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TIVISTELMA

Tama tutkimus on monografian muotoon tehty vaitdskirja, joka koostuu systemaattisesta kirjallisuuskatsauksesta ja
oman havaintoaineiston analyysista. Tavoitteena tutkimuksessa on analysoida terveyspalveluiden suurkayttoon liittyvia
teorioita, suurkayttdjien ennustetta ja ennusteeseen vaikuttavia tekijoita pitkittdisasetelmassa. Systemaattisessa
kirjallisuuskatsauksessa arvioidaan vain seuranta-ajan siséltaneita pitkittaistutkimuksia ja interventiotutkimuksia, koska
taman tutkimuksen kiinnostuksen kohde on terveyspalveluiden pitkdaikainen suurkaytto.

Omana aineistonani on 85 terveyspalveluiden suurkayttdjga Tampereen terveyskeskuksesta. Neljan vuoden seurannan
perusteella arvioidaan niita tekijoita, jotka vaikuttivat terveyskeskuksen laakaripalveluiden suurkaytdon kroonistumiseen.
Johtopaatoksia tehdessa otettiin huomioon my®és kirjallisuuskatsauksessa tehdyt havainnot.

Aineiston mallintaminen tehtiin bayesilaisella P-course -nimisella verkkokehitin-ohjelmalla. Bayes-mallilla on visuaalinen
verkkorakenne, jonka avulla pystytdan havainnollistamaan lopputilaan vaikuttavia tekij6ita ja niiden suhteita. Bayes-mallit
tarjoavat suoran todennakdisyystulkinnan ilman p-arvon tulkintaongelmaa. Mallintamisen paatetapahtumana oli
terveyspalveluiden pitk&aikainen suurkaytté (TPS). TPS:n kriteeri téyttyi, jos neljdn seurantavuoden aikana potilas kavi

vahintaan niistd kolmena vuonna vuosittain vahintdan kahdeksan kertaa vuodessa terveyskeskuslaakarilla.

TPS:& ennustavat aineiston mallintamisessa naissukupuoli, potilaan korkea painoindeksi, aiempi runsas
terveyspalveluiden kéyttd, raittius, heikko asiakastyytyvéisyys, dartyvd paksusuoli -oireyhtymé ja kuolemanpelko.
Mallintamisen tulokset ovat osin uusia. Naitd uusia tai aiemmin vahaisesti raportoituja havaintoja ovat korkean
painoindeksin, raittiuden, artyvad paksusuoli -oireyhtymén, kuolemanpelon ja heikon asiakastyytyvaisyyden liittyminen
paatetapahtumaan. Tutkimusaineistosta rakennetun Bayes-mallin ennustekyky on 83,5 %, eli kun tulosta verrataan
suurimman luokan toteutumiseen (terveyspalveluiden lyhytaikaiset suurkayttajat, 69,4 %:a tutkimuspotilaista), taméa mallii
ennustaa 20 %:a paremmin potilaan lopputilan, mika on hyva tulos. Bayes-mallin luokittelun tarkkuus on samaa tasoa
kuin logistisella regressioanalyysilla tehdyn vertailumallin, mutta Bayes-mallin etu on sen parempi kattavuus, ja sita
kaytettiin myds onnistuneesti paatetapahtuman selittdvien muuttujien esikarsimiseen. Bayes-mallin spesifisyys on 95 %,
mutta sensitiivisyys vain 58 %, joten se on tarkka varmistamaan terveyspalveluiden suurkdytdn, mutta ei kovin herkka
poissulkemaan sitd. Mallin ulkoisessa testauksessa ilmeni, ettd ennen sen yleistdmista laajempaan kayttoon, tarvittaisiin
sen lisdvalidoimista. Mallia voidaan pitéd kuitenkin kaytannoéssa hyddyllisend, jos se saa paatoksentekijan ottamaan
huomioon paattksentekoon liittyvia asioita, joita muuten ei olisi tullut otettua huomioon.

Tutkimuksessa rakennettua Bayes-mallia voisi tulevaisuudessa kayttéda terveyspalveluiden pitkdaikaisen suurkayton
tunnistamiseen silloin, kun hoitavalla |838karilld on tastd epavarmuutta. Malli olisi melko yksinkertaisesti
jatkokehiteltavissa tyokaluksi terveyskeskuslaakarin poytatietokoneelle paatoksenteon tukivalineeksi. Ennen mallin
laajempaa kayttéa sen ulkoista validiteettia ja reliabiliteettia tulisi kuitenkin parantaa soveltamalla ja kehittamalla sita

ensin erilaisissa potilasaineistoissa.

Yleinen suomalainen asiasanasto: bayesilainen menetelma; ennakointi; ennusteet; ennustettavuus; hoitosuositukset;
kirjallisuuskatsaukset; kroonikot; mallintaminen; moniongelmaisuus; pitkittaistutkimus; psykosomatiikka;
seurantatutkimus; terveyskeskukset — potilaat - Tampere; terveyspalvelut — kaytto; tilastomenetelmat;

todennakdisyyslaskenta; yleislaakarit
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ABSTRACT

This monograph is based on a systematic literature review of the topic and an analysis out of own study population. The
aim of this study was to investigate theories of frequent attendance, prognosis of frequent attenders and to examine
factors, which have an impact on frequent attendance in long-term follow-up in a Finnish setting. Systematic literature
review included only follow-up studies and intervention studies, because the emphasis of this study was on long-term
frequent attendance.

A total of 85 primary health care patients from Tampere City Health Centre participated in the study. All participants were
health care frequent attenders in the first study year. The use of health care services as well as the factors, which had
effect on the health status of the patients were followed for 4 years. In particular, those factors, which lead to a chronic
state of frequent attendance, were further studied in detail. The information from the literature review was also taken into
account in the conclusions drawn based on this study. The modelling of the material was primarily based on a Bayesian
method. P-course, a web-based Naive Bayesian classification tool, was used in the modelling. The end point of the
modelling was long-term frequent attendance. A patient was considered as a long-term frequent attender, if he or she

visited the health centre at least 8 times a year for at least 3 out of 4 follow up years.

In our model, most influential predictive risk factors for long term frequent attendance were female gender, body mass
index over 30, former frequent attendance, fear of death, abstinence, low patient satisfaction and irritable bowel
syndrome. These attributes found in this model were mainly new or had been only marginally discussed previously. New
observations were the association of high BMI, abstinence and irritable bowel syndrome with long-term frequent
attendance. A j-curve shaped association of patient satisfaction with long-term frequent attendance was also a new
observation. The predictive accuracy of our Bayesian model, measured as a proportion of correctly classified patients,
was 83,5 %. Compared to the largest class, it lead to 20 % more predictive performance. The predictive accuracy of the
Bayesian model was the same as the accuracy of the logistic regression model applied in the same study material. One
major advantage of the Bayesian model, compared to logistic regression model, was its ability to handle incomplete data.
The final Bayesian model was able to discriminate all the patients in spite of incomplete data. In the earlier phases of the
modelling process it was used successfully for the screening of potential attributes for long term frequent attendance.
The specificity of our Bayesian model was 95 %, but its sensitivity was only 58 %. The generalization of these results

outside the training set was limited perhaps due to the modest size of the training material

Our Bayesian model could be used for identifying frequent attenders in uncertain situations. This model can be quite
easily further developed as a practical decision making tool for general practitioners. However before its use can be

tested in practice, the external validity of the model will need to be improved.

National Library of Medicine Classification: W 26.55.D2, W 84.3, W 84.6, WB 142

Medical Subject Headings: Bayes Theorem; Decision Making, Computer-Assisted; Family Practice; Finland; Follow-Up
Studies; Health Services/statistics and numerical data; Health Services/trends; Health Services Research/methods;
Health Services Research/utilization; Intervention Studies; Models, Statistical; Outpatients; Patients; Primary Health

Care/utilization; Prognosis/methods; Probability; Risk Factors
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ESIPUHE

Tydskennellesséni vasta valmistuneena l|adkarind Pohjois-Karjalassa vuosituhannen
vaihteessa, otin yhteyttd Kuopion yliopiston dosentti Olli-Pekka Ryynaseen. Pidin hanen
ravakasta ja kriittisestd tavastaan kommentoida ja analysoida suomalaista
terveydenhuoltojarjestelmaa. Minuakin kiinnosti suomalaisen terveydenhuollon tutkiminen,
mutta en tiennyt vield, miten ja mitd tutkisin. Kdvimme Olli-Pekan kanssa jo tuolloin
keskusteluja vyleislaakarin tydén tutkimisesta tieteellisin menetelmin, mutta sopivan

tutkimusaiheen kypsyttelyyn meni viela pari vuotta.

Kiinnostava tutkimusaihe I6ytyi pari vuotta mydhemmin Tampereelta. Olin palanut
tyoskentelemadan entiseen  opiskelukaupunkiini, Tampereelle, terveyskeskuksen
vaestOvastuuldakarin sijaisuutta hoitamaan. Sain hoidettavakseni suuren, mielestani liian
suuren, kaupunkilaisvaeston. Valikoimattoman potilasmateriaalin hoitaminen tuntui usein
haastavalta ja yksinaiseltd puurtamiselta ilman kollegan tukea. Potilaiden laaja-alaisten
alati vaihtuvien ongelmien ratkaiseminen nopealla rytmillda oli henkisesti hyvin
kuormittavaa. Potilaskohtaaminen yleislddkarin tydssd vaati myods erityistaitoja, koska
potilaan astuessa vastaanotolle vastaanoton kasikirjoitus oli hyvin avoin ja kohdattavien
potilaiden tunnetilat vaihtelevia. Yleisladkarin tydéssad oli kuitenkin kiinnostavia ja
haastellisia elementteja, "syvempia tasoja”, joita sairaalalddkarind tydskennellessani en
ollut samalla tavoin huomioinut. Tein paivittdin havaintoja potilaiden mielialan,
elamantilanteen, perhetilanteen, sosioekonomisten tekijoiden, kulttuuristen tekijdiden ja
opittujen kasitysten vaikutuksesta terveystottumuksiin ja sairauskayttaytymiseen. Jotkut
potilaat kavivat vastaanotollani usein, vaikka en diagnosoinut heiltd uusia sairauksia
eivatkd he vaikuttaneet olevan sairaampia tai stressaantuneempia kuin vdhemman
vastaanotolla kayvat potilaani. Miksi he kavivat vastaanotollani usein, vaikka en kokenut
pystyvani auttamaan heitad niin kuin olisin halunnut? Mitka tekijat toivat juuri nama harvat

potilaat suuresta lahes 3000 potilaan vastuuvaestdsta vastaanotolleni yha uudestaan?

Halusin syventaa tietdmystani usein terveyskeskusvastaanotolla kayvista potilaista. Otin
uudelleen yhteytta Olli-Pekkaan. Keskustelujemme pohjalta syntyi kysymyksia. Miksi jotkut
potilaat kayvat terveyskeskuslaakarin vastaanotolla usein? Mitka taustatekijat liittyvat tai

vaikuttavat siihen, etta potilas kay ladkarissa toistuvasti? Onko olemassa tekijoita, joilla



voisi ennustaa potilaiden tulevaisuuden terveyspalveluiden suurkaytt6éa? Naihin

kysymyksiin [dhdin hakemaan vastauksia tieteellisin menetelmin.

Otin tulevaisuusorientoituneen nakdkulman tutkimukseni l1ahtékohdaksi. Olin kiinnostunut
erityisesti siitd, mitd terveyspalveluiden suurkayttijille tapahtuu seurannassa. Jatkavatko
terveyspalveluiden suurkayttajat palveluiden kayttdmistd vuodesta toiseen hyvasta
hoidosta ja hoitosuhteesta huolimatta? Ketkd ovat niitd suurkayttgjia, joilla
terveyspalveluiden kayttd kroonistuu? Mitkd ovat pitkaaikaisseurannassa niita tekijoita,
jotka vaikuttavat siihen, ettd potilaan terveyspalveluiden kaytté kroonistuu? Mita potilaalle,
|1aakarille ja potilas-ladkarisuhteelle tapahtuu silloin, kun runsas terveyspalveluiden kayttd
jatkuu vuodesta toiseen? Tutkimusaiheeksi muodostui terveyspalveluiden suurkayttajan
ennusteen tutkiminen. Tutkimusaineisto kerattiin sen hetkisesta tydpaikastani, Tampereen

terveyskeskuksesta.

Lahtokohtani oli suhtautua neutraalisti ilmi6dn  terveyspalveluiden  suurkéytté
luokittelematta sitd ennakkoon normatiivisesti negatiiviseksi tai positiiviseksi ilmidksi.
Aiempien poikkileikkausasetelmissa tehtyjen tutkimusten perusteella tiesin, ettd
terveyspalveluiden suurkayttdjilld on kroonisia somaattisia sairauksia ja usein myoés
runsaasti psyykkisia stressioireita (Vedsted ja Christensen 2005). He kokevat itse
terveydentilansa huonoksi (Borgquist 1993, Mclsaac ym. 1997), ja terveydenhuollon
resurssien runsaaseen kayttoon liittyy potilaiden heikentynyt eldmisen laatu (Heywood ym.
1998). Oletin, etta terveyspalveluiden suurkayttdjien terveydentilassa ja elamanlaadussa
on parantamisen varaa ja, ettd he ovat todellisessa terveydenhuollon avun ja tuen

tarpeessa.

Olli-Pekan mielenkiinnon kohde, bayesilaiset aineiston mallintamismenetelmat, tulivat
tdssa tutkimuksessa keskeiseksi analysointivdlineeksi. Tavoite oli luoda ennustemalli
tekijoista, jotka yksildtasolla parhaiten ennustaisivat terveyspalveluiden suurkayton
jatkumista ja kroonistumista. Ennustemallin tekemiseen kaytettin sekd bayesilaisia
mallintamismenetelmia ettd vertailun vuoksi myds perinteisempaa logistista

regressioanalyysia.

Tama tutkimus on — laaketieteellisen tutkimuksen valtavirrasta poiketen — monografia. Se

muodostuu  kolmesta padosiosta — kirjallisuuskatsauksesta, tutkimusosasta ja



johtopaatoksista. Kirjan pilkkominen osajulkaisuihin olisi ollut vakivaltaa kokonaisuutta
kohtaan. Bayesilaisen ajattelun mukaisesti tavoitteena oli yhdistaa aiempi tietdmys ilmiosta
omiin havaintoihin ja tehdd johtopaatokset ennakkotiedon ja omien havaintojen

synteesina, joten monografia oli tdssakin mielessa sopivin julkaisumuoto.

Taman monografian kirjallisuuskatsauksessa arvioidaan systemaattisesti 1api seka
suomalainen ettd kansainvalinen tadman alan aiempi tutkimus. Tutkimus-osassa oma
aineistoni analysoidaan ja mallinnetaan. Pohdinta-osiossa pyritdan tekemaan kriittinen
yhteenveto oman aineiston tuloksista, tulosten yhteensopivuudesta ja merkityksesta
verrattaessa niitd aiempaan tdman alan tietdmykseen. Lopuksi tehddan katsaus vield
mahdollisiin terveyspalveluiden suurkayttajien hoitokeinoihin ja tehdaan suosituksia niiden
pohjalta. Tulokset analysoivat ilmi6ta siis ennen kaikkea potilaan, terveyspalveluiden
kayttajan, nakdkulmasta.

Kysymyksié, joihin téllé tutkimuksella haetaan vastauksia, ovat seuraavat:

1. Kuka ja millainen on terveyspalveluiden pitkdaikainen suurkayttaja?

2. Mitka potilaslahtdiset muuttujat vaikuttavat yksilétasolla terveyspalveluiden kayton

jatkumiseen runsaana pitkaaikaisesti?

3. Onko olemassa syita ja seurauksia, jotka muodostavat tdman ilmién?

4. Ovatko terveyspalveluiden pitkdaikaisen suurkdytdn ennustekijat mallinnettavissa?

5. Mika on mallin yleistettavyys ja millaiset ovat yleistettavyyden rajoitukset?

6. Onko nayttda interventioiden vaikuttavuudesta terveyspalveluiden suurkayttajilla?

7. Millaisia ovat tulevaisuuden tutkimuskohteet taman tutkimuksen tulosten perusteella?

Yksittaisesta hoitavasta |laakarista tai palvelujarjestelmasta peraisin olevat tekijat jaavat

varsinaisen analyysin ulkopuolelle, mutta epasuoria yksittaisia havaintoja jalkimmaisen



vaikutuksista palveluiden saatavuuteen ja kayttoon voi tehdd luvun 3.1

Tutkimusterveyskeskus tekstin perusteella.

Aiempi tdman alan tutkimus on paaosin tehty poikkileikkausasetelmissa (Vedsted ja
Christensen 2005) ja antanut siten tietoa ilmidn esiintyvyydesta ja siihen vaikuttavista
tekijoistd yhtend ajankohtana. Muuttujat, kuten stressid aiheuttavat eldmantapahtumat,
stressioireet ja masennus, saattavat olla aikasidonnaisia ja vaikuttaa vain lyhytaikaisesti
potilaan terveyspalveluiden kysyntdan. Michael Balintin ajatuksia mukaillen tassa
vaiheessa sairaus ja sairastaminen ovat viela jarjestaytymattomassa vaiheessa

(unorganized phase) (Balint 2000).

Poikkileikkausasetelmista poiketen tama tutkimus perustuu seuranta-aineistoon, joten
tutkittu ilmi6 on myods erilainen. Tutkimuksen kohteena on nimenomaan kroonistunut
terveyspalveluiden suurkayttd. Balintia mukaillen sairauskayttaytyminen alkaa talldin
jarjestaytya (organized phase) ja potilaan hoito ja ennustekin ovat erilaiset kuin
jarjestaytymattdomassa sairauden vaiheessa. Pitkdaikaisseurannassa ilmion jatkuvuutta,
ilmién kroonistumiseen yksildtasolla vaikuttavia tekijoita, syitd, seurauksia ja trendeja, on

mahdollisuus selvittaa.

Tutkimuksen ollessa loppusuoralla, neljd vuotta potilasrekrytoinnin jalkeen, ympyrd on
sulkeutumassa monella tavalla. Pitka tutkimusprosessi on saavuttamassa paatepisteensa.
Samaan aikaan olen palanut — lahes viiden vuoden tauon jalkeen — hoitamaan
tamperelaisia terveyskeskuspotilaita. Aika nayttaa, miten tdma oppimisprosessi on
vaikuttanut  k&ytdnndn  potilastydhdni  ja  suhtautumiseeni  terveyspalveluiden

suurkayttajapotilaisiini.



Kiitokset

Haluan kiittda kaikkia tutkimukseni syntyyn osallistuneita henkil6itd. Heistd ensimmaisena
haluan mainita ohjaajani professori Olli-Pekka Ryyndsen. Han on ollut tdma projektin
paastrategi, jonka valaisemaa tietd opetuslapsen on ollut turvallista kulkea. Hanen
panoksensa on ollut korvaamaton  kaikissa  tutkimuksen eri  vaiheissa
tutkimussuunnitelman luomisesta tahan pisteeseen, viiden vuoden ajan. Olli-Pekka on
taman projektin myéta ohjannut minua tieteelliseen ajatteluun ja tieteen tekemiseen.
Vahitellen olen itsenaistynyt tieteentekijana ja oppinut kriittisyyttd ja omaa tieteellista
ajattelua, mikad lienee yksi tallaisen projektin tarkoituskin. Olemme hyvassa hengessa,
laaditussa aikataulussa pysyen, yhdessa Olli-Pekan kanssa vieneet tata tyéta eteenpain.
Haluan kiittdd Olli-Pekkaa hanen sitoutumisestaan nain pitkdan ja vaativaan projektiin.
Olli-Pekka, olen oppinut sinulta paljon ja olen siitd hyvin Kiitollinen. Toivottavasti

yhteistydmme jatkuu uusin haastein taman vaitdskirjan valmistumisen jalkeenkin.

Tutkimusryhmamme on ollut pieni, mutta laaja-alainen — niin osaamiseltaan kuin
maantieteelliseltd  sijoittumiseltaan.  Etaisyyksistd  johtuen olemme  kéayttdneet
yhteydenpitoon 1&dhinnd moderneja sahkoisid yhteydenpitovalineitd ja henkildkohtaiset
tapaamiset ovat jaaneet valitettavan harvoiksi. Yliladkari Simo Jyvasjarvi on ollut
tutkimusryhmamme substanssin ymmartaja. Oppialan vanhempana asiantuntijana han on
johdattanut minut ymmartdmaan paremmin terveyspalveluiden suurkayton ilmiéta ja
tutkimisen menetelmia sekad mittareita. Hanen vaitdskirjansa aiheen tutkimus jatkuu
toisenlaisessa viitekehyksessa omassa vaitoskirjassani. Tutkija Erkki Soini on auttanut
minua syventdmaan tietdmystani bayesilaisen ajattelun perusteista. Kiitdn hanen
panostaan erityisesti tydoni Bayes-osion kommentoinnin ja tydstadmisen osalta. Koko
tutkimuksen ajan merkittavana taustahenkiléona on toiminut professori Esko Kumpusalo.
Han on luonut tutkimukselleni taloudellisia edellytyksid ja toiminut esimerkillisen

kannustavana tutkimuksen kaikissa vaiheissa.

Vaitoskirjani esitarkastajia professori Hasse Karlssonia, dosentti Raimo Isoahoa ja
professori Jukka Coranderia haluan kiittda tarkasta ja huolella tehdystad tyostd. Heidan
asiantuntevat ja viisaat kommenttinsa ovat rikastuttaneet vaitoskirjani sisaltoa,
syventaneet tietdmystani ja osaamista aiheen ja sen menetelmien hallinnan osalta seka

parantaneet tekstini sujuvuutta.



Suomen kielentarkastajia Kati Karvista ja Taina Lehtomakea haluan Kkiittaa tarkasta ja
huolellisesta tyéstd sekd erinomaisesta “suomen kielen kertauskurssista”.

Englanninkielisen tiivistelman kielentarkastuksesta haluan kiittdéd Ewen MacDonaldia.

Yhteistydkumppaneista haluan erityisesti kiittdd Tampereen kaupungin tilaajapaallikkéna
nykydan toimivaa Erkki Lehtomaked, joka tutkimuksen alkuvaiheessa auttoi minua
tarvittavien terveyskeskuskontaktien hankkimisessa ja suhtautui myétamielisesti tdhan
tutkimushankkeeseen. Lisaksi erityisesti haluan kiittda Tampereen kaupungin erikoistutkija
Sami Karia hanen korvaamattomasta panoksestaan aineistonkeruun mahdollistamiseksi
tutkimusterveyskeskuksen sairauskertomusjarjestelmasta. Professori Harri Sintosta haluan
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1. TUTKIMUSAIHEEN ONTOLOGIA

1.1 Johdanto

"Miné kerron sinulle, mité tutkimustapaa on noudatettava. On kaksi vaittdmaa: toinen kuuluu: "Oleva on ja
oleminen on vélttamétén.” Tadma tie on vakuuttava tie, silld se osoittaa, mikd on ilmeista. Toinen kuuluu:
“oleva ei ole ja ei-oleminen on vélttamé&ton.” Tété tieté ei voida kulkea, sillé ei-olevaa et voi tietdé, koska se

on mahdoton, etkéa voi sitd my6éskdén ilmaista.

Parmenides: Luonnosta (n. 480-470 eaa.)

Ontologia, oppi olevaisesta, on filosofisen metafysiikan osa-alue, joka pyrkii selvittdmaan,
millainen todellisuus perimmaltdan on (Ahokallio ja Tiilikainen 1996). Tutkimuksen teossa
ontologinen I&hestymistapa tarkoittaa tutkimusta ilmiésta, sen kasitteistdsta, sen rajoista ja

suhteesta muihin ilmi6ihin.

Terveyspalveluiden suurkayttd -ilmidn ontologisia kysymyksia ovat: mita tiedetaan ilmiosta
terveyspalveluiden suurkdytté, miten se on rajattu aiemmassa kirjallisuudessa ja mista
osatekijdistd se muodostuu? Miten terveyspalveluiden suurkayttgjat luokitellaan tai

profiloidaan?

Terveyspalveluiden suurkayttajat ovat heterogeeninen ryhma erilaisia potilastyyppeja.
Oikeiden johtopaatdsten ja hoitovalintojen tekemiseksi tieto erilaisista terveyspalveluiden
suurkayttgjien profiileista on tarkeda. Karlsson ym. (1997) on aiemmin profiloinut
terveyspalveluiden suurkayttajat viiteen eri alaryhmaan, joita ovat 1) ruumiillista sairautta
sairastavat potilaat 2) psyykkistd sairautta sairastavat potilaat 3) pitkaaikaisesta

somatisaatiosta karsivat potilaat 4) kriisipotilaat ja 5) moniongelmaiset potilaat.

Aiemmin tehdyn tutkimuksen perusteella tiedetaan, etta terveyspalveluiden suurkaytté on
paaasiassa lyhytaikainen ilmié. Eri tutkimuksissa on kuitenkin osoitettu, ettd noin 30 %
suurkayttajistd on suurkayttgjid myds seuraavana vuonna, mutta heiddan maaransa
vahenee edelleen ajan kuluessa seuraavina vuosina (Andersson ym. 2004, Carney ym.
2001, Gill ym. 1998, Semmence 1969, Vedsted ja Olesen 1999a, Vrca Botica ym. 2004,

Ward ym. 1994). Aiemmin on vain vahan tutkittu sitd, ketkad oikeastaan kuuluvat tahan
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pitkdaikaisten suurkéyttdjien ryhmaan, joka vuodesta toiseen kayttaa terveyspalveluita

runsaasti.

Miksi terveyspalveluiden suurkaytdn tunnistaminen on tarkeda? Suomalaisten tutkimusten
mukaan 5-8 % terveyskeskusten potilaista on terveyspalveluiden suurkayttgjia, mutta
heidan osuutensa on 24-32 % kaikista |dakarikdynneistd. Lisdksi he kayttdvat muita
enemman myods erikoissairaanhoidon palveluita, laboratorio- ja rontgenpalveluita
(Jyvasjarvi 2005). Vedstedin ja Christensenin (2005) systemaattisen kirjallisuuskatsauksen
mukaan potilaat, joiden kayntien Ilukumaara sijoittuu kayntimaarien ylimpaan
kymmenykseen (10 %), tekevat 30-50 % kaikista kaynneista. Terveyspalveluiden
suurkayttajat tekevat siis merkittdvdn osan  perusterveydenhuollon  kaikista
ladkarikaynneista ja siten kuormittavat perusterveydenhuollon |adkareitd ja koko

terveydenhuoltojarjestelmaa.

1.2 IImidn maarittely

Taman tutkimuksen tavoitteena on tutkia ilmiéna terveyspalveluiden suurkaytta ja etenkin
sen kroonistumista. lImién maarittely osoittautui hankalaksi. Kuka on suurkayttaja? Kuka
on pitkaaikainen suurkayttaja? Mitka osatekijat vaikuttavat siihen, ettd potilaasta tulee
terveyspalveluiden suurkayttdja? Miten terveyspalveluiden suurkdyttd on aiemmassa

tutkimuksessa maaritelty? Voiko terveyspalveluiden suurkayttda ylipaansa maaritella?

Kirjallisuudesta ei 16ydy mitdan universaalia raja-arvoa tai konsensusta kayntimaarasts,
jonka ylityttyd terveyspalveluiden kayttd muuttuu suurkaytoksi. Tahan vaikuttaa ennen
kaikkea kansallisten ja paikallisten palvelujarjestelmien erilaisuus. Katkaisupisteena
kaytetyn kdyntimaaran sijaan voidaan maaritella kayntimaara, joka sijoittuu tutkitussa ika-
ja sukupuolivakioidussa vaestdssa tiettyyn ylimpaan prosentuaaliseen osuuteen. Ylin 10 %
kayntimaarista eli potilaista eniten ladkarissd kaynyt kymmenesosa on kirjallisuudessa
tavallisimmin kaytetty katkaisupiste suurkaytdlle. Terveyspalveluiden pitkdaikaisen
suurkaytdon maaritelma [6ytyy aiemmasta kirjallisuudesta vield huonommin. Potilaiden
seuranta-ajat ovat tutkimuksissa vaihdelleet muutamasta kuukaudesta 20 vuoteen ja

johtopaatokset on tehty kaytettavissa olevien aineistojen pohjalta.
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Terveyspalveluiden  suurkayttajaksi  voidaan maaritella  potilas, joka kay
terveyskeskuslaakarilla vaeston keskimaaraiseen kayntifrekvenssiin nahden usein. Sen

tarkempaa konsensusta maaritelmasta ei ole olemassa.

Omassa aineistossani tutkittiin  terveyspalveluiden suurkdyttda, joka ei selity
yksinkertaisesti yhdella toistuvalla kayntisyylla tai diagnoosilla. Siksi potilasvalinnassa
pyrittiin rajaamaan toistuvasti saman kayntisyyn (esimerkiksi toistuva hoito) vuoksi kayvat
potilaat (ks. tarkemmin luku 3.2 Tutkimuspotilaiden sisdanoton ja poissulun kriteerit).
Pitkdaikaiseksi suurkayttdjaksi voidaan maaritelld potilas, jonka terveyspalveluiden

suurkayttd on kroonistunut ja stabiloitunut runsaaksi akuutin suurkaytdn vaiheen jalkeen.

Tutkitut aineistot ja niista tehtavat johtopaatokset ovat hyvin heterogeenisia, koska seka
suurkayton ylipdansa ettad pitkdaikaisen suurkayton maarittely on vaihdellut tutkimuksesta
toiseen. Kirjallisuuskatsaus-osion johdannossa kuvataan tarkemmin terveyspalveluiden
suurkaytdén maarittelyn kirjavuus, konsensuksen puute ja siitd johtuva tutkimusten

vertailtavuuden vaikeus (Vedsted ja Christensen 2005).

1.3 lImidn yleisyys

Terveyspalveluiden suurkayttd -ilmion yleisyys riippuu ilmién maaritelman kriteereista.
[Imidén prevalenssi on vaihdellut 1,7 %:sta 26 %:iin eri tutkimuksissa riippuen siitd, kuinka
tiukat kriteerit ilmidlle on asetettu (Vedsted ja Christensen 2005). Anderssonin ym. (1995)
ruotsalaisessa tutkimuksessa terveyspalveluiden suurkaytolle laitettiin rajaksi vahintdan
viisi kayntid edellisend vuonna. Alhaisesta katkaisupisteestd huolimatta vain 1,7 %
potilaista ylitti terveyspalveluiden suurkayton asetetun kriteerin ja heidan osuutensa oli 15
% kaikista kaynneistd. Tulos kertoo alhaisista kayntimaaristd ruotsalaisessa
terveyskeskuksessa. Courtenayn ym. (1975) tutkimuksessa 26 % potilaista ylitti
terveyspalveluiden suurkayton asetetun kriteerin ja heidan osuutensa oli 61 % kaikista
kdynneistd, kun suurkayttdjaksi maariteltin vaeston vylin ik&- ja sukupuolivakioitu

terveyspalveluita kayttdva neljannes.

Suomalaisessa  Larivaaran  (1987) aineistossa  Kolarin  terveyskeskuksessa

terveyspalveluiden suurkayttajia oli 8 %, kun katkaisupisteena kaytettiin kahdeksaa kayntia
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vuodessa. Jyvasjarven ym. (1998) aineistossa samalla katkaisupisteella Oulaisten seudun
terveyskeskuksessa 4,7 % vaestosta oli terveyspalveluiden suurkayttdjia ja heidan

osuutensa oli 23,5 % ikaryhmansa kaikista kdynneista.

Terveyspalveluiden suurkayttdjistd sailyy suurkayttajind seurannassa 7-33 % riippuen
suurkayttajan kriteereistd, seurannan kriteereistd ja pituudesta (Andersson ym. 2004,
Carney ym. 2001, Gill ym. 1998, Semmence 1969, Vedsted ja Olesen 1999a, Vrca Botica
ym. 2004, Ward ym. 1994). Toisena seurantavuonna suurkayttdjina sailyy vahintaan

neljannes, mutta seuranta-ajan pitkittyessa suurkayttajien osuus pienenee aineistoissa.

1.4 llmidn eri nakdkulmat

Onko kyseessa negatiivinen ilmi6? Onko terveyspalveluiden kaytdlle olemassa jokin
maara, jonka jalkeen ilmidn luonne muuttuu? Mik& on tavanomaista ja rationaalista kaytt6a
ja mika ei? Terveyspalveluiden suurkayton kdyntimaaraan perustuva maaritelma ei vastaa
naihin kysymyksiin. Normaaliuden, rationaalisuuden, hyvan ja pahan, oikean ja vaaran
kysymyksiin haetaan vastauksia normatiivisen etiikan ja moraalifilosofian oppialan
tutkimuksissa, jotka rajautuvat tdaman tutkimuksen ulkopuolelle. Kattavan kasityksen
saavuttamiseksi ilmién tarkastelu eri nakdkulmista eli triangulaatio on kuitenkin
valttamatonta. Terveyspalveluiden suurkayttoéa voidaan tarkastella

terveydenhuoltojarjestelman, potilaan tai hoitavan tahon, kuten Iaakarin, nakdkulmasta.

Terveydenhuoltojérjestelman nakdkulmasta palveluiden runsas kaytto tarkoittaa kysynnan
kasvua ja tarjonnan allokoinnin tarvetta. Potilas voi tuntea tarvitsevansa enemman
palveluita, jolloin ekonometrisesti tarkastellen kysyntd ja tarjonta eivat kohtaa. Potilaan
nakokulmasta palveluiden suurkayttd voi tarkoittaa myds hyvaa, turvallista

omalaakarisuhdetta, kysytyn palvelun hyvaa saatavuutta ja jatkuvuutta.

Hoitavan henkildkunnan nakokulmasta vain pieni osa terveyspalveluiden suurkayttgjista
aiheuttaa hankalia vuorovaikutustilanteita, ahdistusta ja tunnekuohuja. Téallaisia hankalina
koettuja, vaikeasti autettavia potilaita kutsutaan englannin kielellda nimella heartsink
patients (O'Dowd 1988). Suurkayttajistda suurimman osan kanssa vuorovaikutus sujuu

kuten keskimaaraisen |3akarissd kavijan kanssa. L&&karin turhautuminen potilas-
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laakarihoitosuhteeseen voi johtua esimerkikisi joko potilaasta |ahtdisin olevista tekijoista
kuten somatisoinnista (Lin ym. 1991), tai 1adkareista itsestdan, heidan tyboloistaan tai

tyétahdistaan johtuvista tekijoista (Krebs ym. 2006).

Yksityisesti ammatinharjoittajana toimivalle laakarille, joka ei ole sitoutunut hoitamaan
suurta vastuuvaestdéd, yhden potilaan terveyspalveluiden suurkayttd voi olla myds
positiivinen ilmié: hyva potilastuntemus, pysyva hoitosuhde, Kkysynnan jatkuvuus ja
toimeentulon varmuus. Vaestdvastuu- tai listautumisperiaatteella toimivalle |aakarille
yksittdisen potilaan suurkayttd voi tarkoittaa tarjonnan korostettua allokaatiota pienelle
osuudelle potilaista 1a&karin tarjonnan peittdvyyden koko vaestolle samalla heikentyessa.
On arvioitu, ettd yhden potilaskdynnin vahentyminen suurkayttajien ryhmassa vuodessa,
voisi vahentaa yhden laakarin kokonaistydmaaraa jopa yhden (1) prosentin vuodessa
(Heywood ym. 1998). Simo Harju (1993) paatteli vaitdskirjassaan, ettd jos kukaan
terveyskeskuksen potilaista ei kavisi vuoden aikana kahdeksaa kertaa useammin
terveyskeskuslaakarin vastaanotolla, vapautuisi vastaanottoaikoja riittavasti
erikoissairaanhoidosta siirtyville seurantapotilaille, sillda 10 % terveyskeskuksen potilaista

kaytti 30 %:a palveluista.

Terveyspalveluiden suurkayton analysoiminen auttaa myds ymmartdmaan ylipaansa
terveyspalveluiden kayttdon vaikuttavia tekijoitd yksilotasolla. Vain pieni osa oireista,
"jddvuoren huippu”, johtaa laakarin vastaanotolle hakeutumiseen (Hannay 1980, Campbell
ja Roland 1996). Laakarin vastaanotolle hakeutumiseen eivat vaikuta yksinomaan
|daketieteelliset syyt, eika potilaan objektiivisen terveydentilan ja terveyspalveluiden kayton

valilla ole suoraa yhteytta (Campbell ja Roland 1996).

Seuraavissa kappaleissa pyritaan yksityiskohtaisemmin eri nakdkulmista maarittelemaan
terveyspalveluiden kayttéon vaikuttavia tekijoitd. Mitkd eri tekijat vaikuttavat siihen, ettd
potilas hakeutuu terveysongelmansa vuoksi laakarin vastaanotolle? Mitka tekijat ovat
potilaslahtdisia, mitka tekijat laakarilahtoisia, mitka palvelujarjestelmasta johtuvia, mitka
ymparistdsta tai potilaan sosioekonomisesta tilanteesta johtuvia? Miksi potilas ja |aakari

saattavat olla eri tilanteissa taysin eri mielta vastaanottokaynnin tarpeellisuudesta?
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1.5 Potilaslahtdiset tekijat

Potilaan herkkyyteen kayda ladkarissa vaikuttavat taman persoonallisuus, asenteet,
henkildkohtaiset selviytymiskeinot seka aiemmat kokemukset terveydenhuollosta. Michael
Balintin mukaan jokaisella potilaalla on oma, varhaisista stressikokemuksista periytyva
tapansa reagoida stressitilanteissa tai toimia sairastuessa. Tata reagointitapaa han kutsuu
nimella basic fault (Balint 2000). Potilas saattaa olla korostuneen huolissaan oireistaan tai
korostuneesti pelatéd sairauksia (Jyvasjarvi 2001a, Little ym. 2001). Myds hanen
herkkyytenséd kokea epamiellyttavia fyysisia oireita saattaa olla korostunut (Robinson ja
Granfield 1986, Sensky ym. 1996). Potilaan heikko sosio-ekonominen tilanne (ammatti,
koulutus, ty6 ja varallisuus) saattaa vaikuttaa negatiivisesti hanen yleiseen
terveydentilaansa ja siten lisatd “objektiivista” terveyspalveluiden tarvetta (Carr-Hill ym.
1996). Sosiaalipsykologisen terveyspalveluiden kaytdn mallin  mukaan tarkein
terveyspalveluiden kayttéon vaikuttava tekija on kuitenkin yksildon nadkemys omasta

terveydentilastaan eli “subjektiivinen tarve” (Mantyranta ym. 2004).

1.6 Health Belief -malli

Health Belief Model (Becker ja Maiman 1975) tarjoaa teoreettisen mallin
terveyspalveluiden kayttéon liittyvistd vaikuttimista potilaan sairastuessa. Se auttaa
ymmartamaan erityisesti psykososiaalisia tekijoita terveyspalveluiden kdytdn vaikuttimina.

Mallin mukaan seuraavat tekijat ovat potilaslahtdisia tekijoita terveyspalveluiden kaytolle.

1. Koettu henkilbkohtainen terveydentila ja subjektiivisesti koettu alttius sairastumiselle

Terveyspalveluiden suurkayttdjat kokevat olevansa sekad sairaampia ettd alttimpia eri
sairauksille (Becker ja Maiman 1975, Anderson ym. 1977, Murray ja Williams 1986,
Pilowsky ym. 1987, Connelly ym. 1991, Borgquist ym. 1993, Mclsaac ym. 1997, Dunlop
ym. 2000, Little ym. 2001) kuin tavanomaisesti terveyspalveluita kayttavat potilaat.
Somatisoivat ja moniongelmaiset terveyspalveluiden suurkayttajat ovat kaikkein
tyytymattdmimpia fyysiseen terveydentilaansa (Karlsson 1997). Myds potilaan sairauden
hallinta tai hanen kykynsa vaikuttaa sairautensa hoitoon (locus of control), vaikuttaa

terveyspalveluiden kayttdétottumuksiin (Rotter 1966, Murray ja Corney 1989, Campbell ja
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Roland 1996). Terveyspalveluiden kayttoé on suurta sellaisilla potilailla, joilla ei ole kasitysta
siitd, mika heidan oireensa on aiheuttanut (Ingham ja Miller 1983), etenkin, jos he tuntevat
autoritdarista  kunnioitusta  188karia kohtaan (powerful other) (Tate 2003).
Terveyspalveluiden kayttd on pieninta potilailla, joilla on kasitys oireidensa syista ja keinot
niiden hallintaan (Egan ja Beaton 1987).

2. Koettu oireiden vakavuus

Koettu oireiden vakavuus liittyy vakavan sairauden pelkoon. Jonkun henkildén viattomina
pitamat oireet voivat olla toiselle merkkeja vakavasta sisdisestd prosessista, kuten
syovasta. Terveyspalveluiden suurkayttajat saattavat herkemmin kokea epamiellyttavina
tai poikkeavina tuntemuksina samat oireet, jotka toisille ovat normaaleja tai
merkityksettomia fyysisia tuntemuksia (Robinson ja Granfield 1986, Barsky ym. 1996,
Sensky ym. 1996). Potilaan oma kasitys oireen vakavasta etiologiasta alentaa kynnysta
vastaanotolle hakeutumiseen (Lydeard ja Jones 1989). Sairauden pelon on
kirjallisuudessa kuvattu liittyvan tai ennustavan terveyspalveluiden suurkayttda (Vedsted
ym. 2001, Little ym. 2001, Kapur ym. 2004).

3. Terveyspalveluista saatavat hybdyt ja haitat

Terveyspalveluista saatavat hyddyt ja haitat vaikuttavat yksilétasolla palveluiden
kysyntdan. Taman osatekijan kohdalla Health Belief -mallin ihmiskasitys on siis
rationaalinen. Taten (2003) mukaan jokainen potilas tekee yksildllisen, yksinkertaisen
"kustannus-hyoétyanalyysin” ennen 188kariin |&htemista. Terveyspalveluiden suurkayttajien
usko palveluista saatavaan hy6tyyn on haittaan ndhden suurempaa kuin vahemman
palveluita kayttavien potilaiden (Ingham ja Miller 1983, Egan ja Beaton 1987, Campbell ja
Roland 1996). Hyddyt liittyvat potilaan kokemaan palvelusta saatavaan konkreettiseen
apuun verrattuna esimerkiksi itsehoitoon kotona (Campbell ja Roland 1996). Saatava
hyoty on yhteydessa potilaan luottamukseen hoitavan laakarin hyvasta ammattitaidosta
(Campbell ja Roland 1996). Terveyspalvelun kustannukset potilaalle ovat muutakin kuin
suoraan taloudellisia. Kustannukset saattavat olla esimerkikisi hoidon haittavaikutuksia,
pelkoa ja jannitystd I[3akarillda kayntid kohtaan, jonotusta, menetettyd tydaikaa,
matkustamista vastaanotolle ja leimautumista tyOpaikalla. Potilaan negatiivisen asenteen

|ddkareitd kohtaan ja apteekin k&sikaupan suosimisen on todettu ehkaisevan
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terveyspalveluiden keskimaaraista suurempaa kayttda (Little ym. 2001). Kustannusten ja
haittojen arvioiminen on aina yksildllista. Hoitava 1&88kari kykenisi ymmartdmaan potilaan
terveyspalveluiden kayttdtottumuksia paremmin, jos han voisi kysya potilaalta suoraan

terveyspalveluiden kayttdéa ehkaisevista ja stimuloivista tekijoista.

Lisdksi yksildtasolla, potilaan persoonallisuudesta riippuen, laakarin vastaanotolle
hakeutumiseen saattavat vaikuttaa laukaisevat tekijat (cues of action) (Campbell ja Roland
1996, Jyvasjarvi 2001a, Tate 2003). Naita voivat olla ruumiilliset tuntemukset, ystavilta tai
perheenjaseneltd saadut ohjeet ja suositukset, kuullut sairaustapaukset, mediassa esitellyt

tunnettujen henkildiden sairaustapaukset tai ajankohtainen uutisointi eri sairauksista.

Alkuperaisen Health Belief -mallin vaikuttimien lisaksi terveyspalveluiden kayttéon
vaikuttaa yksilotasolla potilaan halu tietda lisdd oireistaan tai sairaudestaan (information
seeking behaviour) (Kokko 1990, Campbell ja Roland 1996). Myds potilaan kasitys
omatoimisen kotihoidon vaikuttavuudesta vaikuttaa laakarille hakeutumisen kynnykseen
(Anderson ym. 1977, Campbell ja Roland 1996). Jos potilas kokee, etta 1adkarin antama
hoito flunssaan on tehokkaampaa kuin kotikonstit, han hakeutuu ladkariin. Potilaat, jotka
ensin laakitsevat itse itsedan, eivat ylipddnsd hakeudu laakarin vastaanotolle kovin
herkasti (Anderson ym. 1977, Robinson ja Granfield 1986).

Potilaan eldmantilanteella on myds vaikutusta. Subjektiivisesti raskaasti koetut
elamantapahtumat ovat terveyspalveluiden suurkayttajilla yleisia (Phillips ja Murrell 1994)
ja heidan kykynsa selviytyd niistd on heikompaa kuin tavanomaisesti palveluja kayttavilla
(Robinson ja Granfield 1986). Stressaavat elaméantapahtumat, liittyessaan sairastamiseen,

lisdavat terveyspalveluiden kayttéa (Campbell ja Roland 1996).

1.7 Kiintymyssuhdeteoria

Henkilon kokemukset merkityksellisissa varhaisissa vuorovaikutussuhteissa vaikuttavat
siihen, miten han kayttadytyy mydhemmissa vuorovaikutussuhteissaan. Puhutaan yksilon
sisdisestd varhaisiin kokemuksiin perustuvasta tydskentelymallista (internal working
model), joka ohjaa aikuisen ihmisen myéhempien kiintymyssuhteiden muodostumista
(Ciechanowski ym. 2002, Markova IT). Ciechanowskin ym. (2002) mukaan yksilén opittu

kiintymystyyli vaikuttaa my6s suhtautumiseen terveydenhuollon ammattilaisiin ja sita
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kautta silla on vaikutusta myo6s yksilon terveyspalveluiden kayttétottumuksiin. John
Bowlbyn (1973) alun perin luoman, hanen omiin kokemuksiinsa perustuvan,
kiintymyssuhdeteorian pohjalta Bartholomew ja Horowitz (1991) ovat kehittdneet
nelikenttdmallin erilaisista kiintymystyyleista, joiden mukaisesti ihmiset paasaantdisesti
kayttaytyvat aikuisuuden merkityksellisissd vuorovaikutussuhteissa. Ciechanowskin
tutkimusryhma (2002) on tutkinut tatd nelikentdn luokittelua empiirisessa aineistossa ja
paatellyt varhaisen kiintymyssuhteen laadulla olevan vaikutusta myds oireiden kokemiseen
ja maaraan seka terveyspalveluiden kayttéon aikuisuudessa. Kiintymyssuhdeteoria on altis
kritiikile. Ovatko varhaislapsuudessa opitut kiintymystyylit pysyvia ja hallitsevia?
Vaihdellaanko tyyleja eri vuorovaikutussuhteissa? Mikd on mydhempien kokemusten

korjaava vaikutus mydhempiin merkityksellisiin vuorovaikutussuhteisiin?

Seuraavat nelikentan tyyppien kuvaukset perustuvat Ciechanowskin ym. (2002) artikkelin
ja Markovan artikkelin (IT) kuvauksiin. Nelikentan luokituksen suomenkielisind termeina on

kaytetty Markovan suomennoksen mukaisia termeja (Markova IT).

1. Turvallinen (secure) kiintymystyyli

Henkil6lla on ollut jatkuva myétatuntoinen varhainen merkityksellinen vuorovaikutussuhde.
Henkilolle on kehittynyt myonteinen kasitys itsesta (self) ja muista (other). Tallainen
henkild luottaa toisiin henkildihin mydhemmissa vuorovaikutussuhteissa ja arvostaa toisten
henkildiden antamaa apua, kun on itse avun tarpeessa. Hanen oireilunsa ei ole
keskimaaraista suurempaa (hyva itsetunto, psyykkinen hyvinvointi, keskimaaraista
parempi stressinsietokyky), mutta johtuen hanen luottamuksellisesta suhtautumisestaan
avun tarjoajia (terveydenhuolto) kohtaan han saattaa kayttdad terveyspalveluita
keskimaaraistda enemman. Nauhan ja Silvénin (2000) suomalaisessa puolisoiden
kiintymyssuhteita selvittdneessa aineistossa turvallinen kiintymystyyli oli naisista yli

puolella ja miehista alle puolella.

2. Viilttelevé (dismissing) kiintymystyyli

Henkildlla on  ollut jatkuvasti myoétatunnoton  varhainen merkityksellinen

vuorovaikutussuhde. Henkildlla on myonteinen kasitys itsesta ja kielteinen kasitys muista.

Henkild on aikuisuudessa pakonomaisen itsendinen, toisista ihmisista riippumaton ja
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laheisia ihmissuhteita valtteleva. Tallainen henkild ei luota toisiin henkildihin myéhemmissa
vuorovaikutussuhteissa eika arvosta toisten henkildéiden antamaa apua, kun on itse avun
tarpeessa. Hanen oireilunsa ei ole keskimaardistd suurempaa (hyva itsetunto,
keskimaaraistd parempi stressinsietokyky), ja johtuen varautuneesta suhtautumisesta
avun tarjoajia (terveydenhuolto) kohtaan han kayttda terveyspalveluita myos
keskimaaraistd vahemman. Nauhan ja Silvénin (2000) aineistossa valtteleva kiintymystyyli

oli miehista noin puolella ja naisista neljdnneksella.

3. Takertuva (preoccupied) kiintymystyyli

Henkildlld on ollut vaihtelevasti mydtatuntoinen  varhainen  merkityksellinen
vuorovaikutussuhde. Henkilolle on kehittynyt kielteinen kasitys itsestd ja mydnteinen
kasitys muista. Henkild on aikuisuudessa emotionaalisesti toisista ihmisista riippuvainen
takertuvuuteen asti. Tallaisella henkildlla on heikko itsetunto ja heikentynyt
stressinsietokyky. Han kaipaa toisten antamaa huomiota ja apua, kun on avun tarpeessa.
Hanen oireilunsa on keskimaaraistda suurempaa (negatiivinen minakuva, keskimaaraista
huonompi stressinsietokyky, hallitsevat negatiiviset tunne-eldamykset) ja toisiin ihmisiin
kohdistuvan riippuvaisuuden takia hdn kdyttdd myos terveyspalveluita tdmén nelikentén eri
tyypeisté eniten. Nauhan ja Silvénin (2000) aineistossa takertuva kiintymystyyli oli naisista

alle viidennekselld ja miehistd vain muutamilla.

4. Pelokas (fearful) kiintymystyyli

Henkild on kokenut tulleensa hyljatyksi (esim. vanhempien alkoholismi) tai hanta kohtaan
on oltu ankaria varhaisissa merkityksellisissd vuorovaikutussuhteissa (esim. vakivalta,
seksuaalinen hyvaksikayttd). Henkilolla on kielteinen kasitys itsestad ja muista. Henkild on
aikuisuudessa laheisia ihmissuhteita valtteleva johtuen uudelleen hylkdamiseksi tulemisen
pelosta. Tallaisella henkildlld on heikko itsetunto ja heikentynyt stressinsietokyky. Han ei
uskalla pyytaa toisten henkildiden apua, koska ei luota muiden haluun auttaa hanta.
Hanen oireilunsa on keskimaaraistda suurempaa (negatiivinen minakuva, keskimaaraista
huonompi  stressinsietokyky, hallitsevat  negatiiviset  tunne-elamykset, alttius
mielenterveysongelmille), mutta johtuen torjutuksi tulemisen pelostaan han kayttaa

oireilustaan huolimatta terveyspalveluita keskimaaraista vahemman.
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1.8 Muut terveyspalveluiden kaytt6on vaikuttavat tekijat

Potilaan lahipiiri vaikuttaa terveyspalveluiden kayton herkkyyteen. Potilaat, joilla on hyvin
kehittynyt tiivis sosiaalinen verkosto, kayvat ladkarin vastaanotolla vahan (Campbell ja
Roland 1996). Toisaalta potilaan sairauskayttaytyminen voi olla omasta perheesta opittua
ja herkkyys hakeutua laakariin, etenkin terveyspalveluita paljon kayttavissa perheissa, voi
siirtyd sukupolvelta toiselle (Schor ym. 1987, Campbell ja Roland 1996). Balint kutsui
neuroottiseksi perinteeksi (neurotic tradition) tata sukupolvelta toiselle siirtyvaa poikkeavaa
sairauskayttaytymista (Balint 2000). Balintin mukaan, pienen lapsen sairastaessa paljon,

sairas on useimmiten lapsen aiti (Balint 2000).

Laakari voi lisatd potilaidensa terveyspalveluiden kayttéd toimimalla ammatillisesti
potilaassa luottamusta herattavana, pyytamalla potilaitaan usein kontrollikdynneille,
kehottamalla potilaita herkasti ottamaan yhteyttd uuden terveysongelman ilmaantuessa,
ylihoitamalla potilaitaan tai allokoimalla tarjolla olevat ajat pienelle ryhmalle potilaita.
Kolmasosa kaynneistad saattaa olla 18akarin aloitteesta syntyneitd (Martin ym. 1991), ja
|aakarien ja potilaiden nakemys kontrollikdynnin tarpeesta saattaa olla hyvinkin erilainen
(Armstrong ym. 1990). Taloustieteellisesti iimaistuna saattaa tall6in olla myds kyse myos
tarjoajan luomasta kysynnasta (supplier induced demand). Epavarma laakari voi
epavarmuuttaan vahentddkseen pyytdd epamaaraisia oireita potevaa potilastaan usein
kontrollikaynnille tai maaratd hanelle lisdkokeita. Nopeassa tahdissa potilaita hoitava
|1dakari voi kasitelld vastaanotolla vain potilaan yhden asian kerrallaan ja pyytaa potilasta
toisissa asioissa uudelle vastaanottokaynnille. Ladkarin ja potilaan valille voi myds syntya
Balintin ajatuksia mukaillen molemminpuoliseen luottamukseen ja kumppanuuteen
perustuva “yhtid” (mutual investment company), jossa molemmat osapuolet saavat
tyydytystd ja mielihyvaa potilas-ladkarisuhteesta (Balint 2000). Tallaisessa potilas-

|aakarisuhteessa saanndlliset tapaamiset ovat tyypillisia.

On vain harvoja tutkimuksia, joissa on tutkittu laakariperaisia syitéd terveyspalveluiden
suurkaytdlle. Sloveniassa on tehty yksi tutkimus, jossa terveyspalveluiden suurkayton
mallintamisessa  selittavind tekijdind kaytettin myods |aakarilahtoisia tekijoita.
Terveyspalveluiden suurkdyttda selittaviksi 1adkarista tai vastaanotosta johtuviksi tekijoiksi

malliin tulivat 188karin kokemus (vastaanoton ja potilassuhteiden pitkaaikaisuus), etaisyys
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muista yleislaakarivastaanotoista ja vastaanoton ajanvaraussysteemin puuttuminen (walk-

in clinic) (Kersnik ym. 2001).

Terveydenhuoltojarjestelma voi myds Iluoda edellytyksia yksittdisen potilaan
terveyspalveluiden suurkdytolle siten, ettd palveluiden tarjontaa lisataan ja niiden
saatavuutta helpotetaan. Health Belief -mallin mukaisesti palvelusta saatava hyoty
kustannuksiin  ndhden lisdantyy ja kynnys palveluiden kayttéon laskee.
Hoitoonottamiskulttuuri on terveydenhuoltojarjestelmasta riippuva palveluiden kayttéon
vaikuttava tekija (Mantyranta ym. 2004). Siksi potilaiden keskimaaraiset kayntimaarat
vaihtelevat terveyskeskuksesta toiseen (Stakes? IT, Stakes® IT). Terveydenhuollossa
esiintyva asiakkuussajattelu saattaa myos yksilétasolla lisata potilaiden terveyspalveluiden

kayttoa.

Terveyskeskuksessa edellytyksid kasvaneelle terveyspalveluiden kaytélle voidaan lisata
suurentamalla |aakaritarjontaa, pienentamalla vaestdvastuun tai potilaslistan kokoa,
vahentamalla 1aakarin muita oheistoimintoja tai uudelleen organisoimalla toimintaa siten,
ettd yksittaiselle la&karille jdd enemman vapaita vastaanottoaikoja ja yhteydenotto
terveysasemalle helpottuu. Talldin yksittdisen potilaan kannalta palveluiden saatavuus
paranee ja kynnys hoitoon hakeutumiseen alenee. Toisaalta jos
terveydenhuoltojarjestelmasta riippuvista syista terveyspalveluiden suurkayttdjien maara
nousee, voi se merkitd kaytettdvissd olevien resurssien kaytdn tehottomuutta tai olla
merkki muiden korvaavien palveluiden tai tukiverkostojen puuttumisesta (Holmberg-
Marttila ym. 2003).

Palvelun hinnalla tai hinnattomuudella seka rahallisena ettd ajallisena uhrauksena (esim.
jonotusaika) on vaikutusta terveyspalveluiden kayttdon (Becker ja Maiman 1975).
Suomessa potilaiden itse maksama osuus asiakasmaksuista on suurempi kuin
keskimaarin EU-maissa (Koponen ja Aromaa 2005). Myds vastaanoton etaisyydella on
negatiivinen yhteys palveluiden kayttéén. Mitd kauempana palvelu on tarjolla, sita
vahemman sitd kaytetdan. Jopa kaupunkiolosuhteissa lahimpana vastaanottoa asuvat
potilaat kayttavat palveluita enemman kuin kauempana asuvat (Ingham ja Miller 1983,
Whitehouse 1985). Harvaan asutulla haja-asutusalueella etaisyyden negatiivinen yhteys

palveluiden kaytt6on entisestaan korostuu.
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Perusteelliseen ja kattavaan teoreettiseen terveyspalveluiden kayton selityksen malliin
tulisi sisaltda myos naitd potilaasta riippumattomia tekijoita (Campbell ja Roland 1996,
Kapur ym. 2004) ja arvioida myds niiden merkitystd terveyspalveluiden kayton

vaikuttimina.

1.9 Andersenin malli

Andersenin malli (Aday ja Andersen 1974, Andersen 1995) yhdistda seka potilaista etta
terveydenhuoltojarjestelmastéd  peraisin  olevia tekijoitd terveyspalveluiden kayton
selitysmalliin.  Terveyspalveluiden kayttéon vaikuttavat tekijat jaetaan altistaviin

(predisposing) ja mahdollistaviin (enabling) seka tarvetekijoihin (need).

1. Altistavat tekijét

Altistavat tekijat ovat potilaan henkilokohtaisia ominaisuuksia kuten ika, sukupuoli,
sosiaalinen asema, koulutus ja potilaan kasitykset (beliefs), joita ovat arvot, asenteet

terveyspalveluita kohtaan ja tietdmys sairauksista.

2. Mahdollistavat tekijat

Mahdollistavat tekijat ovat seka yksilén, perheen ettd yhteiskunnan palveluita
mahdollistavat voimavarat. Mahdollistavina tekijoind pidetdan siis aikaa, rahaa ja

terveyspalveluiden saatavuutta.

3. Tarvetekijét

Tarvetekijat ovat valittémia kysyntda aiheuttavia palveluiden kayton syita. Syyt voivat olla
joko potilaan tai terveydenhuollon ammattihenkilon arvioimia terveydentilaan liittyvia
tekijoita. Tarvetekijat ovat tarkein terveyspalveluiden kayton selittadva tekija Andersenin
mallissa (Aday ja Andersen 1974, Andersen 1995, Mantyranta ym. 2004).

Andersenin malli on mekanistinen ja organisaatiolahtéinen malli, jossa hyvin rajoittuneesti

huomioidaan potilaslahtdisten  yksilOllisten psykososiaalisten tekijdiden vaikutus



36

palveluiden kayttoon. Toisaalta myos eri tekijdiden valiset interaktiot jaavat vaille
huomiota. Siksi se ei ole hyva teoreettinen viitekehys potilaslahtoisia terveyspalveluiden

suurkaytén syitd analysoivalle tutkimukselle.

1.10 Terveypalveluiden kayttd perusterveydenhuollossa Suomessa

Perusterveydenhuollon avohoitokaynteja laakarin vastaanotolle vuosina 2002—2004 tehtiin
koko Suomessa keskimaarin 1,8 kayntida vuodessa asukasta kohti ja samana aikajaksona
yhteensa avohoitokaynteja kaikille eri ammattiryhmille terveyskeskuksessa tehtiin
yhteensd 4,8 asukasta kohti (Stakes IT', Stakes IT?). Vuosina 2002—2004
avohoitokaynteja terveyskeskuksissa tehtiin yhteensa vajaa 25 miljoonaa kayntia
vuodessa, kun hammaslaakarikdynteja ei laskettu mukaan. Naistd 37-39 % oli
ladkarikaynteja (Stakes IT', Stakes I1T?). Laakarikdynneissa terveyskeskuksissa on
huomattavia eroja siten, etta Etela-Suomen laanissa ja Lapin |aanissa laakarissa kaydaan
vahiten (Stakes IT?, Stakes IT3).

Terveyskeskuspalveluiden kayttd idn mukaan on U-kdyrdn muotoinen. Eniten palveluita
kaytetddn elaman alku- ja loppupadssa. Eniten laakarikdynteja vuonna 2002 oli
suomalaisesta neuvolajarjestelmastd johtuen alle 1-vuotiailla (3,4 kayntia vuodessa
keskimaarin ikdryhman kansalaista kohden), 1-6-vuotiailla (2,8 kayntid), 75-84-vuctialla
(2,9 kayntiad) ja 85 vuotta tayttaneilld (2,8 kayntia). Ikdryhmissa 15—49-vuotiaat (1,6
kayntia) ja 50-64-vuotiaat (1,7 kayntia) kayntimaarat ovat hyvin lahelld koko vaeston
keskiarvoa (Stakes IT?). Terveyskeskuksessa laakarilld kdyneiden potilaiden osuus
ikdryhmastd vuonna 2002 oli 1-6-vuotiaiden ryhmdssa noin 95 %, 15-64-vuotiaiden
ikaryhmassa noin 60 % ja 75 vuotta tayttdneiden ryhmassa noin 85 % (Stakes T,
Tilastokeskus IT).

Pirkanmaan sairaanhoitopiirissa laakarikayntien koko vaeston keskiarvo (2,1 kayntia) oli
hieman valtakunnallista keskiarvoa suurempi (Stakes IT2). Kansanterveyslaitos toteutti
vuonna 2004 suomalaisen aikuisvaestdn terveyskayttaytymistd koskevan postituskyselyn,
johon oli satunnaisotannalla valittu 3369 vastaajaa. Kyselyn mukaan 15-64-vuotiaasta
vaestosta laakarilla (sisaltaa kaikki ladkarikaynnit, myds erikoissairaanhoidon) edellisena

vuonna vahintdan 11 kertaa ilmoitti kdyneensa naisista 4,2 % ja miehista 2,7 % (Helakorpi
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ym. IT). Samassa tutkimuksessa vahintaan kerran laakarin vastaanotolla edellisen 12
kuukauden aikana kavi 86,3 % naisista ja 76,7 % miehistd (Helakorpi ym. IT).
Kansanterveyslaitoksen Terveys 2000 -tutkimuksessa, jossa on yli 8000 yli 30-vuotiaan
kansalaisen otos, 30—64-vuotias mies kavi oman arvionsa mukaan terveyskeskuslaakarilla
keskimaarin 0,9 kertaa edellisen 12 kk:n aikana ja samanikdinen nainen 1,3 kertaa
edellisen 12 kk:n aikana. K&yntimaarat vaihtelivat huomattavasti alueellisesti ja
koulutustaustan mukaan (Aromaa ym. IT). Suomessa tuloihin liittyva terveyspalveluiden
kayton eriarvoisuus on OECD-maiden suurinta (Van Doorslaer ja Masseria 2004).
Tyottomat kayttdvat Suomessa vahemman terveyspalveluita kuin tydossa kayvat, vaikka

heilla olisi niihin suurta tarvetta (Virtanen ym. IT).
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2. KIRJALLISUUSKATSAUS

Kirjallisuuskatsaus muodostuu kolmesta osasta. Ensimmainen osa on katsaus aiemmin
tehtyihin kahteen systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen  terveyspalveluiden
suurkayttajistd. Toinen osa taas on katsaus aiemmin tehtyyn suomalaiseen tutkimukseen
terveyspalveluiden suurkayttdjistd. Kolmas osa on taman tutkimuksen yhteydessa tehty
systemaattinen kirjallisuuskatsaus pitkittdisasetelmissa ja interventioasetelmissa tehdyista

terveyspalveluiden suurkayttajien tutkimuksista.

