuntien
taloudelliset vaikeudet ovat alkaneet ndkya psykogeriatrisessa konsultaatiotydssa; vuonna
1993 konsultaatiokdyntien tultua kunnille maksullisiksi psykogeriatrisen osaston
poliklinikkakayntien maara laski kolmannekseen. Vuonna 1994 tutkimuksen suorittaja
siirtyi osa-aikaisesti yleissairalapsykiatrian poliklinikalla tapahtuvan tyén ohella psyko-
geriatrisen osaston tydntekijaksi. Tyohon on liittynyt tdAman jalkeen osastolla hoidossa
olevien potilaiden tutkimuksen ja hoidon liséksi jalkihoitopolikliinista ty6ta seka koti- ja
laitoskaynteja. Psykogeriatrin antaessa tydpanostaan psykogeriatriselle osastolle vasta-
painoksi kyseiseltéd osastolta hoitaja on ollut tekemassa yleissairaalan puolella konsul-
taatioliaisonty6ta.

Talla hetkella keséalla 1999 psykogeriatrinen toiminta Oulun yliopistollisessa
sairaalassa on suoraan vanhuksiin kohdistuvaa arviointi- ja terapiaty6ta, omaisten
tukemista ja neuvontaa, vanhuksista saadun tiedon valittamista heita hoitaville
somaattisten osastojen tyontekijdille, psykiatrisen hoidon yhteensovittamista somaattiseen
hoitoon sekd yleissairaalassa etta jatkohoitopaikassa, tyonohjausta ja koulutusta van-
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husten sairauksiin ja hoitoon liittyviin kysymyksiin, puhelinkonsultaatioita, tiedottamista
julkisille tiedotusvélineille ja tydryhmatoimintaa. Psykogeriatri on jAsenen&d muistipoli-
klinikkatoiminnan aloittamiseen liittyvassa tydoryhmassa. Psykogeriatri suunnittelee ja
toteuttaa yhdessa sairaalan geriatrin kanssa sairaanhoitopiirin peruskunnissa koulu-
tustilaisuuksia vanhusten hoitoon liittyvista kysymyksista.

2.5.3. Psykogeriatria muissa yleissairaaloissa

Psykogeriatrista konsultaatioliaisonty6téa tehdddn maassamme yleissairaaloissa ja terveys-
keskussairaaloissa niilla paikkakunnilla, joissa tyoskentelee koulutettuja psykogeriatreja.
Kuopion yliopistollisen sairaalan psykiatrian Kklinikassa aloitettiin psykogeriatrinen
polikliininen toiminta ja konsultaatioliaisontoiminta huhtikuussa 1993. Psykogeriatrisia
konsultaatiopyyntdja on siella l&hetetty eniten neurologian, sisdtautien, sytpatautien ja
kirurgian klinikoista. Depressio- ja ahdistuneisuusoireet ovat yleisimpia mielenterveyden
hairioitd. Useimmiten kyseessd ovat ensimmaistd kertaa vanhuusidssa esiin tulleet
vaikeudet ja vanhuusikéaén liittyvat ongelmat. Jatkohoito psykogeriatrisella osastolla kon-
sultaation jalkeen on tarpeellinen vaikeimmissa tilanteissa, kuten esimerkiksi todettaessa
vakava-asteinen masennustila, itsemurhavaara tai vaikea somatisointiongelma. Useim-
miten hoito kuitenkin jatkuu konsultaation jalkeen somaattisen alan ladkarin valvomana
tai psykiatrisena avohoitona. Kriisihoitoa somaattisella osastolla tarvitaan, jos potilas
reagoi voimakkaasti psyykkisesti somaattiseen sairauteen tai sen hoidon komplikaatioihin.
(Kontkanen 1996.)

2.5.4. Vanhuksilla esiintyvia psyykkisid ongelmia yleissairaalassa

Mika tahansa yleissairaalaan johtanut somaattinen sairaus voi aiheutta deliriumin. Deli-
riumin esiintyvyyttad on vaikea mitata, silla se voi olla hyvin lyhytaikainen tai sita ei tun-
nisteta (Folks & Ford 1985). Yleissairaaloiden vanhuspotilaista 20 — 60 %:lla on arvioitu
olevan delirium (Murray 1987, MacDonald ym.1989, Pitkala 1996). Sairaalahoidossa
olevien vanhuspotilaiden riskid saada delirium on selvitetty prospektiivisessa tutkimuk-
sessa, josta saatujen havaintojen mukaan delirium on usein ennustettavissa riskin liittyessa
yli 80 vuoden ikdan, murtumaan, infektioon ja laakkeisiin (Schor ym. 1992). Psy-
kiatrisella hoidolla on havaittu olevan merkitysta deliriumin tunnistamisessa ja hoidossa,
mutta Cole ym. (1994) totesivat, etté jarjestelmallisella psykiatrisella hoidolla ei ole voitu
osoittaa merkittévid eroja deliriumista toipumisen tai sairaalahoidon keston suhteen.
Tutkimukseen perustuvaa nayttda tarvitaan.

Depressiivinen oireilu on yleista vanhuksilla, joilla on fyysinen sairaus; se taas huonon-
taa depression ennustetta (Phifer & Murrell1986, Finch & Katona 1993)hi&ten dep-
ressiot jaavat kuitenkin usein diagnosoimatta ja hoitamatta ( Fagerstrém & Achté 1986).
Niiden havaitseminen ja hoito parantavat somaattisen sairauden ennustetta (Finch &
Katona 1993). Depression vaikeusaste on tarkein ennustetta huonontava tekija (Draper &
Anstey 1996). Vanhusten masennuksia koskevia tutkimuksia on 1980-luvulle asti tehty
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enimmakseen sairaalapotilailla, joilla on vaikea depressio, ja niinpéa on tullut kasitys, etta
kaikilla masentuneilla vanhuksilla on huono ennuste (Burvill ym. 1986).

Depression, psykososiaalisten stressitekijdiden ja fyysisten sairauksien yhteyttd on
selvitetty  australialaisessa retrospektiivisessa tutkimuksessa, jossa osoitettiin, etta
yleissairaalapsykiatrisessa osastohoidossa depression vuoksi olleista vanhuksista 89 %
hyotyi merkitsevasti yleissairaalapsykiatrisesta hoidosta (Draper 1994). Oxfordshiressa
tehdyssa tutkimuksessa psykiatriseen hoitoon ohjatuilla vanhuksilla todettiin depression
lisdavan kuolleisuutta 1.2 — 1.6-kertaiseksi verrattuna alueen muuhun samanikdiseen vaes-
t6on (Robinson 1989). Toisaalta sairaalahoitoon joutuminen on vanhuksille stressia
aiheuttava tekija, joka aiheuttaa usein emotionaalisia ongelmia tai vaikeuttaa jo ennestaan
olevia psyykkisia hairioitéa (Ruskin 1993).

Fyysisesti sairailla vanhuksilla, joilla ei ole varsinaista psykiatrista diagnoosia, on usein
monimutkaisia ongelmia, joihin konsultaatioliaisonpsykiatria voi tuoda arvokasta apua.
Manchesterissa tehdyssa tutkimuksessa yli 50 %:lla potilaista, joilla psykiatri ei todennut
psykiatrista diagnoosia, lahettava laakari oli arvioinut kyseessa olevan depressio. Usein
lahettava taho oli myds tehnyt persoonallisuushéairiddiagnoosin, jota psykiatrinen tutkimus
ei vahvistanut. (Benbow 1987.) Unihairididen syina voivat olla ruumiilliset sairaudet ja
oireet, dementia tai psyykkiset sairaudet, joista tavallisin on depressio (Prinz ym. 1990).
Australialaisessa tutkimuksessa osoitettiin, ettd depression vaikeusaste korreloi yleissai-
raalahoidon pituuteen. Merkittavaa fyysisen ja psyykkisen voinnin parantumista todettiin
81 %:lla yleissairaalapsykiatrisessa hoidossa olleista potilaista. (Draper 1994.)

Vanhukset, joilla on vaikea persoonallisuushairio tai krooninen mielisairaus, voivat olla
kyvyttdmia huolehtimaan jokapéaivaisista toiminnoistaan eivatkd suostu ottamaan ulko-
puolista apua koteihinsa. Niinpa heidat joudutaan lahettamaan sairaalaan sellaistenkin so-
maattisten sairauksien vuoksi, jotka olisi voitu hoitaa avohoidossa. Yleissairaaloissa on
my6s vanhuksia, joilla on itsetuhoisuutta, ahdistuneisuutta, apaattisuutta ja histrionista
kayttaytymista. (Pitt 1991.) Persoonallisuushéiridille tyypilliset kayttaytymistavat voivat
tulla esiin henkilon joutuessa stressia aiheuttavaan tilanteeseen, esimerkiksi hanen
sairastuessaan tai joutuessaan laitoshoitoon (Loyttynen & Koponen 1998).

Vanhuksilla, jotka yrittdvat itsemurhaa, on suuri kuolleisuusriski uuden
itsemurhayrityksen vuoksi. Loppuun vietyjen itsemurhien maara on 1.5 % vuodessa ja
uusimisyritysten maard 5.4 % vuodessa. (Hepple & Quinton 1997.) Torontossa selvi-
tettiin, paljonko psykogeriatriset potilaat kayttavat yleissairaaloiden péaivystyspolikli-
nikoiden palveluita. Potilaista 53 % oli aiemmin kayttanyt psykogeriatrisia palveluita.
Heista suurimmalla osalla oli mielialahairio. Uusista psykogeriatrisista potilaista suurim-
malla osalla oli elimellinen aivo-oireyhtyma. (Shulman ym. 1996.)



3. Tutkimuksen tavoitteet

Tamén tutkimuksen tavoitteena on sdvittdd yleissairaalapsykiatrémn konsultaatiotaph-
tuman kulku Suomessa minkéldse potilaa lahetetédd psykiatrisen konsultagioon ja
miten konsultaatd tapatuu. Tutkimus on l&hinna havainnoiva poikkileikkaugutkimus.
Potilasotanan suhten kysees& on havainndva potilassaatukimus Tutkimuksen tar-
koituksena on sehittaa:

1) Minkalaise potilaa ohjautuva yleissairaalapsykiriseen konsultaatioa Suomessa?
Mitk & ovat konsutaatoon johtaneé syyt?

2) Miten yleissairaalapsykiatrem konsultaéio tapahtw Suomess& Kuinka nopeasti
konsultatio tapatiuu potilaiden tultua yleissairaalaarkuinka aktiivisesi konsultoiva psy-
kiatri ottaa kantaa potilaiden somaatisesa sairaalasstapahtuvaa hoitoon ja kuinka ylei-
sest konsultdva psykiati suuniittelee konsultotujen potilaiden somaattisa ja psykia-
ristajatkohoitoa?

3) Miten 65 vuotta taytténasiin ja 75 vuotta taytténeidin potilaisiin suunautunu yleis-
sairaalapsykiatnen toiminta mahdollisest eroa alle 65-vuotiasiin potilaisiin suuntu-
tuneesta toiminnasta?

4) Miten yleisssiraalapsykiatmen konsultaatiotapahma mahdollisesti eroa Oulun
yliopistollisesa sairaalassmuualla Suomessa tapahtuvasttoiminnasta?

5) Minkalaisa muutoksia on mahdollisest tapahtunut Oulun yliopistollisen sairaalan
psykogeriatrigssa potilastajonressa ja yleissairaalapsykiatrisesskonsultaatiotapat-
mass viiden vuoden aikana?



4. Tutkimusaineisto ja menetemét

4.1 Tutki muksen tausta

Tama tutkimus on osa laajaa ConsultationLiaison Working Groupin (ECLW) tutkimusta,
joss selvitetiin konsutaatbyhte stydpsykiatrian paveluiden tuottamista 56 yksikdossi 11
Euroopar maassaKonsultoivia lagareiti oli kaikkiaan 226. Tutkimusta oli johtamassa
neljan henkilon muodostana ryhméa (Pragram Management Group = PMG), jota oli
avusaimass jokaisesh osalistyamaasa kansalinen koordinaattori Suomen kansalisena
koordinaattorna toimi professor Pekka Tienari. Kansallnen koordinaattor oli vastwssa
tutkimusyksikdiden varvdykseséi maassama seka yksikdiden koordinaattorien pereh-
dyttamisesta Yksikoiden koordinaattoti vastasvat konsultantien kouluttamisesé poti-
lastietgen ker&misessi ja ICD-10-diagnostikasa (Internatond Statsticd Classfication
of Diseases)Tietojen kerw alkoi vuonna 1991 ja kest 12 kuukautta. Tietojen kerwin
alkamispaivdmaaraé sd jokainen yksikkd paattd itse Ouluss tutkimus aloitettiin
15.2.199 ja lopetettin 14.2.1992 Tieda koottiin Amsterdanin, jonre ldhetettin
jokaisesa tutkittavasta taytetty potilaslomake samoin kuin yksikkéa ja konsutantia
koskevat tiedot.

Tutkimusykskoista ja konsultoivsta psykiatreisia kerdtiin seuraavataustaiedot sai-
raala koskevat tiedot, sairaala psykiatrisen ja psykososiaaliste pdveluiden kartoitus,
yleissairaalapsykirian poliklinikan kuvaws sekd tutkimuksen osallistuneid kon-
sultanttga ja tydryhmén muitajasenié koskeva tiedot.

Swmest ECLW-tutkimuksessa oli mukara kuus yleissairaalapsykiatriat polikli-
nikkaa joista nefjatoimii yliopistollisesa sairaalasa yks keskussairaassajayks aue-
sairaalassal utkimussairaalod olivat Helsingin Kuopion Oulun ja Tamperea yliopis-
tolliset sairaalat Lansi-Pohja keskussairaal Kemissi ja Jorvin aluesairaah Espoossa.
Tutkimusaineiston kerd&@miseen osallistuneid konsutoivia psykatrga Suwmess oli
kaikkiaan 35.
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4.2. Laadun tarkkailu

Jokaisen konsultantin oli osallistuttava ennen varsinaisen tutkimuksen aloittamista ja tut-
kimuslomakkeiden tayttbd 40 tunnin koulutukseen ja taman jalkeen reliabili-
teettitestaukseen potilaslomakkeen ja ICD-10-diagnostiikan (International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems ) psykiatristen diagnoosien
suhteen 12 tapausesimerkin pohjalta. Vain hyvéksytysti reliabiliteettitestin suorittaneet
voivat osallistua ECLW-tutkimukseen. Hyvaksytty kappa-arvo oli vahintd&n 0.70. (Lobo
ym.1996, Malt ym. 1996.)

4 .3. Tutkimusaineisto

4.3.1. Tutkimusaineiston muodostuminen

Tiedot keréattiin kaikkiaan 14 717 yleisssairaalapsykiatrisesta potilaasta, jotka olivat hoi-
dossa yleissairaaloiden vuodeosastoilla. Sairaalassa olon piti Suomessa kestaa vahintaan
15 tuntia. Lahtdkohtana oli, etté tiedot keratdan kaikista yleisssairaalapsykiatriseen kon-
sultaatioon ohjatuista osastojen vuodepotilaista.

ECLW-tutkimuksen suunnitelman mukaisesti otoksen ulkopuolelle jaivat Suomessa
potilaat, jotka eivét olleet sairaalapotilaita: alle 15 tuntia sairaalassa olleet potilaat sekéa
poliklinikalla kdyneet potilaat, joista konsultaatiopyynt6 oli tullut eri erikoisalojen poli-
klinikoilta tai jotka olivat jo kotiutettuja sairaalasta psykiatrin konsultaation tapahtuessa.

4.3.2. Suomalainen aineisto

Suomalainen aineisto muodostui 1255 potilaasta. Helsingin yliopistollisesta sairaalasta
tutkittavia oli 323, Kuopion yliopistollisesta sairaalasta 309, Oulun yliopistollisesta sai-
raalasta 228, Tampereen yliopistollisesta sairaalasta 259, Lansi-Pohjan keskussairaalasta
51 ja Jorvin sairaalasta 85 potilasta. Tutkittavista oli Kansanelékelaitoksen mukaisen
vanhuuselakeian saavuttaneita, 65 vuotta tayttaneitda, suomalaisessa aineistossa 202. Heis-
ta 65 - 74-vuotiaita oli 131 ja 75 vuotta tayttaneita 71. Tyoikaisina kasitettiin tutki-
muksessa alle 65-vuotiaat potilaat.

Tutkimukseen pyrittiin saamaan vuoden ajalta kaikki yleissairaalapsykiatriseen kon-
sultaatioon ohjatut sairaalan vuodepotilaat tayttamalla heisté tiedonkeruulomake. Oulussa,
Tampereella ja Espoossa osa potilaista jai tutkimuksen ulkopuolelle, koska huolellinen
tiedonkeruu oli aikaa vievaa eikd se aina siksi ollut mahdollista. Kuitenkin tutkimukseen
tulevat potilaat valittiin systemaattisesti. Oulussa tiedonkeruulomake taytettiin 228:sta
yleissairaalapsykiatriseen konsultaatioon ohjatusta sairaalan 435 vuodepotilaasta. Jokai-
nen Oulun yliopistollisen sairaalan yleissairaalapsykiatrian poliklinikalla toiminut konsul-
tantti otti ECLW-tutkimukseen mukaan paivittdin ensimmaisen tapaamansa potilaan. Ou-
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lussa jai ndin ollen 207 potilasta varsinaisen tutkimuksen ulkopuolelle. Néaista tut-

kimuksen ulkopuolelle jaéneistd potilaista tarkistettiin kuitenkin jalkikateen seitseméan

muuttujaa, joiden perusteella oli mahdollisuus arvioida, erosivatko nama potilaat

tutkimuspotilaista. Muuttujia kasitelladn tulososassa. Tampereella joka toisesta kon-
sultaatiopotilaasta taytettiin tiedonkeruulomake. Jorvin sairaalassa tiedonkeruulomakkeita
taytettiin vain kuuden kuukauden ajan.

4.3.3. Psykogeriatrista toimintaa kahtena ajanjaksona kuvaava aineisto

Vanhusaineisto muodostui Oulun yliopistollisessa sairaalassa puolen vuoden ajanjaksona
1.11.1995 - 30.4.1996 padivittaisten konsultaatioiden yhtydessa keratystd materiaalista.
Yleisssairaalapsykiatriseen konsultaatioon ohjautui kyseisena ajanjaksona 31 65-vuotiasta
tai vanhempaa potilasta, jotka kaikki otettin mukaan tutkimusaineistoon. Taman Kir-
joittaja taytti kaikista tutkittavista ECLW-tutkimuksen tiedonkeruulomakkeen yhdessa
konsultoivien psykiatrien kanssa, joita oli nelja taméan tutkimuksen suorittaja mukaan
lukien. Tatd 31 vanhuspotilaan materiaalia verrataan varsinaisen ECLW-tutkimuksen
aikana Oulussa 65 vuotta tayttaneistd potilaista kerattyyn 34 potilaan aineistoon. Kon-
sultoivia psykiatreja oli tuolloin kolme.

4.4. Tutkimusmenetelmat

Jokaiselle tutkittavalle tehtiin kliininen psykiatrinen tutkimus, normaalin kaytannén mu-
kainen konsultaatiovastaus konsultaatiota pyyténelle erikoisalalle seka taytettiin ECLW-
tutkimuksen tiedonkeruulomake.

4.4.1. Kliininen psykiatrinen tutkimus

Kaikille potilaille tehtiin kliininen psykiatrinen haastattelu. Haastattelu oli standardoitu
ECLW:-tiedonkeruulomakkeen mukaisesti:

1. tiedonkeruulomake 1 (liite 1), jonka konsultoiva psykiatri taytti psykiatrisen haas-
tattelun ja tutkimuksen perusteella ja kaytti tietolahteenda myds potilaan sairauskertomusta
seka tarvittaessa hoitavaa tydryhmaa ja potilaan ldheisid. Lomakkeessa oli 68 muuttujaa.

2. tiedonkeruulomake 11 (liite 2), jonka tyéryhman muut kuin laékarijasenet tayttivat,
mikali osallistuivat konsultaatiotapahtumaan.
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4.4 .2 Mittarien kuvaus

4.4.2.1. Mielenterveyden hairioon liittyvat arviot

Psykiatrinen diagnoosi tehtiin tutkimuksen periaatteiden mukaisesti noudatten ICD-10-
tautiluokitusta (International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems). Psykiatrisen p&&asiallisen diagnoosin ja kaksi mahdollista lisddiagnoosia asetti
konsultoiva psykiatri konsultaatiotapahtuman paattyessa ja kaiken diagnostisen tiedon
oltua kaytossa.

ECLW-tutkimuksen asettamalla GAF-asteikolla (Global Assessment of Functioning
Scale) 1 - 90 méaritettiin tutkittavan toimintakyvyn taso konsultaatiotilanteessa. Arvioin-
nissa huomioitiin psykologinen, sosiaalinen ja ammatillinen toiminta. Arvio mittasi
tutkittavan mielenterveyden tai -sairauden aiheuttamaa toimintakyvyn tilaa, mutta ei en-
nustetta, diagnoosia, etiologiaa tai hoitoa. Mita korkeampi GAF-arvo oli, sitd parempi oli
tutkittavan toimintakyky. GAF-arvo oli 90, jos potilas oli oireeton tai hanell& oli vain lie-
via oireita ja han oli toimintakykyinen kaikilla elaman alueilla. Jos GAF-arvo oli 80, poti-
laalla oli ohimeneviéa reaktioita stressitekijoihin ja lievaa heikkenemistéa sosiaalisessa ja
ammatillisessa toiminnassa. GAF-arvon ollessa 70 tutkittavalla oli lievia oireita ja GAF-
arvon ollessa 60 kohtuullisia oireita, jotka vaikuttivat sosiaaliseen ja ammatillisen suo-
riutumiseen. Mikali GAF-arvo oli 50, oireet aiheuttivat vaikeita ongelmia. GAF-arvon ol-
lessa 30 tai alhaisempi tutkittavalla oli ongelmia miltei kaikilla elaman alueilla, han ol
vuodepotilas, hanelld oli ongelmia realiteetin testauksessa sekd kommunikaatiovaikeuksia.

4.4.2.2. Konsultoivan psykiatrin toimintatavat

Konsultaatio saattoi perustua ajanvarausjarjestelmdan, jolloin kyseessa oli rutii-
nikonsultaatio. Tutkittavan tai l&hettavan osaston tarpeen mukaan konsultaatio tapahtui
vaihtoehtoisesti lahetteen saapumispaivana tai jopa tunnin sisélld konsultaatiopyynnén
saapumisesta. Lahetteen saapumispdivan ja sen kirjoittamispaivan valilla voi olla viivetta.
Konsultaation katsottiin tapahtuneen kiireellisyysjarjestyksen mukaisesti samana paivana,
jos lahetteen saapumispéaiva ja siihen vastaaminen olivat saman paivan kuluessa.

Konsultoiva psykiatri saattoi vaikuttaa somaattisella erikoisalalla tapahtuvaan hoitoon
ehdottamalla hoidon tehostamista, jos psykiatrisessa konsultaatiossa ilmenneiden asioiden
perusteella tutkittava ei saanut riittdvaa tai asianmukaista sairaanhoitoa. Esimerkkina riit-
tamattdmasta hoidosta on itsetuhoisen potilaan keuhkokuume, joka on jaényt toteamatta
kayttaytymisongelmien vuoksi. Psykiatri saattoi myds suositella somaattisen sairaan-
hoidon vahentamista tai lopettamista, jos konsultaatiossa ilmeni, etté tutkittava oli ylihoi-
dettu, kuten esimerkiksi somatisoiva potilas.

Yleissairalapsykiatrisen konsultaatiotapahtuman keskeisin kohde oli hierarkisesti yksi
seuraavista: tutkittava, tutkittavan perhe tai tutkittavaa hoitavat somaattisen erikoisalan
tyontekijat. Jos useampi vaihtoehto oli yhta tarked, konsultoiva psykiatri taytti vaih-
toehdon: ei osaa paattaa.
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4.4.2.3. Konsultaatiossa tehdyt suositukset

Konsultoivalla psykiatrilla oli mahdollisuus tédydentdd itse useammista lahteista tutkit-
tavien taustatietoja tai pyytad somaattisen erikoisalan henkilékuntaa suorittamaan esitie-
tojen tdydentamistd. Lahteité voivat olla somaattinen sairaanhoito, sosiaalitoimi, psykiat-
rinen erikoissairaanhoito, potilaan perhe ja muut laheiset henkilt seka muut tietolahteet.

Konsultoiva psykiatri saattoi vaikuttaa tutkittavan kotiutuspaivamaaraan joko ehdot-
tamalla somaattisen erikoisalan suunnitteleman paivdmaarén aikaistamista tai siirtémista
mydhaisempddn ajankohtaan. Psykiatri ja somaattinen erikoisala saattoivat my6s yh-
teistydssa laatia suunnitelman hoitojakson paattymisesta.

Konsultoiva psykiatri saattoi itse aloittaa tutkittaville psyykenlddkkeen tai suositella so-
maattisille erikoisaloille laédkkeen aloittamista. Potilastietolomakkeessa oli liséksi eritel-
tynd, mink& ryhman psyykenlaakkeita aloitettiin tai ehdotettiin aloitettavaksi: neurolepti,
antiparkinsonlééke, masennuslaéke, bentsodiatsepiini, karbamatsepiini tai litium. Psyy-
kenlaakkeiden kohdeoireet eriteltiin seuraavasti: psykoottiset oireet, masennusoireet, ah-
distuneisuusoireet, uniongelmat, kipu, vieroitusoireet, myrkytysoireet ja muiden laak-
keiden sivuvaikutukset. Jos konsultoiva psykiatri vaihtoi tai lopetti tutkittavalta kaytossa
olevan psyykenlaakkeen, ladkemuutos kirjattiin kyseisen ladkeryhman kohdalle: neu-
rolepti, antiparkinsonlééke, masennusladke, bentsodiatsepiini, karbamatsepiini tai litium.

Tutkittava joko ei siirtynyt jatkohoitoon toiseen sairaalaan tai laitokseen tai
jatkohoidon suunniteltiin  tapahtuvan jossakin seuraavista hoitoyksikoista: kuntou-
tusyksikkd (esimerkiksi aivohalvauspotilaiden kuntoutuslaitos), hoitokoti (esimerkiksi
vanhainkoti), toinen yleissairaala, psykiatrinen paivasairaala, psykiatrinen hoitokoti, psy-
kiatrinen sairaala, yleissairaalapsykiatrinen osasto. Konsultoiva psykiatri saattoi suositella
tutkittavalle psykiatrista avohoitoa hierarkisesti jossakin seuraavista mahdollisuuksista:
sosiaalitoimi, joka kasittdd paihdehuollon ja A-klinikkatyon, terveyskeskuslaakari, psy-
kiatrinen erikoissairaanhoito, yleissairaalapsykiatrian poliklinikka, muu yksikké.

4.4.2.4. Tutkittavien taustatiedot

Potilastietolomakkeen mukaisesti kartoitettiin tutkittavien sukupuoli, ik&, siviilisdaty, asu-
mismuoto, koulutus, ammatti ja tydssakaynti.

Aikaisempi psykiatrinen hoito luokiteltiin hierarkisesti viiden tutkimusta edeltdvan
vuoden ajalta seuraavasti: ei aikaisempaa psykiatrista hoitoa, aikaisempi hoito terveys-
keskuksessa, aikaisempi polikliininen psykiatrinen erikoissairaanhoito, esimerkiksi mie-
lenterveystoimistossa tai ylioppilaiden terveydenhuoltosdation psykiatrilla, 1 - 2 psykiat-
rista sairaalahoitojaksoa, 3 tai useampia psykiatrisia sairaalahoitojaksoja, ei tietoa mah-
dollisesta aikaisemmasta psykiatrisesta hoidosta.

Konsultaation paaasiallinen syy arvioitiin 1&hetteestd hierarkisesti. Lahetteen lisésyita
saattoi olla useampia. Lahetteen aiheita olivat seuraavat: 1. itsemurhayritys, 2. somaatti-
nen oireilu ilman 16ydoksia, joka viittaa psykologisten tekijoiden etiologiaan tutkittavan
oireilussa, 3. tutkittavan arvostelu- ja paatoksentekokyvyn ongelma, joka tarkoittaa tut-
kittavan kykya ymmartad paatoksensa ja kayttaytymisensa merkitysta esimerkiksi suh-
teessa leikkauksiin, hemodialyysiin tai sairaalasta poistumiseen, 4. paihteiden kaytto, 5.
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ajankohtaiset psykiatriset oireet, 6. sopeutumattomuus somaattiseen sairauteen, 7. Hoito-
myoéntyvyysongelma, josta viitteitd ovat tutkittavan kieltaytyminen laékkeistd, ruoka-
valiosta tai muista hoito-ohjeista, 8. aikaisempi psykiatrinen hoito, 9. tutkittavan oma
pyynt6, 10. henkilékunnan ongelma, joka viittaa siihen, etta tutkittava on aiheuttanut hen-
kilokunnalle sellaisen ongelmatilanteen, joka tarvitsee psykiatrin huomiota ja apua, 11.
tutkimus, joka saattoi olla syynd ainoastaan, jos tutkittava kuului prim&aristi johonkin
muuhun meneillaan olevaan yleissairaalapsykiatrian poliklinikan tutkimukseen kuin tdéhén
ECLW-tutkimukseen, 12. oma palvelu merkittiin Iahetteen syyksi, jos tutkittavalla oli me-
neillaén oleva hoito yleissairaalapsykiatrian poliklinikalla.

Aikaisempi somaattinen hoito luokiteltiin viiden tutkimusta edeltavan vuoden ajalta
seuraavan hierarkisen jaon mukaisesti: ei aikaisempaa somaattista hoitoa, aikaisempi hoito
terveyskeskuksessa, aikaisempi polikliininen hoito, 1 - 2 sairaalahoitoa, 3 tai useampia
sairaaalahoitoja, ei tietoa mahdollisesta aikaisemmasta somaattisesta hoidosta.

Somaattinen diagnoosi tehtiin tutkimuksen periaatteiden mukaisesti ICD-9-tauti-
luokitusta (International Statistical Classification of Diseases) noudattaen. Lomakkeeseen
oli mahdollista asettaa p&éadiagnoosi sekd kaksi lisadiagnoosia. Diagnoosit olivat
somaattisten erikoisalojen esittdmia. Diagnoosi asetettiin, vaikka se oli viela psykiatrisen
konsultaation vaiheessa oletettu.

Tutkittavien liikkkumiskyky arvioitiin kayttamalla seuraavaa luokittelua: ei liikku-
misvaikeuksia, oli likkumiskykyinen, mutta valitti likkumisongelmia, kaveli tuen avulla,
kykeni istumaan, oli alle 50 % ajasta vuodepoatilas, oli yli 50 % ajasta vuodepotilas, oli
taysin vuodepotilas.

4 5. Tilastolliset menetelmat

Aineistoa on tarkasteltu kuvailevasti ristiintaulukoinnin ja prosenttijakaumien avulla. Ai-
neiston maaran salliessa on kaytetty ristiintaulukointia luokiteltujen muuttujien riippu-
vuuksien tarkasteluun. Jakautumia verrattiin Khiin-nelidtestilla. Tutkimuksen psykoge-
riatrista konsultaatiotoimintaa kéasittelevassd osassa ei ole kaytetty testauksia tapausten
pienen maaran vuoksi.

Tulososassa kaytetddn seuraavia tilastollisen merkitsevyyden nimityksia:

tilastollisesti ei merkitseva p=n.s.
tilastollisesti viitteellisesti merkitseva 0.05<p <0.1
tilastollisesti merkitseva 0.01<p<0.05

tilastollisesti erittdin merkitseva p<0.01



5. Tulokset

5.1 Tutkittavie n kuvaus

Tutkimusaineisb muodostil 125 potilaasa kuudesa suomalaisesa sairaalassaTaulu-
kosa 1 on esietty yksityiskohtaisest potilaiden jakauna paikkakunnittain. 65 vuotta
tayttaneiti aineisbssa oli 202 potilasta joista 65 - 74-vuotiait oli 131 ja 75 vuotta tayt-
téaneii 71.

Taulukko 1. Tutkittavien jakauma paikkakunnittain

N %
Helsnki 323 25.7
Jowi 85 6.8
Kemi 51 4.1
Kuopio 309 24.6
Oulu 228 18.2
Tampere 259 20.6
yhteensé 1255 100.0

5.1.1 Sosiodenografisd tiedot

5.11.1 Sikupuoi jaika

Tutkimuksessa oli miehia 495 % ja naisa 505 %. 65 vuotia tayttdneiden ja 75 vuotta
téyttaneiden sukupuoljakauna on esitety taulukoss 2. Merkitsevast enemméan naisa ol
75 vuotta tayttaneissi verratuna 65 - 74-vuotiaisiin (p < 0.01) Suurin osa tutkittavista oli
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nuoria tai keski-ikaisia aikuisia, 18 - 64-vuotiaita. Alle 18-vuotiaita oli vain 1 % tut-
kittavista. Vahintaan 65-vuotiaita oli tutkittavista 16 %.

Taulukko 2. Vanhusten sukupuoli- ja ikdjakauma aineistossa

Sukupuoli Ikdjakauma

65-74v 75v-

N % N %
miehet 61 46.6 14 19.7
naiset 70 53.4 57 80.3
yhteensa 131 100.0 71 100.0

Merkitsevyyden testaug2 = 13.1; df = 1; p < 0.01

5.1.1.2. Siviilisdaty ja asumismuoto

Lahes puolet kaikista suomalaisista tutkittavista (44 %) oli naimisissa. Naimattomia oli 31
%, eronneita 15 % ja leskia 9 %. Yli 75-vuotiaista leskia oli 60 %. 65 - 74-vuotiaiden
ikaryhmasta leskia oli 25 % ja alle 65-vuotiaista vain 3 %. Avioliitossa elavia oli kaikkein
eniten ikdryhmassa 65 - 74-vuotiaat: 57 %. Tydikaisista avioliitossa oli jonkun verran
vahemman: 44 %. 75 vuotta tayttaneistd naimisissa oli vain 29 % avioliiton paéatyttya
tavallisesti leskeytymiseen. Alle 65-vuotiaista tutkittavista huomattavasti useampi oli
naimaton tai eronnut kuin eldkeian saavuttanut tutkittava. Alle 65-vuotiaista tutkittavista
naimattomia oli 35 %, 65 - 74-vuotiaista 14 % ja yli 75-vuotiaista 4 %. Eronneita oli alle
65-vuotiaista 17 %, 65 - 74-vuotiaista ja myos 75 vuotta tayttéaneista 4 %.

Tutkittavien asumismuodon yksityiskohtaiset tiedot on esitetty taulukossa 3. Seka tut-
kimuspaikan etté idn suhteen asumismuoto vaihteli erittain merkitsevasti (p < 0.01). Mita
vanhemmaksi tutkittavat kavivat, sita yleisemmin he asuivat yksin. Alle 65-vuotiaista
yksin asui neljasosa, 65-74-vuotiaista kolmasosa ja 75 vuotta tayttaneista puolet. Kahden
aikuisen taloudessa asui puolet 65 - 74-vuotiaista, neljasosa tydikaisista ja viidesosa 75
vuotta taytténeista. Suurperheessa tai laitoksessa 75 vuotta tayttaneet asuivat yleisemmin
kuin alle 75-vuotiaat.

5.1.1.3. Koulutus ja tydssakaynti

Koko Suomen aineistosta ainoastaan oppivelvollisuuden oli suorittanut 40 % tutkittavista
ja osittaisen oppivelvollisuuden 12 % tutkittavista. Lisaksi ammatillisen tai keskiasteen
koulutuksen oli hankkinut 16 % tutkittavista. Yliopistotason koulutus oli 8 %:lla. Ylio-
pistokoulutuksen saaneita oli suunnilleen saman verran ty6ikaisisséa ja elakeikaisissa: alle
65-vuotiaista 8 %, 65 - 74-vuotiaista 7 % ja 75 vuotta tayttaneista 9 %. Ammatillisen ja



68

keskiasteen koulutuksen saaneiden maara vaheni, mitd vanhemmasta ikaryhmasta oli ky-
se. Samoin tapahtui oppivelvollisuuden loppuunsuorittamisessa.

Taulukko 3. Tutkittavien asumismuoto

Asumismuoto Paikkakunta lka
Oulu Muu Suomi Alle 65 v 65V -

N % N % N % N %
1. yksin 63 29.3 285 28.8 266 26.45 82 41.4
2. 2 aikuista 46 21.4 259 26.2 229 228 76 38.4
3. puolison ja lasten kanssa 50 233 237 24.0 275 274 12 6.1
4. lasten kanssa 9 4.2 55 5.6 55 55 9 45
5.vanhempien 18 8.4 89 9.0 107 106 O O

kanssa

6. suurperhees$i 15 7.0 15 1.5 21 21 9 45
7. muiden kanssa 2 0.9 28 2.8 28 2.8 2 1.0
8. laitoksessa 12 5.6 20 2.0 24 24 8 4.0
yhteensa 215 100.1 988 99.9 1005 100.1 198 99.9

Merkitsevyyden testaus: luokat 7 — 8 yhdistetty

Tutkimuspaikan mukaarx2 = 24.4; df = 6; p < 0.01. 1&an mukaag?2 = 85.5; df = 6;

p < 0.01.%Sisaltaa muun muassa tilanteen, jossa potilas asuu vahintaan kolmen suku-
polven taloudessa tai sisaruksen tai serkun tai muun sukulaisen kanssa.

Neljasosa kaikista suomalaisista tutkittavista (24 %) oli ammatillisen koulutuksen saa-
nutta. Lisdksi 15 % oli saanut omiin tydtehtaviinsa perehdytyksen ja koulutuksen. Am-
mattitaidottomien tyontekijoiden osuus oli 17 %. Johtavassa asemassa oli 5 % tutkit-
tavista, alemmissa tyonjohtotehtavissd 11 % tutkittavista. Maanviljelijdiden, k&sity6-
laisten ja pienyrittdjien osuus oli 4 - 5 %:n luokkaa, samoin kotiditien tai -isien maara (5
%). Ammatillisen aseman suhteen eldkeidn saavuttaneissa oli nuorempiin tutkittaviin
verrattuna enempi kotiditeja tai -isid. Alle 65-vuotiaista kotiaiteja tai koti-isia oli 3 %, 65 -
74-vuotiaista 9 % ja 75 vuotta tayttaneistd 20 %. Elakeikaisista oli ollut enempi johta-
vassa asemassa kuin viela tydidssa olevista tutkittavista. Alle 65-vuotiaista johtavassa ase-
massa oli 5 %, 65 - 74-vuotiasta 8 % ja 75 vuotta tayttaneista 9 %. Ammattitaidottomien
osuus laski, mitd vanhemmista ikaryhmista oli kyse.
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Taulukko 4. Tutkittavien tydssaolotilanne

Tybsséolotilanne Paikkakunta Ika
Oulu  Muu Suomi Alle 65 v 65V -
N % N % N % N %
1. kokopaivatyossa 52 24.6 201 20.9 252 25.9 1 05
2. osapaivatyossa 1 05 14 1.5 15 15 0 0.0
3. tyotdn 12 5.7 111 11.5 123 12.6 0 0.0
4. sairaslomalla 22 104 130 13.5 152 15.6 0 0.0
5. maaraaikais- 63 29.9 237 24.6 278 285 22 109
elakkeella
6. elakkeella 52 246 205 21.3 79 8.1 178 88.6
7.opiskelija 7 3.3 42 4.4 49 50 0 0.0
8. muu tilanne 2 0.9 24 2.5 26 27 0 0.0
yhteensa 211 99.9 964 100.2 974 99.9 201 100.0

Merkitsevyyden testaus: luokat 1 - 2, 7 - 8 yhdistetty
Tutkimuspaikan mukaarg2 = 12.1; df = 5; p < 0.05
lan mukaan: merkitsevyytta ei testattu.

Tutkittavien tydssaolotilannetta kuvaavat yksityiskohtaiset tiedot on esitetty taulukossa
4. Merkitseva ero tuli esille vertailtaessa tutkittavien tydssaolotilannetta tutkimuspaikan
mukaan (p < 0.05). Kokopéaivatydssa oli vain neljasosa Oulun ja viidesosa muun Suomen
aineistosta. Oulussa oli vahan tyéttomia verrattuna muuhun Suomeen.

5.1.2. Aikaisemmat hoidot

5.1.2.1. Aikaisempi somaattinen hoito

Tutkimuksessa selvitettiin, olivatko tutkittavat siirtyneet télle yleissairaalahoitojaksolle
jostakin toisesta hoitopaikasta kuten vanhainkodista tai muusta sairaalasta. Tiedot on esi-
tetty yksityiskohtaisesti taulukossa 5. Merkitsevia eroja ei tutkimuksessa todettu. Tutkit-
tavista noin 10 % oli siirtynyt tutkimuspaikkana toimivaan yleissairaalaan toisesta sairaa-
lasta tai laitoksesta.
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Taulukko 5. Hoitopaikka sairaalaan tullessa

Hoitopaikka Paikkakunta Ika
Oulu Muu  Suomi Alle 65 v 65v-
N % N % N % N %

1.ei hoitopaikkaa 207 916 905 89.6 938 90.2 174 88.8

1. toinen sairaala 8 3.5 48 4.8 47 4.5 9 4.6

3. yleissairaalapsy- 0 0.0 2 0.2 2 0.2 0 0.0
kiatrinen osasto

4. muu psykiatrinen 4 1.8 38 3.8 37 3.6 5 2.6
hoitopaikka

5. muu hoitoyksikkd 7 3.1 17 1.7 16 15 8 4.1

yhteensa 226 100.0 1010 100.1 1040 100.0 196 100.1

Merkitsevyyden testaus: luokat 3 — 4 yhdistetty
Tutkimuspaikan mukaarg2 =5.1; df = 3; p=n.s.
lan mukaany2 =6.2;df=3;p=n.s.

Taulukko 6. Somaattinen hoito 5 edeltavan vuoden aikana

Aikaisempi Paikkakunta Ika
somaattinen hoito Oulu Muu Suomi Alle 65 v 65V -
N % N % N % N %
1. ei hoitoa 19 9.4 133 13.5 145 14.6 7 3.7
2. terveyskeskus 18 8.9 104 10.6 107 10.8 15 7.9
(avohoito)
3. polikliininen 21 10.3 141 14.3 144 14.5 18 9.4

erikoissairaanhoito
4.1 - 2 sairaalahoitoa 53 26.1 292 29.7 296 29.7 49 25.7

5. 3 tai useampia 92 453 313 31.8 303 30.5 102 534
sairaalahoitoja

yhteensa 203 100.0 983 99.9 995 100.1 191 100.0
Merkitsevyyden testaus: Tutkimuspaikan mukag2 = 14.4, df = 4; p = 0.01
lan mukaany2 =44.8;df=4;p <0.01
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Taulukko 7. Vanhusten somaattinen hoito 5 edeltavan vuoden aikana

Aikaisempi Ika
Somaattinen hoito 65-74v 75v-

N % N %
1. ei hoitoa 6 4.8 1 15
2. terveyskeskus (avohoito) 8 6.5 7 10.3
3. polikliininen erikoissairaanhoito 13 10.6 5 7.4
4.1 - 2 sairaalahoitoa 27 22.0 22 32.3
5. 3 tai useampia sairaalahoitoja 69 56.1 33 485
yhteensa 123 100.0 68 100.0

Merkitsevyyden testaug2 = 5.0; df =4; p = n.s.

Taulukko 8. Psykiatrinen hoito 5 edeltavan vuoden aikana

Aikaisempi Paikkakunta Ik&
psykiatrinen hoito Oulu Muu Suomi Alle 65 v 65v-
N % N % N % N %
1. ei psykiatrista 94 45.0 491 48.9 462 454 123 62.4
hoitoa
2. terveyskeskus 8 38 54 5.4 37 3.6 25 12.7
3 polikliininen 48 23.0 208 20.7 227 223 29 147

erikoissairaanhoito
4. 1 - 2 sairaalahoitoa 46 22.0 174 17.3 205 20.2 15 7.6

5. 3 tai useampia
sairaalahoitoja 13 6.2 78 7.8 86 8.5 5 25

yhteensé 209 100.0 1005 100.1 1017 100.0 197 99.9

Merkitsevyyden testaus: Tutkimuspaikan mukagh= 4.4; df =4; p = n.s.
lan mukaany2 = 62.9;df =4, p <0.01
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Somaattisten oireiden hoito viiden tutkimusta edeltavan vuoden aikana on esitetty yk-
sityiskohtaisesti taulukossa 6. 65 vuotta tayttdneiden ja 75 vuotta tayttdneiden yksi-
tyiskohtaiset tiedot on esitetty taulukossa 7. Somaattisten oireiden hoidossa erot olivat
merkitsevia seké tutkimuspaikan (p = 0.01) ettd ian mukaan vertailtaessa alle 65-vuotiaita
ja 65 vuotta tayttaneitd (p < 0.01). Sen sijaan merkitsevaé eroa ei ollut 65 - 74-vuotiaiden
ja 75 vuotta tayttaneiden valilla.

Oulussa lahes puolet, muualla Suomessa kolmasosa ja 65 vuotta tayttaneista yli puolet
tutkittavista oli ollut kolme tai useampia kertoja fyysisten sairauksien tai ongelmien
vuoksi sairaalahoidossa tutkimusta edeltdneen viiden vuoden aikana. Noin 15 % alle 65-
vuotiaista tutkittavista ja noin 4 % 65 vuotta tayttaneista ei ollut ollut somaattisten oirei-
den vuoksi hoidossa.

5.1.2.2. Aikaisempi psykiatrinen hoito

Aikaisempi psykiatrinen hoito viiden tutkimusta edeltdvan vuoden aikana on esitetty
yksityiskohtaisesti taulukossa 8. Vanhuksia kéasittelevat tiedot on esitetty taulukossa 9.
Tydikaiset olivat olleet psykiatrisessa hoidossa viiden tutkimusta edeltdneen vuoden aika-
na merkitsevasti yleisemmin kuin 65 vuotta tayttdneet (p < 0.01). Sen sijaan merkitsevaa
eroa ei ollut aikaisemman psykiatrisen hoidon suhteen tutkimuspaikkojen valilla eika 65 -
74-vuotiaiden ja 75 vuotta tayttdneiden valilla. Elakeikdisten psykiatrinen hoito oli
tapahtunut merkitsevasti yleisemmin terveyskeskuksessa kuin ty6ikaisten hoito (p<0.01).
Alle 65-vuotiaat olivat aikaisemmin olleet yleissairaalapsykiatrisen poliklinikan potilaina
merkitsevasti yleisemmin kuin 65 vuotta tayttaneet (p < 0.05). Tutkimuspaikkojen valilla

Taulukko 9. Vanhusten psykiatrinen hoito 5 edeltavan vuoden aikana

Aikaisempi k&
psykiatrinen hoito 65-74v 75v-

N % N %
1. ei psykiatrista hoitoa 74 57.8 49 71.0
1. terveyskeskus 17 13.3 8 11.6
3. polikliininen erikoissairaanhoito 21 16.4 8 11.6
4.1 - 2 sairaalahoitoa 12 9.4 3 4.3
5. 3 tai useampia sairaalahoitoja

4 3.1 1 14
yhteensa 128 100.0 69 999

Merkitsevyyden testaus: luokat 4 - 5 yhdistetty
X2=4.0;df=3; p=n.s.
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ei sen sijaan ollut eroa. Tiedot on esitetty yksityiskohtaisesti taulukossa 10.

Tutkimuksessa kartoitettiin myds meneilladn oleva psykiatrinen avohoito. Meneillaan
oleva psykiatrinen hoito oli sité harvinaisempaa, mitéa vanhempi potilas oli (p < 0.05). Yli
75-vuotiaista 22 %:lla, yli 65-vuotiaista 25 %:lla ja alle 65-vuotiaista 34 %:lla oli jossakin
meneillaén oleva psykiatrinen hoito somaattiseen sairaalaan tulovaiheessa. Hoito tapahtui
terveyskeskuslaakarilla, paihdehuollossa, yleissairaalapsykiatrian poliklinikalla tai muu-
alla psykiatrisessa erikoissairaanhoidossa. Mitd vanhemmasta ryhmasté oli kyse, sita ylei-
semmin hoito oli terveyskeskuksessa ja sitd harvemmin psykiatrisessa erikois-
sairaanhoidosssa.

5.1.3. Konsultaatioon ohjautuneiden potilaiden nykytila

5.1.3.1. Somaattiset sairaudet ja niiden hoito

Mikdan somaattinen sairaus ei korostunut yleisssairaalapsykiatriseen konsultaatioon joh-
taneena lahettamisen syyna lukuun ottamatta alkoholin tai ladkkeiden aiheuttamaa myrky-
tystilaa, joka diagnoosi oli 28 %:lla kaikista suomalaisista potilaista. Halvauspotilaita ai-
neistossa oli alle 1 % ja dementiapotilaita samoin alle 1 %. Aistinelinsairaus, joko kuurous
tai sokeus, oli koko Suomen aineistossa vain muutamalla potilaalla paaasiallisena somaat-
tisena diagnoosina tai lisddiagnoosina. Kaikissa sairaaloissa ei pyydetty konsultaatioita
lainkaan potilaista, joilla oli aistinelinsairaus.

Lahettavat erikoisalat on esitetty yksityiskohtaisesti taulukossa 11. Vanhuksia yleis-
sairaalapsykiatriseen konsultaatioon lahettaneet erikoisalat on kuvattu taulukossa 12. L&-
hettdva klinikka oli yleisimmin sisétautien klinikka, olipa kyseessa tyo- tai elakeikainen
potilas. Puolet konsultaatiopotilaista tuli yleissairaalapsykiatriseen tutkimukseen ja hoi-
toon sisatautiosastoilta. Neurologisilta osastoilta l&hetteita tuli seuraavaksi eniten. Lahet-

Taulukko 10. Aikaisempi yleissairaalapsykiatrinen hoito

Hoidettu omassa Paikkakunta Ika
yksikdssa Oulu Muu Suomi Alle 65 v 65vVv-

N % N % N % N %
ei 178 79.8 772 777 786 76.8 164 84.5
kylla 45 20.2 222 22.3 237 232 30 155
yhteensa 223 100.0 994 100.0 1023 100.0 194 100.0

Merkitsevyyden testaus: Tutkimuspaikan mukggh= 0.4;df =1, p=n.s.
lan mukaany2 =5.2 ;df =1; p < 0.05
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Taulukko 11. Lahettava erikoisala

Lahettava Paikkakunta Ika

erikoisala Oulu Muu Suomi  Alle 65 v 65V -

N % N % N % N %

1. sisataudit 115 50.4 505 49.9 522 50.3 98 8.5
gastroenterologia 1 0.4 50 4.9 40 3.9 11 5.4
munuaistaudit 2 0.9 4 04 6 0.6 0 0.0
hematologia 1 0.4 11 11 11 1.1 1 0.5
kardiologia 0 0.0 31 3.1 26 2.5 5 25
keuhkotaudit 0 0.0 21 21 16 15 5 25
infektiotaudit 9 3.9 1 01 10 1.0 0 0.0

2. neurologia 29 12.7 95 94 95 9.2 29 14.4

3. yleiskirurgia 17 7.5 85 84 90 8.7 12 5.9
plastiikkakirurgia 2 0.9 9 0.9 11 1.1 0 0.0
siirrannaiskirurgia 1 0.4 4 04 5 0.5 0 0.0
traumatologia 4 1.8 34 34 32 3.1 6 3.0
verisuonikirurgia 2 0.9 16 1.6 13 1.3 5 2.5

4. neurokirurgia 8 3.5 14 14 21 2.0 1 0.5

5. syopataudit 8 3.5 23 23 21 2.0 10 5.0

6. ihotaudit 7 3.1 7 07 12 1.2 2 1.0

7. gynekologia 3 1.3 20 2.0 19 1.8 4 2.0

8. synnytysosasto 9 3.9 21 21 30 2.9 0 0.0

9. korva-nenéa-ja 5 2.2 10 1.0 12 1.2 3 1.5
kurkkutaudit

10. silmataudit 0 0.0 9 0.9 7 0.7 2 1.0

11. muu erikoisala 5 2.2 42 4.2 39 3.8 8 4.0

yhteensa 228 99.9 1012 100.3 1038 100.4 202 100.2

Merkitsevyyden testaus: sisatautien erikoisalat yhdistetty, kirurgian erikoisalat yhdistetty,
luokat 6 - 11 yhdistetty.