Tata ennen ei tiettavasti ole tehty pitkittdisasetelmissa tehtyihin tutkimuksiin keskittyvaa
systemaattista  kirjallisuuskatsausta terveyspalveluiden  suurkayttgjistd. Aiemmat
kvantitatiiviset suomalaiset tutkimukset ovat kaikki poikittaisasetelmissa tehtyja, joten siksi

ne kasitellddn omassa luvussaan (2.2).

2.1 Aikaisemmat systemaattiset kirjallisuuskatsaukset

Terveyspalveluiden suurkayttgjistéd on tehty kaksi systemaattista kirjallisuuskatsausta (Gill
ja Sharpe 1999, Vedsted ja Christensen 2005). Vedstedin ja Christensenin (2005) katsaus
keskittyi tutkimusten menetelmalliseen arviointiin ja Gillin ja Sharpen (1999) katsaus
iimidon liittyvien tekijoiden esiintyvyyksien tarkasteluun. Kumpaankaan systemaattiseen
katsaukseen ei liittynyt kvantitatiivista, tilastollisin menetelmin tehtyd meta-analyysia.
Tama johtuu tutkittavan ilmién ja tehtyjen tutkimusten huonosta soveltuvuudesta tdhan

tarkoitukseen.

Vedstedin ja Christensenin (2005) kirjallisuuskatsauksen tavoitteena oli tehda yhteenveto
terveyspalveluiden suurkayttajia kasittelevasta tutkimuksesta, etenkin kaytetyista
metodologisista asetelmista, ja antaa sen pohjalta suosituksia tulevaa tutkimusta varten.
Kirjallisuuskatsauksen tekijat joutuivat kuitenkin toteamaan, ettd terveyspalveluiden
suurkayttajien erilaiset maaritelmat, erilaiset tutkimusasetelmat, erilaiset kaytetyt
menetelmat ja suppeilta 1-2 vastaanoton alueilta keratyt aineistot estavat suurelta osalta
tutkimuksien tulosten ja yleistettavyyden vertailun. Loppuyhteenvedossa

kirjallisuuskatsauksen tekijat toteavat, ettd tutkimusten vertailtavuuden parantamiseksi
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tulevaisuudessa tarvittaisiin yhteisia, yleisesti hyvaksyttyja maaritelmia terveyspalveluiden

suurkaytolle ja tutkimuksessa kaytettaville menetelmille (Vedsted ja Christensen 2005).

Vedstedin ja Christensenin kirjallisuuskatsaukseen hyvaksyttin 61 artikkelia, jotka
edustivat 54 eri tutkimusta. Katsaukseen hyvaksyttin vain tutkimukset, joissa
terveyspalveluiden suurkayttaja oli selkeasti maaritelty ja tutkimusymparistona oli
perusterveydenhuolto. Sairaalakdynteja terveyspalveluiden suurkayttdjan maaritelmaan
littAneet tutkimukset jatettiin katsauksen ulkopuolelle. Hyvaksymiskriteereistd johtuen

tulokset ovat ensisijaisesti yleistettavissa perusterveydenhuollon suurkayttajapotilaisiin.

Kriteerit tayttaneista artikkeleista 54 % oli Britanniasta, 23 % Pohjoismaista ja 23 %
muualta. Tutkimuksista 26 % maaritteli suurkdytdn prosentuaalisesti kayntimaarien
mukaan (ylimman kayntimaaran kriteerin vaihteluvali oli 3-25 %). Naistd 56 % maaritteli
suurkaytéon ylimman 10 % kayntimdaran mukaan. 72 % kaikista tutkimuksista kaytti
suurkayton kriteerind kayntimaaran lukumaaran raja-arvoa, joka vaihteli 2 ja 24
kadyntimaaran valillda 2-48 kuukauden aikana. 74 %:ssa hyvaksytyistd artikkeleista
aikajakso, jolta suurkaytté maariteltiin, oli 12 kuukautta. Tutkimusten valilld kdyntimaarien
laskennassa ja aineiston rajaamisessa oli tutkimusten valilld myds merkittavid eroja, mika
edelleen lisasi niiden vertailtavuuden vaikeutta. Kirjallisuuskatsauksen artikkeleista 79 %
oli asetelmaltaan poikkileikkaustutkimuksia, 15 %  kohorttitutkimuksia, nelja

interventiotutkimuksia ja yksi kvalitatiivinen asetelmaltaan.

Vaihtelevien suurkayttdjamaaritelmien vuoksi kirjallisuuskatsauksen tekijat tekivat
vertailuja ja yhteenvetoa vain tutkimuksista, joissa oli kaytetty raja-arvona ylintd 10 %:a
kayntimaarista edellisen vuoden aikana (n=8). Yhteenvetoon hyvaksytyissa tutkimuksissa,
joissa oli kaytetty ylimman 10 %:n rajaa terveyspalveluiden suurkaytolle,
terveyspalveluiden suurkayttajat tekivat 30-50 % kaikista perusterveydenhuollon
kadynneista. 50 %:lla suurkayttdjistd oli somaattinen krooninen sairaus, yli puolella
suurkayttajista oli psyykkista stressioireita (psychological distress). Sosiaalisilla tekijoilla ol
vaikutusta suurkayttdon ja moniongelmaisia oli joka kolmas suurkayttdjista (Vedsted ja
Christensen 2005). Taéman kirjallisuuskatsauksen johtopaatdsten kritiikkkind on kuitenkin
esitettava, ettd ndma perustuivat vain muutamiin tutkimushavaintoihin: heikoimmillaan vain

yhteen kriteerit tayttavaan tutkimukseen, jossa tehtiin kyseinen havainto.
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Gillin ja Sharpen (1999) systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen valikoitin 34 eri
tutkimusta. Vedstedin ja Christensenin kirjallisuuskatsaukseen verrattuna poissulkukriteerit
olivat tdssd katsauksessa huomattavasti 16yhemmat. Kayttetavissa ollut informaatio ol
siten laajempaa ja sisalsi monipuolisemmin tutkittuja muuttujia, mutta tutkimusten
vertailtavuus ja yleistettdvyys perusterveydenhuollon potilaisiin  oli Vedstedin ja
Christensenin katsaukseen verrattuna viela vaikeampaa. Tutkimusten laadullinen arviointi

katsauksessa oli myds puutteellista.

Kirjallisuuskatsaukseen hyvaksyttiin tutkimuksia, joissa terveyspalveluiden suurkayttajan
kriteerin tayttdvaan kayntimaaraan oli hyvaksytty mukaan my6s sairaalakdynteja (ei
kuitenkaan yksinomaan) toisin kuin Vedstedin ja Christensenin (2005) katsauksessa.
Katsaukseen sisaltyi myos tutkimuksia terveyspalveluiden suurkayttajista, joissa aineisto
oli hyvin valikoitunutta (esimerkiksi somatisoivat suurkayttajat ja psyykkisista stressioireista
karsivat suurkayttajat). Terveyspalveluiden suurkayttdjan maaritelma vaihteli 6-20 kaynnin

valilla.

Katsauksen tekijat toteavat olevan yhtapitdvaa nayttda siitd, ettd terveyspalveluiden
suurkayttgjilla on merkittavasti kroonisia somaattisia sairauksia (40-50 %:lla), psyykkisia
stressioireita (psychological distress) ja ettd sosiaalisilla tekij6illda on vaikutusta
suurkayttéon. Fyysisen sairauden ja psykososiaalisten ongelmien komorbiditeetti on
keskeista. Diagnostiset kriteerit ~ tayttdvat  somatisoivat  terveyspalveluiden
suurkayttajapotilaat, joita on englanninkielisessa kirjallisuudessa kuvattu myos nimella
heartsink patients, muodostavat vain pienen osan terveyspalveluiden suurkayttajista.
Lievemmin oireilevat potilaat, joiden oireet ilmenevat ”toiminnallisina” oireina ja
|a8ketieteellisesti selittamattdomanad oireiluna ovat tavallisempia suurkayttajia. Niukkaan
nayttéon perustuen (viidesta heterogeenisesta pitkittdisasetelman sisaltaneesta artikkelista
saatu informaatio, kun tutkimuksista osaan suurkayttdjan kriteeriin oli siséllytetty
erikoissairaanhoidon kaynteja tai potilasjoukkoon kuului myés vanhuspotilaita) katsauksen
kirjoittajat paattelivat, ettd suurkaytdn jatkumista ennustaa aiempi terveyspalveluiden

kaytto, krooniset sairaudet ja emotionaaliset stressioireet (Gill ja Sharpe 1999).
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2.2 Aiempi suomalainen tutkimus terveyspalveluiden suurkayttajista

Suomessa aiemmin tehdyt terveyspalveluiden suurkayttdjia kasittelevat tutkimukset ovat
olleet poikkileikkaustutkimuksia (Videman ym. 1976, Larivaara 1987, Savonius 1988,
Karlsson ym. 1994, Karlsson ym. 1995a, Karlsson ym. 1995b, Joukamaa ym. 1996,
Karlsson ym. 1997, Jyvasjarvi ym. 1998, Jyvasjarvi ym. 1999, Jyvasjarvi ym. 2001). Simo
Kokon tutkimus on ainoa suomalainen pitkittdisasetelmaan perustunut tutkimus, mutta
menetelmiltdan kvalitativinen. Tutkimuksen ensisijaisena tavoitteena oli
terveyskeskuspotilaiden luokittelu, ja potilaista vain osa oli potentiaalisia
terveyspalveluiden suurkayttdjia (Kokko 1990). Suomessa terveyspalveluiden suurkayttajia

on tutkittu seka kaupunkien ettd maaseudun terveyskeskuksissa.

Varhaisin tyd on Videmanin ym. (1976) tutkimus Kuusamon terveyskeskuksen potilaista
vuosilta 1969-70. Terveyspalveluiden suurkayttdjan rajana oli vahintdan 13 kayntia
kahden vuoden aikana. Poikkileikkaus- ja tapaus-verrokkiasetelmassa kasvaimet,
psyykkiset sairaudet, tuki- ja liikuntaelimistdon sairaudet sekd sydan- ja verisuonisairaudet

olivat yleisia terveyspalveluiden suurkayttajilla.

Larivaaran (1987) vaitdskirjan tutkimusaineistona olivat Kolarin terveyskeskuksen potilaat.
Terveyspalveluiden suurkaytdon kriteeri oli vahintdan kahdeksan kayntid yhden vuoden
aikana (7,5 % vaestOsta). Poikkileikkaus- ja tapaus-verrokkiasetelmassa, suurkayttjia oli
verrokkeihin (muu kunnan vaestd) nahden enemman alemmista sosiaaliluokista. Heista 48

%:lla oli psykosomaattinen sairaus tai psykosomaattista oireilua.

Savoniuksen (1988) tutkimusaineistona olivat Espoon terveyskeskuksen potilaat.
Terveyspalveluiden suurkayttajan kriteeri oli vahintdan 10 kayntid yhden vuoden aikana.
Poikkileikkaustutkimuksessa 2/3 suurkayttajista oli naisia, hoidon jatkuvuus suurkayttajilla
oli huonoa (tehty ennen omalaakarijarjestelmaa) ja terveyspalveluiden suurkaytosta ol

harvoin mainintaa potilaan sairauskertomuksessa.

Simo Kokon (1990) tutkimusaineistona oli yhdeksan vuoden seuranta-aineisto Kaavin
terveyskeskuksessa. Tutkimuksessa tutkittiin ja luokiteltin kvalitatiivisin menetelmin
terveyskeskuksen erilaisia kavijatyyppeja. Tutkimuksen tavoite oli kvalitatiivisin keinoin

(haastattelu, sairauskertomustiedot ja kirjoittajan henkilékohtainen potilastuntemus)
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ryhmitella terveyskeskuksen eri kavijatyypit. Terveyspalveluiden kayttajat ryhmiteltiin 1)
Terveiksi ja kyvykkaiksi (healthy and competent) 2) Tyytyvaisiksi palaajiksi (contented
returner) 3) Tiedon etsijoiksi (information seeker) 4) Tuen etsijdiksi (support seeker) 5)
Ajelehtijoiksi (drifter) 6) Vaikeasti vakuutettaviksi potilaiksi (those hard to convince) ja 7)
Luokittelemattomiksi potilaiksi (the rest). Tutkimusvaestd ei siis ollut yksinomaan
terveyspalveluiden suurkayttdjia. Tyytyvaiset palaajat, tiedon ja tuen etsijat seka vaikeasti
vakuutettavat potilaat kavivat keskimaardistd useammin terveyskeskuslaakarin
vastaanotolla. Ajelehtijat kayttivdat ennen kaikkea paivystyspalveluita tai tulivat
vastaanotolle aikaa varaamatta. Kaytoksellaan he aiheuttivat hoitohenkildkunnassa eniten
negatiivisia tunteita. Kokon artikkelin pohdintaosiossa on teoreettisesta nakdkulmasta
ansiokkaasti arvioitu neljda eri vaikutusmekanismia terveyspalveluiden keskimaaraista
suuremmalle kaytolle. Naitd ovat ensinnakin tiedon etsiminen terveyskeskuslaakarilta ja
sen hyodyntaminen oman terveyden edistamisessa (information seeker), kehittynyt
riippuvuussuhde terveydenhuollon auktoriteettiin (support seeker), kroonista sairauksista
johtuva sairauslahtdinen runsas terveyspalveluiden kayttdé (contented returner) tai
neljanneksi potilaiden taipumus somatisointiin tai sairaudenpelkoon (those hard to

convince)

Karlssonin tutkimusaineistona olivat Turun kaupungin terveyskeskuksen potilaat.
Terveyspalveluiden suurkayttajan kriteeri oli vahintddn 11 kayntid vuodessa. Karlssonin
ym. (1994) artikkelissa poikkileikkaus- ja tapaus-verrokkiasetelmassa, terveyspalveluiden
suurkayttajat kuuluivat alempiin sosiaalisiiin ryhmiin, heillda oli enemman kroonisia
somaattisia sairauksia, he olivat enemman tyokyvyttomyyseldkkeella ja heilld oli enemman
psyykkisten ja fyysisten vaivojen sekamuotoja. Karlssonin ym. (1995a) samaa aineistoa
kasittelevassa toisessa artikkelissa todettiin terveyspalveluiden suurkayttdjilld olevan
huomattavasti enemman psyykkisia stressioireita kuin vaheman palveluita kayttaneilla
verrokeilla, mutta heidan kykynsa tunnistaa psyykkiset stressioireet oli heikkoa. Karlssonin
ym. (1995b) saman aineiston kolmannessa artikkelissa psykiatristen sairauksien
esiintyvyys oli merkitsevasti suurempi suurkayttajilla kuin vahan palveluita kayttaneilla
verrokeilla, mutta suurkayttajien subjektiivinen psykiatrisen hoidon tarve ja toteutunut hoito
oli vahaistd. Karlssonin ym. (1997) neljdnnessd artikkelissa edellisissa artikkeleissa
raportoitu aineisto luokiteltiin psyykkisen ja fyysisen sairastavuuden, oireiden, sosiaalisen
tilanteen ja potilaiden omien sairauskasitysten perusteella viiteen eri luokkaan. Luokat

olivat 1) Ruumiillista sairautta potevat potilaat (28 %) 2) Psyykkista hairiéta potevat potilaat
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(21 %) 3) Somatisaatiosta karsivat potilaat (21 %) 4) Moniongelmaiset potilaat (19 %) ja 5)
Kriisipotilaat (10 %). Tama oli tiettdvasti ensimmainen kerta, kun suurkayttajatyypit
profiloitiin ndin systemaattisesti eri luokkiin. Tdman luokittelun ryhmien ennusteellisen ja
hoidollisen merkityksen arvioiminen vaatisi kuitenkin luokittelun testaamista toisissa
aineistoissa ja pitkittdisseurannoissa, jotta nahtaisiin, kuinka pateva, toistettava ja

yleistettava tdma luokittelu olisi erilaisissa aineistoissa.

Joukamaan ym. (1996) artikkelissa kaytettin samaa Turun terveyskeskuksen potilaiden
aineistoa kuin edelld kuvatuissa Karlssonin ym. artikkeleissa. Tutkimuksessa |6ydettiin
alaryhm@ terveyspalveluiden suurkayttdjia, joilla oli samanaikaisesti psyykkisia
stressioireita ja aleksitymiaa. Tulosten perusteella tutkijat paattelivat, ettd aleksitymia
vaikuttaa psyykkisen stressin ilmenemiseen somatisointina ja siten johtaa

terveyspalveluiden suurkayttéon tassa alaryhmassa.

Viimeisin suomalainen vaitdskirja terveyspalveluiden suurkayttdjistd on Simo Jyvasjarven
vaitoéskirja  (2001a). Vaitoskirjan  tutkimusaineistona olivat Oulaisten  seudun
terveyskeskuksen potilaat. Terveyspalveluiden suurkdyttdjan kriteeriksi oli myds
Jyvasjarven tutkimuksessa asetettu vahintadan kahdeksan kayntid vuodessa. Jyvasjarven
(1998) vaitéskirjan ensimmaisessa osajulkaisussa poikkileikkaus- ja tapaus-
verrokkiasetelmassa terveyspalveluiden suurkayttgjilla todettiin olevan verrokkeja (ian ja
sukupuolen suhteen kaltaistetut saman terveyskeskuksen vdhemman terveyspalveluita
kayttaneet potilaat) enemman psykiatrista sairastavuutta, tuki- ja liikuntaelimistdon
sairauksia sekd ruuansulatuselimiston sairauksia. Tulosyina kuitenkin somaattiset syyt
olivat merkittdvampia. Jyvasjarven (1999) vaitdskirjan toisessa osajulkaisussa
aleksitymian, hypokondrian ja psyykkisen stressin todettiin liittyvan terveyspalveluiden
suurkayttoéon etenkin - miehilla.  Jyvasjarven  (2001b) vaitéskirjan  kolmannessa
osajulkaisussa hypokondrian ja somatisaation yhteisvaikutus liittyi terveyspalveluiden

suurkayttdéon.

Yhteenvetona aiemmista suomalaisista tutkimuksista voidaan paatella, ettd suomalaisessa
vaestdssa psyykkinen stressioireilu ja psykosomaattinen sairastaminen liittyvat vahvimmin
terveyspalveluiden suurkayttéon, mutta vastaanotolle tulon syyt ovat ensisijaisesti

somaattisia oireita. Terveyspalveluiden suurkayttgjilla on kuitenkin useassa tutkimuksessa
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psyykkisten sairauksien ja oireiden lisaksi myds merkittdvia kroonisia somaattisia

sairauksia. Suomalaiset suurkayttajat tulevat ensisijaisesti alemmista sosiaaliluokista.

2.3 Systemaattinen kirjallisuuskatsaus

2.3.1 Hakukriteerit

Tata vaitéskirjaa varten tehty systemaattinen kirjallisuushaku suunnattiin tutkimuksiin,
joissa oli tutkittu pitkittaisasetelmissa terveyspalveluiden suurkayttdjan ennustetta ja
ennusteeseen vaikuttavia tekijoita seka perusterveydenhuollossa tehtyja
terveyspalveluiden suurkayttgjille suunnattuja interventioita. Haun tavoitteena oli I10ytaa a
priori -informaatiota aiemmista tutkimuksista, joissa oli kaytetty seuranta-aikaa,
mydhemmin tehtdvad oman aineiston mallintamista varten. Taman vuoksi
systemaattisesta hausta ei hyvaksytty Kkirjallisuuskatsauksen systemaattiseen osaan
poikittaistutkimuksia. Tdma saattoi heikentdd haun kattavuutta, mutta toisaalta suuntasi

haun paremmin sen tavoitteiden mukaisesti.

Artikkelien haku suoritettin ensin oman systemaattisen kirjallisuushaun avulla ja sita
taydennettiin myéhemmin Gillin ja Sharpen (1998) seka Vedstedin ja Christensenin (2005)
systemaattisten kirjallisuuskatsauksien viiteluetteloiden ja hyvaksyttyjen artikkelien

viiteluetteloiden ja Related Articles -hakutoiminnon avulla.

Systemaattinen kirjallisuushaku tehtiin PubMed-, Web of Science- seka CINAHL-
tietokannoista ja naita tdydennettiin viela Google scholar -hakukoneen kautta tehdyn haun
avulla. Haun kaytdnnon toteutuksessa kaytettiin apuna informaatikkoa. Kielind olivat
englanti, saksa ja skandinaaviset kielet. Hakusanoina kaytettiin PubMedissa seuraavia
termeja (FREQUENT or HEAVY or INAPPRORIATE or UNNECESSARY, AVOIDABLE or
PREVENTABLE or HIGH) and (*PRIMARY HEALTH CARE (MeSH) or *FAMILY
PRACTICE (MeSH) or *Physicians, Family (MeSH)). Web of Science- ja CINAHL-

tietokannoissa kaytettiin vastaavia termeja.

Systemaattisessa kirjallisuushaussa artikkelien julkaisemisen aikaikkunaksi valittin 1990—
2004, koska oletettiin, ettda kyseisen aikaikkunan sisalta |0ytyisi riittavasti laadukkaita

tutkimuksia a priori -informaatioksi myohemmin tehtavaa aineiston mallintamista varten.
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Informaatikko teki haun ennalta annetuilla ohjeilla lokakuussa 2004 ja sen jalkeen hakua
paivitettiin vield 16ytyneiden artikkelien Related Articles -hakuna vuoden 2005 loppuun asti.
Systemaattisesta kirjallisuushausta hyvaksyttiin kirjallisuuskatsaukseen vain

alkuperaisartikkeleita.

Artikkelien valinnassa noudatettiin seuraavia Kriteerejé:

1. Perusterveydenhuollon terveyspalveluiden suurkayttaja tai valikoimaton

perusterveydenhuollon potilas tutkimuskohteena

2. Tutkimuspopulaatiossa mukana perusterveydenhuollon potilaita, joiden ika sijoittuu 18—

64-vuoden valille

3. Paatetapahtumana terveyspalveluiden kayttd

4. Pitkittaisasetelma; seurantatutkimus tai interventio tutkimusasetelmana tai

menetelmana

5. Havaintoaineistoon perustuva alkuperaistutkimus

2.3.2 Haun toteutus ja tulokset

PubMed -haussa l6ytyi 91 artikkelia, Web of Science -haussa 67 artikkelia ja CINAHL-
haussa 3 artikkelia. Suuri osa artikkeleista oli samoja eri hauissa. Aluksi haetut artikkelit
arvioi kaksi arvioijaa (Tuomas Koskela ja Olli-Pekka Ryynanen) artikkelitiivistelmien
perusteella sokkona toisen arvioijan arviolta. Tiivistelmien perusteella etsittiin
perusterveydenhuollon terveyspalveluiden suurkayttdjia kasittelevia seurantatutkimuksia
(pitkittaisasetelma) ja (satunnaistettuja kontrolloituja) interventiotutkimuksia. Tiivistelmien
perusteella molempien arvioijien kriteerit taytti 10 kohorttitutkimusta ja kahdeksan
interventiotutkimusta. Kokonaiset artikkelit luki lapi toinen arvioija (Tuomas Koskela), ja
han hyvaksyi naista lopulliseen systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen kriteerit tayttaneet
kahdeksan kohorttitutkimusta (Andersson ym. 2004, Borgquist ym. 1993, Carney ym. 2001,
Gill ym. 1998, Jordan ym. 2003, Kapur ym. 2005, Vedsted ym. 2001, Vedsted ja Olesen
1999a) ja kaksi interventiotutkimusta (Christensen ym. 2004, Gidron ym. 2002).
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Jatkoarvioon paasseiden alkuperaisartikkelien ja kahden systemaattisen
kirjallisuuskatsausten viiteluettelot kaytiin lapi ja lisdksi jokaisesta tdssa vaiheessa
I6ydetysta artikkelista tehtiin PubMed-tietokannasta Related Articles -haku. Viiteluetteloista
ja Related Articles -hausta hyvaksyttiin myés ennen vuotta 1990 julkaistuja artikkeleita, jos
hakukriteerit tayttyivat, koska alkuperdisessa aiemmin tehdyssad omassa systemaattisessa
haussa kriteerit taytténeitd artikkeleita oli 16ytynyt oletettua véhemman.

Nain I6ytyi kirjallisuuskatsaukseen viela kahdeksan kohorttitutkimusta, joista nelja oli
julkaistu ajanjakson 1990—2004 aikana (Kapur ym. 2004, Morris ym. 1992, Vrca Botica ym.
2004, Ward ym. 1994) ja nelja ennen vuotta 1990 (Courtenay ym. 1975, Freer ym. 1986,
Robinson ja Granfield 1986, Semmence 1969). Mukaan tuli my6s yksi ajanjakson 1990—
2004 aikana julkaistu interventiotutkimus (Schilte ym. 2001). Nama hankittiin internet-
julkaisuina, artikkelikopioina tai kaukolainoina, luettiin 18pi ja sen jalkeen lopullisesti
hyvaksyttiin systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen. Systemaattiseen
kirjallisuuskatsaukseen valikoitiin lopulta 16 kohorttitutkimusta ja kolme interventio-
tutkimusta.

Kuva 1. Vuokaavio systemaattisen kirjallisuuskatsauksen artikkelien hakuprosessista
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Tutkimusasetelmaltaan kriteereihin  sopimattomat, mutta muuten merkittavat ja
mielenkiintoiset tutkimukset luokiteltin merkinnalld yleinen ja niitd kaytettin myéhemmin
tdman tutkimuksen taustamateriaalina. Poikkileikkausasetelman sisaltaneet tutkimukset
rajattiin kokonaan systemaattisen kirjallisuuskatsauksen ulkopuolelle, koska katsauksen
tarkoituksena oli etsid a priori -tietoa terveyspalveluiden pitkaaikaisten suurkayttdjien
ennusteen mallintamiseen. Poikkileikkaustutkimuksia ja aiempia kirjallisuuskatsauksia
kaytettiin kuitenkin ilmidn kuvaukseen ja taustoittamiseen. Aiemmin tehdyt aihepiirin
kirjallisuuskatsaukset (2 kpl) raportoitin luvussa 2.1 ja aiemmin tehdyt suomalaiset

tutkimukset raportoitiin luvussa 2.2.
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2.3.3 Haun tulosten luokittelu

Terveyspalveluiden suurkayttajia perusterveydenhuollossa kasittelevat tutkimukset ovat
paaasiassa olleet poikkileikkaustutkimuksia. Vedstedin ja Christensenin (2005)
systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen hyvaksytyista tutkimuksista
tutkimusasetelmaltaan poikkileikkaustutkimuksia oli 79 % (n=48), pitkittdisasetelmassa
tehtyjd tutkimuksia oli 15 % (n=9), interventiotutkimuksia oli nelja ja kvalitatiivisia
tutkimuksia  yksi. Omassa tutkimuksessani  mielenkiinnon  kohteena  olivat
terveyspalveluiden suurkayttdjan ennuste ja palvelujen kayttéd tulevaisuudessa
ennustavat tekijat. Siksi poikkileikkaustutkimukset ja muut tutkimukset ilman

aikaulottuvuutta jatettiin taman kirjallisuuskatsauksen ulkopuolelle.

Haun tutkimukset luokiteltiin seuraavasti:

1. Tutkimukset pitkittaisasetelmassa (kohorttitutkimus)
a. prospektiivinen

b. retrospektiivinen

2. Interventiotutkimukset

a. satunnaistetut kontrolloidut interventiot

Asetelmat 1a ja 2a ovat todistusvoimaltaan vahvimpia menetelmia. Todistusvoimalla
tarkoitetaan tassa tutkimuksen kykya osoittaa joko intervention tai seuranta-aineiston
jonkin muuttujan vaikutus potilaan ennusteeseen (terveyspalveluiden kayttd) taman

todelliseen hoitoon liittyen.

Yleisesti voidaan arvioida, ettd interventiotutkimukset, jotka eivat perustu
satunnaistamiseen pyrkivat yliarvioimaan hoidon vaikuttavuutta. Kirjallisuudessa
satunnaistamattomien interventiotutkimusten tulosten yliarvioinnin suuruusluokan on
arvioitu olevan jopa 40 % (Bandolier IT). Pienten interventiotutkimusten tulosten
yliarvioinnin suuruusluokan on arvioitu olevan jopa 30 % (Bandolier IT). Puutteellisesti
kirjoitettujen artikkelien on arvioitu yliarvioivan tuloksia 25 % (Bandolier IT) ja valikoituneen
aineiston 10-30 % (Ryynanen ym. 2006). Greenhalghin (2001) mukaan satunnaistettujen

kontrolloitujen kokeiden kolme tarkeintd arviointikriteeria ovat otoskoko, seurannan kesto
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ja seurannan onnistuminen. Satunnaistettu kontrolloitu koe mittaa intervention tehoa eli
optimivaikuttavuutta optimiolosuhteissa tarkasti rajatulle valikoituneelle potilasryhmalle ja
siten kdytdnndn eldmassa tehtavien interventioiden aiheuttama terveyshydty potilaalle, el
hoidon vaikuttavuus, jad yleensd huonommaksi kuin tieteellisten tutkimusten tulosten
perusteella on paatelty (Ryyndnen ym. 2006). Seurantatutkimukset vaativat
menetelmallistd osaamista monimuuttujamenetelmien (esim. regressioanalyysi tai Bayes-
verkot) osalta — pelkkd suora ryhmien vertailu ilman monimuuttujamenetelmilla suoritettua
vakiointia ei seurantatutkimuksen tapauksessa riitd, vaan monimuuttujatarkastelu, ja
tarvittaessa myds ryhmien vakiointi, tulee suorittaa (Soini 2006, Soini ja Ryynanen 2006,
Soini ym. 2007a).

Taman kirjallisuuskatsauksen interventiotutkimusten vertailtavuutta vaikeutti se, etta tehdyt
interventiot olivat hyvin erilaisia ja ne oli tehty erilaisille potilasaineistoille erilaisissa
tutkimusymparistdissa. Osa arvioiduista interventiotutkimuksista oli satunnaistamattomia ja
tehty pienillda aineistoilla, mikd heikensi niiden todistusvoimaa. Pilotti-interventiot, joissa
ryhmia ei ollut satunnaistettu, jatettiin pois tastad kirjallisuuskatsauksesta, koska niiden

sisdinen validiteetti ja naytdnaste ovat heikkoja.

Pitkittaisasetelmassa tehdyn tutkimuksen todistusvoima riippuu seurannan onnistumisesta,
luokittelun ja mittaamisen tarkkuudesta (Bandolier IT). Retrospektiivisessa asetelmassa
virhelahteet korostuvat ja aineisto on valikoituneempaa (Ryynadnen 2000).
Pitkittaisasetelmassa tehdyista tutkimuksista karsittiin pois tutkimukset, jotka sisallyttivat
terveyspalveluiden suurkayttajan maaritelmaan myos perusterveydenhuollon ulkopuolisia
kayntejd tai tutkimukset, jotka eivat mitanneet ennustekijdiden vaikutusta

terveyspalveluiden kayttoon.

2.3.4 Kirjallisuuskatsaukseen hyvéaksytyt tutkimukset

Kirjallisuuskatsaukseen hyvaksyttiin lopulta 16 pitkittdisasetelmassa tehtya tutkimusta ja
kolme interventiotutkimusta vuosilta 1969-2004. Kohorttitutkimuksista suuri osa oli
historiallisia kohortteja eli niissa analysoitiin jalkeenpain potilasrekisteriin kertynytta tietoa

prospektiivisesta kohortista. Hyvaksytyt interventiot olivat kaikki satunnaistettuja
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kontrolloituja kokeita. Kaksi niista kasitteli vaikeiden kokemusten ilmaisu (disclosure) -

intervention vaikutusta terveyspalveluiden kayttoon.

Seuraavissa kappaleissa esitellaan kirjallisuuskatsaukseen hyvaksytyt tutkimukset
aikajarjestyksessd, eroteltuina kappaleisin  2.3.5 Kohorttitutkimukset ja 2.3.6
Interventiotutkimukset. Yhteenveto tutkimusten tunnusluvuista ja avaintapahtumista seka
niiden laatu on arvioitu mydhemmin tassa kirjallisuuskatsauksessa omissa taulukoissaan.
Kirjallisuuskatsauksesta poisjatetyt kohortti- ja interventiotutkimukset on myés esitelty

poisjattdperusteluineen myéhemmin omissa taulukoissaan (taulukot 2 ja 4).

2.3.5 Kohorttitutkimukset

Semmence 1969, Englanti

Semmencen (1969) tutkimus on poikkileikkauskohortti 1960-luvulta Englannista.
Tutkimuksessa seulottin  kahdelta yleisldadkarin vastaanotolta terveyspalveluiden
suurkayttajat (=3 kayntia 4 kk:n aikana). Tassa aineistossa naiden kriteerien mukaan oli
165 (14 % koko aineiston miehistd) miespuolista suurkayttajaa, jotka tekivat 64 % miesten
vastaanottokdynneistd, ja 265 (21 % koko aineiston naisista) naispuolista suurkayttajaa,

jotka tekivat 69 % naisten vastaanottokdynneista.

Terveyspalveluiden suurkayttdjien vastaanottokayntien tarkeimmat kayntisyyt olivat
hengitystiesairauksiin, psykoneuroottisiin  hairidihin  (tutkijan kayttdama ilmaisu) ja
raskauteen liittyvat syyt. 32 % suurkayttdjistd sailyi kahden seurantavuoden ajan
suurkayttajind. 80 % psykoneuroottisin syin vastaanotolla seulontavaiheessa kayneista
terveyspalveluiden suurkayttdjistd sailyi seuranta-ajan terveyspalveluiden suurkayttajina.
Naispuolisista suurkayttdjista, joilla oli psykoneuroottinen hairié, 27/30 (90 %) sailyi
suurkayttajana. Tutkijan arvion mukaan kaikista suurkayttajista, joilla oli psykoneuroottinen
hairid vain 8/39 (21 %) osoitti paranemisen merkkeja seuranta-aikana. Tutkija arvioi
tulostensa  perusteella, ettd psykoneuroottinen  héiri6  ennustaa  parhaiten
terveyspalveluiden suurkayton jatkumista ja, ettd psykoneuroottisen hairién hoitoon
kaytetty tydpanos ei ole vaikuttavaa. Tama arvio perustui sekd 1d8karin arvioon hoidon

vaikuttavuudesta etta potilaan suurkayton jatkumiseen.
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Tutkimuksen heikkoutena oli lyhyt neljan kuukauden potilasaineiston seulonta-aika, joka
saattoi aiheuttaa valikoitumisharhaa. Tulosten yleistettdvyyttd heikensi se, ettd
tutkimusaineisto oli yhdeltd kahden I|38karin vastaanotolta keratty. Ryhma
psykoneuroottiset héiriét on tarkemmin maarittdmatdn psyykkisia sairauksia ja niita lahella
olevia oirekuvia kuvaava diagnoosiryhma, ja se antaa vain karkean arvion psyykkisten
sairauksien liittymisesta terveyspalveluiden suurkayttéon. Tutkimusajankohdan 1965-67
terveydenhuoltojarjestelma, avoterveydenhuollon psykiatria ja mielenterveyssairauksien
hoito eroavat nykypaivan jarjestelmistd ja hoidoista. Tama tulisi myds huomioida

arvioitaessa taman tutkimuksen tulosten yleistettavyytta nykypaivaan.

Courtenay ym. 1975, Englanti

Courtenayn ym. (1975) tutkimuksessa tutkimusaineistoon kerattiiin yleisladkarin
vastaanottoalueen perheitd (n=148) satunnaisotannalla. 98/382 perheiden jasenista ol
suurkayttajia (suurkayttajan kriteerina ylin neljannes vaeston ian ja sukupuolen mukaisista
kayntimaaristd). Suurkayttajia oli enemman pienissa perheissa. Merkittdvd somaattinen
sairaus oli 43 % suurkayttajistd ja merkittdva psyykkinen sairaus 27 % suurkayttajista.
Tutkimukseen liittyi 34 perheen/132 valikoituneen potilaan (heilla ei ollut muuttoaikeita,
perheissa oli alle 15-vuotiaita lapsia ja he olivat suostuvaisia sosiaalitydntekijan kaynnille)
kolmen vuoden seuranta. Suurkayttdjien maara putosi ensimmaisen seurantavuoden
35:sté (27 %) kolmannen vuoden 24:4an (18 %). 15/132 (11 %) seurattavista potilaista

pysyi suurkayttgjind kaikki kolme vuotta.

Tutkimuksen seurantavaiheeseen liittyi sosiaalitydntekijan interventio, jonka avulla yritettiin
selvittda, vaikuttaisiko interventio terveyspalveluiden kayttéon. Intervention tulokset jaivat
kuitenkin raportoimatta pienten lukujen, valikoituneen aineiston ja sen vuoksi, ettd
terveyspalveluiden suurkayttajia oli vahiten isoissa perheissa (mika ei ollut alkuperaisen
hypoteesin mukaista). Tutkimuksen tarkein informaatio tuli poikkileikkausmateriaalista.
Kohortti  oli  valikoitunut eikd edustanut koko aineistoa. Epaonnistuneesta
tutkimusasetelmasta johtuen kohortista ei saatu merkittdvaa informaatiota pitkdkestoisen

suurkaytdon ennustekijoista.
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Freer ym. 1986, Skotlanti

Freer ym. (1986) tutkivat retrospektiivisesti kolmen vuoden ajan taaksepain yhden
skotlantilaisen yleisladkarivastaanoton potilaiden kayntimaaria. Tarkat kayntimaarat
(kayntimaara =7) olivat vain seurantavuosilta 2 ja 3. Yksildiden kayntimaarat eivat
merkittdvasti muuttuneet seuranta-aikana. Kayntim&arien mediaani vaihteli seuranta-
aikana valilla 1,76-1,96. 68 %:lla tutkittavista muutos kayntimaarissa oli korkeintaan kaksi
kayntia vuosien 2 ja 3 valilla. Tutkijat tulkitsivat tulokset siten, ettd aiempi

terveyspalveluiden kayttd ennustaa tulevaa terveyspalveluiden kayttoa.

Tutkimuksen heikkoutena oli retrospektiivinen tutkimusasetelma yhden vastaanoton
potilaista. Aineiston analyysi jai vain kayntimaariin perustuvaksi. Kayntimaarien lisaksi
muita muuttujia terveyspalveluiden kaytdn ennustekijéind ei raportoitu. Lisaksi
ensimmaisend seurantavuotena kayntimaara =7 oli ryhmitelty vain yhteen luokkaan eika
kayntimaarien tarkkaa vaihtelua voitu seurata kuin kahtena viimeisena seurantavuotena.
Kotikaynteja ei mydskaan sisallytetty kaynteihin, mika saattoi vaaristaa liikuntarajoitteisten
ja iadkkaiden potilaiden kayntimaarid. Tutkimuspotilaat olivat valikoitunut joukko potilaita,
jotka eivat muuttaneet seuranta-aikana (50 % koko vastaanoton potilaista pysyi

rekisterdityna samalle vastaanotolle koko kolmen vuoden seuranta-ajan).

Robinson ja Granfield 1986, Wales

Robinsonin ja Granfieldin (1986) tutkimuksessa kohortti muodostui yhden walesilaisen
yleislddkarivastaanoton potilaista, johon valikoitin ilman satunnaistamista 40
terveyspalveluiden suurkayttajaa (=20 kayntia edellisend vuotena) ja heille 40 vdhemman
palveluita kayttanytta ika- ja sukupuolivakioitua verrokkia. Tutkimusaineistoon tapahtui
valikoitumista jo rekrytointivaihessa, koska tutkimukseen hyvaksyttiin potilaita sitd mukaa
kuin heitd vastaanotolle ilmaantui (sample of convenience). Tulosten yleistettavyyteen on
siksi suhtauduttava varauksella. Seuranta-aikana tutkimuspotilaita haastateltiin yhden

kuukauden vélein yhden vuoden ajan.

Terveyspalveluiden suurkayttajat kayttivat kaikenlaista /dakitystd enemmén kuin verrokit,
he oireilivat enemmaén, konsultoivat 1a8karia herkemmin oireidensa vuoksi ja heilla oli

merkitsevasti enemman paivia, jolloin he tunsivat olevansa “pahalla p&élld” (=negative
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mood, keskimaarin 119 paivaa vs. 44 paivaa yhden vuoden aikana). Vaikka luokiteltuja
stressaavia elamantapahtumia suurkayttajaryhmalla oli vahemman kuin verrokeilla (185
vs. 214 elamantapahtumaa), haastattelussa kaksi kuukautta mydhemmin suurkayttdjat
olivat selviytyneet niistd huonommin (66 tapauksessa suurkayttdja tunsi voivansa
huonommin stressia aiheuttaneen elamantapahtuman vuoksi, kun vahan palveluita

kayttédva voi huonommin vain 35 tapauksessa).

Tutkijat paattelivat tulostensa perusteella, ettd terveyspalveluiden suurkayttajien
selviytymisstrategiat (coping) ja elamanasenne (attitude of life) ovat haavoittuvaisemmat
kuin terveyspalveluita vdhemman kayttavilla potilailla. Tutkijoiden kehittdman teoreettisen
mallin  mukaan suurkayttdjillda on matalampi kynnys epamiellyttadvien tunteiden

somaattiseen kokemiseen ja siksi he kayvat muita useammin laakarin vastaanotolla.

Tutkimuksen  heikkouksia olivat valikoitunut, ilman satunnaistamismenetelmia
muodostettu, melko pieni yhden vastaanoton aineisto ja lyhyt seuranta-aika (yksi vuosi).
Tutkittavien ty0ssakaynnissa oli myds ilmeisesti eri ryhmien valilla merkittavasti eroa, mika
saattoi sekoittaa tuloksia. Tutkimuksen vahvuuksia olivat tutkittavien laaja-alaiset, tihedan
toteutetut arkielaman oire- ja vointikyselyt, joista saatiin monipuolista informaatiota ilmiéon

liittyvista tekijoista ja yksilon terveyskayttaytymisen vaikuttimista.

Morris ym. 1992, Englanti

Morrisin  (1992) tutkimuksen historiallinen kohortti muodostui vuosina 1978-1980
Britanniassa satunnaisotannalla 40-59-vuotiaille miehille tehdyn terveyskyselyn
vastaajista. Terveyskyselyssa kartoitettiin etenkin sydan- ja verisuonitautien riskitekijoita
seka terveellisia elamantapoja. Terveyspalveluiden suurkayttajien osalta tutkijoiden
tarkoitus oli selvittdd, tarvitsevatko terveyspalveluiden suurkayttajat, runsaasta
terveyspalveluiden  kaytostddn huolimatta, vield enemman ennaltaehkaisevaa

terveysvalistusta.

Terveyskyselyyn osallistui 7735 miesta (78 % kutsutuista). Naistd oli kahdeksan vuotta
myoéhemmin 545 kuollut, 59 muuttanut ulkomaille ja 121:n tiedot olivat puutteelliset.
Alkuperaisen kohortin eldvistd ja Britanniassa asuvista potilaista perati 98 %:n

terveyspalveluiden kaytto saatiin selvitettya kolmen vuoden ajalta kyselyn jalkeen.
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Terveyspalveluiden suurkayttajat olivat keskimaaraisesti terveyspalveluita kayttavia
vanhempia (34 % vyli 55-vuotiaita vs. 22 % yli 55-vuotiaita). Retrospektiivisessa
analyysissa ilmeni, etta terveyspalveluita eniten kayttavilla potilailla (=24 kayntia kolmessa
vuodessa) oli eniten sairauksien oireita ja epaterveellisimmat elamantavat. Alkoholin
suurkayttajia, tupakoijia tai lihavia oli suurkayttijistd 61 %, terveyspalveluita ei lainkaan
kayttavistd 48 % ja terveyspalveluita keskimadaraisesti kayttavistd 47 %. Korkean
verenpaineen esiintyvyys oli suurkayttajilla tilastollisesti merkitsevasti suurempi kuin muilla
terveyspalveluiden kayttajaryhmilla (45 % vs. 23-24 %, p<0,01). Yhteenvetona tutkijat
totesivat suurkayttgjilla olleen eri ryhmien potilaista suurin riski sairastua sydén- ja
verisuonitauteihin. He olivat siis runsaasta terveyspalveluiden kaytéstaan huolimatta myds
suurimman  primaariprevention tarpeessa. Terveyspalveluiden suurkayttgjilla ol
merkitsevasti enemman sepelvaltimotaudiksi diagnosoimatonta rintakipua (11 % vs. 4 %,
p<0,01), mutta diagnosoimatonta korkeaa verenpainetta esiintyi yhtd paljon kaikissa eri

terveyspalveluiden kayttajaryhmissa.

Tutkijat pohtivat sitd, miten ylimaaraiset resurssit pitdisi suunnata naiden tulosten
perusteella. Tassa keski-ikdisten miesten ryhmassa terveyspalveluita eniten kayttavat
potilaat olivat myos riskikartoituksen perusteella suurimmassa ennaltaehkaisevan hoidon
tarpeessa. Vahan tai keskimaaraisesti terveyspalveluita kayttavien miesten riskitekijat tai
terveydentila eivat merkitsevasti eronneet toisistaan, joten heidan ennaltaehkaisevan
hoidon tarpeensa oli samankaltainen. Tutkijat pohtivat tdman perusteella maaraaikaisten

terveystarkastusten aiheellisuutta.

Tutkimuksen vahvuus oli suuri 24:stad eri Britannian kaupungista keratty potilasaineisto,
josta kato seuranta-aikana oli hyvin vahaista. Tuloksiin aiheutti harhaa tutkimukseen alun
perin vastaamatta jattaneet potilaat (22 %), 545 seuranta-aikana kuollutta potilasta ja se,
ettd suurkayttajat olivat merkitsevasti vanhempia kuin vdhemman palveluita kayttaneet
potilaat. Koska potilaat olivat ainoastaan keski-ikaisia miehia, ovat tutkimustuloksetkin
yleistettavissa vain keski-ikdisiin  (ensisijaisesti  brittildisiin) miehiin. Kaytettyjen
kyselylomakkeiden perusteella johtopaatokset ja yleistykset voidaan tehda I&hinna
elamantapojen, ajankohtaisen terveydentilan ja sydan- ja verisuonitautien riskitekijdiden

littymisesta terveyspalveluiden suurkayttoon téassa potilasryhmassa.
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Borgquist ym. 1993, Ruotsi

Borgquistin ym. (1993) tutkimus on ruotsalainen prospektiivinen yhden (1) vuoden 93
potilaan kohorttitutkimus. Valikoimattomista yli 18-vuotiaista terveyskeskuspotilaista
hyvaksyttiin tutkimukseen mukaan 388 potilasta. He tayttivat ensin yleislaakarin
vastaanotolla psykiatrisia oireita seulovan Symptom Check List -seulan 25-kysymyksisen
version (SCL) (Derogatis ym. 1973), ja tdman perusteella arvioitiin alustavasti heidan
psykiatrista oireiluaan. Lisaksi yleisladkari esitti oman arvionsa potilaiden psykiatrisesta
oireilusta erillisessd lomakkeessa. SCL-seulan perusteella potilaat jakautuivat

todennakadisiin psykiatrisiin potilaisiin ja todennakéisiin ei-psykiatrisiin potilaisiin.

Naistd ryhmista otettiin 49 ja 44 potilaan otokset ja tutkimuspopulaatioksi muodostui 93
potilaan potilasjoukko. SCL-seulan jalkeen psykiatri haastatteli potilaat strukturoidusti
kayttaen Present State Examination -kyselylomaketta (PSE) (Wing ym. 1974). Lisaksi
potilaat tayttivat yleistd terveydentilaan liittyvaa elamanlaatua mittaavan Nottingham
Health Profile -kyselyn (NHP) (Plant ym. 1996) ja mielialaa mittaavan Mood Adjective
Check List -kyselyn (MACL) (Sjoberg ym. 1979). Naiden kyselylomakkeiden avulla yritettiin

arvioida potilaiden koettua terveydentilaa.

Potilaita seurattiin yhden vuoden ajan, jonka jalkeen he tayttivat osan kyselylomakkeista
uudelleen (NHP, MACL). 90 % potilaista pysyi tutkimuksessa mukana koko seuranta-ajan.
Tutkimuksen paatetapahtumana oli terveydenhuollon resurssien kaytén aiheuttamat
kustannukset. Tama sisalsi eroteltuina perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon

kaynnit, sairauspoissaolot ja osastohoidot.

Tapaukset, jotka alkuperdisessa seulassa (SCL-25) oli maaritelty todennakoisiksi
psykiatrisiksi tapauksiksi, kokivat oman terveydentilansa laadun ja mielialansa verrokkeja
heikommiksi (NHP, MACL). Artikkelissa ei raportoida sitd, kumman mittausajankohdan
tuloksiin tama vaite perustui. Psykiatriset tapaukset kayttivat tilastollisesti merkitsevasti
enemman perusterveydenhuollon terveyspalveluita (2,5 kayntia vs. 1,8 kayntia, p<0,05).
Vuoden aikana kokonaiskustannukset psykiatrisilla tapauksilla olivat yli kaksinkertaiset
verrokkeihin verrattuna (36899 SEK vs.17325 SEK). Kokonaiskustannuksista l1ahes 80 %

muodostui sairauspoissaoloista.
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NHP:n vitaliteettia (energy) koskevan osion korkeat pisteet (ylin kvartiili pisteista
molempina mittausajankohtina, tarkoittaa alhaista elinvoimaisuuden tasoa) ennusti
terveyspalveluiden suurempaa kayttéa (3,4 kayntia vs. 1,9 kayntid). Nailld potilailla
terveydenhuollon kokonaiskustannukset olivat kaksinkertaiset verrattuna potilaisiin, joilla

tdman muuttujan arvo oli normaali.

MACL-kyselyn hyvaa oloa (pleasantness) mittaavan osion alhaiset pisteet (huono olo)
ennustivat terveyspalveluiden suurempaa kayttéa (3,7 kayntia vs. 2,1 kayntid). Potilailla,
jotka saivat alhaiset pisteet (huono olo) MACL-kyselyssa, terveydenhuollon vuosittaiset
kokonaiskustannukset olivat yli kolminkertaiset verrattuna sellaisten potilaiden
kustannuksiin, jotka saivat MACL-kyselyssa korkeat pisteet (hyva olo) (14 834 SEK vs. 50
561 SEK). Regressioanalyysissa Symptom Check List -kyselyn kysymyksista ainoastaan
kysymys arvottomuuden tunteesta (feeling worthless) ennusti sairauspoissaoloja, mutta

mikaan yksittdinen kysymys ei ennustanut terveyspalveluiden suurkayttda.

Potilaat, jotka vain psykiatri oli maaritellyt psykiatrisiksi, olivat kaksi kertaa enemman
sairauslomalla, mutta kavivat harvemmin vastaanotolla kuin tapaukset, jotka seka psykiatri

ettd yleislaakari oli maaritellyt psykiatrisiksi.

Yhteenvetona tutkijat toteavat kaytettyjen mittarien olleen herkkia psyykkisesti oireilevilla
potilailla. Heikko koettu terveydentila ja heikkoon terveydentilaan liittyvd heikko
elamanlaatu olivat yhteydessa psyykkisiin oireisiin tassa aineistossa. Huonoksi koettu

terveydentila ja eldménlaatu ennustivat terveydenhuollon resurssien runsasta kayttoa.

Tutkimuksen heikkouksia olivat pieni aineisto (n=93), raportoitujen lukujen epatarkkuus
(osa muuuttujista jaa selitamattd, taulukoissa on puutteita, tuloksissa epatarkkuuksia ja p-
arvoja raportoimatta), potilasvalintaprosessin monimutkaisuus, lyhyt seuranta-aika (yksi
vuosi) ja paatetapahtuman tulkinnanvaraisuus (terveydenhuollon resurssien kaytto).
Merkittavia alkutilanne-eroja vertailtujen psykiatristen ja ei-psykiatristen tapausten valilla ei
ollut. Tutkimuksen ansioina voidaan pitaad terveydenhuollon resurssien mittaamisen
monipuolisuutta ja vahaista katoa seuranta-aikana (n=9). Tulokset keskittyivat psyykkisesti
oireilevien potilaiden terveydenhuollon resurssien kayton ennustekijdiden arvioimiseen ja

kaytettyjen mittarien herkkyyden testaamiseen. Terveyspalveluiden kayttd oli myos yksi
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paatetapahtumista, mutta artikkelin pohdintacsiossa paatetapahtumana kaytettiin

terveydenhuollon kokonaiskustannuksia.

Ward ym. 1994, Australia

Wardin (1994) tutkimuksessa aineistona on historiallinen kohortti. Siina analysoitiin
uudelleen aiemmin tehdyn tutkimuksen kahta kuuden kuukauden poikkileikkausaineistoa
11 kuukauden valein kolmella erityyppisellda yleisldakarin vastaanotolla Australiassa.
Tutkimusta voidaan kutsua myos seuranta-ajan sisaltaneeksi
poikkileikkaussarjatutkimukseksi (serial cross-sectional study). Yli 50 % potilaista ei kynyt
vastaanotolla lainkaan toisen kuuden kuukauden poikkileikkauksen aikana. 30 %
potilaista, jotka olivat ensimmaisella tutkimusjaksolla suurkayttajia (=7 kayntia 6 kk:ssa), oli
suurkayttajida myos toisella seuranta-jaksolla 11 kuukautta mydhemmin (high to
high=pitkaaikaiset suurkayttajat). Tutkimusmenetelmana kaytettiin luokiteltujen ryhmien

(low to high, low to low, high to low ja high to high) vertailua.

Terveyspalveluiden pitkdaikaiseen suurkayttéon (high to high) liittyivat korkea ikd (36 %
=65—vuotiaita), naissukupuoli (66 % pitkaaikaisista suurkayttdjistd naisia) ja krooniset
sairaudet. Tuki- ja liikuntaelinten sairauksien, verenkiertosairauksien ja psyykkisten
sairauksien esiintyvyys oli suurinta pitkdaikaisilla suurkayttgjilld. Lyhytaikaiseen
suurkayttéon liittyivat aikasidonnaiset terveydentilaan vaikuttaneet tapahtumat kuten

raskaus ja masennus.

Yhteenvedossaan tutkijat totesivat sairauden luonnollisen keston vaikuttavan myds
yleisladkarin vastaanotolla kayvan potilaan terveyspalveluiden kayttétottumuksiin: mita
kroonisempi sairaus, sitd todennakdisempad on myods terveyspalveluiden pitkaaikainen

suurkaytto.

Tutkimuksen vahvuus oli heterogeenisiltd vastaanotoilta keratty suuri aineisto (n=7199)
Tutkimuksen heikkouksia olivat poikkileikkausten lyhyt vali, potilaiden kato toisena
mittausajankohtana ja se, ettei tutkimuksessa kaytetty monimuuttujamenetelmia. Tutkijat
eivat kommentoineet sitd, kuinka suuri osa potilaista, jotka eivat kayneet toisena
mittausajankohtana vastaanotolla lainkaan, oli edelleen rekisterdityneina vastaanotolle ja

siten potentiaalisia vastaanotolla kavijoita.
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Gill ym. 1998, Englanti

Gillin ym. (1998) tutkimus on yhden englantilaisen yleisladkarivastaanoton potilaiden
rekisteritietoihin perustunut, asetelmaltaan historiallinen kohorttitutkimus, jonka seuranta-
aika oli kuusi vuotta. Seuranta-aikana ilmaantuneiden terveyspalveluiden suurkayttajien
(>12 kayntia/vuosi, >6 paivisin tehtya kotikayntid/vuosi tai >4 Gisin tehtya kotikayntia/vuosi)
terveyspalveluiden kayttda seurattiin vuodesta 1990 vuoteen 1995. Terveyspalveluiden
suurkayttajien terveyspalveluiden kayttd oli runsasta ja pysyvaa lapi seuranta-ajan.
Keskimaarin terveyspalveluiden suurkayttajat kavivat ladkarin vastaanotolla 14 kertaa
vuodessa koko seuranta-ajan (kaikki vastaanoton potilaat kavivat laakarin vastaanotolla

keskimaarin 3-4 kertaa vuodessa).

Logistisessa regressioanalyysissa terveyspalveluiden pitkdaikaista suurkayttéa ennustivat
potilaan korkea ikd ja ensimmdisen seurantavuoden Korkea k&yntim&érd. Sen sijaan
esimerkiksi naissukupuoli ei ennustanut terveyspalveluiden kayton jatkumista. 76 %
vuoden 1990 kohortin suurkayttajistd oli suurkayttajia vahintdan myds toisena
kalenterivuotena seuranta-aikana. 1/3 uusista suurkayttijistd oli suurkayttdjia myos

seuraavana vuotena.

Tassa tutkimuksessa terveyspalveluiden suurkayttajan maaritelma oli monimutkainen.
Sisdanottokriteeri on saattanut vaikuttaa myos tuloksiin. Kun kotikaynnit laskettiin mukaan
sisaanottokriteeriin, vanhusten osuus kriteerin tayttaneistd potilaista lisdantyi.
Terveyspalveluiden suurkdyton ennustekijgnd ikd saattaakin olla riippuvainen
tutkimuspotilaiden sisdanottokriteereista. Aineistoa tarkasteltaessa olisi syytd kiinnittda
huomiota siihen, onko iakkaita potilaita hyvaksytty ylipdansd mukaan tutkimukseen. Tassa
tutkimuksessa oli mukana runsaasti vanhuksia. Tama on todennakdisesti vaikuttanut
siihen, ettd ika oli merkittdvampi ennustekija kuin sukupuoli. Tutkimuksen heikkoutena oli
myds se, ettd jokaiselle seurantavuodelle muodostui uusi suurkayttajien kohortti, jolloin
seuranta-ajat vaihtelivat kuudesta vuodesta yhteen vuoteen. Tulosten yleistettavyytta
heikentdd myo6s yhden vastaanoton asetelma. Tutkimuksen vahvuutena voidaan pitda
pitkda seuranta-aikaa (koskee osaa tutkittavista) ja vahaista potilaskatoa seuranta-aikana
(2/372).
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Vedsted ym. 1999, Tanska

Vedstedin ja Olesenin (1999a) artikkelissa tutkittin  tanskalaisia, vuoden 1990
yleisladkaripaivystyksen  suurkayttijia  neljan vuoden seurannassa 1991-1994.
Historialliseen tutkimuskohorttiin kuului kdyntimaaran mukaan ylin 10 % potilaista, 9623
potilasta, kaikista 101321 Arhusin alueen yli 18-vuotiaista yleislaékaripaivystyksen
kayttajistéd vuodelta 1990. Koska kyseessa oli suuri kohortti, niin tutkittiin vain rekisterista

saatuja tietoja iasta, sukupuolesta ja kayntimaarista.

33 % paivystyksen suurkayttajista oli suurkayttajid myds seuraavana vuotena (1991). 7 %
suurkayttjistd sailyi suurkayttijind koko neljan vuoden seuranta-ajan. Tutkijoiden
johtopaatds oli, ettd terveyskeskuksen paivystyspalvelujen suurkaytté on lyhytaikainen
iimid. Monimuuttujamenetelmallda pitkaaikaisen suurkdytén mahdollisina suurkayton
selittdvind tekijdind arvioitiin  suurkayttéd vuonna 1990, k&3 ja sukupuolta.
Yleislaakaripaivystyksen suurkayton jatkumista 1991-1994 ennusti parhaiten suurkéytté
vuonna 1990 (OR' 18,9, LV? 15,3-23,4) ja 51-65 vuoden ikd (OR 5,9, LV 4,2-8,3).
Aiemmasta tutkimuksesta poiketen (Ward ym. 1994) naissukupuoli ei tédssa tutkimuksessa

ennustanut terveyspalveluiden suurkayton jatkumista (OR 1,0, LV 0,8-1,3).

Tutkimuksen vahvuuksia olivat suuri, kattava paivystyspotilasaineisto ja pitkd seuranta-
aika. Tutkimuksen heikkouksia olivat retrospektiivinen I[8htdkohta ja analyysin
perustuminen vain rekisteritietoihin. Tutkittuina muuttujina olivat vain ika, sukupuoli ja
kayntimaarat, joten ennusteeseen vaikuttavista selittavista tekijoista saatiin suppea kuva.
Koska tutkimusaineistona olivat yleislaakaripaivystyksen potilaat, ovat tulokset
yleistettavissa ensisijaisesti paivystyspotilaisiin. Suomalaisiin terveyskeskuspaivystyksen
potilaisiin tuloksia yleistettdessa, tulee huomioida erot suomalaisen ja tanskalaisen
yleislaakaripaivystyksen valilla. Tanskalaista yleisladkaripaivytystd on kuvailtu tarkemmin
Vedstedin tanskalaista yleislaakaripaivystyksen reformia kuvaavassa artikkelissa (Vedsted
ja Olesen 1999b).

' OR=0dds ratio = vedonlyontisuhteiden suhde
2 LV=95 %:n luottamusvali



60

Carney ym. 2001, Englanti

Carneyn ym. (2001) tutkimus on retrospektiivinen analyysi 58:sta vuoden 1975
suurkayttajasta (n=486) eraalla englantilaisella yleisladkarivastaanotolla. Naiden potilaiden
terveyspalveluiden kayttda seurattin seuraavat 20 vuotta. Sisaanottokriteerind oli >7

kayntia terveyskeskuksessa yhden diagnoosin vuoksi vuonna 1975.

67 %:a suurkayttajan kriteerit tayttaneista potilaista vuonna 1975 oli naisia. Tutkimukseen
hyvaksytyt potilaat olivat valikoituneita potilaita, koska he eivat muuttaneet, kuolleet tai
vaihtaneet vastaanottoa 20 seurantavuoden aikana ja heidan terveyspalveluiden
kayttburaansa paastiin seuraamaan 20 vuoden ajalta. Heille valittiin ian ja sukupuolen
suhteen kaltaistetut kontrollit vuodelta 1975, ja namakin pysyivat saman vastaanoton
potilaina seuraavat 20 vuotta. Viidessa vuodessa nadiden kahden ryhman kayntimaarat
tasoittuivat. 116:sta alkuperdisen kohortin potilaasta 14 kaytti palveluita yli 12 kertaa
vuodessa koko 20 vuoden ajan. 9/14 (64 %) potilaasta oli naisia (vastaanoton potilaista ol
naisia 53 % vuonna 1975). 10/14 potilaasta oli vahintdan kolme merkittdvaa seurantaa
vaatinutta kroonista perussairautta ja kahdella vahintdan yksi seurantaa vaatinut krooninen
perussairaus. Terveyspalveluiden pitkdaikaista suurkayttéd ennustivat naissukupuoli ja

potilaan useat krooniset somaattiset sairaudet.

Tutkimuksen vahvuus oli harvinaisen pitkd 20 vuoden seuranta-aika. Heikkouksia olivat
retrospektiivinen asetelma ja analyysi, pieni otoskoko ja yhden vastaanoton populaatio
(vastaanoton potilamaara kasvoi seuranta-aikana 7216:sta 8200:aan). Johtopaatdkset
tehtiin pienesta, valikoituneesta, alueella pitkdan asuneesta otoksesta (n=58, 12 %
alkuperaisestd kohortista). Tutkimusasetelmasta johtuen aineisto oli valikoitumisen
suhteen harhainen. lakkaiden potilaiden, naisten ja somaattisten sairauksien merkitys

ylikorostui. Téméa on myos otettava huomioon tehtdessa yleistyksia.