Tutkimuspaikan mukaarx2 = 10.9; df =5; p< 0.1

lan mukaany?2 = 14.5; df = 5; p < 0.05
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Taulukko 12. Vanhuksia konsultaatioon lahettaneet erikoisalat

Lahettava k&
erikoisala 65-74v 75V -
N % N %
1.sisataudit 63 48.8 35 52.2
gastroenterologia 8 6.2 3 4.5
hematologia 1 0.8 0 0.0
kardiologia 3 2.3 2 3.0
keuhkotaudit 3 23 2 3.0
2. neurologia 25 19.4 4 6.0
3. yleiskirurgia 4 3.1 8 11.9
verisuonikirurgia 4 3.1 1 15
4. neurokirurgia 0 0.0 1 15
5. sy6pataudit 8 6.2 2 3.0
6. ihotaudit 1 0.8 1 15
7. gynekologia 3 2.3 1 15
8. korva- nené- ja kurkkutaudit 3 23 0 0.0
9. silméataudit 0 0.0 2 3.0
10. muu erikoisala 3 2.3 5 7.5
yhteensa 129 99.9 67 100.1

Merkitsevyyden testaus: sisdtautien erikoisalat yhdistetty, kirurgian erikoisalat yhdistetty,
luokat 4 - 10 yhdistetty
X2 =8.5;df=3;p <0.05

teiden osuuksissa eri erikoisaloilta oli kuitenkin merkitsevat erot tutkimuspaikkojen valilla
(p <0.1) ja ikdryhmien valilla (p < 0.05). Osalta erikoisaloista ei kaikista ikaryhmista tullut
lainkaan lahetteitd.

Sairaalahoidon kesto on esitetty yksityiskohtaisesti taulukossa 13. Tyodikaisista
neljasosa oli hoidossa vain yhden péivéan ja viidesosa 1 - 2 viikkoa. Oulun tutkittavista



Taulukko 13. Sairaalahoidon kesto
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Sairaalahoidon Paikkakunta k&
kesto Oulu Muu Suomi Alle 65 v 65V -

N % N % N % N %
1. alle paiva 1 0.4 11 1.2 12 1.2 0 0.0
2. 1 paiva 47 20.8 229 24.5 257 26.1 19 10.9
3. 2 paivaa 29 12.8 82 8.8 102 104 9 51
4. 3 paivaa 14 6.2 45 4.8 50 51 9 51
5. 4 paivaa 9 4.0 40 4.3 41 4.2 8 4.6
6. 5 paivaa 11 4.9 29 31 33 34 7 4.0
7. 6 paivaa 5 2.2 28 3.0 28 2.8 5 2.9
8. 7 paivaa 11 4.9 26 2.8 33 34 4 2.3
9. 8 - 14 paivaa 48 21.2 207 22.2 202 20.5 53 30.3
10. 15-21 paivaa 18 8.0 88 9.4 86 8.7 20 11.4
11. 22 -28 paivaa 12 5.3 45 4.8 41 4.2 16 9.1
12. 29-35 paivaa 6 2.7 29 31 25 25 10 5.7
13. yli 35 paivaa 15 6.6 74 7.9 74 7.5 15 8.6
yhteensa 226 100.0 933 99.9 984 100.0 175 100.0

Merkitsevyyden testaus: luokat 1 - 2 yhdistetty

Tutkimuspaikan mukaarg2 = 10.9; df = 11; p = n.s.

lan mukaany2 =41.5; df =11; p <0.01



77

viidesosa oli sairaalahoidossa yhden paivan ja samoin viidesosa 1 - 2 viikkoa.
Elakeikaisistd 10 % oli sairaalahoidossa korkeintaan yhden péaivén ja kolmasosa 1 - 2
viikkoa. Erot sairaalahoidon keston suhteen eivat olleet merkitsevia tutkimuspaikan
mukaan, mutta olivat merkitsevia idn mukaan (p < 0.01). Puolella kaikista tutkittavista
sairaalasta lahtopaiva oli viimeistaén viikon kuluttua tulopéivastd. Kahdesta kolmeen
viikkoon kestavia hoitojaksoja oli yleisemmin tyoikaisilla kuin elakeikaisilla, joilla taas oli
yleisemmin véahintddn nelja viikkoa kesténeitd hoitoaikoja. Tutkittavista harva kuoli
kyseisen sairaalahoidon aikana. Yli 75-vuotiaista kuoli 5 %, 65 - 74-vuotiaista 4 % ja alle
65-vuotiaista 1 %.

5.1.3.2. Psykiatriseen konsultaatioon johtaneet syyt

Konsultaation ensisijainen peruste on esitetty yksityiskohtaisesti taulukossa 14. Seka
tutkimuspaikan ettd idn mukaan lahetteen syyt poikkesivat merkitsevasti (p <0.01). 65 —
74-vuotiaiden ja 75 vuotta tayttdneiden tutkittavien ldhetteen ensisijainen peruste on
kuvattu taulukossa 15. 65 - 74-vuotiaiden ja 75 vuotta tayttdneiden valilla ero oli myds
merkitseva (p < 0.05). Tavallisimmat konsultaatiopyyntdjen syyt alle 65-vuotiaista olivat
itsemurhayritys runsaalla kolmanneksella, ajankohtaiset psykiatriset oireet kolmannek-
sella, somaattinen oireilu ilman I0ydoksié vajaalla 10 %:lla ja paihdeongelma vajaalla 10
%:lla. Puolella 65 - 74-vuotiaista ja lahes 70 %:lla 75 vuotta tayttaneista
konsultaatiopyynndn syyna oli ajankohtainen psykiatrinen oireilu. Muut yleisesti konsul-
taatiopyyntddn johtaneet syyt 65 - 74-vuotiaista olivat itsemurhayritys viidenneksella,
samoin viidenneksella somaattinen oireilu ilman 16ydoksia ja tutkittavan oma pyynto 6
%:lla. ltsemurhayrityksen vuoksi 75-vuotiaista tehtiin konsultaatiopyyntt alle 10 %:ssa.
Konsultaatioon johtaneella syylla ja konsultoivan psykiatrin asettamalla psykiatrisella
diagnoosilla oli yhteys. Koko Suomen aineistoa tarkasteltaessa havaitaan, etta
mielialahairio oli yleisimmin tutkittavilla, jotka lahetettiin konsultaatioon seuraavista
syisté: somaattinen oireilu ilman 16ydoksia (34 % tasta syysta johtuneista lahetteistd),
itsemurhayritys (30 % tésta syysta johtuneista lahetteistd), ajankohtaiset psykiatriset oireet
(24 % tasta syysta johtuneista lahetteistd) ja tutkittavan oma pyyntd (14 % tasta syysta
johtuneista lahetteista).

Konsultaatioon johtaneet mahdolliset lisdperusteet on esitetty taulukossa 16. Naissa
lisdperusteissa korostuvat Oulun aineistossa, muun Suomen aineistossa seka vanhuksilla
ajankohtaisten mielenterveyden hairididen ohella aikaisempien sairauksien yhteydessa
hoitosopeutumattomuus, hoitomydntyvyysongelma, paihdeongelma, tutkittavan oma
pyyntd ja henkilokunnan vaikeudet tutkittavan hoidossa. Lisaperusteiden erot olivat
kuitenkin merkitsevia seka tutkimuspaikan (p < 0.01) ettd idn mukaan (p < 0.01).
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Taulukko 14. Konsultaation ensisijainen peruste

Lahetteen Paikkakunta
aihe lka
Oulu  Muu Suomi Alle 65 v 65V -
N % N % N % N %
1. itsemurhayritys 62 27.2 343 33.6 376 359 29 144

2. ajankohtaiset psykiatriset oireet 95 41.7 363 35.6 344 329 114 56.4

3. somaattinen oireilu ilman 27 11.8 93 9.1 91 8.7 29 144
|oydoksia
4. paihdeongelma 17 75 57 5.6 71 6.8 3 15

5. potilaan arvostelu- ja paatoksen- 9 3.9 17 1.7 23 22 3 15
tekokyvyn arviointiongelma

6. sopeutumattomuus sairauteen 4 1.8 23 23 25 24 2 10
7. hoitomydntyvyysongelma 4 18 16 16 15 14 5 25
8. henkilokunnan vaikeudet 2 09 1 01 3 03 0 00
potilaan hoidossa
9. potilaan pyynt6 6 26 36 35 3 32 8 40
10. aikaisempi psykiatrinen hoito 0 0.0 15 15 14 13 1 05
11. muu peruste 2 09 57 5.6 51 49 8 40
yhteensa 228 100.1 1021 100.2 1047 100.0 202 100.2

Merkitsevyyden testaus: luokat 5 - 8, 9 — 10 yhdistetty
Tutkimuspaikan mukaarx2 = 20.1; df = 6; p < 0.01
lan mukaany2 = 64.4; df =6; p < 0.01
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Taulukko 15. Konsultaation ensisijainen peruste vanhuksilla

Lahetteen aihe Ika

65-74v 75 v -

N % N %
1. itsemurhayritys 24 18.3 5 7.0
2 ajankohtaiset psykiatriset oireet 66 50.4 48 67.6
3. somaattinen oireilu ilman 16ydoksia 22 16.8 7 9.9
4. paihdeongelma 2 1.5 1 1.4
5. potilaan arvostelu- ja paatoksentekokyvynarviointi 2 1.5 1 1.4
6. sopeutumattomuus sairauteen 1 0.8 1 14
7. hoitomydntyvyysongelma 2 15 3 4.2
8. aikaisempi psykiatrinen hoito 1 0.8 0 0.0
9. potilaan pyyntd 8 6.1 0 0.0
10. muu peruste 3 2.3 5 7.0
yhteensa 131 100.0 71 999

Merkitsevyyden testaus: luokat 4 — 10 yhdistetty
X2=8.1;df=3;p<0.05

Psykoottista hairidta ei esiintynyt yhdellakaan tutkittavalla, joka oli lahetetty seuraavista
syistéd: pdaihdeongelma, sopeutumattomuus sairauteen ja tutkittavan oma pyyntd.
Psykoottinen hairio oli yleisimmin tutkittavilla, jotka oli lahetetty psykiatrin
konsultaatioon seuraavista syista: aikaisempi psykiatrinen hoito (33 % tastd syysta
johtuneista lahetteistd), ongelma arvostelu- ja paatdksentekokyvyssa (15 % tastad syysta
johtuneista lahetteistd), ajankohtaiset psykiatriset oireet (9 % tastd syystd johtuneista
l&hetteistd) ja somaattinen oireilu ilman 16ydoksia (7 % tasta syysta johtuneista lahetteista).
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Taulukko 16. Konsultaation lisédperuste

Lahetteen Paikkakunta k&
lisasyy Oulu Muun Suomi Alle 65 v 65V -
N % N % N % N %

1. itsemurhayritys 4 13 35 25 35 2.4 4 1.9

2. ajankohtaiset psy- 75 245 363 26.3 388 264 50 233
kiatriset oireet

3. somaattinen oireilu 13 4.2 49 35 48 3.3 14 6.5
ilman l6ydoksia

4. paihdeongelma 28 9.2 140 10.1 157 10.7 11 5.1

5. potilaan arvostelu- 3 10 48 35 44 3.0 7 3.3
ja paatdksenteko-
kyvyn arviointi

6. sopeutumatto- 8 26 227 164 202 13.7 33 15.3
muus sairauteen

7. hoitomydntyvyys- 28 9.2 138 10.0 145 9.9 21 9.8
ongelma

8. henkilékunnan 16 5.2 43 3.1 41 2.8 18 8.4
vaikeudet potilaan
hoidossa

9. potilaan pyynt6 34 111 82 5.9 101 6.9 15 7.0

10. aikaisempi 95 31.0 246 17.8 302 205 39 18.1

psykiatrinen hoito
11. muu peruste 2 07 10 0.7 9 0.6 3 1.4
yhteensa 306 100.0 1381 99.8 1472 100.2 215 100.1

Merkitsevyyden testaus: luokat 5 - 8 ja 9 — 11 yhdistetty
Tutkimuspaikan mukaarx2 = 51.5; df =5; p < 0.01
lan mukaany2 = 15.6; df =5; p < 0.01
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5.1.3.3. Toimintakyky

Tutkittavien psykososiaalinen toimintakyky on esitetty yksityiskohtaisesti taulukossa 17.
GAF-arvolla mitattuna tutkittavien psykososiaalinen toimintakyky poikkesi merkitsevasti
tutkimuspaikan (p < 0.01) mutta ei ian mukaan.

Tutkimushetkelld oleva liikuntakyky on esitetty taulukossa 18. Liikkumiskyvyn suhteen
ongelmattomia oli tydikaisista alle 70 %. Oulun tutkittavista ongelmattomia liilkkumis-
kyvyltdédn oli samoin alle 70 % ja muun Suomen tutkittavista alle 60 %. 65 vuotta
tayttaneista liikkkumiskyvyn suhteen ongelmattomia oli sen sijaan alle 40 %. Taysin
vuodepotilaita oli koko aineistossa alle 10 %. Eri sairaaloissa oli erilaisia osastoja, osassa
vaativamman kirurgian osastoja, pitkdn vuodelevon vaativia potilaita kuten
palovammapotilaita. Sairaaloiden erilainen osastorakenne voi selittda erot vuodepotilaiden
maarissa, joissa oli viitteellisesti merkitseva ero tutkimuspaikan mukaan (p < 0.10) ja
merkitseva ero ian mukaan (p < 0.01).

Taulukko 17. Tutkittavien psykososiaalinen toimintakyky asteikolla: 0 - 90

Psykososiaalinen Paikkakunta k&
toimintakyky Oulu Muu Suomi Alle 65 v 65 v-

N % N % N % N %
0-30 18 8.0 222 217 201 19.2 39 19.5
31-50 87 385 330 323 349 333 68 34.0
51-70 111 49.1 377 36.9 413 394 75 375
71-90 10 4.4 93 9.1 85 8.1 18 9.0
yhteensa 226 100.0 1022 100.0 1048 100.0 200 100.0

Merkitsevyyden testaus:
Tutkimuspaikan mukaarx2 = 32.3; df = 3; p< 0.01
lan mukaany2 =0.4; df =3; p=n.s.
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Taulukko 18. Tutkittavien liikkumiskyky

Liikkumiskyky Paikkakunta k&
Oulu  Muu Suomi Alle 65 v 65vVv-
N % N % N % N %
1. ei ongelmia 153 67.4 603 58.9 682 65.0 74 36.8
2. vaikeuksia liikkumisessa 25 11.0 164 16.0 145 13.8 44 21.9
3. tuen avulla liikkuva 12 53 80 7.8 54 5.1 38 18.9
4. pyoratuolilla liikkuva 9 40 34 3.3 31 3.0 12 6.0

5. alle 50% ajasta vuodepotilas 6 26 9 09 13 1.2 2 1.0

6. yli 50% ajasta vuodepotilas 8 35 39 338 35 3.3 12 6.0
7.100% vuodepotilas 14 6.2 95 93 90 8.6 19 95
yhteensa 227 100.0 1024 100.0 1050 100.0 201 100.1

Merkitsevyyden testaus: luokat 5 — 6 yhdistetty
Tutkimuspaikan mukaarx2 = 10.0; df =5; p < 0.10
lan mukaany2 =79.4;df =5; p <0.01

5.1.3.4. Mielenterveyden hairi6t

Tutkittavien psykiatrinen 1CD-10-jarjestelman (International Statistical Classification of
Diseases) mukainen paadiagnoosi on esitetty yksityiskohtaisesti taulukossa 19. 65 vuotta ja
75 vuotta tayttaneiden tutkittavien paadiagnoosi on kuvattu taulukossa 20. Erot olivat
merkitsevia tutkimuspaikan mukaan (p < 0.01) seké alle 65-vuotiaiden ja 65 vuotta tayt-
téneiden valilla (p < 0.01), mutta eivat 65 - 74-vuotiaiden ja 75 vuotta tayttdneiden valilla.
Péaaasiallisena psykiatrisena diagnoosina elimellinen aivo-oireyhtyma oli yli 74-vuotiailla
kolmanneksella, 65 - 74-vuotiailla viidennekselld ja alle 65-vuotiailla alle 10 %:lla.
Tavallisin elimellinen aivo-oireyhtymé& oli delirium. Neljasosalla tutkittavista oli
mielialahdirid, joista taas tavallisin oli vakava masennustila. Mielialahairié ol
padasiallisena diagnoosina yli 75-vuotiailla vajaalla puolella, 65 - 74-vuotiailla
kolmanneksella ja alle 65-vuotiailla viidenneksella. Paihderiippuvaisia oli alle 65-
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Taulukko 19. Psykiatrinen paadiagnoosi

Psykiatrinen Paikkakunta k&
paadiagnoosi Oulu Muu Suomi Alle 65 v 65V -

N % N % N % N %
1. ei diagnoosia 6 2.6 779 7.7 77 73 8 4.0
2. FOO - FO9 elimelliset 28 123 97 95 76 7.2 49 244

aivo-oireyhtymat

3. F10 - F19 laakkeiden ja 47  20.6 203 19.8 235 223 15 75
paihteiden aiheuttamat
elimelliset aivo-oireyhtymat

4. F20 - F29 skitsofrenia, 29 12.7 63 6.1 82 7.8 10 5.0
skitsotyyppinen hairi6 ja
harhaluuloisuushairiot

5. F30 - F39 mielialah&iriot 58 25.4 249 243 236 224 71 353

6. F40 - F48 neuroottiset, 33 14.5 171 16.7 172 16.3 32 15.9
stressiin liitttyvat ja
somatoformiset hairiot

7. F50 - F59 ruumiillisiin 5 2.2 18 1.8 19 18 4 20
hairioihin liittyvat kayt-
taytymisoireyhtymat

8. F60 - F69 persoonalli- 19 8.3 61 6.0 78 74 2 1.0
suushairiot

9. muut hairio 3 1.3 84 82 77 73 10 5.0

yhteensa 228 99.9 1025 100.1 1052 99.8 201 100.1

Merkitsevyyden testaus: luokat 2 - 3 ja 6, 7, 9 yhdistetty

Tutkimuspaikan mukaarx2 = 26.2; df =5; p <0.01

lan mukaany2 = 27.7; df=5; p < 0.01

ISisaltaa muun muassa kehitysvammaisuuden, puheen hairiot ja erilaiset oireet kuten ticin
ja autismin.
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vuotiaista tutkittavista viidennes, 65 - 74-vuotiaista 10 % ja 75 vuotta tayttaneista vain 3
%. Tavallisin péaihde, josta oltiin riippuvaisia, oli alkoholi, rauhoittava la&keaine tai
unilaéke. Persoonallisuushairio diagnosoitiin  vain poikkeuksellisesti ikéd&ntyneilla.
Tyoikaisilla persoonallisuushairio todettiin sen sijaan 7 %:lla. Persoonallisuushairidista
tavallisin oli epévakaa persoonallisuus.

Taulukossa 21 on esitetty psykiatrinen lisadiagnoosi ja taulukossa 22 mahdollinen
toinen psykiatrinen lisadiagnoosi. Erot olivat diagnoosien suhteen merkitsevia seka
tutkimuspaikan (p < 0.01) ettd ian mukaan (p < 0.01). Psykoottinen hairid oli yleisemmin
alle 65-vuotiailla kuin 65 vuotta tayttaneilla (8 versus 5 %). 75 vuotta tayttaneilla
psykoositasoinen diagnoosi oli 4 %:lla. Tavallisin psykoottinen hairié oli skitsofrenia.
Oulussa oli diagnoosina yleisemmin kuin muualla Suomessa psykoottinen hairio (13

Taulukko 20. Psykiatrinen p&adiagnoosi vanhuksilla

Psykiatrinen paadiagnoosi k&
65-74v 75 v -
N % N %

1. ei diagnoosia 14 10.8 4 5.6
2. FOO - FO9 elimelliset aivo-oireyhtyméat 25 19.2 24  33.8
3. F1 - F19 ladkkeiden ja paihteiden aiheuttamat 13 10.0 2 2.8

elimelliset aivo-oireyhtymat
4. F20 - F29 skitsofrenia, skitsotyyppinen 7 5.4 3 4.2

héirio ja harhaluuloisuushairiot
5. F30 - F39 mielialahairiot 42 32.3 29 408
6. F40 - F48 neuroottiset, stressiin 27 20.8 5 7.0

littyvat ja somatoformiset hairitt

7. F50 - F59 ruumiillisiin hairiéihin 1 0.8 3 4.2
littyvat kayttaytymisoireyhtymat

8. F60 — F69 persoonallisuushairiot 1 0.8 1 1.4

yhteensa 130 100.1 71 998

Merkitsevyyden testaus: luokat 2 - 4 ja 6 — 8 yhdistetty
X2=5.0;df=3;p=n.s.
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Taulukko 21. Psykiatrinen lisédiagnoosi

Psykiatrinen Paikkakunta k&
lisadiagnoosi Oulu  Muu Suomi Alle 65 v 65V -
N % N % N % N %
1. ei diagnoosia 113 496 634 61.7 616 58.5 131 64.9
2. FOO - FO9 elimelliset 66 28.9 51 5.0 87 8.3 30 149

aivo-oireyhtymat

3. F10 - F19 laékkeiden ja paih- 21 9.2 137 13.3 146 139 12 5.9
teiden aiheuttamat elimelliset
aivo-oireyhtymat

4. F20 - F29 skitsofrenia, 4 1.8 18 1.8 17 1.6 5 25
skitsotyyppinen hairio ja
harhaluuloisuushairiot

5. F30 - F39 mielialahairiot 5 22 61 5.9 50 47 16 7.9

6. F40 - F48 neuroottiset, 3 13 27 2.6 30 2.8 0O 0.0
stressiin liittyvéat ja somato-
formiset hairiot

7. F50 - F59 ruumiillisiin 0 00 7 07 7 07 0 00
hairidihin liittyvat
kayttaytymisoireyhtymét

8. F60 - F69 13 57 91 89 96 91 8 4.0
persoonallisuushairiot

9. muut héiri6t 3 13 1 01 4 04 0 00
yhteensa 228 100.0 1027 100.0 1053 100.0 202 100.1

Merkitsevyyden testaus: luokat 2 - 4 ja 6,7, 9 yhdistetty

Tutkimuspaikan mukaarng2 = 43.3; df = 4; p < 0.01

l&n mukaany2 = 17.7; df = 4; p < 0.01

ASisaltaa muun muassa kehitysvammaisuuden, puheen hairiot ja erilaiset oireet kuten ticin
ja autismin.
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Taulukko 22. Toinen psykiatrinen lisddiagnoosi

Toinen psykiatrinen lisédiagnoosi Paikkakunta k&
Oulu  Muu Suomi Alle 65 65Vv-
v
N % N % N % N %
1. ei diagnoosia 143 62.7 883 86.0 857 81.4 169 83.7
2. FOO - FO9 elimelliset aivo- 77 33.8 63 6.1 110 104 30 149

oireyhtymat

3.F10 - F19 laakkeiden ja paihteiden 1 0.4 27 2.6 27 26 1 05
aiheuttamat elimelliset aivo-oire-

yhtyméat

4. F20 - F29 skitsofrenia, skitsotyyppi- 0 0.0 2 02 2 02 0 00
nen héirio ja harhaluuloisuushairiot

5. F30 - F39 mielialah&iriot 1 04 9 09 8 08 2 10

6. F40 - F48 neuroottiset, stressiin 1 04 2 0.2 3 03 0 00
littyvat ja somatoformiset hairiot

7. F50 - F59 ruumiillisiin tekijoihin 0 0.0 1 01 1 01 0 00
liittyvat kayttaytymisoireyhtymat

8. F60 - F69 persoonallisuushairiot 4 18 39 38 43 41 0 0.0

9. muut hairiot 1 04 1 01 2 02 0 00

yhteensa 228 99.9 1027 100.0 1053 100.1 202 100.1

versus 6 %). Tavallisin neuroottistasoinen hairié oli stressireaktio tai masentuneisuutena
ilimeneva sopeutumishairié. Seuraavaksi eniten oli ahdistuneisuushairioita.

Tavallisin lisddiagnoosi Oulun aineistossa ja 65 vuotta tayttdneiden aineistossa ol
elimellinen aivo-oireyhtyma. Muun Suomen aineistossa ja alle 65-vuotiaiden aineistossa
tavallisin lisddiagnoosi oli paihderiippuvuus. Elakeikaisilla persoonallisuushairié oli ylei-
semmin lisédiagnoosina kuin p&adiagnoosina. Tavallisin neuroottinen hairid oli stres-
sireaktio tai masentuneisuutena ilmeneva sopeutumishairié. Seuraavaksi eniten oli ahdis-
tuneisuushéairioita.
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Taulukko 23. Siirtyminen toiseen sairaalaan tai laitokseen

Jatkohoito Paikkakunta k&
laitoksessa Oulu Muu Suomi  Alle 65 v 65V -
N % N % N % N %
1. ei laitoshoitoa 148 65.2 702 727 736 72.8 114 63.0
2. toinen yleissairaala 27 119 60 6.2 61 6.0 26 144

3. yleissairaalapsykiatrinen osasto 0 0.0 13 1.3 12 12 1 0.6

4. muu psykiatrinen erikoissai- 40 17.6 154 16.0 169 16.7 25 13.8
raanhoito

5. muu hoitopaikka 12 53 36 3.7 33 33 15 83

yhteensa 227 100.0 965 99.9 1011 100.0 181 100.1

Merkitsevyyden testaus: luokat 3 — 4 yhdistetty
Tutkimuspaikan mukaarx2 =10.7; df = 3; p < 0.05; 1&n mukaag2=27.4; df = 3; p <
0.01

5.1.3.5. Konsultaation johtaminen jatkohoitoon

Tutkittavien siirtyminen hoidon paattyessa tutkimussairaalasta toiseen sairaalaan tai

laitokseen on esitetty yksityiskohtaisesti taulukossa 23. Suurin osa tutkittavista siirtyi
sairaalasta kotiin. Oulussa tutkittavista siirtyi kuitenkin kotiin merkitsevasti vahemman

(p < 0.05) kuin muun Suomen tutkittavista (65 versus 73 %). Psykiatriseen sairaa-
laahoitoon (mukaan lukien yleissairaalapsykiatrinen osasto) lahetettiin 17 % sek& Oulun

ettd muun Suomen tutkittavista.
Erot siirtymisessa jatkohoitoon ian mukaan olivat merkitsevia (p < 0.01). Tydikaisista

siirtyi jatkohoitoon toiseen sairaalaan tai laitokseen 27 % ja eldkeikaisistd 37 %. Lahes
puolella (42 %) 75 vuotta tayttdneistd jatkohoitoa tarvittiin toisessa sairaalassa tai lai-

toksessa. Alle 65-vuotiailla jatkohoitopaikkana oli yleisimmin psykiatrinen osasto ja 65

vuotta tayttaneilla joko toinen yleissairaala tai psykiatrinen osasto. Vanhimmista 75 vuotta
tayttaneista tutkittavista siirtyi kotiin 61 %, toiseen yleissairaalaan 18 %, psykiatriseen

sairaalaan 11 % tai hoitokotiin 10 %. Niistd 65 vuotta tayttaneista tutkittavista, joilla ei

ollut aikaisempaa psykiatrista hoitoa, 32 % siirtyi jatkohoitoon toiseen sairaalaan tai

laitokseen. Aikaisemmin hoitamattomista psykiatriseen sairaalaan siirtyi 8 %.
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Taulukko 24. Suositus psykiatriseen jatkohoitoon

Suunniteltu Paikkakunta Ika
avohoito Oulu Muu Suomi Alle 65 v 65V -
N % N % N % N %

1. ei suositusta 64 28.2 383 40.2 359 36.0 88 48.1
jatkohoitoon

2. terveyskeskus 30 132 65 6.8 54 54 41 22.4

3. yleissairaalapsy- 13 5.7 185 194 179 18.0 19 10.4
kiatrian poliklinikka

4. muu psykiatrinen eri- 99 43.6 245 257 321 32.2 23 12.6
koissairaanhoito

5. paihdehuolto 7 3.1 19 20 24 24 2 1.1

6. muu hoitopaikk3 14 62 56 59 60 6.0 10 5.5

yhteensa 227 100.0 953 100.0 997 100.0 183 100.1

Merkitsevyyden testaus: luokat 3 - 4 ja 5 — 6 yhdistetty

Tutkimuspaikan mukaarg2 = 17.4; df = 3; p < 0.01

lan mukaany2 =86.9df=3; p <0.01

ASisaltaa muun muassa opiskelijaterveydenhuollon, seurakuntien diakonia- ja perhetyon.