Vedsted ym. 2001, Tanska

Vedstedin ym. (2001) artikkelissa tutkittiin prospektiivisessa asetelmassa vuonna 1990
yhtend paivana tanskalaiselta terveyskeskusvastaanotolta muodostetun kohortin
terveyspalveluiden kayttéa vuosina 1992-1996. Tutkijoiden kiinnostuksen kohde oli se,

ennustavatko kertaalleen mitatut psyykkiset stressioireet (psychological distress)
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terveyspalveluiden suurkdyttéd seuranta-aikana. Kohortin seulontavaiheessa kaikki
tutkittavat tayttivat Symptom Check List -kyselyn (SCL) (Derogatis ym. 1973) kahdeksan
kysymyksen depressiota ja ahdistusta kuvaavan osion sekd vastasivat Whiteley Index -
kyselyn (WI) (Pilowsky 1967) seitsemaan somatisointia koskevaan kysymykseen.
Regressioanalyysissa yhden pisteen lisa seka SCL-kyselyssa (OR 1,17, LV~ 1,03-1,33)
etta Whiteley-7-kyselysséd (OR 1,28, LV 1,06-1,53) ennusti terveyspalveluiden
paivaaikaista suurkayttéd vahintddn yhtend vuonna. =2 kokonaispistettd (referenssi 0
pistettd) SCL:ssd (OR 1,63 LV 0,91-2,91) ja 21 kokonaispistetta (referenssi 0 pistetta)
WiI:ssa (kaikilla potilailla OR 2,79, LV 1,40-5,54, naisilla OR 3,21, LV 1,48-6,93) ennusti
viela vahvemmin, etenkin naisilla, suurkayttéd vahintdan yhtend seurannnan vuotena.
Tutkijat pitivat  Whiteley-7-kyselyd SCL-kyselyd herkempana terveyspalveluiden
suurkaytdén ennustekijana, koska pisteiden suureneminen vain yhdella (1) nollareferenssiin
verrattuna WI:ssd lisdsi merkittdvasti riskid terveyspalveluiden suurkayttdon. Yhden
pisteen lisd SCL:ssa (OR 1,16, LV 0,99-1,36) ja yhden pisteen lisd Wl:ssd (OR 1,31, LV
1,05-1,65) ennusti myds pitkaaikaista suurkayttéa eli suurkdyttéd vahintdan kahtena
vuonna seuranta-aikana. Tuloksiensa perusteella tutkijat paattelivat, ettd mitd enemman
potilaalla on  psyykkisiad stressioireita, sitd todennakdisempad on hanelle
terveyspalveluiden suurkayttd tulevaisuudessa. Whiteley-7 kuvaa kuitenkin ennemmin
potilaan sairaudenpelkoa ja somatisaatiota (ks. luku 3.7.7), joten kyse on pysyvammasta
potilaan terveyspalveluiden kayttdon vaikuttavasta piirteestd kuin mitd on ohimeneva
psyykkinen stressitila. Tutkijat itse totesivat tarvittavan tutkimuksia vield suuremmilla

aineistoilla, jotta naita mittareiden tuloksia voitaisiin soveltaa luotettavasti kliiniseen tyohon.

Tutkimuksen vahvuuksia olivat prospektiivinen asetelma ja pitkd seuranta-aika, jonka
aikana kato oli vahaista (alle 10 %). MyGs terveyspalveluiden suurkdyton maaritelma oli
aiemmin yleisesti kaytetty maaritelma kayntimaaran mukaan ika- ja sukupuolivakioidusta
ylimmasta 10 %:sta kavijdistd kolmessa eri ikdryhmassa. Valikoitumisharhaa
tutkimusaineistoon aiheutti 38 potilasta (16 %), jotka kieltdytyivat osallistumasta
tutkimukseen. Tutkimuksen tilastollinen voima ei riittdnyt ennustamaan sukupuolen
ennusteellista merkitysta terveyspalveluiden suurkaytolle. Tutkimusotos koostui yhtena
paivana vastaanotolla kayneista potilaista (todistusten hakijat poissuljettiin tutkimuksesta).
Tama asetelma (sample of convenience) on saattanut vaaristda tutkimuspopulaatiota
verrattaessa sitd keskimaaraiseen yleislaakarin vastaanoton populaatioon. Myds yhden

kerran tehty psyykkisten stressioireiden mittaus saattaa sisdltda harhaa, koska kyseessa



62

on luonnostaan vaihteleva muuttuja, jonka tuloksiin liittyy aina tasoittumista kohti
keskiarvoa useimpien mittausten aikana (regression to the mean). Whiteley Index kuvaa
potilaan pysyvimpia kasityksid sairauksista, somatisaatioherkkyyttd ja potilaan pelkoja
sairauksien vakavasta alkuperasta. Mielenkiintoista olisi tietda, kuinka pysyvia psyykkiset
stressioireet (ja myos pelot sairauksia kohtaan) nailla potilailla seurannassa olivat ja mika

oli oireiden (ja pelkojen) muuttumisen vaikutus terveyspalveluiden kayttoon?

Jordan ym. 2003, Englanti

Jordanin ym. (2003) tutkimus on historiallinen kohorttitutkimus vuosina 1995/1996 laajaan
brittildiseen terveyskyselyyn osallistuneista potilaista. Terveyskyselyssa tutkittavat
arvioivat itse sita, oliko heillda toimintakykya rajoittavaa sairautta, vammaa tai
terveysongelmaa. Terveyskyselyyn osallistuneista potilaista muodostettiin kohortti siten,
ettd siihen hyvaksyttiin  kaikki, joilla oli edelld mainittu toimintakykya rajoittava
terveysongelma. Samasta aineistosta etsittiin heille idn ja sukupuolen mukaan kaltaistetut

verrokit, joilla ei ollut edellda mainittua terveysongelmaa.

Tutkimuksen toisessa vaiheessa kyseisen kohortin terveyspalveluiden kayttd selvitettiin
ajalta ennen kyselya (vuodet 1994 ja 1995) seka ajalta kyselyn jalkeen (1997 ja 1998).
Logistisessa regressioanalyysissa vuosien 1997 ja 1998 terveyspalveluiden suurkayttda
ennusti parhaiten vuosien 1994/1995 terveyspalveluiden kayttd. Terveyspalveluiden
aiempi suurkdytté antoi mallintamisessa 49 % todennakdisyyden suurkaytdn jatkumiselle.
Jos aiemman suurkdytdon lisdksi potilaalla oli edelld kuvattu toimintakyvyn rajoitus,
suurkayton jatkumisen todennakdisyys nousi 55 %:iin. Tiettyjen diagnoosien (kuten tuki- ja
liikuntaelinten sairaudet) vuoksi tehdyt vastaanottokaynnit vuosina 1994/1995 ennustivat

vastaanottokaynteja samasta syysta myos vuosille 1997/1998.

Loppuyhteenvedossa tutkijat hammastelivat sitd, miksi osa potilaista, jotka
terveyskyselyssa ilmoittivat toimintakykynsa rajoittuneeksi, ei kuitenkaan kayttanyt
terveyspalveluita.  Tulokset viittaavat siihen, ettd potilaan henkildkohtainen
terveyspalveluiden kayttoétottumus saattaa olla merkittdvampi ennustekija

terveyspalveluiden tulevalle kaytélle kuin itse sairaus sinansa.
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Tutkimuksen heikkoutena oli se, ettd ennustekijdind tutkittin vain aiempaa
terveyspalveluiden kayttdéd ja toimintakyvyn eri osa-alueisiin keskittyvaa terveyskyselya.
Tutkimuksen heikkouksia olivat liséksi retrospektiivinen |&htdkohta, suppea arvioitujen
ennustekijdiden maara ja vain yhden yleisladkarivastaanoton kattava aineisto.
Tutkimuksen vahvuuksia olivat suuri potilasmaara (n=738), vahainen kato alkuperaisesta
kohortista (17 %) seuranta-aikana ja aineiston mallintaminen logistisella

regressioanalyysilla.

Andersson ym. 2004, Ruotsi

Anderssonin ym. (2004) tutkimus on poikkileikkaussarjatutkimus Ruotsista vuosilta 1991 ja
1996. Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittda sailyvatkd terveyspalveluiden suurkayttajat
suurkayttgjind viiden vuoden seurannassa. 179:std vuoden 1991 suurkayttajasta
suurkayttajana sailyi vuoteen 1996 25 potilasta (14 %). Sen sijaan uusia suurkayttajia
vuonna 1996 oli 278. Kato tutkimuksessa oli perati 27,4 %. Naisista 19,1 % (21/110) sailyi
suurkayttajind, miehistd 5,8 % (4/69) sailyi suurkayttajind. Naissukupuoli ennusti
suurkayton jatkumista. Pitkaikaisista suurkayttajistd kahdeksan naista oli idltdééan 25-44-
vuotiaita, kahdeksan naista ja kaksi miesta 45—64-vuotiaita ja viisi naista ja kaksi miesta yli
65-vuotiaita.

Tutkimuksen ongelmana oli kaksi pistemittausta viiden vuoden valein, jolloin ei tiedetd mita
potilaille tapahtui mittausten valilla. Sattuman merkitys pistemittausten kayntimaarissa
korostuu talldin. Kohortin suuri kato ei voinut olla mydskdan vaikuttamatta tuloksiin ja
aiheuttanut tuloksiin valikoitumisesta johtuvaa harhaa. Tutkittuina muuttujina kaytettiin
ainoastaan rekisteristd saatuja tietoja iastd, sukupuolesta ja kayntimaarista, joten
informaatio ennusteeseen vaikuttavista tekijdistd jai suppeaksi. Suurkayttajan
sisaanottokriteeriksi oli asetettu ylin 5 % kayntimaaran mukaan (=5 kayntia 12 kk:ssa). Se
on tavanomaista korkeampi prosentuaalinen katkaisupiste, mutta sitd vastaava
kayntimaaran katkaisupiste (5 kayntid 12 kuukaudessa) on puolestaan poikkeuksellisen
matala. Tutkijoiden mukaan tadma selittyi potilaiden pienillda kayntimaarilla
terveyskeskuslaakarilld tdssa ruotsalaisessa aineistossa ja ehkd Ruotsissa ylipaansa

kansainvalisesti verrattuna.
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Kapur ym. 2004, Englanti

Kapurin ym. (2004) tutkimus on aito prospektiivinen viiden vuoden kohorttitutkimus
Englannista. 738 potilaan kohortti muodostui satunnaisotannalla yhden noin 8000 potilaan
yleisladkarivastaanoton 18-65-vuotiaista potilaista. Kohortti oli valikoimaton otos
perusterveydenhuollon potilaita. Terveyspalveluiden suurkayttdjaa ei ollut maaritelty, vaan
terveyspalveluiden kayttd jatkuvana muuttujana oli paatetapahtumana. Tutkimuksen
tavoitteena oli selvittda ennen kaikkea psykososiaalisten ja sairausriippuvaisten muuttujien

ennusteellista merkitysta terveyspalveluiden kaytdlle seuranta-aikana.

Tutkimuspotilaita seurattiin neljan vuoden ajan. Kyselylomakkeita tutkimuspotilaat tayttivat
alkutilanteessa, yhden vuoden ja kolmen vuoden seurannan jalkeen. Vastausosuus koko
alkuperaiskohortissa (n=1530) oli erinomainen (87 %). Terveyspalveluiden kaytt6a

(yleisldakarin vastaanotto- ja kotikdynnit) seurattiin koko neljan vuoden seuranta-ajan.

Askeltavan regressioanalyysin (stepwise negative binomial regression analysis) avulla
tehdyssa parhaassa mallissa sairauskéyttaytyminen (IRR' 1,38, LV? 1,3—1,45, p<0,001),
naissukupuoli (miessukupuolen IRR 0,64, LV 0,59-0,71, p<0,001), somaattinen krooninen
sairaus (IRR 1,48, LV 1,32-1,66, p<0,001), ikd (IRR 1,11, LV 1,06—1,17, p<0,001),
psykiatrinen sairaus (IRR 1,36, LV 1,16-1,60, p<0,001), psyykkisen stressin lisdéntyminen
(IRR 1,03, LV 1,01-1,06, p<0,01) ja sairaudenpelko (IRR 1,07, LV 1,02-1,12, p<0,01)

ennustivat terveyspalveluiden kayttoa.

Tulosten Kliinistd merkitysté tutkijat valaisivat seuraavalla esimerkilla: nuoren terveen
naimisissa oleva miehen, jolla oli alle mediaanin loppupisteet sairauskayttaytymista ja
sairauden ja kuolemanpelkoa testaavassa lliness Attitude Scale -kyselyn lliness Behaviour
& Health Anxiety -alaosiossa (Speckens ym. 1996a) sekd psyykkisid stressioireita
arvioivassa kyselyssad General Health Questionnaire-12 -kyselyssa (GHQ-12) (Goldberg
1972), mediaani vastaanottokayntimaara oli 0 (LV 0-2,2). Nuoren terveen naimisissa

olevan miehen, jolla edelld mainituissa kyselyissd pisteet olivat yli mediaanin,

! IRR=Incidence Rate Ratio, uusien tapausten ilmaantuvuuden nopeuden suhdeluku
LV=95 %:n luottamusvali
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mediaanikayntimaara vuodessa oli 2 (LV 0,5-2,7). Tama ero oli tutkijoiden mukaan

kliinisesti merkittava.

Tutkijat olivat yllattyneita siitd, kuinka paljon |0ytyi itsenaisia potilaiden kayntimaaria
ennustavia tekijoita, ja siitd, kuinka erilaiset tekijat saattoivat johtaa terveyspalveluiden

suurkayttoon.

Tutkijoiden tekemassad Health Belief -mallista (Becker ja Maiman 1975) johdetussa
teoreettisessa mallissa potilaan paatdkseen hakeutua laakarin vastaanotolle vaikuttivat
sairauden pelko ja psyykkinen sairaus — joka lisasi haavoittuvuutta tai alttiutta sairaudelle
(vulnerability to illness) —, sairaudenpelko, somatisointi ja krooninen sairaus — joka vaikutti
potilaan kasitykseen sairauden vakavuudesta (perceived severity of illness) — seka
potilaan sairauskayttdytyminen, joka vaikutti potilaan omaan arvioon Iad3akarikaynnin

kustannuksista ja hyddyista (costs and benefits).

Taman tutkimuksen vahvuuksia olivat aito prospektiivinen asetelma, suuri aineisto (joka
tosin tuli yhden yleisladkarivastaanoton alueelta), pitkd seuranta-aika (nelja vuotta),
vahdinen kato seurannan aikana ja kyselyt usempana eri ajankohtana. Aineiston
mallintaminen tehtiin logistisella regressioanalyysilla, jonka avulla mallinnettiin yksittaiset
paatetapahtumaan vaikuttaneet ennustekijat. Tutkimusotoksen vadestd oli hieman
enemman naisvaltaista, vanhempaa ja enemman vakituisissa parisuhteissa kuin alueen
vaestd yleensad. Paatetapahtuma terveyspalveluiden kéytté oli tutkimuksen raportoinnin
perusteella kokonaiskayntimaara koko neljan vuoden seuranta-aikana, joka on saattanut
kumuloitua tiettyihin vuosiin eikd kerro valttdmatta mitdan terveyspalveluiden kaytdn

jatkuvuudesta.

Vrca Botica ym. 2004, Kroatia

Vrca Botican ym. (2004) kroatialaisessa tutkimuksessa analysoitiin retrospektiivisesti
kahdeksan  kroatialaisen yleisladkarivastaanoton yli  18-vuotiaiden  potilaiden
terveyspalveluiden kayttdd kolmen vuoden ajalta. Terveyspalveluiden suurkayttdjia oli
seurantavuosina 22-23 % potilaista, ja he tekivdt 59-63 % kaikista
yleisladkarivastaanoton kaynneista. Terveyspalveluiden suurkayttajia vahintdan yhden

vuoden seuranta-aikana oli 40 % kaikista tutkittavista. 8 % tutkittavista oli suurkayttajia
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kaikkina kolmena seurantavuotena. Suurkayttaja oli maaritelty ika- ja sukupuolivakioidusti
siten, ettd kunkin kahdeksantoista eri ikda ja sukupuolta edustavan ryhman kayttjista ylin
kayttajaneljannes maariteltiin  terveyspalveluiden suurkayttdjiksi. Muihin tutkimuksiin
verrattuna matalan (ylin kvartiili) raja-arvon vuoksi terveyspalveluiden suurkayttajien osuus

nousi korkeaksi.

Ikéd tai sukupuoli ei ollut yhteydessa terveyspalveluiden suurkayttdédn (Pearsonin khiin
nelidtesti p=0,727). Monimuuttujamenetelmalld tehtyd mallintamista ennustekijdista ei
raportoitu. Tutkijoiden johtopaatds tulokista oli se, ettd Kroatiassa terveyspalveluiden
suurkayttgjat aiheuttavat merkittdvamman tyékuorman perusterveydenhuollon |&8kareille
kuin vastaavin kriteerein Suomessa, Sloveniassa ja Britanniassa tehdyissa tutkimuksissa
(Dowrick ym. 2000, Karlsson ym. 1994, Kersnik ym. 2001). Tama aineisto kerattiin
vaiheessa (1997-1999), jolloin terveydenhuoltojarjestelma Kroatiassa oli sodan jalkeen
murrosvaiheessa. Tutkijat pohtivat sitd, ettd sodan jalkeinen tilanne saattoi vaikuttaa
potilaiden suurempaan psykosomaattiseen oireiluun ja sita kautta lisata terveyspalveluiden
kayttoa. Jatkopohdintaan jai kysymys siitd, miten suurkayttajien aiheuttama kuorma

perusterveydenhuollon Id8kareille vaikutti terveyspalveluiden saatavuuteen.

Tutkimuksen heikkouksia olivat otoksen valikoituminen ilman satunnaistamista.
Tutkimukseen valittiin joka toinen potilas aakkosjarjestyksessa. Aloittamisvuonna
raskaana olleet ja tapaturmissa loukkaantuneet jatettiin tutkimuksen ulkopuolelle.
Tutkimuksen heikkouksia olivat myds monimuuttujamenetelmien kayton puuttuminen ja
se, etta terveyspalveluiden pitkdaikaisista suurkayttajista tutkijoilla oli esittdd ainoastaan
rekisteritietoa eri ajankohtina, mik& raportoitiin eri ryhmien prosentuaalisina osuuksina
eri ajankohtina. Tutkimusajankohdan poikkeuksellisuus sodan jalkeen ja Kroatian Lansi-
Euroopan maihin verrattuna verrrattuna erilainen terveydenhuoltojarjestelma tuohon
aikaan vaikeuttaa tulosten yleistettavyytta, mutta toisaalta tuo uudenlaisen, tdydentavan
nakodkulman terveyspalveluiden suurkayttdjia koskevaan tutkimukseen. Tutkimuksen
vahvuuksia olivat suuri (n=4312) usealta eri vastaanotolta keratty aineisto ja
terveyspalveluiden suurkayttdjan ika- ja sukupuoliryhmittain kdyntimaaraan perustuva
maaritelma. Tosin ylimman kayttajaneljanneksen asettaminen suurkayttdjan kriteeriksi
vaikeuttaa tulosten vertailtavuutta muihin tutkimuksiin, joissa on paasaantoisesti

kaytetty potilaiden kayntimaaran mukaan asetettua ylimman kymmenesosan kriteeria.
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Kapur ym. 2005, Englanti

Kapurin tutkimusryhman (2005) toisessa artikkelissa (sama aineisto kuin Kapur ym. 2004
artikkelissa) analysoitiin  miesten ja naisten valisia terveyspalveluiden kaytén eroja.
Tutkimuksen menetelmat ja laatu on arvioitu edellisessa kappaleessa. Naisilla
sairauskéyttdytyminen (illness behaviour) (IRR 2,10, LV 1,79-2,43), krooninen
somaattinen sairaus (IRR 1,57, LV 1,37-1,80), krooninen psyykkinen sairaus (IRR 1,39,
LV 1,16-1,67), psyykkisen stressin lisdantyminen (IRR 1,10, LV 1,05-1,38) ja iké (IRR
1,05, LV 1,01-1,10) olivat itsenaisia terveyspalveluiden kaytdén ennustekijoitd. Miehilla
sairauskayttdytyminen (IRR 3,05, LV 2,50-3,74), ikd (IRR 1,16, LV 1,07-1,24) ja
krooninen somaattinen sairaus (IRR 1,29, LV 1,06-1,57) olivat itsenaisia
terveyspalveluiden kayttoon vaikuttavia tekijoitd mallissa, jossa oli huomioitu koko
seuranta-ajan terveyspalveluiden kayttd. Naisilla psyykkinen stressi ja krooninen
psyykkinen sairaus olivat selvemmin yhteydessa terveyspalveluiden kayttéén kuin miehilla.
Miehillda puolestaan henkildkohtainen sairauskayttdytyminen ja ajankohtaiset somaattiset

oireet olivat merkittdvimpia ennustekij6ita kuin naisilla.

Tutkijat toteavat, ettd miesten ja naisten terveyspalveluiden kaytén ennustekijdissa on
merkittavia eroja, ja ettd tdma tulisi huomioida myds tulevissa interventiossa. Naisille
psyykkisiin ongelmiin avun hakeminen terveydenhuollosta on sosiaalisesti hyvaksytympaa
kuin miehille (Moller-Leimkuhler 2002). Tutkimus vahvistaa kasityksid miesten ja naisten

eroavaisuuksista terveyspalveluiden kayttotavoissa.
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2.3.6 Interventiotutkimukset

Vaikeiden kokemusten ilmaisu (disclosure) -interventio
Schilte ym. 2001, Hollanti

Schilten ym. (2001) hollantilaisessa interventiotutkimuksessa tutkittin vaikeiden
elamatapahtumien ilmaisun  -intervention  vaikutusta  potilaiden  kayntimaariin,
terveydentilaan ja  sairauspoissaoloihin.  Tutkimusjoukkona olivat somatisoivat

terveyspalveluiden suurkayttajat.

Tutkimuksen sisaanottokriteereissa tutkimukseen hyvaksyttiin potilaat, jotka olivat omasta
aloitteestaan kayneet 15 kertaa tai useammin yleisladkarin vastaanotolla viimeisen kolmen
vuoden aikana. Otoksen arvioitiin edustavan ylintd 10 % terveyspalveluiden kayttgjista.
Toinen sisaanoton kriteeri oli raja-arvon ylittaneet pisteet somatisaatio-kyselyssa. Vakavia
kroonisia somaattisia tai psyykkisia sairauksia sairastaneet potilaat jatettiin tutkimuksen
ulkopuolelle, mutta tavanomaisia kroonisia sairauksia (nivelrikko, sydan- ja
verisuonisairaudet) sairastaneet potilaat hyvaksyttin tutkimukseen, jotta tutkimusaineisto
vastaisi mahdollisimman hyvin tavanomaisen yleislaakarin vastaanoton potilaita. Aineisto
erosi nain Gidronin ym. (2002) samankaltaisesta interventiotutkimuksesta. Schilten ym.
(2001) aineisto oli tastd huolimatta kuitenkin jonkin verran valikoituneempaa kuin

tavanomainen yleisladkarin vastaanoton potilasaineisto.

Interventio ei ollut toteutukseltaan mydskaan identtinen Gidronin ym. (2002) intervention
kanssa. Se sisélsi kaksi tapaamista tutkijalddkarin kanssa ja yhden valinnaisen
ylimaaraisen tapaamisen, johon my0s tutkittavan omalaakari kutsuttin mukaan.
Tapaamiset kestivat 30 minuutista kahteen tuntiin ja niissd kasiteltiin strukturoidusti
tunnelatausta sisalténeita tapahtumia tutkittavien eldmasta. Elamantapahtumien ilmaisuun
kaytettiin  strukturoituja haastattelulomakkeita ja avoimia kysymyksia sisaltavaa
haastattelutekniikkaa. Lisaksi tutkittavat pitivat ajatuksistaan ja tuntemuksistaan
paivakirjaa tapaamisten valilla. Verrokkipotilaat jatkoivat entisessa hoidossa. Interventio- ja

verrokkipotilaiden valilla ei raportoitu merkittavia alkutilanne-eroja.
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Paatetapahtumina tutkittiin intervention vaikutusta tutkittavien kayntimaariin, laakitykseen,
sairauspoissaoloihin, subjektiiviseen terveydentilaan, eldmanlaatuun, somatisaatioon ja
oireisiin kahden vuoden seurannassa mukautetun Symptom Check List -kyselyn avulla
(Derogatis ym. 1973). Tulokseksi saatiin kuitenkin, ettd interventiolla ei ollut merkittavaa
vaikutusta mihinkdan edellda mainituista paatetapahtumista. Interventio ei vahentanyt
terveyspalveluiden kokonaiskayttéd kahden vuoden seurannassa. Painvastoin
interventioryhmassa kokonaiskayntimaara lisdantyi seuranta-aikana yhdelld kaynnilla
verrattuna verrokkiyhmaan (HL' 1, LV? -4-6). Myoskaan alaryhma-analyyseissa ei
ryhmien valilld ollut merkitsevid eroja. Tutkijat totesivat loppuyhteenvedossa, ettd 40 %
interventioryhman potilaista ei ollut halukkaita tai heilld ei ollut tarjota minkaanlaisia
tunnelatausta siséaltavia elamantapahtumia purettavaksi tapaamisissa, mika lienee
heikentanyt intervention  vaikutusta. Tutkijat paattelivat, ettd somatisoivilla
terveyspalveluiden suurkayttajilla on piintyneet terveyspalveluiden kayttétottumukset, joihin
lyhyelld interventiolla on vaikea vaikuttaa. Tamakin interventio vaatisi siis onnistuakseen
motivoituneet potilaat, joilla olisi oivalluskykya ja ennen kaikkea halua kasitella oman

elamansa emotionaalisesti merkittavia tapahtumia.

Tutkijat ehdottivat, ettéd interventio, jossa tutkittavat pystyisivat itse yhdistamaan oireet
paremmin aiempiin traumaattisiin kokemuksiin, saattaisi antaa paremmat tulokset.
Sivuldyddksena tutkijat havaitsivat interventioryhméssa huomattavan paljon (44 %

potilaista) ahdistus- ja masennusoireistoa, joka padosin oli hoitamatonta.

Kriteerit tayttaneista potilaista 44 % osallistui tutkimukseen. 161 (81/80) potilaan aineiston

nayton voima oli suurempi kuin Gidronin ym. (2002) tutkimuksessa. Tutkimuksen vahvuus
oli myds kymmeneltd eri yleislddkarivastaanotolta keratty potilasmateriaali. 15 % tutkituista
(n=24) kadotettiin tutkimuksen aikana. Kadotettujen potilaiden tutkimuksesta katoamisen
syyt kerrottiin, mutta analyysin heikkous oli, ettd intention to treat -analyysia ei raportoitu.
Koska kyseessd oli sokkouttamaton interventio, hoitavan laakarin kontaminaatio-
vaikutusta kontrollipotilaisiin selvitettiin silla, miten hyvin he tunnistivat kontrollipotilaat.
Tunnistaminen oli heikkoa joten kontaminaatio-vaikutus (tuloksen vaaristyminen kohti
nolla-hypoteesia) oli ilmeisen vahaista. Tutkimuksen heikkous oli myds fokusoimaton

kohderyhm3, eli intervention oikeaa kohderyhmda ei ehkd tavoitettu alkuperaisen

' HL=Mann-Whitneyn U-testiin perustuva Hodges-Lehmanin tunnusluku muutoksen erosta interventio- ja
kontrolliryhman valilla.
2 LV=95 %:n luottamusvali
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oletuksen mukaisella tavalla. Tutkimuksen verrokkipotilaille ei myodskaan tehty
minkaanlaista interventiota. Tutkimuspotilaat olivat valikoituneita somatisaatiopotilaita,
joten tulokset ovat yleistettdvissd vain somatisaatiosta karsiviin terveyspalveluiden

suurkayttjiin.

Gidron ym. 2002, Israel

Gidronin ym. (2002) israelilainen tutkimus on satunnaistettu kontrolloitu interventio-
tutkimus vaikeista kokemuksista kirjoittamisen (guided disclosure protocol) (Pennebaker

IT, Smyth 1998) vaikutuksesta terveyspalveluiden suurkayttajien oireiluun ja kayntimaariin.

Interventio tehtiin kolmen perakkaisen paivan aikana 15 minuutin jaksoissa seuraavasti.
Ensimmaisena paivana tutkittava kirjoitti vime vuosina tapahtuneesta traumaattisimmasta
kokemuksestaan toimittajan tyylilld raportoiden sitd ilman tunteita. Toisena paivana
tutkittava kirjoitti ajatuksistaan ja tunteistaan tapahtumahetkelld ja kokemuksen
vaikutuksesta omaan elamaansa. Kolmantena paivana han kirjoitti siitd, mita ajatuksia ja
tuntemuksia tapahtuma aiheutti hdnessé nyt ja miten han kohtaisi vastaavat tilanteet
tulevaisuudessa. Verrokkipotilas kirjoitti ilman emotionaalista latausta kolmena paivana

ty6- ja kotiasioistaan.

Tutkimuspotilaat rekrytoitiin tutkimukseen hoitavan 1dakarin kautta, mika saattoi aiheuttaa
valikoitumisharhaa. Demografisissa muuttujissa ei ollut ryhmien valilla tai kayntimaarissa
merkitsevid eroja ennen interventiota. Interventioryhmalaisilla somaattisia oireita oli
kuitenkin oirekyselyssa (kuuden eri oireen osio Symptom Check List -kyselysta) (Derogatis
ym. 1973) ftilastollisesti merkitsevasti vdhemman kuin verrokeilla ennen interventiota.
Kolme kuukautta intervention jalkeen interventioryhnman potilaiden oireet olivat
vahentyneet enemman kuin verrokkien, mutta ero ryhmien valilld ei ollut tilastollisesti
merkitseva. Kayntimaarat sen sijaan olivat sekd kolmen (ANOVA' p<0,01) ettd 15
kuukauden (ANOVA p<0,05) seurannan jalkeen interventioryhmassa tilastollisesti
merkitsevasti alhaisempia kuin kontrolliryhmassa. Tutkijat testasivat kayntimaarien kliinista
merkittavyytta vield vertaamalla 15 kuukautta intervention jalkeen tehtyjd kayntimaaria

maan keskiarvoon (10 kayntia/15 kk). Vain 10 % interventiopotilaista kavi intervention

! Varianssianalyysi
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jalkeisena seuranta-aikana 10 kertaa tai enemman yleisladkarivastaanotolla, kun
puolestaan verrokkiryhmalaisisté perati 33 % kavi 10 kertaa tai useammin vastaanotolla
vastaavana aikana. Ero ryhmien valilla oli tilastollisesti merkitseva (Pearsonin khiin
nelidtesti p<0,05).

Tutkimuksen heikkoutena oli pieni aineisto (22 interventioon osallistunutta ja 19 kontrollia).
Tutkimuspotilaat olivat sikali valikoituneita perusterveydenhuollon potilaita, ettd kroonisia
psykiatrisia ja somaattisia sairauksia sairastaneet potilaat jatettin tutkimuksen
ulkopuolelle. Nama potilaat erosivat nain Schilten ym. (2001) potilaista. Tarkoituksena
iimeisesti  oli rekrytoida vain somatisoivia stressaantuneita potilaita. Myos
sisdanottokriteerin kdyntimaara oli poikkeva ja sattumalle altis (=2 kayntia 3 kk:n aikana).
Sitd, miten hyvin rekrytointi tavoitellun potilasmateriaalin osalta onnistui, ei raportoitu.
Tulosten yleistettavyys  vaatisi tarkempia  tietoja  tutkimuspotilasmateriaalin
ominaisuuksista. Intervention terveyspalveluiden kaytt6d vahentava vaikutus, joka poikkesi
toisesta vastaavasta tutkimuksesta (Schilte ym. 2001), on saattanut johtua erilaisesta
potilasvalinnasta, tutkimusaineistosta, tutkittavien ja tutkijoiden motivaatiosta seka myos
toteutetun intervention eroista. Tutkijat eivat kommentoineet sitd, oliko téssa israelilaisessa
aineistossa Il maailmansodan aikaiset keskitysleirit kokeneita potilaita. Tutkijat itse
arvioivat kehittdneensa paremmiksi aiempia vastaavia interventio-menetelmia ja korostivat

ohjannan merkitysta kirjoitusprosessissa, joka paransi intervention vaikuttavuutta.

Paivystyksen monitahointerventio

Christensen ym. 2004, Tanska

Christensenin  ym. (2004) interventio-tutkimus on seka laakareihin ettd potilaisiin
kohdistuva satunnaistettu monitahointerventio. Intervention tavoitteena oli selvittaa
vahentadko se paivystyspalveluiden kayttoa tanskalaisessa yleisladkaripaivystyksessa.
Interventioon kuuluivat:

1. Etukateisinformaatio laakareille projektista ja terveyspalveluiden suurkayttajista

2. Tutkimukseen osallistuville 1adkareille maksettava erilliskorvaus potilaiden itsehoidon

ohjannasta (status consultation)
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3. Koulutustilaisuuksia |aakareille terveyspalveluiden suurkayttdjien hoidosta ja

kasittelystd (CME meetings)

4. Systemaattinen palaute suurkayttajien kayntimaarista laakareille

5. Potilaille jarjestetty mahdollisuus osallistua 1d8kéarin antamaan itsehoidon ohjantaan
(status consultation), jossa he saivat paivystyskaynteja ennaltaehkaisevia kotona

toteutettavia hoito-ohjeita vastaisuuden varalle.

Tutkimuksen verrokkiryhma  jatkoi tavanomaisessa hoidossa. Intervention
paivystyskadyntimaaria vahentava vaikutus oli merkitsevd 17-66-vuotiaiden, 5-9 kertaa
vuodessa paivystyksessa kayvien naisten ryhmassa molempina eri mittausajankohtina
(p=0,004-0,042). Muissa ik&- ja sukupuoliryhmissd tulos vaihteli eikd se ollut
yhdenmukaisesti tilastollisesti merkitseva. Intervention kokonaisvaikutus ei ollut

yhdenmukaisesti paivystyskayntien maaraa vahentava.

Tutkimukseen vahvuus oli se, etta siihen osallistui perati 178:n eri yleisladkaripaivystyksen
yksikdn potilaita. Interventioryhmaan randomisoiduista potilaista lopulta 3500 (97 %)
osallistui tutkimukseen. Ryhmien valisten ik&- ja sukupuolierojen vuoksi tutkimuksessa

tehtiin myds alaryhmaanalyysi.

Tutkimuksen suurin heikkous oli se, ettd intervention toteutus ei onnistunut toivotulla
tavalla. Tutkijat joutuivat toteamaan, ettd osalla tutkimukseen osallistuneista ladkareista
motivaatio intervention toteutukseen jai heikoksi ja tdma& mahdollisesti heikensi
intervention tehoa. Vain 29 % laakareista osallistui koulutustilaisuuksiin, ja interventioon
osallistuneista potilaista vain 9 % osallistui myéhemmin jarjestettyihin ennaltaehkéaisevan
hoidon ohjantaan (status consultation) yhdessa vyleisladkarin kanssa. Alhainen

osallistuminen naihin ohjantatilaisuuksiin saattoi olla paasyy intervention nollatulokseen.

Tutkimuksen tulosta nolla-hypoteesia kohden saattoi vaaristdd myds se, ettd vain
interventio-ryhmasta jatettiin pois kuolevat ja/tai terminaalihoidossa olleet potilaat, joiden
kayntimaarat loppuivat seuranta-aikana. Tama oli selvd menetelmaan liittyva virhe.

Valikoitumisharhaa aiheutti myds se, ettd vain tutkimukseen rekisterditynyt paivystava
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yleisladkari pystyi rekrytoimaan potilaita interventioryhmaan. Koska interventioryhman
rekrytoinnin tekivat paivystavat 18akarit, oli todennakoista, ettd eniten terveyspalveluita
kayttéaneet korkean todennakdisyyden profiilin suurkayttajat otettiin huomioon ensisijaisesti
ja he valikoituivat interventioryhmaan yliedustettuina. Matalamman profiilin suurkayttajat

saattoivat jaada tutkimuksen ulkopuolelle.

Intervention positiivinen tulos naispotilaiden ryhmassa puolestaan saattoi johtua siita, etta
tutkijoiden mukaan kyselylomakkeista ilmeni heilld olevan parempi potilas-lddkarisuhde
omiin yleisladkareihinsa kuin miespotilailla oli, ja mahdollisesti myds parempi motivaatio
osallistua ohjantaan. Hyvan hoitosuhteen tai innostuneen tutkijan vaikutus yliarvioi aina
tutkitun menetelman tai hoidon todellista vaikutusta. Tutkimuksessa ei raportoitu erikseen
ohjantaan osallistuneiden mydhempaa terveyspalveluiden kayttéa. Tutkimuksen
heikkoutena voidaan pitdd myods sita, ettd kayntimaara (raportoitiin absoluuttinen ja
suhteellinen kayntimaarien vaheneminen 6 ja 12 kuukauden intervention jalkeen) oli ainoa
raportoitu paatetapahtuma. Koska potilaiden osallistuminen intervention
ennaltaehkaisevan itsehoidon ohjantaan naissd tutkimusolosuhteissa oli hyvin
vaatimatonta, tulee tutkimusintervention kéytantdon soveltamiseen suhtautua varauksella
tai ainakin jatkossa tulisi kiinnittdd huomioita enemman potilasvalintaan ja potilaiden seka

laakareiden motivointiin.



79

njiopodel 910 19 oy nolsniad=;,
eojouee)sen ulexee|siolf |

‘essiwyiiele
essijiey usulgusjyk
njjo 18 so|n L
"eSSeWyAl uajsieu
uaplauAey eusjoni
BUSSI||9pa EBLAY

usujwejusyea
uanuAeysAisinied
euasyjione} exuol
‘SnwIINjolUBAIBIUI

6—G UspleljonA-99 -oyejiuow ¥00¢
—/L| uinenpiew 1jo nunisipyoy "wA
euelejusyen uoiiey uoonAey uiyiaexee uasuaislyo
uapinjaajedsAania)l usapinjaajedsAania)l I
sninyjleA snjnyleA B39S ‘NjI0]|0J3uoy eueyie U ¢l S€9Y/00S€
UOIJUSAISIU| | UOI}USAISIUIOYB}IUO ‘njlosiwopuey essasyAisAnied enuiey gz ‘00006¥ ‘@)suel
(e4nsojosip)
l}sesnieewa)sAs
eishjonisey
esseuueInNas usiwnyede}
uspne)nny usiaenIsw 200¢
G| euasyneinas [}Ses||eeuoiows ‘WA uoiplo
uonuaAlsjul 8jleAneniing
1eAlUBYBA snwijINolUSAIS)UI
jeleewnuAey | snjnyieA uonuUaAILlUIl N}o||0J3UOY eueye uy g
el 9all0 -aInso|osig nyosiwopuey uasIaWIIA eluAey g< 22/61 ‘¢ ‘[eels|
(a4nsojosip)
esseuuelinas [}sesijieewa)sAs
uspneynny eishjenisey
#%wmmw,___wcmﬂ\»maﬁ usiwnyede) 100z WA
IAIeigns e} usinensw YOS
ulylojoessiodsnelies 1}sesi|eeuoiows :
‘ugonfey 8|[eAenin} G<Z ejlalio-oneesnewos g
uapinjoAjedsAanla) SnWiIINjolUSAIS)UI eueyie
eIsnjnyjleA | snjnyieA UoRUSAISUI nyojjoJ3uoy U:A € ejseajiole ueejod 08/18
1njjo I8 ejjouaAIsiy] -8Ins0|osig njosiwopuey epjejuoyueyee| g1'| ‘,dO 0l ‘nuejoy
1 0419A / TefenAexinns ele
19s)0|nL sAwWAsAureny LTS EIVET] ew|aireew ueleniexinng oxynolsniad ‘een ‘snwiyint

jesynwipInjonuasiaiul JIAsyeALy usasynesiexysnnsijieliny g oxyynine|




80

"BRWYAIDPOLIBA 1T "Uee(iS UOUBAIBIUI ILLIOJBI
esseasAy| "essasyonnw usjsnuuelsny el esseseew uajfephexinns

uapinjaAledsAania) eisyneinas ujwioaisAisiaied eeany)

"(a6661) 4 uasa|O el 4 paispaA

‘Jesynuueisny

euewnjyedejsieed ‘Aysjieew 1o eopkexinns uspinjaajedsAania |

(9861) "wA ywg

eje|jod

ueyuipjijodndelsus uejeelies ‘ojsiaule juaid ‘eewyAin|iensa 15

"(0002) "wA adod

‘njlopodel
19 eopAey uapinjaAledsAania) uapie|iod enulosiwopuel
13 "eyle|od eiaenayie (SUoloOWa yuisueay) eisynwajuny

Hey

einepA|elweds, @ oxpjnol ynunyioyjijea euoxnolsnuwign

(8861) 01 PMmOQ.O

‘Jesynuue)sny euewnjyedelojeed "eewyAIyoLIaA uew)

a|jo¥nofseod 8|j[@aun}oyIieA OlUSAIBIUI-BYNIUIPOIEE}NSUOY

(z002) "wA uolere

eewyAInoLIBA B[ BISYO|N} UBWI|I OJUSAIBIUI BAS|IBANY

(€002) "wA sajhq

elojuhey eisijondoyn uojjonyuapAanisisniad

Aneih|esis uliaaly uglAexinns uapinjaaiedsAania |

(z661) "wA uojey

elojuhey eisijondoyin uojjonyuapAaniaisniad

AneiA|lesis uliaa)y uglAexinns uapinjaajedsAonla |

(0002) “wA olujzIeY|

eyle-ejueinas (3)G) MUA| ‘enulosiwopuel 13

(0002) EMIP

a|lewyAIniOLIBA EBWN| 19 ‘BIUIOSIWOPUE |

(0002) "wA Aoxelg

(uniesyy uelenAesunns
An@iAjjesis jeseewnuley usise|) ojjleple UsISe| USsENINNoy

8||e opuaAIBlul ‘(g/6) Olsiaule jusld ‘erulosIWOopUEl 15

(8861) 1 Xin| el 4 uosuag

ussuinjajsniad Josynwiynionuasiaul 316}

sosynesjeysnnsijeliiy ‘& oyynineL




81

2.3.7 Tutkimusten metodologinen patevyys

Tutkimusten metodologisen patevyyden arvioinnissa eroteltiin omiin ryhmiinsa interventio-
ja kohorttitutkimukset, koska naiden kahden ryhman tutkimusten arvioinnin kriteerit
erosivat merkittavasti toisistaan, eivatkd naiden kahden eri ryhman tutkimukset olleet

keskenaan vertailtavissa.

Kriteerit interventio- ja kohorttitutkimusten pisteytykselle on esitetty taulukoissa 5 ja 7.
Pisteytys naiden kriteerien pohjalta on esitetty seuraavilla sivuilla taulukoissa 6 ja 8.
Tutkimusten metodologisen laadun arviointi pisteyttamalld on suuntaa antaavaa ja
suhteuttaa tutkimusten laadullisia eroja, mutta tdman arvioinnin pohjalta tutkimuksia ei

voida suoraan laittaa paremmuusjarjestykseen.
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2.3.8 Kirjallisuuskatsauksen yhteenveto

Tutkimusasetelmat ja -aineistot sekd& kohortti- ettd interventiotutkimuksissa erosivat
merkittavasti toisistaan. Tutkimukset oli tehty erilaisilla sisdanottokriteereilld erilaisissa
terveydenhuoltojarjestelmissa. Taten tutkimusten vertailu on vaikeaa ja tulosten
yleistdmiseen tulee suhtautua varauksella. Tutkimuksia arvioitaessa tuleekin kiinnittda
huomiota tutkimusten menetelmallisiin ansioihin. Tutkimustuloksia vertailtaessa on syyta
huomioida  erot  tutkimusten  valillda  tutkimuspotilaiden  sisdanottokriteereissa
(terveyspalveluiden suurkayttdjan maaritelma), tutkituissa muuttujissa, tutkimuksen

toteutuksessa, menetelmissa, kestossa ja potilasmaarissa.

Kun tutkimusten metodologista laatua arvioitiin, laadukkaimmissa (pisteet 8)
kohorttitutkimuksissa (Ward ym. 1994, Gill ym. 1998, Vedsted ym. 2001, Jordan ym. 2003,
Andersson ym. 2004, Kapur ym. 2004, Kapur ym. 2005) ikd, naissukupuoli, krooninen
sairaus, aiempi terveyspalveluiden runsas kaytté ja psyykkiset stressioireet olivat
yleisimpia terveyspalveluiden suurkaytdon ennustekijoita. Huonoimman metodologisen
laadun tutkimusten (Courtenay ym. 1975, Freer ym. 1986) tulokset eivat olleet
painvastaista (tai eri tavalla yhdenmukaisia). Informaatio ndistd kahdesta tutkimuksesta oli
pitkittdisasetelmasta huolimatta |ahinna deskriptiivistda  poikkileikkausinformaatiota

aineistosta ja epidemiologista tietoa ilmitsta.

Kohorttitutkimusten laadullisista kriteereistéd tarkeimpia ovat prospektiivinen asetelma,
valikoimaton potilasaineisto ja riittavan suuri aineisto (Ryynanen HT"). Kun naita kriteereja
kaytettiin, kaikki kolme kriteerid taytti viisi kohorttitutkimusta (Semmence 1969, Ward ym.
1994, Andersson ym. 2004, Kapur ym. 2004, Kapur ym. 2005). Semmencen tutkimus
luokiteltiin nailla kriteereilla uutena hyvaksi tutkimukseksi, ja siind paatuloksena oli

psykoneuroottisten kayntisyiden liittyminen terveyspalveluiden suurkayton jatkumiseen.

Kohorttitutkimuksissa potilasaineistojen ikarakenteiden erot vaikuttivat myos tuloksiin.
Aineistoissa, joissa oli mukana yli 65-vuotiaita potilaita (Gill ym. 1998, Vedsted ym. 2001,
Ward ym. 1994), ika liittyi tai ennusti terveyspalveluiden kayttéa. Kroonisen sairauden
littyminen terveyspalveluiden suurkayttéén oli riippuvainen myds tutkimusaineistoista.

Tutkimuksissa, joissa oli mukana yli 65-vuotiaita potilaita, krooninen perussairaus liittyi
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terveyspalveluiden suurkayttéon (Ward ym. 1994, Carney ym. 2001). Toisaalta myds
yhdessa tutkimuksessa, jossa oli mukana ainoastaan 18-64-vuotiaita potilaita, krooninen
sairaus mallintamisessa ennusti terveyspalveluiden runsasta kayttéa (Kapur ym. 2004).
Jordanin ym. (2003) tutkimuksessa potilailla ei ollut ylaikarajaa. Mallintamisessa selittavina
tekijoina olivat aiempi runsas terveyspalveluiden kayttd ja toimintakykya rajoittava
terveysongelma (invalidisoiva krooninen sairaus). Aiempi terveyspalveluiden kayttd oli

invalidisoivaa kroonista sairautta merkittdvampi ennustekija (Jordan ym. 2003).

Mahdollisina ennustekijoinad tutkitut muuttujat vaihtelivat eri tutkimuksissa. Osassa
tutkimuksia kaytettiin vain rekisteritietoja ika, sukupuoli ja kayntimaara (Freer ym. 1986,
Gill ym. 1998, Andersson ym. 2004, Vrca Botica ym. 2004), osassa kaytettiin naiden
lisdksi diagnooseja ja tulosyita (Semmence 1969, Courtenay ym. 1975, Ward ym. 1994,
Carney ym. 2001). Monipuolisimmissa tutkimuksissa kaytettin myds strukturoituja
kyselylomakkeita, joiden avulla pyrittiin arvioimaan potilaiden terveydentilaa laajemmin
(Robinson ja Granfield 1986, Morris ym. 1992, Borgquist ym. 1993, Vedsted ym. 2001,
Jordan ym. 2003, Kapur ym. 2004, Kapur ym. 2005). Nailla tutkimusten valisilld mitattujen
muuttujien eroilla oli luonnollisesti vaikutusta myds saatuihin tuloksiin ja niistéd tehtyihin

johtopaatoksiin.

Kriteerit tayttaneitd interventiotutkimuksia |0ytyi vain kolme. Maara jai pieneksi, koska
hyvaksymiskriteeri laitettiin tiukaksi ja vain satunnaistetut kontrolloidut interventiot
hyvaksyttiin. Interventiotutkimusten laatu ei vakuuttanut. Joko kyseessa oli pieni
potilasaineisto (Gidron ym. 2002), aineisto oli valikoitunutta (Christensen ym. 2004, Gidron
ym. 2002, Schilte ym. 2001) tai tulosten yleistettavyys oli vaikeaa etenkin kun
tutkimukseen hyvaksyttyjen potilaiden kuvaaminen oli puutteellista. Arvioitujen vaikeiden
kokemusten ilmaisu -interventioiden taulukoista ei mydskaan loytynyt tarvittavia lukuja

meta-analyysin suorittamiseen.

Toisaalta aineiston valikoituneisuus sinansa oli jarkevaa, jotta interventiot voitiin suunnata
oikealle kohderyhmalle. Tulosten perusteella naytti jopa siltd, ettd interventioiden
myodnteisten vaikutusten saavuttamiseksi potilasvalinta olisi saanut olla vieldkin
valikoituneempaa. Christensenin tutkimuksen interventio oli kohdennettu paivystyspotilaille

(Christensen ym. 2004), mika erosi omasta tutkimusasetelmastani merkittavasti.
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Kahdessa eri tutkimuksessa tehty samankaltainen vaikeiden kokemusten ilmaisun
interventio tuotti keskenaan ristiriitaiset tulokset (Schilte ym. 2001, Gidron ym. 2002).
Tulosten ero selittyi ainakin osittain erilaisilla potilasaineistoilla, potilasvalinnalla,
osallistumismotivaatiolla ja interventioiden erilaisuudella. Samankaltaisen intervention
onnistumisen mahdollistamiseksi tulevaisuudessa seka interventiota suorittavan
hoitohenkildkunnan ettd siihen osallistuvien potilaiden motivointi olisi tarkeda ja lisaksi

kohderyhma tulisi tarkoin rajata.

Kolmessa eri meta-analyysissa (Meads ja Nouwen 2005, Harris 2006 ja Mogk ym. IT)
erilaisilla potilasaineistoilla (mukana terveitd potilaita, stressaavan tai traumaattisen
elamantapahtuman kokeneita potilaita, terveyspalveluiden suurkayttdjia ja psykiatrisista
sairauksista karsivia potilaita) vaikeista kokemuksista kirjoittamisella tai muilla
emotionaalisen ilmaisun menetelmilld ei ole ollut yhdenmukaista positiivista vaikutusta
potilaiden somaattiseen tai psyykkiseen terveydentilaan tai terveyspalveluiden kayttoon.
Harrisin (2006) meta-analyysissa kirjoittaminen vaikeista elamantapahtumista vahensi
terveyspalveluiden kayttéa ainoastaan aiemmin terveiksi luokitelluilla potilailla. Joten
taman intervention positiivinen vaikutus saattaa olla terapeutista (tai ohjaajasta)
riippuvainen, koska tulokset menetelman positiivisesta vaikutuksesta eivat ole olleet

yleistettavissa erilaisissa tutkimusasetelmissa.

Interventiotutkimuksista |0ytyi positiivinen tulos yhdesta paljon terveyspalveluita kayttavien
alle kouluikaisten lasten aideille suunnatusta tdsmainterventiosta (Benson ja Turk 1988).
Tutkimus jouduttiin kuitenkin hylkdamaan kirjallisuuskatsauksesta, koska aineistoa ei ollut
ryhmiinjaossa satunnaistettu ja se oli tehty hyvin pienelld valikoituneella aineistolla seka
lyhyelld seuranta-ajalla. Tutkimuksen heikko metodologinen laatu on todennakdisesti
johtanut myonteisen tuloksen yliarviointiin  (Bandolier IT). Muista arvioidusta
interventiotyypeistd mikaan ei ristiriidattomasti osoittautunut hyddylliseksi menetelmaksi

vahentdmaan potilaskdynteja tai parantamaan potilaiden subjektiivista elamanlaatua.

Kirjallisuuskatsauksen ulkopuolelle jaaneessd O’Dowdin (1988) artikkelissa kuvattiin
interventio management plan, jonka tarkoituksena oli auttaa 1&akareitd ymmartamaan ja
hoitamaan paremmin heille ahdistusta aiheuttavia terveyspalveluiden suurkayttajia
(heartsink patient). Tassa interventiossa yleisladkarivastaanoton laakarit kasittelivat

yhdessa satunnaisesti kdyneen psykologin kanssa kyseisten potilaiden ongelmia, tekivat
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yhdessd toimintasuunnitelmia potilaille ja tukivat raskaassa hoitosuhteessa ollutta
lakarikollegaansa. Tulokset tasta interventiosta eivat olleet kvantifioituja vaan kuvailevia.
Artikkelin kirjoittaja kuitenkin paatteli tutkimuksesta olleen hyodtyd, mika ilmeni seka
|adkarien parempana jaksamisena hoitaa naitéd potilaita ettd maaritelman mukaisten
potilaiden maaran vahenemisend viiden vuoden seurannassa vastaanotolla (25 %
potilaista sailyi 1ddkarien luokittelemina heartsink-potilaina listalla myds viiden vuoden
kuluttua). Ennen kaikkea potilaita hoitavan henkildkunnan ymmarrys suurkayttajailmidsta
parani intervention johdosta. Kyseessa on eraanlainen vastatunteiden neutralisointi-
istunto, jossa on paljon samoja piirteitd kuin yleisldakarien Balint-ryhmaohjauksessa
(Balint  2000). Taman toimintasuunnitelman vaikuttavuuden tutkiminen olisi

jatkotutkimuksen arvoinen.

Tulevaisuudessa uusia interventiotutkimuksia erilaisilla valikoiduilla ja aiempaa
suuremmilla suurkayttajaaineistoilla tarvitaan interventioiden hyotyjen ja vaikuttavuuden
osoittamiseksi terveyspalveluiden suurkayttajien eri alaryhmissa. Ks. luku 6.12 Suosituksia

jatkointerventioiden suunnittelluun.

Johtopé&étbkset kirjallisuuskatsauksen pohjalta ovat seuraavat:

1. Terveyspalveluiden suurkayttjien ennusteesta on vain vahan aiemmin tehtyja
tutkimuksia pitkittdisasetelmissa. Nama tutkimukset ovat tutkimusasetelmiltaan,

menetelmiltdan ja mitattujen muuttujien osalta vaihtelevia.

2. Eri tutkimuksissa terveyspalveluiden suurkayttdjan maaritelmassd on suurta

vaihtelua.

3. Terveyspalveluiden suurkaytté on suurimmalle osalle suurkayttdjista lyhytaikainen

ilmié. Arviolta 30 % suurkayttdjistd on suurkayttdjia myoés seuraavana vuonna.

4. Aiempi runsas terveyspalveluiden kayttd (kesto, maara) nayttad melko

yhdenmukaisesti eri tutkimuksissa ennustavan terveyspalveluiden kayton jatkumista.
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Kroonisen ruumiillisen sairauden merkityksesta terveyspalveluiden suurkaytén
ennustekijana on jonkin verran nayttéa. Se on ollut merkittdva ennustekija etenkin

tutkimuksissa, joissa on ollut mukana iakkaita potilaita.

Psyykkisten  stressioireiden tai  psykiatristen  kayntisyiden  merkityksesta
terveyspalveluiden suurkdytdn ennustekijand on jonkin verran nayttéa. Psyykkisten

stressioireiden merkitys ennustekijana liittyy erityisesti naissukupuoleen.

Somaattisten oireiden ja heikoksi koetun terveydentilan merkityksesta
terveyspalveluiden suurkdytdn ennustekijana on jonkin verran nayttéa. Somaattisten

oireiden merkitys ennustekijana liittyy erityisesti miessukupuoleen

Naissukupuoli ennustaa terveyspalveluiden suurkayttéa, mutta nayttd ei ole

yhdenmukainen ja riippuu tutkimusasetelmasta ja tutkituista muuttujista.

Ian merkitys terveyspalveluiden suurkayton ennustekijana on riippuvainen kaytetysta
tutkimusasetelmasta ja terveyspalveluiden suurkayttdjan maaritelmasta. Kun yli 65-
vuotiaita potilaita on mukana tutkimusaineistossa, idn merkitys ennusteellisena

tekijana lisaantyy.

Nayttd sosioekonomisten tekijdiden vaikutuksesta terveyspalveluiden suurkdyttéon

perustuu poikkileikkaustutkimuksiin. Naita tekijoita ei ole pitkittdisasetelmissa tutkittu.

Hyvia interventiotutkimuksia terveyspalveluiden suurkayttdjille on tehty vahan.
Tutkimusten vertailtavuutta vaikeuttaa interventioiden ja niihin osallistuneiden

potilaiden erilaisuus.

Yhtapitdvaa, vahvaan tutkimusnayttéén perustuvaa nayttdéd minkaan intervention
vaikuttavuudesta terveyspalveluiden suurkdytdn vahentdjana ei toistaiseksi ole.
Terveyspalveluiden suurkayttajien heterogeenisyyden vuoksi interventiot olisi

suunnattava valikoidulle terveyspalveluiden suurkayttajien alaryhmalle
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3. AINEISTO JA SEN HALLINNAN MENETELMAT

3.1 Tutkimusterveyskeskus

Tutkimusterveyskeskuksena toimi Tampereen kaupungin terveyskeskus. Tampereen
kaupungin vakiluku oli tutkimuksen aloitusajankohtana 31.12.2002 199 823, ja se kasvoi
tutkimuksen seuranta-aikana 204 337:n (31.12.2005) (Tampereen kaupunki, Talous-ja
strategiaryhma IT"). 18—64-vuotiaita asukkaita Tampereella oli 31.12.2003 136 984 eli 68
% kaikista kaupungin asukkaista (Tampereen kaupunki, Talous-ja strategiaryhma, IT?).
Kansaneldkelaitoksen eli Kelan terveyspuntari laskee kolmen Kelan rekisterimuuttujan
(kuolleisuus, tydkyvyttdmyyseldkkeelld olevien osuus tyoikaisista, erityiskorvattaviin
laakkeisiin oikeutettujen osuus vaestdsta) perusteella, kuinka sairasta vaestd on kunnassa
suhteessa maan keskiarvoon. Kelan terveyspuntarissa Tampereen ikavakioitu indeksiluku
vuonna 2002 oli 96,2 (koko maan keskiarvo 100) eli hyvin lahelld maan keskiarvoa (Kela
IT).

Tampereen kaupunki on jarjestanyt perusterveydenhuollon vastaanottotoiminnan palvelut
alueellisen vaestdvastuun periaatteella. Kaupunki on jaettu kolmeen maantieteelliseen
palvelualueeseen. Alueet jakaantuvat edelleen palvelupiireihin. Vuonna 2002 alueellisia
ladkariasemia oli 11. Jokaisella tamperelaisella on omalaakari, joka maaraytyy
padsaantoisesti osoitteen mukaan. Sairaanhoitajan vastanotolle asiakas voi tulla ilman
ajanvarausta erilaisissa terveyteen ja sairauteen liittyvissa asioissa (Tampereen kaupunki,

sosiaali- ja terveystoimi 2003).

Tampereen kaupungin terveyskeskuksessa toimi vaestdvastuulddkareind 70 13akaria
vuonna 2002 ja vaestdvastuun koko oli keskimaarin 2800 asukasta/ladkari. Taman
tutkimuksen seuranta-ajan paattyessa vuonna 2005 terveyskeskuksessa
vaestOvastuuldakareind toimi 90 ldakaria (ndistd viiden ladkarin tyOpanos ostettiin
yksityiseltd palveluntuottajalta) ja vaestdvastuun koko oli keskimaarin 2150 asukasta yhta
laakaria kohden. Taman lisaksi kaupungin oli tarkoitus ostaa 30 000 kayntia ostopalveluna
yksityisiltd palvelun tuottajilta, mutta ndma eivat pystyneet tarjoamaan kuin 10 000 kayntia.
Vuonna 2002 ostopalveluita ei vield kaytetty avoterveydenhuollon l|aakaripalveluiden

tuotannossa (Lehtomaki HT, Tampereen kaupunki, Sosiaali- ja terveystoimi IT).
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Tampereen kaupungin vaestovastuulaakareiden vakanssit olivat taytettyind koko
tutkimuksen seuranta-ajan (vuodet 2002-2005), lyhytaikaisia jaksoja lukuun ottamatta.
Sen sijaan sijaispula jatkui koko seuranta-ajan. Sijaispula helpottui vuonna 2004, sen
jalkeen kun sijaisladkareiden tyopanoksen ostaminen vyksityiseltd palveluntuottajalta
aloitettiin (Lehtomaki HT).

Vuonna 2002 omaldakaritoimintaa vaikeutti sijaisten saannin vaikeus, jonka vuoksi
kokonaiskayntimaarat nousivat edellisvuoteen nahden vain hieman. Sijaispulan vuoksi
kaksi lantisen alueen laakariasemaa oli suljettuina ja kaksi toimi supistetusti viiden viikon
ajan vuonna 2002. Lisaksi kaikki laakariasemat olivat kiinni saastosyista 23.12.—
31.12.2002 (Tampereen kaupunki, sosiaali- ja terveystoimi 2003).

Seuranta-aikana vuosina 2002-2005 potilaat joutuivat jonottamaan terveyskeskuslaakarin
vastaanotolle. Seuranta-aikana jonotusaika vaestovastuuldakarin vastaanotolle lyhentyi
kuitenkin keskimaarin 14 paivasta 6,5 paivaan. Jonotusajat vaihtelivat runsaasti eri alueilla
ja eri vuodenaikoina riippuen loma- ja sijaistilanteesta (Lehtomaki HT, Tampereen

kaupunki, Sosiaali- ja terveystoimi IT).

Vuonna 2002 kaynteja terveyskeskuksen laakariasemilla vaestévastuuladkarin
vastaanotolla (paivystysaseman kaynteja ei laskettu mukaan tahan lukuun) oli 0,8 kayntia
jokaista kaupungin asukasta kohti. Vuonna 2003 vastaava luku oli 0,7 asukasta kohti ja
vuonna 2005 kayntimaara oli keskimaarin 0,95 kayntid asukasta kohti. Laakarikayntien
osuus vastaanottotoiminnan kaikista eri kaynneistad oli reilu 60 % koko seuranta-ajan
(Tampereen kaupunki, Sosiaali- ja terveystoimi IT, Tampereen kaupunki, sosiaali- ja
terveystoimi 2003). Kun kaikki perusterveydenhuollon avohoidon laakarikaynnit laskettiin
yhteen, kayntejd Tampereen kaupungin terveyskeskuksessa oli keskimaarin 1,6—1,7
asukasta kohti vuosina 2002—-2005 (Stakes IT"). Taméa kdyntimaara on hieman alhaisempi
kuin valtakunnallinen keskiarvo (1,8) (Stakes IT*). Nama luvut kertovat vain kyseisen
ajankohdan palveluiden tarjonnasta, mutta eivat palveluiden kysynnasta tai tarpeesta,

koska laakarin vastaanotolle oli koko seuranta-ajan jonotusaikaa.
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3.2 Tutkimuspotilaiden sisdanoton ja poissulun kriteerit

Tutkimusaineistona on satunnaisotanta aikavalilla 1.1.2002-31.12.2002 Tampereen
kaupungin terveyskeskuksen ladkariasemien laakarin vastaanotolla vahintaan kahdeksan

kertaa kayneista potilaista.

Potilaiden sisdénotto- ja poissulkukriteerit olivat seuraavat:

1. Potilaalla tuli olla vahintdan kahdeksan kayntia terveyskeskuslaékarin vastaanotolla

vuonna 2002.

2. Potilaiden ikd 18-64 vuotta 31.12.2002.

3. Kayntien paaasiallinen syy ei saanut olla terveyskeskuksessa annettava toistuva hoito

tai toimenpide.

Paivystysasemakaynteja ei laskettu sisdanottokriteerin kayntimaaraan mukaan, koska
akuutin sairastumisen aiheuttamaa satunnaisvaikutusta kayntimaariin haluttiin vahentaa.
Jos paivystysasemakaynnit olisi laskettu mukaan sisdanottokriteerimaaraan, niin kriteerit
tayttavia potilaita alkupopulaatiossa olisi ollut perati 1608. Toistuva hoito tai toimenpide
tutkimuspotilaan  poissulkukriteerind  tarkastettin  henkilékohtaisen  yhteydenoton
yhteydessa. Tutkimuspotilaat olivat edelld mainittuja sisdanottokriteereja lukuun ottamatta

valikoimaton potilasjoukko tamperelaisia terveyskeskuspotilaita.

18—64-vuotiaitten ikaryhman kayntikeskiarvo Tampereen terveyskeskuksen
|dakariasemien ldakarin vastanotolla oli 2,2 kayntid vuonna 2002 niiden kaupungin
asukkaiden osalta, jotka kavivat terveyskeskuslaakarin vastaanotolla vahintdan kerran
(Kari HT). Tutkimuspotilaan sisaanottokriteerind kaytetty katkaisupiste =8 kayntia
ladkariasemien terveyskeskuslaakarilla vuodessa (paivystysaseman laakarikaynteja ei
huomioitu) sijoittui tassad ikaryhmassd vuonna 2002 ylimpadan 2 %:iin potilaiden
kayntimaaristd (Kari HT). Toisin sanoen 98 % 18-64-vuotiaista tamperelaisista
terveyskeskuspotilaista kavi terveyskeskuslaakarilla (paivystysaseman kaynteja ei
huomioitu) vdhemman kuin kahdeksan kertaa. Katkaisupiste oli siis huomattavasti

korkeampi kuin yleisimmin eri tutkimuksissa kaytetty ylin 10 %. Tutkimuspotilaiden
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terveyspalveluiden kayttd oli hyvin runsasta tutkimuksen aloitusvuotena 2002 verrattuna
saman ikaryhman keskimaaraisiin kayntimaariin. Katkaisupiste =8 kayntid perustui

aiempiin suomalaisiin tutkimuksiin (Larivaara 1987, Jyvasjarvi 1998).

3.3 Yleistd haun ja otannan tuloksista

Tutkimuksen aloitusvaiheessa syksylla 2003 tehtiin tietokonehaku kaikista Tampereen
kaupungin 18-64-vuotiaista terveyskeskuspotilaista, jotka olivat kayneet terveyskeskuksen
vaestovastuualueensa mukaisella |adkariasemalla [8akarin vastaanotolla vahintaan
kahdeksan kertaa vuonna 2002. Kriteerit tayttavia potilaita oli 684 (=alkupopulaatio), joista

otettiin 200 potilaan satunnaisotanta.

Koko kaupungin 18—64-vuotiaan vaestdn (n=135 024) keski-ika oli 38,7 vuotta 31.12.2003
(Tampereen kaupunki, Talous-ja strategiaryhma IT?). Tutkimuksen sisaanottokriteerit
tayttaneen populaation (n=684) keski-ikd oli 47,6 vuotta (LV' 46,6-48,5), josta otetun
otannan (n=200) keski-ika oli 48,4 vuotta (LV' 46,5-50,2). Tutkimukseen osallistuneiden
potilaiden (n=85) keski-ika oli 52,7 vuotta (LV' 50,3-55,2), alkupopulaation otoksen
ulkopuolelle jaaneiden potilaiden (n=481) 47,3 vuotta (LV' 46,2-48,4) ja otoksen
tutkimukseen osallistumattomien potilaiden (n=115) 45,1 vuotta (LV' 42,7-47,6).

Koko kaupungin 18-64-vuotiaista asukkaista naisia oli 50,5 % 31.12.2003 (Tampereen
kaupunki, Talous-ja strategiaryhma IT2). Sukupuolen suhteen alkupopulaation otannan
ulkopuolelle ja3neista potilaista (n=481) 71,5 % (LV' 0,67-0,75) oli naisia, tutkimukseen
osallistumattomista otoksen potilaista (n=115) naisia oli 70,4 % (LV' 0,62-0,78) ja

tutkimukseen osallistuneista otoksen potilaista (n=85) naisia oli 69,4 % (LV' 0,59-0,78).

3.4 Tutkimuspotilaiden sisdanottoprosessi

Satunnaisotanta otettiin 684 potilaan perusjoukosta seuraavasti. Perusjoukon potilaat
olivat listalla numerojarjestyksessa. Hattuun laitettiin luvut 0-9. Ensin vedettiin satalukua

osoittava luku (jos =7, uusi kierros). Seuraavaksi vedettiin kymmenlukua osoittava luku (0—

' LV=95 %:n luottamusvéli. Suhdeluvun luottamusvalin laskemiseen kaytettiin Wilsonin menetelméaa.
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9) ja viimeiseksi lukusarjan viimeistd lukua (0-9) osoittava luku. 200 ensimmaista
jarjestysnumeron mukaan nain arvottua potilasta muodosti tutkimuksen 200 potilaan

satunnaisotannan.

Satunnaisotannan 200 potilaalle I&hetettiin kirjeitse tiedote tutkimuksesta, jossa selvitettiin
tutkimuksen luonne. Samassa kirjeessa lahetettiin potilaille taytettdvaksi Symptom Check
List -kyselysté (SCL) (Derogatis ym. 1973, Jyvasjarvi ym. 2001b) mukailtu somatisaatiota

arvioiva osio (SOM).

Yhden kerran lahetetyn palautuskuoren palautti 96 potilasta (48 %). Naistéd neljaa ei
tavoitettu endd puhelimitse toistetuista yrityksistd huolimatta, nelja potilasta perui
osallistumisensa puhelinyhteydenotossa, yksi potilas ei hallinnut riittdvan hyvin suomen
kieltda ja kaksi potilasta arvioitin yhteystietokaavakkeen perusteella muuten
sopimattomaksi tdhan tutkimukseen (toisella paranoidiselta vaikuttavia kommentteja
yhteystietokaavakkeessa ja toinen sanoi saaneensa vuonna 2002 terveyskeskuksessa
hyaluronaatti-nivelpistossarjan, mutta ei muuten juurikaan kayttanyt terveyskeskuksen

palveluita). Nain muodostui 85 potilaan tutkimuspotilasjoukko.

Kuva 2. Vuokaavio potilaiden valikoitumisesta tutkimukseen

p
684 kriteerit tayttanytta

potilasta (18-64v, =8 kayntia 2002
poislukien pdivystyskdynnit)
.

A 4
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L 2 hylattiin kirjevastauksen
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3.5 Aineiston keruun kaytannén suoritus

Tutkimukseen valikoitunut 85 potilaan joukko pyydettiin tutkimuksen henkilOkohtaiseen
alkuinformaatiotilaisuuteen yksitellen omille terveysasemilleen. Tutkimuksen kulusta ja
luonteesta annetun informaation jalkeen he antoivat Kkirjallisen suostumuksensa

tutkimukseen osallistumisesta.

Taman jalkeen, samassa tilaisuudessa, tutkittavat tayttivat perustietolomakkeen, Beckin
21 kysymyksen depressiomittarin (BDI-1) (Beck ym. 1961), kuolemanpelkomittarin (KP)
(Ryynanen ym. 2002), terveyteen liittyvaa elamanlaatua arvioivan 15D- ja 15Ds-mittarin
(15D ja 15Ds) (Sintonen 2001, Soini ja Ryynanen 2006) ja koherenssin tunnetta mittaavan
SOC-13:n (SOC-13) (Antonovsky 1993). Loput kyselylomakkeista, eli aleksitymiamittari
TAS-20:n (TAS-20) (Bagby ym. 1994a, Bagby 1994b, Jyvasjarvi ym. 1999, Taylor ym.
2003), hypokondriamittari Whiteley Indexin (WI) (Pilowsky 1967), alkoholinkayttomittarin
(ALK) (Hauge ja Irgens-Jensen 1981, Tiihonen ym. 1996), asiakastyytyvaisyyskyselyn
(AT) (Holmberg-Marttila ym. 2003) ja stressipistekyselylomakkeen (STR) (Ryyndnen HT?)

potilaat tayttivat kotona ja palauttivat jalkikateen palautuskuoressa postissa.

Tutkimuksessa kaytetyt terveydentilaa ja eldamanlaatua kuvaavat mittarit olivat validoituja,

standardoituja mittareita. Mittarit kuvataan tarkemmin kappaleessa 3.7 Kaytetyt mittarit.

Tutkimuksen  alkuinformaatiotilaisuudet  jarjestettin  kahdessa  osassa, koska
tutkimushoitajaa ei ollut kaytettavissa. Alkuinformaation potilaille antoi kaikissa
tapauksissa taman vaitoskirjan tekija. Jarjestysnumeron mukaan potilaat 1-40 informoitiin
12/03-2/04 ja potilaat 41-85 5/04. Seurantakyselylomakkeet heille 1ahetettiin 12 kuukautta
(+/-1 kk) oman alkuinformaatiotilaisuuden jalkeen. Alkuinformaation antaminen ja
kyselylomakkeiden tayttdtilanne oli kaikille potilaille hyvin samankaltainen tilaisuus

informaatioharhan minimoimiseksi.

Potilasryhmien (potilaat 1-40 ja potilaat 41-85) valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa
eroa seuraavien muuttujien eri luokkiin jakautumisen osalta: sukupuoli (Pearsonin khiin
nelidtesti p=0,405), ikdluokka (Pearsonin khiin nelidtesti p=0,305), luokiteltu ensimmainen
15D-kokonaisindeksi (Pearsonin khiin nelitesti p=0,750) tai luokiteltu

terveyskeskuskayntimaara vuonna 2002 (Pearsonin khiin nelidtesti p=0,281).
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12 kk:n (+/-1 kk) seurannan jalkeen potilaille lahetettiin postitse uudelleen taytettavaksi
15D(s), BDI ja STR. Erilisellda lomakkeella arvioitin naiden lisaksi muuta
terveyspalveluiden kayttdd ja muutoksia sairastavuudessa. Uutena mittarina potilaat
tayttivat sosiaalisen verkoston kartoituskyselylomakkeen, joka on mukailtu Brief Social

Support Questionnairesta (BSSQ) (Sarason ym. 1987).

3.6 Puuttuvat tiedot

Tutkimuksen kato oli vahainen. 82/85 (96,5 %) potilaista palautti 12 kk:n kuluttua
seurantakyselylomakkeet. 15D- ja 15Ds-erotukset saatiin laskettua 82/85 (96,5 %)
potilaalle. Kyselylomakkeissa oli jonkin verran summamuuttujien puuttuvia tai epaselvia
osamuuttuja-arvoja. Naita puuttuvia arvoja profiloitiin (impute=imputointi)
monimuuttujamenetelma B-course 2.0 -ohjelman Dependency-luokittelijalla (D-trail) (B-
Course IT). Imputoinnilla tarkoitetaan sitd, ettd B-course rakentaa tutkimusaineistosta
ennustemallin, jossa puuttuvan arvon sisaltdva muuttuja on selitettdva muuttuja ja
selittdvat muuttujat ovat muuttujia, joiden arvot tunnetaan. Malliin sy6tetddan muuttujien
arvot, jotka tunnetaan, ja B-course ennustaa naiden perusteella mallin selitettdvan
muuttujan arvon. Tama menetelmd on huomattavasti luotettavampi tapa ennustaa
puuttuva arvo kuin jattdd puuttuva arvo huomioimatta ja jattdd kyseisen potilaan
summamuuttuja laskematta tai korvata se muiden potilaiden saman kysymyksen
vastausten keskiarvolla tai moodilla (vrt. esim. Soini ym. 2007b). Profilointi on huomattu
elamanlaatumittauksissa erittain tarkeaksi toimenpiteeksi, koska sen tekematta jattaminen

voi aiheuttaa harhaa ja vinouttaa tuloksia (Soini ym. 2007b).

Potilaiden terveyskeskuskaynnit vuosilta 2002-2005 saatiin rekisterdityd Tampereen
kaupungin Pegasos-sairauskertomusjarjestelmastad (Kari HT). Osa potilaista muutti (n=7)
seuranta-aikana pois Tampereelta. Naistd poismuuttaneista potilaista kolmen kayntimaarat
selvitettiin heidan luvallaan uuden kotipaikkakunnan terveyskeskuksen
sairauskertomusjarjestelmasta (Eettinen toimikunta oli antanut myonteisen ennakkoarvion
tutkimuksen laajentamiselle koko Pirkanmaan sairaanhoitopiirin alueelle) ja neljan potilaan
(joista kolme neljasta oli muuttanut Pirkanmaan sairaanhoitopiirin ulkopuolelle) kayntitiedot

vuosilta 2004—-2005 selvitettiin potilailta puhelimitse kysymalla.
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3.7 Kaytetyt mittarit

Seuraavaksi esitelldan tutkimuksessa kaytetyt terveydentilan, fyysisen ja psyykkisen

hyvinvoinnin mittarit. Mittarit ovat liitteena taman vaitéskirjan lopussa.

3.7.1 Beck Depression Inventory

Suomalaisista perusterveydenhuollon potilaista 10 %:lla on arvioitu olevan Kkliinisesti
merkittdvd masennus (Salokangas ym. 1996). Psyykkisen sairastavuuden on arvioitu
olevan tavallista myds terveyspalveluiden suurkayttgjilla (Jyvasjarvi ym. 1998, Karlsson
ym. 1995b, Videman ym. 1976). Potilaiden masennusoireilun vaikeusastetta arvioitiin
tdssad tutkimuksessa Aaron T. Beckin kehittdmalld 21 kysymyksen Beck Depression
Inventory-1 -kyselylla (BDI-1) (Beck ja Steer 1984, Richter ym. 1998) kahtena eri
mittausajankohtana (alkuinformaatiotilaisuus 2003—-2004 ja kevat 2005). BDI-1 sisaltaa 21
vaittdmaa, joiden avulla arvioidaan masennukseen liittyvid oireita ja tuntemuksia edellisen
viikon ajalta. Vastaukset arvioidaan pistein 0-3. Lievasta keskivaikeaan masennukseen
viittaavaa lukema BDI-1-kyselyssd on 10-18 pistettd, keskivaikeasta vakavaan
masennukseen viittaava lukema 19-29 ja varmasti vakavaan masennukseen viittaava
lukema 30-63 (Beck ym. 1961).

3.7.2 Stressipisteet

Kahdessa pitkittaisasetelmaa kayttaneessa tutkimuksessa psyykkiset stressioireet
(psychological distress) ovat ennustaneet terveyspalveluiden suurkayttéa (Kapur ym.
2004, Vedsted ym. 2001), ja kahdessa poikkileikkusasetelmaa kayttaneessa
tutkimuksessa stressioireet (Karlsson ym. 1995a) tai stressaava elamantilanne (Baez ym.

1998), tutkimuksesta riippuen, on liittynyt terveyspalveluiden suurkayttoon.

Omassa tutkimuksessani stressioireita ja stressiin liittyvia tuntemuksia kysyttiin potilailta
lomakkeen avulla kahtena eri ajankohtana (alkuinformaatiotilaisuus ja kevat 2005).
Tutkimuksessa kaytettya kyselylomaketta on aiemmin kaytetty Kuusankoski-Kouvolan

omaishoitaja  -tutkimuksessa omaishoitajien stressin arviointin  (Ryynanen HT?).
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Stressipistekysely (STR) sisaltda 12 vaittamaa stressioireista ja stressiin liittyvista

tuntemuksista. Vastaukset arvioidaan pistein 0—4. Maksimipistemaara on 48.

3.7.3 SOC-13-kysely

Potilaiden elamanhallintaa ja koherenssin tunnetta kartoitettiin Antonovskyn kehittamalla
SOC-13-kyselylla (SOC-13), joka on alkuperaisesta SOC-29-kyselysta kehitetty lyhyempi
versio (Antonovsky 1993). Mitd voimakkaampi ihmisen koherenssin kasitys on, sita
menestyksellisemmin ihminen pystyy elamansa kuluessa kohtaamaan ja kasittelemaan
haittaavia stressitekijoitd (Antonovsky 1993, Raitasalo ym. 2004). Koherenssin tunne lisaa
mahdollisuutta kokea stressitilanne haasteena ja vaikuttaa yksilon tilanteen arviointikykyyn
ja kasittelykeinoihin (Antonovsky 1979). Koherenssin tunne voidaan jakaa kolmeen osa-
alueeseen: ymmarrettdvyyteen (comprehensibility), hallittavuuteen (manageability) ja
mielekkyyteen tai tarkoituksellisuuteen (meaningsfulness) (Antonovsky 1988).
Antonovskyn mukaan ihmisen koherenssinkasitys kehittyy 30 ikdvuoteen mennessa. Sen
jalkeen se ei endd herkasti muutu, ellei tapahdu uusia traumaattisia elamantapahtumia
(esim. henked wuhkaava onnettomuus), jotka saattaisivat vaikuttaa ihmisen
koherenssintunteeseen ja tapaan reagoida stressitilanteissa (Schnyder ym. 2000, Smith
ym. 2003). Robinsonin ja Granfieldin (1986) tutkimuksessa terveyspalveluiden
suurkayttjien selviytyminen stressia aiheuttavista tapahtumista oli merkittavasti huonompi
kuin terveyspalveluita vahan kayttavilla potilailla. Berghin ym. (2006) tutkimuksessa
terveyspalveluiden suurkayttajilla oli merkittavasti alhaisempi SOC:n summapistemaara

kuin verrokeilla.

SOC-13 asteikosta lasketaan summapistemaara, jonka vaihteluvali on 13-91. Mita
suurempi on pistemaara, sitd parempi on elamanhallinta. Asteikossa ei ole katkaisupisteita
kuvaamaan hyvaa psyykkista terveydentilaa tai hyvaa stressinsietokykya (Raitasalo ym.
2004).
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3.7.4 TAS-20 ja TAS-faktorit

Aleksitymia tulee kreikan kielesta ja tarkoittaa "ei sanoja tunteille”. Aleksitymia tarkoittaa
vaikeutta tunnistaa, kuvata ja ilmaista omia tunteitaan sanallisesti ja samanaikaista

korostunutta taipumusta toiminnalliseen ja konkreettiseen ajatteluun (Sifneos 1973).

Suomalaisessa vaestotutkimuksessa viiden vuoden seurannassa aleksityymisyys sailyi
seuranta-aikana, joten sen on arvioitu olevan pysyva persoonallisuuden piirre (Salminen
ym. 2006). Kasitys aleksitymiasta pysyvana persoonallisuuden piirteend on aiemmin
kyseenalaistettu, koska tutkimuksissa yksildtason seurannat ovat olleet lyhyitd ja
masentuneisuuden vakioiminen puutteellista (Honkalampi ym. 2002). Joukamaan
tutkimuksessa terveyspalveluiden suurkayttdjistd joka neljds oli aleksityyminen,
psyykkisista stressioireista karsivistd suurkayttdjistd joka kolmas. Jos terveyspalveluiden
suurkayttajapotilailla oli samanaikaisesti psyykkisia stressioireita (psychological distress),
aleksitymian esiintyvyys oli tilastollisesti merkitsevasti suurempaa (Joukamaa ym. 1996).
Suomalaisissa vaestotutkimuksessa aleksitymia on liittynyt hypokondriaan ja heikoksi
koettuun terveydentilaan (Kauhanen ym. 1991, Slotte ym. 2007), lisdantyneeseen
kuolleisuuteen keski-ikaisilla miehilla (Kauhanen ym. 1996) ja sen on havaittu yleistyvan

vanhemmissa sukupolvissa (Slotte ym. 2007).

Aleksitymiaa arvioitin  tdssa tutkimuksessa Toronto Alexithymia Scale-20 -
kyselylomakkeella (TAS-20). TAS-lomakkeen validiteettia ja reliabiliteettia on tutkittu eri
kulttuureissa (Taylor ym. 2003), myds suomalaisessa vaestdéssd (Kauhanen ym. 1992,
Joukamaa ym. 2001). TAS-20-lomakkeessa on 20 tunteisiin ja niiden kasittelyyn liittyvaa
vaittamaa. Vastaukset arvioidaan pistein 1-5. TAS-summamuuttujan aleksitymian raja-
arvona on pidetty pistemaaraa 60 (Taylor ym. 1997). TAS-pisteet voidaan jakaa kolmeen
validoituun osa-faktoriin (Bagby ym. 1994a, Parker ym. 2003, Jyvasjarvi HT). Faktori 1
kuvaa vaikeuksia tunnistaa tunteita ja erottaa tunteet ruumillisista tuntemuksista. Faktori 2
kuvaa vaikeuksia kuvata tunteita. Faktori 3 kuvaa ulkoisiin seikkoihin suuntautuvaa

ajattelua (externally oriented mode of thinking).
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3.7.5 Kuolemanpelko

Potilaiden kuolemanpelkoa (KP) mitattin neljalla tdhan tarkoitukseen validoidulla
vaittamalla. Samaa neljan vaittdman mittaria on aiemmin kaytetty kuolemanpelon
arvioinnissa eutanasiaan asennoitumista selvittdvassa tutkimuksessa (Ryynanen ym.
2002, Ryynanen HT'). Kuolemanpelkomittarin neljd vaittdmaa tulivat faktorianalyysissa 20
mahdollisesta vaittdmasta samaan faktoriin. Taman perusteella niiden arvioitiin mittaavan
samaa asiaa (Ryynanen HT'). Vaittamat ovat: 1) pelkddn kuolemaa, 2) pelkddn, etta
ldheinen omaiseni kuolee, 3) olen huolestunut oman kuolemani aiheuttamasta surusta
omaisilleni, 4) minusta tuntuu ahdistavalta ajatella, ettd joskus minua ei endé ole.
Vastaukset arvioidaan pistein 1-5 siten, ettd maksimipistemaara on 20 ja se kuvaa

suurinta mahdollista kuolemanpelkoa.

3.7.6 Somatisaatio-osio (SCL)

Lipowski (1988) on maaritellyt somatisaation taipumukseksi kokea ja ilmaista ruumillisia
oireita psyykkisen stressin seurauksena ja hakea niihin laaketieteellista apua.
Somatisaation esiintyvyys perusterveydenhuollon potilailla on vaihdellut 8 %:sta 25 %:iin
sen mukaan, miten se on maaritelty (Bridges ja Goldberg 1985, Kirmayer ja Robbins 1991,
Kroenke 1997). Illkka Winbladin suomalaisille terveyskeskuslaakareille tehdyssa
tutkimuksessa terveyskeskuslaakarit arvioivat, ettd terveyskeskuskaynneista 26 %:ssa
vastaanotolle tulon aihe oli psykosomaattinen (Winblad ym. 1994). Somatisaation
esiintyvyys terveyspalveluiden suurkayttdjilla on todettu poikkileikkaustutkimuksissa
suureksi vaihdellen 20 %:sta (Katon ym. 1990) 45 %:iin (Portegijs ym. 1996) riippuen
asetetuista somatisaation kriteereistd. Karlssonin (1997) artikkelissa terveyspalveluiden
suurkayttajat ryhmiteltiin viiteen eri ryhmaan, joista yksi ryhma oli kroonisesti somatisoivat
potilaat. Somatisoivat potilaat olivat eri suurkayttajaryhmien potilaista vahiten tyytyvaisia
terveydentilaansa, he olivat kaikki naisia, heilld oli paljon kroonisia sairauksia ja he
selittivdt oireensa somaattisista sairauksista johtuviksi (Karlsson ym. 1997).
Laaketieteellisesti selittamattomistd oireista karsivien potilaiden ennuste on todettu
huonoksi pitkdaikaisessa seurannassa. Koettu terveydentila sailyy huonona ja

terveyspalveluiden kaytto jatkuu runsaana (Reid ym. 2003).
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Jyvasjarven ym. (2001b) artikkelissa somatisaation maarittdmiseksi kaytettin Symptom
Checklist-90:n somatisaatio-osiota (Derogatis ym. 1973), jossa on 12 vaittdmaa erilaisista
oireista viimeksi kuluneen viikon aikana (SOM). Somatisaation raja-arvoksi laitettiin 8/12
oiretta. Omassa tutkimuksessani kaytettin samaa kyselylomaketta ja raja-arvoa kuin
Jyvasjarven ym. (2001b) tutkimuksessa somatisaation kriteerina. Jyvasjarven ym. (2001b)

artikkelissa 29 %:a terveyspalveluiden suurkayttajista taytti somatisaation kriteerit.

3.7.7 Whiteley Index

Hypokondrialla tarkoitetaan tavallisten toiminnallisten oireiden ja ruumiintuntemusten
vaarintulkintaa seka niiden kokemista merkkina vakavista sairauksista (Kellner 1985).
Hypokondrian selvittdmiseksi kaytettiin Pilowskyn alun perin kehittdamaa Whiteley Indexia
(WI) (Pilowsky 1967). Whiteley Indexin avulla pystytddn luotettavasti seulomaan
perusterveydenhuollon potilailta hypokondria (Speckens ym. 1996a, Speckens ym.
1996b). Whiteley Index -kyselyssd on 13 sairaudenpelkoa arvioivaa kysymysta, jotka
dikotomisoitiin kayttden rajana pisteiden 2 ja 3 valid. Vastaukset ei lainkaan ja melko
védhén (1-2) saivat arvon 0 ja vastaukset jonkin verran, melko paljon ja erittdin paljon (3-5)
saivat arvon 1. Jyvasjarven ym. (2001b) tutkimuksessa kaytettiin hypokondrialle raja-arvoa
6/13, kun 13 eri kysymyksen pisteet oli ensin dikotomisoitu. Omassa tutkimuksessa
kaytettin samaa kyselylomaketta ja samaa raja-arvoa kuin Jyvasjarven tutkimuksessa.
Jyvasjarven ym. (2001b) tutkimuksessa hypokondria ja somatisaatio yhta aikaa
iimetessaan liittyivat terveyspalveluiden suurkayttéon. Vedstedin ym. (2001) ja Littlen ym.
(2001) tutkimuksissa korkeat pisteet WI-kyselyssa liittyivat terveyspalveluiden

suurkayttéon.

3.7.8 Alkoholinkayttomittari

Perusterveydenhuollon asiakkaista alkoholin suurkayttgjia naisista on 9 % ja miehista
ldhes 20 % (Aalto ym. 1999). Alkoholin kokonaiskulutus (tilastoitu ja tilastoimaton kulutus)
Suomessa vuonna 2005 oli keskimaarin 10,5 litraa absoluuttista alkoholia asukasta
kohden vuodessa, mikd vastaa 55 0,5 litran Koskenkorvapulloa (Stakes IT°). Viestdn
eniten juova kymmenesosa juo ldhes puolet kaikesta alkoholista (Osterberg IT).

Duodecimin Kaypa Hoito -suosituksen mukaan alkoholin suurkayton riskirajana Suomessa
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pidetaan miehilla arvoa 40 gr/vrk (1 3/4 pulloa Koskenkorvaa viikossa) ja naisilla 20 gr/vrk
(vajaa pullo Koskenkorvaa viikossa) (Alkoholiongelmaisen hoito: Kaypa Hoito -suositus
2005 IT, Alkoholinkaytdn riskiraja ja sairastumisvaara: Naytdnastekatsaus 2004 IT). Noin
viidennes alkoholia kayttavistd miehistd ja kymmenisen prosenttia naisista juo edella

mainitun viikon riskirajan verran tai enemman (Osterberg IT).

Tutkimuksessa kaytettiin kyselylomaketta (ALK), jonka 11 kysymykselld arvioitiin kaytetyn
alkoholin maarad viimeisen kuukauden aikana. Samaa kyselylomaketta on aiemmin
kaytetty pohjoismaisessa alkoholinkayttdtutkimuksessa (Hauge ja Irgens-Jensen 1981).
Se on mydhemmin modifioitu suomalaiseen tutkimuskayttéén (Tiihonen ym. 1996).
Vastaukset muutettiin grammoiksi puhdasta alkoholia ja nain saatiin laskettua alkoholin

kokonaiskulutus absoluuttisina alkoholigrammoina viimeisen kuukauden aikana.

3.7.9 Asiakastyytyvaisyys

Tampereen yliopistollisen sairaalan miljoonapiirin  terveyskeskuksissa tehdyssa
tutkimuksessa 1999-2001 terveyspalveluiden suurkayttajat olivat muita terveyspalveluiden
kayttajia tyytyvaisempia niin yhteyden saamiseen terveyskeskukseen kuin muihinkin

terveyskeskuksen palveluihin (Holmberg-Marttila ym. 2003).

Omassa tutkimuksessani kaytettin samaa neljantoista kysymyksen lomaketta (AT) kuin
edelld mainitussa Holmberg-Marttilan ym. (2003) tutkimuksessa. Kysymyksista 13 kasitteli
tyytyvaisyyttd kayntitapahtumaan. Lomakkeessa Kkysyttin potilaan  tyytyvaisyytta
ajanvaraukseen, ilmoittautumiseen ja vastaanottoon terveyskeskuksessa. Potilaat
arvostelivat tapahtuman eri osat kouluarvosanoin 4—10. Lisaksi kysyttiin sita, oliko palvelu
terveysasemalla ollut niin hyvaa, ettd sitd voisi kehua perheelle ja ystaville. Holmberg-
Marttilan ym. (2003) tutkimuksessa kaytettiin top-box -menetelmaa eli parhaan, vailla
varauksia olevan (10), arvosanan osuutta vastauksista (Rasanen 1996). Omassa
Tampereen terveyskeskuksen aineistossani ei voitu kayttdad aineiston pienestd koosta
johtuen top-box-menetelmda (arvosana 10, n=4-24 Kkysymyksesta riippuen), vaan
vastaukset arvioitiin niiden luokiteltuina keskiarvoina. Pohdinta-osiossa, luvussa 6.7.7
Asiakastyytyvaisyys, on tarkemmin analysoitu yksittaisten kysymysten eroja kahden

suurkayttajaryhman valilla
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3.7.10 Eldméantapahtumat

Raskaat elamantapahtumat aiheuttavat psyykkista stressia ja psykiatrista sairastavuutta
(Turner ja Lloyd 1995, Turner ym. 1995). Raskailla elamantapahtumilla on
kerrannaisvaikutuksia ja niiden vaikutus psyykkiseen stressin aiheuttajina vahenee ajan
myota (Surtees ja Ingham 1980). Baezin ym. (1998) tutkimuksessa laskettiin
kokonaisideksi edellisen vuoden raskaiden elamantapahtumien pohjalta ja kohtalaisen tai
sitd korkeamman stressitason todettin liittyneen terveyspalveluiden suurkayttoon.
Robinsonin ja Granfieldin (1986) tutkimuksessa terveyspalveluiden suurkayttjilla raskaita
elamantapahtumia oli yhta paljon kuin vahan palveluita kayttavilla. Berghin ym. (2006)
tutkimuksessa raskaat elamantapahtumat eivat selittaneet terveyspalveluiden suurkayttoa.
Terveyspalveluiden suurkayttajat kuitenkin selviytyivat niistd merkittdvasti huonommin kuin

vahemman palveluita kayttaneet verrokit.

Omassa tutkimuksessani kaytettin Holmesin-Rahen (Holmes ja Rahe 1967, Baez ym.
1998, Lillberg ym. 2003) elamantapahtumalistauksesta mukailtua 14
elamantapahtumavaittaman listaa (ks. perustietolomake liitteessa 1). Potilaat arvioivat
jokaisen heille tapahtuneen elamantapahtuman ajankohdan ja raskausasteen.
Elaméantapahtumat luokiteltiin niiden subjektiivisesti koetun raskauden mukaan luokkiin 1-3
siten, ettd luokka 3 on raskain. Osasta muuttujia analyysiin otettiin mukaan vain
raskausasteen 2—-3 muuttujat, koska oltiin kiinnostuneista vain niistd muuttujista, jotka
saattaisivat olla potilaille erityisen merkityksellisia. (Ks. tarkemmin luku 4.2.2 Raskaat
eldmantapahtumat.) Seuranta-ajan, eli vuosien 2001-2004, tapahtumat otettiin huomioon
analyysissa, koska haluttiin tietdd, onko seuranta-aikana tapahtuneella yksittaisella
elamantapahtumalla  pitkaaikaisesti  vaikutusta terveyspalveluiden  suurkaytton.
Ensimmaisen mittausajankohdan eldmantapahtumamaaria ei yksinomaan voitu kayttaa,
koska tapahtumaarat pienessa aineistossa olivat niin pienid. Holmesin-Rahen asteikon
mukaiset painot elamantapahtuman aiheuttamalle elamanmuutokselle otettiin huomioon
(Holmes ja Rahe 1967). Holmes ja Rahe vertasivat alun perin eri elamantapahtumien
aiheuttamaa eldamanmuutosta avioliiton solmimiseen, jolle annettiin paino 50. Holmesin-
Rahen luokituksen maksimipaino on 100 (puolison kuolema) ja minimi 11 (vahaiset
lainrikkomukset). Holmesin-Rahen painot lasketaan yhteen ja niistd saadaan

kokonaisindeksi eldamantapahtumille, jotka ennustavat stressiperdisen somaattisen
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sairauden todennakoisyytta. >150:n pisteet ennustavat asteikon kehittdjien mukaan

kohtuullista stressiperaisen somaattisen sairauden riskia (Holmes ja Rahe 1967).

3.7.11 BSSQ

Brief Social Support Questionnaire (BSSQ) mittaa sosiaalisen verkoston laajuutta ja
heterogeenisyytta (Sarason ym. 1987). Kyselyssa on kuusi kysymysta eri tilanteista, joissa
ihminen tarvitsee toisen ihmisen apua tai tukea. Kyselylomakkeen avulla on tarkoitus
arvioida sita, kuinka monta sellaista henkilda tutkittavalla on, joilta hdn saa tukea sita
tarvitessaan (luokat: puoliso, naapuri, ystava, tydkaveri, lahisukulainen, joku muu, ei
kukaan). Sosiaalisen verkoston heterogeenisyys luokiteltiin kahteen eri luokkaan (1. tukea
ei keneltdkdan tai korkeintaan yhdeltd henkilolta, 2. tukea kahdelta tai useammalta
henkildltd) (Elovainio ym. 2003). Luokittelussa otettiin huomioon ilmoitetut henkilot kaikissa

kuudessa eri vastauksessa.

Tanskalaisessa poikkileikkaustutkimuksessa miehilla yksineldminen liittyi
terveyspalveluiden suurkayttédn (Vedsted ja Olesen 2005). Sen sijaan Berghin ym. (2006)
tutkimuksessa sosiaalisella verkostolla ei ollut vaikutusta terveyspalveluiden suurkayttoon.
Prospektiivisissa, epidemiologisissa tutkimuksissa on todettu mortaliteetin olevan
suurempaa sosiaalisesti kaikkein eristyneimmilla henkil6illa, joten silld on arvioitu olevan
vaikutusta yksilén terveydentilaan (House ym. 1988). Robinsonin ja Granfieldin (1986)
mukaan sosiaalinen eristdytyminen estad introverttia persoonallisuutta “ulkoistamasta”
negatiivisia tunteitaan (ja niistd aiheutuvia oireita) stressitilanteissa sekd suuntautumista

sosiaaliseen kanssakaymiseen.

3.7.12 15D ja 15Ds

15D on validoitu geneerinen (ei sairausspesifi) Suomessa kehitelty terveyteen liittyvan
eldmanlaadun mittari (Sintonen 2001). Se kuvaa potilaan terveydentilan seka fyysisen,
psyykkisen ettd sosiaalisen hyvinvoinnin profiilin viidesssatoista eri ulottuvuudessa tai
yhdella indeksiluvulla (Sintonen 2001). 15D-lomakkeessa on vaittamia terveydentilasta, ja
naiden avulla potilas arvioi itse terveydentilansa. Vastausvaihtoehdot jokaisen kysyttavan

terveydentilan ulottuvuuden kohdalla ulottuvat taysin terveestd tai toimintakykyisesta
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taysin sairaaseen tai toimintakyvyttémaan. 15D:n kokonaisindeksiluku voi saada arvoja
valilld 0-1 siten, ettd nolla tarkoittaa kuollutta ja 1 tarkoittaa taysin tervettd henkilda.
Aikuisvaeston keskiarvo Suomessa vuonna 2000 oli 0,93. Tutkimuksissa on havaittu
ihmisen subjektiivisesti havaitsevan 0,03 pisteen muutoksen terveydentilassaan. Toisin
sanoen muutoksella =|0,03| on kliinista merkitysta terveydentilan muutokselle (vrt. esim.
Soini ym. 2007a).

15Ds-mittari (15Ds) sisaltyy 15D-mittariin. 15Ds (s=sensitive, herkistetty) on tavanomaista
15D-mittaria herkempi ja dynaamisempi mittari. Sen avulla havaitaan pienempi muutos
kuin 15D:lld ja pystytdédn arvioimaan paremmin terveydentilan kehityksen tuoretta
kehityssuuntaa (Kukkonen 2005, Soini ja Ryynanen 2006). Nain 15Ds antaa keskimaarin
suuremman muutoksen kuin 15D ja potilaan subjektiivisesti havaitsema ero on
todennakoisesti jonkin verran erisuuruinen kuin 15D:l1a (Kukkonen 2005). 15Ds:n avulla
terveydentilan muutoksen ennustamisen onkin havaittu olevan helpompaa kuin

tavanomaisen 15D:n avulla (Soini ja Ryyndnen 2006, Soini ym. 2007b).
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4. TULOKSET
4.1 Ensimmaisen mittausajankohdan tulokset

4.1.1 Henkilokohtaisia tunnuslukuja (ik&, sukupuoli, painoindeksi)

Tutkimuspotilaista oli 69,4 % naisia ja 30,6 % miehia. Tilastollisesti tdma ei eronnut

alkupopulaation tai otannan (n=200) sukupuolijakaumasta (Pearsonin khiin nelittesti
p=0.9).

Aineiston sisaanottokriteerin mukainen ikakriteeri oli 18—-64 vuotta. Tutkimuspotilaiden ika
vaihteli 21-64 vuoden valilla. Koko aineiston potilaiden keski-ika oli 52,7 vuotta ja
mediaani-ikd oli 57 vuotta. 67 % tutkimuspotilaista oli 50—64-vuotiaita. Tutkimuspotilaat

olivat tilastollisesti merkitsevasti vanhempia kuin alkupopulaation ja otannan potilaat (t-testi
p<0,01).

Kuva 3. Ikdjakauma koko aineistossa

Potilaiden ikdjakauma

30

n)

]
=3
1

Maara (

T T T T
20-39v 40-49 v 50-59 v 60-64 v
Ikaluokka

Potilaiden  painoindeksi eli body mass index (BMI) laskettin potilaan
perustietolomakkeessa ilmoittamista pituudesta ja painosta. BMIl:n kaava on paino(kg)/

pituus(m)?. Potilaiden keskimaarainen painoindeksi oli 26,9.
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Taulukko 9. Potilaiden lukuméarat ja osuudet’ idn, sukupuolen ja painoindeksin mukaan

Muuttuja Maara (n) Osuus (%)
Ika

20-39 10 12
40-49 18 21
50-59 26 31
60-64 31 36
Sukupuoli

Naisia 59 69
Miehia 26 31
Painoindeksi

BMIF <25 30 35
BMI =25 <30 35 41
BMI 230 20 24

'osuus kaikista tutkimuspotilaista
2painoindeksi

4.1.2 Perhe ja harrastukset

Potilaista oli 55 % aviolitossa tai avoliitossa. Lapsia oli keskimaarin 1,7/potilas. Hillin
luokituksen (Hill 1970) mukaan 44 % potilaiden perheista luokiteltiin perhetyyppiin, jossa
"lapset olivat [Ahteneet maailmalle”. Toinen merkittava ryhma (29 %) oli luokka “ei mikaan
vaihtoehdoista” eli kdytdnndssa tassa aineistossa yksinelajat. Potilaiden harrastamista
mitattiin kysymyksella "kuinka usein kayt viikossa kodin ulkopuolella harrastamassa?”.

Niiden potilaiden osuus, jotka vastasivat "ei kertaakaan”, oli 24 % koko aineistossa.
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Taulukko 10. Potilaat siviilisdddyn, perhetilanteen ja harrastusten mukaan

Muuttuja Maara (n) Osuus’ (%)
Siviilisdaty

Naimaton 7 8
Avoliitossa 13 16
Avioliitossa 33 39
Eronnut 24 29
Leski 7 8
Lapset

Ei lapsia 10 12
1-2 lasta 57 67
23 lasta 18 21
Perhetyyppi

Perhe, jossa ei ole lapsia 5 6
Perhe, jossa on kotona asuvia lapsia 18 21
Perhe, jossa lapset lahteneet maailmalle 37 44
Ei mikdan edelldolevista vaihtoehdoista 25 29
Harrastukset

Ei harrastuksia 20 24
1-2 kertaa viikossa 36 42
>3 kertaa viikossa 29 34

'osuus kaikista tutkimuspotilaista

4.1.3 Kayntimaarat omalaakarilla ja paivystysasemalla

Potilaiden kayntimaarat terveyskeskuksessa rekisterditiin Tampereen terveyskeskuksen
Pegasos®-sairauskertomusjarjestelmasta. Potilaiden kdyntimaarat vuonna 2002 on esitetty
taulukossa 11. Tutkimukseen sisdanottokriteerina oli vahintadan kahdeksan ladkarikayntia
terveyskeskuksen omalla véaestdvastuun mukaisella |88kariasemalla vuonna 2002.
Tampereen terveyskeskuksessa toimii erillinen paivystysasema, ja sielld tehdyt kaynnit
rekisterditiin erikseen, mutta niita ei laskettu mukaan sisdanottokriteerin kayntimaaraan.
Potilaiden kokonaiskayntimaara terveyskeskuksessa vuonna 2002 oli keskim&arin 11,5

(mediaani 10, keskihajonta 4,8).

Taulukko 11. Kaikkien tutkimuspotilaiden kdyntim&érét vuonna 2002

Laakarikaynnit

Laakarikaynnit

Laakarikaynnit

omalla terveyskeskuksen terveyskeskuksessa
vaestdvastuulaakarilla paivystysasemalla yhteenséa
2002 2002 2002
Keskiarvo 9,6 1,9 11,5
Mediaani 9 1 10
Keskihajonta 2,6 29 4,8

Tutkimuksen aloitusvuotena (2002) 34 %:a potilaista kavi terveyskeskusvastaanotolla

(omalaakari ja paivystys) vahintadan 12 kertaa.
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Rekisteroidyt terveyskeskuksen paivystysaseman kayntitiedot saatiin  Tampereen
terveyskeskuksen Pegasos®-sairauskertomusjérjestelmésté. Terveyskeskuksen
paivystysasema Tampereella on Hatanpaan paivystysasema, joka toimii koko kaupungin
perusterveydenhuollon paivystysasemana arkena klo 16:sta 8:aan ja viikonloppuisin.
Arkena klo 8-16 potilaiden ensisijainen hoitopaikka on aina oma alueellinen laakariasema
ja paivystysasemalla hoidetaan paivaaikaan vain poikkeustapauksissa &akillisesti

sairastuneita, monisairaita potilaita tai tapaturmapotilaita.

Taulukko 12. Potilaiden terveyspalveluiden kéytté Iahtétilanteessa

Muuttuja Maara (n) | Osuus® (%)
Kéaynnit vuonna 2002

Kaynteja <11 56 66
Kaynteja =12 29 34

Paivystysasemakaynnit
vuonna 2002

<3 kayntia 64 75

23 kayntia 21 25

'osuus kaikista tutkimuspotilaista

4.1.4 Koulutus, tydssakaynti ja tulot

Aineiston potilaista 84 %:lla ei ollut ammatillista koulutusta tai koulutuksena oli korkeintaan

ammattikoulu. Korkeakoulututkinto oli vain 5 %:lla potilaista.

Vuonna 2003 tutkittavista 53 % potilaista oli padsaantdisesti elakkeelld. Paasaantdisyys
maariteltiin siten, ettd jos potilas ilmoitti olleensa vuonna 2003 yli 6 kuukautta eldkkeella,
luokiteltiin hanet paasaantdisesti eldkkeelld olevaksi kyseisend aikana. Jos potilas oli
tydelamassa ja han ilmoitti olleensa yli 6 kuukautta tyéttdmana vuonna 2003, hanet
luokiteltiin paasaantoisesti tyottdmaksi kyseisena aikana. Jos potilas oli tydelamassa, ei
ollut paasaantdisesti tydtdon tai eldkkeelld ja han ilmoitti olleensa yli 2 kuukautta
sairauslomalla vuonna 2003, luokiteltin hanet paasaantoisesti kyseisend aikana
sairauslomalla olleeksi. Vuonna 2003 sairauslomalla yli kuukauden oli 25 % potilaista.
Puuttuvat tiedot olivat 51 %:lla potilaista, koska suuri osa potilaista oli elakelaisia ja
tyébmarkkinoiden ulkopuolella eivatkd he siksi vastanneet tdhan kysymykseen. 20 %:lla
potilaista koko perheen tulot olivat <1000 € kuukaudessa ja 86 %:lla potilaista koko

talouden tulot olivat korkeintaan 3000 € kuukaudessa.
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Taulukko 13. Koulutus, ty6 ja tulot

Muuttuja Maara (n) | Osuus’ (%)
Koulutus

Ei ammatillista koulutusta 30 35
Ammattikoulu tai kurssi 42 49
Opistotason tutkinto 9 11
Korkeakoulututkinto 4 5
Tyostatus®

Paasaantoisesti toissa 2003 20 24
Paasaantdisesti ty6ttdomana 2003 12 14
Paasaantoisesti sairauslomalla 8 9
2003

Paasaantoisesti elakkeella 2003 45 53
Sairausloma

Alle kuukauden 21 25
Yli kuukauden 21 25
Puuttuvat tiedot 43 51
Tulot®

<1000 €/kk 17 20
1000-3000 €/kk 55 66
>3000 €/kk 12 14

'osuus kaikista tutkimuspotilaista
%ks. tarkemmin tySstatuksen luokittelun perusteet tekstista edelld
®koko perheen bruttotulot kuukaudessa

4.1.5 Sairastaminen ja perussairaudet

Potilailta kysyttiin perustietolomakkeessa, kuinka kauan he ovat oman arvionsa mukaan

sairastaneet. Kysymyksen vastausvaihtoehtoja olivat seuraavat:

Olen sairastanut aina
Useita vuosia

Alle vuoden

o DN =

En ole merkittavasti sairas.

Vastaukset luokiteltin kahteen luokkaan. Potilaista 59 % (n=48) oli sellaisia, jotka

ilmoittivat sairastaneensa jo useita vuosia.

Potilailta kysyttiin heidan omaa arviotansa terveyskeskuslaakarikayntiensa ensisijaisesta

syysta. Kysymyksen vastausvaihtoehdot olivat seuraavat:

1. Krooninen sairaus

2. Oireet, joille on l6ytynyt diagnoosi
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3. Oireet, joille ei ole 16ytynyt diagnoosia
4. Huoli, ahdistus, masennus tai pelko

5. Jokin muu syy, mika?

Muu syy kuin krooninen sairaus oli ladkarikayntien ensisijaisena syyna 69 %:lla (n=57)

potilaista.

Tutkimuksen tekohetkelld Tampereen terveyskeskuksen sairauskertomusjarjestelmassa ei
ollut systemaattisessa kaytdssa diagnoosien tai tulosyiden tallentamisjarjestelmaa (ICPC-2
tai ICD-10), jota olisi voinut kayttaa tutkimustarkoitukseen. Tassa tutkimuksessa potilaiden
perussairauksiksi maariteltiin  siksi tutkimuksen perustietolomakkeessa heidan itse
iimoittamansa krooniset sairaudet. Potilailla oli keskimdéarin 4,6 (mediaani 4)

perussairautta ja vahintaan 4 perussairautta oli 71 %:lla potilaista.

Potilailta kysyttiin perustietolomakkeessa, mita sairauksia laakari on heiltd aiemmin
diagnosoinut. Sairaudet luokiteltiin eri ryhmiin. Sellaiset sairausryhmat, joita sairastavien
osuus oli alle 10 % (n<9) koko aineiston potilaista, jatettin kokonaan analyysin
ulkopuolelle. Tallaisia luokiteltuja sairausryhmia olivat sy6pasairaudet, korvasairaudet ja
iho- ja limakalvosairaudet. Sairausryhmien lisdksi analysoitin  merkittdvimmat

diagnoosiryhmat.

Taulukko 14. Potilaiden sairastaminen ja sairaudet

Muuttuja Maara (n) | Osuus’ (%)
Sairastamisen kesto

Sairastanut korkeintaan 33 41
1-2 vuotta

Sairastanut useita vuosia 48 59
Krooninen sairaus

kéayntien ensisijainen

tulosyy

Ei qupr)lsta sairautta i 57 69
ensisijaisena tulosyyna

Krooninen sairaus 26 31

ensisijaisena tulosyyna

Perussairaudet

0—3 perussairautta 25 29

24 perussairautta 60 71
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Sairaus / diagnoosi

Sydan-ja 37 44
verenkiertosairaus

Verenpainetauti 31 37
Sepelvaltimotauti 11 12
Tuki-ja 65 77
likuntaelinsairaus

Nivelrikko 38 45
Fibromyalgia 15 18
Endokrinologinen sairaus 18 21
Diabetes 10 12
Ga}stroenterologlnen 45 53
sairaus

Artyva paksusuoli 9 1
Virtsaelinten sairaudet 19 22
Neurologinen sairaus 16 19
Psykiatrinen sairaus 40 47
Depressio 35 41
Paniikkihairid 13 15
Hengityselinsairaudet 22 26
Astma 11 13
Silmasairaus 10 12

'osuus kaikista tutkimuspotilaista

4.1.6 Laakitys

Tutkimuksen tekohetkellda Tampereen terveyskeskuksen sairauskertomusjarjestelmaan ei
ollut systemaattisesti tallennettu potilaiden ajankohtaista laakitysta siten, ettd sita olisi
voinut kayttdd tutkimustarkoitukseen. Potilaat itse ilmoittivat kayttdmansa séénndllisen

|aakityksen (ajankohta alkuinformaatiotilaisuus 2003-2004) perustietolomakkeessa.

Potilaat kayttivat keskimaarin kolmea eri ladkettd (mediaani 2, keskihajonta 2,5). Kolmea

tai useampaa laaketta kayttavia oli koko aineistossa 49 % potilaista.

Laakkeet luokiteltiin vaikuttavan aineen mukaan eri ryhmiin. Seuraavassa taulukossa

esitetaan laakeryhmittain, niitd kayttavien potilaiden osuudet ja lukumaarat.

Taulukko 15. Potilaiden kdyttamé laékitys lukumééréan ja lddkeryhmén mukaan

Muuttuja Maara (n) | Osuus’ (%)
Laakkeet

0-2 eri laaketta 43 51

23 eri ladketta 42 49
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Laakitys Maéra (n) | Osuus (%)
Sydanlaakkeet 40 47
Hengitystieladkkeet 10 12
Allergialaakkeet 10 12
Endokrinologiset 1adkkeet 27 32
Kipuldakkeet 17 20
Reumalaakkeet 2 2
Depressiolaakkeet 19 22
Rauhoittavat I1adkkeet 21 25
Antipsykoottiset 1adkkeet 2 2
Neurologiset 1dakkeet 2 2
Gastroenterologiset l1aakkeet 16 19
Virtsateiden ladkkeet 2 2
Korvalaakkeet 5 6
Silmalaakkeet 3 4
Vitamiinit ja hivenaineet 3 4

'osuus kaikista tutkimuspotilaista

4.1.7 Alkoholinkayttd ja tupakointi

Potilaiden alkoholinkdytdén arvioimiseen kaytettiin yhdentoista vaittdman kyselylomaketta
(ALK) (Hauge ja Irgens-Jensen 1981, Tiihonen ym. 1996), jonka avulla mitattiin alkoholin
kokonaiskaytt6d viimeisen kuukauden aikana. Vastausten perusteella arvioitiin kaytetty
alkoholimaara viimeisen kuukauden aikana ja maara muunnettiin absoluuttiseksi (100 %)
alkoholiksi grammoina. Alkoholinkdyttd mitattiin alkuinformaatiotilaisuuden yhteydessa

jaetulla kyselylomakkeella, jonka potilaat tayttivat kotona ja palauttivat postitse.

Absoluuttiseksi alkoholiksi muunnetun alkoholin maaran keskiarvo koko aineistossani oli
246 grammaal/kuukausi (gr/kk), mediaani 52,5 gr/kk ja keskihajonta oli suuri 442 gr.
Potilaan suurin ilmoittama alkoholin kaytetty maara oli 1920 gr/kk. Naisten alkoholin
suurkulutuksen rajan (=20 gr/vrk) yli alkoholia kaytti vain yksi nainen (2 % naisista).

Miesten suurkulutuksen rajan (240 gr/vrk) yli alkoholia kaytti nelja miesta (15 % miehista).

Koko aineistoissa saanndllisesti tupakoivia oli 31 % (n=26) ja 60 % (n=51) ei tupakoinut

lainkaan.
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alkoholiksi

Muuttuja Maara (n) | Osuus’ (%)
Alkoholi

Ei lainkaan alkoholia 21 25
>0 <50 gr/kk 21 25
=50 <500 gr/kk 31 37
2500 <1200 gr/kk 6 7
(217 <40 gr/ivrk)

21200 gr/kk 5 6
(>40 gr/vrk)

Tupakointi

Ei tupakoi 51 60
Tupakoi satunnaisesti 8 9
Tupakoi saanndllisesti 26 31

'osuus kyselyyn vastanneista

4.1.8 BDI (1. mittaus)

Beck Depression Inventory -kyselyn (BDI) (Beck ym. 1961) potilaat tayttivat ensimmaisen
kerran alkuinformaatiotilaisuudessaan. Yhden potilaan vastaus oli puutteellinen (puolet
kysymyksista vastaamatta), ja se jatettiin analyysin ulkopuolelle. Neljan potilaan BDI:n
puuttuva arvo (arvo 0-3) saatiiin imputoitua B-course ohjelman Dependency-luokittelijalla
(D-trail) (B-Course IT).

36 % tutkimuspotilaista sai ensimmaisessa BDl:ssa pisteet 10 tai enemman, jota on

pidetty lievan depression rajana (Beck ym. 1961).

Taulukko 17. BDI" luokiteltuna (1. mittaus)

BDI (1. Maara (n) Osuus? (%)
Pisteet 0-9 54 64
Pisteet 210° 30 36

"Beck Depression Inventory, masennuksen tunnistamisen mittari
2osuus kyselylomakkeeseen vastanneista
lievan masennuksen raja-arvo

4.1.9 Stressipisteet (1. mittaus)

Stressipisteet mitattiin ensimmaisen kerran alkuinformaatiotilaisuuden yhteydessa jaetulla

kyselylomakkeella (STR) (Ryynanen HT?), jonka potilaat tayttivat kotona ja palauttivat
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postitse. Stressipisteiden keskiarvo koko aineistossa ensimmaisena kyselyajankohtana oli

21,8 (mediaani 21). Maksimipisteet stressipiste-kyselylomakkeessa ovat 48.

Ensimmaisessa stressipiste-kyselyssa kahdelta potilaalta vastauksia ei saatu ja yhden
potilaan lomake oli puutteellinen. Puuttuvia arvoja imputoitiin B-course 2.0 -ohjelmalla (B-

Course IT) yhdelle potilaalle, jonka vastaus oli puutteellinen.

Stressipisteilld ei ole mitddn aiemmin validoitua katkaisupistettd (kultainen standardi”).
Katkaisupiste (28) perustui muuttujan jakaumaan, joka oli kaksihuippuinen. Katkaisupiste
oli jakauman jalkimmaistd huippua korkeammat pisteet. Katkaisupiste oli siis varovaisen

konservatiivisesti korkea.

Taulukko 18. Potilaiden stressipisteet’ luokiteltuna (1.mittauskerralla)

STR (1.) Maara (n) | Osuus?® (%)
Pisteet < 27 66 80
Pisteet > 28 17 20

12 vaittamas stressioireista ja stressiin liittyvista tuntemuksista. Maksimipistemaara 48.
2osuus kyselylomakkeeseen vastanneista

4.1.10 SOC-13

Potilaiden koherenssin tunnetta kartoittavam SOC-13-kyselylomakkeen (Antonovsky 1993)
potilaat tayttivat alkuinformaatiotilaisuudessa. SOC-13:n kokonaispisteiden keskiarvo oli

64,1 ja mediaani 65. Keskihajonta pisteissa oli 11,4 ja pisteiden vaihteluvali oli 39-87.

Mitd alhaisemmat ovat pisteet, sitd heikompi on koherenssin tunne. Asteikossa ei ole
validoitua katkaisupistetta ("kultainen standardi’), jonka jalkeen koherenssin tunne
muuttuisi. Siksi luokittelu tehtiin summapisteiden matemaattisen jakauman perusteella.
Jakauman ensimmaista huippua matalammat pisteet luokiteltiin konservatiivisesti heikon

koherenssin tunteen luokaksi.

Taulukko 19. SOC-13" luokiteltuna

SOC-13 Maara (n) | Osuus® (%)
Pisteet 57 tai alle 23 27
Pisteet 58 tai yli 62 73

'koherenssin tunnetta arvioiva mittari
2osuus kaikista tutkimuspotilaista
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4.1.11 TAS-20 ja TAS-faktorit

TAS-20 ja TAS-faktorit mitattiin kertaalleen potilailta alkuinformaatiotilaisuudessa jaetulla
lomakkeella, jonka nama tayttivat kotona ja palauttivat postitse. Aleksitymian arviointiin
kaytettin myb6s Suomessa validoitua 20-osioista Toronto Alexithymia Scale -
kyselylomaketta (Joukamaa ym. 2001). Kuuden potilaan puuttuvia arvoja imputoitiin B-
course -ohjelmalla (B-Course IT). Kahden potilaan tiedot olivat niin puutteelliset (puolet

vastauksista tayttamatta), etta niita ei voitu imputoida.

TAS-summamuuttujan aleksitymiaa kuvaavana katkaisupisteena on pidetty arvoa 60
pistetta (Taylor ym. 1997, Jyvasjarvi ym. 1999). 260 pistettd sai 20,5 % koko aineiston
potilaista. TAS-summapisteiden keskiarvo koko aineistossa oli 49,1 (mediaani 49). Koko
aineistossa TAS-faktori 1:n keskiarvo oli 16,8 (mediaani 17), TAS-faktori-2:n keskiarvo ol
11,5 (mediaani 11) ja TAS-faktori 3:n keskiarvo 20,8 (mediaani 21). TAS-faktorien
katkaisupisteiksi valittin niiden jakauman perusteella jakauman huippua korkeammat

pisteet.

Taulukko 20. Potilaiden aleksityymisyys TAS-mittareiden perusteella

Muuttuja Méaara (n) | Osuus” (%)
TAS-20°

Aleksitymia (260) 17 21
TAS-faktori 1*

Pisteet 221 22 27
TAS-faktori 2

pisteet 212 33 40
TAS-faktori 3°

Pisteet 223 30 36

'vaikeus tunnistaa tunteita ja erottaa tunteet ruumillisista tuntemuksista
2vaikeus kuvata tunteita

Sulkoisiin seikkoihin suuntautuva ajattelu (externally oriented mode of thinking)
“osuus kyselylomakkeeseen vastanneista

®Toronto Alexithymia Scale (20 kysymysta)

4.1.12 Kuolemanpelko

Potilaiden kuolemanpelkoa mitattiin neljalla tahan tarkoitukseen validoidulla kysymyksella
(KP) (Ryynanen ym. 2002). Lomake taytettiin alkuinformaatiotilaisuudessa. Korkeat pisteet
merkitsivat kuolemanpelkoa. KP:n asteikossa ei ole aiemmin validoitua katkaisupistetta,

joka toimisi jakajana kuolemanpelolle tai sen puuttumiselle. Katkaisupisteeksi
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kuolemanpelon luokittelussa valittin pisteraja =14. Katkaisupiste perustui muuttujan
kokonaispisteiden matemaattiseen jakaumaan. Pisteiden jakauma oli kaksihuippuinen ja
pisteet 214 olivat jakauman jalkimmaistd huippua korkeampia pisteitd. Katkaisupiste
kuolemanpelolle valittiin siis varovaisen konservatiivisesti korkeaksi. Pisteiden vaihteluvali

kysymyssarjassa oli 4—20. Keskiarvo oli 10,7. Mediaani oli 12.

Taulukko 21. Potilaiden kuolemanpelko’ luokiteltuna

Kuolemanpelko Maara (n) | Osuus® (%)

Pisteet <14 61 72

Pisteet 214 24 28

1neljé’ln vaittaman kyselylomake, jolla kartoitetaan potilaiden kuolemanpelkoa
osuus kaikista tutkimuspotilaista

4.1.13 Somatisaatio-osio (SCL)

Somatisaation maarittamiseksi kaytettin Symptom Checklist-90:n (SCL-90) somatisaatio-
osiota (SOM) (Derogatis ym. 1973). Potilaat saivat kyselylomakkeen postitse jo
tutkimuksen potilasrekrytointivaineessa (marraskuussa 2003) ja palauttivat sen postitse
ennen omaa alkuinformaatiotilaisuuttaan. Somatisaation raja-arvona kaytettiin kriteeria
8/12 lomakkeessa kysytyisté oireista. Jyvasjarvi ym. (2001b) ovat kayttaneet samaa
kriteerid omassa tutkimuksessaan. Koko aineistossa somatisaatiopisteiden mediaani oli 6.

Somatisaatiokriteerin (8/12 oiretta) tayttaneita potilaita aineistossa oli 29 %.

Taulukko 22. Potilaiden somatisaatiopisteet’ luokiteltuna

Somatisaatio Méaara (n) | Osuus® (%)
Pisteet 1-7 60 71
Pisteet 8-12 25 29

1Symptom Check Listin somatisaatio-osion mukaan
osuus kaikista tutkimuspotilaista

4.1.14 Hypokondria (Whiteley Index)

Hypokondrian selvittdmiseksi kaytettiin Pilowskyn alun perin kehittdamaa Whiteley Index -
kyselya (Pilowsky 1967), jonka potilaat saivat omassa alkuinformaatiotilaisuudessaan. He
tayttivat sen kotona ja palauttivat postitse. Kahteen luokkaan dikotomisoidun hypokondrian

raja-arvona kaytettin samaa pistemaardd 6/13 kuin Jyvasjarven ym. (2001b)
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tutkimuksessa. Omassa aineistossani dikotomisoidun hypokondrian raja-arvon (pisteet
26/13) ylitti 50 % potilaista.

Taulukko 23. Potilaiden hypokondria’ luokiteltuna

WHITELEY Maara (n) | Osuus® (%)
INDEX

pisteet 1-5 42 50
pisteet 6-12 42 50

1Whiteley Indexin mukaan
osuus kyselylomakkeeseen vastanneista

4.1.15 Asiakastyytyvaisyys

Asiakastyytyvaisyyskyselyn (AT) (Holmberg-Marttla ym. 2003) potilaat saivat
alkuinformaatiotilaisuudessaan, tayttivdt sen kotona ja palauttivat postitse. AT:n
kysymysten keskiarvo koko aineistossa oli 7,9 (vaihteluvali 5,3-9,8). Terveyspalveluiden

pitkaaikaisilla suurkayttajilla keskiarvo oli 7,5 (vaihteluvali 5,3-9,6).

Asiakastyytyvaisyyden pisteiden keskiarvon mukaan potilaat luokiteltin tasapainoisen
matemaattisen jakauman perusteella kolmeen eri luokkaan. Pienen aineiston vuoksi muut
analysointikeinot eivat olleet soveliaita tdssa tapauksessa (ks. tarkemmin luku 6.7.7

Asiakastyytyvaisyys).

Asiakastyytyvaisyys luokiteltin 13 kysymyksen keskiarvon perusteella kolmeen eri
luokkaan:

1. Keskiarvo <7 (huono)

2. Keskiarvo =7 <9 (tyydyttava)

3. Keskiarvo =9 (hyva/erinomainen)

82 % potilaista vastasi myoOnteisesti kysymykseen “Oliko palvelu terveysasemalla niin

hyvéaa, etté sité voisi kehua perheelle ja ystéville?”.

AT:n vastausten tarkempi analyysi on esitetty luvussa 6.7.7 Asiakastyytyvaisyys.
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Taulukko 24. Potilaiden asiakastyytyvaisyys' luokiteltuna

Asiakastyytyvaisyys Méaara (n) | Osuus® (%)
<7 19 23

>7 <9 48 58

29 16 19
Palveluiden suosittelu

En suosittelisi 15 18
Suosittelisin 69 82

1Asiakastyytyv'eiisyys-kyselyn luokitellun keskiarvon mukaan
osuus kyselylomakkeeseen vastanneista

4.1.16 Elaméanlaadun mittaukset (15D, 15Ds, 1.mittaus)

Elamanlaatumittaukset 15D ja 15Ds potilaat tayttivat kahdesti 12 kuukauden valein.
Ensimmainen mittaus tehtiin alkuinformaatiotilaisuudessa ja toinen postitse 12 kuukauden
kuluttua edellisesta. Potilaat tayttivat ensimmaiselld kerralla itse 15D/15D(s)-lomakkeen,
mutta pyydettdessd tdman tutkimuksen tekija oli apuna, mikali tutkittavilla oli kysyttavaa
lomakkeen taytostd. 12 kuukauden kuluttua tutkimuspotilaat tayttivat kotona itsenaisesti

postitse lahetetyn, mutta edellisen kanssa identtisen, lomakkeen.

Taulukko 25. Koko aineiston 15D- ja 15Ds-summamuuttujien keskiarvot ja keskihajonnat ensimmaéisené
mittausajankohtana.