Koko Suomea kasittdvassa aineistossa jatkohoito tapahtui yleisimmin toisessa
sairaalassa tai laitoksessa, jos konsultaatiopyynnon aiheena oli ollut aikaisempi
psykiatrinen hoito, ajankohtaiset psykiatriset oireet, hoitomyéntyvyysongelma tai vaikeus
arvostelu- ja paatoksentekokyvyssd. Konsultaation perusteella tapahtunut psykiatriseen
avohoitoon suositus on esitetty taulukossa 24. 65 vuotta tayttdneiden ja 75 vuotta
tayttaneiden tutkittavien saama suositus psykiatriseen avohoitoon on kuvattu taulukossa
25.

Yleissairaalapsykiatrian poliklinikalla oman palvelun piirissé suunniteltiin psykiatrisen
hoidon jatkuvan Oulussa vajaalla 6 %:lla tutkittavista ja muualla Suomessa léhes viiden-
neksella eron ollessa merkitseva (p < 0.01). Yleisemmin jatkohoito koko Suomen aineistoa
tarkasteltaessa toteutui omana palveluna niilla tutkittavilla, jotka tulivat yleissairaa-
lapsykiatriseen konsultaatioon seuraavilta erikoisaloilta: gynekologia (48 % gynekologialta
l[&hetetyista tutkittavista), synnytysosasto (30 % synnytysosastolta ohjatuista tutkittavista),
gastroenterologia (29 % gastroenterologialta l&hetetyista tutkittavista), kardiologia (20 %
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Taulukko 25. Suositus psykiatriseen jatkohoitoon vanhuksilla

Suunniteltu jatkohoito Ika
65-74v 75 v -

N % N %
1. ei suositusta jatkohoitoon 50 44.2 38 54.3
2. terveyskeskus 27 23.9 14 20.0
3. yleissairaalapsykiatrian poliklinikka 8 7.1 11 15.7
4. muu psykiatrinen erikoissairaanhoito 19 16.8 4 5.7
5. paihdehuolto 1 0.9 1 1.4
6. muu hoitopaikkd 8 7.1 2 2.9
yhteensa 113 100.0 70 100.0

Merkitsevyyden testaus: luokat 3 - 4 ja 2, 5 — 6 yhdistetty
X2=1.9;df=2;p=n.s.
dSisaltaa muun muassa seurakuntien diakonia- ja perhetydn

kardiologialta ohjatuista tutkittavista) ja infektiotaudit (20 % infektiotaudeilta ohjatuista
tutkittavista).

Psykiatrinen konsultaatio johti psykiatriseen avohoitoon merkitsevasti yleisemmin alle
65-vuotiailla kuin 65 vuotta tayttaneilla (p < 0.01). Avohoitoon ohjattiin alle 65-vuotiaista
potilaista 64 % ja 65 vuotta tayttdneistd 52 %. 65 vuotta tayttéaneita lahetettiin
merkitsevasti vahemman (p < 0.01) kuin alle 65-vuotiaita psykiatriseen erikois-
sairaanhoitoon. Alle 65-vuotiaista erikoissairaanhoitoon lahetettiin puolet ja 65 vuotta
tayttaneista neljannes. Terveyskeskukseen ohjattiin psykiatrista avohoitoa varten viidennes
elakeikaisistd ja noin 5 % tydikaisistd. Merkitsevédd eroa psykiatriseen avohoitoon
ohjaamisessa ei sen sijaan ollut 65 - 74-vuotiaiden ja 75 vuotta tayttadneiden valilla.

Tarkasteltaessa koko Suomen aineistoa voidaan todeta, ettd niista tutkittavista, joilla ei
ollut aikaisempaa psykiatrista hoitoa, 56 % ohjattiin psykiatriseen avohoitoon. Aikai-
semmin hoitamattomista tutkittavista eniten ohjattin oman palvelun piiriin (22 %).
Muualle psykiatriseen erikoissairaanhoitoon ohjattiin 14 % ja terveyskeskukseen 7 %
tutkittavista, joilla ei ollut aikaisempaa psykiatrista hoitoa. Psykiatriseen sairaalahoitoon
ohjattiin aiemmin hoitamattomista tutkittavista 11 %.

Niista 65 vuotta tayttaneista tutkittavista, joilla ei ollut aikaisempaa psykiatrista hoitoa,
psykiatriseen avohoitoon ohjattiin 41 %. Heistd 8 % ohjattiin psykiatriseen erikoissai-
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raanhoitoon ja lisdksi 11 % yleissairaalapsykiatrian poliklinikalle. Konsultaatiopyynnon
aihetta ja suositusta psykiatriseen avohoitoon tarkasteltaessa voidaan koko Suomen
aineiston pohjalta todeta, ettd konsultaatio johti psykiatriseen avohoitoon 74 %:lla
tutkittavista, joilla lahetteen syyna oli ollut tutkittavan oma pyyntd, 71 %:lla tutkittavista,
joilla lahetteen syyna oli ollut itsemurhayritys, 70 %:lla tutkittavista, joilla oli
paihdeongelma, 67 %:lla tutkittavista, joilla oli aikaisempi psykiatrinen hoito ja 62 %:lla
tutkittavista, joilla oli ajankohtaiset psykiatriset oireet.

Taulukko 26. Konsultaatiopyynndn ajoitus

Lahetteen Paikkakunta k&
ajankohta Oulu Muu Suomi Alle 65 v 65v-
N % N % N % N %

1. ennen sairaalaan tuloa 1 04 O 0.0 1 0.1 0 0.0
2.sairaalaan 24 10.6 105 10.5 115 11.2 14 7.0

tulopéivana
3. 1 paivan kuluttua 67 295 344 344 367 35.8 44 22.0
4. 2 paivan kuluttua 32 141 122 12.2 133 13.0 21 105
5. 3 - 7 paivan kuluttua 67 29.5 240 24.0 248 242 59 295
6. 8 - 14 paivan kuluttua 17 7.5 116 11.6 101 9.8 32 16.0
7. 15 - 35 paivan kuluttua 16 7.0 48 4.8 43 42 21 105
8. yli 35 paivan kuluttua 3 13 24 24 18 1.8 9 45
yhteensa 227 99.9 999 999 1026 100.1 200 100.0

Merkitsevyyden testaus: luokat 1 — 2 ja 7 — 8 yhdistetty
Tutkimuspaikan mukaarg2 = 7.4; df =5; p=n.s.
lan mukaany2 = 39.4; df =5; p <0.01
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5.2. Yleissairaalapsykiatrisen konsultaatiotoiminnan kuvaus

5.2.1. Konsultaatiotoiminnan aikataulu

Aika potilaan sairaalaan tulopaivasta lahetteen kirjoittamiseen yleissairaalapsykiatriseen
konsultaatioon on esitetty taulukossa 26. Lahetteen ajakohta vanhuspotilaista on esitetty
taulukossa 27. Konsultaatiopyyntd tehtiin nopeasti kahden ensimmaéaisen hoitopaivan
aikana runsaassa puolessa seka Oulun tutkittavista ettd muun Suomen tutkittavista (p =
n.s.).

Alle 65-vuotiaista konsultaatio pyydettiin kahden ensimméaisen paivan aikana 60 %:ssa ja
65 vuotta taytténeista 40 %:ssa. Yli 65-vuotiaista pyydettiin konsultaatiota myéhemmassa
sairaalahoitovaiheessa kuin alle 65-vuotiaista (p < 0.01). Viitteellisesti merkitseva ero (p <
0.1) oli my6s 65 - 74-vuotiaiden ja 75 vuotta tayttaneiden valilla.

Taulukossa 28 on esitetty, kuinka nopeasti konsultaatiotapahtuma kaynnistyi lahetteen
saapumisesta yleissairaalapsykiatrian poliklinikalle. Yleensa pyydettyyn konsultaatioon
vastattiin kahden péivan aikana konsultaatiopyynnon léahettdmisesta. Oulussa 77 %:ssa ja
muualla Suomessa 83 %:ssa konsultaatiopyynnoistad vastattiin kahden paivan kuluessa.
Tutkittavien ollessa alle 65-vuotiaita konsultaatio tapahtui kahden péivan kuluessa
l[ahetteen saapumisesta 84 %:ssa ja tutkittavien ollessa 65-vuotiaita tai vanhempia 73
%:ssa. Yli puoleen konsultaatiopyynnoisté vastattiin jo saman paivan aikana. Muualla
Suomessa nain tapahtui merkitsevasti yleisemmin kuin Oulussa (p <0.01) ja alle 65-

Taulukko 27. Lahetteen kirjoittamispaiva vanhuksista yleissairaalapsykiatrian poliklinikalle

Lahetteen ajankohta Ika
65-74v 75V -
N % N %

1. sairaalaan tulopaivana 10 7.7 4 5.7
2.1 péivan kuluttua 34 26.2 10 14.3
3. 2 péivan kuluttua 15 11.5 6 8.6
4. 3 - 7 paivan kuluttua 38 29.2 21 30.0
5. 8 - 14 paivan kuluttua 19 14.6 13 18.6
6. 15 - 35 péivan kuluttua 10 7.7 11 15.7
7. yli 35 paivan kuluttua 4 3.1 5 7.1
yhteensa 130 100.0 70 100.0

Merkitsevyyden testaus: luokat 1 — 2 ja 6 — 7 yhdistetty
Xx2=8.3;df=4; p<0.1.
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Taulukko 28. Tutkittavan tapaamisaika lahetteen saapumisesta

Konsultaa- Paikkakunta k&
tion ajoitus Oulu Muu Suomi Alle 65 v 65V -

N % N % N % N %
tanaan 119 52.2 657 64.7 670 64.2 106 53.0
huomenna 57 25.0 184 18.1 202 194 39 19.5
mydhemmin 52 22.8 174 17.1 171 16.4 55 27.5
yhteensa 228 100.0 1015 99.9 1043 100.0 200 100.0

Merkitsevyyden testaus:
Tutkimuspaikan mukaarx2 = 12.5; df = 2; p <0.01
lan mukaany2 =14.8; df=2; p<0.01

Taulukko 29. Konsultantin asettama tutkittavien kiireellisyysjarjestys

Konsultaation Paikkakunta Ika
kiireellisyys Oulu Muu Suomi Alle 65 v 65 v-

N % N % N % N %
1. ei kiireellinen 93 40.8 432 424 413 395 112 55.7
2. tunnin sisalla 2 0.9 6 0.6 8 0.8 0 0.0
3. my6éhemmin saman 133 58.3 581 57.0 625 59.8 89 44.3

paivan aikana

yhteensa 228 100.0 1019 100.0 1046 100.1 201 100.0
Merkitsevyyden testaus: luokat 2 — 3 yhdistetty

Tutkimuspaikan mukaarx2 =0.1; df=1; p=n.s.

lan mukaany2 =17.6;df=1; p < 0.01

vuotiaiden tutkittavien kohdalla merkitsevasti yleisemmin kuin 65 vuotta tayttaneiden
tutkittavien kohdalla (p < 0.01).

Konsultoiva psykiatri arvioi itse lahetteiden perusteella konsultaatioiden kiireel-
lisyysasteen, joka on esitetty yksityiskohtaisesti taulukossa 29. Merkitsevia eroja ei todet-
tu konsultaation kiirellisyysjarjestyksessa tutkimuspaikan mukaan. Sen sijaan ero oli mer-
kitseva tutkittavien i&n mukaan (p < 0.01). Alle 65-vuotiasta tulleista konsultaa-
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tiopyynndista pidettiin kiireellisind yli puolta ja 65 vuotta tayttaneistd tulleista
konsultaatiopyynndista alle puolta.

5.2.2. Konsultoivan psykiatrin suositukset tutkittavien hoitoon liittyvissa
kysymyksissa

5.2.2.1. Suositukset potilastietojen taydentamisesta

Konsultoivan psykiatrin suosittelemat selventavat somaattiset lisatutkimukset on esitetty
yksityiskohtaisesti taulukossa 30. Konsultoiva psykiatri saattoi pyytaa lisatutkimuksia joko
itse tai somaattisen osaston valityksella. Tutkimuksia pyydettiin harvoin. Erot lisé-
tutkimusten suorittamisessa olivat Kkuitenkin viitteellisesti merkitsevid tutkimus-
paikkakunnan mukaan (p < 0.10). Oulussa lisaselvityksia pyydettiin 11 %:ssa tutkittavista

Taulukko 30. Psykiatrin ehdottamat lisatutkimukset

Lisatutkimukset Paikkakunta k&
Oulu Muu Suomi Alle 65 v 65V -
N % N % N % N %
1. ei suosituksia 21089.0 970 934 995 93.2 185 89.8
lisatutkimuksiin
2. laboratoriotutkimuksia 6 25 18 1.7 17 16 7 34
3. muita_erityistutkimuksi3 9 38 12 1.2 18 1.7 3 1.5
4. psykologin testaus 1 04 8 0.8 6 06 3 15

5. toisen erikoisalan konsultaatio 10 4.2 30 2.9 32 3.0 8 3.9

yhteensa 236 99.9 1038 100.0 1068 100.1 206 100.1
Merkitsevyyden testaus: luokat 2 — 4 yhdistetty

Tutkimuspaikan mukaarg2 = 5.9; df =2; p < 0.10

lan mukaany2 =3.1;df=2; p=n.s.

% Sisaltada muun muassa rontgentutkimukset, sydan- ja aivosahkokayran
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Taulukko 31. Esitietojen tdydentadminen ulkopuolisista lahteista

Esitietolahde Paikkakunta lka

Oulu Muu Suomi Alle 65 v 65V -

N % N % N % N %
1. ei kaytetty 124 46.6 692 634 683 59.8 133 61.9
2. ladketieteelliset lahteet 48 18.0 103 9.4 127 11.1 24 11.2
3. psykiatrinen 54 20.3 74 6.8 110 9.6 18 8.4

erikoissairaanhoito

4. perhe 24 9.0 178 16.3 174 15.2 28 13.0
5. sosiaalitoimi 7 26 32 29 30 2.6 9 4.2
6. muut lahtee? 9 34 12 1.1 18 1.6 3 14
yhteensa 266 99.9 1091 99.9 1142 99.9 215 100.1

Merkitsevyyden testaus: luokat 4 — 6 yhdistetty

Tutkimuspaikan mukaary2 = 68.8; df = 3; p < 0.01

lan mukaany2 = 0.5; df = 3; p=n.s.

3Sisaltaa muun muassa seurakuntien diakoniatyon, poliisin, naapurit

ja muualla Suomessa 6%:ssa tutkittavista. Alle 65-vuotiaille psykiatri suositteli somaattisia
lisdtutkimuksia vajaalle kymmenesosalle ja 65 vuotta tayttaneille kymmenesosalle. 1an
mukaan erot eivat olleet merkitsevid somaattisten lisatutkimusten suhteen.

Tutkittavista voitiin hankkia lisatietoja aikaisemmista hoitopaikoista, sosiaalitoimesta ja
perheeltd. Esitietojen taydentdminen ulkopuolisista lahteista on esitetty taulukossa 31.
Lisétietoja voitiin kerdtd useammasta lahteesta. Tietojen kartuttajana toimi joko psykiatri
tai tutkittavaa hoitava somaattinen erikoisala. Tassa tutkimuksessa psykiatri oli yleisemmin
lisatietojen tadydentaja kuin somaattinen erikoisala. Tietoja tdydennettiin Oulussa runsaassa
puolessa tutkittavista ja muissa Suomen yksikoissa runsaassa kolmanneksessa tutkittavista
eron ollessa merkitseva (p < 0.01).

Alle 65-vuotiaista ja 65 vuotta tayttaneista lisatietoja kartutettiin noin 40 %:ssa. lan
suhteen ei lisatietojen kerddamisen maarassa ollut merkitsevaa eroa. Tavallisimmin tietoja
kartutettiin tutkittavien perheiltd ja aikaisemmista hoitopaikoista, joko somaattisista tai
psykiatrisista hoitopaikoista. Oulussa toimittiin aktiivisesti psykiatrisen erikoissairaan-
hoidon ja muiden laéketieteellisten lahteiden suuntaan, mutta sen sijaan muuta Suomea
harvemmin tdydennettin tietoja tutkittavien perheilta.
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5.2.2.2. Psykiatrinen ndkokulma somaattisessa hoidossa

Kun konsultoivalle psykiatrille tuli kasitys, ettd somaattisilla erikoisaloilla ei havaittu
psyykkisten tekijoiden merkitystd myo6tavaikuttamassa somaattiseen sairauteen joko vai-
keuttamalla fyysisia oireita tai peittmalla niitd tai ettd somatisoivaa tutkittavaa
ylihoidettiin, hén voi suositella somaattisille erikoisaloille somaattisen hoidon lisdédmisté
tai vahentamista.

Psykiatrin suositukset somaattisille erikoisaloille tutkittavien somaattisen hoidon li-
saamisen tai vahentamisen tarpeesta on esitetty taulukossa 32. Taulukossa 33 on eriteltyna
65 vuotta ja 75 vuotta tayttdneisiin potilaisiin  kohdistuneet suositukset hoidon
tehokkuuden muutoksista. Psykiatri ehdotti somaattisen hoidon tehostamista Oulussa
viidennekselle tutkittavista ja muualla Suomessa kymmenesosalle tutkittavista, ja ero oli
merkitseva (p < 0.01). Somaattisen hoidon vahentamista psykiatri ehdotti noin 7 %:lle 65
vuotta tayttaneista tutkittavista ja noin 2 %:lle alle 65-vuotiaista tutkittavista eron ollessa
merkitseva (p < 0.01). 65 - 74-vuotiaiden ja 75 vuotta tayttaneiden valilla erot eivat olleet
merkitsevid somaattisen hoidon méarén ehdotuksen suhteen.

Konsultoivan psykiatrin suositukset sairaalahoidon kestosta ja kotiutuspéivamaarasta on
esitetty taulukossa 34. Vanhuksia koskevat suositukset ovat taulukossa 35. Konsultoivalla
psykiatrilla oli mahdollisuus vaikuttaa tutkittavan hoitoon ja myds jatkohoitoon
neuvottelemalla somaattisen osaston henkilokunnan kanssa hoidon tarpeen kestosta
tutkimussairaalassa. Psykiatri saattoi tehda yhteisty6td somaattisen osaston tyéryhman
kanssa suunnittelemalla parasta mahdollista kotiutuspaivamaarad. Konsultantti voi myds
esittdd omiin havaintoihinsa perustuen joko kotiutuspaivamaaran aikaistamista tai

Taulukko 32. Psyykkisten oireiden merkitys suosituksiin somaattisen hoidon maarasta

Suositus hoidon Paikkakunta lka
maarasta Oulu Muu Suomi Alle 65 v 65 v-

N % N % N % N %
1. hoidon tehostaminen 47 20.6 97 95 117 111 27 13.4
2. hoidon vahentaminen 8 35 30 2.9 25 24 13 6.5
3. ei suosituksia 173 75.9 896 87.6 908 86.5 161 80.1
yhteensa 228 100.0 1023 100.0 1050 100.0 201 100.0

Merkitsevyyden testaus: Tutkimuspaikan mukagh= 23.3; df = 2; p <0.01
lan mukaany2 =10.8;df=2; p<0.01
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Taulukko 33. Psyykkisten oireiden merkitys vanhusten somaattisen hoidon maaran
suosituksiin

Suositus hoidon maarasta k&
65-74v 75 v -
N % N %
1. hoidon tehostaminen 19 14.5 8 11.4
2. hoidon vahentaminen 10 7.6 3 4.3
3. ei suosituksia 102 77.9 59 84.3
yhteensa 131 1000 70 100.0

Merkitsevyyden testaus: luokat 1 — 2 yhdistetty
X2=0.8;df=1;p=n.s.

Taulukko 34. Psykiatrin ehdotus somaattisille erikoisaloille kotiutuspaivamaarasta

Suositus kotiutus- Paikkakunta Ika
paivasta Oulu Muu Suomi Alle 65 v 65 v-

N % N % N % N %
1. nopeuttaminen 1 0.4 26 26 22 21 5 2.6
2. siirtdminen eteenpdin 4 1.8 42 4.2 41 4.0 5 2.6
3. paivamaaraehdotus 127  55.7 378 38.2 446 435 59 30.7
4. ei suosituksia 96 42.1 543 549 516 50.3 123 64.1
yhteensa 228 100.0 989 99.9 1025 99.9 192 100.0

Merkitsevyyden testaus: luokat 1 - 3 yhdistetty
Tutkimuspaikan mukaarg2 =11.7;df=1; p<0.01
lan mukaany2 =11.7;df=1; p <0.01

my6hempaan ajankohtaan siirtdmista. Toiminnassa oli merkitseva ero tutkimuspaikan (p <
0.01) jaian mukaan (p < 0.01). Oulussa psykiatri oli aktiivisempi uloskirjoituspéaivamaaran
suunnittelussa yhdessa somaattisen erikoisalan kanssa kuin psykiatrit muualla Suomessa
(58 versus 45 %). Hoitoajan lyhentdmistd tai pidentamistd psykiatri ehdotti vain
satunnaisesti.
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Tutkittavien ollessa alle 65-vuotiaita psykiatri oli suunnittelemassa kotiutusajankohtaa
noin puolelle. Kun tutkittavat olivat 65 vuotta tayttaneita psykiatri suunnitteli kotiutus-
ajankohtaa vain kolmannekselle tutkittavista. Ero oli merkitseva (p < 0.01). Kotiutus-
paivamaaran suunnittelussa ei ollut merkitsevad eroa 65 — 74-vuotiaiden ja 75 vuotta
tayttaneiden valilla. Lahes aina konsultoiva psykiatri laati kirjallisen vastauksen
konsultaatiota pyytaneelle osastolle. Konsultaatiovastaus oli osa konsultaatiotapahtumaa.

Taulukko 35. Psykiatrin ehdotus somaattisille erikoisaloille vanhuspotilaiden
kotiutuspaivamaarasta

Suositus kotiutuspaivasta Ika

65-74v 75 v -

N % N %
1. nopeuttaminen 3 24 2 3.0
2. siirtdminen eteenpdin 3 2.4 2 3.0
3. paivamaaraehdotus 40 32.0 19 28.4
4. ei suosituksia 79 63.2 44 65.7
yhteensa 125 100.0 67 100.1

Merkitsevyyden testaus: luokat 1 — 3 yhdistetty
X2=0.1;df=1;p=n.s.

5.2.3. Konsultoivan psykiatrin toimintatavat

5.2.3.1. Tutkittavien jatkohoidon suunnittelu

Oulussa psykiatri suunnitteli jatkohoidon 87 %:lle tutkittavista, kun muualla Suomessa
jatkohoidon suunnittelu tapahtui 74 %:ssa osana Yyleissairaalapsykiatrista kon-
sultaatiotoimintaa. 65 - 74-vuotiaiden tutkittavien ryhmassé konsultoiva psykiatri oli
passiivisin jatkohoidon suunnittelussa. Han laati suunnitelman 60 %:lle tutkittavista. Yli
75-vuotiaille psykiatri suunnitteli jatkohoitoa 71 %:ssa ja alle 65-vuotiaille vield
useammin: 76 %:ssa. Psykiatri oli aktiivisin jatkohoidon suunnittelussa niill& erikoisaloilla,
joista ohjattiin harvoin tutkittavia psykiatriseen konsultaatioon sekd sisataudeilla, neurolo-
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Taulukko 36. Psykiatrin yhteydenotot jatkohoitopaikkaan

Yhteydenottotapa Paikkakunta k&

Oulu Muu Suomi Alle 65 v 65v-

N % N % N % N %
1. ei yhteydenottoa 104 456 363  37.3 386 38.3 81 424
2. kirjallinen 38 16.7 320 329 299 296 59 30.9
3. puhelimitse 22 9.6 68 7.0 80 7.9 10 5.2
4. molemmilla tavoilla 64 28.1 221 22.7 244 24.2 41 215
yhteensa 228 100.0 972 99.9 1009 100.0 191 100.0

Merkitsevyyden testaus:
Tutkimuspaikan mukaarx2 = 23.5; df = 3; p< 0.01
lan mukaany2 =2.8;df=3; p=n.s.