15D" 15Ds?
Keskiarvo® 0,843 0,830
Keskihajonta® 0,088 0,094

'15D on terveyteen liittyvén elamanlaadun mittari
215Ds on 15D:n herkistetty versio
% ensimmaisen3 mittausajankohtana

1990-luvun puolivalissd toteutettin suomalainen, koko vaestdn vyli 15-vuotiaiden
poikkileikkausterveystutkimus, joka perustui yli 10 000 vastaajan otokseen. Siind 15D laski
vanhimmissa ikaluokissa. Naisten arvot olivat nuorimpia ja vanhimpia ikaluokkia
lukuunottamatta miehid paremmat, ja eldmanlaatu oli parasta kahdessa ylimmassa

tuloluokassa ja Etela-Suomessa (Arinen ym. IT).

Terveyspalveluiden suurkayttajien 15D:n profiilia verrattin Terveys 2000 -tutkimuksen
vaestdotokseen perustuvaan saman ikdluokan ja sukupuolijakauman omaavaan

vertailuaineiston 15D-profiiliin (Aromaa ja Koskinen IT, Sintonen HT). Kokonaisindeksi
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suurkayttajien aineistossa oli tilastollisesti erittdin merkitsevasti alhaisempi kuin normaalivaeston
aineistossa (0,84 vs. 0,92, t-testi p<0,001). Syéminen-, puhe-, kuulo- ja néké-ulottuvuudet olivat
lahes samat tutkimusaineistossa ja vaestopohjaisessa vertailuaineistossa. Tutkimusaineistossa
eniten suhteessa vertailuaineistoon erosivat 15D:n ulottuvuuksista vaivat ja oireet (ero -0,176, t-
testi p<0,001), nukkuminen (ero -0,128, p<0,001), sukupuolielémé (ero -0,118, t-testi p<0,001) ja
tavanomaiset toiminnot (ero -0,109, t-testi p<0,001). Seuraavaksi suurimmat erot olivat
ulottuvuuksissa ahdistuneisuus ja energisyys (ero -0,092 molemmilla, t-testi p<0,001) seka
eritystoiminta (ero -0,084, t-testi p<0,001). My6s ulottuvuuksissa liikuntakyky (ero -0,071, t-testi
p<0,001) ja hengitys (ero -0,082, t-testi p<0,001) erot ryhmien valilla olivat tilastollisesti erittain

merkitsevia.

Taman aineiston terveyspalveluiden suurkayttdjien terveydentilaan liittyvd eldmanlaatu oli
tilastollisesti merkitsevasti alhaisempi kuin samaa ika- ja sukupuolijakaumaa noudattavalla
suomalaisella normaalivaestolla. Etenkin vaivoihin ja oireisiin, unihairidihin ja sukupuolielamaan ja
toimintakykyyn liittyva elamanlaatu oli terveyspalveluiden suurkayttajilla heikompi. Toisaalta myds
terveyspalveluiden suurkayttdjien yleiseen raihnaistumiseen ja heikentyneeseen terveydentilaan
viittasivat terveyspalveluiden suurkayttajien heikentynyneena koettu liikuntakyky ja heikentyneena

koettu hengitys verrattuna normaalivaestoon.

Kuva 4. Oman tutkimusaineiston iké- ja sukupuolijakauman perusteella simuloitu Terveys 2000

-tutkimuksen 15D-profiili verrattuna oman tutkimuksen terveyspalveluiden suurkayttéjien 15D-profiiliin. Kuvan
védestén 15D-profiili on saatu Harri Sintoselta henkilbkohtaisena tiedonantona. Véestén profiili on samaa iké-
ja sukupuolijakaumaa noudattava suomalaisen normaalivdestén 15D-profiili.
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4.2 Jalkimmaisen mittausajankohdan tulokset

Jalkimmainen kysely lahetettiin potilaille postitse vuoden kuluttua ensimmaisesta
kyselysta. Ensimmaisen mittausajankohdan jalkeen mitattuja seuranta-ajan muuttujia ei
kaytetty aineiston mallintamisessa selittdvina tekijoind, koska mallintamisen tarkoituksena
oli terveyspalveluiden pitkdaikaisen suurkaytdon ennakointi. Ks. tarkemmin luku 4.3

Luokiteltujen muuttujien ristiintaulukointi paatetapahtuman kanssa.

4.2.1 Terveyspalveluiden kayttd seuranta-aikana

Kokonaiskayntimaarat terveyskeskuksessa vahenivat seuranta-aikana merkitsevasti siten,
ettd terveyskeskuskayntien mediaani laski vuoden 2002 kymmenesta vuoden 2004 viiteen.
Terveyspalveluiden suurkayttajien (kokonaiskaynnit terveyskeskuksessa =8 vuodessa)
maara vaheni seuranta-aikana merkittdvasti. Tama oli odotettavaa, koska aari-imidille ja
poikkeuksellisen korkeille luvuille tyypillistd on ajan myo6ta tasoittua kohti keskiarvoa
(regression to the mean). Suurkayttajien osuus aineistosta oli 100 % vuonna 2002, 45 %
vuonna 2003, 27 % vuonna 2004, 39 % vuonna 2005. Kuvissa 5 ja 6 on esitetty
terveyskeskuskayntien hajontakuviot perakkaisina vuosina 2002-2003 ja 2004-2005.
Hajontakuvioista iimenee kayntimaarien vaheneminen vuodesta 2002 vuoteen 2003 ja
kayntimaarien uudelleen lisdantyminen vuodesta 2004 vuoteen 2005. Hyvin runsaasti
terveyspalveluita kayttavien potilaiden (>20 kayntia vuodessa) maara ei seuranta-aikana

merkittavasti muuttunut.

Terveyspalveluiden suurkayttajien osuuden kasvuun vuonna 2005 saattoi vaikuttaa
|aakaripalveluiden saatavuuden paraneminen (jonotusaikojen lyhentyminen) Tampereen
terveyskeskuksessa. Terveyspalveluiden suurkayttdjind (=8 kayntida vuodessa) kaikkina
neljanad seurantavuotena pysyi 20 % aineistosta. Tama vastaa aiempaa tutkimustietoa
siitd, ettd terveyspalveluiden suurkayttdjistd melko pieni osa kayttda terveyspalveluita
runsaasti pitkdaikaisesti. Aiemman tutkimustiedon perusteella terveyspalveluiden
suurkayttajistd sailyy suurkayttdjind seurannassa 7-33 % riippuen suurkayttajan
kriteereistd sekd seurannan kriteereista ja pituudesta (Andersson ym. 2004, Carney ym.
2001, Gill ym. 1998, Semmence 1969, Vedsted ja Olesen 1999a, Vrca Botica ym. 2004,
Ward ym. 1994).
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Kuva 5. Terveyskeskuskéyntien hajontakuvio vuosilta 2002—2003.
Véhimmaéiskdyntimédérd vuonna 2002 oli kahdeksan. Jokainen piste kuvaa yhden potilaan

kayntimadériad vuosina 2002-2003. Pisteiden keskelld on regressiosuora, joka kertoo kdyntimaérien
muutoksen trendista.
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Kuva 6. Terveyskeskuskéyntien hajontakuvio vuosilta 2004-2005. Jokainen piste kuvaa yhden
potilaan kéyntiméérid vuosina 2004-2005. Pisteiden keskell& on regressiosuora, joka kertoo
kayntimaérien muutoksen trendista.
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Vuonna 2002, tutkimuksen seulontavuotena, kaikki tutkittavat kavivat terveyskeskuksessa

vahintaan kahdeksan kertaa.

Taulukko 26. Potilaiden kdyntim&érét terveyskeskuslaékarillé vuosina 2003-2005

Laakarikaynnit Laakarikaynnit Laakarikaynnit
omalla terveyskeskuksen terveyskeskuksessa
vaestdvastuulaakarilla paivystysasemalla yhteensa
2003-2005 2003-2005 2003-2005
2003
Keskiarvo 6,4 1,5 7,9
Mediaani 5 0 7
Keskihajonta 47 2,7 6,2
2004
Keskiarvo 5,8 0,9 6,7
Mediaani 5 0 5
Keskihajonta 4,8 1,7 55
2005
Keskiarvo 6,1 0,9 7,0
Mediaani 6,0 0 6,0
Keskihajonta 4,5 1,8 5,4

Seuranta-aikana Tampereelta poismuuttaneista potilaista (n=7) kahden
terveyskeskuspaivystyksen  ladkarikayntitiedot  saatin  uuden  kotipaikkakunnan
terveyskeskuksesta. Viideltd potilaalta tiedot kysyttiin puhelimitse heilta itseltdan. Muiden
kayntitiedot saatin Tampereen kaupungin Pegasos®-sairauskertomusjarjestelmasta.
Seuranta-aikana vuosina 2002-2005 terveyskeskuspaivystyksessd kolmena vuonna

neljasta vahintdan kerran vuodessa kayneita oli 36 % potilaista.

Potilaiden muuta terveydenhuollon kayttdd seuranta-aikana arvioitin kysymalla siita
potilailta. Vuoden 2003 terveyspalveluiden kayttdd kysyttiin perustietolomakkeessa ja
vuoden 2004 palveluiden kayttéd vuotta myohemmin postitse I|ahetetyssa
seurantakyselylomakkeessa. Tietoihin saattaa liittyda muistiharhaa, koska ne perustuvat

potilaiden itse ilmoittamiin lukuihin.
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Kuva 7. Terveyskeskuskéyntien keskiarvot koko tutkimusaineistossa vuosina 2002—2005
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Kuva 8. Terveyspalveluiden suurkayttéjien (28 kéyntid vuodessa) lukumdéré tutkimusaineistossa vuosina
2002-2005

Suur-
kayttajien
maara

6(

2002 2003 2004 2005

Potilaiden muita (terveyskeskuksen ulkopuolisia) avoterveydenhuollon |aakarikaynteja
arvioitin  lomakkeen kysymyksella yksityislaakari- tai tyoterveyslaakaripalveluiden
kaytosta. Yksityislaakarilla tai tydterveyslaakarillda seuranta-aikana kahtena perakkaisena

vuotena vahintdan kerran kayneita oli 34 % potilaista.

Seuranta-aikana sairaalan poliklinikalla vahintaan kerran perakkaisina kahtena vuotena oli

kaynyt 48 % potilaista.

Vaihtoehtolaakinnalla tarkoitetaan hoitoja ja taudinmaaritysmenetelmia, jotka eivat perustu
|aaketieteelliseen tietoon (Saano 2005). Vaihtoehtolaakintaa kayttavia henkildita oli vahan.
Vain 20 % kaikista potilaista oli kaynyt vaihtoehtolddkintdd harjoittavan henkilon

vastaanotolla kahtena eri vuotena perakkain.
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Taulukko 27. Potilaiden terveyspalveluiden kéytté seuranta-aikana

Kaynnit omalaakarilla Méaara (n) | Osuus’(%)
2002 ja 2003

28 2002 ja 2003 38 45
Péaivystysasemakaynnit

21 kaynti vahintdan kolmena 31 36

vuonna neljastd 2002-2005

Yksityislaakari- tai
tybdterveyslaakarikaynnit

21, 2003 ja 2004 29 34
Sairaalan poliklinikkakaynnit

21, 2003 ja 2004 41 48
Vaihtoehtol&akinta

21, 2003 ja 2004 17 20

'osuus kaikista tutkimuspotilaista

4.2.2 Elamantapahtumat

Tutkimuksessa kaytettiin Holmesin—Rahen asteikon (Holmes ja Rahe 1967, Baez ym.
1998, Lillberg ym. 2003) 43 eri elamantapahtuman listasta mukailtua 14
elamantapahtuman listaa (ET). ET:n potilaat tayttivat alkuinformaatiotilaisuudessaan ja 12
kuukautta myo&hemmin postitse Iahetetyssa seurantakyselylomakkeessa.
Elamantapahtuman raskaus ja ajankohta otettiin huomioon. Analyysissd raskaat
elamantapahtumat aikajaksolta 2001-2004 vyhdistettin yhdeksi muuttujaksi, koska
tapahtumien maara yhdessa mittauksessa oli pieni johtuen pienestd aineistosta. Koska
kyseessa olivat seuranta-ajan muuttujat, niin naitd muuttujia ei kaytetty myéhemmin
paatetapahtuman ennakoinnissa aineistoa mallinnettaessa. Ks. tarkemmin luku 4.3.
Elamantapahtumat luokiteltiin niiden subjektiivisen raskauden mukaan luokkiin 1-3 siten,
ettd luokka 3 oli raskain. Osa muuttujista luokiteltiin positiivisiksi vain raskausasteen 2—-3
luokan mukaan vastanneiden osalta (ks. tarkemmin mydhemmin tdssa luvussa). Naiden
muuttujien luonteesta johtuu, ettd potilas kokee ne merkitykseltdan vahaisina, eika niilla
todennakoisesti olisi potilaan vointiin ja stressitilaan suurtakaan merkitysta (esimerkiksi
ristiriidat parisuhteessa tai eldkkeelle siirtyminen). Holmesin—Rahen luokittelun mukaiset
painot elamantapahtuman aiheuttamalle elamanmuutokselle (Holmes ja Rahe 1967)
mainitaan, mutta Holmesin-Rahen kokonaisindekseja niiden perusteella ei laskettu, koska
asteikon kaikkia muuttujia (43) ei potilailta kysytty. Holmesin—Rahen asteikon yhden
elamantapahtuman maksimipaino on 100 (puolison kuolema) ja minimi 11 (vahaiset

lainrikkomukset).
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Seuranta-aikana oman lapsen kuolemaa ei tapahtunut kenellekdan vastanneista potilaista.
Ennen vuotta 2001 lapsi oli kuollut neljaltd (5 % potilaista). Holmesin—Rahen asteikossa

painoa lapsen kuolemalle ei ole.

Seuranta-aikana vuosina 2001-2004 kaikista vastanneista 4 %:lla puoliso kuoli seuranta-

aikana. Holmesin—Rahen paino puolison kuolemalle on 100.

Kaikista vastanneista 29 %:lla kuoli laheinen henkil6 seuranta-aikana vuosina 2001-2004
(tapahtuman raskausasteet 2-3, asteikolla 1-3). Holmesin—Rahen paino I|aheisen
kuolemalle on 50 (laskettu laheisen ystavan ja laheisen perheenjasenen painon

keskiarvosta).

Perheenjasenen merkittdva (raskausasteet 2-3) sairastuminen vuosina 2001-2004
tapahtui 27 %:lle kaikista vastanneista. Holmesin—Rahen paino perheenjasenen

sairastumiselle on 44.

Subjektiivisesti merkittavaksi arvioitu oma vakava sairastuminen (raskausasteet 2-3)
vuosina 2001-2004 tapahtui 33 %:lle kaikista vastanneista. Holmesin—Rahen paino omalle

vakavalle sairastumiselle on 53.

Kaikista vastanneista vuosina 2001-2004 subjektiivisesti merkittavaksi arvioitu vakava
tapaturma (raskausasteet 2-3) sattui 7 %:lla potilaista. Holmesin—Rahen asteikossa paino

omalle vakavalle tapaturmalle on 53.

Kaikista vastanneista vuosina 2001-2004 avio- tai avoero tuli 17 %:lle. Holmesin—Rahen
asteikossa paino avio- tai avoerolle on 69 (laskettu avioeron ja asumuseron painon

keskiarvosta).

Subjektiivisesti arvioiden merkittavia ristiriitoja parisuhteessa (raskausasteet 2—3) vuosina
2001-2004 oli 21 %:lla potilaista kaikista vastanneista. Holmesin—Rahen asteikossa paino

ristiriidoille parisuhteessa on 35.
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Kaikista vastanneista vuosina 2001-2004 vakivaltaa oli kokenut 4 %:a. Holmesin—Rahen

asteikossa painoa vakivallan kokemiselle ei ole.

Kaikista vastanneista vuosina 2001-2004 merkittavia vaikeuksia ystavyyssuhteissa
(raskausasteet 2-3) oli 11 %:la. Holmesin—Rahen asteikossa painoa vaikeuksille

ystavyyssuhteissa ei ole.

Kaikista vastanneista vuosina 2001-2004 merkittdvia vaikeuksia henkildésuhteissa
tyopaikalla (raskausasteet 2-3) oli 9 %:lla. Holmesin—Rahen paino vaikeuksille

henkildsuhteissa tyopaikalla on 23.

Kaikista vastanneista vuosina 2001-2004 tyéttdbmana ainakin jonkun aikaa oli 33 %.

Holmesin—Rahen paino tyottdmyydelle on 47.

Kaikista vastanneista 11 % (n=9) siirtyi elakkeelle vuosina 2001-2004 ja heista kolme (4
% kaikista vastanneista) koki sen edes jonkin verran raskaana eldamantapahtumana

(raskausasteet 2—3). Holmesin—Rahen paino elékkeelle siirtymiselle on 45.

Taulukko 28. Potilaiden raskaat elédméntapahtumat 2001-2004. Taulukossa on esitetty niiden potilaiden
madrét ja osuudet’, joilla on ollut kyseinen eldméantapahtuma kyseisené ajankohtana.

Muuttuja Maara (n) | Osuus'(%)
Lapsen kuolema 0 0
Puolison kuolema 3 4
Laheisen kuolema® 24 29
Perheenjasenen sairastuminen” 23 27
Oma vakava sairastuminen® 28 33
Oma vakava tapaturma® 6 7
Ristiriitoja parisuhteessa’ 18 21
Avio-/tai avoero 14 17
Vakivalta 3 4
Vaikeudet ystavyyssuhteissa® 9 11
Vaikeudet tyépaikalla® 8 9
Tyo6ttomyys 27 33
Elakkeelle siirtyminen” 3 4
Jokin muu raskas

o 11 13
eldmantapahtuma

'osuus kyselyyn molempina ajankohtina vastanneista
tapahtuman raskauden luokittelussa asteikolla 1-3 vain luokat 2-3 otettu huomioon



129

4.2.3 Vuoden 2002 terveyskeskuskayntien syyn selviaminen

Potilaiden sisdanottovuoden (2002) terveyskeskuskayntien paaasiallisen syyn (oire tai
vaiva) selviamista potilaalle seuranta-aikana arvioitiin jalkimmaisessa kyselyssa (2005)
seuraavalla kysymykselld: “Onko sairaudelle tai vaivoille, joiden vuoksi kévitte
terveyskeskuksessa vuonna 2002 I6ytynyt selitys tai diagnoosi?”. Yli 50 %:lle potilaista syy

sairaudelle tai oireille ei taysin ollut selvinnyt.

Taulukko 29. Sairauden tai vaivojen syyn selvidminen

Syy Maara (n) | Osuus’ (%)

Syy taysin selvinnyt 35 44

Syy ei c_>|e selvmnyt .ta| _ 45 56
on selvinnyt vain osittain

'osuus kyselyyn vastanneista

4.2.4 Sosiaalinen verkosto

BSSQ eli Brief Social Support Questionnaire mittaa sosiaalisen verkoston laajuutta ja
heterogeenisyyttd  (Sarason ym. 1987). BSSQ tehtiin  potilaile = muiden
seurantakyselylomakkeiden yhteydessa kertaalleen jalkimmaisend mittausajankohtana.
Potilaat tayttivat kyselyn kotona ja palauttivat sen postitse. Sosiaalisen verkoston
heterogeenisyys luokiteltiin kahteen eri luokkaan (tukea 0—1 henkilolta tai tukea kahdelta
tai useammalta henkil6lta) (Elovainio ym. 2003). Koko aineistossa oli vain yksi potilas, joka

kuului ryhmaan “ei keneltdkaan tukea”.

Taulukko 30. Sosiaalinen verkosto' luokiteltuna

Sosiaalinen verkosto Maara (n) | Osuus? (%)
<1 henkilda, joilta saa 22 27
tukea

22 henkilda, joilta saa 59 73
tukea

'Brief Social Support -kyselyn mukaan
2osuus kyselyyn vastanneista
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4.2.5 BDl ja STR (jalkimmainen mittaus)

BDI-1 tehtiin uudelleen 12 kuukauden kuluttua (+/-1 kk) edellisesta mittauksesta muiden
seurantakyselylomakkeiden yhteydessa. Vuoden 2005 kyselyssa viisi potilasta vastasi
BDI:n puutteellisesti tai jatti vastaamatta, ja heidat jatettiin analyysin ulkopuolelle. Kuudelta
tutkittavalta puuttui osasta muuttujista arvo. Puuttuvat arvot saatiin heille imputoimalla
muuttujan arvoja B-course ohjelmalla (B-Course IT). Vuoden 2005 kyselyssd 46 %
potilaista sai BDI-kyselyssa pisteet 10 pistettd tai enemman. Kun ensimmaisen BDI-1 -
mittauksen summapistemaarasta vahennettiin jalkimmaisen mittauksen
summapistemaara, niin saatiin BDI-erotus. BDI-1 pisteet olivat koko aineistossa
korkeammat jalkimmaisessad mittauksessa 58 %:lla tutkittavista. Erotuksen perusteella

ryhmat luokiteltiin kahteen eri luokkaan: =0 tai <0.

STR:n (Ryyndnen HT?) potilaat tayttivat uudelleen muiden seurantakyselymittausten
yhteydessa 12 kuukauden kuluttua (+/-1 kk) edellisesta mittauksesta. Potilaat tayttivat
lomakkeet kotona ja palauttivat ne postitse. Stressipisteiden keskiarvo jalkimmaisessa
mittauksessa oli 20,9 (mediaani 20). Maksimipistemaara stressipiste-kyselylomakkeessa
on 48. Katkaisupisteeksi stressille asetettin sama pistemaara (28) kuin edellisessa

mittauksessa.

Jalkimmaisessa STR:ssa kahdeksan potilaan vastaukset olivat puutteelliset. Naista neljan
potilaan puuttuvia muuttujan arvoja saatiin imputoitua B-course ohjelmalla (B-Course IT).

Neljan potilaan vastaukset jaivat analyysin ulkopuolelle.

Stressioirepisteiden erotus laskettin vahentamalla ensimmaisen mittausajankohdan
stressioirepisteista jalkimmaisen mittausajankohdan stressioirepisteet. Stressioirepisteet
olivat suuremmat jalkimmaisessa mittauksessa 46 %:lla tutkittavista. Erotuksen perusteella

ryhmat luokiteltiin kahteen eri luokkaan: = 0 tai < 0.
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Taulukko 31. BDI'- ja STR?-muuttujat jélkimméisena mittausajankohtana

Muuttuja Maara (n) | Osuus® (%)
BDI (2)

Pisteet 210 37 46
BDI-erotus® <0 46 58
STR (2)

Pisteet 228 18 22
STR-erotus” <0 37 46

'Beck Depression Inventory

212 vaittamaa stressioireista ja stressiin liittyvista tuntemuksista
osuus kyselyyn vastanneista

jalkimmaisessa mittauksessa suuremmat pisteet

4.2.6 Elaméanlaadun mittaukset (15D, 15Ds, jalkimmainen mittaus)

Jalkimmainen 15D/15Ds-mittaus tehtiin 12 kuukauden kuluttua edellisesta (kevat 2005).
Potilaat tayttivat postitse lahetetyn 15D/15D(s)-lomakkeen kotona ja palauttivat sen

postitse.

Kaikkien potilaiden eldmanlaatumittausten jalkimmaisen mittausajankohdan tulokset
(havainnoitu ilman imputointia) ja niiden erotukset ensimmaisen mittausajankohdan
tuloksista on esitetty taulukossa 32. Taulukossa 33 on esitetty elamanlaatumittausten (15D
ja 15Ds) erotukset luokiteltuina. Erotus on saatu vahentamalla eldamanlaatumittauksen
jalkimmaisen mittauksen indeksiluku ensimmaisen mittauksen luvusta. Jos erotus on
suurempi kuin 0,03, on potilaan terveydentila luokiteltu tulleen paremmaksi. Jos erotus on
0,03:sta -0,03:n, on potilaan terveydentila pysynyt ennallaan. Jos erotus on pienempi kuin
-0,03, on potilaan terveydentila huonontunut. Erotusta, jonka itseisarvo on 20,03, voidaan
pitda sellaisena, jonka potilas todenndkoisesti huomaa omassa subjektiivisessa terveyteen

liittyvassa elamanlaadussaan (Sintonen 2001, Soini 2007a, 2007b).

Taulukko 32. Koko aineiston 15D- ja 15Ds-eldménlaatumittausten kokonaisindeksien keskiarvot ja
keskihajonnat seké erotukset kahden eri mittausajankohdan vélilla

15D" 15Ds’ 15D-erotus® | 15Ds-erotus’
Keskiarvo ,808579 , 757326 -,034554 -,071802
Keskihajonta ,1203165 ,1394758 ,0840189 ,1052332
N 82 82 82 82

'jalkimmaisen mittausajankohdan tulos
Zensimmainen mittausajankohdan luvusta vahennetty jalkimmaisen mittausajankohdan luku



132

Molemmat 15D-kyselylomakkeet palauttaneista potilaista (96 %) oli 49 % niitd, joiden
terveydentila oli yhden vuoden seuranta-aikana 15D-erotuksen mukaan huonontunut.
Koko aineistossa oli 56 % niita, joiden terveydentila oli yhden vuoden seuranta-aikana

huonontunut 15Ds-erotuksen mukaan.

Taulukko 33. Potilaiden 15D- ja 15Ds-mittausten erotukset’ luokiteltuna kahtena eri ajankohtana

15D mittausten erotus Maara (n) | Osuus® (%)
luokiteltuna®

Parempi 15 18
Ennallaan 27 33
Huonompi 40 49
15Ds mittausten ero luokissa

Parempi 12 15
Ennallaan 24 29
Huonompi 46 56

'ensimmainen mittausajankohdan luvusta vahennetty jalkimmaisen mittausajankohdan luku
2seuranta-aikana tapahtuneen muutoksen mukaan luokiteltuna
®osuus molempina ajankohtina kyselyn palauttaneista

15D- ja 15Ds-elamanlaatumittausten summamuuttujien keskiarvot laskevat yhden vuoden
seuranta-aikana koko aineistossa (15D: Mann-Whitneyn U-testi p=0,16, 15Ds: Mann-
Whitneyn U-testi p=0,001). 15Ds on herkempi havaitsemaan terveydentilassa tapahtuvaa
muutosta. Kun erotukset luokitellaan, on sekd 15D- ettd 15Ds-mittarilla luokkaan
terveydentila huonontunut kuuluvien osuus suurin. Tastd voidaan paatellda trendi, etta
potilaiden terveydentilaan liittyva elamanlaatu ei ainakaan parantunut seuranta-aikana,

vaan todennakodisemmin se huonontui.

15D:n profiileista iimenee, etta koko aineistossa seuranta-aikana merkittavimmin laskenut
15D:n ulottuvuus on energisyys, joka keskimaarin laski 0,006 (Mann-Whitneyn U-testi,

p<0,05) yhden vuoden seuranta-aikana.
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Kuva 9. Potilaiden 15D-profiilit kahtena eri mittausajankohtana
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4.3 Luokiteltujen muuttujien ristiintaulukointi paatetapahtuman kanssa

4.3.1 Paatetapahtuman eli terveyspalveluiden pitk&aikaisen suurkaytdon maaritelméa

Tutkimuksen paatetapahtumaksi otettiin terveyspalveluiden pitkdaikainen suurkaytto.
Terveyspalveluiden pitkdaikaiseksi suurkayttajaksi (TPS) luokiteltin potilas, jolla ol
kolmena vuonna neljdstéd seurantavuodesta terveyskeskuskédyntejé kahdeksan tai
enemmén vuodessa. TPS:n kriteerin taytténeita potilaita oli 26 eli 31 % tutkittavista.
Kriteerin tayttamaton potilas luokiteltiin terveyspalveluiden lyhytaikaiseksi suurkayttajaksi
(TLS). TLS:ksi luokiteltuja potilaita oli 59 eli 69 % kaikista potilaista. Tama kriteeri valittiin,
koska tutkimuksen tavoitteena oli nimenomaan terveyspalveluiden pitkaan jatkuvan

suurkaytdn ennustekijdiden tutkiminen.

4.3.2 Luokiteltujen muuttujien ristiintaulukointi paatetapahtuman kanssa

Seuraavaksi luokitellut ensimmaisen ja jalkimmaisen mittausajankohdan muuttujat

ristiintaulukoitiin paatetapahtuman kanssa. Tapausten maara paatetapahtuman mukaan
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lukumaarana (n), luokan osuus prosentuaalisesti (%) paatepahtuman havainnoista ja
luokkien jakaumien tilastollinen heterogeenisyystestaus Pearsonin khiin nelidtestilla tai
Fisherin kaksisuuntaisella tarkalla testilld (kun yhden solun havaintojen maara

ristiintaulukoinnissa <5) esitetdan seuraavien aukeamien taulukoissa.

Ensimmaisen mittausajankohdan (baseline) luokitellut muuttujat olivat kaikki mahdollisia
selittavia tekijoitéd paatetapahtumalle aineiston mallintamisessa. Hyvin pienid potilasmaaria
(<10 % koko joukosta, n<8) sisdltdneet muuttujat jatettin paatetapahtuman kanssa
ristiintaulukoimatta, koska pienistd ryhmakoosta johtuen sattumalla olisi saattanut olla
vaikutusta eri ryhmiin jakautumisessa. Jos aineisto olisi ollut suurempi, naillakin muuttujilla
olisi saattanut olla vaikutusta aineiston tilastolliseen kayttaytymiseen. Khiin nelidtestissa
p<0,3 viittasi siihen, ettd muuttujan eri luokkien paatetapahtumaryhmiin jakautuminen oli
heterogeenista (vaikka ero ryhmiin jakautumisessa ei ole tilastollisesti merkitseva johtuen
eri ryhmien pienistd potilasmaarista). Jos heterogeenisyystestauksessa muuttujan jonkin
luokan havaittiin liittyvan terveyspalveluiden pitkaaikaiseen suurkayttoon (khiin nelidtesti,
p<0,3), niin tallainen muuttuja valittiin aineiston mallintamisessa mahdolliseksi selittavaksi
tekijaksi. Ensimmaisen mittausjankohdan muuttujat terveyspalveluiden kaytén mukaan on

esitetty taulukoissa 34-37.

59 ristiintaulukoidusta luokitellusta ensimmaisen mittausajankohdan muuttujasta 22 taytti
edelld mainitun kriteerin (khiin nelidtesti, p<0,3), ja niiden arvioitiin siten liittyvan
terveyspalveluiden pitkaaikaiseen suurkayttéén. Nama muuttujat valittin - aineiston

mallintamiseen mahdollisiksi selittaviksi tekijoiksi.

Jalkimmaisen mittausajankohdan muuttujia ei kaytetty selittdvind muuttujina aineiston
mallintamisessa, koska tarkoitus oli ennakoida paatetapahtumaa. Luokiteltujen muuttujien
littymisesta paatetapahtumaan TPS tai TLS, voi tehda kuitenkin havaintoja taulukossa 38.
Terveyspalveluiden lyhytaikaiseen suurkayttéon liittyivat avio- tai avoero, ristiriidat
parisuhteessa seuranta-aikana ja perheenjasenen vakava sairastuminen.
Terveyspalveluiden pitkdaikaiseen suurkayttoon liittyivat seuraavat jalkimmaisen
mittausajankohdan muuttujat: BD/ 210 jalkimmaisessd mittauksessa, 156D huonompi
jalkimmaisessd mittauksessa, kdynnit 28 vuosina 2002 ja 2003 ja pdivystyskdynnit =1

kolmena vuonna neljasta seurantavuodesta.
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Taulukko 34. Ensimmaisen mittausajankohdan luokiteltuja muuttujia terveyspalveluiden kdytén mukaan

u u Pearsonin
Muuttuja TLSYn) | TLS(%)® | TPSAn) | TPS(%)® | YNteensa | Yhteensa | ;i olic.
M) (%) testi
Kéaynnit 2002
Kéynteja 212 15 25 % 14 54 % 29 34 % p<0,05
Sairastamisen
kesto
Sairastanut useita | - 5, 56 % 16 67 % 48 59 % p=0,379
vuosia
Paivystysasema-
kéynnit 2002
>3 kayntia 2002 11 19 % 10 39 % 21 25 % p=0,051
Sukupuoli
Nainen 38 64 % 21 81 % 59 69 % p=0,131
Ika
Ik 50—64 vuotta 38 64 % 19 73 % 57 67 % p=0,433
Painoindeksi
230 9 15 % 11 42 % 20 24 % p<0,01
Koulutus
Ei ammatillista 16 27 % 14 54 % 30 35% p<0,05
koulutusta
Tyo6status 2003
Paasaantoisesti 13 22 % 7 27 % 20 24 % p=0,624
toissé 2003
Sairausloma
2003*
>1 kk 16 27 % 5 19 % 21 25 % p=0,190°
Tulot
<1000 euroa/kk 13 22 % 4 16 % 17 20 % p=0,767"
Siviilisdaty
Avioliitossa 26 44 % 7 28 % 33 39 % p=0,168°
Eronnut 16 27 % 8 32 % 24 29 % p=0,651
Lapset
Lapsia >3 16 27 % 2 8 % 18 21% p<0,05°°
Perhetyyppi
Perhe, josta
lapset lahteneet 27 46 % 10 38 % 37 44 % p=0,532
maailmalle
Harrastukset
>3 kertaa viikossa 24 41 % 5 19 % 29 34 % p=0,055°
Raittius
alkoholia 0 gr/kk 10 17 % 11 44 % 21 25% p<0,01
Tupakointi
Tupakoi 21 36 % 5 19 % 26 31 % p=0,131°

saannollisesti

1terveyspalveluiden lyhytaikainen suurkayttaja
Zterveyspalveluiden pitkaaikainen suurkayttaja

3osuus kaikista kyseisen luokan kysymykseen/kyselyyn vastanneista
4puuttuvat tiedot 51 %:lla potilaista. N&illa potilailla padsaantdisesti oli jo elakepaatos
®Fisherin kaksisuuntainen tarkka testi
6Iiittyy terveyspalveluiden lyhytaikaiseen suurkayttoon
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Taulukko 35. Sairaudet (ensimmdinen mittausajankohta) terveyspalveluiden kdytén mukaan

Muuttuja TLSY(n) | TLS¥ %) | TPSin) | TPS%(%) Yhtgf)”sa Yhzoe/oe)ra'sa Pear:;ci’gt'gsfr””
Perussairaudet
>4 perussairautta 38 64 % 22 85 % 60 71 % p=0,073"
Krooninen sairaus o o o _
morkittavin tulosyy 18 31% 8 32 % 26 31% p=0,931
Sydan-ja 26 44 9% 11 42 % 37 44 % p=0,880
verenkiertosairaus
Verenpainetauti 20 34 % 11 42 % 31 37 % p=0,458
Sepelvaltimotauti 8 14 % 3 12 % 11 12% p=1.000"
Juk-Ja fluntaelin | gy 75 % 21 81 % 65 77 % p=0,535
Nivelrikko 25 42 % 13 50 % 38 45 % p=0515
Fibromyalgia 9 15 % 6 23 % 15 18 % p=0,383
Endokrinologinen 13 22 % 5 19 % 18 21 % p=0,771
Diabetes 8 14 % 2 8% 10 12 % p=0,717"
gi::‘:;?:g;‘;b 26 44.% 19 73 % 45 53 % p<0,05
Artyva paksusuoli 4 7% 5 19 % 9 1% p=0,124"
Visaelinten 11 19 % 8 31 % 19 22 % p=0,216

H 0, 0, 0,

ls\l;tjarﬁlscmmen 13 22 % 3 12% 16 19 % p=0,370*
Psykiatrinen 26 44% 14 54 % 40 47 % 0=0,405
sairaus ’
Depressio 22 37 % 13 50 % 35 41 % p=0,273
Paniikkih&iri 10 17 % 3 12 % 13 15 % p=0,746"
g;?gtsyse“”' 17 29 % 5 19 % 22 26 % p=0,353
Astma 6 10 % 5 19 % 1 13 % p=0,251

1terveyspalveluiden lyhytaikainen suurkayttaja

2terveyspalveluiden pitkaaikainen suurkayttaja

®osuus kaikista kyseisen luokan kysymykseen/kyselyyn vastanneista
*Fisherin kaksisuuntainen tarkka testi

Taulukko 36. Ladkkeet (ensimmdinen mittausajankohta) terveyspalveluiden kdytén mukaan

; 1 o3 2 o3 Yhteensé Yhteenséa Pearsonin khiin

Muuttuja TLSYn) | TLS®)® | TPSin) | TPS(%) o oy sl
Laakkeet
>3 ori lakelta 25 42% 17 65 % 2 49% p=0,051
Sydanladkkeet 25 42% 15 58 % 40 47 % p=0.192
Hengitystie Iaakkeet 6 10 % 4 15 % 10 12% p=0,486'
Allergialdakkeet 6 0% 4 15% 10 12% p=0,486"
Egdkﬁ;gm'og'”e” 19 32% 8 31 % 27 32% p=0,896
Kipulaakitys 9 15 % 8 31 % 17 20 % 0=0,099
Depressiolaakitys 11 19% 8 31% 19 22 % 0=0.216
Rauhoittava 15akitys 12 20 % 9 35 % 21 25 % p=0.161
ggi}{;’:”tem""g'”e” 12 20 % 4 15 % 16 19% p=0,766

1terveyspalveluiden lyhytaikainen suurkayttaja

2terveyspalveluiden pitkdaikainen suurkayttaja

®osuus kaikista kyseisen luokan kysymykseen/kyselyyn vastanneista
*Fisherin kaksisuuntainen tarkka testi
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Taulukko 37. Kyselylomakkeiden ensimmaisen mittausajankohdan luokitellut muuttujat terveyspalveluiden

kaytén mukaan

" . Pearsonin
Muuttuja TLSY(n) | TLS()* | TPS%(n) | TPS(%)® | Yhteensa | Yhteensa khiin
(n) (%) o
nelidtesti
BDI*®
BDI 210 19 32 % 11 44 % 30 36 % p=0,302
STR*®
STR 228 11 19 % 6 24 % 17 21 % p=0,602
SOC-13’
SOC-13 <58 16 27 % 7 27 % 23 27 % p=0,985
TAS®
TAS-summa 260 10 17 % 7 28 % 17 21 % p=0,265
TAS-faktori 1° 12 21 % 10 40 % 22 27 % p=0,067
TAS-faktori 2™ 20 34 % 13 52 % 33 40 % p=0,135
TAS-faktori 37 20 34 % 10 40 % 30 36 % p=0,631
Kuolemanpelko
KP 214 12 20 % 12 46 % 24 28 % p<0,05
Somatisaatio
SOM =8 18 31 % 7 27 % 25 29 % p=0,738
Whiteley Index™
WI =6 26 44 % 16 64 % 42 50 % p=0,095
Asiakastyytyvaisyys
AST <7 8 14 % 11 44 % 19 23 % p<0,01
AST 29 11 19 % 5 20 % 16 19 % p=0,913
15D4,13
<0,82 22 37 % 11 42 % 33 39 % p=0,662
15Ds*"
<0,82 25 42 % 12 46 % 37 44 % p=0,746

1terveyspalveluiden lyhytaikainen suurkayttaja
2terveyspalveluiden pitkaaikainen suurkayttaja
3osuus kaikista kyseisen luokan kysymykseen/kyselyyn vastanneista
4ensimmaisen mittausajankohdan tulos
®Beck Depression Inventory -kysely

®Stressi pistekysely

"Sense of coherence -kysely
®Toronto Alexithymia Scale -kysely
vaikeus tunnistaa tunteita ja erottaa tunteet ruumillisista tuntemuksista

vaikeus kuvata tunteita

ulkoisiin seikkoihin suuntautuva ajattelu (externally oriented mode of thinking)

12Whitely Index -kysely

elamanlaatumittari

Taulukko 38. Jalkimmaéisen mittausajankohdan luokitellut muuttujat terveyspalveluiden kdytén mukaan

1 x . | Pearsonin
Muuttuja TLS'C | 1) | TPS(n) | TPS(06)® | YtEENSA | Yhteensa | ==\
n) (n) (%) S
nelidtesti
Kaynnit 2002 ja 2003
Kaynteja =8 2002 ja 2003 12 20 % 26 100 % 38 45 % p<0,001”
Péaivystysasemakaynnit
=1 kayntia vahintaan
kolmena vuonna neljasta 14 24 % 17 65 % 31 37 % p<0,001
2002-2005
Yksityis- ja
tydterveyslaakarikaynnit
Kaynteja =1 2003 ja 2004 21 36 % 8 31% 29 34 % p=0,666
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Sairaalan pkl-kaynnit

Kéynteja 21 2003 ja 2004 28 48 % 13 50 % 41

48 %

p=0,830

Vaihtoehtolaékinta

Kéynteja 21 2003 ja 2004 11 19 % 6 23 % 17

20 %

p=0,638

Laheisen kuolema®

Laheisen kuolema

2001 2004 18 31% 6 24 % 24

29 %

p=0,517

Perheen jasenen
sairastuminen®

Perheenjasenen vakava

sairastuminen 2001-2004 18 31 % 5 19% 23

27 %

p=0,281*

Oma vakava
sairastuminen®

Oma vakava
sairastuminen 2001-2004 17 29 % " 44 % 28

33 %

p=0,177

Vakava tapaturma 6 10 % 3 12 % 9

1%

p=1.000"

Avio-/avoero

Avio/avoero 2001-2004 12 21% 2 8 % 14

17 %

p=0,210*°

Ristiriidat parisuhteessa’

Ristiriitoja parisuhteessa

2001-2004 16 27 % 2 8 % 18

21%

p<0,05*°

Vaikeudet ystavéapiirissa’

Vaikeuksia ystavapiirissa

2001-2004 T 2% 2 8% °

1%

p=0,715*

Tyo6ttdmyys

Tyo6ttdmana ainakin osan

D 0,
ajasta 2001-2004 19 33 % 8 32 % 27

33 %

p=0,946

Eldkkeelle siirtyminen

Elakkeelle siirtyminen

2001-2004 9 | To% 0 0% o

1%

p=0,05"°

Oireiden syyn
selviaminen

Syy oireille 2002 ei ole
selvinnyt tai on selvinnyt 32 57 % 13 54 % 45
vain osittain

56 %

p=0,806

BDI’

BDI™ 210 23 42 % 14 56 % 37

46 %

p=0,238

BDI-erotus'' <0 31 56 % 15 63 % 46

58 %

p=0,611

STR®

STR™ >28 11 20 % 7 28 % 18

22 %

p=0,403

STR-erotus’’ <0 25 46 % 12 48 % 37

46 %

p=0,832

BSSQ’

<2 hl6:3, joilta saa tukea 14 25% 8 32 % 22

27%

p=0,513

15D11,13

15D huonompi™ 25 42 % 15 58 % 40

47 %

p=0,178

15Ds™ "

15Ds huonompi™ 30 51 % 16 62 % 46

54 %

p=0,340

1terveyspalveluiden lyhytaikainen suurkayttaja
2terveyspalveluiden pitkaaikainen suurkayttaja
3osuus kaikista kyseisen luokan
kysymykseen/kyselyyn vastanneista
“Fisherin kaksisuuntainen tarkka testi
5tapahtuman raskauden luokittelussa asteikolla 1-3 vain luokat 2-3 otettu huomioon
6Iiittyy terveyspalveluiden lyhytaikaiseen suurkayttoon
Beck Depression Inventory -kysely
8Stressipistekysely
Brief Social Support Questionnaire -kysely
jalkimmaisen mittausajankohdan tulos
"kahden mittausajankohdan luokiteltu erotus, 1220,03 ero mittausten valilla, Belamanlaatumittari
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5. AINEISTON MALLINTAMINEN

5.1. Bayes-verkon rakentaminen

“The probability of any event is the ratio between the value at which an expectation depending on the

happening of the event ought to be computed, and the chance of the thing expected upon it's happening”

Thomas Bayes (1702-61)

Tassa tutkimuksessa kaytettiin aineiston mallintamiseen bayesilaista menetelmaa, koska
aineisto oli pieni, mutta tutkittuja muuttujia oli paljon. Bayesilainen malli, jossa on suora
todenndkoisyystulkinta selittdvien ja selitettdvien muuttujien valilla, soveltuu myo6s hyvin

ennustamisen tyokaluksi.

Bayesilainen paatdksentekoanalyysi tarkoittaa menetelmaa, jossa tutkittavan asian
luonteesta tehdaan ennakko-oletus (a priori -oletus), eli maaritetdan tutkittavalle asialle
etukateistodennadkdisyys. Tata tietoa taydennetdan uudella tiedolla, jolloin tulokseksi
saadaan a posteriori -kasitys asian luonteesta (jalkikateistodennakoisyys tutkittavalle
asialle) (Myllymaki ja Tirri 1998, Hand ja Yu 2001). Kasitykset asian luonteesta esitetdan
aina todennakoisyyksina. Bayesilainen mallintaminen tarkoittaa yksinkertaisesti sen
tarkastelua, kuinka meidan kasityksemme asiasta (tai uskomuksemme sen
todenperaisyydestd eli inversoidusta todenndkoéisyydestd) muuttuu, kun saamme uutta
asiaan liittyvaa tietoa (Myllymaki ja Tirri 1998, Spiegelhalter ym. 1999, Hand ja Yu 2001,
Lucas 2004). Bayesilainen analyysi etenee induktiivisesti yksityisesta yleiseen. Metodia on
verrattu Kliinikon tiedonkerdysstrategiaan, jossa diagnoosi hahmottuu ja tarkentuu
yksittdisistd signaaleista, oireista, 16ydoksistd ja tehdyistd kokeista vahitellen
(Spiegelhalter ym. 1999, Kadane 2005, Korhonen 2006).

Bayesilainen kasitysverkko eli Bayesian Belief Network (BBN) kuvaa hierarkkisena
verkkorakenteena ongelmakenttdd, jossa toisistaan riippuvien muuttujien valilla on
epavarmuutta (Hugin Lite IT, Lucas 2004, Kadane 2005). Verkko on joukko aineistosta
saatuja muuttujia ja niiden keskinaisia riippuvuussuhteita. Riippuvuusmalli, dependency
model, on monimutkainen verkko, jossa on kuvattu aineiston muuttujien valiset
riippuvuudet. Verkon ehdolliset todennakodisyydet kuvaavat riippuvuussuhteiden

voimakkuuksia. Verkko esitetdan visuaalisena rakenteena, jossa on solmuja ja nuolia
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solmujen valilla. Solmut ovat ongelmakentdn kuvaamiseen kaytettyja attribuutteja el
rajoitteita. Solmujen valissa olevat nuolet kuvaavat ehdollisia, todennakdisyysrakenteen
omaavia riippuvuuksia. Riippuvuudet eivat siis ole deterministid kausaalisuhteita vaan
todennakoisyyssuhteita. Solmut, jotka ovat samassa tasossa verkossa, ovat bayesilaisen
maaritelman mukaan ehdollisesti toisistaan riippumattomia (Jensen ja Jensen 2001,
Myllymaki ja Tirri 1998). BBN:n yksinkertaistettu versio on naiivi Bayes-luokittelumalli (NB)
jossa yhta selitettdvad muuttujaa selitetddn usealla selittdvalla muuttujalla (Hand ja Yu
2001, Lucas 2004).

Kuva 10. Yksinkertaistettu kuvio naiivista Bayes -luokittelumallista

[ Riippuvuussuhde J

7

Selittaja 1

Selittaja 2

Selitettava
luokka
muuttuja

Selittaja 3

Attribuutti

BBN hyddyntdd aikaisempaa tietamystd (a priori) kausaalisten riskitekijdiden ja
havaintoaineistosta saadun tietamyksen yhdistamisessa. Mallin opettaminen tapahtuu
seka mallin verkkorakenteesta ettd sinne syotetyistd muuttujista. Verkko voi kayttaa mallin
rakentamiseen joko ns. informatiivisia a priori -olettamuksia (esim. asiantuntijatietamys ja
aiempi tutkimustieto) tai epdinformatiivisia a priori -todenndkdisyyksia. Nama
epainformatiiviset  priorit perustuvat annetusta havaintoaineistosta tapahtuvaan
oppimiseen (muuttujat, niiden luokkien rakenteet ja arvot). Epainformatiivisen priorin malli
lahtee oletuksesta, ettd kaikki luokkien arvot ovat yhtd hyvia tai todennakdisia.
Jalkimmaistd epainformatiiviseen a prioriin (esim. Buntinen priori) perustuvaa Bayes-

analyysia kutsutaan niin sanotuksi objektiiviseksi Bayes-analyysiksi (Soini ym. 2007b).
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Opetusaineistoksi kutsutaan empiirisen havaintoaineiston esimerkkitapauksia (esim.
potilasaineisto), joista tallennettua informaatiota kaytetdan mallin rakentamiseen. Mita
monimutkaisempi malli, sitd huonompi on sen ennustustarkkuus mallin opetusaineiston
ulkopuolella eli ns. testiaineistossa (Myllymaki ja Tirri 1998). Tata ns. ylioppimista
opetusaineistosta pyritdan valttdamaan noudattamalla ns. Occamin partaveitsi -periaatetta.
Sen esitti alun perin William of Occam jo 1300-luvulla, ja sen padajatus on seuraava:
essentia non sunt multiplicanda praeter necessitatem eli ilmion selittamisen olettamukset
eivat saisi olla tarpeettoman monimutkaisia (Last 2001). Partaveitsiperiaatteen mukaan
paras mahdollinen malli on sellainen, joka sopii ongelmakentastd saatuihin havantoihin
mahdollisimman tarkasti, mutta jonka rakenne on toisaalta mahdollisimman yksinkertainen
(Myllymaki ja Tirri 1998).

Naiivi ahne Bayes -luokittelija (NBC) tekee ongelmakentan muuttujista parasta mahdollista
mallia rakentaessaan taksonomisia paatoksia toimintavaihtoehtoja redusoiden seka
annettua tietoa yhdistellen (Lucas 2004, Soini ym. 2006a, 2007b). Ahneeksi algoritmia
kutsutaan, koska laskenta-algoritmi lopettaa havaintoaineistoon perustuvan ennusteen
mallintamisen vasta, kun esimerkiksi ennustejakauman hyvyyttd kuvaava log score ei
enda parane (Soini ym. 2006a). Kahden todennakodisyystyypin, ennakkokasityksen ja
havaintoinformaation, yhdistdminen ja kertominen eli multiplikaatio tuottaa uuden,
aiemmasta poikkeavan todennakodisyyden. Bayesin saantdéon (Bayes’ theorem)
perustuvaa tulosta kutsutaan puhtaan todennakodisyyden tai suoran paatdksen sijaan
ennakkokasityksen huomioivaksi kasitykseksi asioiden tilasta (Soini 2007). Menetelmalla
halltaan monimutkaisia syy-yhteyksid ja monimutkaisia paatdksentekotilanteita.
Bayesilaiset riippuvuusverkot soveltuvat hyvin paatdksien, tapahtumien tai I0ydosten
odotettujen seurausten ja ennusteiden esittamiseen (Hand ja Yu 2001, Lucas 2004,
Kadane 2005). Bayesilaisessa paatoksentekoanalyysissa tavoitteena on tehda paras
mahdollinen paatds epavarman tietdmyksen pohjalta eli terveystaloustieteellisesti

ilmaistuna maksimoida utiliteetin odotusarvo (Kadane 2005).

Bayesilaisessa paatdksentekoanalyysissd ei ole absoluuttisia totuuksia tai piste-
estimaatteja.  Bayes-verkon  tuottamat tulokset ovat erilaisten lopputilojen
todennakoisyyksien jakaumia, jotka on mahdollista visualisoida verkkorakenteina (Bland ja

Altman 1998, Jensen ja Jensen 2001, Lucas 2004). Analyysi on aidon bayesilaista silloin,
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kun laskenta-algoritmi perustuu Bayesin saantdon ja olemassa olevaa aikaisempaa tietoa
(prioritieto) liitetddn matemaattisin menetelmin kerattyyn havaintoaineistoon (Soini ym.
2007b). Tata kutsutaan niin sanotuksi subjektiiviseksi Bayes-analyysiksi. Bayes-verkko on
yhteistodennakoisyysjakauman hajotelman graafinen esitys, joka kertoo kuinka
muuttujajoukon yhteistodennakoisyys saadaan laskettua ehdollisten todennakdisyyksien
tulona (Myllymaki ja Tirri 1998). Tarkoituksena on siis luoda monimuuttujamalli
ongelmakentalle kokonaisuutena sen riippuvuusrakenteita kuvaten eikd esim. mallintaa

yksittaisten muuttujaparien valisia todennakdisyyspohjaisia riippuvuussuhteita.

Naiiveja Bayes-verkkoja on niiden yksinkertaisesta muodostaan huolimatta kaytetty paljon
|adketieteessa paatetapahtuman ennakoimiseen (Sakellaropoulos ja Nikiforidis 2000,
Hand ja Yu 2001, Lucas 2004). Sakellaropouloksen ja Nikiforidiksen (2000) tutkimuksessa
verrattiin  erilaisten mallintamismenetelmien ennustetarkkuutta paavammapotilaiden
(n=637) 24 tunnin ennusteen ennakoimisessa. Logistinen regressiomalli luokitteli 74 %
potilaista oikein lopputilan suhteen, bayesilainen riippuvuusmalli 80 % ja naiivi Bayes-malli
64 %. Mikaan naista ei parjannyt kuitenkaan asiantuntijalle eli neurokirurgille, joka luokitteli
83 % tapauksista oikein alkutilatietojen perusteella. Sita ei raportoitu, tiesikd neurokirurgi
potilaasta enemman kuin mitd luokittelumalleihin sydtettiin potilaasta informaatiota.
Burnsiden ym. (2006) tutkimuksessa, jossa ennustettiin rintasydvan maligniteettia
mikrokalkkien ja riskitekijoiden avulla, BBN selviytyi yhtd hyvin kuin asiantuntija ja lisaksi

BBN paransi biopsialdyddksen positiivista ennustearvoa.

Naiivi Bayes-luokittelija toimii ennustamistehtavissa perinteista logistista
regressioanalyysid paremmin pienilld potilasaineistoilla (Ng ja Jordan 2002, Blomstedt ym.
2007). Informatiivinen priori nayttaisi parantavan NB:n luokittelun tarkkuutta (Soini ym.
2006b) etenkin pienissa alle 100 potilaan aineistoissa (Blomstedt ym. 2007). Pienissa
aineistoissa parhaiten toimiva informatiivinen priori nayttaisi olevan verkon rakenteeseen
perustuva priori (structure prior), jossa on huomioitu kaksisuuntaiset todennakoisyydet
verkon kaikkien muuttujien valilla (Gevaert ym. 2006). Pienissa aineistoissa hyvin toimiva
luokittelu olisi mallintamistydkalun tarked ominaisuus, silld usein potilastutkimuksissa
aineiston mallintaminen tapahtuu suhteellisen pienestd havaintoaineistosta (n=85 omassa

aineistossani).
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NBC:lla on hyva virheensieto. Toisin kuin LRA, NBC selvida aineistosta, joka voi tulla
vinosta jakaumasta ja se sietda (ignore) puuttuvia tietoja tai muuttujien arvojen
epatarkkuuksia (Henrion ym. 1996, Hand ja Yu 2001, Lucas 2004, Blomstedt ym. 2007,
Soini ym. 2007a). Puuttuvan tiedon ja virheen sieto perustuu menetelman ilman
informatiivista a prioria olettamaan epainformatiivisen a priorin ominaisuuteen (ns.
Buntinen priori), jolla verkkostruktuuri saadaan stabiloitua (Soini HT). NBC voi selvita
kunnialla jopa tuhansista muuttujista, jos muuttujan luokilla on selva profiili yli muuttujien
yhteisjakauman, eli  silloin  kun  muuttujan  tietyilld  luokilla on  korkea
toteumistodennakdisyys. Parhaimmillaan se on sovelias datan louhintaan suuressa

muuttujajoukossa (Myllymaki ja Tirri 1998).

Naiiveilla Bayes-luokittelijoillla on ainakin viisi etua verrattuna perinteisiin mallintamisen
menetelmiin kuten esimerkiksi logistiseen regressioanalyysiin (Ryynanen ym. 2006, Soini
ym. 2007b).

1. Bayes-mallin visuaalinen verkkorakenne, jonka avulla pystytddn havainnollistamaan
lopputilaan vaikuttavia tekijoita ja niiden suhteita.

2. Bayes-mallit tarjoavat suoran todennadkoisyystulkinnan ilman p-arvon tulkintaongelmaa
eri muuttujille.

3. Bayes-mallit tarjoavat mahdollisuuden todennakodisyyksien kaantamiseen (inversointi,
heuristinen prosessi), jolloin voidaan tarkastella lopputilahypoteesin vaikutusta
selittaviin tekijoihin.

4. Bayes-mallit antavat mahdollisuuden liittdd asiantuntijatietoa tai aiemmasta
kirjallisuudesta saatua tietoa prioritiedoksi ennustemalliin.

5. Bayes-verkkokehittimet ovat kaytettavissa internetissa.

Kun Bayes-malli ja sitd visualisoiva verkko on muodostettu, voidaan sita kayttda helposti ja
yksinkertaisesti myds verkon muuttujien ennakointiin yksittaistapauksissa. Tata tarkoitusta
varten verkkokehitinohjelmissa kuten B-course 2.0 tai P-course (B-Course IT, P-Course
ITY on ns. Java Playground -toiminto. Siind osa verkosta kiinnitetdan tiettya
yksittdistapausta kuvaaviin arvoihin ja verkko tuottaa automaattisesti kiinnittamattémien el
vapaiden muuttujien eri vaihtoehtojen ehdolliset toteutumistodennakdisyydet. Mallia
voidaan tutkia my®s painvastaiseen suuntaan (eli inversoituna), jolloin paatetapahtuma

kiinnitetddn ehdolliseen toteutumisvaihtoehtoon ja tutkitaan sen vaikutusta selittavien
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tekijoiden eri luokkien todennakdisyyksiin. Kuva 11 on Java Playground -nakyma ennen
muuttujien kiinnittdmista, eli malli ns. vapaassa tilassa.

Kuva 11. P-Coursen Java Playground -ndkymé Bayes-mallista vapaassa tilassa ennen muuttujien luokkien
arvojen kiinnittdmista, eli kaikkien luokkien toteutumistodennékdisyydet ovat opetusaineiston informaation
mukaiset. TS on selitettdvd muuttuja pitkdaikaikainen terveyspalveluiden suurkdyttdé. Kuvan muut muuttujat
ovat mallin selittdvid muuttujia (ASTY=asiakastyytyvéisyys, KUOLLK=kuolemanpelko, ABSOL-=raittius,
COLIR=éartyvéd paksusuoli -oireyhtyma, TKO2=terveyspalveluiden runsas kaytté6 2002, BMILK=painoideksi,
SUKUP=sukupuoli).

Java Applet Window
is Kaynnistd
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5.2 Yleista mallintamisesta

Taman tutkimusaineiston monimuuttujamallien ennustettava lopputila oli kaksiluokkainen
muuttuja terveyspalveluiden pitk&daikainen suurkdytté. Potilas luokiteltiin eli diskretisoitiin
terveyspalveluiden pitkaaikaiseksi suurkayttajaksi, jos kolmena vuotena neljastd kaynteja
terveyskeskuksen  vaestOvastuuldakarilla oli  vuosittain  vahintdan  kahdeksan.
Kaksiluokkainen lopputila on luonnollisesti  paremmin  ennustettavissa  kuin
usempiluokkainen lopputila (kaksiluokkaisen paatetapahtuman taysin satunnainen arvaus
olisi 50 % molempiin luokkiin, kolmiluokkaisen kolmeen luokkaan 33 % jne. luokkakokojen

ollessa samansuuruisia).

Selittavien tekijoiden ja diskretisoidun selitettavan tekijan riippuvuussuhteiden tutkimiseen
soveltuu hyvin logistisen regressiomallin kaltainen rakenteeltaan yksinkertainen naiivi
Bayes-verkkomalli (NB), joten aineiston mallintamisessa kaytettin NB-mallia.
Paatetapahtumalla on kaksi luokkaa: terveyspalveluiden kayttd oli jatkuvaa tai
terveyspalveluiden kayttd ei ollut jatkuvaa. Tarkoituksena oli rakentaa ennustemalli, jonka
avulla  pystyttaisiin  ennustamaan  terveyspalveluiden pitkaaikaista  suurkayttéa
ensimmaisessa mittauksessa mitattujen muuttujien avulla. Tavoitteena oli luoda
potilaskohtainen ennustemalli eli malli, joka tuottaisi yksittdistd potilasta koskevia

henkildkohtaisia ennusteita ja olisi paatéksenteon apuvaline.

Ryynanen ym. (2006) esittavat kirjassa Priorisointi terveydenhuollossa, etta eettisesti olisi
oikeutettua kayttdd mallia paatdksenteon apuvalineena yksittdisen potilaan ennusteen
laatimiseen, jos mallin luokittelun tarkkuus ("oikeiden osuus”) on vahintdédn 80 %.
Luokittelun tarkkuutta tulisi talldinkin aina kuitenkin verrata suurimpaan luokkaan eli
oletukseen, etta suurin todennakodisyys (suurin luokka=default) toteutuu (Soini HT). Area
Under Curve (AUC) eli Receiver Operating Characteristic (ROC) -kayran alle jaava alue on
ladketieteessa viela parempi mitta testin luokittelutarkkuudelle (diskriminointikyvylle) ja
samalla sen kayttokelpoisuudelle paatoksenteon apuvalineenad (Soini ym. 2006a, 2006b,
Tape IT).

Malleista kuten diagnostisista testeistd esitetddn myo6s ns. diagnostisia tunnuslukuja, joilla
mitataan mallien tai testien toimivuutta. Sensitiivisyys eli mallin herkkyys mittaa mallin

kykya tunnistaa sairaat sairaiksi. Talla tarkoitetaan sitd, kuinka monta niista potilaista,
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joiden paatetapahtuma on positiivinen, myés malli on luokitellut positiiviseksi. Korkea
sensitiivisyys on mallin vaatimus, kun halutaan tunnistaa kaikki tai lahes kaikki potilaat,
joilla on ennakoitu paatetapahtuma. Vaaria negatiivisia herkkd malli luokittelee vahan
(Greenhalgh 2001, Last 2001).

Spesifisyys eli mallin tarkkuus mittaa mallin kykya tunnistaa terveet terveiksi. Tama kertoo
puolestaan, kuinka monta niistd potilaista, joiden paatetapahtuma on negatiivinen, myds
malli on maaritellyt negatiiviseksi. Korkea spesifisyys on mallin vaatimus, kun halutaan
varmistaa paatetapahtuma. Vaaria positiivisia tarkka malli luokittelee vahan (Greenhalgh
2001, Last 2001, Keindnen-Kiukaanniemi ja Honkanen 2005).

Mallin positiivinen ennustearvo kertoo, kuinka todennadkoisesti testipositiivisella on
todellisuudessa paatetapahtuma. Negatiivinen ennustearvo puolestaan kertoo, kuinka
todenndkoisesti testinegatiivisella ei myoskaan todellisuudessa ole paatetapahtumaa.
Mallin positiiviseen ja negatiiviseen ennustearvoon vaikuttaa paatetapahtuman esiintyvyys

aineistossa (Greenhalgh 2001, Last 2001, Keinanen-Kiukaanniemi ja Honkanen 2005).

Uskottavuusosamaara eli likelihood ratio on kerroin, jolla tutkittavan paatetapahtuman
ennakkotodennakodisyys pienenee tai suurenee testituloksen ollessa positiivinen tai
negatiivinen (Greenhalgh 2001, Last 2001, Keinanen-Kiukaanniemi ja Honkanen 2005).
Toisin sanoen positiivisella uskottavuusosamaaralld tarkoitetaan sitd, kuinka paljon
todennakdisempaa on, ettd positiivinen testitulos on henkilélla, jolla on sairaus, kuin
henkildlla, jolla ei ole sairautta (Greenhalgh 2001). Uskottavuusosamaara on
kayttokelpoinen etenkin silloin, kun tapahtuman ennakkotodenndkdisyys tunnetaan ja sita
pyritdan testilld vahentamaan tai lisddamaan (Greenhalgh 2001). Uskottavuusosamaarien
tarkastelu on hyvin samankaltainen epainformatiivisen priorin  Bayes-mallin
Idhestymistavan kanssa (Soini 2007, Soini HT). Positiivinen uskottavuusosamaara saa
suurempia arvoja kuin yksi ja negatiiviset uskottavuusosamaarat ovat yhta pienempia

positiivisia desimaalilukuja.