Taulukko 37. Yhteistydn keskeisin kohde yleissairaalapsykiatrisessa konsultaatiossa

Keskeisin kohde Paikkakunta lka
Oulu Muu Suomi Alle 65 v 65V -
N % N % N % N %
1. tutkittava itse 62 27.3 946 92.7 854 815 154 77.0
2. tutkittavan perhe 2 09 7 07 9 0.9 0 0.0
3. osaston 102 44.9 39 3.8 109 10.4 32 16.0

henkilokunta

4. tutkittava ja 61 26.9 29 2.8 76 7.3 14 7.0
henkilokunta

yhteensa 227 100.0 1021 100.0 1048 100.1 200 100.0

Merkitsevyyden testaus:
Tutkimuspaikan mukaarx2 = 524.8; df = 3; p < 0.01
lan mukaanyx2 =6.8;df=3; p<0.10
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gialla ja yleiskirurgialla, jotka erikoisalat olivat tavallisimmat konsultaatiopyyntdjen la-
hett&jéat.

Konsultoivan psykiatrin tapa olla yhteydesséa potilaiden jatkohoitopaikkaan on esitetty
yksityiskohtaisesti taulukossa 36. Yli puolessa tutkittavista konsultoiva psykiatri oli yh-
teydessa jatkohoitopaikkaan. Tavallisimmin yhteydenotto tapahtui kirjallisesti. Oulussa ol-
tin harvemmin yhteydessd jatkohoitopaikkaan kuin muissa Suomen sairaaloissa eron
ollessa merkitseva (p < 0.01). Psykiatrin toiminnassa ei ollut merkitsevaa eroa alle 65-
vuotiaiden ja 65 vuotta tayttdneiden valilla.

5.2.3.2. Konsultaatiotapahtuman keskeisin kohde

Yleissairaalassa psykiatrin konsultaatioon liittyy potilaan tapaamisen lisdksi neuvottelu
somaattisten erikoisalojen tydntekijoiden kanssa ja mahdollisesti myds potilaan perheen
kanssa tehtava yhteistyd, jonka merkityksend on saada potilasta hoitavat henkil6t
ymmartamaan psyykkisten tekijoiden merkitys somaattisessa sairastamisessa. Konsul-
taatiotapahtuman keskeisin kohde voikin olla muu kuin potilas.

Yhteistydn keskeisin kohde on esitetty taulukossa 37. Psykiatrisen konsultaation
keskeisin kohde poikkeaa merkitsevéasti Oulussa muista Suomen sairaaloista (p < 0.01).
Oulussa keskeisin kohde oli lahes puolessa henkildkunta. Muualla Suomessa yli 90 %:ssa
yhteistyon keskeisin kohde oli tutkittava potilas. Lisdksi Oulussa suunnattin yli
neljdnneksesséa yhta paljon huomiota tutkittavaan potilaaseen ja henkilékuntaan. Muualla
Suomessa ndin tapahtui vain vajaassa 3 %:ssa. Oulussa oli myds merkille pantavaa, etté
niilla erikoisaloilla, joilta pyydettiin harvoin psykiatrin konsultaatiota, henkilékunta oli
yleisemmin konsultaatiotapahtuman paakohde.

Ian mukaan yhteistydn keskeisin kohde poikkesi viitteellisesti merkitsevasti (p < 0.10).
Osaston henkildkunta oli keskeisin kohde noin 10 %:ssa alle 65-vuotiaista tutkittavista ja
16 %:ssa 65 vuotta tayttaneistd tutkittavista. Perhe oli erittdin harvoin konsultaa-
tiotoiminnan téarkein kohde. Perheitd tosin voitiin tavata. Naitd tapaamisia ei kuitenkaan
tilastoitu, jos perhe ei ollut ensisijaisena tapaamisen kohteena.

5.2.3.3. Konsultaatioihin kaytetty aika

Konsultaatioihin kaytetty aika on esitetty yksityiskohtaisesti taulukossa 38. Tassa kuvataan
vain ensimmaiseen konsultaatioon kaytettyd aikaa, koska useimmat tutkittavat tavattiin
vain kerran. Ohjeena oli, ettd aikaan sisallytettiin tutkittavan tapaamisen ohella myds
neuvottelu henkilbkunnan kanssa, asiakirjoihin tutustuminen, puhelut ja mahdolliset
lausuntojen laatimiset. Mité& todennakdisimmin kuitenkin konsultoiva psykiatri on usein
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merkinnyt konsultaatioon kéytetyksi ajaksi vain tutkittavan kanssa kahden kesken vietetyn
ajan. Konsultaatio kesti tavallisimmin 31 - 60 minuuttia. Oulussa oli muuta Suomea
merkitsevasti enemman 31 - 60 minuuttia ja alle puoli tuntia kestaneita
konsultaatiotapahtumia (p < 0.01). My6s vanhuspotilaiden konsultaatio kesti tavallisimmin
31 - 60 minuuttia. Merkitsevaa eroa tapaamisajassa ei ollut alle 65-vuotiaiden ja 65 vuotta
tayttaneiden valilla.

Taulukko 38. Konsultaatioihin kaytetty aika

Konsultaation kesto Paikkakunta k&

Oulu Muu Suomi Alle 65 v 65V -

N % N % N % N %

1. 1 - 30 minuuttia 35 155 56 55 77 7.4 14 7.0
2. 31 - 60 minuuttia 152 67.3 578 57.1 611 58.8 119 59.8
3. 61 - 90 minuuttia 38 16.8 290 28.6 272 26.2 56 28.1
4. 91 - 120 minuuttia 1 04 85 8.4 76 7.3 10 5.0
5. 121 - 180 minuuttia 0 0.0 4 0.4 4 0.4 0 0.0
yhteensa 226 100.0 1013 100.0 1040 100.1 199 99.9

Merkitsevyyden testaus: luokat 4 — 5 yhdistetty
Tutkimuspaikan mukaarx2 =55.7;df=3; p<0.01
lan mukaanyx2 =1.9;df=3;p=n.s.

Taulukko 39. Konsultoivan psykiatrin aloittama laakitys

Laakesuositus Paikkakunta lka
Oulu Muu Suomi Alle 65 v 65V -
N % N % N % N %
ei 155 68.0 617 60.0 682 64.8 90 44.6
Kylla 73 32.0 410 39.9 371 35.2 112 55.4
yhteensa 228 100.0 1027 99.9 1053 100.0 202 100.0

Merkitsevyyden testaus:
Tutkimuspaikan mukaarg2 = 4.6; df = 1; p < 0.05
lan mukaany2 =28.4;df=1;p<0.01
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5.2.3.4. Konsultoivan psykiatrin suorittamat ladkemuutokset

Konsultoivan psykiatrin aloittama laakitys on esitetty taulukossa 39. Oulussa laake
aloitettiin psykiatrin suosituksesta harvemmin kuin muissa Suomen yksikdissa (p < 0.05).
Vanhuksille aloitettiin laéke yleisemmin kuin ty6ikaisille (p < 0.01). Tavallisimmin
psykiatri aloitti joko neuroleptin (31 % tutkittavista) tai masennusladkkeen (28 %
tutkittavista). Tavallisimmin psykiatri suositteli neuroleptin aloittamista psykoottisiin
oireisiin (12 %:ssa tutkittavista). Uniongelmaan aloitettin neurolepti 7 %:ssa ja
ahdistuneisuuden lievittimiseen 7 %:ssa tutkittavista. 15 %:lle kaikista tutkittavista
aloitettiin masennuslééke depressiivisten oireiden vuoksi. Vaikka trisyklisilla masen-
nusladkkeilla on kipua lievittdvad vaikutusta, ei masennusladke kuitenkaan tassa tutki-
muksessa tullut esille kaypana kipuladkkeena ainakaan psykiatrin aloitteesta, koska kipu
oli indikaationa vain 2 %:ssa tutkittavista. Psykiatri aloitti 12 %:lle kaikista tutkittavista
bentsodiatsepiiniladkkeen ahdistuneisuuden vuoksi ja 9 %:lle uniongelman vuoksi. Pro-
senttiluvut eivat kuitenkaan kuvaa tutkimussairaaloissa kaytettyjen bentsodiatsepiinien
kayton maaraa vaan vain konsultantin suosituksesta aloitettua laakitystd. Konsultoiva
psykiatri puuttui yleisemmin vanhusten kuin alle 65-vuotiaiden laékehoitoon suosit-
telemalla kaytosséa olevan ladkityksen lopettamista tai vaihtamista toiseen ladkkeeseen.

Konsultoivan psykiatrin suositukset ladkemuutoksista on esitetty yksityiskohtaisesti tau-
lukossa 40. Konsultoiva psykiatri puuttui vain satunnaisesti tutkittavien laékehoitoon
suosittelemalla kaytdssa olevan ladkityksen lopettamista tai vaihtamista toiseen laak-
keeseen. Oulussa psykiatri suositteli ladkemuutosta yleisemmin kuin psykiatrit muualla
Suomessa (p < 0.05). 65 vuotta tayttaneille psykiatri suositteli lddkemuutosta yleisemmin
kuin alle 65-vuotiaille (p < 0.01).

Taulukko 40. Konsultoivan psykiatrin suositus ladkemuutoksista

Laakemuutos Paikkakunta lka

Oulu Muu Suomi Alle 65 v 65V -

N % N % N % N %
kylla 53 23.2 172 16.7 168 16.0 57 28.2
ei 175 76.8 855 83.3 885 84.0 145 71.8
yhteensa 228 100.0 1027 100.0 1053 100.0 202 100.0

Merkitsevyyden testaus:
Tutkimuspaikan mukaarx2 = 4.9; df = 1; p <.0.05
[&n mukaany2 = 16.5; df = 1; p < 0.01
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5.3. Yleissairaalapsykiatriseen konsultaatioon ohjautuneita potilaita

Yleissairaalapsykiatriseen konsultaatioon ohjautui potilaita, joita tavattiin vain kerran ja
joille suositeltiin jatkohoitoa muussa hoitopaikassa. Osaa konsultaatiopotilaista tavattiin
konsultaatiotapahtuman aikaisen sairaalahoidon aikana useampia kertoja. Osa potilaista
jatkoi hoitoa yleissairaalapsykiatrian poliklinikalla sairaalasta tapahtuneen kotiutuksen
jalkeen. Potilaita ohjattin  myds psykiatriseen sairaalahoitoon. Esitdn seuraavat
potilastapaukset  selventddkseni  yleissairaalapsykiatrista  konsultaatiotapahtumaa.
Tapaukset on valittu silla perusteella, ettd ne edustaisivat kertakonsultaatiota,
polikliiniseen hoitoon paatynyttad konsultaatiota ja psykiatriseen sairaalahoitoon paatynytta
konsultaatiota. Potilastapauksien sosiodemografisia tietoja on muutettu tunnis-
tamattomuuden varmistamiseksi.

Potilastapaus 1Psykosomaattisesti oireileva potilas:

Tutkittu on 40-vuotias nainen. Isd oli potilaalle erittéin 1&heinen ja ihailun kohteena
aikuisiassakin konsultaatiotapahtuman aikana. Aiti oli etaisempi. Tutkitun koulumenestys
oli hyva. Ammatiltaan han on toimistovirkailija. Han on kahden lapsen éiti. Avioliitto oli
paattynyt eroon aviopuolison alkoholin kdytén vuoksi.

Tutkittavalla on useamman vuoden aikana esiintynyt lisdantyvasti monenlaisia
somaattisia vaivoja, kuten huimausta, pahoinvointia, p&ansarkya, outoja tuntemuksia
kasissd ja jalkaterissa, hengen ahdistusta ja niveloireita. Yleissairalapsykiatriseen
konsultaatioon hénet Il&hetetetdan selittdmattémien somaattisten oireiden vuoksi
neurologian klinikasta, jossa hénet on huolellisesti tutkittu. Viimeisten vuosien aikana
tutkimuksia on tehty runsaasti myds terveyskeskuksessa seka yleissairaalan useilla
erikoisaloilla. Mitdén oireita selittavaa elimellistd syyta ei ole voitu todeta. Tutkittu on
kaynyt psykologin tutkimuksessa ennen yleissairalapsykiatrian poliklinikalla tapahtunutta
kayntid. Tassa tutkimuksessa todettiin, ettd potilas oli alykés ja kielellisesti lahjakas.
Persoonallisuustestien mukaan potilas oli syytteleva ja ahdistunut. Tuotos oli syyttelevaa.
Realiteettiote oli normaali, mutta potilas kuvasi korostetusti somaattisia oireita.
Kayttaytymisessa ja kerronnassa oli osittain hypokondrista ja osittain hysteriformista
piirrettd. Konsultaatiotilanteessa tutkittava kuvaa moninaisia somaattisia oireita ja on
vakuuttunut niiden elimellisestd alkuperasta. Han on pettynyt laakareihin ja pyytaa
konsultoivaa psykiatria jarjestaméan uusia tutkimuksia sekd suunnittelee lahtevansa
Helsinkiin ja Ruotsiin parempitasoisiin tutkimuksiin.

Tutkittava kuvaa isdansa ihannoiden. Muista perheenjasenistd hén ei puhu lukuun
ottamatta yhté sisartaan, joka on kuollut aivokasvaimeen. Konsultoivan psykiatrin
yrittdessa tarkentaa tata kuolleen sisaren tilannetta tutkittava selkeasti ilmoittaa, etta sisaren
sairaudella ja hénen sairaudellaan ei ole mitdan yhtyméakohtia. Tutkittavan kielellinen
kayttaytyminen on jossain maarin aggressiivista, mutta muuten kayttaytyminen on
sosiaalisten normien mukaista.
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Tutkittava ei halua psykiatrisia jatkoselvittelyitd, mutta kertoo hakeutuvansa oman tutun
terveyskeskuslaakarin vastaanotolle. Konsultaatiotapahtuma pé&attyy sopimukseen, etta
tutkittava voi palata yleissairaalapsykiatrian poliklinikalle, jos hdn mydhemmin pé&atyy
tédhan ratkaisuun hoitavan terveyskeskuslaakarinsa kanssa.

Potilastapaus 2Paihdeongelmainen potilas:

Tutkittu on 35-vuotias mies. Ammatiltaan hén on teknikko. Tydsuhteet ovat olleet
lyhyita tutkittavan toistakymmenté vuotta kesténeen alkoholiongelman takia. Tutkittavalla
on ollut useampia lyhytaikaisia seurustelusuhteita. Laheisin henkilé on ollut lapsuudesta
l&htien isoditi, jonka luona han edelleen asuu.

Psykiatriseen konsultaatioon tutkittava léhetetéd&n sisatautiosastolta, jossa han on
hoidossa laakkeillda ja alkoholilla tehdyn itsemurhayrityksen vuoksi. Lukuun ottamatta
vasymysta potilas on somaattisesti terve ja fyysisesti hyvakuntoinen. Konsul-
taatiotilanteessa potilas kertoo alkoholiongelmastaan ja kyllastymisestdan alkoholin
ongelmakayttéonsa. Tasta syysta han on yrittanyt itsemurhaa. Konsultaatiohetkella hanella
ei ole itsetuhoajatuksia ja han on halukas alkoholiongelmansa vuoksi hoitoon A-klinikalle,
jonne konsultoiva psykiatri varaa ensimmaisen ajan puhelimitse.

Potilastapaus 3Somaattiseen sairauteen liittyvéd masennus:

Tutkittava on 70-vuotias nainen. Han on virkamiesperheen tytér ja avioliitossa
insindorin kanssa. Itse han on ylioppilas, mutta ei ole jatkanut opintojaan mentyaan
naimisiin. Avioliitto on onnellinen. Tutkittavalla on useampia lapsia ja lapsenlapsia, joihin
vélit ovat laheiset.

Yleissairaalapsykiatriseen konsultaatioon tutkittava lahetetdén sisatautiosastolta, jossa
h&én on hoidossa reumaan liittyvien oireiden vuoksi. Konsultatiotapahtumassa on mukana
myo6s tutkittavan aviopuoliso. Tutkittavalla on nivelsarkyja. H&n kuvaa olevansa
masentunut. Depression oireina tulee esille masennuksen kokemus, alentunut ruokahalu,
laintuminen, eldméanhaluttomuus ja elaman kapeutuminen fyysisten oireiden ympa-
rille.Ensimmaisen tapaamisen yhteydessa sovitaan useammasta kaynnista yleissairaala-
psykiatrian poliklinikalla ja aloitetetaan myds masennuslaéke.

Tutkittava kay yleissairaalapsykiatrian poliklinikalla kerran viikossa kymmenen kertaa.
Koska hanella on liikkumisvaikeuksia, aviopuoliso on fyysisena tukena tuomassa potilasta
avohoitokéynneille ja useimmiten j&& myds tilanteeseen mukaan. Hoidon aikana
tutkittavan depressio lievittyy, elamanhalu palaa, ruokahalu kohentuu ja reumakivut
vaivaavat vahemman. Yleisssairaalapsykiatrian poliklinikalla hoidon péaattyessa sovitaan
masennusladkeseurannan tapahtuvan terveyskeskuksessa.

Potilastapaus 4Kuolemanpelkoinen potilas:

Tutkittava on 50-vuotias nainen. Han on perheetdn lastenhoitaja, joka on yllattden
sairastunut sydaninfarktiin. Han on yleissairaalapsykiatriseen konsultaatioon lahet-
tdmisvaiheessa hoidossa tehostetun hoidon osastolla, jossa myds ensimmainen konsultaatio
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tapahtuu. Konsultaatiopyynnén syynd on henkildkunnan havaitsema pelokkuus ja
ahdistuneisuus seké takertuminen hengityskoneeseen, josta han ei salli irrottamisyritysta.
Hengityskoneeseen hanet on laitettu sydadmen vajaatoiminnan johdosta tulleen vaikean
keuhkopdhon, keuhkokuumeen ja uupumustilan vuoksi.

Konsultaatiotilanteessa tutkittava on pelokas ja ahdistunut. Han ei kykene puhumaan
hengityskoneeseen sitoutumisen vuoksi vaan vastaa konsultoivan psykiatrin kysymyksiin
kirjoittamalla. Ongelmakseen han kirjoittaa vastauksen: "pelk&an”. Psykiatri tapaa tutkit-
tavaa paivittain kaikkiaan kahdeksan kertaa. Ensimmaisen tapaamisen jalkeen tutkittavan
fyysinen vointi heikkenee keuhkopthon lisdantyessa ja keuhkoputkesta tulevan
verenvuodon vuoksi. Tutkittavalla on kuolemanpelkoa, jonka hén tuo esille kirjoittamalla.
Viiden péivan kuluttua ensimmaisesta konsultaatiokdynnista tutkittavan fyysinen tila alkaa
parantua, ja han jaksaa jo istua. Tassd vaiheessa han itse irrottaa ja palauttaa hen-
gityskanyylin paikalleen. Nyt han kykenee puhumaan. Hengityskoneesta hén ei uskalla
irrottautua kuolemanpelon takia. Sovitaan tutkittavan ja osaston henkilokunnan kanssa
paivittaisista psykiatrin konsultaatiokdynneistd edelleenkin. Kahden paivan kuluttua
tutkittava siirtyy tehostetun hoidon osastolta ilman hengityskonetta tavalliselle
vuodeosastolle, jossa on hengityskonevalmius. Siirto onnistuu hyvin eiké hengityskoneen
tarvetta enda tule. Kuolemanpelkoa tutkittavalla on edelleen, ja han toivoo, ettei hénta
lahetetd sairaalasta suoraan Kkotiin. Vuodeosaston henkilokunta onkin yhteydessa
tutkittavan kotikunnan terveyskeskukseen, jonka vuodeosastolle han siirtyy jatkohoitoon.

Potilastapaus 5Masentunut vanhus:

Tutkittava on 75-vuotias nainen. H&n on ollut tydssa liikeapulaisena ennen elakkeel-
lejaéntiadn. Han on hyvin yksindinen ihminen, silla hanelld ei ole elossa olevia sukulaisia.
Eroon vuosia sitten paéttynyt avioliitto oli lapseton. Psykiatriseen konsultatioon tutkittava
lahetetetddn neurologian klinikasta, jossa han on tutkimuksissa, koska on vakuuttunut sai-
rastavansa jotakin kuolemaan johtavaa keskushermostosairautta, jota ei laajoissa neu-
rologisissa selvittelyissa ole voitu osoittaa. Neurologian osaston henkilékunta on sen sijaan
havainnut, ettd potilas on jannittynyt ja masentunut.

Psykiatrisessa konsultaatiossa tutkittava on ahdistunut ja jannittynyt. H&n kuvaa vérik-
kaasti erilaisia somaattisia oireita ja tuntemuksia: "Hermot hakkaavat, rinnassa polttava
tunne, joka levidd kasiin ja jalkoihin sekd p&ahéan, liséksi porinaa ja huminaa kuin
perunoita keitettaisiin." Tutkittava pelkd&d yksin jaamistéd ja takertuu konsultoivaan
psykiatriin paastamatta tatd lahtemaén. Esille tulee tutkittavan itsensakin tunnistama
masennus, jonka vuoksi tutkittavalla on ollut itsetuhoajatuksiakin. Tutkittava on halukas
lahtemaan psyykkisten vaikeuksiensa vuoksi psykogeriatriseen osastohoitoon, jonne han
siirtyykin samana péaivana.
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5.4. Oulun taydentavat tulokset

Kaikkiaan tutkimusvuoden aikana Oulussa pyydettiin psykiatrin konsultaatiota 435:sta
sairaalan vuodepotilaasta. 207 konsultaatiopyyntéa jai varsinaisen tutkimuksen
ulkopuolelle, koska kaikkien konsultaatioiden mukaan ottaminen tuntui mahdottomalta
kaytdnnon toimien ja lisdtehtavien vuoksi. Mahdollisen tutkimusaineiston valikoitumisen
vuoksi tarkistettiin jalkikédteen néiden 207 potilaan kohdalla 7 muuttujaa: potilaiden ika,
l[&hettdva osasto, lahetteen padaasiallinen syy, konsultaation kiireellisyys, paaasiallinen
psykiatrinen diagnoosi, kotiutuksen jalkeinen sairaala- tai laitoshoito ja konsultaation
johtaminen psykiatriseen avohoitoon.

Merkitsevia eroja ei havaittu seuraavien muuttujien kohdalla: potilaiden k&, lahetteen
paaasiallinen syy, lahetteen kiireellisyys ja p&ddasiallinen psykiatrinen diagnoosi. Erittéin
merkitseva ero ryhmien valilla oli konsultaation johtamisessa hoitoon toisessa sairaalassa
tai laitoksessa (p < 0.01; taulukko 41) ja merkitseva ero konsultaatioon lahettavassa eri-
koisalassa (p < 0.05; taulukko 42). Tutkimuksen ulkopuolelle jAaneet potilaat tulivat mer-
kitsevasti yleisemmin kuin ECLW-tutkimuksessa mukana olleet konsultaatioon sisé-
taudeilta (55.6 % versus 50.5 %) ja neurologialta (16.9 % versus 12.7 %). Lahettavina
erikoisaloina olivat ECLW-tutkimuksen potilailla yleisemmin kuin tutkimuksen
ulkopuolelle jaaneilla potilailla sellaiset erikoisalat, joilta  kultakin tuli lahetteita
lukumaaraisesti vahan (vAhemman kuin 10). Tutkimuksen ulkopuolelle jaaneita potilaita

Taulukko 41. Tutkittavien jatkohoito laitoksessa

Jatkohoitopaikka ECLW Ei-ECLW
N % N %
1. ei laitoshoitoa 148 64.9 162 78.3
2. toinen yleissairaala 27 11.8 11 5.3
3. psykiatrinen yksikko 40 17.5 31 15.0
4. muu hoitopaikka 12 5.3 3 1.4
5. jatkohoito ei tiedossa 1 0.4 0 0.0
yhteensa 228 99.9 207 100.0

Merkitsevyyden testaus: luokat 1 ja 5 yhdistetty
X2=12.8;df=3;p<0.01



Taulukko 42. Lahettava erikoisala
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Lahettéava erikoisala ECLW Ei-ECLW
N % N %
1.sisataudit 115 50.4 115 55.6
gastroenterologia 1 0.4 1 0.5
munuaistaudit 2 0.9 4 1.9
hematologia 1 0.4 2 1.0
infektiotaudit 9 3.9 6 2.9
2. neurologia 29 12.7 35 16.9
3. yleiskirurgia 17 7.5 16 7.7
plastiikkakirurgia 2 0.9 0 0.0
siirrdnnaiskirurgia 1 0.4 0 0.0
traumatologia 4 1.8 4 1.9
verisuonikirurgia 2 0.9 3 1.4
neurokirurgia 8 3.5 2 1.0
4. syopataudit 8 35 9 4.3
5. ihotaudit 7 3.1 2 1.0
6. naistentaudit 3 13 2 1.0
7. synnytysosasto 9 3.9 5 2.4
8. korva-nené- ja kurkkutaudit 5 2.2 0 0.0
9. silméataudit 0 0.0 1 0.5
10. muu erikoisala 5 2.2 0 0.0
yhteensa 228 99.9 207 100.0

Merkitsevyyden testaus: sisatautien erikoisalat yhdistetty, kirurgian erikoisalat

yhdistetty ja luokat 6 — 11 yhdistetty

X2 =10.3;df =4; p<0.05
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Taulukko 43. Suositus psykiatriseen avohoitoon

Suunniteltu avohoito ECLW Ei-ECLW

N % N %
1. ei suositusta avohoitoon 64 28.2 87 42.0
2. terveyskeskus 30 13.2 10 4.8
3. yleissairaalapsykiatrian poliklinikka 13 5.7 48 23.2
4. muu psykiatrinen erikoissairaanhoito 99 43.6 47 22.7
5. paihdehuolto 7 3.1 13 6.3
6. muu hoitopaikka 14 6.2 2 1.0
yhteensa 227 100.0 207 100.0

Merkitsevyyden testaus: yhdistetty 3-4ja5-6
X2=15.0;df=3;p<0.01

ohjattiin merkitsevasti vahemman kuin ECLW-tutkimuksen potilaita jatkohoitoon toiseen
sairaalaan tai laitokseen (21.7 versus 35.1 %; p < 0.01). Erittdin merkitseva ero (p <
0.01) ryhmien valilla oli suosituksessa psykiatriseen avohoitoon, johon ohjattin ECLW-
tutkimuksen ulkopuolelle jaaneista potilaista 58.0 % ja tutkimuspotilaista 71.8 % (taulukko
43). Tutkimuksen ulkopuolelle jaaneité ohjattiin merkitsevasti yleisemmin kuin tutkimus-
potilaita yleissairaalapsykiatrian poliklinikalle (23.2 versus 5.7 %) ja paihdehuoltoon (6.3
% versus 3.1 %). Tutkimuksen ulkopuolelle jaéneitd ohjattiin merkitsevasti vahemman
kuin tutkimuspotilaita terveyskeskukseen (4.8 versus 13.2 %) ja muuhun psykiatriseen
erikoissairaanhoitoon (22.7 versus 43.6 %).