Diagnostisia testeja ja mallien tunnuslukuja tulee arvioida edelld kuvatuilla tunnusluvuilla
mallien kayttotarkoituksen nakdkulmasta.
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5.3 Mallintamiseen kaytetyt ohjelmat

Bayes-mallit tehtiin naiiveilla bayesilaisilla luokittelijoilla B-course 2.0 (B-course IT) ja P-
course (P-Course IT). B- ja P-coursen on kehittéanyt Helsingin yliopiston ja Teknillisen
korkeakoulun alaisen tutkimuslaitoksen Helsinki Institute of Technologyn (HIIT)
tutkiarynma Complex Systems Computation Group (CosCo, http://cosco.hiit.fi).
Verkkokehitin B-course 10ytyy internetista (URL: http://b-course.hiit.fi), jossa sita voi testata
ja tutustua tarkemmin sen teoriaan. P-course on kehitetty B-course 2.0 -ohjelmasta (B-

Course IT) ja on toistaiseksi vain testikaytdssa ja rajallisesti saatavilla.

P-course ja B-course ovat niin sanottuja naiiveja Bayes-luokittelijoita, jotka eivat huomioi
selittdvien muuttujien valisid riippuvuuksia. Talldin ennustemallin selittdvien muuttujien
keskindiset korrelaatiot voidaan tarkistaa esimerkiksi korrelaatiomatriisin avulla. B-
coursella on mahdollista mallintaa myds riippuuvuuksia eli rakentaa ns. bayesilainen

riippuvuusmalli, dependency model.

Laskentatavaltaan P-course on edeltajastaan B-coursesta poiketen ns. ahne naiivi Bayes-
mallintamistytkalu, eli se lisda yksi kerrallaan malliin selittdvia (ennustaja) muuttujia
kunnes mallin log score (todennakdisyysjakauman etaisyysmitta, ks. tarkemmin luku 5.4.2)
ei endd parane (Soini ym. 2006a). B-course sen sijaan on ns. globaali naiivi Bayes-
mallintaja, eli se etsii parhaan mahdollisen ennustajakombinaation suoraan
muuttujajoukosta (Soini HT). Ahne algoritmi ylioppii vahemman opetusaineistosta kuin
globaali algoritmi. Siksi ahneen algoritmin mallin ennustetarkkuus opetusaineiston
ulkopuolella on parempi, ja siten myés mallin yleistettdvyys on parempi kuin globaalilla
algoritmilla (Soini HT).

P-coursessa on myds B-coursesta poiketen monitasoiset informatiiviset priorit hyvaksyva
verkkorakenne. Tama parantaa luokittelun onnistumistarkkuutta esim. ROC-kayran alle
jaavan pinta-alan osalta (Area Under Receiver Operating Characteristic Curve, AUC)
(Soini ym 2006a). P-course on naennaisestd yksinkertaisuudestaan huolimatta varsin
toimiva ja tehokas paatoksenteon tukivaline sekd tutkimuksen havainnollistamis- ja
tukivaline (Soini ym. 2006a, 2007b). P-coursea on kaytetty aiemmin esimerkiksi
mielenterveyshairidpotilaiden vakivaltaisuuden ennustamiseen aineistoja fuusioimalla

(Soini ym. 2006b) ja paatdksentekijan rationaalisuuden arviointiin akuutin sydanpotilaan
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hoidossa (Soini ym. 2007b). B- ja P-course ohjelmat on todettu kaytannéssa tehokkaiksi
I6ytamaan dataa louhimalla todella suuresta muuttujajoukosta riippuvuussuhteita, jotka
muilla menetelmilld ovat vaikeasti 16ydettdvissd. Siksi omankin aineistoni mallintaminen
aloitettiin tilanteesta, jossa potentiaalisina selittavind tekijoind olivat aluksi kaikki
alkutilanteessa potilaista tallennetut muuttujat, joiden ristiintaulukoinnissa oli todettu

liittyneen paatetapahtumaan.

Aineisto mallinnettiin myds SPSS 11.5 for Windows -version kaksiluokkaisen selitettavan
muuttujan  logistinen  regressio  -toiminnolla  (ns.  logit-malli). Logistisessa
regressioanalyysissa (LRA) etsitdan ilmion selittajia, kun selitettdva muuttuja on luokiteltu
muuttuja. Keskeistd LRA:ssa on, ettd selittdvat muuttujat ovat oleellisia (ldaketieteessa
kliinisesti merkittavia) ja korreloivat selitettdvan muuttujan kanssa, mutta mahdollisimman
vahan keskenaan (ei multikollinearisuutta). Lisaksi regressiojaannoksen (mallin
selittdmattd jaanyt osa) tulee olla normaalijakautunut ja hajonnaltaan tasainen
(homoskedastisia), ja tehtyjen havaintojen tulee olla eri henkilgilta (mittausvirheet

toisistaan riippumattomia) (Metsamuuronen 2003).

LRA saattaa olla vahintdan yhtd hyva mallintaja kuin NBC suurissa aineistoissa, mutta
aineiston koon pienentyessa LRA:n luokittelun tarkkuus heikkenee NBC:hen verrattuna
(Ng ja Jordan 2002, Blomstedt ym. 2007). Ero NBC:n ja LRA:n valilla luokittelun
tarkkuudessa jyrkkenee alle 200 potilaan aineistoissa (Blomstedt ym. 2007). Vaikka
LRA:kin pystyy hyvin laajasta muuttujajoukosta |6ytamaan selittdvia muuttujia (kyseinen
yhteys ei ole valttamatta kausaalisuhde) ja silla voidaan tulkita hyvin aiemmin tarkeiksi
tiedettyjen muuttujien osuutta selittdvind muuttujina (Metsdmuuronen 2003), se ei selvia
kuitenkaan suuresta muuttujien maarasta ja puuttuvista havainnoista yhta tehokkaasti kuin
NBC (Soini ym. 2006a, 2007b, Blomstedt ym. 2007). NBC:n parempi luokittelukyky
pienissd aineistoissa saattaakin osittain johtua sen paremmasta puutteellisen

informaatioon kasittelykyvysta (Blomstedt ym. 2007).
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5.4 Tutkimusaineistosta tehdyt mallit

5.4.1 Bayes-mallit

Aineiston pienuuden (n=85) vuoksi aineiston jakoa opetus- ja testiaineistoon ei voitu
tehda. Lopullisen eli konfirmatorisen mallin rakentamisen jalkeen malli testattiin
ristinvalidoimalla sitd aineistosta satunnaislukujen avulla luodulla neljalld eri
keinotekoisella 25 potilaan testiaineistolla. Testiaineistojen potilaat kuuluivat myds
opetusaineistoon, mutta he olivat satunnaisesti jakautuneet heterogeenisiin 25 potilaan

testiaineistoihin. Ks. tarkemmin luku 5.5.3 NB-mallin sisdinen ja ulkoinen testaus.

Mallin tavoitteena oli tehda NB-luokittelu niista tekijdista, jotka ennakoivat selitettavan
muuttujan (terveyspalveluiden pitkaaikainen suurkaytté) arvon muodostumista. Mallin
rakennus aloitettiin tekemalla ensin B-course -ohjelman C-trail-osiolla (classification) NB-
malleja. Mallissa ennustettavana tekijand oli kaksiluokkainen diskreetti muuttuja
terveyspalveluiden pitkdaikainen suurkdytté ja mahdollisina selittavina tekijéina kaikki ne
luokitellut muuttujat (22 kpl), joiden oli todettu liittyneen paatetapahtumaan aineiston
ristiintaulukoinnissa (Pearsonin khiin nelidtesti p<0,3). Tallainen muuttujien esikarsinta
toimi eraanlaisena Occamin partaveitsena, ja sen tavoitteena oli lisdtd mallin robustisuutta

ja sopivuutta pienen aineiston havaintoihin.

Osa ensimmaiseksi tehtyjen NB-mallien selittavistd muuttujista oli eri versioita tai
alaluokkia (luokittelusta johtuen) samaa asiaa kuvaavasta muuttujasta, ja naista valittiin
jatkomallintamiseen soveliain tai kliinisesti merkittavin muuttuja. Jatkomalleihin valittujen
selittdvien muuttujien valinen multikollineaarisuus estettiin  vield testaamalla sita

korrelaatiomatriisin avulla mallintamisen myohemmassa vaiheessa.

Seuraavaksi otettin nelja 60 potilaan satunnaisotantaa opetusaineistosta mallin
ylioppimisen estamiseksi. Toisin sanoen mallin yleistettavyyttd haluttin parantaa myoés
opetusjoukon (potilashavaintoaineisto) ulkopuolella. Selittdvistd muuttujista neljassa
alamalleissa tyypillisimmat (vahintdan kahdessa eri mallissa selittavina tekijoina olleet 12
muuttujaa) poimittin mahdollisiksi selittéviksi tekijoiksi seuraavaksi tehtyyn Bayes-malliin,
joka tehtiin P-course -ohjelmalla (P-Course IT). Edella mainitut 12 selittdvaa muuttujaa on

esitetty kuvassa 12.
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Kuva 12. Naiivi Bayes -verkkomalli terveyspalveluiden pitkdaikaisen suurkdytén ennustekijdistd ennen
lopullista mallintamista P-coursella. Nuolet muuttujien véleilld ovat ehdollisen todennékdisyysrakenteen
omaavia riippuvuussuhteita. Selitettdava tekija on terveyspalveluiden pitkdaikainen suurkdytté, muut muuttujat
ovat selittévié tekijoita.

Sukupuoli o ]
Painoindeksi

Koulutus

Aiemmat terveyskeskus-
laakari kaynnit

Artyva paksusuoli

/

Terveyspalveluiden

pitkaaikainen
suurkaytto X —( Masennus )
Kipulaakitys

Perussairauksien mééré)

Raittius

TAS-faktori 1’
Kuolemanpelko
(Asiakastyytyvéisyys)

'vaikeus tunnistaa tunteet ja erottaa tunteet ruumillisista tuntemuksista

Koska mallit tehtiin naiivilla luokittelumallilla, joka ei huomioi selittdvien muuttujien valista
riippuvuutta, mallin selittdvien muuttujien valinen riippumattomuus toisistaan varmistettiin
tassd vaiheessa korrelaatiomatriisin tarkastelulla. Korrelaatiomatriisista ei |0ytynyt
Pearsonin korrelaatiokertoimen perusteella yhtddn vyli kohtuullista 0,4:n sisaista
korrelaatiota mallin selittavien muuttujien valilla. Viitteita merkittavasta
multikollineaarisuudesta malliin tulleiden yksittaisten ennustemuuttujien valilla ei siis
havaittu. Toisaalta P-course logistisesta regressioanalyysistd poiketen voi toimia
erinomaisesti, vaikka selittdvien muuttujien valilla olisikin sisdistd korrelaatiota.
Monimutkaisemmissa riippuvuusmalleissa (dependency model), joissa on useita
paatetapahtumia ja kaikki muuttujien valiset riippuvuudet ovat samanaikaisesti nékyvissa,

muuttujien valinen sisdinen korrelaatio on tavallista.
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Mallin kaikki selittavat muuttujat olivat perustietolomakkeesta tai strukturoiduista
kyselylomakkeista saadun informaation perusteella muodostettuja luokiteltuja muuttujia,
joiden muodostaminen on tarkemmin kuvattu luvuissa 3.7 Kaytetyt mittarit ja 4.1

Ensimmainen mittausajankohdan tulokset.

Tama edelld esitetty malli ei ollut viela tarpeeksi yksinkertainen selittdmaan tutkittavaa
iimiéta, vaan tarvittiin vield kerran Occamin partaveitsed. Konfirmatorinen malli rakennettiin
P-coursessa siten, ettd edelld mainitut 12 esikarsittua muuttujaa toimivat mahdollisina
paatetapahtumaa selittavina tekijoina. Konfirmatoriseksi malliksi muodostui lopulta kuvan

13 mukainen verkkostruktuuri.

Kuva 13. Aineiston konfirmatorinen naiivi Bayes-malli terveyspalveluiden pitkdaikaisen suurkdyton
ennustekijoistd.  Nuolet muuttujien Véleilld ovat ehdollisen todennékdisyysrakenteen omaavia
rijppuvuussuhteita. Selitettdva tekijd on terveyspalveluiden pitkdaikainen suurkayttd, muut muuttujat ovat
selittavia tekijoita.

Sukupuoli

Aiemmat
terveyskeskuslaakari-
kaynnit

Terveyspalveluiden
pitkaaikainen
suurkayttd

T
> yva paksusuoli
\

Raittius

Kuolemanpelko
( Asiakastyytyvaisyys )

Fiksaatiotaulukossa esitetdan, kuinka mallin selittdvien luokkamuuttujien kiinnittdminen eri

arvoille  vaikuttaa  selitettavan  paatetapahtuman  toteutumistodennakoisyyteen.
Fiksaatiotaulukosta nahdaan konkreettisesti, kuinka paljon selittdvien muuttujien
kiinnittdminen eri luokkiin  muuttaa paatetapahtuman toteutumistodennakdisyytta.

Kiinnittdminen tapahtuu yksinkertaisesti esimerkiksi siten, ettd hiirella klikkaamalla verkon



152

"muuttujalaatikoihin”  merkitddn niiden muuttujien |ahtéarvot, jotka tunnetaan.
Tietokoneohjelma tuottaa taman jalkeen verkkomallin avulla ennusteen haluttujen

muuttujien lopputila-arvoista (eli a posteriori todennakdisyyksista).

Taulukko 39 on edella kuvattu fiksaatiotaulukko, josta ilmenee, ettd ennuste on hyvin
looginen. Paatetapahtuman todennakodisyys nousee aina yli 31 %:n, joka on luokan
terveyspalveluiden pitkdaikainen suurkayttdjd osuus opetusaineistossa, kun selittava
muuttuja kiinnitetddn ennustemallin mukaiseen luokkaan. Mita suurempi muutos tapahtuu
muuttujan eri luokkien valilla kiinnittdmisen seurauksena, sitéd vahvempi selittava muuttuja
se on tdssd mallissa. Selittdvien muuttujien merkitystd on pohdittu luvussa 6.7 Mallin

selitettdvan ja selittdvien muuttujien arviointi tulosten ja kirjallisuuskatsauksen perusteella.
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5.4.2 Epéainformatiivisen priorin NB-mallin diagnostiset tunnusluvut

Konfirmatorinen malli ilman informatiivista a priori -tietoa ennusti tdsmalleen oikein 83,5 %
(71/85) tapauksista (mallin sisainen tarkkuus). Jos luokkakoot olisivat yhtd suuret,
kaksiluokkaisen lopputilamuuttujan tdysin satunnainen ennustustulos olisi 50 %
kumpaankin luokkaan. Kun ryhmat ovat erikokoiset, luokittelun tarkkuutta verrataan siihen
oletukseen, ettd suurin luokka toteutuu (default). Oletus (default) tdssa aineistossa oli 69,4
%, koska ryhmat (TPS'/TLS?) olivat erikokoiset ja suurimman ryhman osuus (TLS) koko
aineistosta oli 69,4 % (59/85).

Siitd, kuinka hyvin malli kuvaa aineistoa monimutkaisuuteensa nahden, kertoo sen log
score -arvo. Se on todennakdisyysluvun logaritmi. Log score -arvoja kaytetaan kahden tai
useamman mallin vertailuun, jolloin ne kertovat mallin suhteellisesta hyvyydesta toisiinsa
verrattuna. Mitd pienempi log score -arvo on suhteessa oletuksen logscoreen, sita
parempi. Mallin log score oli hyva 0,39 (suurimman luokan oletuksen log score 0,62).
Suurimman luokan oletuksen toteutumiseen verrattuna konfirmatorinen malli tarjosi
ennustevarmuutta lisda noin 14 % (20 % parempi ennustaja kuin oletus) ja mallin sopivuus

myo6s dataan (log score) oli parempi (37 % parempi kuin oletuksella).

Taulukko 41. Konfirmatorisen mallin tunnusluvut epédinformatiivisella priorilla P-coursella

Default Log Mallin Log LOOCV® | LOOCV® | Posit. Negat. | Sensi- | Spesi-
Isuurin | score' | sisdinen score? | luokittelun | log score | ennuste- | ennuste- | tiivisyys | fisyys
luokka tarkkuus tarkkuus arvo arvo

69,4 % 0,62 83,5 % 0,39 77,7 % 0,48 83 % 84 % 58 % 95 %

;defaultin=suurimman luokan log score
opetusaineistolla tehdyn mallin log score
®P-coursen tekema leave-one-out ristiinvalidoinnin tulos

Vaaria positiivisia tapauksia epainformatiivisen priorin malli erehtyi ennustamaan vain
kolmessa tapauksessa. Vaaria negatiivisia tapauksia malli erehtyi ennustamaan 11
tapauksessa. Mallin sensitiivisyys (a/(a+c)) oli 58 % ja spesifisyys (d/(b+d)) oli 95 %. Malli
siis oli hyvin spesifi eli tarkka. Koska vaaria positiivisia (TPS:ksi ennustettu, josta tulikin
TLS) oli vahan (n=3), eli jos malli ennusti potilaan terveyspalveluiden suurkayttajaksi,

potilaasta hyvin todenndkoisesti sellainen myo6s tuli. Malli oli konservatiivinen,

! terveyspalveluiden pitkaaikainen suurkayttaja
2 terveyspalveluiden lyhytaikainen suurkayttaja
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paatetapahtuman varmistamiseen sovelias ja varovaisia ennusteita tuottava, mita voidaan
erityisesti |aaketieteessa pitda suotavana. Sen sijaan alhaisen sensitiivisyytensa vuoksi
malli ei 16ytanyt kaikkia pitkaaikaisia suurkayttgjia eika se toiminut hyvin pitkdaikaisen
suurkaytdn poissulkemistarkoituksessa. Vaaria negatiivisia (TLS:ksi ennustettu, joka
todellisuudessa oli TPS) oli siis paatetapahtuman poissulkemistarkoitukseen liian paljon
(n=11).

Paatetapahtuman (tdssa tapauksessa TPS) esiintyvyys aineistossa vaikuttaa positiivisen
ja negatiivisen ennustearvon muodostumiseen. Paatetapahtuman ollessa harvinainen
positiivisen tuloksen ennustearvo laskee, ja paatetapahtuman ollessa yleinen negatiivisen
tuloksen ennustearvo laskee. Ennustearvot mahdollistavat potilaskohtaisesti positiivisen
tai negatiivisen tuloksen jalkeen paatetapahtuman todennakoéisyyden arvion. Positiivinen
ennustearvo (a/(a+b)) kertoo, kuinka moni mallin testipositiivisista on todellisuudessa
terveyspalveluiden pitkdaikainen suurkayttdja. Mallin positiivinen ennustearvo oli 83 %.
Negatiivinen ennustearvo (d/(c+d)) puolestaan kertoo, kuinka moni testinegatiivisista ei
myoskaan todellisuudessa ole terveyspalveluiden pitkaaikainen suurkayttaja. Mallin

negatiivinen ennustearvo oli 84 %.

Taulukko 42. Epéinformatiivisen priorin Bayes -mallin ennustuskyvyn arviointitaulukko

TPS' TLS®
Mallin ennustus + 15 (a) 3 (b) 18 (ath)
Mallin ennustus - 11 (c) 56 (d) 67 (c+d)
26 (a+c) 59 (b+d) 85 (a+b+c+d)

1terveyspalveluiden pitkaaikainen suurkayttaja
terveyspalveluiden lyhytaikainen suurkayttaja

Mallin positiivinen uskottavuusosamaara eli likelihood ratio (a/(a+c)/(b/b+d)) oli 11,4 ja
mallin negatiivinen uskottavuusosamaara (c/(a+c)/d/(b+d)) oli 0,4. Uskottavuusosamaara
iimaisee tassa tapauksessa sen, kuinka monta kertaa todennakdisemmin
terveyspalveluiden pitkdaikainen suurkayttdjd saa mallin testauksessa positiivisen tai
negatiivisen testituloksen kuin terveyspalveluiden lyhytaikainen suurkayttaja. Arvo 10 tai
suurempi varmistaa paatetapahtuman luotettavasti ja arvo 0,1 tai pienempi sulkee sen
pois (Greenhalgh 2001, Last 2001, Keinanen-Kiukaanniemi ja Honkanen 2005). Tassa

tapauksessa siis paatetapahtuman (TPS) varmistukseen ei tarvittaisi enda mallin
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muuttujien lisdksi muita muuttujia, mutta sen poissulkemiseen ei mallin selittavien

muuttujien informaatio yksinomaan riittaisi.

Receiver Operating Characteristic (ROC) Curve -kdyra kuvaa graafisesti testin
luokittelutarkkuutta. Siina Y-akseli kuvaa testin sensitiivisyytta eri paatdksentekorajoilla ja
X-akseli vastaavaa spesifisyytta kaanteisella asteikolla. Area Under Curve (AUC) eli ROC-
kayran sisdan jaava alue on kvantitatiivinen mitta testin luokittelutarkkuudelle. AUC-arvo 1
kuvaa taydellista testia, joka diskriminoisi eli luokittelisi kaikki havainnot oikein. AUC-arvo
0,7-0,8 on tyydyttavan testin arvo, 0,8-0,9 hyvan testin arvo ja >0,9 erinomaisen testin
arvo. AUC-arvo 0,5 kuvaa hyddytonta testid, jonka luokittelutarkkuus vastaisi arvausta
(Tape IT). Koko opetusaineiston NB-mallin AUC oli 0,76, joka on tyydyttdva arvo. NB-
mallin AUC:n 95 %:n luottamusvali oli 0,64-0,88.

Kuva 14. NB-mallin ROC-kéyré koko opetusaineistolla

NB-mallin ROC-kéyra
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5.4.3 Logistinen regressionalyysi

Aineisto mallinnettiin myds logistisella regressioanalyysilla (LRA) menetelmien luokittelun
tarkkuuden vertaamiseksi. LRA tehtiin ensin SPSS-ohjelmistolla pakotetusti (Method:
Enter) taydellisena (full LRA) siten, etta selittdvind muuttujina kaytettiin 12:ta vahintaan
kahdessa NB-alamallissa ollutta muuttujaa (sukupuoli, painoindeksi, koulutus,
asiakastyytyvaisyys, TAS-faktori 1, terveyspalveluiden kayttd vuonna 2002, artyva

paksusuoli, depressio, kuolemanpelko, raittius, kipuladkkeiden kayttd ja perussairauksien
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lukumaara). Tama malli ei pystynyt luokittelemaan kolmea potilasta puuttuvien tietojen

vuoksi. Tdman mallin luokittelun ennustetarkkuus oli 80,5 % (66/82).

LRA tehtiin seuraavaksi pakotetusti (Method: Enter) seitsemalla konfirmatorisen NB-mallin
selittavalla muuttujilla (sukupuoli, painoindeksi, terveyskeskuslaakarikaynnit vuonna 2002,
artyva paksusuoli, kuolemanpelko, raittius, asiakastyytyvaisyys). Tama LRA-malli ei
pystynyt luokittelemaan kahta potilasta (83/85) puuttuvien tietojen vuoksi. Tdma LRA-malli
pystyi luokittelemaan kaksi potilasta enemman oikein (68/83) kuin edellinen LRA-malli.
LRA-mallin luokittelun onnistumisprosentti oli 81,9 %, ja malli selitti terveyspalveluiden

pitkaaikaisen suurkayton vaihtelusta 50 % (Nagelkerke-selitysosuus 0,50).

Taulukko 43. Logistisen regressiomallin ennustuskyvyn arviointimatriisi

TPS' TLS® Yhteensa

Mallin ennustus + 15 (a) 5 (b) 20 (a+b)

Mallin ennustus - 10 (c) 53 (d) 63 (ct+d)
25 (a+c) 58 (b+d) 83 (a+b+c+d)

1terveyspalveluiden pitkaaikainen suurkayttaja
2terveyspalveluiden lyhytaikainen suurkayttaja

Taulukko 44. Koko aineiston mallintaminen logistisella regressioanalyysilld

-2 log Cox&Snell” Nagelkerkee Luokittelun Pos. Negat. Sensitiivi- | Spesifi-
likelihood® R2 R2 onnistumis% | ennuste- | ennuste- syys syys
arvo arvo
65,76 0,35 0,50 81,9 % 75 % 84 % 60 % 91 %

Tmallin ja havaitun suhdetta kuvaava tunnusluku, josta on otettu logaritmi ja kerrrottu luku -2:lla. Mitad pienempi arvo, sita
garemmin ennuste vastaa havaittua todellisuutta.

suure, joka mittaa sité, kuinka hyvin malli pystyy selitdmaén y-muuttujan (paatetapahtuma) vaihtelua

“Coxin ja Snellin suureesta kehitelty suure, joka kertoo suoraan, mink& osuuden malli pystyyy selittim&aan y:n
vaihtelusta. Tdma suure voi saavuttaa teoreettisen maksimin eli arvon 1.

5.4.4 Bayes-mallin ja logistisen regressioanalyysin vertailu

LRA:n luokittelun tarkkuus oli 81,9 % (68/83). Samoilla potilailla (kaksi LRA mallin
luokittelematta jaanytta potilasta jatettiin uudelleen tehdystad NB:n luokittelusta pois) P-
coursella tehdyn NB-mallin luokittelun tarkkuus oli 84,3 % (70/83), kun mallintamisessa

kaytettiin pakotetusti NB-malleissa I0ytyneita selittavia tekijoita.

LRA-mallin ja samoilla potilailla tehdyn NB-mallin sensitiivisyys (60 % vs. 60 %) ja

spesifisyys (91 % vs. 95 %) olivat samaa luokkaa. Positiivinen ennustearvo (83 % vs. 75
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%) oli NB-mallissa parempi, negatiivinen ennustearvo samaa luokkaa (84 % vs. 85 %).
LRA-mallin AUC oli 0,76 ja AUC:n luottamusvali 0,63—0,88. NB-mallin AUC oli 0,77
samoilla potilailla, jotka LRA-malli pystyi luokittelemaan. AUC:n 95 %:n luottamusvali oli

0,65-0,90.

Kuva 15. NB-mallin ja LRA-mallin ROC-kéyrat samalla aineistolla

NB-mallin ROC-kayra (2)
(LRA-mallin aineistolla)
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NBC on vahintaan siis yhta hyva luokittelija kuin LRA (vrt. Blomstedt ym. 2007). Toisaalta
NB-mallin etuna on sen parempi kattavuus, eli se kykenee ennustamaan koko aineistossa,
kun LRA jatti kaksi havaintoa ennustamatta. NBC pystyi luokittelmaan kaikki potilaat
puutteellisista tiedoista huolimatta. Lisadksi NB-mallin etuna oli, ettd sen avulla tehtiin

mallintamisen aluksi suuresta muuttujajoukosta datan louhinta (data mining) ja mallin

selittavien tekijdiden "esikarsinta”.

5.5 Mallin luotettavuuden testaus

5.5.1 Ennustuksen tuloksen testaus mallin selittavilla tekijoilla

Mallin luotettavuutta testattiin liittdmalla aineistoon ennustuksen tulos (oikea/vaara).
Ennustuksen tulosta kaytettiin selitettdvana muuttujana ja mallin kaikkia ennustekijoita
selittdvind muuttujina. Tarkoituksena oli havainnoida, onko l6ydettavissa joku erityinen
potilasryhma, jonka kohdalla malli erehtyy. Mallintaminen tehtiin P-coursella (P-Course IT).
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Asiakastyytyvéisyys oli ainoa mallin erehtymistad selittava tekija. Malli erehtyi 17 %:ssa
tapauksista. Jos asiakastyytyvaisyys oli huono, mallilla oli 16 %:n todennakdisyys erehtya.
Jos asiakastyytyvaisyys oli luokiteltu kohtuulliseksi, mallilla oli 10 %:n todenndkdisyyys
erehtya. Jos asiakastyytyvaisyys oli hyva, mallin todennakoisyys erehtya oli 37 %. Taman
testimallin luokittelun onnistumisosuus oli 84 % eli sama kuin suurimman luokan oletuksen
(default). Oletuksen log score (default logscore) oli 0,43 ja mallin logscore 0,41.
Johtopaatds tastd validointimallintamisesta oli, ettd asiakastyytyvaisyys oli merkittavin
mallin ennustustarkkuutta heikentava tekija. Etenkin jos asiakastyytyvaisyys oli hyva, niin
mallin ennustuskyky heikkeni huomattavasti.

Syy asiakastyytyvaisyyden vaikutukseen mallin erehtymistd aiheuttavana muuttujana
iimenee fiksaatiotaulukosta, josta ilmenee, ettd asiakastyytyvaisyyden vaikutus
paatetapahtumaan oli J-kdyrdn muotoinen eli ei-lineaarinen. Ks. tarkemmin luku 6.7.7

Asiakastyytyvaisyys

5.5.2 Mallintaminen ennakkotiedon (priorien) kanssa

NB-malli tehtiin myds informatiivisilla prioreilla. Siina sovellettiin kirjallisuuskatsauksesta ja
muusta Kirjallisuudesta saatua epasuoraa ennakkotietoa malliin mukaan tulleiden

muuttujien ennusteellisesta merkityksesta terveyspalveluiden pitkdaikaiselle suurkaytolle.

Oman aineiston lopullisen mallin selittavista muuttujista (7 kpl) prioritietoa oli kaytettavissa
neljasta (lahde suluissa): sukupuolesta (Andersson ym. 2004, Carney ym. 2001, Dowrick
ym. 2000, Gill ym. 1998, Heywood ym. 1998, Kapur ym. 2004, Scaife ym. 2000,
Semmence 1969, Vedsted ja Olesen 1999a, Vrca Botica ym. 2004, Ward ym. 1994),
alemmasta terveyspalveluiden kéytéstda (Gill ym. 1998, Jordan ym. 2003, Vedsted ja
Olesen 1999a), kuolemanpelosta (Kapur ym. 2004) ja asiakastyytyvéisyydestd (Heywood
ym. 1998, Holmberg-Marttila ym. 2003, Kersnik ym. 2001).

Bayesilaisessa mallintamisessa priorien asettaminen perustuu subjektivismiin (Soini HT),
eli mallintaja itse paattda, minkalaisen painon ja ennakkotodennakdisyyden han antaa
kullekin  priorille.  Priori-todennakdisyyksien lahteina  kaytettin  systemaattisen

kirjallisuuskatsauksen artikkeleita ja taustamateriaalina tutkittuja artikkeleita, joissa oli
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tarkasteltu taman mallin selittdvien muuttujien yhteytta terveyspalveluiden suurkayttoon.
Muuttujakohtainen painokerroin ja ennakkotodennédkdisyys arvioitiin aiempien tutkimusten
koon, laadun, maaran, vertailtavien muuttujien samankaltaisuuden, tulosten

yhdenmukaisuuden ja tutkimusasetelman (pitkittais- vai poikittaisasetelma) perusteella.

Priori-todenndkdisyyksina kaytettin 55 %:n ennakkotodennakoisyytta opetusaineiston
kokoisella paatéspainolla muuttujille kuolemanpelko, asiakastyytyvaisyys (tyytyvaisyys >9),
ja 60 %:n ennakkotodennakdisyyttd muuttujille naissukupuoli ja aiempi terveyspalveluiden
kaytt6. Taman informatiivisen priorin  mallin luokittelutarkkuus oli sama kuin
epainformatiivisen priorin omaavan mallin eli 71/85 ja log score 0,44. Mallin
luokittelutarkkuus ei siis parantunut ennakkotodenndkodisyyksia muuttamalla. Toisin
sanoen priorien kaytto ei tdssa tapauksessa tarjonnut merkittavaa lisainformaatiota ja ei-

informatiiviset priorit omaava malli vaikutti olevan vakaa eli robusti.

Ennustemallin mahdollisista selittavista tekijoista, jotka eivat tulleet mukaan lopulliseen
malliin (n=5) prioritietoa oli muuttujista koulutus (ammatillinen koulutus/ei ammatillista
koulutusta) (Karlsson ym. 1994, Mclsaac ym. 1997, Baez ym. 1998, Jyvasjarvi ym. 1998)
ja luokiteltu kroonisten perussairauksien mééard (Courtenay ym. 1975, Morris ym. 1992,
Karlsson 1994, Ward ym. 1994, Heywood ym. 1998, Jyvasjarvi ym. 1998, Dunlop ym.
2000, Carney 2001, Kapur ym. 2004). Kun aiemmasta tutkimuksesta saadulle priori-
informaatiolle annettiin puolet painoa verrattuna opetusaineistoon (aineiston koko puolet
opetusaineistosta), saatiin malli, joka pysyi samana kuin epainformatiivisen priorin malli.
Kun priorille annettiin sama paino kuin opetusaineistolle (ennakkotodennakoisyytta ei
muutettu), niin muuttuja koulutus tuli mukaan malliin uutena selittdvana muuttujana.
Taman informatiivisen priorin mallin, jossa uutena selittdvand muuttujana oli koulutus,
ennustuksen luokittelutarkkuus oli yhtd havaintoa parempi (72/85, 85 %) kuin
epainformatiivisen priorin mallin. Informatiivisen priorin mallin logscore oli 0,43

(epainformatiivisen priorin mallin 0,39).

Priorien kayttd tarjosi siis mallin luokittelua parantavaa lisdinformaatiota, mutta tassa
tapauksessa priorit omaava malli ei ollut robusti. Yleensa priorille annettava paino on
pienempi kuin varsinaisen datan paino, eli edelld kuvattu asetelma oli kokeellinen ja
hypoteettinen (Soini HT). Priorien kayttd saattaa kuitenkin parantaa aineiston luokittelun

tarkkuutta pienissa aineistoissa (Blomstedt ym. 2007), siksi sopivien priorien etsiminen on
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perusteltua. Priorien kayton rajoituksia on kasitelty tarkemmin luvussa 6.2 Menetelmien
kriittinen arviointi.

5.5.3 NB-mallin sisainen ja ulkoinen testaus

NB-mallin luotettavuutta testattin seka sisaisesti ettd ulkoisesti. Sisaisella
testauksella  tarkoitetaan  bayesilaisessa  mallintamisessa  sitd, ettd mallin
muodostumista ja ennustuskykya tutkitaan samassa opetusaineistossa, josta malli
on muodostettu (validiteetti=mallin  ennustuskyky). Ulkoinen testaus tarkoittaa
puolestaan  mallin  ennustuskyvyn  arviointia  ulkopuolisessa testiaineistossa.
Halutaan siis tietdd pysyykd malli myds vakaana (robustisuus), toistettavana
(reliabiliteetti) ja  onnistuuko se luokittelussa myds erilaisissa aineistoissa
(validiteetti).

Taulukko 45. Mallin sisdinen testaus P-coursella

Default/ | Log Testimallin | Log LOOCV Log Pos. Sensi- Spesi-

suurin score' | sisainen score? luokittelun score* ennus- tiiviivi- | fisyys

luokka tarkkuus tarkkuus® tearvo Syys
Testi 1 66,7 % 0,64 80,0 % 0,41 80 % 0,44 72 % 65 % 88 %
Testi 2 68,3 % 0,62 86,7 % 0,32 71,7 % 0,52 82 % 74 % 93 %
Testi 3 74,6 % 0,57 88,1 % 0,25 83,1 % 0,40 83 % 67 % 94 %
Testi 4 75,0 % 0,56 86,7 % 0,27 81,7 % 0,41 77 % 67 % 93 %
Keski- 71.2% 0,59 85,4 % 0,31 79,1 % 0,44 79 % 68 % 92 %
arvo

'defaultin log score

opetusaineistolla tehdyn mallin log score

P-coursen tekemén leave-one-out -ristiinvalidoinnin jalkeinen luokittelun tarkkuus
*LOOCV:n log score

P-coursella tehdyssa sisdisessé testauksessa testin luonteesta johtuen testimalleihin tuli
konfirmatorisen mallin ulkopuolisia selittdvia muuttujia. Tama taas johtuu P-coursen
laskenta-algoritmista, joka pyrkii aina rakentamaan parhaan mahdollisen mallin tarjotusta
opetusaineistosta. Testissa 2 malliin tuli uudeksi selittdvaksi muuttujaksi koulutus, testissa
3 malliin tulivat uusina selittavind muuttujina perussairauksien lukumé&éra, depressio ja
koulutus seka testissa 4 uusina tulivat koulutus ja kipuldékitys. NB-testimallit eivat siis

olleet robusteja.
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Aineistosta otetuissa 60 potilaan satunnaisotannoissa LRA:lla tehdyssa sisdisessa
testauksessa selittdvat muuttujat pysyivat samoina ja mallin luokittelun onnistumisprosentti

sailyi my6s hyvana eri testiaineistoilla. LRA:lla tehdyt testimallit osoittautuivat robusteiksi.

Taulukko 46. Mallin sisdinen testaus logistisella regressioanalyysillé

-2 log Cox&Snell” | Nagelkerke” Luokittelun Pos. Sensitii- Spesifi-
likelihood" R2 R2 onnistumis% ennuste- visyys Syys
arvo
Testi 1 41,14 0,44 0,61 84,5 % 87 % 65 % 95 %
Testi 2 39,69 0,45 0,63 86,2 % 80 % 80 % 89 %
Testi 3 46,32 0,41 0,56 81,7 % 78 % 67 % 90 %
Testi 4 31,08 0,41 0,63 91,4 % 100 % 62 % 100 %
;flsok" 39,56 0,43 0,61 86 % 86 % 69 % 94 %

Tmallin ja havaitun suhdetta kuvaava tunnusluku, josta otettu logaritmi ja kerrrottu luku -2:lla. Mitd pienempi arvo, sita
garemmin ennuste vastaa havaittua todellisuutta.

suure, joka mittaa sita, kuinka hyvin malli pystyy selitdmaan y-muuttujan (paatetapahtuma) vaihtelua

“Coxin ja Snellin suureesta kehitelty suure, joka kertoo suoraan, mink& osuuden malli pystyyy selittim&an y:n
vaihtelusta. Tdma suure voi saavuttaa teoreettisen maksimin eli arvon 1

NB-mallilla ja LRA:lla tehtyjen neljan testimallin sisdisen testauksen tunnuslukujen
keskiarvoja vertaamalla havaitaan, ettd mallien luokittelun tarkkuus, sensitiivisyys ja
spesifisyys ovat lahes samanlaiset. LRA-testimallien positiivisen ennustearvon keskiarvo
oli kuitenkin parempi kuin NB-testimallien keskiarvo (86 % vs. 79 %). Tama selittyi sill3,

etta P-coursella oli viisi vaaraa positiivista potilasta testissa 1.

Mallin ulkoista testausta varten ei ollut kaytdéssa opetusaineiston ulkopuolista aineistoa,
joten mallin sisaisten testien (60 potilaan nelja satunnaisotannalla otettua otosta) ulko-
puolelle jaaneistd potilaista muodostettiin nelja 25 potilaan ns. "pseudoulkoista" testi-
aineistoa. Mallin ulkoiseen testaukseen potentiaalisiksi selittaviksi tekijoiksi otettiin
mukaan opetusaineiston konfirmatorisen ennustemallin selittavat muuttujat (7 kpl).
Talla tavoin konfirmatorinen malli testattiin alkuperaisen aineiston (pseudo)ulkoisessa
aineistossa. Haluttiin siis testata mallin kayttdékelpoisuutta tulevien havaintojen (=opetus-

aineiston ulkopuoliset potilaat) ennustamisessa ja samalla testata mallin toistettavuutta
erilaisella aineistolla.

Mallin ulkoisessa testauksessa testissa 1 selittdvind tekijdind konfirmatorisen mallin
muuttujista puuttuivat muuttujat sukupuoli ja raittius. Testissa 2 puuttui sukupuoli. Testissa
3 puuttuivat muuttujat sukupuoli ja kuolemanpelko. Testissa 4 puuttui muuttuja sukupuoli.
Mallit eivat olleet siis robusteja. Mallin ulkoisen testauksen tunnusluvut on esitetty

oheisessa taulukossa.
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Taulukko 47. Mallin ulkoinen testaus P-coursella

Default Log - . Log LooCcV® Log Positiivi- Sensi- Spesi-
Testimallin
/suurin score’ cisainen score’ score® nen tiivi- fisyys
luokka tarkkuus ennuste Syys
arvo

Testi 1 76,0 % 0,57 80,0 % 0,49 68,3 % 0,53 60 % 50 % 89 %
Testi 2 72,0 % 0,60 56,0 % 0,64 80 % 0,44 25 % 29 % 67 %
Testi 3 56,0 % 0,76 64,0 % 0,81 81,4 % 0,42 67 % 36 % 86 %
Testi 4 56,0 % 0,77 68,0 % 0,75 81,7 % 0,43 80 % 36 % 93 %
Keski- 65,0 % 0,68 67,0 % 067 | 779% | 046 58 % 38% | 84%
arvo

'suurimman luokan=defaultin log score
2opetusaineistolla tehdyn mallin log score

3P_coursen tekema leave-one-out ristiinvalidoinnin tulos
“LOOCV:n log score

Mallin ulkoisessa testauksessa satunnaisluvuilla muodostetuilla neljalla pienella aineistolla,
malli ei tarjonnut havaintoaineiston ulkopuolella merkittavasti lisdd ennustevarmuutta
suurimman luokan oletukseen verrattuna. Leave-one-out-ristiinvalidoinnin (ks. tarkemmin
luku 6.2 Menetelmien kriittinen arviointi) jalkeen luokittelun tarkkuus kuitenkin parani
keskimaarin testiaineistoissa, mika kuvaa sita, etta pienet testiaineistot olivat jakaumiltaan
hyvin heterogeenisia ja sattuman vaikutus korostui niissd. Pseudoaineistoilla tehtyyn
mallin ulkoiseen testaukseen ja ndiden mallien tunnuslukujen tulkintaan tulee suhtautua
kuitenkin varovaisesti, koska testiaineistot olivat niin pienia ja testiaineistojen
muodostamistavasta johtuen eri testeissd on saattanut olla samoja potilaita. Mallin
ulkoisen validiteetin perusteellinen analysointi vaatisi oikeiden ja suurempien

testiaineistojen kayttamista tallaiseen testaamistarkoitukseen.
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6. POHDINTA

6.1 Kirjallisuuskatsauksen kriittinen arvio

Kirjallisuuskatsauksessa pyrittin mahdollisimman systemaattisesti hakemaan Kkaikki
kriteerit tayttdneet artikkelit. Haku tehtiin informaatikkoa apuna kayttden soveltuvilla
hakusanoilla. Kaksi arvioijaa (Tuomas Koskela ja Olli-Pekka Ryynanen) tekivat
informaatikon hakuseulaan jaaneiden artikkelien tarkemman arvioinnin tietdmatta toisen
tekemasta arviosta. Hakua taydennettiin tutkimalla Pubmedista |6ytyneisiin artikkeleihin
linkitettyjd Related articles -toiminnolla 16ytyneitd artikkeleita, kunnes uusia kriteerien
mukaisia artikkeleita ei enda I6ytynyt. Lopuksi arvioijat yhteistydssd pisteyttivat

hyvaksymiskriteerit tayttaneet artikkelit niiden metodologisen laadun perusteella.

Kirjallisuuskatsauksen systemaattiseen osaan hyvaksyttiin vain pitkittaistutkimuksia ja
interventioita, koska tutkimuskohteena oli terveyspalveluiden suurkayttdjan ennuste
pitkdaikaisseurannassa. Kirjallisuuskatsauksen tavoitteena oli hakea artikkeleista priori-
informaatiota mallia varten. Pitkittaisasetelmassa tehtyja tutkimuksia terveyspalveluiden
suurkayttgjistd on huomattavasti vahemman verrattuna poikittaisasetelmassa tehtyihin
tutkimuksiin. Vedstedin kirjallisuuskatsaukseen hyvaksytyista tutkimuksista perati 79 % oli
poikkileikkaustutkimuksia (Vedsted ja Christensen 2005). Siksi taman
kirjallisuuskatsauksen havainnot eroavat sellaisten kirjallisuuskatsauksien havainnoista,
joihin on hyvaksytty myés poikittaistutkimuksia. Tassa vaitdskirjassa poikittaistutkimuksista
saatua informaatiota kaytettin hyvaksi lahinnd ilmién taustoittamiseen. Useissa
katsauksen pitkittaistutkimuksissa seurattiin rekisteritietoja ajan funktiona ja tutkittuja
muuttujia oli vahemman ja kapea-alaisemmin kuin poikittaisasetelmissa tehdyissa

tutkimuksissa.

Kirjallisuuskatsauksen poissulkukriteeria jouduttin muuttamaan Related Articles -
tdydennysvaiheen aikana alkuperaisen suurkayttajakriteerin osalta, jotta katsaukseen
saatiin  hyvaksyttya pari tdssa vaiheessa I0ytynyttd, menetelmiltdan hyvaa
pitkittdisasetelman sisaltanyttd tutkimusta. Naissa tutkimuksissa paatetapahtumana oli
terveyspalveluiden kayttdé, mutta alun perin asetettua alkutilan suurkayttajakriteeria ne
eivat valttamatta tayttaneet. Nain kirjallisuuskatsaukseen saatiin lisattya arvokasta
informaatiota oman aineiston mallintamisen mahdolliseksi a priori -informaatioksi

terveyspalveluiden suurkaytdn ennustekijoista. Alkuperdinen haku tehtiin vuosien 1990 ja
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2004 valisena aikana jukaistuista artikkeleista. Sitd taydennettin Related Articles -
tdydennysvaiheessa tdman ajankohdan ulkopuolisilla artikkeleilla, koska alkuperaisessa
haussa oli oletettua vdhemman kriteerit tayttaneitd artikkeleita. Hyvaksymiskriteerin
muuttaminen ja aikaikkunan laajentaminen kesken hakuprosessin ovat saattaneet

aiheuttaa kirjallisuuskatsaukseen jonkin verran tutkimusten valikoitumisharhaa.

Kirjallisuuskatsauksen haun hakusanojen valitsemisessa ja kaytdnndn toteutuksessa
kaytettin apuna informaatikkoa. Tastd huolimatta hakua ei voida pitdd taysin
onnistuneena, koska alkuperaisen haun aikavalin (1990-2004) sisalta 16ytyi viela Related
Articles -haussa ja |0ytyneiden artikkeleiden viiteluetteloiden perusteella nelja
kohorttitutkimusta ja yksi interventiotutkimus, jotka tayttivat katsauksen kriteerit. Tahan on

vaikuttanut katsauksessa tutkitun ilmién moniselitteinen, vaikeasti rajattava maarittely.

Kriteerit tayttaneitad interventiotutkimuksia oli véhan, ne olivat laadultaan vaatimattomia ja
yleisladkarintydhon kaytanndssa huonosti sopivia, joten niistd saatu informaatio ei ollut
kovin hyddyllistad jatkointerventioiden tai suositusten pohjaksi. Jos myds menetelmiltdan
heikompia interventiotutkimuksia (esim. satunnaistamattomat interventiot) olisi hyvaksytty
katsaukseen, olisi saatu laaja-alaisempaa tietoa tehdyistd interventioista, mutta
heikompilaatuisisten interventioiden tulokset todennakoisesti olisivat yliarvioineet

intervention vaikutusta (Ryynanen ym. 2006).

Kirjallisuuskatsaus osoitti, etta interventiot tulisi jatkossa suunnata tarkkaan valikoiduille
terveyspalveluiden suurkayttajien alaryhmille. Terveyspalveluiden suurkayttd on ilmidna
sateenvarjon kaltainen yleiskasite, jonka alle jdd@ hyvin heterogeeninen joukko erilaisia
potilasryhmia. Tasta johtuen suositukset (ks. luku 6.12 Suosituksia jatkointerventioiden
suunnitteluun) tulevien interventioiden suhteen tehtiin kayttden viitekehyksena
poikkileikkausinformaatiosta saatua suurkayttdjien alaryhmaluokittelua (Karlsson ym.
1997).

Kirjallisuuskatsauksen informaatio oli peraisin laadultaan eritasoisista tutkimuksista, jotka
oli tehty erilaisilla aineistoilla, erilaisilla sisdanottokriteereilld ja erilaisilla seuranta-ajoilla.
Koska tutkimukset olivat heterogeenisia, paatetapahtumat eri tutkimuksissa erosivat ja
artikkeleissa ei ollut riittavasti informaatiota ristiintaulukoituna, joten kvantitatiivista meta-

analyysid ei voitu tehda. Tutkimusten vertailu oli vaikeaa ja tulosten yleistdminen
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ongelmallista. Tutkimuksia arvioitaessa kiinnitettiin erityistd huomiota tutkimusten laatuun,
joka. pyrittiin arvioimaan mahdollisimman lapindkyvasti. Tutkimukset pisteytettiin laadun
mukaan, ja niiden aineistojen tunnusluvut, sisdanottokriteerit, avainkysymykset, kaytetyt

menetelmat ja tulokset taulukoitiin.

6.2 Menetelmien kriittinen arviointi

Taman tutkimuksen menetelmind kaytettin sekd perinteistd frekvenssianalyysia
(muuttujien ristiintaulukointi paatetapahtuman kanssa ja logistinen regressioanalyysi) etta
bayesilaista tilastoanalyysid (aineiston  mallintaminen).  Aineiston  analysoinnin
ensimmaisessa vaiheessa luokitellut muuttujat ristiintaulukoitiin paatetapahtuman kanssa.
Khiin nelidtestilla ja Fisherin kaksisuuntaisella tarkalla testilla arvioitiin eri luokiteltujen
muuttujien ja paatetapahtuman liittymista toisiinsa. Vastaavanlaista selittdvien muuttujien
esikarsimista khiin nelidtestin avulla ennen Bayes-verkon muodostamista on kaytetty
esimerkiksi erdassa englantilaisessa tutkimuksessa, jossa ennustettin vanhusten

sairaalassaoloaikaa (Marshall ym. 2001).

P<0,3 laitettiin eri luokkien paatetapahtuman suhteen heterogeenisen jakauman kriteeriksi.
Tilastollisen merkitsevyyden kriteeri p<0,05 ei ollut tassa tapauksessa kayttokelpoinen,
koska tassa aineistossa luokkakoot jaivat pieniksi. Tavoitteena oli mallin robustisuuden
lisddmiseksi esikarsia selittdvia muuttujia suuresta selittdvien muuttujien joukosta aineiston
mallintamista varten. Ennustemallin mahdollisina selittavind muuttujina kaytettiin sitten
naitd edelld mainitun esikarsinnan l|apaisseitd muuttujia. Ennustemalli tehtiin seka
logistisella regressioanalyysilla ettd bayesilaisilla menetelmilld B-course- ja P-course-

ohjelmien avulla.

Mallintamisprosessin aikana tehtiin useita malleja. Eri alamalleissa eniten esiintyneet
selittdvat muuttujat otettin mukaan seuraavaan vaiheeseen mallin opetusaineistosta
ylioppimisen  estdmiseksi. Nain pyrittin  parantamaan mallin  yleistettavyytta
opetusaineiston ulkopuolella. Naiivin Bayes-mallin ja logistisen regressiomallin sisaltdma
oletus selittavien muuttujien valisestd riippumattomuudesta varmistettiin
korrelaatiomatriisin avulla. Mallin muuttujien pysyvyytta ja mallin toistettavuutta eli mallin
reliabiliteettia testattiin ottamalla opetusaineistosta 60 potilaan satunnaisotantoja, joille

tehtin mallintaminen samalla paatetapahtumalla (terveyspalveluiden pitkdaikainen
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suurkayttd), ja tyypillisimmat neljan eri otannan ennustemallin muuttujat hyvaksyttiin

lopullisen, konfirmatorisen mallin mahdollisiksi selittaviksi tekijoiksi.

Bayes-verkko sopii hyvin datan louhintaan (data mining), kun muuttujia on paljon, koska se
I6ytaa aineistosta muilla menetelmilla vaikeasti havaittavia riippuvuuksia (Myllymaki ja Tirri
1998). Erona logistiseen regressioon Bayes-verkot pystyvat hahmottamaan myods ei-
lineaarisia yhteyksia pienestad satunnaisen tuntuisesta aineistosta. Menetelmalld on hyva
virheensieto eli aineisto voi olla jakaumaltaan vino tai siind voi olla jonkin verran mydés
puuttuvia tietoja (Myllymaki ja Tirri 1998, Soini ym. 2007b). Naillda argumenteilla
bayesilainen l&dhestymistapa sopi tdman aineiston mallintamiseen, koska muuttujia oli
paljon ja osa lomakkeista puutteellisesti taytettyja, mutta tutkittavia potilaita oli suhteellisen
vahan (n=85). FErityisesti  selittdvien  muuttujien  valinnassa  bayesilaisesta

lahestymistavasta oli tdssa tapauksessa suurta apua.

Omassa tutkimuksessani tehdyn mallintamisen heikkoutena oli se, ettd lopullista,
konfirmatorista mallia, ei paasty testaamaan ulkopuolisella testiaineistolla. Aineiston
pienen koon vuoksi koko aineistoa ei voitu jakaa kahteen erilliseen aineistoon: opetus- ja
testiaineistoon. Testiaineiston puute korvattiin ns. pseudoulkoisella testauksella, jossa
alkuperaisestd aineistosta muodostettin  satunnaisluvuilla nelja eri 60 potilaan
opetusaineistoa ja nelja 25 potilaan testiaineistoa, joilla konfirmatorisen mallin ulkoista
validiteettia alkuperaisen opetusaineiston (n=85) ulkopuolella testattiin. Pseudoulkoisessa
testauksessa alamallien luonteesta johtuen (satunnaisuuden merkitys lisdantyi aineistoissa
niiden koon pienentyessa) tuli erilaisia malleja, joiden luokittelun tarkkuus vaihteli. Myos
malleihin  tulleissa selittdvissd muuttujissa oli jonkin verran vaihtelua. Koska
heterogeenisilla eri testaineistoilla malli ei ollut robusti, mallin yleistettavyyteen
opetusaineiston ulkopuolelle tulee suhtautua toistaiseksi varauksella. Erilaisilla
terveyspalveluiden suurkayttjaineistoilla mallit saattaisivat erota toisistaan. Siksi
tarvittaisiinkin mallintamisia erilaisilla aineistoilla erikokoisissa, erilaisten vaestdjen
terveyskeskuksissa eri puolilta maata ja myods kansainvalisesti. Bayesilaisessa
Iahestymistavassa vanha tieto toimii uuden tiedon priorina. Téman aineiston mallintamisen

paatetapahtuman selittavat tekijat ovat soveliaita uusien mallien prioreiksi.

Yksi vaihtoehto pienen aineiston mallintamiseen olisi mallikeskiarvoistaminen (model

averaging), jossa eri mallien posterioritodennakoisyydet toimisivat painoina lopullista
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ennustejakaumaa laskettaessa. Pienessa aineistossa, jossa malleihin liittyy suurta
epavarmuutta, mallikeskiarvoistaminen saattaisi olla robustimpi tapa suorittaa
mallintaminen. Omassa tutkimuksessani mallintamistydkaluna kaytetty P-course, joka on
luonteeltaan ns. "ahne” algoritmi, saattaa pienta opetusaineistoa mallintaessaan lukkiutua

likaa yhteen mallikonfiguraatioon.

Mallia voidaan pitaa keskimaarin toimivana, jos sen luokittelun ennustustarkkuus on 80 %
kaksiluokkaisella luokkakooltaan samankokoisella paatemuuttujalla (Ryynanen ym. 2006).
Mikali mallin perusteella pyritdan tekemaan ennuste yksittdisen potilaan kohdalla, mallin
luokitteluntarkkuus tulee olla suuri (vahintdan 80 %). Jos logistisen funktion kertoimet on
arvioitu samalla aineistolla, jolla luokittelu on tehty, luokittelutarkkuus antaa monesti liian
optimistinen kuva todellisesta tilanteesta (Sarna 2006). Kun luokkakoot tassa tapauksessa
eivat olleet samanlaisia (n=26 ja n=59), mallin ennustustarkkuutta verrattiin suurimpaan
luokkaan (oletus suurimmasta luokasta=default). Oman tutkimukseni luokittelun
tarkkuudeltaan paras epainformatiivisen priorin malli ennusti oikein 83,5 %
paatetapahtumista. Kun suurin luokka oli 69,4 %:a (59/85) tapauksista, malli tarjosi tdhan

verrattuna ennustevarmuutta lisda noin 14 prosenttiyksikkoda, eli kohtalaisesti.

Mallin luokittelun tarkkuutta validoitiin leave-one-out -ristiinvalidoinnilla (LOOCV), joka
jaljittelee todellista potilaan luokittelutilannetta ja antaa realistisemman kuvan todellisesta
tilanteesta. Siind vuorollaan jatetdan yksi luokiteltava henkild pois ja ja lasketaan funktion
kertoimet n-1 henkildiden perusteella, ja suoritetaan poisjatetyn henkilén luokittelu nain
saadulla kertoimella. LOOCV -luokittelun tarkkuus antaa realistisemman kuvan mallin
luokittelun tarkkuudesta. LOOCYV -luokittelun tarkkuus mallilla oli 77,6 %.

ROC-kayrasta laskettava AUC-arvo on viela parempi mallin luokittelun tarkkuuden mittari.
NB-mallin AUC oli 0,76 eli tyydyttavaksi (0,7-0,8) luokiteltava. AUC:n 95 %:n luottamusvali
oli 0,64-0,89 eli kuitenkin 97,5 %:n todennakdisyydelld AUC oli selvasti parempi kuin 0,5,

joka vastaisi arvausta.

Muuttamalla mallin prioreja "pessimistisemmaksi”, voidaan vaikuttaa mallin luokittelun
herkkyyteen (Spiegelhalter 1999) ja nain pystytdan erottelemaan myds kaksiluokkaisen
paatetapahtuman rajatapaukset (Ryyndanen HT'). Tassa tutkimuksessa tehtiessa

ennustemalleja erilaisilla informatiivisilla prioreilla mallit eivat olleet robusteja, vaan ne
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vaihtelivat riippuen kaytettyjen priorien painotuksista ja annetuista

ennakkotodenndkdisyyksista, mika lisda bayesilaisen mallintamisen haastavuutta.

Selvaa konsensusta priorien asettamisesta ei ole, joten informatiivisen priorin sisaltavaan
malliin tulee suhtautua toistaiseksi varauksella. Priorien asettamiseen liittyva subjektivismi
on altis kritiikille. Myds paatetapahtuma tassa tutkimuksessa erosi aiemman kirjallisuuden
paatetapahtumista, joten samankaltaista ja suoraa a priori -tietoa paatetapahtumalle ei
ollut saatavilla. Priorien asettamisen on kuitenkin todettu parantavan mallin luokittelun
tarkkuutta (Soini ym. 2006b) etenkin pienissa aineistoissa (Blomstedt ym. 2007).
Lisatutkimusta tarvitaan priori-informaation kaytostd bayesilaisessa mallintamisessa
esimerkiksi P-course-ohjelmalla, jotta ennakkotiedon painotukset osattaisiin asettaa oikein
ja niiden merkitys suhteuttaa opetusaineistosta saatavaan informaatioon. Tassa
tutkimuksessa johtopaatokset perustuvat ensisijaisesti epainformatiivisen priorin malliin el
ns. objektiiviseen tapaan, joka on hyvin lahelld uskottavuusosamaarien tarkastelua (Soini
2007, Soini HT).

6.3 Aineiston kriittinen arviointi

Potilasaineisto oli kooltaan suhteellisen pieni (85 potilasta) eikd verrokkeja kaytetty.
Taman vuoksi aineisto mallinnettiin naiivilla bayesilaisella menetelmalla, joka oletuksen
mukaan sallii perinteistd frekventistd analyysid pienemman esimerkkiotoksen
(opetusaineisto) hyvan tuloksen saavuttamiseen (Myllymaki ja Tirri 1998, Blomstedt ym.
2007). Bayes-mallin aineistokoon arviointiin ei ole kehitetty voimalaskentamenetelmaa.
Malli testataan sen ennustuskyvylla. Jos jatkamme tutkimusta, mikd on todenndkoisyys,
ettd saamme merkitsevan tuloksen? Mallin ennustuskyky paivittyy jatkuvasti uuden
lisdinformaation myo6td (Spiegelhalter ym. 1999). Mallin ennustuskykyyn vaikuttaa
aineiston koko, muuttujien maara, ilmidn paatetilan riippuvuus alkutilasta, muuttujien

epalineaarisuus ja aineiston homogeenisyys (Ryynanen HT").

Aineisto oli satunnaisotanta kaikista 18-64-vuotiaista Tampereen terveyskeskuksen
potilaista, jotka olivat kdyneet vaestdvastuuldakarilld kahdeksan kertaa tai useammin
vuonna 2002. Kyseessa oli satunnaisotanta, jotta tulokset olisivat mahdollisimman hyvin
yleistettavissa. Valikoitumista tapahtui siind, ettd 200:sta tutkimukseen kutsutusta

potilaasta 43 % lopulta osallistui tutkimukseen. Osallistumisosuus tutkimukseen olisi
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saattanut olla korkeampi, mikali vastauksia olisi karhuttu toiseen kertaan. Tata ei
kuitenkaan tehty, koska etukateen oletettiin, ettd bayesilaisen mallin ennustuskyky olisi
riittdva alle 100 potilaan aineistollakin, mika jalkikateen tarkastellen ei ollut viisasta, silla

aineiston jakoa opetus- ja testiaineistoon ei voitu tehda sen pienen koon vuoksi.

Tutkimukseen osallistuneet olivat idkkdampia kuin tutkimukseen osallistumattomat
otannan potilaat, mutta sukupuolijakauman suhteen osallistuneiden ja osallistumattomien
valilld ei ollut eroa. Tutkimuspotilaat olivat kaikki Tampereen, 200 000 asukkaan
kaupungin, terveyskeskuksen potilaita, ja heistda 2/3 oli ialtdan 50-64-vuotiaita. l1akkaiden
potilaiden suuri osuus tutkimukseen osallistuneiden joukossa verrattuna otoksen
ikdjakaumaan johtuu todenndkdisesti iakkddmpien ihmisten suotuisammasta asenteesta
tutkimuspotilaaksi ryhtymiseen ja myos ajankaytollisistd syista. |kaan liittyvan aineiston
valikoitumisen vuoksi tutkimustulokset ovat ensisijaisesti yleistettavissa ikdryhmaan 50—
64-vuotiaat. Nuorempien ikaluokkien vahaiseen suhteelliseen osuuteen sisdanottokriteerit
tayttaneistd potilaista on todennakoisesti vaikuttanut vahaisemman sairastavuuden ja
terveyspalveluiden kayttdtottumusten lisdksi my0ds opiskelijaterveydenhuollon ja
tybéterveyshuollon palveluiden kaytté ensisijaisena perusterveydenhuollon palvelumuotona.
Lahestyttdessa elakeikda ja etenkin elakkeelle jaamisen jalkeen terveyskeskuksen
merkitys perusterveydenhuollon palveluiden tarjoajana lisdantyy. Tutkimukseen
osallistumattomien otoksen potilaiden terveyspalveluiden kaytdn analysoimiseen

pitkdaikaisseurannassa ei ollut haettu eettiseltad toimikunnalta lausuntoa.

Lopullisen tutkimusaineiston kato oli pieni. 82/85 potilaalta saatin myos
seurantakyselyiden tiedot, ja kaikkien potilaiden (85/85) kayntitiedot koko seuranta-ajalta
saatiin raportoitua. Aiempi terveyspalveluiden suurkayttajia kasitteleva tutkimus on
paaasiassa tehty poikkileikkausasetelmissa (Vedsted ja Christensen 2005). Taman
tutkimuksen vahvuus oli kohorttiasetelma ja pitkd seuranta-aika (4 vuotta), jolta saatiin
lahes taydelliset perusterveydenhuollon kayntitiedot. Perusterveydenhuollon kayntitiedot

saatiin tutkimusterveyskeskuksen rekisterista.

Malliin tulevat selittdvat muuttujat ovat luonnollisesti riippuvaisia siitd, mitd on mitattu ja
kysytty. Taman tutkimuksen vahvuus oli suuri maara laaja-alaisesti eri ndkokulmista
terveydentilaa ja psykososiaalista hyvinvointia kartoittavia alkutilamuuttujia (460, joista osa

on mittarin yhtd vastausta kuvaavia osamuuttujia ja osa luokiteltuja muuttujia). 59
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luokiteltua  alkutilamuuttujaa  analysoitiin  ristintaulukoinnin  avulla  mahdollisina
paatetapahtuman ennustekijoéind. Mahdollisten selittdvien muuttujien suuren maaran
vuoksi mallintamisprosessissa tehtiin useita malleja ja eri malleissa tyypillisimmin
esiintyneet muuttujat valittin mahdollisiksi selittaviksi tekijoiksi lopulliseen aineiston
mallintamiseen.

Tutkimuksessa kaytettiin  strukturoituja kyselykaavakkeita ja perustietolomakkeessa
aiemmin hyvaksi havaittuja kysymyssarjoja. Kyselykaavakkeiden aiempi validointi on
raportoitu luvussa 3.7 Kaytetyt mittarit. Kysymyssarjojen heikkoutena voidaan pitaa sita,
ettéd ICD-10-diagnoosiluokittelua tai ICPC-luokitukseen perustuvaa kayntisyiden luokittelua
ei kaytetty systemaattisesti vield tutkimusaikana tutkimusterveyskeskuksessa. Tiedot
diagnosoiduista sairauksista, laakkeistd ja perusterveydenhuollon ulkopuolisista
kadynneistd perustuivat potilaan omaan ilmoitukseen. Jatkotutkimuksissa laakareiden
tekema systemaattinen kayntisyiden, perussairauksien ja pysyvaislaakityksen kirjaaminen
sairauskertomukseen antaisi monipuolisempaa ja luotettavampaa informaatiota potilaiden

kayntien syista, perussairauksista ja laakityksesta.

Tutkimuksen heikkoutena voidaan pitdd myds sitd, ettd tutkimuspotilaiden
kyselylomakkeiden tayttdé tapahtui kahdessa osassa vasta noin vuosi sisaanottokriteerin
indeksivuoden (2002) jalkeen. Tama johtui siita, ettd sisaanottokriteerina haluttiin kayttaa
edellisen kalenterivuoden kayntimdardd ja tutkimuksen ty6lain vaihe, potilaiden
henkildkohtainen haastattelusarja, saatiin aloitettua tutkimuksen kaynnistykseen liittyvasta
byrokratiasta ja henkilokohtaisista syista johtuen ilman tutkimushoitajaa vasta vuoden
2003 lopulla. Terveyspalveluiden pitkdaikaisen suurkaytén ennustekijdiden tulkinnassa
kaytetty kyselyajankohta on huomioitava etenkin ajankohtaista terveydentilaa tai
elamanlaatua arvioivien kysymyssarjojen osalta. Kahtena eri ajankohtana haastatellut
potilasryhmat eivat kuitenkaan eronneet toisistaan ian, sukupuolen, luokitellun 15D:n tai

luokitellun terveyskeskuskayntimaaran suhteen.

Tutkimuksen vahvuus oli laaja, systemaattinen kirjallisuuskatsaus, jossa pyrittiin
tutkimusten laadun  perusteella arvioimaan  kaikki  katsaukseen  hyvaksytyt
perusterveydenhuollon terveyspalveluiden suurkayttijia kasittelevat kohorttitutkimukset ja
interventiotutkimukset. Na&in saatiin luotettavaa vertailumateriaalia my6s oman

mallintamisen tulosten kriittistd arviointia varten. Kirjallisuuskatsauksesta haettiin my6s a
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priori -tietoa Bayes-malliin. Kaytettavissa olevaa relevanttia prioritietoa 10ytyi kuitenkin vain
neljasta (naissukupuoli, aiempi terveyspalveluiden kéytt6, asiakastyytyvéisyys ja

kuolemanpelko) mallin muuttujasta.

6.4 Tulosten arviointi suhteessa teoreettiseen viitekehykseen

Health Belief -malli on terveyspalveluiden kayttda selittdva psykologinen malli. Tdman
tutkimuksen yhtena tavoitteena oli positivistisesti yrittda selittdd oman mallin muuttujien

avulla tdman teoreettisen viitekehyksen selittavia tekijoita terveyspalveluiden suurkaytolle.

Teoreettisen viitekehyksen yhdistamistd Bayes-malliin voidaan kritisoida silld argumentilla,
ettd psykologiset selittavat tekijat eivat ole muutettavissa mittarimuuttujiksi tai oikeita
asioita ei ole mitattu. Oman Bayes-mallini kaikki selittavat tekijat eivat ole mydskaan
suoraan siirrettavissa teoreettiseen malliin, jolla on omat rajoituksensa. Teoreettinen malli
pystyy myoOs selittdmaan vain osan ilmiéon liittyvien muuttujien valisista yhteyksista.
Muuttujien valisia riippuvuuksia ei tulisi myéskaan arvioida teoreettiseen viitekehykseen
siirrettyind suorina syy-seuraussuhteina. Teoreettisen mallin “kvantifiointiyrityksen”
tarkeimpana tavoitteena voidaan pitaa yritystd ymmartad matemaattisin keinoin luotua

mallia myds teoreettisesta viitekehyksesta.

Health Belief -malliin sovitettavia, tassa tutkimuksessa mitattuja selittavid muuttujia olivat
15D (koettu terveydentila ja alttius sairastumiselle), sairaudenpelko (WI), kuolemanpelko
(koettu oireiden vakavuus), asiakastyytyvdisyys ja aiempi terveyspalveluiden kéytté

(terveyspalveluista saatavat hy6dyt ja haitat).

Lopulliseen Bayes-malliin terveyspalveluiden pitkdaikaisen suurkayton ennustekijoiksi
tulivat sukupuoli, painoindeksiluokka (BMI), aiempi terveyspalveluiden kayttd, é&rtyvé

paksusuoli -oireyhtyma (IBS), raittius, kuolemanpelko ja asiakastyytyvaisyys.

Sukupuolta ei voida liittdd suoraan Health Belief -malliin. Miesten ja naisten valilla on hyvin
todennakoisesti eroja sairaudenkokemuksessa ja herkkyydessd kayda |3akarissa
sairastuessa, mutta tadman yleistaminen teoreettiseen malliin ja liittdminen tiettyyn

teoreettisen mallin selittdvaan osaan on lahinna valistunut arvaus. Andersenin mallin,
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toisen terveyspalveluiden kayton selityksen mallin, mukaan sukupuoli on luokiteltavissa

potilaan henkildkohtaiseksi terveyspalveluiden kaytolle altistavaksi (predisposing) tekijaksi.

Aiempi terveyspalveluiden kéytt6 kertoo potilaan aiemmasta sairaushistoriasta,
palveluiden kayttétottumuksista ja -tavoista ja liittyy Health Belief -mallissa mukaiseen
subjektiivisesti koettuun alttiuteen sairastumiselle seka palvelusta saatavan koetun hyddyn

kokemiseen ja arvostamiseen.

Kuolemanpelko kertoo potilaan peloista ja huolista nykyisyyttda ja tulevaa kohtaan.
Subjektiiviset oireet koetaan vakavina tai huolestuttavina, ja ne liittyvat Health Belief -

mallissa potilaan oireiden vakavuuden kokemukseen.

Asiakastyytyvéisyys on sekd vuorovaikutuksesta ettd myds hoitavasta organisaatiosta
riippuva tekijd. Health Belief -mallissa asiakastyytyvaisyys liittyy siihen, kuinka potilas
arvioi laakarikaynnistd aiheutuvia hyodtyja ja haittoja. Siksi omasta aineistostani on
mielenkiintoinen havainto, etta terveyskeskuspalveluihin vahiten tyytyvaiset potilaat
kayttivat palveluita pitkdaikaisesti eniten. Miksi he jatkoivat terveyskeskuslaakarilla
kaynteja, vaikka he eivat olleet tyytyvaisid saamaansa palveluun? Eikd heilld ollut
vaihtoehtoja vai saivatko he tyytymattdémyydestddn huolimatta jotain vastinetta
kaynneilleen? Vai olivatko he potilaita, jotka ajan kuluessa muuttuivat tyytymattomiksi, kun
eivat saaneet vastauksia hakemiinsa terveyteensa liittyviin kysymyksiin? Vai liittyikd
tyytymattdmyys jotenkin muuten potilaan persoonallisuuteen, yleiseen pessimismiin tai
asenteisiin ja oli siten merkki jostain muusta selittdvasta tekijasta, jota tassa tutkimuksessa
ei mitattu tai jota kaytetyt mittarit eivat olleet riittdvan herkkia tai tarkkoja havainnoimaan.
Huono asiakastyytyvaisyys saattoi siis olla myds indikaattori jostain aivan muusta

terveyspalveluiden kayttoa selittdvasta tekijasta.

Artyvé paksusuoli -oireyhtymé (IBS) on fyysisid voimakkaita, epamiellyttavia, selitysta
vailla olevia oireita aiheuttava henkilokohtainen ominaisuus, joka johtaa herkasti
ladkarikayntiin. IBS saattaa valillisesti vaikuttaa potilaan kokemukseen oireiden
vakavuudesta ja siihen, miten herkasti IBS-potilas kay laakarilla oireillessaan. Se saattaa

myds olla oiremanifestaatio ruumiillisesti herkasti oireilevalla ihmisella.
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Raittius (tassa tutkimuksessa kertamittauksena tehtyna) kertoo potilaan asenteesta
alkoholin kayttda kohtaan, tai siitd voi tehda arvioita potilaan aiemmista ja nykyisista
elintavoista, mahdollisesti joissain tapauksissa Health Belief -mallin mukaisesta potilaan
kokemasta terveydentilasta ja alttiudesta sairaudelle (aiempi alkoholismi, muut
terveydentilaan tai elamantilanteeseen vaikuttaneet tekijat, joiden vuoksi potilas on
pidattaytynyt alkoholin kaytdstd). Raittius voi olla myds terveiden elintapojen ja
terveyskiinnostuksen indikaattori. Raittiuden liittdmisen teoreettiseen viitekehykseen taytyy
kuitenkin suhtautua varauksella, ja yhteys on joka tapauksessa epasuora eika kyseessa

ole syy-seuraussuhde.

Korkea painoindeksi lisda potilaan oireilua ja riskitekijoita eri sairauksille. Silla tavoin se
saattaa tietyissa tapauksissa liittyd Health Belief -mallin mukaiseen potilaan kokemukseen
alttiudestaan sairauksille ja siten alentaa kynnysta hoitoon hakeutumiseen. Korkean
painoindeksin liittdmiseen Health Belief -malliin taytyy suhtautua varauksella, ja se olisi

paremmin liitettavissa, kuten sukupuolikin, Andersenin malliin altistavaksi tekijaksi.

Kuva 16. Mallin ennustekijét sijoitettuna Health Belief -malliin. Kaavio mukailtu Kapur ym. artikkelista (Kapur
ym. 2004).
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Heath Belief -malli terveyspalveluiden suurkayton kattavana teoreettisena viitekehyksena
on puutteellinen. Se on mekanistinen ja vain psykologiset tekijat huomioiva malli, joka
kuitenkin ilmeisesti on inhimillisen toiminnan (tdssd tapauksessa terveyspalveluiden
kayton) selittdjana vain osa totuutta. Mallin esittdma rationaalinen kustannus-hyotyanalyysi
on eparationaalisesti, intuition pohjalta, emotionaalisella tasolla toimivalle inhimilliselle
toiminnalle myds vierasta. Riittdva empiirinen nayttdé myds mallin soveliaisuudesta
terveyspalveluiden kayton selittdjand todellisessa elamassa puuttuu. Etenkin potilaan
henkildkohtaisten pysyvien ominaisuuksien, kuten tassa tapauksessa sukupuolen ja
painoindeksin, toisenlaisissa aineistoissa mahdollisesti idn, koulutuksen ja muun
sosioekonomisen aseman, liittdminen terveyspalveluiden kayttda selittaviksi tekijoiksi
puuttuvat Health Belief -mallista. Inhimillisen, alitajuntaisen tunnetasolla tapahtuvan
toiminnan ja paatdksenteon ymmartamiseen tarvittaisin myds muita teoreettisia
viitekehyksia. Yksi tallainen lahestymistapa on kiintymyssuhdeteoria, jota on kasitelty
luvussa 1.7. Health Belief -mallin heikkous on myds se, ettd se ottaa huomioon vain
potilaslahtoiset tekijat. Terveyspalveluiden suurkdyton taustatekijoiden kattavampi
analysointi vaatisi kuitenkin myds 1aakarilahtdisten, terveyskeskuslahtdisten ja koko
terveydenhuoltojarjestelmasta  lahtevien tekijdiden ottamisen huomioon teorian

muodostuksessa.

Terveyspalveluiden pitkdaikaista suurkayttéa selittdvan uuden teorian luominen aiemman
kirjallisuuden antaman informaation ja taman tutkimuksen uusien havaintojen perusteella
ei ollut mahdollista, koska tdman tutkimuksen I6ydodkset olivat osittain uusia, osittain
aiemmasta tutkimuksesta poikkeavia ja osittain mahdollisesti indikaattoreita (esim. raittius,
asiakastyytyvaisyys, kuolemanpelko) muista viela selvittamattomista terveyspalveluiden
kayton kroonistumiseen vaikuttavista tekijoista, joiden selvittdminen vaatisi viela
lisdtutkimusta. Terveyspalveluiden pitkdaikaisen suurkayton teoriaa muodostettaessa
tarkedad olisi pyrkid selittdmaan terveyspalveluiden kaytdn ja sairastamisen luonteen
muuttumiseen vaikuttaneita tekijoita. Ennen kaikkea sita prosessia, jonka seurauksena
ladkarissa kaymisesta tulee pitkaaikaisesti hallitseva osa potilaan elamaa. Siihen ei tassa

tutkimuksessa saatu vield lopullisia vastauksia.
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6.5 Tulosten arviointi suhteessa yleislaakarin intuitioon

Intuitiolla tarkoitetaan tiedostomattomaan ajatteluun perustuvaa valiténta oivallusta.
Terveyskeskuslaakarin nakdkulmasta mallintamisen selittavista tekijdistd oman intuitioni
mukaisia olivat naissukupuoli, korkea painoindeksi, aiempi runsas terveyspalveluiden
kaytté, artyvd paksusuoli -oireyhtymé ja kuolemanpelko. Yllattavia selittavia tekijoita
intuitiivisesti olivat sen sijaan heikko asiakastyytyvdisyys ja raittius. Namakin ovat
rationaalisesti selitettavissd. Matemaattinen malli auttaa siis ottamaan huomioon asioita,

joita ei tulisi huomioitua intuitiivisesti.

Osa terveyskeskuspotilaista on tyytymattémia, mutta siitd huolimatta jatkaa vastaanotolla
kaymistd. Taustalla saattaa olla se, ettd potilas ei ole saanut vastauksia hakemiinsa
kysymyksiin tai heikko asiakastyytyvaisyys saattaa liittya potilaan opittuun tapaan toimia
vuorovaikutustilanteissa. Jos  hoitosuhde paasee kehittymaan pitkaaikaiseksi,
tyytymatonkin potilas voi vahitellen saada vastauksia hakemiinsa kysymyksiin, kun |aakari
potilastuntemuksensa parantuessa alkaa kysymaan potilaaltaan "oikeita kysymyksia”. Ks.

tarkemmin luku 6.7.7 Asiakastyytyvaisyys.

Perinteisesti alkoholin runsas kayttd on liitetty terveyspalveluiden suurkayttoon. Alkoholiin
haitalliseen kayttéon liittyvat kaynnit ovat kuitenkin useimmin terveyskeskuksen arkityén
ulkopuolisia paivystyskaynteja (tapaturmat, erilaiset vieroitusoireet, perussairauksien
akuutti paheneminen alkoholinkayttéon liittyen jne.), joita tassa tutkimuksessa ei otettu
huomioon. Potilaan raittius sen sijaan saattaa tietyissé tapauksissa liittyd potilaalle
ominaiseen kontrollintarpeeseen tai herkkdan oireiluun ulkoisten arsykkeiden
seurauksena, ja siihen liittyen potilas saattaa takertua vahvasti omalaakariinsa. Ks.

tarkemmin luku 6.7.4 Raittius.

6.6 Uudet havainnot omasta aineistosta

1. Paétetapahtuma

Aiemmista tutkimuksista poiketen tassa tutkimuksessa paatetapahtumana ennustettiin

terveyspalveluiden pitkdaikaista suurkayttéa. Tutkimuksen kiinnostuksen kohde ol



178

selvittaa potilaslahtéisia  tekijoitd, jotka vaikuttavat terveyspalveluiden kayton

kroonistumiseen.

2. Mallintaminen

Ensimmaistd kertaa rakennettiin tutkimusaineistoon perustuva terveyspalveluiden
suurkaytdn ennustekijdiden Bayes-malli. Tiettdvasti ensimmaistd kertaa luotiin malliin

perustuva tyokalu yksittaisen potilaan terveyspalveluiden kaytdn ennustamiseen.

3. Uudet selittdvat muuttujat

Kirjallisuuskatsauksen informaation perusteella taman tutkimuksen tuomina taysin uusina
havaintoina voidaan pitdd korkean painoindeksin ja é&rtyvd paksusuoli -oireyhtymén
littymistd  suurkayttéilmiodn ja niiden ennusteellista merkitystda pitkdaikaiselle
terveyspalveluiden suurkaytolle. Muuttujat kuolemanpelko (Kapur ym. 2004) ja raittius
(Little ym. 2001) on aiemmin liitetty terveyspalveluiden suurkayttédén vain yhdessa
tutkimuksessa. Niiden liittymistd terveyspalveluiden suurkayttéon tulisi tutkia jatkossa
erilaisissa tutkimusasetelmissa, koska I6yddkset ovat uusia ja nayttd niiden yhteydesta

terveyspalveluiden suurkayttoon perustuu toistaiseksi vahaisiin tutkimustuloksiin.

4. Asiakastyytyvéisyyden aiemmasta tutkimuksesta poikkeava vaikutus

Asiakastyytyvaisyyden ennusteellinen vaikutus paatetapahtumaan oli tdssa tutkimuksessa
J-kdyrdn muotoinen. Eniten paatetapahtuman todenndkdisyyttd lisdsi huono
asiakastyytyvaisyys, mutta toisaalta myds hyva asiakastyytyvaisyys lisasi hieman sen
todennakoisyyttd. Kaytanndssa hyva asiakastyytyvaisyys ei kuitenkaan merkittavasti
muuttanut potilaan ennustetta verrattuna keskinkertaiseen asiakastyytyvaisyyteen. Ks.

tarkemmin mydhemmin luku 6.7.7 Asiakastyytyvaisyys.
5. Terveyspalveluiden suurkayttéjéan terveyteen liittyvé eldménlaatu (15D ja 15Ds)
Terveyspalveluiden suurkayttjien terveyteen liittyva elamanlaatu oli tilastollisesti erittain

merkitsevasti heikompi kuin saman ik&- ja sukupuolijakauman omaavan suomalaisen

normaalivaeston. Eldmanlaatu suurkayttdjilld oli heikompi etenkin 15D:n ulottuvuuksien
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vaivat ja oireet, sukupuolieldmé, tavanomaiset toiminnot, nukkuminen, ahdistuneisuus,
elinvoimaisuus, eritystoiminta, hengitys ja liikuntakyky osalta. Seuranta-aikana (yksi vuosi)

terveydentilaan liittyva elamanlaatu heikkeni entisestaan.

6. Terveyspalveluiden suurkéyttédjén ura

Pitkd seuranta-aika mahdollisti terveyspalveluiden suurkayttdjan “uran” seuraamisen.
Suurin pudotus kayntimaarissa tapahtui heti sisdanottovuotta seuraavana vuotena. Hyvin
runsaan terveyspalveluiden kayton tasoittuminen toisessa mittauksessa kohti keskiarvoa
on tilastotieteessa tunnettu ilmi6 regressio kohti keskiarvoa (regression to the mean). 20 %
potilaista sailyi kriteerien mukaisina suurkayttdjind koko seuranta-ajan, mika ei eroa
aiemman Kkirjallisuuden antamasta informaatiosta. Terveyspalveluiden suurkayttajien
osuus seuranta-aineistossa lisdantyi uudelleen viimeisena, neljantena seurantavuotena.
Tama selittyy osittain pienessa aineistossa sattumalla. Toisaalta trendind se kertoo
terveyspalveluiden pitkdaikaiselle suurkaytolle tyypillisesta terveyspalveluiden kayton

maaran vaihtelusta eri vuosina.

6.7 Mallin selitettavan ja selittadvien muuttujien arviointi tulosten ja

kirjallisuuskatsauksen perusteella

6.7.1 Paatetapahtuma

Samalla tavalla maariteltya paatetapahtumaa terveyspalveluiden pitkdaikainen suurk&ytto,
joka kasittelee terveyspalveluiden suurkaytto -ilmion jatkuvuutta, ei ole kaytetty aiemmin
tehdyissa kohorttitutkimuksissa. Vain kolmessa kirjallisuuskatsauksen tutkimuksessa
paatetapahtumana oli terveyspalveluiden kayton jatkuvuus, mutta vain kahtena
perakkaisena vuotena (Gill ym. 1998, Semmence 1969, Vedsted ym. 2001). Kapurin ym.
(2004 ja 2005) artikkeleissa ennustettava muuttuja on kokonaiskayntimaara seuranta-
aikana, joka on saattanut syntyd lyhyena aikana eika siitd voi paatella terveyspalveluiden
kayton jatkuvuutta koko seuranta-aikana. Muut Kkirjallisuuskatsauksessa arvioidut
kohorttitutkimukset ovat joko kohorttitutkimuksia asetelmasta, jossa tutkimuksen
alkuvaiheessa kriteerit taytténeitd suurkayttajia on verrattu verrokkeihin seuranta-aikana
(Courtenay ym. 1975, Morris ym. 1992, Robinson ja Granfield 1986), tai retrospektiivisia
tutkimuksia (Carney ym. 2001, Freer ym. 1986), tai historiallisia kohortteja (Jordan ym.
2003, Vedsted ja Olesen 1999a, Vrca Botica ym. 2004), tai poikkileikkauskohortteja
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valiajoin (Andersson ym. 2004, Ward ym. 1994) tai terveyspalveluiden kaytdn seuraamista

paatetapahtumana yhden vuoden seuranta-aikana (Borgquist ym. 1993).

6.7.2 Sukupuoli

Naissukupuoli ennusti terveyspalveluiden suurkayttéa tai liittyi siihen tdman tutkimuksen
kirjallisuuskatsauksen viidessa tutkimuksessa (Andersson ym. 2004, Carney ym. 2001,
Kapur ym. 2004, Semmence 1969, Ward ym. 1994). Kolmessa kirjallisuuskatsaukseen
hyvaksytyssa tutkimuksessa sukupuoli ei kuitenkaan liittynyt terveyspalveluiden
suurkayttoon (Gill ym. 1998, Vedsted ja Olesen 1999a, Vrca Botica ym. 2004). Kahdessa
naistd tutkimusasetelmalla on saattanut olla tdhan vaikutusta. Gillin ym. (1998)
tutkimuksessa (1998) suurkayttajakriteriin laskettiin mukaan kotikaynteja ja tutkimuksessa
oli mukana iakkaita ihmisia, jolloin tutkimusasetelma suosi ennustekijana ikda sukupuolen
sijaan. Vedstedin ja Olesenin (1999a) tutkimuksessa tutkittin vain paivystyksen
suurkayttajia. Myos poikkileikkausasetelmissa tehdyissa tutkimuksissa |0ytyy nayttoa
useammasta tutkimuksesta naissukupuolen liittymisesta terveyspalveluiden suurkayttoon
(Dowrick ym. 2000, Heywood ym. 1998, Scaife ym. 2000).

Pitkdaikaissairastavuudessa ja koetussa terveydentilassa ei ollut merkittavia eroja miesten
ja naisten valillda suomalaisessa vaestdn terveydentilatutkimuksessa (Arinen ym. IT).
Samassa tutkimuksessa eldmalaadun mittauksessa naisten eldmanlaatu oli kuitenkin
korkeampi kuin miesten, lukuun ottamatta nuorimpia ja vanhimpia ikaluokkia (Arinen ym.
IT). Sairastavuus ja heikompi terveydentila eivat taman perusteella voi selittdd naisten
runsaampaa terveyspalveluiden kayttéa. Kapurin ym. (2005) tutkimuksessa viiden vuoden
pitkittdisasetelmassa naisten ja miesten valilla oli eroja terveyspalveluiden kayton
ennustekijdissa. Naisilla psyykkisten stressioireiden lisdantyminen oli merkittdvampi
ennustekija kuin miehilld. Miehilld puolestaan ajankohtaiset somaattiset oireet ja
kognitiiviset tekijat olivat merkittdvimpia. Johtopaatds tasta on, ettd ylipdansa vastaanotolle
hakeutumiskynnyksen ylitykseen vaikuttavat miehilla ja naisilla erilaiset tekijat.
Sosiologinen selitysmalli naisten herkemmalle terveyspalveluiden kaytolle on, etta naisille
lansimaisessa kulttuurissa voi olla sosiaalisesti hyvaksytympaa (esimerkiksi psyykkisten
stressoireiden lisdantyessa) kuin miehille kdyda kertomassa laakarille tuntemuksistaan ja
oireistaan kuin miehille, joille se voi edelleen olla heikkouden merkki (Moller-Leimkuhler
2002).
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Oman tutkimusaineistoni Bayes-mallissa naissukupuoli oli yksi ennustekijoista
terveyspalveluiden pitkdaikaiselle suurkaytolle. Kun mallissa naissukupuoli kiinnitettiin ja
muut ennustekijat olivat kiinnittdmattémid, niin malli muutti potilaan ehdollisen
todennéakoisyyden kuulua luokkaan terveyspalveluiden pitkaaikainen suurkayttaja 31 %:sta
36 %:iin. Naissukupuolen esiintyminen mallin selittdvana tekijanad ei ollut ristiriidassa
kirjallisuudessa esitettyjen [6ydosten kanssa. Selitys naissukupuolen esiintymiselle
paatetapahtuman selittdvana tekijand sekd oman aineistoni mallinnuksessa etta
muutamassa kirjallisuuskatsaukseen hyvaksytyssa artikkelissa |0ytyy todennakoéisesti
miesten ja naisten erilaisesta terveyspalveluiden kayttokulttuurista, erilaisesta

subjektiivisesta avuntarpeesta, sosiaalisista normeista ja rooliodotuksista.

6.7.3 Painoindeksi (BMI)

Painoindeksi eli Body Mass Index (BMI) ei ole terveyspalveluiden suurkayttdéa selittavana
tekijana yhdessakaan Kkirjallisuuskatsauksen kohorttitutkimuksessa. Naiden tutkimusten
raportoinnin  perusteella sitd ei ole aiemmin  mydskdan tutkittu. Mydskaan
poikkileikkausasetelmissa tehdyissa tutkimuksissa painoindeksin liittymista

terveyspalveluiden suurkayttoon ei tiettavasti aiemmin ole edes tutkittu.

Sen sijaan krooninen sairaus liittyy terveyspalveluiden suurkdyttéon tai ennustaa sita
useammassakin kirjallisuuskatsauksessa arvioidussa tutkimuksessa (Carney ym. 2001,
Courtenay ym. 1975, Kapur ym. 2004, Morris ym. 1992, Ward ym. 1994).

Oman aineistoni Bayes-mallissa BMI oli yksi paatetapahtumaa selittavistd muuttujista. Kun
mallissa BMI kiinnitettiin luokkaan merkittévésti ylipainoinen (BMI 230) ja muut
ennustekijat olivat kiinnittdmattémia, malli muutti potilaan ehdollisen todenndkdisyyden
kuulua luokkaan terveyspalveluiden pitkdaikainen suurkayttdja 31 %:sta 55 %:iin. Onko
olemassa mitaan luonnollista syy-seurausmallia, joka selittdisi |0ydoksen? Korkealla
BMI:lla on vahva yhteys elimistén rasvakudoksen maaraan (Revicki ja Israel 1986).
Ylipaino vaikuttaa useiden perusterveydenhuollossa tavallisten kroonisten sairauksien
syntyyn ja oireiden pahenemiseen (diabetes, kohonnut verenpaine, metabolinen
oireyhtyma, uniapnea, sepelvaltimotauti, polviartroosi, kihti, astma jne.) (Aikuisten

lihavuus: Kaypa hoito -suositus 2007 IT), ja taten silld on suora vaikutus potilaan fyysiseen
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terveydentilaan, subijektiivisiin oireisiin (esim. kipuun) ja toimintakykyyn. Suuressa
amerikkalaisessa vastotutkimuksessa toimintakyvyn aleneminen ja raihnaistuminen
ylipainoisilla potilailla nayttaa jopa lisdantyneen 2000—-luvun alussa aiempaan verrattuna
(Alley ja Chang 2007). Sairaalloisen ylipainoisilla (Sullivan ym. 1993) ja ylipainaisilla, joilla
on myds muita sairauksia (Doll ym. 2000), on todettu myds olevan muita enemman

ahdistus- ja masennusoireita.

On siis useita kausaalisia biologisia tekijoita, jotka voisivat selittda havaitun riippuvuuden
ylipainon ja terveyspalveluiden pitkaikaiseen suurkayton valilla. Syy-seuraussuhteen

osoittaminen vaatii lisdnayttoa pitkittaisasetelmissa, koska havainto on uusi.

6.7.4 Raittius

Alkoholin suurkdytdn on perinteisesti ajateltu liittyvan terveyspalveluiden suurkayttoon.
Alaskalaisessa retrospektiivisessa tutkimuksessa alkoholin suurkaytto liittyi voimakkaasti
paivystysaseman suurkdyttoon ja sairaalaan sisdanottoon (Nighswander 1984). Myos
Uudessa-Seelannissa  tehdyssa  tutkimuksessa  alkoholin  suurkayttajat olivat
paivystysaseman pitkaaikaisia suurkayttdjia (Kennedy ja Ardagh 2004). Suuressa
englantilaisessa keski-ikdisten miesten tutkimuksessa alkoholin suurkayttdjien osuus ol
tilastollisesti merkitsevasti suurempi terveyspalveluiden suurkayttajien joukossa kuin
palveluita keskimaarin kayttavien joukossa. Alkoholin kaytdn ja terveyspalveluiden kaytdn
valinen riippuvuus oli kuitenkin U-kdyran muotoinen, koska myds raittiiden (non-drinkers)
osuus oli tilastollisesti merkitsevasti suurempi terveyspalveluita runsaasti kayttavien
joukossa (Morris ym. 1992). Alkoholinkayton aaripaat liittyivat siis tassa tutkimuksessa
terveyspalveluiden kayton &aaripaihin. Littlen ym. (2001) tutkimuksessa, jossa tutkittiin
hieman tavallista enemman (=5 kayntia vuodessa) terveyspalveluita kayttavia potilaita,
raittius liittyi terveyspalveluiden keskiarvoa suurempaan kayttdon. Mitd vahemman
alkoholia potilas kaytti, sitd todennakdisimmin han kaytti terveyspalveluita keskimaaraista

enemman.

Vaestotutkimuksissa elinikdisten raittiiden terveys on ollut hieman huonompi kuin
kohtuukayttajien. Viela huonompi terveys on ollut raitistuneilla, mutta alkoholia aiemmin
kayttaneillda henkil6illa (Poikolainen 2005). On arvioitu, ettd raittiden joukossa on

terveydellisistd syistd raitistuneita ja entisid alkoholisteja. Naistd havainnoista on tehty
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johtopaatoksia, ettd alkoholin kohtuukaytélla olisi my6s positiivisia terveydellisia
vaikutuksia. Kohtuukaytdon on todettu liittyneen vahentyneeseen riskiin sairastua
diabetekseen, sappikivitautiin, sepelvaltimotautiin, sydamen vajaatoimintaan ja
dementiaan (Poikolainen 2005). Kyseessa on kuitenkin saattanut olla healthy user bias, el
kyse on ollut enemman kohtuukayttajien muista ominaisuuksista (psykologiset piirteet,
sosiaaliluokka) ja terveellisistd elamantavoista, jotka ovat vaikuttaneet myds potilaan
alkoholinkayttétottumuksiin ~ (Strandberg  2006).  Helsingin  johtajatutkimuksessa
sosioekonomisesti homogeenisessa joukossa 29 vuoden seurannassa ei kohtuukayttajien
ja absolutistien kuolleisuudessa ollut merkittavaa eroa (Strandberg ym. 2004). Joka
tapauksessa alkoholin suurkayttjilla terveydentila on kuitenkin kaikkein huonoin ja
kuolleisuus suurinta (Strandberg ym. 2004, Alkoholiongelmaisen hoito: Kaypa Hoito -
suositus 2005 IT), joten vahvaa nayttéa on siitd, ettd alkoholin kaytdén muuttuessa

suurkaytoksi siita tulee jossain vaiheessa terveysongelma.

Omassa aineistossani, vastoin intuitiivistd ennakko-oletusta, raittius ennusti mallissa
terveyspalveluiden pitkdaikaista suurkayttda. Raittiita oli kyselyajankohtana 44 % (n=11)
terveyspalveluiden pitkdaikaisista suurkayttdjistd. Kun mallissa muuttuja raittius kiinnitettiin
luokkaan kyllé (alkoholin kayttdé O gr/kk edellisen kuukauden aikana) ja muut ennustekijat
olivat kiinnittamattémia, malli muutti potilaan ehdollisen todennakoéisyyden kuulua luokkaan

terveyspalveluiden pitkaaikainen suurkayttaja 31 %.sta 53 %:iin (ks. taulukko 39).

Kyselyn ajankohta oli potilaan haastatteluajankohdasta riippuen loppuvuosi 2003 tai
alkuvuosi 2004. Lomakkeen avulla selvitettiin alkoholin kayttéa edellisen kuukauden (1 kk)
aikana. Kyselyn perusteella ei siis voi tehda johtopaéatdksia siita, oliko potilas ehdottoman
raitis eli absolutisti vai vain kyseisen ajankohdan raitis. Joka tapauksessa siitd voidaan
suuntaa antavasti arvioida potilaan alkoholinkayttétottumuksia. Koska tutkimuksessa
analysoitiin hyvin suuri maara erilaisia mahdollisia selittdvid muuttujia, niin alkoholinkin
osalta oltiin  kiinnostuneita aarimmaisten (erittdin vahan tai erittdin paljon)
alkoholinkayttétottumusten yhteydesta tdman tutkimuksen paatetapahtumaan, joten siksi
kaytettya mittaria voidaan pitda perusteltuna. Koska raittiuden liittyminen pitkdaikaiseen
suurkayttéén on uusi ja osittain yllattavakin 16ydos, tulisi sita tutkia myos toisilla aineistoilla
ja selvittdd myods pitkaaikaisten alkoholinkayttotottumusten yhteytta terveyspalveluiden

kayttoon.
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Raittiuden liittyminen terveyspalveluiden pitkaaikaiseen suurkayttoon johtuu osittain myos
taman tutkimuksen tutkimusasetelmasta. Paivystysaseman kaynteja ei laskettu mukaan
seuranta-ajan kaynteihin. Alkoholin suurkaytto liittyy valillisesti moniin paivystysaseman
kaynti-indikaatioihin kuten traumoihin, kouristuksiin jne. (Nighswander 1984). Oman
tutkimukseni kohdeterveyskeskuksella oli oma paivystysasema, johon paivystyskaynnit oli
keskitetty virka-ajan ulkopuolella (eikd naitd kaynteja laskettu kayntikriteeriin), joten
tdmakin kriteeri valikoi tutkimukseen ensisijaisesti omaldékarin palveluita runsaasti

kayttavia terveyskeskuspotilaita.

Omalaakarin suurkayttajat ovat erilaisia kuin paivystysaseman suurkayttajat. Potilaan
aiempiin kayttétottumuksiin, omiin selviytymisstrategioihin, asenteisiin ja pitkdaikaiseen
hoitosuhteesen liittyvat tekijat vaikuttavat enemman, kun kyseessa on tutun omalaakariin
hoitoon hakeutuminen. Bayes-mallin ennustekijaksi ei mydskaan tullut somaattista
kroonista sairautta, joten myods talld tavoin tdman tutkimuksen pitkdaikaisen
omalaakaripalveluiden suurkayttajan profiili erosi aiemman kirjallisuuden suurkayttajan

tyypillisesta profilista.

Henkilén suhtautumisella alkoholin kayttdon ja tiheilld kaynneillda omalaakarinsad luona
saattaa olla yhteytta tietyissa tapauksissa. Raittiuden liittymistd omalaakaripalveluiden
pitkdaikaiseen suurkayttéon voidaan yrittdd selittdd raittiin henkilén tapana kanavoida
stressidadn ja ahdistustaan laakarikdynteihin. Yhdelld potilaalla ahdistus purkautuu
alkoholin kayttéon, toisella tutun ladkarin luona kayntiin, jonka aikana potilas saa lievitysta
joko somaattisiin oireisiin tai ahdistavaan oloonsa. Kiintymyssuhdeteorian mukainen
takertuva ja emotionaalisesti muista riippuva kiintymystyyli (Ciechanowski ym. 2002)
saattaa johtaa omien stressinhallintamekanismien ollessa puutteellisia takertuvuuteen
omalaakariin.  Adrimmaisyyksiin ja ehdottomuuteen taipuvaisella henkildlld nama
luonteenpiirteet saattavat ilmetd sekd suhtautumisessa alkoholinkdyttéon etta
terveyspalveluiden kayttédn. Toisaalta eldmanhallinnan ja terveyden maksimointiin
taipuvaisella henkildlla kontrollintarve ja itsetarkkailu saattavat nakya seka
suhtautumisessa alkoholinkayttodn ettd takertuvuutena omaldakariin. Herkasti ulkoisten
arsykkeiden seurauksena (esim. alkoholi) oireileva henkild pidattaytyy mieluummin oireita
aiheuttavista nautintoaineista kuin karsii ikavistd oireista (esim. migreeni tai artyva

paksusuoli).
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Alkoholin kayttotottumuksiin saattavat vaikuttaa myds ajankohtainen elamantilanne,
sosioekonominen asema, alkoholinkayttokulttuuri yhteiskunnassa ja perheen sisalla,
henkildon uskonnollinen vakaumus, henkildn terveydellinen tilanne, suhtautuminen omaan
terveyteen seka aiempi alkoholin ongelmallinen kayttd. Kun Suomessa 2000-luvun alussa
alkoholin  kokonaiskulutus on edelleen nousussa ja alkoholin kayttdé hyvaksyttya
kulttuurissamme, raittiit henkilét alkavat olla yhteiskunnassamme harvinaisia. Stakesin
juomatapatutkimusten 1968—-2000 ja paihdetutkimuksen 2004 perusteella raittiden maara
on Suomessa viime vuosikymmenina selvasti vahentynyt. Vuonna 1968 15-69-vuotiaista
suomalaisista raittiita oli 26 %, 1984 20 %, 1992 14 % ja 2004 8 %. Etenkin raittiiden
naisten osuus on vuodesta 1968 vuoteen 2004 mennessa pienentynyt merkittavasti 39
%:sta 9 %:iin (Stakes® IT).

Raittiuden merkityksen ja yleistettdvyyden arviointi terveyspalveluiden pitkdaikaisen
suurkaytdon selittdjanad vaatii sekad raittiuden syiden pohdintaa ettd terveyspalveluiden
pitkdaikaisen suurkayttadjan profilointia uusissa erilaisissa tutkimusaineistoissa, joissa

myos potilaiden paihteiden pitkaaikaisia kayttdtottumuksia on selvitetty.

6.7.5 Aiempi terveyspalveluiden kayttd

Aiempi terveyspalveluiden kayttd ennusti terveyspalveluiden kayton jatkumista kolmessa
kirjallisuuskatsauksessa arvioidussa tutkimuksessa (Gill ym. 1998, Jordan ym. 2003,
Vedsted ja Olesen 1999a). Seka Jordanin ym. (2003) ettéd Vedstedin ja Olesenin (1999a)
tutkimusten regressiomalleissa aiempi terveyspalveluiden kaytt6 oli merkittavin
terveyspalveluiden kayton jatkumista ennustava tekija. Jordanin ym. (2003) tutkimuksessa
aiempi terveyspalveluiden kayttd oli toimintakykya rajoittavaa terveysongelmaa

merkittdvampi ennustekija terveyspalveluiden suurkaytolle.

Oman Bayes-mallini selittdvda muuttuja terveyspalveluiden kéytté 2002 tarkoitti
terveyspalveluiden kokonaiskayttoa (vaestdvastuuladkari ja ensiapuasema) tutkimuksen
aloitusvuonna 2002 tutkimusterveyskeskuksessa. Mitd enemman perusterveydenhuollon
|adkaripalveluita potilas kaytti kyseisenda vuonna, sitd todenndkdisempaa oli, etta
terveyspalveluiden suurkayttdé jatkui myds seuranta-aikana. Kun mallissa selittava

muuttuja terveyspalveluiden kéytté 2002 kiinnitettiin luokkaan runsas (212 kayntid vuonna
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2002) ja muut ennustekijat olivat kiinnittamattémia, malli muutti potilaan ehdollisen
todennakoisyyden kuulua luokkaan terveyspalveluiden pitk&aikainen suurkayttaja 31 %:sta
48 %:iin (ks.taulukko 39).

Aiemman runsaan terveyspalveluiden kaytén ennusteellinen merkitys terveyspalveluiden
pitkaaikaiselle suurkaytdlle on yhdenmukainen aiemman kirjallisuuden kanssa. Aiempi
terveyspalveluiden kayttd kertoo potilaan herkkyydesta kayda |aakarin vastaanotolla. Mita
suurempi potilaan aiempi kayntimaara on, sitd epatodennakdisempaa on, ettd kyseessa
olisi satunnainen terveyspalveluiden suurkayttaja. Jos potilaan kayntimaara on yhtena
vuotena poikkeuksellisen korkea, todennakdisyys terveyspalveluiden suurkdyton

kroonistumiselle on suuri.

Todenndkdisesti vield parempi tapa olisi mitata kahden perakkaisen vuoden kayntimaaria
ennustekijand. Omassa aineistossani  kaikki potilaat olivat Iaht6tilanteessa
terveyspalveluiden suurkayttajia (=8 kayntia vuonna 2002) eli tdman tunnusluvun
perusteella potilaiden terveyspalveluiden kayttd oli samankaltainen lahtétilanteessa.
Omassa aineistossani kaikki potilaat, jotka kavivat vuosina 2002 ja 2003 vahintaan
kahdeksan kertaa vaestovastuulaakarilla, kavivat myds vahintdan yhtena kahdesta jaljella
olevasta seurantavuodesta vahintdan kahdeksan kertaa vuodessa vaestdvastuulaakarilla.
Suurkaytoén jatkumisen osalta ero ryhmien valilla oli tilastollisesti merkitseva verrattaessa
edelld mainittua ryhmaa aineiston tata kriteeria tayttamattémiin potilaisiin (Pearsonin khiin
nelidtesti p<0,01).

Aiempi runsas terveyspalveluiden kayttd pitkdaikaisen suurkdytdn selittdvana tekijana
selittyy silla, ettd potilaalla on sairastuessaan tai oireillessaan opittuja tapoja tai
tottumuksia toimia ja ottaa yhteytta laakariin. Jos potilas kokee saavansa asianmukaista
apua ja lievitystd oireisiinsa kohtuullisessa ajassa niin, konsultaatiokynnys pysyy

matalana. Opitut tavat nayttavat pitkdaikaisseurannassa muuttuvan hitaasti.
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6.7.6 Kuolemanpelko

"Vapaa ihminen ajattelee kaikkein véhiten kuolemaa, hdnen viisautensa ei ilmene kuoleman vaan eldmén
tutkiskeluna”
Baruch Spinoza (1632-77)

Health Belief -mallin mukaan henkilén terveyspalveluiden kayttddn vaikuttaa hanen
subjektiivinen kasityksensa sairauden vakavuusasteesta, joka ei kuitenkaan valttamatta
ole sama asia kuin sairauden objektiivinen vakavuusaste (Becker ja Maiman 1975).
Bayes-mallin yhdeksi selittavaksi tekijaksi tuli kuolemanpelko. Ryyndnen ym. (2002) ovat
aiemmin kayttaneet samaa faktorianalyysilla validoitua potilaan kuolemanpelkoa arvioivaa
neljan kysymyksen mittaria (KP). Kun mallissa selittdvd muuttuja kuolemanpelko
kiinnitettiin luokkaan kylld (214/20 pistettd) ja muut ennustekijat olivat kiinnittamattomia,
malli muutti potilaan ehdollisen todenndkoéisyyden kuulua luokkaan terveyspalveluiden

pitkdaikanen suurkayttaja 31 %:sta 50 %:iin.

Kuolemanpelko oli yhtena selittavana tekijana Kapurin ym. (2004) viiden vuoden
kohorttiaineiston mallintamisessa, jossa paatetapahtumana oli terveyspalveluiden kaytto
pitkdaikaisseurannassa. Kuolemanpelkoa Kapurin ym. tutkimuksessa arvioitiin lliness
Attitude Scale (IAS) -kyselylomakkeesta johdetulla Health Anxiety (HA) -kyselylomakkeella
(Speckens ym. 1996a, Speckens ym. 1996b). HA:n IRR (Incidence Rate Ratio) oli 1,07
(LV 1,02-1,12). HA mittaa 11 kysymykselld kuolemanpelon lisdksi vakavan sairauden

pelkoa, huolta oireista ja yksilon vastetta ruumiillisiin tuntemuksiin (Speckens ym. 1996b).

Potilaan sairaudenpelkoa ja huolestuneisuutta mittaava muuttuja, Whiteley Index (WI) on
yhdessa pitkittaistutkimuksessa ollut ennustekijana terveyspalveluiden runsaalle kaytolle
(Vedsted ym. 2001) ja liittynyt terveyspalveluiden suurkayttodn miehillda (Jyvasjarvi ym.
1999) seka somatisoivien potilaiden terveyspalveluiden suurkayttéon (Jyvasjarvi ym. 2001)
suomalaisessa poikkileikkaustutkimuksessa. Spesifin ja sensitiivisen WI:n (Speckens ym.
1996b) hypokondrisen ajattelun raja-arvon vylittdneet pisteet liittyivat myds omassa
aineistossani terveyspalveluiden pitkdaikaiseen suurkayttoon (Pearsonin khiin nelidtesti
p=0,095). Lopulliseen ennustemalliin WI ei tullut kuitenkaan selittavaksi tekijaksi. Omassa
aineistossani WI:n ja kuolemapelon summamuuttujan valilla ei kuitenkaan ollut korrelaatiota

(Spearmanin rho’ 0,33). Sairaudenpelon littyminen terveyspalveluiden suurkayttdon kuvaa kuitenkin

' Spearmanin korrelaatiokerroin, jonka avulla arvioidaan kahden muuttujan valista korrelaatiota
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hyvin todennakdisesti samaa ilmi6td kuin kuolemanpelko: potilaan huolestuneisuutta
oireistaan, terveydestdan ja kehon sisaltd tulevista selittamattomista signaaleista, joille
hanella itsellddn ei ole selitystd. Omassa aineistossani kuolemanpelkomittari kuitenkin

liittyi vahvemmin paatetapahtumaan kuin WI.

Tassd  tutkimuksessa  kaytetyn  kuolemanpelkoa  koskevan  kyselylomakkeen
perusteellisempi validointi ja kayttd jatkotutkimuksessa on aiheellista, koska se naytti
mallintamisessa vahvasti ennustavan terveyspalveluiden pitkaaikaista suurkayttéa. Mittarin
jatkovalidointi tulee osoittamaan sen, mita tassa tutkimuksessa kaytetty kuolemanpelko-
mittari todellisuudessa mittaa (sisdinen validiteetti). Mittaako se ennen kaikkea

kuolemanpelkoa vai jotain muuta terveyteen liittyvan huolestuneisuuden osa-aluetta.

Merete Mazzarellan (2005) mukaan yleisladkareiden, nykypaivan uuden papiston, tarkein
tehtdvd on auttaa potilaita hyvdksymaan katoavaisuus ja auttaa tulemaan toimeen
kuolemanpelkonsa kanssa. Kuolemanpelko (ja huolestuneisuus omasta terveydentilasta)
on selitettavissa potilaslahtdisena tekijana, joka aiheuttaa epavarmuuden tunnetta ja
vahentaa kontrollia omasta terveydentilasta ja siten johtaa terveydenhuollon auktoriteetin
konsultointiin. Se on piileva, ilmeisen huonosti my6s ladkareiden taholta tunnistettu
terveyspalveluiden kayttoa yllapitava voima, joka saattaa iimentya
terveyskeskusvastaanotolla epamaaraisin oirein ja |0ydodksin. Kuolemanpelon voima
terveyspalveluita yllapitdvana tekijana liittyy todennakoisesti siihen, kuinka hyvin se
tunnistetaan, kuinka hyvin potilas sen ymmartaa ja hyvaksyy ja kuinka hyvin siihen
vastataan ja autetaan potilasta eldmdan sen kanssa. Michael Balintin mukaan
yleislddkarin vastaanotolla pitdisikin pyrkid laaja-alaisempaan “syvempadan diagnoosiin®
(deeper diagnosis) (Balint 2000). Potilaan tarjoamien epamaaraisten, ahtaan
|aaketieteellisesti vaikeasti ymmarrettdvien oireiden taustalla saattaa olla myos

kuolemanpelko ja 1dakarin sitd epaillessa se tulisikin avoimesti ottaa puheeksi.

6.7.7 Asiakastyytyvaisyys

Asiakastyytyvaisyys on potilaan subjektiivinen arvio saadun palvelun laadusta.
Pitkaikaikaisen hoitosuhteen on todettu olevan tarkein asiakastyytyvaisyyteen vaikuttava

tekija (Weiss ja Ramsey 1989). Potilaat, jotka ovat arvostaneet hoidon jatkuvuutta, ovat
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my0s olleet tyytyvaisimpia potilaita (Nutting ym. 2003). Pitkdaikaisen hoitosuhteen on
todettu meta-analyysissa liittyvan hyvaan potilastyytyvaisyyteen etenkin kroonisissa
sairaustiloissa (Cabana ja Jee 2004). Paljon terveyspalveluita kayttdneet iakkaat
monisairaat ovat eniten arvostaneet pitkaaikaista hoitosuhdetta ja samalla olleet

tyytyvaisimpia potilaita (Nutting ym. 2003).

Asiakastyytyvaisyystutkimuksissa on suositeltu kaytettédvaksi joko top box -menetelmaa tai
down box -menetelmaa, jotka huomioivat parhaan tai huonoimman vailla varauksia olevan
vastauksen osuudet vastauksista (Rasanen 1996). Oman aineiston pienesta aineiston
koosta johtuen top box -menetelmaa ei voitu kayttaa (arvosana 10, n=4-24 kysymyksesta
riippuen). Vastaukset luokiteltiin matemaattisesti, normaalijakauman mukaisesti, kolmeen
tasapainoiseen ryhmaan vastausten keskiarvojen perusteella (<7, 27-<9, 29). Down box -
analyysi kahden alimman arvosanan osalta (down two box) tehtiin niista muuttujista, joissa
alustavan analyysin perusteella oli eroa terveyspalveluiden pitkdaikaisten ja lyhytaikaisten

suurkayttajien valilla.

Tampereen yliopistollisen sairaalan miljoonapiirin  terveyskeskuksissa tehdyssa
poikkileikkaustutkimuksessa vuosina 1999-2001 terveyspalveluiden suurkayttajat olivat
tyytyvaisempia kuin muut terveyspalveluiden kayttajat niin yhteyden saamiseen
terveyskeskukseen kuin muihinkin palveluihin terveyskeskuksessa (Holmberg-Marttila ym.
2003). Erityisen tyytyvaisid olivat suurkayttdjat sairaanhoitajien ja terveydenhoitajien
vastaanottoihin.

Omassa tutkimuksessani kaytettiin samaa 14 kysymyksen lomaketta (AT) kuin edelld
mainitussa tutkimuksessa. Holmberg-Marttilan ym. (2003) tutkimuksessa tarkasteltiin
parhaimman arvosanan (10) saaneiden osuutta vastanneista. Tutkimusjoukkona olivat
kyselyyn yhden viikon aikana vastanneet potilaat (vastausosuus 41-52 %), joista suurin
ikdryhma oli 70-74-vuotiaat potilaat. Terveyspalveluiden kayttdé oli maaritelty potilaan
oman arvion (kayntimaaraan laskettin mukaan myds muiden ammattihenkildiden luona
kaynnit 1adkarikayntien lisaksi) perusteella viimeisen 12 kuukauden aikana. Suurkayttajista
ikdryhmaan 260 vuotta kuului perati 54 % vastanneista, kun vahiten palveluita (0—1 kayntia
edellisend vuonna) kayttaneiden joukossa ikaryhmaan =60 vuotta kuului 29 %
vastanneista (Holmberg-Marttila ym. 2003).
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Vastaukset kertoivat siis viimeisen vuoden aikana terveysaseman palveluita runsaasti
kayttaneiden  kyselyyn vastanneiden (padasiassa siis idkkaiden potilaiden)
tyytyvaisyydesta saamiinsa palveluihin. Koska idkkaita potilaita oli tdssd tutkimuksessa
suurkayttajien joukossa runsaasti, voidaan olettaa pitkaaikaista hoitosuhdetta arvostavien,
kroonisia somaattisia sairauksia potevien suurkayttdjien osuuden olevan suuri tassa
potilasjoukossa  johtuen  kroonisten  sairauksien  merkittdvastd lisdantymisesta
kuudenkymmenen ikdvuoden jalkeen. P&aosin somaattisia sairauksia potevat
suurkayttajat eroavat muista suurkayttajista, joilla on usein samanaikaisesti joko
lapinakyvaa tai maskeerattua psykiatrista sairastavuutta. Holmberg-Marttilan ym. (2003)

tulosten yleistettavyytta kaikkiin suurkayttajaalaryhmiin voidaan pitaa siis rajoitettuna.

Karlssonin ym. (1997) mukaan kroonista somaattista sairautta potevien alaryhma on
suurkayttgjistd  yleisesti eldmantilanteeseensa ja  ihmissuhteisiinsa  tyytyvaisin
suurkayttgjien alaryhma. 18kkailld potilailla on todennakdisesti pitkdaikainen hoitosuhde
terveyskeskukseen, mika liittyy heidan tyytyvaisyyteensa sen palveluihin (Weiss ja
Ramsey 1989). Etenkin sairaanhoitajan ja terveydenhoitajan palveluihin suurkayttajat
olivat Holmberg-Marttilan ym. (2003) tutkimuksessa tyytyvaisia. Naihin suhde on vuosien

aikana voinut kehittyad Iaheiseksi, kiintedksi ja henkilokohtaiseksi.

Heywoodin ym. (1998) englantilaisessa retrospektiivisessa poikkileikkaustutkimuksessa
terveyspalveluita hyvin runsaasti kayttavat potilaat (>15 kayntia vuodessa) eivat eronneet
asiakastyytyvaisyydessa terveyspalveluita vahan kayttavistd potilaista. Tassa

tutkimuksessa tutkimuspotilaat olivat 20—64-vuotiaita.

Slovenialaisessa tutkimuksessa puolestaan terveyspalveluiden suurkayttdjat olivat
asiakastyytyvaisyysmittauksessa tyytyvaisempia kuin terveyspalveluita vahan kayttavat
potilaat saamaansa ladkaripalveluun. He olivat keski-ialtdan 51-vuotiaita (mika ei eronnut
verrokeista), mutta heilld oli enemman kroonisia sairauksia kuin verrokeilla. Sloveniassa
(toisin kuin yleensa suomalaisessa vaestovastuumallissa tata kirjoittaessa) potilas voi itse
vaikuttaa siihen, kenelle yleislaakarille han “listautuu”. Laakarin kokemuksella, saatavilla
olevien vastaanottoaikojen maaralla ja 1a8karin ajanvaraussysteemilla oli vaikutusta siihen,
kenelle yleislaakarille terveyspalveluiden suurkayttaja “listautui”. Tutkijat pitivat potilaiden

tyytyvaisyyttda saamaansa palveluun syyna hakeutua usein saman laakarin vastaanotolle.
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Tuttu laakari oli osa potilaan sosiaalista verkostoa ja asiantunteva keskustelukumppani,

jonka luokse oli helppo palata (Kersnik ym. 2001).

Englantilaisen O’Dowdin viiden vuoden seurantatutkimuksessa tutkimuskohde oli
terveyspalveluihin tyytymaton terveyspalveluiden suurkayttajien alaryhma. Nama potilaat
jatkuvasti oireilemalla ja epasovinnaisesti vastaanottotilanteessa kayttaytyessaan
aiheuttavat |dakareille ja muulle hoitohenkildkunnalle tunnemyrskyja ja ahdistavaa oloa
(O’Dowd 1988). Konfliktit vuorovaikutustilanteissa hoitohenkildkunnan ja tdman ryhman
potilaan valilla olivat tavallisia. Potilasryhmaa kutsutaan nimella heartsink patients. Taman
alaryhman maarittelyssa O’Dowd toteaa potilasryhmalle olevan tyypillista jatkuvan oireilun,
heikon tyytyvaisyyden palveluihin ja korkeiden vaatimusten palveluita kohtaan. Laakarit
pitivat naitd potilaita hankalina ja vaikeasti autettavina (O'Dowd 1988). Eronen ja
Henriksson (1999) kuvaavat psykiatrian oppikirjassa henkilon, joka sairastaa tunne-
elamaltdan epavakaata persoonallisuudenhairiéta. Tallaiselle henkildlle on ominaista
impulsiivisuus ja laaja-alainen ihmissuhteisiin, minakuvaan ja affekteihin liittyva
epavakaus. Tyypillista tallaiselle henkildlle on lisaksi valittéman tyydytyksen etsiminen,
odottamisen vaikeus, pdihdeongelmat, mustavalkoinen ajattelu, vastoinkdymisissa toisten
henkildiden syyttely, toisiin ihmisiin vaikuttamaan pyrkiva ja vaativa kaytds ja
tiedostamaton hylatyksi tulemisen pelko. Epavakaasta persoonaallisuushairdsta karsivalla
henkildlla on taipumus tiedostamattaan arsyttda muita ja siirtda negatiiviset tunteet toisten
kokemiseksi ja paradoksaalisesti samalla tulla toistuvasti itse hylatyksi (Omaiset
mielenterveystyon tukena Tampere ry IT). O'Dowd ei mainitse potilaskuvauksessan
nimeltd epavakaata persoonallisuushairiota tai rajatilapatologiaa, mutta siihen viittaavia
piirteita O’Dowdin heartsink patient -potilaskuvauksessa on. Myds Kokon (1990)
kuvaamassa terveyspalveluiden ajelehtijoiden (drifter) kayttajaryhmassa oli samoja piirteita
potilaskuvauksessa ja hoitohenkilokunnan suhtautumisessa tahan potilasryhmaan.
Ajelehtijoiden ryhmassa potilaiden normista poikkeava kayttdytyminen
vastaanottotilanteessa tai ajanvarauksessa aiheutti konfliktitilanteita ja hoitohenkilokunta

koki negatiivisia tunteita heita kohtaan, jolloin hoitosuhde jai ontoksi ja tunnekdyhaksi.

Yhteenvetona aiemmasta tutkimuksesta asiakastyytyvaisyyden osalta voidaan siis todeta,
ettd asiakastyytyvaisyyden liittyminen terveyspalveluiden suurkayttéén on vaihdellut

tutkimusasetelmasta ja tutkimuspopulaatiosta riippuen.
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Oma tutkimusaineistoni oli kohorttiaineisto, ja siind heikko asiakastyytyvaisyys ennusti
parhaiten  terveyspalveluiden runsasta pitkdaikaista kayttéa. Kun mallissa
asiakastyytyvaisyys kiinnitettiin luokkaan heikko asiakastyytyvéisyys (keskiarvo <7) ja
muut  ennustekijat olivat kiinnittdmattémia, malli muutti  potilaan  ehdollisen
todennakoisyyden kuulua luokkaan terveyspalveluiden pitk&aikainen suurkayttaja 31 %:sta
58 %:iin (ks. taulukko 39) eli heikko asiakastyyytyvaisyys lahes kaksinkertaisti
ennakkotodenndkdisyyden. Toisaalta kun mallissa muuttuja asiakastyytyvaisyys
kiinnitettiin luokkaan hyva asiakastyytyvaisyys (keskiarvo =9), malli lisasi potilaan
ehdollisen todennadkdisyyden kuulua luokkaan terveyspalveluiden pitkdaikainen
suurkayttaja 31 %:sta 32 %:iin, mutta tassa tapauksessa talld muutoksella ei kdytanndssa
ole suurta  merkitystd (ks. taulukko 39). Tulos erosi suomalaisesta
poikkileikkausaineistosta saadusta tuloksesta, jossa erinomainen asiakastyytyvaisyys liittyi
edellisen vuoden terveyspalveluiden suurkayttéon. Pitkittaisaineiston tulos erosi
poikittaisasetelmissa havaitusta tuloksesta. Tulosten perusteella emme tieda sita liittyikd
huonoon asiakastyytyvaisyyteen omassa aineistossani pitkd hoitosuhde vai hoitosuhde
vaihtuviin  sijaisladkareihin. Omassa aineistossani pitkaaikaista terveyspalveluiden
suurkayttéd ennusti parhaiten heikko asiakastyytyvaisyys terveyskeskuksen palveluihin,
mutta toisaalta my®s erinomainen tyytyvaisyys saatuun palveluun lisdsi hieman

todennakoisyytta terveyspalveluiden pitkaaikaiselle suurkaytolle.

Kolmentoista  kysymyksen asiakastyytyvaisyyskyselyssd erot terveyspalveluiden
pitkdaikaisten suurkayttajien ja lyhytaikaisten suurkayttjien valilla tulivat esiin

ristiintaulukoinnissa seuraavissa kysymyksissa:

1. "Oletteko saaneet riittdvésti tietoa I|ddkkeistdnne ja niiden sivuvaikutuksista?”
(Asiakastyytyvaisyys luokiteltu kolmeen eri luokkaan (<7, 27-<9, 29).) (Pearsonin khiin
nelidtesti p=0,022.) Arvioitaessa kahden alimman arvosanan (4-5) antaneita potilaita
(down two box), todettin myds heterogeenisyyttd ryhmien valilld luokitellussa

vastauksessa tahan kysymykseen (Pearsonin khiin neliétesti p=0,021).

2. "Oletteko saaneet riittdvésti tietoa  sairautenne  hoitomahdollisuuksista ja
hoitovaihtoehdoista?” (luokiteltu muuttuja, Pearsonin khiin neliétesti p=0,076.) Down

two box -analyysin Pearsonin khiin nelittesti p=0,038.
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3. "Onko ongelmianne kuunneltu ja onko teitd kohtaan osoitettu kiinnostusta ja
halukkuutta vastata kysymyksiinne?” (luokiteltu muuttuja, Pearsonin khiin nelidtesti

p=0,06.) Down two box -analyysin Fisherin tarkan kaksisuuntaisen testin p=0,019.

4. "Oletteko saaneet apua Teitd vaivanneeseen ongelmaan?” (luokiteltu muuttuja,
Pearsonin khiin nelidtesti p=0,035.) Down two box -analyysin Fisherin tarkan

kaksisuuntaisen testin p=0,059.

Myds Holmberg-Marttilan ym. (2003) aineistossa kriittisimmin potilaat eri ryhmissa
suhtautuivat 1adkkeistd ja hoidoista saatujen tietojen riittdvyyteen. Taman perusteella
potilaiden asiakastyytyvaisyys riippuu myds, ainakin osittain, vastaanotolla kaytetysta

ajasta.

Terveyspalveluiden suurkayton pitkittyessa potilaat eivat olleet tyytyvaisia saamaansa
palveluun tai ennemmin kokivat, ettd he eivat saaneet vastauksia hakemiinsa terveyttaan
koskeviin kysymyksiin. Terveyspalveluiden pitkdaikainen suurkayttd -ilmiéon liittyi omassa
aineistossa heikko asiakastyytyvaisyys, koska potilaat kokivat, etteivat he tulleet kuulluiksi

tai saaneet apua hakemaansa ongelmaan.

Slovenialaisessa retrospektiivisessa tutkimuksessa sairauskertomustietojen perusteella
terveyspalveluiden suurkayttdjien vastaanottokaynnit arvioitiin sisalléltdan pinnallisemmiksi
(superficial) kuin tavanomaisten terveyspalveluiden kayttajien ja terveyspalveluiden
suurkayttgjat saivat herkemmin |dhetteen eteenpdin jatkohoitoon. Terveyspalveluiden
suurkayton arvioitiinkin liittyvan potilas-ladkarisuhteen vuorovaikutuksen ongelmiin (Svab
ja  Zaletel-Kragelj 1993). Svabin  tutkimuksen analogia oman aineistoni
asiakastyytyvaisyysmuuttujaan oli se, ettd terveyspalveluiden suurkayttd liittyi potilas-

|dadkarisuhteen ongelmiin.

Omassa Bayes-mallissani asiakastyytyvdisyys oli merkittavin mallin ennusteen
erehtymista selittava tekija. Ks. tarkemmin luku 5.5.1 Ennustuksen tuloksen testaus mallin
selittavilla tekijoilla. Mallintamisen perusteella pitkdaikaisten suurkayttajien joukossa on
tyytymattdmien potilaiden lisdksi myos tyytyvaisia potilaita (hyva asiakastyytyvaisyys ei
vahentanyt pitkdaikaisen terveyspalveluiden suurkdytdon ennakkotodennakdisyytta).