5.5. Psykogeriatrinen konsultaatiotoiminta yleissairaalassa

Tutkimuksen kohteena on Oulun yliopistollisen sairaalan yleissairaalapsykiatrian
poliklinikka ja sinne sairaalan vuodeosastoilta ohjatut ikd&ntyneet 65 vuotta tayttaneet
potilaat vuosina 1991 - 1992 ja 1995 ja 1996.
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5.5.1. Konsultaatioon ohjatut vanhukset

5.5.1.1. Sosiodemografiset tiedot

Sukupuoli ja ikarutkittavien ik& ja sukupuoli on esitetty taulukossa 44. Vuosina 1991 -
1992 yli 64-vuotiaita tutkittavia oli yhteenséa 34, joista miehia oli 11 ja naisia 23. Vuosina
1995 - 1996 yleissairaalapsykiatriseen konsultaatioon ohjautui 31 yli 64-vuotiasta
potilasta, joista miehia oli 13 ja naisia 18. Jalkimmé&isessa otoksessa oli miesten osuus
lisdantynyt ja naisten osuus vahentynyt.

Taulukko 44. Ikdantyneiden tutkittavien sukupuoli

Sukupuoli v. 91-92 v. 95-96

N % N %
miehia 11 324 13 41.9
naisia 23 67.6 18 58.1
yhteensa 34 100.0 31 100.0

Asumismuoto ja hoitopaikka sairaalaan tulleSgatkittavien asumismuoto on esitetty
yksityiskohtaisesti taulukossa 45. Vuosien 1995 - 1996 tutkittavista kukaan ei asunut
laitoksessa. Vuosien 1991-1992 tutkittavista sen sijaan laitoksessa asui 15 %. Vuosien
1995 - 1996 tutkittavat olivat yleisemmin kahden aikuisen taloudessa asuvia kuin vuosien
1991 - 1992 tutkittavat. Vuosien 1995 - 1996 tutkittavista 13 % ja vuosien 1991 - 1992
tutkittavista 6 % tuli tutkimussairaalaan toisesta hoitopaikasta.

5.5.1.2. Aikaisemmat hoidot

Aikaisempi somaattinen hoifeek&a vuosien 1991 — 92 tutkittavat ettd vuosien 1995 - 1996
tutkittavat olivat yhté tutkittavaa vuosilta 1991 - 199%kliun ottamatta olleet fyysisten
oireiden vuoksi jossakin hoidossa. Hoito oli tapahtunut joko terveyskeskuksen
avohoidossa, polikliinisessa erikoissairaanhoidossahoidossa tai sairaalahoidossa. Vuosien
1991 - 1992 tutkittavilla oli yleisemmin vahintd&n kolme kertaa tapahtunut sairaalahoito
(69 versus 56 %) ja yleisemmin polikliinisia hoitoja (14 versus 11 %) kuin vuosien 1995 -
1996 tutkittavilla.
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Taulukko 45. lakkaiden asumismuoto

Asumismuoto v. 91-92 v. 95-96

N % N %
yksin 11 324 9 29.0
lasten kanssa 1 2.9 1 3.2
2 aikuista 12 35.3 18 58.1
puolison ja lasten kanssa 3 8.8 0 0.0
suurperheessa 1 2.9 1 3.2
muiden kanssa 1 2.9 2 6.5
laitoksessa 5 14.7 0 0.0
yhteensa 34 99.9 31 100.0

Aikaisempi psykiatrinen hoitoVuosien 1995 - 1996 tutkittavat olivat olleet viiden
tutkimusta edeltdvan vuoden aikana psykiatrisessa hoidossa yleisemmin kuin vuosien 1991
- 1992 tutkittavat (28 versus 18 %). Vuosien 1995 - 1996 tutkittavat olivat ennen
tutkimusajankohtaa yleisemmin olleet hoidossa yleissairaalapsykiatrian poliklinikalla kuin
vuosien 1991 - 1992 tutkittavat (13 versus 6%).

5.5.1.3. Ikaantyneiden terveydentila tutkimushetkella

Somaattiset sairaudet ja niiden hotosien 1991 - 1992 potilailla oli yleisemmin kuin
vuosien 1995 - 1996 potilailla hermoston sairauksia (38 versus 19 %), tukielinsairauksia
(24 versus 0 %), ruoansulatuselinten sairauksia (21 versus 13 %) ja myrkytystiloja (12
versus 7 %). Vuosien 1995 - 1996 potilailla taas oli yleisimmin infektioita (16 versus 3 %)
ja erilaisia diagnosoimattomia oireita (10 versus 3 %).

Yleissairaalapsykiatriseen konsultaatioon tutkittavia ohjanneet erikoisalat on esitetty
yksityiskohtaisesti taulukossa 46. Sisatautiosastoilta ohjattiin yleissairalapsykiatriseen
konsultaatioon vuosina 1991 - 1992 yleisemmin tutkittavia kuin vuosina 1995 - 1996.
Neurologisilta osastoilta |&hetteiden maara lisdantyi vuosista 1991 — 1992 vuosiin 1995 -
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1996. Molempina tutkimusjaksoina esiintyi osastoja, joilta l&hetteita tuli erittéain harvoin tai
ei lainkaan.

Sairaalahoidon kesto on esitetty yksityiskohtaisesti taulukossa 47. Vuosina 1991 - 1992
oli enemman yli viikon kesténeita hoitojaksoja. Vuosina 1995 - 1996 taas oli yleisemmin
yhden paivan mittaisia hoitojaksoja.

Taulukko 46. Lahettava erikoisala

Lahettéava erikoisala v. 91-92 v.95-96
N % N %
sisataudit 18 52.9 10 323
hematologia 1 29 0 0.0
keuhkotaudit 0 0.0 2 6.5
infektiotaudit 0 0.0 2 6.5
neurologia 6 17.6 9 29.0
yleiskirurgia 2 59 3 9.7
neurokirurgia 1 29 0 0.0
traumatologia 0 0.0 1 3.2
verisuonikirurgia 0 0.0 1 3.2
syOpataudit 2 5.9 1 3.2
gynekologia 2 5.9 1 3.2
korva-nena- ja kurkkutaudit 1 29 0 0.0
silméataudit 0 0.0 1 3.2
muu erikoisala 1 29 0 0.0

yhteensa 34 99.8 31 100.0




Taulukko 47. Sairaalahoidon kesto
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Sairaalahoidon kesto v. 91-92 v. 95-96
N % N %

alle vuorokausi 0 0.0 1 3.2
1 paiva 2 5.9 6 19.4
2 paivaa 3 8.8 5 16.1
3 -7 paivaa 12 35.3 9 29.0
8 - 14 paivaa 9 26.5 3 9.7
15 - 21 paivaa 4 11.8 5 16.1
22 - 35 paivaa 3 8.8 1 3.2
yli 35 paivaa 1 2.9 1 3.2
yhteensa 34 100.0 31 99.9
Taulukko 48. Liikkumiskyky tutkimushetkella

Liikkumiskyky v. 91-92 v. 95-96

N % N %

ei ongelmia 14 41.2 14 45.2
vaikeuksia liikkumisessa 6 17.6 12 38.7
tuen avulla liikkuva 4 11.8 1 3.2
pyorétuolilla liikkuva 3 8.8 0 0.0
alle 50 %:sti vuoteeseen sidottu 2.9 0 0.0
yli 50 %:sti vuoteeseen sidottu 4 11.8 1 3.2
100 %:sti vuoteeseen sidottu 2 5.9 3 9.7
yhteensa 34 100.0 31 100.0
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Toimintakyky. Liikkumiskyky on hyva mittari kuvaamaan iakkaiden tutkittavien
somaattista kuntoa. Muuttujina seurattiinkin sekd parasta ettd huonointa liikkuntakykya
viimeisen vuoden aikana ja tutkimushetkelld. Tutkittavien liikkkumiskyky tutkimushetkella
on esitetty yksityiskohtaisesti taulukossa 48.

Parhaan liikkkumiskyvyn suhteen tutkimusta edeltdéneen vuoden aikana ei ollut eroja
vuosien 1991 - 1992 ja 1995 - 1996 tutkittavien valilla. Lahes 70 % konsultoiduista
vanhuksista oli kummassakin otannassa ollut ongelmattomia liikkumiseltaan. Yksik&aan ei
ollut taysin vuodepotilas. Tarkasteltaessa huonointa liikkumiskykyé tutkimusta edeltavan
vuoden ajalta, voitiin todeta, ettd vuosien 1995 - 1996 tutkittavat olivat huonokuntoisempia
kuin vuosien 1991 - 1992 tutkittavat. Vuosien 1995 - 1996 tutkittavista ongelmattomia
likkumiseltaan oli 35 % ja vuosien 1991 - 1992 tutkittavista 55 %. Taysin vuodepotilaita
oli yleisemmin vuosina 1995 - 1996 kuin vuosina 1991 - 1992 (14 versus 2 %).

Psykiatriseen konsultaatioon johtaneet syionsultaation ensisijainen peruste on
esitetty yksityiskohtaisesti taulukossa 49. Vuosina 1995 - 1996 konsultaation aihe oli
yleisimmin ajankohtainen psyykkinen oireilu, kun vuosina 1991 - 1992 yleisimmin
esiintyvan ajankohtaisen psyykkisen oireilun liséksi konsultaatiota pyydettiin myos usein
itsemurhayrityksen ja epéselvan somaattisen oireilun vuoksi.

Taulukko 49. Konsultaation ensisijainen peruste

Léhetteen aihe v. 91-92 v. 95-96

N % N %
ajankohtaiset psykiatriset oireet 19 55.9 24 77.4
itsemurhayritys 5 14.7 2 6.5
somaattinen oireilu ilman 16ydoksia 5 14.7 2 6.5
potilaan arvostelu- ja paatoksentekokyvyn 1 2.9 0 0.0
arviointi
sopeutumattomuus sairauteen 1 2.9 0 0.0
hoitomydntyvyysongelma 1 2.9 0 0.0
potilaan pyynto 2 5.9 3 9.7

yhteensa 34 99.9 31 100.1
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Mielenterveyden hairiot.Psykiatrinen paadiagnoosi on esitetty yksityiskohtaisesti
taulukossa 50. Vuosina 1991 - 1992 tutkittavilla oli psykiatrisena paadiagnoosina
yleisemmin kuin vuosien 1995 - 1996 tutkittavilla elimellinen aivo-oireyhtyméa ja
paihderiippuvuus ja harvemmin mielialahéirid tai neuroottinen hairié. Psykiatrinen
lisddiagnoosi oli vuosien 1991 - 1992 tutkittavista 59 %:lla ja vuosien 1995 - 1996
tutkittavista 23 %:lla. Toinen psykiatrinen lis&diagnoosi oli vuosien 1991 - 1992
tutkittavista 44 %:lla ja vuosien 1995 - 1996 tutkittavista 23 %:lla. Vuosina 1991 - 1992
elimellinen aivo-oireyhtymé oli usein sek& ensimmaisend ettd toisena psykiatrisena
lisddiagnoosina, kun taas vuosien 1995 - 1996 tutkittavilla vain yhdella oli elimellinen
aivo-oireyhtyma lisddiagnoosina. Paihderiippuvuus oli lisddiagnoosina vuosina 1991 -
1992, mutta ei yhdellakdan tutkittavalla vuosina 1995 - 1996. Persoonallisuushairié oli
harvinainen sekd paadiagnoosina etta lisddiagnoosina kummassakin tutkimusryhmasssa.
Mielialah&irio oli vain yksittaisilla tutkittavilla ensimmaisena tai toisena lisddiagnoosina.

Taulukko 50. Psykiatrinen paadiagnoosi

Psykiatrinen paadiagnoosi v. 91-92 v.95-96
N % N %

FOO - FO9 elimelliset aivo-oireyhtymat 12 35.3 8 25.8

F10 - F19 laékkeiden ja paihteiden aiheuttamat 3 8.8 1 3.2

elimelliset aivo-oireyhtymat

F20 - F29 skitsofrenia, skitsotyyppinen hairio ja 2 5.9 0 0.0

harhaluuloisuushairi6t

F30 - F39 mielialahairiot 12 35.3 14 452

F40 - F48 neuroottiset, stressiin liittyvat ja 4 11.8 8 25.8

somatoformiset hairitt

F60 - F69 persoonallisuushairiot 1 2.9 0 0.0

yhteensa 34 100.0 31 100.0

Konsultaation johtaminen jatkohoitooifoiseen sairaalaan tai laitokseen jatkohoitoon
siirtyi vuosien 1995 - 1996 tutkittavista 29 % ja vuosien 1991 - 1992 tutkittavista 53 %.
Vuosien 1995 - 1996 tutkittaville suositeltin harvemmin psykiatrista avohoitoa
totetutettavaksi kuin vuosien 1991 — 1992 tutkittaville (50 versus 65 %). Hoitoon
ohjattujen osuus vaheni sekd terveyskeskuksiin ettd mielenterveystyon yksikoihin
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l[&hettdmisessa. Sen sijaan vanhuksia ohjattiin enemmaén vuosina 1995 - 1996 kuin vuosina
1991 - 1992 omalle yleissairaalapsykiatrian poliklinikalle (14 versus 9 %).

5.5.2. Muutokset konsultaatiotoiminnassa

5.5.2.1 Toiminnan aikataulu
Konsultaatiopyynndn ajoitus tutkittavan saapumispéivastd sairaalaan on esitetty yksi-
tyiskohtaisesti taulukossa 51. Tavallisimmin konsultaatiopyyntd léhetettin kumpanakin
tutkimusajankohtana yhden tai kahden paivan kuluttua tutkittavan sairaalaan saapumisesta.

Taulukko 51. Konsultaatiopyynnén ajoitus

Lahetteen ajankohta v. 91-92 v. 95-96
N % N %

sairaalaan tulopaivana 3 8.8 4 12.9
1 paivan kuluttua 11 324 8 25.8
2 paivan kuluttua 5 14.7 6 194
3 paivéan kuluttua 2 5.9 3 9.7
4 pdivan kuluttua 3 8.8 1 3.2
5 péivéan kuluttua 1 2.9 1 3.2
6 paivan kuluttua 2 5.9 0 0.0
7-14 péaivan kuluttua 6 17.6 5 16.1
yli 14 paivan kuluttua 1 2.9 3 9.7
yhteensa 34 99.9 31 100.0

Yleissairaalapsykiatrian poliklinikan laatima lahetteiden kiireellisyysjarjestys on esitetty
taulukossa 52. Vuosina 1995 - 1996 yleissairaalapsykiatrinen konsultaatiotyd oli yleisem-
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min |lahetteen saapumispaivana tapahtuvaa toimintaa ja véhemman ajanvaraustoimintaan
perustuvaa kuin vuosina 1991 - 1992.

Taulukko 52. Konsultantin asettama toiminnan kiireellisyysjarjestys

Konsultaation kiireellisyys v. 91-92 v. 95-96

N % N %
ei kiireellinen 21 61.8 10 32.3
taman paivan aikana 13  38.2 21 67.7
yhteensa 34 100.0 31 100.0

5.5.2.2. Konsultoivan psykiatrin suositukset

Suositukset taustatietojen tdydentadmiseksinsultaatiotapahtumaan liittyi mahdollisuus
taydentada tutkittaviin liityvia esitietoja ladketieteellisista lahteistd kuten sairauskertomuk-
sista, psykiatrisesta erikoissairaanhoidosta,sosiaalitoimesta, perheelta tai muista lahteista.
Vuosina 1995 - 1996 tietoja tdydennettiin 48 %:lla ja vuosina 1991 - 1992 50 %:lla tutkit-
tavista. Vuosina 1995 - 1996 lahes ainoana tietolahteena kaytettiin laaketieteellista lah-
dettd. Vuosina 1991 - 1992 esitietoja tdydennettiin harvemmin laaketieteellisista lahteista,
mutta yleisemmin sosiaalitoimesta, mielenterveystoimesta ja perheelta.

Esitietojen kartuttaja saattoi olla joko konsultoiva psykiatri tai somaattisen osaston hen-
kilokunta. Vuosina 1991 - 1992 somaattisten osastojen henkilokunta osallistui yleisemmin
lisatietojen kartuttamiseen kuin vuosina 1995 - 1996, jolloin lisétietoja kartutettiin ylei-
semmin psykiatrin suorittamana.

Vuosina 1995 - 1996 konsultoiva psykiatri ei esittanyt kertaakaan toteutettavaksi
diagnostisia lisatutkimuksia: laboratorio-, réntgen-, sydansahkokayra- tai aivosahko-
kayratutkimuksia, muiden erikoisalojen konsultaatioita, psykologisia testeja tai psykiatrisia
arviointimittareita lisédmaan kliinisten johtopaatdsten luotettavuutta. Vuosina 1991 - 1992
konsultantti esitti toteutettavaksi yhdesté kolmeen kertaan jotakin naista lisatutkimuksista.

Psykiatrinen nakékulma somaattisessa hoidogsmsultoiva psykiatri saattoi ehdottaa
somaattisella erikoisalalla tapahtuvan hoidon tehostamista, jos tutkittava psykiatrisesta
konsultaatiosta saadun kasityksen mukaan ei saanut riittavda tai asianmukaista
sairaanhoitoa. Psykiatri saattoi myos suositella somaattisen sairaanhoidon vahentamista tai
lopettamista, jos konsultaatiossa muodostui kasitys, etté tutkittava oli ylihoidettu kuten
esimerkiksi somatisoiva tutkittava. Sek& vuosina 1991 - 1992 ettd 1995 - 1996 hoidon
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tehostamista ehdotettiin yleisesti, mutta hoidon vahentamista vain yksittaiselle tutkittavalle
kummankin tutkimusajankohdan aikana.

5.5.2.3. Konsultoivan psykiatrin toimintatavat

Tutkittavien jatkohoidon suunnitteliKonsultoiva psykiatri oli vuosina 1995 - 1996 aktii-
visempi kuin vuosina 1991 - 1992 suunnittelemaan yhteistydssa somaattisen erikoisalan
kanssa tutkittavan lahtépaivaa sairaalasta (65 versus 50 %). Konsultoiva psykiatri saattoi
ottaa yhteyttd tutkittavan jatkohoitopaikkaan Kkirjallisesti, puhelimitse tai molemmilla
tavoilla. Vuosina 1991 - 1992 yhteydenottoja suoritettiin yleisemmin kuin vuosina 1995 -
1996 (56 versus 39 %).

Konsultaatiotapahtuman keskeisin kohtlmsultaatiotapahtuman keskeisin kohde on
esitetty yksityiskohtaisesti taulukossa 53.Yleissairaalapsykiatrisessa konsultaatiota-
pahtumassa se voi olla joko tutkittava potilas, hdnen perheensa tai somaattisen osaston
henkilokunta. Toiminta saattoi myds olla suunnattu yhtéd paljon henkilokuntaan kuin
konsultoituun potilaaseen. Vuosina 1991 - 1992 toiminnan keskeisin kohde oli yleisimmin
henkildkunta. Vuosina 1995 - 1996 toiminnan tarkein kohde sen sijaan oli yleisimmin
tutkittava potilas. Potilaaseen ja henkilokuntaan suunnattiin vuosina 1995 - 1996 yhta
paljon huomiota vajaassa kolmanneksesta konsultoiduista potilaista.

Taulukko 53. Konsultaatiotapahtuman keskeisin kohde

Keskeisin kohde v. 91-92 v. 95-96

N % N %
potilas itse 7 20.6 20 64.5
osaston henkildkunta 21 61.8 2 6.5
potilas ja henkilokunta 6 17.6 9 29.0
yhteensa 34 100.0 31 100.0

Konsultoivan  psykiatrin ~ suorittamat 1d&kemuutokseKonsultoivan psykiatrin
aktiivisuus psyykenlddkkeen aloittamisessa on esitetty taulukossa 54. Tavallisimmin
psykiatri aloitti neuroleptin tai masennuslaékkeen: neuroleptin vuosina 1991 - 1992 21
%:lle tutkittavista ja vuosina 1995 - 1996 19 %:lle tutkittavista, masennusladkkeen vuosina
1991 - 1992 24 %:lle tutkittavista ja vuosina 1995 - 1996 16 %:lle tutkittavista.
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Bentsodiatsepiini aloitettiin vain neljalle tutkittavalle vuosina 1991 - 1992 ja viidelle
tutkittavalle vuosina 1995 - 1996.

Konsultoiva psykiatri saattoi myos suositella kdytdssa olevan psyykenlaékkeen lopet-
tamista tai vaihtamista toiseen laédkkeeseen. Nain psykiatri menetteli vuosina 1991 - 1992
12 %:ssa tutkittavista ja vuosina 1995 - 1996 16 %:ssa tutkittavista.

Taulukko 54. Konsultoivan psykiatrin aloittama psyykenlaakitys

Laakesuositus v.91-92 v.95-96

N % N %
ei 18 52.9 18 58.1
kylla 16 47.1 13 41.9

yhteensa 34 100.0 31 100.0




6. Pohdinta ja paatelmat
6.1 Tutki muksen toteutusta koskeva huomiot

6.1.1 Tutkimuksen merkitys yleissairaalapsykiatrise toiminnan
kuvaajana

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli sdvittéd kuinka yleissairaalpsykiatrinen konsul-
taatiotominta on jafjestety Swmessa TyOdssni tarkastédtiin, minkalais¢ potilaat
ohjautuvat konsultaatbon ja mik& oli se laukaseva tekijg joka aiheutt somadtisen
erikoisabn laakarn Kirjoittamaan potilaasa konsultatiopyynndn. Toisera tarkastelun
kohteena tutkimuksesa oli konsultoivan psykiatrn toimintatvat, ja se toteutettinko
konsultatiotydssi liaison- eli yhteistydpsykiatriaa Tutkimuksesa selvitettiin erityisesti
Oulun yliopistollisen sairaala yleissairaalapsykiatrigtkonsultaatiogota ja sitd miten se
mahdollsest ero$ muista Suonen yleissairaalapsykiatrish yksikdiden toimintatvoista
seld mita eroja oli yleissairaalapsykiatriga konsultaatiom ohjattujen tydikéisten ja van-
husen valilla. Tydssini tarkastdtiin myds yleissairaalapsykiasen toiminnan kehittymisté
vanhuspotilaide osalta Tarkateluajanjakgmlivat vuodd 1991 —199 ja19% — 1996.
Tutkimuksen kohteera olivat somaatisilla erikoisaloilla hoidosa oleva potilaat.
Tutkimus el ndin ollen kuvaa koko yleissairaalapsykiatriattoimintag joka kasitt&d myos
polikliinisen potilagyon, tydonohjauksen, koulutuksen ja erilais¢é somaatisilla erikois-
aloilla toteutetd yhteisyémuodot Konsultaatioyd luo kuitenkin erinomaisen mahdol-
lisuuden yhteigydmuotgen kehitymiseen psykiatrian ja somaatisen |agketieteen vdlille,
jos konsutoiva psykiatri vastatessaan konsultaatiopyyntdon tekee tunnetuksi omaa alaansa
seld opasta ja kouluttaa yleissairaaloiden tydntekij6itd hoidossaa olevien potilaiden
psyykkisten ongelmien tunnistamiseksi ja hoitamiseksi. Opetis on oleellinen osa
yleissairaalapsykirista tyotd. Tama tutkimus osaltaa auttea ymmarémaan, mita
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yleissairaalapsykiatrinen ty6 on ja kuinka sitd voidaan tehda laadukkaammin. Se toimii
myo6s siltana somaattisen ja psykiatrisen ladketieteen valilla. Tutkimus téaydentd& myos
tietoa yleissairalapsykiatrisesta toiminnasta, silla aikaisemmin konsultaatioliaison-
psykiatrian tutkimuksia on tehty vain suhteellisen pienissd, yksittiisisissa yleissai-
raalapsykiatrisissa yksikoissa (Huyse ym. 1993). Vastaavaa tutkimusta ei ole Suomessa
aikaisemmin tehty.

6.1.2. Tutkimussairaalat

Tama tutkimus on osa laajaa eurooppalaista Consultation-Liaison Working Groupin
(ECLW)-tutkimusta.

Yliopistollisia sairaaloita oli 56 tutkimussairaalasta 59 %. Mahdollisesti tutkimuksessa
olivat mukana parhaiten varustetut tai motivoidut yleissairaalapsykiatriset poliklinikat.
Yksikdissa oli keskimaarin 260 konsultaatiota vuodessa. Vaihtelu oli laaja: 51 - 827. Kol-
masosalla konsultoivista psykiatreista oli véhintdan kolmen vuoden tydkokemus
psykiatrian erikoislaakaring; tosin vaihtelu oli suuri Britannian 15 %:sta Norjan 83 %:iin.
Suomessa yli kolmen vuoden kokemus oli 49 %:lla. Konsultaatioyhteistydpsykiatrian
kehittymiselle on keskeista henkilékunnan pysyvyys ja pitkdjanteinen suunnitelmallisuus.

6.1.3. Tutkimusaineiston muodostuminen

Taman tutkimuksen kohteena oli kuusi suomalaista yleissairaalapsykiatrian poliklinikkaa
ja 1255 niihin ohjattua potilasta. Vanhusaineisto muodostui kuuden suomalaisen yleis-
sairaalapsykiatrian poliklinikan 202:sta Kansanelakelaitoksen mukaisen vanhuuselédkeian
saavuttaneesta potilaasta. Heisté 65 - 74-vuotiaita oli 131 ja 75-vuotiaita tai vanhempia 71.
Psykogeriatrisen konsultaatiotoiminnan muutostutkimuksen aineisto muodostui vuosina
1991 - 1992 Oulun yliopistollisen sairaalan 34:sté vahintédan 65-vuotiaasta potilaasta seka
vuosina 1995 - 1996 puolen vuoden aikana samassa sairaalassa yleissairaalapsykiatriseen
konsultaatioon lahetetysta 31:std vahintdan 65-vuotiaasta potilaasta.

6.1.4. Tutkimukselle asetettujen tavoitteiden saavuttaminen

Talle tutkimukselle asetetut tavoitteet on saavutettu. Tutkimuksen kohteena olleiden suo-
malaisten yleissairaalapsykiatristen poliklinikoiden otos on edustava, koska poliklinikat
sijaitsevat eri puolilla Suomea ja erilaisissa somaattisissa sairaaloissa seka yliopistollisissa
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sairaaloissa, keskussairaaloissa etta aluesairaalassa. Myds tutkimuksen kohteena olleiden
potilaiden lukumaéard on riittava johtopaatdksien tekemiseen. Laadun tarkkailusta huo-
lehdittiin kaikkien tiedon kerd&miseen osallistuneiden konsultoivien psykiatrien kou-
luttamisella ja reliabiliteettitestauksella. Tutkimus oli huolellisesti suunniteltu ja toteutettu,

ja se antaa hyvan ja yleistettavan kuvan yleissairaalapsykiatrisesta toiminnasta Euroopassa
ja kussakin 11:sté tutkimukseen osallistuneessa maassa (Lobo ym. 1996, Malt ym. 1996).

6.1.5. Tutkimukseen liittyneet rajoitukset

Jokaiseen tutkimukseen liittyy rajoituksia, joiden selvittely tulosten arvioinnin kannalta on
paikallaan. Tutkimuksessa ei ollut vertailuryhmaa. Monikeskustutkimus maérasi tutki-
muksen kehykset eikd verrokkiryhmé& ollut toteutettavissa. Tutkimus ei kuvaa
yleissairaaloiden potilaita eika kaikkia yleissairaalapsykiatriseen konsultaatioon lahetettyja
potilaita, vaan yleissairaalapsykiatriseen konsultaatioon lahetettyjd sairaalan vuode-
potilaita. Vaikka potilaiden lukumaara oli riittava, joku potilasryhmé on voinut valikoitua,
koska tutkimusaineistoon ei otettu mukaan kaikkia konsultaatioon ldhetettyja sairaalan
vuodepotilaita. Aineistosta suurin osa on kerétty vuosina 1991 - 1992, joten aineisto on jo
vanha. Psykogeriatrisen konsultaatiotoiminnan muutostutkimuksen potilasaineisto on
pieni, mik& asettaa rajoituksia 10ydoksista tehtaville paéatelmille.

6.1.6. Tutkimuksen keskeiset |0ydot

Yleissairaalapsykiatriseen konsultaatioon ohjautui 1.4 % yleissairaaloiden tyoikaisista, alle
65-vuotiaista, ja noin puoli prosenttia elédkeikaisistd, yli 65-vuotiaista, sairaaloiden
vuodepotilaista. Yli 90 %:lle konsultoiva psykiatri teki psykiatrisen diagnoosin. Kol-
manneksella tydikaisista ja neljanneksella eldkeikaisista oli meneilldén oleva psykiatrinen
hoito somaattiseen sairaalaan tulovaiheessa. Yli puolella tutkittavista ei ollut viiden
edeltdvéan vuoden aikana ollut psykiatrista hoitoa. Psykiatrinen konsultaatio johti
psykiatriseen avohoitoon 64 %:lla alle 65-vuotiaista tutkittavista ja 52 %:lla 65 vuotta
tayttaneista tutkittavista. Oulussa psykiatriseen jatkohoitoon ohjattiin peréati 72 %
tutkittavista.Yhteistyon keskeisin kohde oli Oulussa lahes puolessa tapauksista tutkittavien
somaattisesta hoidosta vastaavan erikoisalan henkilokunta, kun muualla Suomessa
tutkittava itse oli keskeisin kohde yli 90 %:ssa.
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6.2. Yleissairaala mielenterveyden héairididen tunnistajana

6.2.1. Tyoikaisten ohjaaminen yleissairaalapsykiatriseen konsultaatioon

6.2.1.1. Somaattisen ja psykiatrisen sairauden merkitys konsultaatioon
ohjaamisessa

Taman tutkimuksen yhtend paatarkoituksena oli selvittaéd, minkalaiset potilaat tunnistetaan
somaattisilla osastoilla psykiatrista apua tarvitseviksi ja mitkd tekijat johtavat lahetteen
laatimiseen yleissairaalapsykiatrian poliklinikalle. L&hetteisiin perustuvat tutkimukset,
kuten nyt esilla oleva tutkimus, kuvaavat kuitenkin vain osittain yleissairaaloiden
potilaiden psyykkisia ongelmia, silla yleissairaalapsykiatriseen tutkimukseen lahetetaén
vain 1 — 10 % sairaalan vuodepotilaista (Huyse ym.1993, Hall 1994, Clarke & Smith
1995).

Psykiatrin konsultaatiota pyydetdan mahdollisesti potilaslahtdisestd nakokulmasta.
Potilaalla on jo entuudestaan psyykkista oireilua tai hanella on somaattiseen sairauteen
liittyvid psyykkisia ongelmia. Psykiatrin konsultaatiopyynnon taustalla voi kuitenkin olla
tyontekijakeskeinen syy, jota ei ole valttamatta tunnistettu somaattisella erikoisalalla. Poti-
laalla ei tarvitse olla varsinaista psykiatrisen hoidon tarvetta, mutta somaattisen erikoisalan
tyontekijalla on ongelmia hanen hoitoonsa liittyvissd kysymyksissd. Somaattisella tai
psykiatrisella diagnoosilla ei tarvitse olla merkitystéd konsultaatioon ohjaamisessa, vaan
syyna on potilaan kayttaytyminen, joka kiinnittdé& somaattisen erikoisalan huomiota (Huyse
1997). Mayou ym. (1991) havaitsivat kuitenkin tutkimuksessaan, etté nelja diagnostista
ryhmad kaytti merkitsevasti enemman psykiatrisia palveluita vuoden kuluessa
yleissairaalahoidosta kuin ennen sitd. Nama sairausryhmat olivat sydaninfarkti, rintakipu,
syopa ja diabetes. Naihin riskiryhmiin pitdisikin kiinnittdd yleissairaaloissa erityista
huomiota. Taman tutkimuksen mukaan mikdan somaattinen sairaus ei korostunut
yleissairaalapsykiatriseen konsultaatioon johtaneena lahettdmisen syyna, lukuun ottamatta
alkoholin tai Ia&kkeiden aiheuttamaa myrkytystilaa.

6.2.1.2. Psyykkisten ongelmien tunnistamisen vaikeus

Yleissairaalapsykiatriseen konsultaatioon ohjautui tasta tutkimuksesta saatujen havaintojen
perusteella 1.4 % yleissairaaloiden vuodepotilaista. Aikaisemmissa tutkimuksissa konsul-
taatiopyyntdjen maara on ollut 0.9 - 6 % kaikista yleissairaalan vuodepotilaista (Lipowski
& Wolston 1981, Fulop & Strain 1985, Hackett ym 1987, Lipowski 1991, Popkin 1995).
Osuutta yleissairaalapsykiatriseen konsultatioon ohjatuista yleissairaalan potilaista voidaan
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pitaéd alhaisena, koska epidemiologisten tutkimusten mukaan mielenterveyden hairidita on
17 — 28 %:lla vaestosta (Persson 1980, Bergener 1992, Finch & Katona, 1993, Lehtinen
ym. 1993, Winblad & Hiltunen 1996). Depression prevalenssi vaestdssa on eri tutkimusten
mukaan 5 — 16 % (Conn 1993, Pahkala ym. 1993, Aarela 1995). Terveyskeskusten
potilailla depressiota on aikaisempien tutkimusten mukaan 10 — 15 %:lla (Lehtinen 1996).
Yleissairaalapsykiatriseen konsultaatioon ohjattujen potilaiden osuutta voidaan pitda
yllattdvan alhaisena, koska tiedetddn aikaisempien tutkimusten perusteella, etta
yleissairaaloissa hoidossa olevilla potilailla on enemméan psykiatrisia hairidita kuin
véaestossa (Pablo & LaMarre 1988, Pitt 1991, Busse 1992 ja Aarela 1995). Jopa 70 — 80
%:lla yleissairaaloiden potilaista on psyykkisia ongelmia (Lipowski & Wolston 1981).
Véaestotutkimuksen perusteella tiedetddan myds, ettd 70 % vaestdn psykiatrisesta
hoitotarpeesta on tyydyttamatta (Vaisanen 1996).

Lahettavina erikoisaloina olivat sekéd Oulussa ettd muualla Suomessa yleisimmin sisé-
taudit, neurologia ja kirurgia. Vahan konsultaatiopyyntoja lahetettiin gynekologian, korva-
nend- ja kurkkutautien seka silmatautien osastoilta. Johtuuko tama siité, ettéd psyykkisia
ongelmia ei tunnisteta kaikilla erikoisaloilla, vai siita, etté kaikilla erikoisaloilla ei ole hoi-
dossa psykiatrista hoitoa tarvitsevia potilaita, vai siitéd, ettd psyykkiset ongelmat osataan
hoitaa itse, on kysymys, johon tasta tutkimuksesta saatujen tietojen perusteella ei voi
vastata.

6.2.1.3. Lahetteen syy johtolankana diagnoosiin

Lahetteestd ei valttamatta voi paatelld, onko potilaalla psyykkinen sairaus (Reifler ym.
1982). Taman tutkimuksen tulokset osoittavat, etta yli 90 %:lle yleissairaalapsykiatriseen
konsultaatioon ohjatuista potilaista psykiatri asetti psykiatrisen diagnoosin. Yleisimmat
psykiatriset diagnoosit olivat sekd Oulussa ettd muualla Suomessa depressio,
paihdeongelma ja neuroottinen tai sopeutumishairid. Tutkimuksen 16ydds vastaa aikaisem-
mista tutkimuksista saatuja havaintoja (Clarke & Smith 1995, Ramchandani ym. 1997,
Rundell & Hall 1997, Smith ym. 1998, Strain ym. 1998). Sen sijaan persoonallisuushairi
oli tAssa tutkimuksessa vain 7 %:lla potilaista, kun aikaisemmissa tutkimuksissa yleis-
sairaalapsykiatriseen konsultaatioon ohjatuista potilaista persoonallisuushdirid on
diagnosoitu 12 — 15 %:lla potilaista (Ruskin 1993, Clarke & Smith 1995).

Puolella tdmén tutkimuksen potilaista ei ollut aikaisempaa psykiatrista hoitoa.
Havainnosta voidaan tehdd se johtopaatds, ettd somaattisilla erikoisaloilla tunnistetaan
aikaisemmin diagnosoimattomia psyykkisia sairauksia. Sen sijaan tdmén tutkimuksen
perusteella ei voida vastata kysymykseen, kuinka suuri osa psyykkisistd oireista jaa
tunnistamatta yleissairaalassa. Jaavatkd esimerkiksi vasta todetuissa somaattisissa
sairauksissa esille tulevat sopeutumisongelmat ja kriisit tunnistamatta ja hoitamatta?
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Kiinnittamalla enemman huomiota psyykkisen tekijan osuuteen somaattisessa sairaudessa
voitaisiin kenties estaé sairauselédkkeelle ajautuminen.

Tama tutkimus tukee sitd aikaisempaa kasitysta, ettd nykyinen konsultaatiomalli
palvelee ilmeisesti vain niitd potilaita, joilla on avoimia psykiatrisia oireita, kuten kayttay-
tymishairigita, seka potilaita, joiden diagnostisesti lievemmat psyykkiset oireet vaikuttavat
fyysisen sairauden kulkuun tai aiheuttavat kayttdytymisongelmia, joista on seurauksena
véalikohtauksia ja henkilékunnan loppuunpalamista (Huyse 1997). Varhaisemmassa vai-
heessa lahetetddn yleissairaalapsykiatriseen konsultaatioon potilaat, joilla on persoonalli-
suushéirio, ja myodhdaisessa vaiheessa ne, joilla on depressio (Handrinos ym. 1998). Itse-
murhayritys on my6s aikaisemmissa tutkimuksissa ollut usein konsultaatiopyynndn syyna
(Hall 1994).

Tassa tutkimuksessa konsultaatiota pyydettiin tavallisimmin sekd Oulussa ettd muualla
Suomessa itsemurhayrityksen tai ajankohtaisten psykiatristen ongelmien vuoksi. Konsul-
taation lisdperusteena korostuivat ajankohtaisten psykiatristen oireiden lisdksi aikaisempi
psykiatrinen hoito, sopeutumattomuus somaattiseen sairauteen, pdihdeongelma ja hoito-
myontyvyysongelma.

6.2.1.4. Yleissairaalapsykiatriseen konsultaatioon ohjaamisen esteet

Konsultaatioon ohjaamiselle esteend voivat olla somaattisten erikoisalojen tyontekijoiden
pelko potilaiden reaktioita kohtaan ehdotettaessa yleissairaalapsykiatrista konsultaatiota
(Windgassen ym. 1997). Vertailuryhmén puuttuessa ei taman tutkimuksen perusteella
voida arvioida, onko somaattisilla erikoisaloilla sellaisia potilaita, joiden psyykkisia oireita

ei tunnisteta ja joita ei ndiden vuoksi ohjata yleissairaalapsykiatriseen konsultaatioon.

Myos taloudelliset kysymykset voivat olla esteend potilaiden lahettamiselle yleissai-
raalapsykiatriseen konsultaatioon. Somaattinen erikoisala sééastda, kun ei joudu maksa-
maan yleissairaalapsykiatrisesta konsultaatiosta. Aikaisemmissa tutkimuksissa on kuiten-
kin todettu, ettd psykiatristen komplikaatioiden varhainen toteaminen lyhent&é potilaiden
sairaalahoitojen kestoa (Lyons ym. 1986). Nain ollen yleissairaalapsykiatrinen konsultaatio
olisi sdastava toimenpide potilashoitojen kokonaiskustannuksissa.

6.2.2. Vanhusten ohjaaminen yleissairaalapsykiatriseen konsultaatioon

Psykogeriatrisen potilaan tutkiminen on usein riittdmatonta. Somaattisen sairauden oireet
voivat katkea alleen psyykkisia oireita, jotka j&avat tunnistamatta ja hoitamatta
taloudellisista tekijoistda johtuvien yha lyhyempien sairaalahoitojaksojen vuoksi.
Yleissairaaloissa pitaisi pyrkia tunnistamaan erityiset riskiryhmat, kuten itsemurhavaarassa
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olevat vanhukset, silla vanhusten itsemurhayritykset johtavat nuorempien yrityksia

yleisemmin kuolemaan (Virtanen 1993). Somaattisen sairauden aiheuttama kriisi voi

toisaalta olla ainoa mahdollisuus paastd psykiatriseen hoitoon erityisesti vanhuksilla,
joiden paadsya psykogeriatrisen asiantuntemuksen piiriin  ovat vaikeuttamassa
terveydenhuollon sdastotoimet ja priorisointi. Psykogeriatrisen yksikbn osaamista

saatetaan kaivata vasta, kun perusterveydenhuollossa on ajauduttu hoito-ongelmiin
(Koivumaa-Honkanen ym. 1994).

Sopimaton hoito voi johtaa pidentyneisiin, tehottomiin ja taloudellisesti rasittaviin sai-
raalahoitojaksoihin. Aikaisemmat tutkimukset ovat osoittaneet, ettd sairaalahoitojaksot
ovat lyhentyneet, kun hoito-ohjelmaan on liitetty psykogeriatrinen selvittely seka
psykiatrian ja somaattisen erikoisalan yhteistydssa toteuttamat diagnostiset tutkimukset,
joissa on kaytetty myods teknisia mahdollisuuksia (Bergener 1992).Taméan tutkimuksen
tulos tukee aikaisempia kasityksid, ettd vanhuksia lahetetddn nuorempia potilaita
vahemman yleissairaalapsykiatriseen konsultaatioon (Cardoso ym. 1994), vaikka
tutkimuksissa on osoitettu, ettd psykogeriatrinen tutkimus ja hoito liitettyind
yleissairaalahoitoon lyhentavét sairaalahoitojaksoja ja vahentavat laitospaikkojen tarvetta
(Slaets ym. 1997). Toimintakyvyn heikkeneminen ja laitoshoitopaikan tarve johtuvat usein
depressiosta (Tienari 1993), jonka yleisyys ei suinkaan vahene ian lisdantyessa, silla
esimerkiksi 100 vuotta tayttaneilla esiintyy depressiota noin 39 %:lla (Homma ym. 1992).
Yleissairaaloiden potilaista lahes puolet on eldkeikaisid, mutta yleissairaalapsykiatriseen
konsultaatioon ohjatuista potilaista elakeian saavuttaneita oli Oulussa vain 15 % ja muualla
Suomessa 16 %. Oulussa sairaalan 65 vuotta tayttaneisté potilaista alle puoli prosenttia
l&hetettiin psykiatrin konsultaatioon, samalla kun tydikaisten osuus oli yli 1 % sairaalan
vuodepotilaista. Yli 75-vuotiaiden osuus oli tAssd kuvattavassa suomalaisessa aineistossa
vain 6 %, kun kaikista 14717:std ECLW-tutkimuksessa mukana olleista tAmé&n ikaryhméan
osuus oli 13 %. Tutkimustulos vastaa aikaisemmissa tutkimuksissa tehtyja havaintoja, etta
vanhuksia lahetetddn vahemman psykiatriseen konsultaatioon kuin nuorempia
somaattisesti sairaita potilaita (Finch & Katona 1993). Taman tutkimuksen elakeikaisista
potilaista yli puolet oli ollut viiden edeltdvan vuoden aikana sairaalahoidossa ainakin
kolme kertaa, joten heité voitaisiin pitda psyykkisten hairididen suhteen riskiryhmaan
kuuluvana.

Vanhusten psyykkisen toimintakyvyn ja mielenterveyden muutokset nahdaan vahai-
sempind kuin ne todellisuudessa ovat. Fyysiset sairaudet tunnistetaan ja hoidetaan, mutta
monet muut ongelmat, kuten omat sisdiset ristiriidat, ihmissuhdeongelmat ja
perheenjasenten mielenterveyshairio, ovat heikosti tunnistettuja. (R6nnemaa & Karppi
1997.) Tassa tutkimuksessa yleisimmat psykiatriset diagnoosit olivat depressio ja
elimelliset aivo-oireyhtymat. Tutkimuksen 16ydods vastaa aikaisemmista tutkimuksista
saatuja havaintoja (Scott ym. 1988, Ruskin 1993, Cardoso ym. 1994hugadestolla on
merkittdvasti myds paranoidisia oireita, persoonallisuushéiri6itéd, alkoholiongelmia,
unettomuutta, itsetuhoajatuksia ja muita kuin elimellispohjaisia psykooseja (Persson 1980,
Stoudemire & Riether 1987, Busse 1992, Lehtinen 1993, Salokangas 1993, Hiltunen 1994,
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Loyttynen & Koponen 1998), ja niinpa onkin ristiriitaista, ettei naihin ongelmiin kiinniteta
huomiota yleissairaalahoidon aikana.

6.3. Tyoikaiset yleissairaalapsykiatrisessa konsultaatiossa

6.3.1. Tyoikaisten elamantilanne

Yleissairaalapsykiatriseen konsultaatioon ohjautui Oulussa ja muualla Suomessa
yleisimmin 18 - 64-vuotias potilas, yhté yleisesti nainen tai mies, vaikka epidemiologisissa
tutkimuksissa on todettu, ettd naisilla on yleisemmin mielenterveyden hairidita kuin
miehilla (Lehtinen 1993). Tydssa oli vain viidennes potilaista. Syyna tydsta poissaoloon
olivat sairaus ja vajaakuntoisuus. Aikaisempi psykiatrisen asiantuntemuksen yhdistaminen
potilaiden somaattiseen hoitoon voisi edistdd somaattisesta sairaudesta toipumista ja
tyokykyisyyden sailymistd, mutta asian varmistaminen vaatii liséselvityksia.

Vajaalla puolella potilaista oli koulutuksena ainoastaan oppivelvollisuus. Verrattuna
koko suomalaiseen vaestoon yleissairaalapsykiatriseen konsultaatioon ohjautui yliedus-
tetusti potilaita, jotka olivat naimattomia tai taysi-ikaisia potilaita, jotka vielda asuivat
vanhempiensa kanssa samassa taloudessa.

Oulussa  konsultaatioon ohjautuvilla oli vahemmén tyottomyyttd kuin muualla
Suomessa. Oulussa tydttémana oli 6 %, kun muualla Suomessa ty6éttdmien osuus oli 12 %.
Tarkastelun kohteena oleva tulos Oulussa vastaa valtakunnassa ollutta tyéttomyysastetta,
joka oli 7.6 % (Suomen tilastollinen vuosikirja 1992). Oulussa konsultaatioon ohjatuissa
potilaissa ei siis ollut valikoitumista ty6ttomyyden suhteen. Lahes kaikki potilaat asuivat
omissa kodeissaan, jonne he myds palasivat sairaalahoidon p&atyttyd. Oulun
konsultaatiopotilaista merkitsevasti enemméan asui suurperheessa ja laitoksessa kuin
muiden suomalaisten sairaaloiden potilaista. Potilaiden korkea iké ei selita tata eroa, silla
elékeikaisten osuus ei ollut Oulussa muita tutkimusyksikoitd suurempi. Laitoksissa asuvia
oli siis vahan. Sairaudet ja ja mahdollinen korkea ik& eivat johtaneet laitospaikkojen
tarpeeseen.

6.3.2. Yleissairaalapsykiatrinen konsultaatio mahdollisuutena paéasta
psykiatriseen hoitoon

Taman tutkimuksen tuloksista n&hdaan, ettd kolmanneksella yleissairaalapsykiatriseen
konsultaatioon ohjatuista potilaista on meneilldén oleva psykiatrinen avohoito. Yleissai-
raalapsykiatrisessa yksikdssa joudutaankin miettimdan oman osuuden sovittamista potilaan
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yleissairaalassa tapahtuvaan hoitoon ja jo aiemmin k&ynnistettyyn psykiatriseen arviointiin
ja hoitoon. Toisaalta myds viimeaikaisen suomalaisen kehityksen perusteella nayttaa silta,
ettd yleissairaaloiden merkitys psykiatrisen avun antajana on lisdéantymassa. Monille
psykiatrisille potilaille yleissairaala on hyvaksyttavampi kanava hakea apua kuin
psykiatrinen erikoissairaanhoito. Suomalaisen terveydenhuollon kehitys, jossa psykiatria
ja muu laéketiede lahestyvat toisiaan, kasvattaa yleissairaaloiden merkitysta psykiatrista
apua tarvitsevien potilaiden havaitsemisessa ja loytamisessa. (Viinaméki 1996.)

Taman tutkimuksen mukaan yleissairaalapsykiatrinen konsultaatio johti suosittelemaan
psykiatrista avohoitoa 60 %:lle kaikista potilaista ja 56 %:lle aikaisemmin psykiatrisesti
hoitamattomista potilaista. Tamé& havainto tukee kasitysté yleissairaalapsykiatrian mer-
kityksesta hoitoonhakeutumisvaylana seka jo aikaisemmin psykiatrisessa hoidossa olleilla
etté aikaisemmin hoitamattomilla potilailla (Lehtonen ym. 1990). Aikaisemmassa ECLW-
aineistoon liittyvassa suomalaisessa monikeskustutkimuksessa todettiin, ettd psykiatrinen
sairaalahoito viiden tutkimusta edeltdneen vuoden aikana aiheutti 3.7-kertaisen
lisd&ntyneen riskin ja skitsofrenian, muun psykoosin tai vakavan masennustilan diagnoosi
2.9-kertaisen lisdantyneen riskin yleissairaalapsykiatrisen konsultaation johtamiseen
psykiatriseen sairaalahoitoon. Itsemurhaa yrittaneilla riski oli 2.1-kertainen. (Viinaméaki
ym. 1998.)

Taman tutkimuksen potilaista viidennekselle jatkohoitopaikaksi suunniteltiin yleis-
sairaalapsykiatrian poliklinikka. Yleissairaalapsykiatrinen konsultaatiotapahtuma oli vayla
psykiatriseen avohoitoon erityisesti Oulussa, jossa 49 % potilaista sai suosituksen psy-
kiatriseen erikoissairaanhoitoon ja kaikkiaan 72 % :lle suositeltiin psykiatrista jatkohoitoa
jossakin terveydenhuollon yksikdssa. Psykiatrista sairaalahoitoa suositeltin Oulussa 18
%:lle potilaista ja muualla Suomessa 17 %:lle potilaista. Aikaisemmissa tutkimuksissa on
selvitetty, paljonko yleissairaaloiden potilaat itse ehdottavat psykiatriseen konsultaatioon
paédsemistd. Osuudet vaihtelevat 2:n ja 6 %:n valilla kaikista yleissairaalapsykiatrian
poliklinikalle tulleista konsultaatiopyynndistéd. Osuudet vastaavat tastd tutkimuksesta
saatuja havaintoja. Oulussa potilas itse oli konsultaation pyytdjana 2 %:ssa lahetteista ja
muualla Suomessa 3 %:ssa lahetteista.

6.4. Vanhukset ja yleissairaalapsykiatria

6.4.1. Vanhusten elamantilanne

Tassa tutkimuksessa korostui vanhusaineistossa leskeytyneiden suuri osuus: yli 75-
vuotiaista oli leskid 60 % ja 65 - 74-vuotiaista 25 %. Tama poikkeaa Suomen tilanteesta
31.12.1991, jolloin leskia oli yli 65-vuotiaista miehisté 2.1 % ja naisista 10.9 % (Suomen
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tilastollinen vuosikirja 1993). Ikaéntyneet potilaat olivat olleet tydikaisiin verrattuna
ammatilliselta asemaltaan yleisemmin kotiditeja tai —isia tai johtavassa asemassa olevia.

Mit& vanhemmasta ikdryhmasta oli kyse, sité yleisemmin konsultoivalta psykiatrilta oli
jaanyt kysymatté potilaan koulutus ja ammatti. 65 - 74-vuotiailta ammatti oli jaanyt selvit-
tamatta perati 29 %:lta ja koulutus 49 %:lta. Sen sijaan siviilisdaty ja asumismuoto oli
kysytty lahes poikkeuksetta. Voidaankin paatelld, ettd tutkimusote oli jatkohoidon
turvaamiseen tahtadva. Perehtymdlld sosiaalisiin taustatietoihin saatiin myds kasitys
vanhuksen saamasta tuesta ja avusta kotioloissa.

6.4.2 Vanhusten mahdollisuus paésta psykiatriseen hoitoon

Taman tutkimuksen 65 vuotta tayttaneista potilaista 63 % siirtyi sairaalasta kotiin. Psy-
kiatriseen sairaalaan lahettdmista konsultoiva psykiatri suositteli 14 %:lle ja psykiatriseen
avohoitoon lahettamista 52 %:lle. 6 5 - 74-vuotiaille suositeltiin psykiatrista avohoitoa
harvemmin kuin alle 65-vuotiaille ja 75 vuotta tayttéaneille vield harvemmin kuin 65 - 74-
vuotiaille. Tutkimus tukee aikaisempia havaintoja, ettd elékeikaisia lahetettiin
merkitsevasti vahemman kuin tyoikaisia psykiatriseen erikoissairaanhoitoon (Cardoso ym.
1994, Draper 1994), jonka tarve on Kuopiossa tehdyn tutkimuksen mukaan noin 8 % Yyl
65-vuotiailla miehilla ja noin 10 % naisilla (Kontkanen ym. 1995). Kuitenkin tarkas-
teltaessa taméan tutkimuksen tuloksia voidaan havaita, ettd yleissairaalassa tapahtunut
psykiatrin konsultaatio oli myds vanhuksilla vayla psykiatriseen hoitoon, silla 75 vuotta
tayttaneista aiemmin psykiatrisesti hoitamattomista potilaista 49 % ohjattiin psyykkisen
ongelman vuoksi avohoitoon, joka tapahtui yleisimmin terveyskeskuksessa. Taman
tutkimusaineiston 65 vuotta tayttaneista potilaista 23 %:lle suositeltiin hoitoa psykiatrisen
erikoissairaanhoidon yksikdssa. Psyykenladke aloitettiin merkitsevasti yleisemmin 65
vuotta tayttaneille kuin nuoremmille. Vanhuspsykiatristen palveluiden heikko saatavuus
lienee ongelma monissa kunnissa (Pitk&la ym. 1999).

Taman tutkimuksen 75 vuotta tayttaneista potilaista 42 % ja 65 - 74-vuotiaista potilaista
34 % siirtyi toiseen sairaalaan tai laitokseen. TAma toiseen laitokseen siirtyminen voi olla
syyna siihen, ettei naille vanhuksille suunniteltu psykiatrisen erikoissairaanhoidon tasoista
jatkohoitoa. Mahdollisesti somaattisiin sairauksiin liittyvien psyykkisten ongelmien ja
sairauksien aiheuttaman laitossijoituksen tarpeen johdosta juuri ndma vanhukset olisivat
tarvinneet psykiatrista asiantuntemusta. Fyysinen ja psyykkinen sairastaminen, erityisesti
depressio, kasaantuvat samoille henkildille (Mayou & Hawton 1986, Lipowski 1991).
Taman tutkimuksen tuloksista ndhdéan toisaalta, ettd 65-74-vuotiaista 25 %:lla ja 75 vuotta
tayttaneista 22 %:lla oli jo jossakin meneilldan oleva psykiatrinen hoito.
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6.4.3. Psykogeriatriset toimintatavat yleissairaalassa

Tarkasteltaessa vanhuksiin suuntautunutta yleissairaalapsykiatrista toimintaa havaitaan
taméan  tutkimuksen  perusteella, ettd konsultoivan  psykiatrin  asettaman
kiireellisyysjarjestyksen mukaisesti vanhuksia tavattiin harvemmin konsultaatiopyynnén
saapumispdivana kuin alle 65-vuotiaita potilaita (44 versus 61 %) ja ettad
psyykenlddkehoidon jarjestelyssé psykiatri oli aktiivisempi kuin tydikaisten potilaiden
tapauksissa. LOydds tukee aikaisempaa tutkimushavaintoa, ettd vanhukset l&hetetdéan
yleissairaalapsykiatriseen konsultaatioon mythemmassa sairaalahoitovaiheessa kuin
nuoremmat potilaat (Cardoso ym. 1994) ja ettd konsultoiva psykiatri on aktiivinen
vanhuspotilaiden psyykenlaékityksen aloittamisessa (Lippert ym. 1990, Ruskin 1993).

6.4.4. Muuttuva psykogeriatrinen toiminta yleissairaalassa

Taman Oulun Yyliopistollisessa sairaalassa suoritetun psykogeriatrista toimintaa
kasittelevan tutkimuksen havaintojen perusteella voidaan todeta, ettéd yleissairaala ei
nahnyt yhtddn tarpeellisempana ohjata ikaantyneitd yleissairaalapsykiatriseen
konsultaatioon vuosina 1995 — 1996 kuin 1991 - 1992. Terveydenhuollon priorisoinnit
alkoivat mahdollisesti 1990-luvun alussa vaikuttaa vanhuspotilaiden hoitoon.
Yleissairaalapsykiatriseen toimintatapaan on voinut vaikuttaa vuoden 1993 alussa voimaan
tullut valtionosuusuudistus seké taloudellisen laman heijastuminen sairaaloiden tutkimus-
ja hoitomahdollisuuksiin. Potilaiden odotusajat perusterveydenhuollosta erikoissairaan-
hoitoon ovat pidentyneet (Vehvildinen ym. 1999) ja hoitojaksot lyhentyneet. Perus-
terveydenhuollosta erikoissairaanhoitoon tulleissa Ilahetteissd4 ehdotetaan vain sen
erikoisalan tutkimuksia, jonne ldhete on suunnattu. Yhteistyd erikoisalojen valilla on
vaikeutunut. Perusterveydenhuolto paattad myds, kuinka monta kertaa potilasta voidaan
tavata kullakin polikliinisella tutkimusjaksolla.

Laitospotilaita ohjattiin tastd tutkimuksesta saatujen havaintojen perusteella vuosina
1991 - 1992 yleisemmin yleissairaalapsykiatriseen konsultaatioon kuin vuosina 1995 -
1996. Laitospotilaita ei joko lahetetd yleissairaalaan tai yleissairaalassa hoidossa olevia
laitosvanhuksia ei ohjata psykiatriseen konsultaatioon. Toisaalta pyrkimys hoitaa vanhuk-
set laitosten ulkopuolella kodeissa tai kodinomaisissa olosuhteissa voi nakya yha
harvalukuisempien laitosvanhusten ohjautumisessa yleissairaalapsykiatriseen konsultaa-
tioon.

Psykiatrisena paadiagnoosina oli vuosina 1991 - 1992 yleisimmin elimellinen aivo-oire-
yhtymd&, mutta vuosina 1995 - 1996 mielialahdiri6. Huolimatta vaeston ikAantymisesta ja
dementian esiintyvyyden lisdantymisesta yleissairaalapsykiatriseen konsultaatioon ohjat-
tujen dementoituneiden ja deliriumpotilaiden osuudessa tapahtui véhenemista.
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Yleissairaalasta toiseen sairaalaan tai laitokseen siirtyi vuosina 1995 - 1996 vahemman
vanhuksia kuin vuosina 1991 - 1992. Kuitenkin tarkasteltaessa ikdéntyneiden saamaa
psykiatrista hoitoa tutkimusta edeltdneen viiden vuoden aikana ndhdaan, etté vuosina 1995
- 1996 tutkimuksessa olleet potilaat olivat olleet yleisemmin psykiatrisessa hoidossa kuin
1991 - 1992 tutkimuksen potilaat. Tutkimus ei vastaa kysymykseen, oirehtivatko
jalkimmaisen otannan potilaat enemman vai olivatko he muuten kayttaneet psykiatrisia
hoitomahdollisuuksia yleisemmin. Hoidon runsaalla ja aktiivisella tarjonnalla voidaan
myds lisata palveluiden tarvetta (Pitkala ym. 1993).

Terveydenhuollon muutokset vaikuttivat mahdollisesti yleissairaalapsykiatrian poli-
klinikan toimintatapoihin Oulussa 1990-luvulla. Konsultaayigptoihin vastattiin vuosina
1995 - 1996 nopeammin kuin vuosina 1991 - 1992. Ehk& hoitoaikojen lyhenemisen ja tyo-
paineiden lisdantymisen vuoksi yhteistydpsykiatriassa tapahtui vahenemista. Somaattisten
erikoisalojen henkilokunta ei enda ollut vuosina 1995 - 1996 keskeinen konsultaatio-
tapahtuman kohde eikd yhteistydkumppanikaan tdydennettdessa vanhuspotilaita koskevia
tietoja, kuten oli ollut vuosina 1991 - 1992. Konsultoiva psykiatri pyysi harvemmin
somaattisia, selventavia lisatutkimuksia tai henkilokuntaa tadydentdméaén potilaita koskevia
esitietoja. Potilaiden hoidon jatkuvuutta turvattiin yhteydenotoilla jatkohoitopaikkaan har-
vemmin vuosina 1995 - 1996 kuin vuosina 1991 - 1992. Toiminta oli tehostunut yhteis-
tyopsykiatrian kustannuksella. Yhteisty6 toteutui kuitenkin edelleen yleissairaala-
psykiatrian ja somaattisten erikoisalojen valilla, ja jopa lisdantymista tapahtui potilaiden
kokonaishoidon suunnittelussa.

6.5. Toimintatavat yleissairaalapsykiatriassa Oulussa ja muualla
Suomessa

6.5.1. Toiminta-aikataulun sovittaminen somaattiseen hoitoon

Taman tutkimuksen perusteella voidaan havaita, ettd suomalaisissa sairaaloissa kon-
sultaatiopyynnét yleissairaalapsykiatrialle tehtiin yleisimmin viiveettda. Lahetteistd 56 %
tehtiin kahden ensimmaéisen hoitopéivan aikana. Toiminta oli nopeaa ja poikkesi aikai-
semmasta tutkimuksesta saadusta havainnosta, jonka mukaisesti 25 % pyynndista
l&hetettiin kahden ensimmaisen hoitopaivan aikana (Ormont ym. 1997). Sairaalahoidon
kestettya yli kaksi viikkoa lahetteitd ei juuri endd tullut. Konsultaatiopyyntdihin vastattiin
nopeasti: 65 %:ssa lahetteista jo saman paivan aikana. Psykiatrin konsultaatioon ohjatuilla
potilailla yhdistettiin n&in ollen jo hoidon alkuvaiheessa somaattisen ja psykiatrisen
sairaanhoidon erikoisasiantuntemus. Psykiatrin konsultaation odottaminen ei mydskaan
viivastyttanyt sairaalasta lahtopaivaa.
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6.5.2. Konsultaatioyhteistyopsykiatria

Yleissairaalapsykiatrian painopistealueena on yhteistydpsykiatria, jolla tarkoitetaan sita,
ettd psykiatria ja muut ladketieteen alat tydskentelevat yhdessa. Tama tutkimus osoittaa,
ettd ndin on myos tapahtunut. Konsultoiva psykiatri oli suunnittelemassa potilaiden
lahtopaivad sairaalasta 45 %:ssa tapauksista, kartutti tai pyysi somaattisen erikoisalan
tyontekijoita kartuttamaan potilaita koskevia tietoja ulkopuolisista lahteistda 33 %:lla ja
suositteli myds jonkun verran diagnostisia somaattisia lisatutkimuksia. Psyykenladke
aloitettiin konsultaation perusteella 40 %:lle potilaista. Psykiatrin késityksen mukaan 10 %
potilaista ei saanut riittdvaa tai asianmukaista somaattista hoitoa, koska psyykkiset oireet
olivat vaikuttamassa somaattiseen vointiin. Psykiatri ehdotti ndille potilaille hoidon
tehostamista. Somaattisen hoidon vahentamistéa psykiatri suositteli 3 %:lle potilaista,
joiden hoidon tarve ei johtunut somaattisista sairauksista vaan psykogeenisista syista.

Tama tutkimus osoitti, ettd yhteistydpsykiatria oli Oulussa muita Suomen sairaaloita
yleisemmin toimintatapana yleissairaalapsykiatrisessa konsultaatiotydssd. Oulussa
psykiatri ehdotti yleisemmin somaattisia lisétutkimuksia ja potilaita koskevien esitietojen
tadydentamistéa ulkopuolisista lahteistd sekd somaattisen hoidon tehostamista kuin muiden
Suomen sairaaloiden konsultoivat psykiatrit. Potilaiden lahtépaivan suunnittelu ja
yhteydenotto  jatkohoitopaikkoihin ~ tapahtuivat  Oulussa  my6s  yleisemmin
konsultaatiotapahtumaan liittyvind kuin muissa Suomen sairaaloissa.

Yllattavin havainto tutkimuksessa oli, ettd Oulussa konsultaatiotapahtuman keskeisin
kohde oli somaattisen osaston henkilokunta 45 %:ssa konsultaatioista, kun muualla
Suomessa osuus oli 4 %. Oulussa yleissairaalapsykiatrisen tyon lahtokohtana on ollut
poliklinikan perustamisesta vuodesta 1974 lahtien yhteistyopsykiatria. Tulos osoittaa, etta
alkuperainen toiminta-ajatus on ollut kestava.

6.6. Mita valmiuksia yleissairaalapsykiatrisella poliklinikalla tulisi
olla?

6.6.1. Tavoitteellinen toimintamalli

Saavutettuaan ihanteellisen toimintamallin yleissairaalapsykiatrian poliklinikka vastaa sai-
raalansa antamiin tehtaviin. Yleissairaalapsykiatria suorittaa konsultaatiotapahtumissa tai
koulutustilanteissa ~ asennekasvatusta ~ somaattisilla  erikoisaloilla psykiatrian
hyvaksymiseksi osana potilaiden hyvdd hoitoa (Wells 1994). Kun somaattisilla
erikoisaloilla on hyvaksytty tilanne, ettd somaattista sairautta potee ihminen, jolla voi olla
nakyvid psyykkisia ongelmia tai hiljaista k&rsimystd, sielld on rohkeutta kuunnella
potilaita, tunnistaa normaalit sairauksiin liittyvat kriisit, hoitaa itse psyykkiset oireet tai
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ohjata tarvittaessa potilaat yleissairaalapsykiatriseen konsultaatioon. Yleissairaalapsy-
kiatriassa toimivilla tydntekijoilla pitdé olla somatiikan tuntemusta, jotta he voisivat tehdé
yhteisty6td somaattisten erikoisalojen kanssa ja ymmartaa, mitd sairaus hoidettavalle
potilaalle merkitsee. Psykiatrian alan ammattilaisen on somaattisesti sairaita potilaita
hoitaessaan oltava jatkuvasti valppaana havaitsemaan mahdollisia uusia somaattisen
sairauden merkkeja, joita ei saa erehtya pitdmaan psyykkisina oireina.
Yleissairaalapsykiatrian poliklinikka edustaa yleissairaalassa psykiatrian erikoisalaa ja
vélittdd omalla erikoisalallaan asiantuntemustaan somaattisesti sairaiden potilaiden
hoidossa. Yleissairaalapsykiatriaa ollaankin suunnittelemassa erityispatevyydeksi, joka on
mahdollistunut Suomen Laakariliton perustettua vuonna 1993 erityispétevyysjarjestelman.
Sen tarkoituksena on innostaa jasenistdd lisdpatevoitymiseen ja ammatilliseen
kehittymiseen (Halila & Halonen 1999). Jos tarvitaan aktiivista yleissairaalahoidon
jalkeistd  hoitoa, konsultaatioyhteistydpsykiatrin pitdisi  toimia  pontevasti
jatkohoitopaikkaan pdain (Schnyder yh997). Yhteistytpsykiatriaa erikoissairaanhoidon
ja perusterveydenhuollon valilla on kehitetty erityisesti Tanskassa, josta malli on siirtynyt
Ruotsiin ja my6s Norjaan (Eliasson & Srandberg 1998). Somaattisiin sairauksiin liittyvat
hoitomuodot ladkehoitoineen ja diagnostiikka muuttuvat. Yleissairaaloissa hoidettavilla
sairauksilla on yha akuutimpi luonne. Sairaalahoitojaksot lyhenevét. Potilaiden ik& nousee.
(Cavanaugh & Milne 1995.) Toimiessaan ihanteellisesti yleissairaalapsykiatrian
poliklinikka muuttuu yleissairaalan mukana. Yleissairaalapsykiatrinen konsultaa-
tiotoiminta on aina toisen erikoisalan maaperélle tunkeutumista, mink& vuoksi yleissairaa-
lapsykiatrian  poliklinikalla ~ toimivilta  tydntekijoiltd vaaditaan toiminnassaan
hienovaraisuutta. Somaattisten erikoisalojen tydta seuratessaan myods yleissairaalapsy-
kiatrian ammattilainen oppii uusia toimintapoja. Yleissairaalapsykiatrian tulevaisuuden
vahvistamiseksi tarvitaan rakenteiden ja suunnan tarkistamista ja yleissairaalapsykiatrian
standardien yhdenmukaistamista (Wright ym. 1996).

6.6.2. Ajankohtainen tilanne

Yleissairaalapsykiatrinen toiminta vastaa Suomessa sairaaloidensa antamiin konsul-
taatiotehtaviin. Yleissairaaloissa ei ilmeisesti kuitenkaan tunnisteta tai ei l&heteta kaikkia
psykiatrista apua tarvitsevia potilaita yleissairaalapsykiatriseen konsultaatioon.
Aikaisempien tutkimusten mukaan yleissairaaloissa olevista potilaista 30 — 50 %:lla on
myds psyykkisia tai psykososiaalisia ongelmia (Lipowski & Wolston 1981, Huyse ym.
1993, Arolt ym. 1995). Henkilostdvoimavarojen niukkuuden vuoksi eivat kuitenkaan
seulonta ja aktiivinen ongelmien etsiminen ole yleissairaalapsykiatristen
toimintamahdollisuuksien rajoissa (Holm 1987). Yhdysvalloissa yleissairaalapsykiatrisia
yksikoité kartoittaneessa tutkimuksessa todettiin suurimpana ongelmana rahoitusjarjestelyt
ja alimiehitys. Useissa yksikdissa yhteistydpsykiatrinen toiminta oli vahentynyt tai
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lakannut (Cavanaugh & Milne 1995). Terveydenhuollon rahoituksessa tapahtuneet
muutokset ovat toisaalta nostaneet yleissairaalapsykiatrisen konsultaatioyhteistyopsy-
kiatrian arvoa (Hall & Frankel 1996). Norjassa on nahty tarvetta lisatd psykiatrisia
palveluita somaattisissa yksikdissa (Malt ym. 1997).

Tiedonkulussa yleissairaalasta potilaan jatkohoitopaikkaan on ongelmia. Norjassa tata
selvitettiin, koska vaikutti silté, ettd konsultaatiovastauksen siséltd ei siirry somaattisilta
osastoilta jatkohoitoon. Tutkimuksen perusteella todettiin, ettd jonkinlainen tieto
psykiatrisesta konsultaatiosta siirtyy 84 %:ssa loppulausuntojen mukana. Konsul-
taatiopyyntd ja —vastaus sellaisenaan siirtyivat 71.5 %:ssa, psykiatrinen diagnoosi 66.7
%:ssa ja suositukset 76.2 %:ssa. Kaikkein parhaiten tieto kulki psyykenlaékityksesta ja
psykiatrisen sairaalahoidon tarpeesta. (Schnyder ym. 1997.)

Taman tutkimuksen perusteella voidaan tehda sellainen johtopaétds, ettd Suomessa
yleissairaalapsykiatria voisi toimia aktiivisemmin tiedonkulun parantamiseksi ja potilaiden
jatkohoidon turvaamiseksi suunniteltuihin hoitopaikkoihin. Oulussa psykiatri oli yhtey-
dessé jatkohoitopaikkaan 54 %:ssa potilaista, muualla Suomessa 63 %:ssa, alle 65-vuoti-
aista 62 %:ssa ja 65 vuotta tayttaneistad 58 %:ssa. Tutkimuksesta ei kay selville, ottivatko
somaattisten osastojen tydntekijat yhteyttd jatkohoitopaikkaan niistd potilaista, joista
psykiatri ei tatd yhteydenottoa tehnyt. Nakisin kuitenkin potilaiden psykiatrisen hoidon
toteutuvan varmimmin, jos konsultoiva psykiatri tehostaisi toimintaansa yhteydenotoissa
eikd jattaisi niitd somaattisille erikoisaloille.

Psykogeriatrinen konsultaatioyhteistydpsykiatria kuuluu myés perusterveydenhuoltoon.
Menestyksellisen yhteistydn perustekijoitd ovat perusterveydenhuollon ld&kéreiden mie-
lenkiinnon herdaminen vanhusten psyykkisiin ongelmiin sek& psykogeriatrien tarjoamat
palvelut perusterveydenhuollon tarpeiden mukaan niin, ettd ne késittavat sekéa koulutuksen
etté fyysisen paikallaolon terveyskeskuksissa (Oxman 1996). Luontevan yhteistyén alku
yleissairaalassa toimivan psykogeriatrin ja perusterveydenhuollon valilla on yksittdisten
potilaiden jatkohoidon suunnittelu.



7. Johtopa&oksé ja suositukset

7.1 Johtopaatokset

Tastd tutkimuksesta saatjen tulosen perustella voidaan esittdd seuraast
johtopéaatdset:

1) VYleissairaalapsykiatseen konsutaatio;m ohjauuu useén potilaita joilla on
aikaisempi psykiatrinen hoitokontakti jajoilla on jo psykiatrinen diagnoosi.

2) Psyykkisia oireita, joihin e liity poikkeavaa tai hairtsevaa kayttéytymistg joko ei
tunristeta somaattsilla erikoisaloilla tai néist oireista kargvia potilaita e |dheteti yleis-
sairaalapsykiatriseeselvittelyyn.

3) Suuimmall e osalk yleissairaalapsykiaea konsultatiom ohjatuist potilaisia suo-
sitellaan psykiatista jatkohoitoa.

4) Yleisssairaalhovat psyykkisest oirehtivien, ailkaissmmin hoitamattomien potilaiden
vayla psykiatriseen hoitoon.

5) Kaikill a somaattisilla erikoisaloilla e esinny tai e tunnistea potilaiden psyykkisia
ongémiata el ndhditarpeelligksi ndiden hoitoa Kynnys psykiatisee konsutaation voi
ollakorkea.

6) Psykiatrisia konsultatiota on liian vahén jos niita verrataa tietoon somadtisesti
sairaide potilaiden psyykkisen oireiden yleisyyteen.

7) Yleissairaalapsykiaitnen toiminta on luonteeltaa ensihoitoluontésta Konsutaatio-
pyyntojen aiheira ovet ajankohtaist psykiatrisé oireet Konsultaatipyyntoihin vastatan
nopeasti.

8) Yleissairaalapsykiatriseekonsultaatioa ohjattujen vanhusén osuts on aliedustettu
otettaesa huomioon vanhust@ osuts yleissairaaloide potilaisia ja vanhuksilh esiintyva
psyykkisten oireiden maéaré joka viela lisééntyy somaattisen sairauksia yhteydessa.



134

9) Yleissairaaloissa on harvoin psykogeriatrista asiantuntemusta. Suomessa on noin
kaksikymmenté psykogeriatrian erikoislaékaria, joista vain muutama toimii somaattisessa
sairaalassa.

10) Eri sairaaloissa toimintatapoihin ovat vaikuttamassa jo yleissairaalapsykiatrian
lyhyen historian aikana muodostuneet perinteet ja somaattisen sairaalan toimintatavat.

7.2. Suositukset

Yleissairaalapsykiatria tavoittaa vain pienen osan yleissairaaloiden psyykkisesti oirei-
levista potilaista. Miksi ndin on ja miten lahetekéytantdé voisi muuttaa vai onko yleensa
tarpeen muuttaa, vaatii lisatutkimusta. Somaattiset osastot lahettéavat yleissairaalapsy-
kiatriseen hoitoon potilaita omien arviointiensa ja tarpeidensa perusteella. Mielen-
kiintoinen selvittelyn aihe olisi, kuinka lahetekaytantd muuttuisi, jos psykiatri olisi valitse-
massa somaattisilta osastoilta yleissairaalapsykiatriseen konsultaatioon ohjattavia potilaita.
Yleissairaalapsykiatria on kaytanndssa kehittynyt omaksi psykiatrian erikoisalaksi, ja
onkin perusteltua, ettd yleissairaalapsykiatriaa ollaan ehdottamassa Suomessa Suomen
Laakariliiton erityispatevyydeksi.

Yleissairaalapsykiatrian on oltava jatkuvassa muutosvalmiudessa, koska somaattinen
ladketiede kehittyy ja fyysisten sairauksien hoitolinjat muuttuvat. Yleissairaalapsykiatrian
alalla toimivan psykiatrin on jatkuvasti seurattava ladketieteen kehitysta ja hanella pitaa
olla valmiudet myds somaattiseen diagnostiikkaan ja hoitointerventioihin.

Yleissairaalapsykiatrian tehtavana on toimia siltana yleissairaalan ja perusterveyden-
huollon valilla ja siltana yleissairaalan ja perinteisen psykiatrian valilla.

Vanhusten maaran kasvaessa myos yleissairaaloiden asiakkaista yha useampi on idkas
potilas, joka tarvitsee somaattisen ja psykiatrisen ladketieteen tutkimuksen ja hoidon yh-
distamistd. Psykogeriatrista asiantuntemusta tarvitaan yleissairaaloissa lisdantyvasti. Laa-
dun tavoittamiseksi tarvitaan psykiatreja, joilla on koulutus ja perehtyneisyys somaattisesti
oirehtivien vanhusten hoitoon.

Psykogeriatria on osa yleissairaalapsykiatriaa, silla psykogeriatrisen toiminnan on
tapahduttava sielld, missa on psyykkisesti oirehtivia vanhuksia.

Laakareiden peruskoulutuksessa pitaisi lisétd psykosomatiikan ja yleissairaaapsykiatrian
opetusta. Psykiatriaan erikoistuvien ladkareiden koulutukseen olisi siséllyttdva psyko-
somatiikan, yleissairaalapsykiatrian ja psykogeriatrian opetusta. Myds somaattisten
erikoisalojen erikoistumiskoulutukseen pitéisi kuulua opetusta somaattisiin sairauksiin
liittyvista psyykkisistéa ongelmista.

Konsultaatioty6ta tehdessaéan ja ratkaistessaan konsultoitavan potilaan ongelmaa yleis-
sairaalapsykiatrilla on erinomainen mahdollisuus opettaa somaattisilla erikoisaloilla psy-
kiatriaa ja erityisesti psykosomatiikkaa ja tehda omaa aluettaan tunnetuksi.
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