Yksittaisen potilaan ennusteen arvioimiseksi informaatio yksinomaan
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asiakastyytyvaisyydesta ei ole riittdva, vaan tarvitaan lisdksi informaatiota muista

selittavistd muuttujista ennusteen tarkentamiseksi.

Michael Balintin mukaan potilas tarjoaa ladkarille oireitaan ja haluaa saada selvyyden sille,
mika hanta vaivaa. Potilas-laakarisuhteen kehittymisen kannalta keskeisintéa on se, miten
|adkari vastaa potilaan avunpyyntéon (Balint 2000). Kuunnellaanko potilasta? Saako han
vastauksia esittdmiinsd kysymyksiin? Loytyykd yhteisymmarrys oireiden syistd hoitavan

ladkarin kanssa?

Heikon asiakastyytyvaisyyden liittyminen terveyspalveluiden pitkdaikaiseen suurkayttéon,
toisin kuin pitkdaikaiseen hoitosuhteeseen yleensa, kertoo, ettd terveyspalveluiden
terveyskeskukseen. Taman alaryhman potilas on toisaalta tyytymaton eika saa
terveydenhuoltojarjestelmastd hakemaansa apua ja vastauksia terveyteensd liittyviin
kysymyksiin, mutta toisaalta takertuu vapaaehtoisesti tai pakosta terveyskeskuslaakarin
apuun. McDanielin ym. (1990) mukaan tallainen potilasladkarisuhde, jossa laakari ja
potilas eivat pddse yhteisymmarrykseen oireiden ja I0ydosten syistd ja asianmukaisista
jatkotutkimuksista, johtaa joko potilaan lahettamiseen erikoissairaanhoitoon tai potilaan
"laakarishoppailuun” eri ladkareilla. Oman aineistoni perusteella nayttaa silta, etta tama
noidankehd jatkuu ja tyytymattdémat potilaat jatkavat tyytyméattdmyydestdan huolimatta
terveyskeskuspalveluiden runsasta kayttéa tai sitten heistd noidankehan pyoriessa

vahitellen kehittyy tyytymattomia potilaita.

Voidaan puhua potilaiden jonkinlaisesta viha-rakkaussuhteesta terveyskeskusta kohtaan.
O’Dowdin (1988) kuvauksessa tyytymattdémasta potilastyypista (heartsink patient), on
samoja piirteitd. Omassa tutkimuksessani ei kaytetty mittareita, joilla olisi maaritelty
tarkemmin potilaan persoonallisuutta tai sen mahdollisia patologisia poikkeavuuksia. Siten
jai osoittamatta, liittyikd edella mainittu seka laakaria ettd potilasta turhauttava noidankeha
potilaan vai hoitavan |laakarin persoonallisuuteen vai vaihtuviin hoitosuhteisiin vai oliko se
indikaattori jostain muusta tassa tutkimuksessa maarittelematta jaaneesta ilmiosta? Oliko
potilaan negatiivisella kokemuksella saamastaan palvelusta yhteyttd potilaan pahaan
oloon ja negatiiviseen kokemukseen omasta terveydentilastaan? (vrt. Robinson ja
Granfield 1986, Borgquist ym. 1993).
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Tutkimusaineisto ei antanut myoskaan vastauksia pitkdaikaisten suurkayttajien
hoitosuhteen laadusta. Tyytyvaisyytta hoitosuhteessa voidaan pitaa tietynlaisena potilaan
ja hoitavan laakarin yhteensopivuuden mittarina. Onko omaldakari ollut pysyva vai
vaihtunut? Onko hoitava Ia&kéari ollut nuori vai kokenut? Onko hoitosuhteessa ollut kenties
ongelmia, jotka ovat aiheuttaneet tyytymattomyytta? Ovatko syyt tyytymattdmyydelle olleet
potilas-, ladkari- vai organisaatiolahtoisia? Pitkaaikaisen hoitosuhteen ja potilaan vapaan

omalaakarivalinnan merkitysta asiakastyytyvaisyydelle tulisi jatkossa selvittaa lisaa.

Kiintymyssuhdeteorian viitekehyksesta tarkastellen takertuvuus terveyskeskuksen
palveluihin ja samanaikainen tyytymattdmyys niihin sopisi parhaiten takertuvan
kiintymyystyylin potilaaseen. Tallainen potilas oireilee huonosta itsetunnosta, alentuneesta
stressinsietokyvystd ja psyykkisesta pahoinvoinnista johtuen paljon, mutta toisaalta on
hylkaamiskokemuksen pelossa takertuvuuten asti emotionaalisesti riippuvainen
terveyskeskuslaakarista, jolle pystyy purkamaan pahaa oloaan. Jos tallainen potilas ei koe
tulevansa autetuksi, han mustavalkoisesti purkaa pahaa oloaan ja tyytymattomyyttaan

omaan laakariinsa, johon hanelle on kehittynyt emotionaalinen riippuvuussuhde.

6.7.8 Artyvéa paksusuoli

Artyva paksusuoli -oireyhtyma, josta on kaytetty myds nimea artyvan suolen -oireyhtymé
(Irritable Bowel Syndrome=IBS), on yksi merkittavimmista perusterveydenhuollon kaynti-
indikaatioista (Cash ja Chey 2004). Diagnoosi perustuu oirekyselyyn ja halytysoireiden
poissulkemiseen, ja prevalenssi vaihtelee huomattavasti (2-12%) eri diagnostisten
kriteerien mukaan (Mearin ym. 2001). Viimeisin diagnostinen luokittelu tata kirjoittaessa
perustuu Rooma Il -oirekriteeristodn (Longstreth ym. 2006). Diagnostiset kriteerit
tayttavista potilaita kuitenkin alle puolella on diagnoosi ja toisaalta selvasti yli puolet

potilaista hoitaa itse itsedan ilman 1dakarin apua (Drossman 1990, Wilson ym. 2004).

Potilaan persoonallisuus, sairauskayttaytyminen ja selviytymiskeinot stressitilanteissa
vaikuttavat IBS-potilaan terveyspalveluiden kayttoon (Drossman ym. 1988). Taudin
paranemisennuste on hidas. Vuodessa vain puolet kokee vointinsa parantuneeen ja
paraneminenkin on vahaista (Mearin ym. 2006). Taudin luonteesta ja gastroenterologisten

sairauksien poissulkemiseen perustuvasta diagnosointitavasta johtuen usein nama potilaat
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kayvat ennen diagnoosin varmentamista pitkan orgaanisia syita poissulkevien tutkimusten
kierteen (Cash ja Chey 2004, Longstreth 2005). Nain tapahtuu etenkin silloin, jos potilaan
omaldakari ei tunnista oirekuvaa tai hoitavat 1adkarit vaihtuvat tihedan. IBS on siksi
voimakkaita, potilaalle selitystd vailla olevia oireita aiheuttaessaan potentiaalinen
terveyspalveluiden suurkayttoa yllapitdva tekija, etenkin jos samalla potilaan
persoonallisuuden rakenne on huolestumiselle altis tai diagnoosista huolimatta potilaan

keinot sairauden hallintaan ovat rajoittuneet.

IBS tuli mallin mukaan terveyspalveluiden pitkaaikaisen suurkayton ennustekijaksi.
Tutkimuksen heikkoutena voidaan pitaa sita, ettd IBS-diagnoosi perustui muiden
sairausdiagnoosien lailla potilaan itse antamiin tietoihin 1&8akarin toteamista diagnooseista.
Rooman kriteerien tai muiden diagnostisten kriteerien mukaista kyselya potilaille ei tehty,
koska merkittavaa a priori -informaatiota IBS:n merkityksesta terveyspalveluiden
suurkaytdlle ei ollut etukadteen olemassa. Tutkimuksen luonteesta johtuen sen
tarkoituksena oli selvittda suuri maara potentiaalisia paatetapahtumaa selittavia muuttujia
nopeasti vastattavilla kysymyssarjoilla tai yksittaisillda kysymyksilla. Tulevissa
tutkimuksissa, tassad tutkimuksessa tehdyn artyvaan paksusuoleen liittyvdn havainnon
perusteella, olisi suositeltavaa tehda potilaille laajempi strukturoitu kysely (esimerkiksi

Rooma-oirekriteeriston mukainen) IBS:n oireista.

Omassa aineistossani IBS oli potilaan oman ilmoituksen mukaan yhdeksalld potilaalla
85:sta (11 %). Naista viisi oli terveyspalveluiden pitkaaikaisia suurkayttajia. Koska IBS on
alidiagnosoitu sairaus, niin todenndkoisesti tdssakin populaatiossa olisi ollut huomattavasti
enemman diagnostiset kriteerit tayttavia potilaita, jos he olisivat tayttdneet strukturoidun
IBS-oire kyselyn. Tassa tutkimuksessa oltiin kuitenkin kiinnostuneita niistd IBS-potilaista,
joilla oireilu johti terveyspalveluiden pitkdaikaiseen suurkayttéon. Todennakdisesti eniten

oireileville potilaille diagnostiset selvitykset oli tehty ja oireiden syylle annettu diagnoosi.

Ristiintaulukoinnissa IBS:n liittyminen terveyspalveluiden pitkaaikaiseen suurkayttoon ei
ollut tilastollisesti merkitsevaa johtuen tapausten pienestd maarasta (n=9) (Fisherin
kaksisuuntainen tarkka testi p=0,124), mutta mallintamisessa siitd tuli yksi
paatetapahtumaa selittavista tekijoista. Kun /IBS:n luokka mallissa muutettiin luokasta "ei”
luokkaan “kylla”, malli muutti potilaan ehdollisen todennakoéisyyden kuulua luokkaan

terveyspalveluiden pitkaaikainen suurkayttaja 28 %:sta 55 %:iin.
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Poikkileikkausasetelmassa gastroenterologisia sairauksia on todettu olevan joka
kolmannella terveyspalveluiden suurkayttajalla (Andersson ym. 1995). Terveyspalveluiden
suurkaytdon yhteydestd ei-orgaaniseen vatsakipuun on olemassa kaksi englantilaista
saman tyoryhman julkaisua (Bass ym. 1999, Bass ym. 2001). Bassin tyéryhma tutki
gastroenterologisen poliklinikan 2530 potilaan gastroenterologisen vaivan etiologian
littymistd  terveyspalveluiden  suurkayttéon.  Tutkimuksessa  profiloitin  joukko
terveyspalveluiden suurkayttdjia, joiden oireiden syy oli ei-orgaaninen (n=50, alueen
sairaaloissa kaynteja nelja tai useampia, osa potilaista suurkayttijia —myods
perusterveydenhuollossa). Heilld oli merkittavasti toimintakyvyttomyyttd ja korkeat
stressioirepisteet, mutta he itse pitivat oireiden syyna ennemminkin suolistosairautta kuin
stressid. 90 %:lla oli vahintdan yksi ajankohtainen psykiatrinen diagnoosi ja 48 %:lla
vahintdan kaksi. Psykiatrisista diagnooseista tavallisimpia olivat somatoformiset
diagnoosit. Oireiden kesto oli keskimaarin 5 vuotta, ja uupumus (fatigue) oli merkittava oire
80 %:lla tutkituista.

Terveyspalveluiden suurkayttgjilla herkkyys kokea epamiellyttavia fyysisia oireita on
lisdantynyt (Robinson ja Granfield 1986, Sensky ym. 1996). Yksildn sisaanpain
suuntautunut orientaatio lisda oireilua (ilman orgaanista etiologiaa), jota stressi viela
kilhdyttdd autonomisen hermoston aktivoituessa (Pennebaker 1982). Stressitilanteissa
autonomisen hermoston aktivoituessa huomio sisdelimista tuleviin signaaleihin lisdantyy ja
herkkyys tiedostaa epamiellyttdvia tuntemuksia lisdantyy, etenkin jos potilas on siihen
taipuvainen (Robinson ja Granfield 1986). Somaattisessa fiksaatiossa potilas on
herkistynyt elimistdon somaattisille signaaleille, huolestuu niista ja tarjoilee niita 1aakarilleen

toivoen niille orgaanista selitysta (McDaniel ym. 1990).

Somatoformiset diagnoosit ja korkeat stressipisteet liittyvat ei-orgaaniseen etiologiaan
gastroenterologisen poliklinikan suurkayttdjissa (Bass ym. 1999), ja toisaalta potilaan
poikkeava persoonallisuus ja heikot selviytymiskeinot vaikuttavat konsultaatioherkkyyteen
IBS-potilailla  (Drossman 1990, Drossman ym. 1988). Ei-orgaanisen etiologian
suurkayttajapotilaista kuitenkin suurin osa arvioi itse todennakdisimman syyn oireisiin
olevan orgaaninen (Bass ym. 1999), eli kyseessa on jonkinlainen somaattinen fiksaatio.
Edella olevien tutkimushavaintojen perusteella voidaan olettaa, ettd on olemassa
potilasryhma, jolla on merkittavasti lisdantynyt herkkyys kokea epamiellyttavia

gastroenterologisia oireita ja kdyda niiden vuoksi ladkarin vastaanotolla. Tama johtuu
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oireiden luonteesta seka potilaan henkilokohtaisesta tavasta kokea ne ja selvittda niita

itselleen.

Fibromyalgia on toinen toiminnallinen sairaus, joka tutkittavilta selvitettin omassa
tutkimuksessani. Fibromyalgia ei liittynyt terveyspalveluiden pitkaaikaiseen suurkayttoon.
Artyvastd paksusuolesta poiketen fibromyalgia saattaa olla jo suomalaisille
terveyskeskuspotilaille niin tuttu sairaus, ettei se aiheuta potilaissa epatietoisuutta oireista
ja terveyspalveluiden suurkdyttdd samalla tavalla kuin artyvd paksusuoli -oireyhtyma.
Fibromyalgian sairauden luonne eroaa artyvastd paksusuolesta, jossa voimakkaat
vatsaoireet saattavat herattdd potilaassa pelkoa syovastd tai muusta vakavasta

sairaudesta.

6.8 Yhteenveto oman aineistoni terveyspalveluiden pitkdaikaisen suurkayttédjan
profiilista

1. Nainen, raitis ja ylipainoinen, herkasti oireileva suolisto (henkilékohtaiset ominaisuudet)

2. Aiempi runsas terveyspalveluiden kaytto (opitut palveluiden kayttétottumukset)

3. Kuolemanpelko (huolestuneisuus)

4. Huono asiakastyytyvaisyys (potilas ei koe saavansa vastauksia kysymyksiinsa, han ei

tule kuulluksi tai autetuksi vastaanoton aikana)

6.9 Aiemmassa kirjallisuudessa ennustekijéina olevat muuttujat, jotka eivat tulleet

mukaan tahan malliin

6.9.1 Ika

Muutamassa pitkittaistutkimuksessa iké on ollut terveyspalveluiden suurkaytdn ennustekija
(Gill ym. 1998, Morris ym. 1992, Vedsted ja Olesen 1999a, Ward ym. 1994). |an merkitys
ennusteellisena tekijana on riippunut tutkimusasetelmista, suurkayttajan maaritelmasta ja

tutkimusaineistojen ikarakenteesta.
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Gillin tydéryhman tutkimuksessa terveyspalveluiden suurkayton maaritelman taytti jo nelja
ladkarin yokayntia (Gill ym. 1998). Morrisin tydéryhman tutkimuksessa tutkittin 40-59-
vuotiaita miehid kolmen vuoden seurannassa. Sairastavuus ja sen mydta
terveyspalveluiden kayttd lisdantyivat 60 ikdvuoden vaiheilla (Morris ym. 1992). Wardin
tybryhman (1994) tutkimuksessa oli mukana yli 65-vuotiaita potilaita. Tutkimuksessa
krooniset sairaudet yhdessa korkean ian kanssa liittyivat pitkdaikaiseen terveyspalveluiden
suurkayttédon. Tutkimuksen heikkoutena oli se, ettd yli 50 % seurattavista potilaista ei
kaynyt toisena mittausajankohtana lainkaan vastaanotolla, joten mahdollisesti joukossa oli
paljon potilaita (joiden ikda ei ollut raportoitu), jotka olivat seuranta-aikana vaihtaneet
hoitavaa laakaria tai muuttaneet ja jaaneet siten analyysin ulkopuolelle. Vedstedin ja
Olesenin (1999a) tutkimuksessa seurattiin paivystyspotilaiden palveluiden kayttéa neljan
vuoden seurannassa. 51-65-vuoden ika ennusti paivystyspalveluiden runsasta kayttoa.
Paivystyksen kayntisyyt eroavat paivavastaanoton syistd, ja sairastavuuden lisdksi myds
terveyspalveluiden saatavuus ja esteet (kuten tydssakaynti) paivaaikaan tapahtuvalle

palveluiden kaytolle saattoivat vaikuttaa havaintoihin.

Ian merkitys terveyspalveluiden suurkdytdn ennustekijand korostuu todenndkdisesti
aineistoissa, joissa on mukana yli 65-vuotiaita potilaita yleisen raihnaisuuden,

toimintakyvyn laskun ja monisairastavuuden lisdantyessa.

Ikd ei omassa aineistossa liittynyt terveyspalveluiden pitkdaikaiseen suurkayttoon.
Selityksena oli se, etta aineisto oli ian suhteen valikoitunut. 65 vuotta tayttaneet potilaat
poissuljettiin tutkimuksesta jolloin 2/3 tutkimuspotilaista oli 50-64-vuotiaita. Aineiston
pienestd koosta johtuen heterogeenisyyttd idn suhteen ei ollut ilmeisesti riittdvasti.
Tutkimukseen valikoituneet potilaat olivat myds tilastollisesti merkitsevasti vanhempia (alle
50-vuotiaita 33 %, 60—64-vuotiaita 37 % koko aineistosta) kuin sisdanottokriteerit tayttanyt
perusjoukko tai otoksesta tutkimukseen osallistumattomat potilaat. Jos tutkimukseen
osallistumattomien terveyspalveluiden kayttda seuranta-aikana olisi myds analysoitu, ian
merkityksestad ennustekijana olisi saatu parempaa tietoa. Talléin nuorten potilaiden osuus

koko aineistossa olisi ollut merkittavampi.

Yleistykset terveyspalveluiden kayton ennustekijdistd oman havaintoaineistoni perusteella

voidaan tehda vain keski-ikaisen terveyskeskuskayttajan ennustekijoista.
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6.9.2 Krooninen somaattinen sairaus

Krooninen sairaus on liittynyt terveyspalveluiden suurkayttéén tai ennustanut sita
muutamassa pitkittaistutkimuksessa (Carney ym. 2001, Courtenay ym. 1975, Kapur ym.
2004, Morris ym. 1992, Ward ym. 1994). Poikkileikkausasetelmassa kroonisten
sairauksien suuri maara on liittynyt terveyspalveluiden suurkayttéén (Smedby 1974, Bellon
ym. 1999), tai krooninen sairaus on selittdnyt terveyspalveluiden suurkaytt6a
regressioanalyysissa (OR 3,08) (Bergh ym. 2006). Omassa aineistossani lopulliseen
ennustemalliin ei tullut muuttujaa perussairauksien lukumééré, vaikka ristiintaulukoinnissa
paatetapahtuman kanssa luokan >3 perussairautta todettiin liittyneen terveyspalveluiden
pitkdaikaiseen suurkayttoon (Fisherin  kaksisuuntainen tarkka testi p=0,073).
Ennustemalliin selittavaksi tekijaksi ei tullut mydskadan mikaan yksittdinen krooninen

sairaus.

Kroonisten sairauksien puuttuminen oman aineistoni ennustemallista saattaa liittyd seka
ian ettd kroonisten sairauksien suhteen homogeeniseen aineistoon. Aineistosta oli jatetty
pois yli 64-vuotiaat potilaat. Toisaalta kun 50-64-vuotiaita oli 2/3 potilaista, eli
nuoremmista ikaluokista potilaita oli vahan, ei heterogeenisyyttd mydskaan kroonisen
sairauden jakaumissa paatetapahtuman suhteen paassyt ilmeisesti tdssa pienessa
aineistossa riittdvasti muodostumaan. Aineisto oli kroonisten sairauksien osalta hyvin
homogeeninen. Perati 71 %:lla potilaista oli vahintdan nelja perussairautta. Diagnoosien
perustuminen potilaiden omiin ilmoituksiin, ICD- tai ICPC -jarjestelman sijaan, on saattanut

vaikuttaa myds diagnosien luokittelun systemaattiseen tarkkuuteen.

65 ikavuoden jalkeen raihnaisuuden, toimintakyvyn laskun ja kroonisten sairauksien
merkitys terveyskeskuspalveluiden kayton vaikuttimena lisdantyy. 1990-luvun puolivalissa
15-45-vuotiaista suomalaisista naisista kolmannes ja miehistd hieman pienempi osuus
ilmoitti sairastavansa jotain pitkdaikaista sairautta, mutta elakeikaisista perati 80—-90 % oli

pitkaaikaissairaita (Arinen ym. IT).

Wardin ja Carneyn tutkimuksissa, joissa molemmissa oli mukana iakkaita yli 65-vuotiaita
potilaita, krooninen sairaus liittyi terveyspalveluiden suurkayttéon (Carney ym. 2001, Ward
ym. 1994). Morrisin keski-ikdisten miesten tutkimuksessa terveyspalveluiden suurkayttajat

olivat muita potilaita idkkaampia ja heilld oli enemman verenpainetautia ja sydan- ja
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verisuonitautien riskitekijéita (Morris ym. 1992). Carneyn 20 vuoden retrospektiivisessa
kohorttitutkimuksessa aineisto oli hyvin valikoitunutta, koska seurattava kohortti oli
listautunut koko 20 vuoden seuranta-ajan samalle yleislaakariasemalle (Carney ym. 2001).
Nama edelld kuvatut tutkimusasetelmat ovat saattaneet lisatd kroonisten sairauksien
littymistd terveyspalveluiden pitkdaikaisten suurkayttajien ryhmaan. Courtenayn
tutkimuksessa poikkileikkausaineistossa terveyspalveluiden suurkayttgjilla todettiin olevan
huomattavasti enemman somaattisia merkittaviksi luokiteltuja sairauksia kuin verrokeilla
(Courtenay ym. 1975). Courtenayn ym. (1975) aineistossa ilman pitkaaikaissairautta olivat
lahinna paljon terveyspalveluita kayttavat lapset. Lasten terveyspalveluiden kayttd
kuitenkin eroaa aikuisista siten, ettd se on vahvasti vanhempien terveyspalveluiden
kayttotottumuksista riippuvaa. Kapurin ym. (2004) aineistossa seka naisilla ettd miehilla
krooninen sairaus ennusti terveyspalveluiden runsasta kayttéa viiden vuoden seurannassa

myds 18—65-vuotiailla potilailla.

Kirjallisuuskatsauksen perusteella voidaan olettaa kroonisten somaattisten sairauksien
suurentavan terveyskeskuspalveluiden suurkayton todennakoisyyttd etenkin potilaan
ikdantyessd ja sairauksien ja niihin liittyvien liitdnnaisongelmien kasaantuessa.
Nuoremmissa ikaluokissa krooniset sairaudet ennustavat todennakdisesti paremmin
erikoissairaanhoidon tavanomaista suurempaa palveluiden kayttdéa. Karlssonin ym. (1997)
luokituksen mukainen, padosin kroonista somaattista sairautta poteva suurkayttdjien
alaryhma@ eroaa muista suurkayttdjien alaryhmistd  merkittdvasti  hoidollisen
lahestymistavan ja hoidon osalta. Potilaan sitoutuminen hoitoon, asiakastyytyvaisyys ja

yhteistydhalukkuus saattavat olla parempia kuin muissa suurkayttajien alaryhmissa.

6.9.3 Psyykkinen stressi ja psykiatrinen sairaus

Potilaan psyykkiset stressioireet ovat ennustaneet terveyspalveluiden suurkayttdéa
kahdessa pitkittaistutkimusaineistossa (Kapur ym. 2004, Kapur ym. 2005, Vedsted ym.
2001). Bellonin ym. (1999) poikkileikkausasetelmassa tehdyssa tutkimuksessa General
Health  Questionnaire  (GHQ) -kyselylomakkeella  (Goldberg 1972) mitatut
mielenterveysongelmat  liittyivdt  voimakkaasti  terveyspalveluiden  suurkayttéon.
Psykoneuroottiset  tulosyyt ennustivat yhdessa tutkimuksessa kahden vuoden

seurannassa terveyspalveluiden suurkayton jatkumista (Semmence 1969). Tapaus-
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verrokkiasetelmassa ICPC-jarjestelman mukaisena tulosyynd psykologinen tai
psykiatrinen tulosyy on havaittu olleen terveyspalveluiden suurkayttdjilla merkittavasti
yleisempi kuin verrokeilla (Andersson ym. 1995, Jyvasjarvi 1998). Myds Karlssonin ym.
(1995b) ja Courtenayn ym. (1975) aineistossa psykiatristen sairauksien esiintyvyys oli
merkittavasti suurempi suurkayttdjilla kuin verrokeilla. Katonin tyéryhman aineistossa
hieman vyli puolet suurkayttgjistd on ahdistuneita, masentuneita ja somatisoivia
suurkayttgjia (Katon ym. 1990). Heistd jopa kahdella kolmesta oli samanaikaisesti

vahintdan yksi krooninen somaattinen sairaus.

Psykiatrisen  sairauden, esimerkiksi masennuksen, merkitys terveyspalveluiden
suurkayttéa yllapitdvana tekijand muuttuu sairauden kroonistuessa. Kroonistuessaan
psykiatrisen sairauden luonne muuttuu etenkin silloin, kun se liittyy somaattiseen
sairastamiseen ja sairaus muuttuu uudelle vaikeammin hoidettavalle ja ymmarrettavalle

asteelle (Katon ym. 1992).

Psyykkisia stressioireita mitattiin Vedstedin tutkimuksessa Whiteley Indexin (WI) (jota
kaytettiin muuttujana myos omassa tutkimuksessani) ja Symptom Check Listin (SCL)
kahdeksan depressiota ja ahdistuneisuutta arvioivan kysymyksen avulla. Kapurin ym.
tutkimuksessa (2004) psyykkisia stressioireita mitattin GHQ:lla. Etenkin naisilla Kapurin
ym. aineistossa (2005) psyykkisen stressin lisdantyminen ennusti terveyspalveluiden
runsasta kayttdd seuranta-aikana. Vedstedin ym. (2001) aineistossa seka SCL- etta WI-

indeksien suurentuminen lisasi todennakoisyytta terveyspalveluiden suurkaytolle.

Omassa aineistossani W/ liittyi ristiintaulukoinnissa terveyspalveluiden pitkdaikaiseen
suurkayttédén (Pearsonin khiin nelidtesti p=0,095), mutta ei tullut mukaan selittavaksi
muuttujaksi lopulliseen ennustemalliin. Stressipisteet (Ryynanen HT2) ensimmaisessa tai
toisessa mittauksessa tai niiden erotus ei liittynyt ristiintaulukoinnissa terveyspalveluiden
pitkdaikaiseen suurkayttéoén. Nyt tai aiemmin sairastettu depressio (Pearsonin khiin
nelidtesti p=0,273) ja ajankohtainen depressiolaakityksen kaytté (Pearsonin khiin nelidtesti

p=0,216) liittyivat omassa aineistossani terveyspalveluiden pitkaaikaiseen suurkayttoon.

Psyykkiset stressioireet muuttujana kuvaavat tietynhetkista oiretilannetta ja niiden maara
todennakoisesti vaihtelee potilaskohtaisesti elamantilanteen mukaan seuranta-aikana.

Tulos on siten riippuvainen tutkimisajankohdasta. Omassa aineistossani stressioireet
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mitattiin vasta yksi vuosi tutkimukseen sisdanottovuoden jalkeen. Havainnot saattavat
siten erota siita, jos mittaus olisi tehty jo potilaiden sisdanottbvuonna 2002. Toisaalta
kahtena eri mittausajankohtana stressipisteissa ei tapahtunut koko aineistossa merkittavaa

muutosta (keskiarvo laski vuodessa 21,8:sta 20,9:4an).

WI kuvaa enemman potilaan sairauskasitystd ja hypokondrisia ajatuksia. Siten se kuvaa
potilaan pysyvampaa sairauskasitystd ja suhtautumista omiin oireisiin. Depression
merkitys suurkayttda yllapitdvand voimana lisdantynee sairauden kroonistuessa ja jos

siihen liittyy somatisointia tai muita kroonisia somaattisia sairauksia.

Psyykkisten stressioireiden merkitys terveyspalveluiden kayton lisdajana todennakoisesti
korostuu poikittaisasetelmissa, joissa tiettynd ajankohtana stressaantuneet potilaat
kayttavat terveyspalveluita runsaasti. Pitkdaikaisen terveyspalveluiden suurkayton syyt
ovat luultavasti pysyvimmissd potilaan henkildkohtaisissa ominaisuuksissa ja
kayttaytymistavoissa. Psyykkiset stressioireet sen sijaan vaihtelevat ilmeisesti
elamantilanteen mukaan. Erityisesti poikkileikkausaineiston perusteella (Karlsson ym.
19953, Baez 1998) perusteella voidaan olettaa, ettd psyykkisen stressin lisdantymiselld on

vaikutusta, ainakin lyhytaikaisesti, potilaan terveyspalveluiden kayttéon.

Psykiatristen sairauksien merkitys terveyspalveluiden suurkdytdén ennustekijand riippuu
luonnollisesti my6s nadiden sairauksien hoitotasapainosta. Huonossa hoitotasapainossa
olevat potilaat oireilevat enemman ja kayttavat terveyspalveluita enemman. Psykiatristen
sairauksien merkitys terveyskeskuspalveluiden suurkdytdn ennustekijana riippuu myds
paikallisesti jarjestetyistd terveydenhuollon palveluista. Kunnassa, jossa on hyvin toimiva
psykiatrinen aluepoliklinikka, psykiatrista sairautta sairastavat potilaat kayttavat

paasaantoisesti psykiatrisen aluepoliklinikan palveluita terveyskeskuksen sijaan.

6.9.4 Sosioekonominen asema

Sosiaaliryhmien valiset kuolleisuuden ja huonoksi koetun terveydentilan yleisyyden erot
ovat Suomessa muihin Lansi-Euroopan maihin verrattuna poikkeuksellisen korkeat
(Martelin ym. 2005). Mita korkeampi koulutus, sitd enemman on terveita elinvuosia ja sita

vahemman toimintarajoitteisia vuosia (Valkonen ym. 1997). Tanskalaisessa tutkimuksessa
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miehillda  yksinasuminen, tyottdmyys ja  tyokyvyttdmyyseldke seka naisilla
ammattikoulutuksen puute ja tyottdmyys olivat yhteydessa terveyspalveluiden
suurkayttédén (Vedsted ja Olesen 2005). Samankaltaisia havaintoja teki McArdle
tyéryhmineen jo 1974 omassa tutkimuksessaan, jossa tyottomyys ja yksinaisyys liittyivat
terveyspalveluiden suurkdyttoén (McArdle ym. 1974). Smedbyn tutkimuksessa
suurkayttajat olivat myds alemmista sosiaaliryhmista (Smedby 1974). Aiemmassa
suomalaisessa tutkimuksessa alhainen sosiaalinen asema on liittynyt terveyspalveluiden
suurkayttéon (Larivaara 1987, Karlsson ym. 1994, Jyvasjarvi ym. 1998). Potilaan heikko
sosioekonominen tilanne (ammatti, koulutus, tyd, varallisuus) saattaa vaikuttaa
negatiivisesti hanen terveydentilaansa ja siten lisata terveyspalveluiden tarvetta (Carr-Hill
ym. 1996). Pitkittaistutkimuksissa alhaisen sosio-ekonomisen aseman ennusteellista

merkitysta terveyspalveluiden suurkaytolle ei ole aiemmin osoitettu.

Vuonna 1999 peruskoulun jalkeinen koulutus oli 25-59-vuotiaista suomalaisista 74,5 %:lla
(Koponen ja Aromaa 2005). Omassa aineistossani ilman ammatillista koulutusta oli perati
35 % kaikista potilaista. Se, etta potilaalla ei ollut ammatillista koulutusta, liittyi tilastollisesti
merkitsevasti terveyspalveluiden pitkaikaiseen suurkayttéon (Pearsonin khiin nelidtesti
p=0,018). Lopulliseen epainformatiivisen priorin malliin muuttuja koulutus ei tullut mukaan,
vaikka se esiintyi osassa mallintamisprosessin aikana tehdyissd malleissa, joissa ol
mukana kaikki ristiintaulukoinnissa paatepahtumaan liittyneet muuttujat. Tama selittyy
osaksi aineistolla, jossa oli suhteellisen vahan heterogeenisyyttd potilaiden
koulutustaustassa. Toisaalta, osaksi tama selittyy yhteen mallikonfiguraatioon helposti
lukkiutuvalla P-course algoritmilla. Muuttuja koulutus luokiteltiin vield uudelleen vain
kahteen luokkaan: ei ammatillista koulutusta ja ammatillinen koulutus (alkuperaisessa
luokittelussa nelja eri luokkaa). Tama ei kuitenkaan muuttanut lopullista mallia.
Informatiivisen priorin malleissa a priori -informaatio alhaisesta koulutuksesta lisasi kaikista
mallin ulkopuolelle jdaneistd muuttujista koulutuksen herkimmin mukaan selittdvaksi
tekijaksi malliin. Jos olisi kaytetty mallikeskiarvoistamista (BMA), jossa yhden mallin sijaan
algoritmi tekee useiden eri mallien posterioritodennakoisyyksien keskiarvoon perustuvan
luokittelun, koulutuksen (tai ennemminkin sen puuttumisen) posterioritodennakdisyys olisi

hyvin todennakdisesti ollut korkea useissa sen alamalleissa.

Omassa aineistossa 20 % kuului luokkaan koko kotitalouden tulot alle 1000 euroa, mutta

ristiintaulukoinnissa luokkaan terveyspalveluiden pitkdaikainen suurkayttaja alhaiset tulot
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eivat liittyneet. Omassa aineistossani alhaiseen sosio-ekonomiseen asemaan viittaavat
tunnusluvut olivat yleisid, mutta pitkaaikaisen suurkayton ennustemalliin niista ei yksikaan
tullut.

6.9.5 Moniongelmaisuus

Vedstedin ja Christensenin (2005) kirjallisuuskatsauksen johtopaatdksissa todetaan joka
kolmannen terveyspalveluiden suurkayttajan olevan moniongelmainen. Karlsson ym.
(1997) jakaa terveyspalveluiden suurkayttajat viiteen ryhmaan, joista yksi on
moniongelmaisten ryhma (19 %). Moniongelmaisilla oli somaattisten sairauksien lisaksi
eniten psyykkisia stressioireita, psykiatrisia ongelmia, ja niiden hoitoyrityksia ja he olivat
tyytymattdmimpia  elamantilanteeseensa, terveydentilaansa ja ihmissuhteisiinsa.
Sosiaalisten ongelmien arvioitiin liittyvédn myds lisddntyneeseen sosiaalipalveluiden
kayttoon. Tutkijoille jai myds sellainen kliininen vaikutelma moniongelmaisista
terveyspalveluiden suurkayttdjista, ettd heistd monella oli persoonallisuuden hairié
(Karlsson ym. 1997). Yleisladketieteen oppikirjassa Jyvasjarvi (2005) liittaa
moniongelmaisen terveyspalveluiden suurkayttajan profiilin paihdeongelman, seka
vaikeudet tydeldamassd ettd ihmissuhteissa. @ Moniongelmaisuuden liittyminen
terveyspalveluiden pitkdaikaiseen suurkayttéén  on  vakuuttavasti  osoitettu

poikittaistutkimuksissa, mutta pitkittaistutkimuksissa naytto toistaiseksi puuttuu.

Moniongelmaisten  alaryhma ei  selkeadsti erottunut omassa  aineistossani.
Moniongelmaisten luokitteluun tutkimuksessa kaytetyt mittarit eivat olleet joko valideja tai
tarpeeksi herkkia ja tarkkoja. Moniongelmaisuutta yritettin etsid omasta aineistostani

muutamalla yhdistelmamuuttujalla.

Ensimmaisessa yhdistelmassa potilas luokiteltin moniongelmaiseksi, kun perussairauksia
oli nelja tai enemman, potilaalla oli psykiatrinen sairaus ja alkuhaastattelua edeltavana
vuonna potilas oli ty6tdon. Kriteerin tayttaneitéa potilaita koko aineistossa oli vain 11 %
(n=9). Taman alaryhman pieneen kokoon vaikutti suuri eldkkeelld olevien osuus koko
aineistossa. Ryhman pienen koon vuoksi tdman ryhman terveyspalveluiden suurkayttdéon

liittymisen tarkastelu ristiintaulukoinnissa ei ollut mahdollista.
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Potilaita, joilla oli vahintdan neljd kroonista sairautta ja psykiatrinen sairaus oli 39 %
aineistosta. Kroonisten somaattisten sairauksien ja psykiatrisen sairauden komorbiditeetti
ei kuitenkaan liittynyt terveyspalveluiden pitkdaikaiseen suurkdyttéon (Pearsonin khiin
nelidtesti p=0,357). Koko aineistossa runsaasti alkoholia kayttaviksi potilaiksi (=40 gr/vrk)
luokiteltiin vain 6 % koko aineistosta (joista yksi oli pitkdaikainen suurkayttgja). Kun tdma
runsaasti alkoholia kayttdvien ryhma yhdistettiin muuttujaan perussairauksia vahintaan
kolme, niin kahdeksan yhdeksastd (89 %) molemmat kriteerit tayttaneista potilaista oli
lyhytaikaisia suurkdyttgjid. Kun ryhmiteltiin potilaat, joilla oli luokiteltu olevan ristiriitoja
parisuhteessa vuosina 2001-2004 ja heilla oli vahintdan vahintdan kolme perussairautta,
niin kuusitoista kahdeksastatoista (89 %) tédman kriteerin tayttdneestd potilaista oli
terveyspalveluiden lyhytaikaisia suurkayttajia, mika oli myés mielenkiintoinen havainto. Ero
taman ryhman ja muiden potilaiden valilla paatetapahtuman suhteen oli tilastollisesti
merkitseva (Fisherin kaksisuuntainen tarkka testi p<0,05). Havainto liittyy kroonisen
sairauden yleisyyteen koko aineistossa ja parisuhteen ristiriitojen liittymiseen

lyhytaikaiseen suurkayttéon.

Aineiston pienuuden vuoksi varsinainen alaryhmaanalyysi ei ollut tdssd aineistossa
mahdollinen. Havainnot vaatisivat niiden testaamista suuremmissa aineistoissa ja
mahdollisesti eri tavalla luokitelluilla muuttujilla pidemmalle menevien johtopaatdsten

tekemiseksi.

Omassa aineistossani ei taman analyysin perusteella erottunut moniongelmaisten
alaryhmid. Tama selittyy osittain moniongelmaisten maarittelyyn liittyvilld ongelmilla,
osaksi tutkituilla muuttujilla ja osaksi valikoituneella pienelld aineistolla, jonka ik&rakenne
oli  painottunut myodhaiseen  keski-ikdan.  Moniongelmaiset  potilaat, joiden
hoitomotivaatiokin on vaihteleva, eivat valttamatta ole mydskaan halukkaimpia
vapaaehtoisia osallistumaan seurantatutkimukseen, johon liittyy henkildkohtainen
tapaaminen tutkijan kanssa ja pitkd seuranta-aika. Pitkaaikaiset terveyspalveluiden
suurkayttajat saattavat kuitenkin erota mya0s muilta ominaisuuksiltaan
poikittaistutkimuksien suurkayttajapotilaista. Moniongelmaisten kohdalla
terveyskeskuspalveluiden kayttd on vain osa sosiaali- ja terveyspalveluiden
kokonaiskayttdéa, joiden laajempi tarkastelu antaisi realistisemman kuvan taman ryhman

sosiaali- ja terveyspalveluiden kokonaiskaytosta.
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6.10 Suosituksia tutkimusaineistosta tehtyjen havaintojen perusteella

6.10.1 Yleista

Bayesin sdannon mukaan uusi tietamys ja uudet havainnot muuttavat vanhaa
kasitystdmme tai bayesilaisittain ilmaistuna uskottavuutta asian tilasta. Tassa
tutkimuksessa bayesilaisen ajattelun mukaisesti kirjallisuuskatsauksen informaatio
yhdistettyna omasta havaintoaineistosta saatuun tietdmykseen oli perusta johtopaatdsten
ja suositusten tekemiselle. Kun analyysissa omasta havaintoaineistosta tehdyn
ennustemallin informaatio yhdistetaan kirjallisuuskatsauksesta saatuun informaatioon,

saadaan laajempi, aiemman tietdmyksen "paivitetty versio” asioiden tilasta.

Taman tutkimuksen havaintoaineistossa kaikki potilaat olivat tutkimukseen
hyvaksymisvaiheessa jo kyseisend vuonna terveyspalveluiden suurkayttdjia. Tutkimuksen
tavoitteena oli etsia ennustekijoéitd nimenomaan pitkaaikaiselle suurkaytolle, joten tulokset
ja malli ovat paatetapahtuman mukaisia. Kirjallisuuskatsauksen systemaattisen osion a
priori  -informaatio  perustui  pitkittaisasetelmassa tehtyihin  tutkimuksiin, mutta
samankaltaisesti maariteltyd pitkdaikaista suurkayttéd paatetapahtumana ei aiemmin ole
kaytetty. Siksi kaytettavissa olleen a priori -informaation soveltuvuus taman
paatetapahtuman ennustamiseen oli rajoittunutta. Johtopaatoksia tehtdessa otettiin
huomioon my®&s rajoituksin poikkileikkaustutkimuksista saatua informaatiota, koska ilmiéén

mahdollisesti vaikuttavat tekijat haluttiin kartoittaa mahdollisimman kattavasti.

Omassa Bayes-mallissani ennustekijoitd terveyspalveluiden pitk&aikaiselle suurkaytolle
olivat naissukupuoli, korkea painoindeksi, kuolemanpelko, heikko asiakastyytyvéisyys,
artyvéd paksusuoli -oireyhtymd, raittius ja aiempi hyvin runsas terveyspalveluiden k&ytto.
Aiemmassa Kkirjallisuudessa pitkittaisasetelmissa myds potilaan ikd ja krooninen sairaus
ovat liittyneet terveyspalveluiden suurkayttdon, joten todenndkodisesti ne myds lisdavat
terveyspalveluiden suurkaytdon jatkumisen todennakoisyyttda, etenkin sen jalkeen kun
potilas on yli 65-vuotias. Kirjallisuuskatsauksen perusteella my6s psyykkinen stressi lisaa
terveyspalveluiden kaytt6a ainakin sen ajan, kun potilas on stressaantunut. Téma muuttuja
kuitenkin  perustuessaan psyykkisten stressioireiden (usein SCL:n mukaisesti)
mittaamiseen on luonteeltaan vaihteleva, ja siksi sen ennusteellinen merkitys

terveyspalveluiden pitkdaikaiselle suurkaytdlle on epavarma.
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6.10.2 Seulonnan mahdollisuudet

Runsaasti  terveyspalveluita  kayttavien  somatisoivien  potilaiden  seulomista
sairauskertomuksen rekisteritietojen perusteella on aiemmin tutkittu yhdessa
yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa (Smith  ym. 2001). Sukupuolen, aiemman
terveyspalveluiden kayton ja somatisoivan potentiaalin omaavien kayntidiagnoosien (ICD-
9) osuuden perusteella tehdylld mallilla paastiin tutkimusaineistossa jopa 90 %:n
luokittelutarkkuuteen, kun tavoitteena oli luokitella potilas oikein somatisoijaksi (Smith ym.
2001). Australiassa Abbott ym. (1997) ovat validoineet seulontalomaketta

mielenterveysongelmista karsivien terveyspalveluiden suurkayttjien seulomiseksi.

Voisimmeko suositella terveyspalveluiden suurkayttdjien seulontaa tdman tutkimuksen
ennustemallin avulla? Yksi toimintatapa olisi esimerkiksi se, ettd seulottaisiin
sairaskertomusjarjestelmasta kaikki kahdeksan kertaa vuoden aikana terveyskeskuksessa
kdyneet potilaat ja tehtaisiin merkintd tastd heidan sairauskertomukseensa. Potilaan
tullessa vastaanotolle, syotettaisiin tunnetut ja vastaanotolla rekisterdidyt muuttujat
hanesta bayesilaiseen ennustemallin ja tdman jalkeen arvioitaisiin todennakoisyytta

kyseisen potilaan terveyspalveluiden suurkayton jatkumiselle.

Saarelman ja Hakaman (2000) mukaan kansanterveydellisesti merkittdvan hyvan
seulontatutkimuksen kriteerit ovat seuraavat: 1. Kyseessa on kansanterveysongelma. 2.
Tutkimus on riittdvan hyva, turvallinen ja eettisesti hyvaksyttava. 3. Sairauden esi- ja
varhaisvaiheeseen voidaan vaikuttaa kaytettavissa olevin toimenpitein. 4. Seulonnan
kustannukset ovat sopivassa suhteessa siitda saatuun hydtyyn nahden. Nama kriteerit
soveltuvat suoraan vaestttasolla tehtyihin kansansairauksien seulontoihin. Kriteereita
voidaan kuitenkin soveltuvin osin soveltaa kohdennetun potilasryhman seulonnan

rationaalisuuden arviointiin.

Oman ennustemallini sensitivisyys on vain 58 %, mutta spesifisyys on 95 %. Malli ei siis
ole kovin herkka 16ytdmaan terveyspalveluiden pitkdaikaisia suurkayttdjia, mutta korkeasta
spesifisyydesta johtuen se on tarkka varmistamaan tapauksen. Eli jos malli ennustaa
potilaan olevan terveyspalveluiden pitkaaikainen suurkayttdja, hyvin todennakdisesti
hanesta myos sellainen tulee. Toisaalta |Aheskaan kaikkia suurkayttajia malli ei tunnista ja

vaarien negatiivisten maara on suuri. Malli ei ollut myéskaan taysin robusti sen ulkoisessa
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testauksessa, joten erilaisiin terveyskeskusten suurkayttdjaaineistoihin se ei suoraan olisi

yleistettdvissa ennen sen testaamista suuremmilla aineistoilla erilaisissa vaestoissa.

Taman mallin avulla tehtdvda potentiaalisten pitkdaikaisten terveyspalveluiden
suurkayttajien seulontaa ei voida suositella. Potilaiden seulominen
terveyskeskusaineistosta olisi tydlasta. Malli ei ole riittdvan herkka tunnistamaan kaikkia
pitkdaikaisia suurkayttajid. Moni pitkdaikainen suurkayttaja jaisi silloin tunnistamatta eli
vaarien negatiivisten tapausten maara olisi liian suuri seulomistarkoitukseen. Nayttoon
perustuvaa yhta hyodyllistd hoitoa tai interventiota ei myodskaan ole talle heterogeeniselle
potilasryhmalle terveyspalveluiden pitk&aikaiset suurkéyttéjét toistaiseksi osoitettu, joten
tunnistamisesta saatava hyoty jatkointerventioiden suunnittelun kannalta ei olisi riittava
seulonnan kustannuksiin (jotka tdssa tapauksessa kuitenkin ovat Idhinna ajallista

voimavarojen kulutusta) verrattuna.

Yksinkertaisin tapa arvioida potilaiden suurkayttajapotentiaalia olisi kayttaa mallin
rekisteritietona tallennettuja yksittaisia selittavia muuttujia ennakointiin. Retrospektiivisesti
sairauskertomusjarjestelmasta voitaisiin tutkia potilaiden aiempi terveyspalveluiden kaytto
esimerkiksi kahden edellisen vuoden ajalta ja maaritelld potentiaaliset palveluiden
pitkaaikaiset suurkayttajat taman pohjalta. Jos informaatiota muista mallin muuttujista olisi
sairaskertomusjarjestelmassa systemaattisesti tallennettuna, niin ennuste tarkentuisi. Tata

menetelmaa voitaisiin kayttda esimerkiksi terveyspalveluiden suunnitteluun.

Kun terveyskeskuslaakari ennustaa potilaansa terveyspalveluiden kayttda tulevaisuudessa
poytatietokoneessaan olevalla ennustemallilla, yksittaisten strukturoituihin mittareihin
perustuvien muuttujien kayttdkelpoisuus ennustamisessa paranisi. Ennustemalli ja sen
selittavien muuttujien informaatio olisivat sitd hyddyllisempia, mitd enemman selittavien
tekijoiden informaatiota potilaasta olisi tarjolla. Informaatiota olisi mahdollista kerata lisaa
vastaanotolla potilasta havainnoimmalla, tarvittaessa kyselylomakkeilla intuitiota

syventaen, potilaskohtaisen vaikutelman mukaan.
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6.10.3 Varhaisen tunnistamisen merkitys

Terveyspalveluiden suurkayton varhainen tunnistaminen on tarkeaa potilaan, hoitavan

|1dakarin ja rahoittavan osapuolen nakokulmasta.

Pitkaaikaisessa hoitosuhteessa laakari pystyy helposti nimeamaan useimmat oman
vastuuvaestonsa terveyspalveluiden suurkayttdjat. Ennen sahkdisen sairauskertomuksen
tuloa terveyskeskuksiin potilaan aiempaa terveyspalveluiden kayttéa oli helppo arvioida
yhdelld silmaykselld sairauskertomuksen paksuuden perusteella. Moni terveyspalveluiden
suurkayttdja jaa kuitenkin suomalaisessa perusterveydenhuollossa tunnistamatta tai
ainakin ilman asianmukaista hoitosuunnitelmaa. Tata tutkimusraporttia kirjoitettaessa
syksylld 2007 suomalaisessa perusterveydenhuollossa hoitosuhteet ovat lyhentyneet
alueellisen |aakaripulan, ld8kareiden vaihtuvuuden, vylisuurten vaestdvastuupiirien,
keikkalaakari-ilmion ja maaraaikaisten perusterveydenhuollon lisakoulutuksen vakanssien
(ns. euroladkari) lisaantymisen johdosta. Kun |dakarin potilastuntemus on huono,
pitkaaikaisen suurkayttajan profiili voi jdada tunnistamatta. Potilaan hoito ja tutkimukset
voivat talléin painottua somaattisten oireiden erotusdiagnostiikkaan laboratorio- ja
kuvantamistutkimuksilla seka erikoissairaanhoidon runsaisiin  konsultaatioihin ja
hoitojaksoihin, kun syitd epamaaraisiin, ahtaisiin diagnostisiin kriteereihin sopimattomiin
oireisiin ei 16ydy. Potilaan manipuloiva ja vetoava asennoituminen ja asiakkuusajattelu
saattaa pahentaa potilaan ylihoitamista, tarpeettomien tutkimusten ja hoitojen kierretta.
Laakarin paine lahettda potilas lisatutkimuksiin saattaa myos lisdantya, jos 1dakari kokee
pelkoa kantelun tai valituksen kohteeksi joutumisesta potilaan painostaessa tai jopa
uhkaillessa laakaria jatkotoimilla. Taito sanoa rakentavasti “ei” potilaan eparealistisille
pyynnoille on laakarille vaikeasti opittava taito (Huttunen 2007). Tama kierre maksaa joko
potilaan hoidon rahoittajalle (yleensa kotikunnalle) tai my6s potilaalle itselleen etenkin jos
han ajautuu "ladkarishoppailuun” ja tutkimuskierteeseen yksityiselle sektorille. Ajallinen
resurssien kulutus koskee kaikkia kolmea osapuolta: potilasta, laakarid ja kunnan

terveyskeskuksen ladkariaikojen saatavuutta.

Potilaan hoitavan laakarin jatkuvasti vaihtuessa tama noidankeha voi jaada pyoérimaan, jos
suurkdyttdjan profiilia ei tunnisteta. Epailyn suurkayttdilmiostd herattya hoitavan 1adkarin
tulisi yrittdd syventda potilastuntemustaan. Balintin alkuperadisessa tydnohjausryhmassa

Tavistockin klinikalla suosittiin tyopaivan jalkeen tapahtuvia pitkid haastatteluita (long
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interview), joissa potilaan elamanhistoriaa kuuntelemalla pyrittin padasemaan pintaa
syvemmalle (deeper diagnosis) ja siten syventdmaan ymmarrysta potilaan epamaaraisten
oireiden taustatekijdistd (Balint 2000). Onko t&dma nykyisessda pakkotahtisessa

suomalaisessa perusterveydenhuollossa edes mahdollista?

Hoitavien l88karien vaihtuessa tulisi pyrkia kirjaamaan selkeasti sairauskertomukseen
epaily potilaan suurkdyttétaipumuksesta muita hoitoon osallistuvia henkildita varten. Se
voisi olla esimerkiksi sairauskertomuksen tiivistelmalehdeltd helposti luettavissa
perussairauksien ja muiden riskitekijoiden joukosta. Hoitava |aakari saattaa kuitenkin
pelata leimaavansa potilaansa, jota han ei kovin hyvin tunne, tallaisella merkinnalla. Siksi
havainnosta olisi hyva keskustella potilaan kanssa mahdollisimman varhain
luottamuksellisen ilmapiirin luomiseksi. Parhaassa tapauksessa avoin vuoropuhelu voisi
johtaa myds ilmién syiden jaljille. Seuraava vaihe prosessissa olisi suurkayttajan tarkempi
profilointi esimerkikisi pitkdn haastattelun avulla ja hoidon suunnittelu tdman profiloinnin
pohjalta, josta enemman Iluvussa 6.11 Terveyspalveluiden suurkayttdjan hoidon
mahdollisuudet. Balintin kuvaama molemminpuolinen luottamus ja kumppanuus laakarin ja
potilaan valilld (mutual investment company) on kuitenkin solmujen avautumisen edellytys

(Balint 2000). Se taas ei ole mahdollista hoitavan 1a8kéarin jatkuvasti vaihtuessa.

Yksittaisen potilaan kohdalla ennustemalli antaa konkreettisen paatdksenteon tukivalineen
potilaan terveyspalveluiden kaytdn ennustamiseen silloin, kun 1aakarilld on siita
epavarmuutta. Eli mallista tydkaluna saatava hy6ty olisi suurin silloin, kun laakari ei kovin
hyvin tunne potilastaan. Tallainen tilannehan on hyvin tavallinen nykydan suomalaisessa
perusterveydenhuollossa, jossa perusterveydenhuollon Iddkareiden vaihtuvuus on suurta
ja jossa terveysongelmat hoidetaan paivystyspisteissa, kun omalaakaria ei ole tai han ei
ole saatavilla.

Yksittdiset tiedonjyvaset potilaasta tarkentavat Bayesin sdanndn mukaan potilaan
ennustetta. Onko todennakaista, etta juuri tdman viimeaikoina usein ladkarissa kayneen
potilaan tai selittdméattdmista oireista karsivan potilaan terveyspalveluiden runsas kayttod
tulee kroonistumaan? Verkkokehitinohjelman avulla (esim. P-course) mallinnetun
paatetapahtuman selittdvat muuttujat syoéttdmalla (tai edes osa niistd), saadaan

paatetapahtuman toteutumistodennakoéisyys valittujen muuttujien voimassa ollessa.
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Ennustetta tulkittaessa tulee luonnollisesti huomioida kyseisen mallin yleistettavyyden

rajoitukset omaan vastaanoton potilaaseen.

6.10.4 Terveyspalveluiden suunnittelun apuvaline

Vedstedin ja Christensenin (2005) systemaattisen kirjallisuuskatsauksen mukaan eniten
terveyspalveluita kayttava 10 % potilaista, tekee 30-50 % kaikista perusterveydenhuollon
kaynneista. Yleistettdvissd oleva ennustemalli tarjoaa mahdollisuuden potilaiden
tulevaisuudessa tapahtuvan terveyspalveluiden kayton ennustamiseen. Riittdvan hyva
malli mahdollistaisi my6s yksittdisen potilaan pitkdaikaisen suurkaytdén ennustamisen.
Tasta olisi apua terveyskeskuksen resurssien kohdentamisessa. Kaytanndssa tama
auttaisi ennustamaan sitd, ketka ovat tulevaisuudessa paljon resursseja kuluttavia
potilaita. Tdma mahdollistaisi potentiaalisten pitkdaikaisesti paljon terveyspalveluita
kayttavien potilaiden osuuden rajaamisen kohtuulliseksi  yksittdisen laakarin
vaestdvastuupiirissa  tai  listautumismallissa  listan  rajattuna  potilasosuutena.
Perusterveydenhuollon listautumismallin kehittelyssd keskeinen kysymys on seuraava:
mika on optimaalinen potilaslistan koko ja kuinka suuren joukon paljon palveluita kayttavia

potilaita yksi ladkari pystyy hoitamaan kunnialla (Kangas 2007)?

Terveyspalveluiden suunnitteluun kayttokelpoisimpia muuttujia ovat
potilastietojarjestelmasta helposti saatavilla olevat muuttujat. Tallaisia tdssa mallissa olivat
sukupuoli ja aiempi terveyspalveluiden kéytté. Potilaan pysyvat diagnoosit (ICD) tai
kayntisyyt (ICPC), potilaan paino ja pituus systemaattisesti sairaskertomukseen
kirlaamalla saataisiin myds informaatiota artyvasta paksusuolesta ja painoindeksista.
Valikoimattomassa potilasmateriaalissa esimerkiksi terveyskeskuksessa, jossa potilailla ei
ole ylaikarajaa, idn merkitys pitkdaikaisen suurkdytdn ennustekijand lisdantyy hyvin
todennakoisesti. Jotta I6ytyisi yleistettdva malli myds suunnittelun apuvalineeksi, tulisi
mallia testata erilaisilla aineistoilla erilaisissa vaestdissa ja kayttaa mallin selittavia

muuttujia uusien mallien prioritietona.
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6.10.5 Suosituksia ennustemallin kayttéon

Ennustemallin selittavista muuttujista muodostuu perusterveydenhuollon
terveyspalveluiden pitkaaikaisen suurkayttajan profiili. Sitd voidaan verrata yksittaisen
yleisladkarin vastaanotolla kohdatun potilaan profiiliin. Mitd enemman vastaanotolla usein
kayva potilas saa samoja muuttujan arvoja kuin ennustemallin pitkdaikainen suurkayttaja,
sitd todennadkdisempaad on, ettd potilaan terveyspalveluiden kayttdé tulee myds

kroonistumaan.

Tarkempi ennuste tehddan matemaattisella Bayes-ennustemallilla. Talldin saadaan
potilaan terveyspalveluiden suurkayton jatkumisen numeerinen todennakoisyysarvio.
Informaatio jokaisesta lisamuuttujasta muuttaa paatetapahtuman todennakodisyytta eli
uskottavuutta asiantilasta. Ennustaminen tapahtuu esimerkiksi hoitavan |aakarin
poytatietokoneeseen asennetun P-course-ohjelman avulla. Ohjelman Java Playground -
toiminnolla hoitava 188kari voi kiinnittdd potilaan tunnetut ennustekijat oikeaan arvoon. P-
coursen luotettavuuteen on toistaiseksi suhtauduttava kuitenkin varauksella johtuen

algoritmin luonteesta ja sen vahaisesta soveltamisesta kaytantoon toistaiseksi.

Ennuste toimii luonnollisesti parhaiten, jos potilas, jonka terveyspalveluiden kayttoa
ennustetaan, vastaa tdman tutkimuksen havaintoaineiston potilastyyppia (esim. keski-
ikdinen kaupunkilainen terveyskeskuskayttaja). Ennuste toimii myos sitd paremmin, mita
enemman muuttujien arvoja hanestd tunnemme. Malli mahdollistaa paatetapahtuman
todennakoisyyden arvioinnin myds osittain puuttuvilla tiedoilla. Oman mallini rajoituksena
on sen ulkoisessa testauksessa ilmennyt luokittelutarkkuuden heikkeneminen
heterogeenissa aineistoissa, eli mallin yleistettavyys hyvin heterogeenisissa aineistoissa
on toistaiseksi rajoittunut. Keskinkertainenkin malli pystyy kuitenkin ihmisaivoja
rationaalisemmin selviytymaan monimutkaisista paattelytilanteista. lhminen voi tehda
rationaalisia paatoksia korkeintaan kolmen tai neljan muuttujan tiedon perusteella, kun
bayesilaiset mallit parhaimmillaan huomioivat moninkertaisen maaran muuttujia
(Ryynénen ym. 2006, Soini ym. 2007b). Malli saattaa olla vaarakin, mutta hyodyllinen se
on, jos se saa paatoksentekijan ottamaan huomioon paatéksentekoon liittyvia asioita, joita

muuten ei olisi tullut otettua huomioon (Soini 2007).
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Tarvitaan lisda tutkimuksia erilaisilla ja suuremmilla terveyskeskusaineistoilla, jotta taman
tutkimuksen malli olisi yleistettavissa laajemmin suomalaiseen perusterveydenhuoltoon.
Taman mallin selittavat tekijat soveltuvat kuitenkin erinomaisesti prioreiksi tuleviin saman
ilmién mallintamisiin. Ennustemallin etu on sen helppo kaytettavyys. Se on yksinkertaisesti
siirrettavissa tyokaluksi terveyskeskuslaakarin tydkoneelle paatoksenteon tukivalineeksi.
Malli on kayttokelpoisin silloin, kun hoitavalla 1d3karilla on ennusteesta epavarmuutta, jota
han haluaa vahentaa paatdksenteon apuvalineen avulla. Epavarmuuden vahentaminen
auttaisi suuntaamaan tutkimukset ja hoidon kohdennetummin, ja parhaassa tapauksessa

hyddyton tutkimuskierre ja potilaan kierrattdminen erikoislaakareilla voitaisiin valttaa.

6.11 Terveyspalveluiden suurkayttajan hoidon mahdollisuudet

Omassa kirjallisuuskatsauksessani kriteerit tayttdneet satunnaistetut kontrolloidut
interventiotutkimukset eivat selkeasti osoittautuneet hyddyllisiksi terveyspalveluiden
suurkayttajien analysoinnissa. Katsauksen kriteerit tayttdneet interventiot oli suunnattu
joko 1) paivystyspotilaille, jolloin intervention kohderyhman potilaat saivat ohjantaa ja
ohjannan antajat koulutusta tai 2) lahinna somatisoiville potilaille, jolloin interventio

perustui kirjoitusprosessiin, jossa ilmaistiin vaikeita kokemuksia.

Yhtd ja samaa vaikuttavaa interventiota valikoimattomasti kaikille terveyspalveluiden
suurkayttijille ei voida kehittda, koska ryhma terveyspalveluiden suurkayttajat on
sateenvarjokasite heterogeeniselle ryhmalle erilaisia potilaita. Ryhma suurkéyttgjét
jakautuu sekd@ hoitoindikaatioiltaan ettd ennusteiltaan erilaisiin alaryhmiin. Paaosin
empiiriset havainnot tastd perustuvat poikkileikkausasetelmiin, mutta on hyvin
todennakoista, ettd myods pitkaaikaisten terveyspalveluiden suurkayttajien hoitoindikaatiot

ovat samalla tavalla heterogeenisia kuin lyhytaikaisilla suurkayttjilla.

Keskeisinta oman tutkimukseni ennakoinnissa oli hoidollisen alaryhman sijaan ennakoida
potilaan oirekuvan kroonistumista. Kroonisen taudinkuvan tunnistamisen jalkeen
tarvittaisiinkiin lisda diagnostisia selvityksia potilaan tarkempaa diagnostista ja hoidollista
luokittelua varten.
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Jos suurkayttajapotilaan profiiliin liittyy moniongelmaisuutta, psykososiaalisia ongelmia tai
persoonallisuushairiétad, potilaan ennuste ja tarjottava hoito ovat taysin erilaisia kuin
potilaan, joka somaattisten sairauksien vuoksi tai akillisen eldmantilannekriisin vuoksi

kayttaa paljon terveyspalveluita.

Hoidon tai intervention suunnittelussa keskeistd onkin suurkayttdjan yksilollisempi
profilointi  valikoimattomien hoitointerventioiden sijaan. Yksi apuvaline potilaiden
profilointiin ja sairauskayttdytymisen ennustamiseen on tassa tutkimuksessa esitetty malli
pitkaaikaisen suurkayton ennustekijoistd. Taman jalkeen seuraava askel olisi hoidollisten

paatetapahtumien ennakoiminen mallintamisella.

Interventioiden vaikuttavuuden arvioimiseksi olisi tulevaisuudessa tarkea loytaa myods
validit, toistettavat, herkat ja tarkat mittarit, jotka kuvaavat kiinnostuksen kohteena olevaa
muutosta. Terveyspalveluiden kdyton lisdksi hoitojen tehon ja vaikuttavuuden arvioinnissa
tulisi mitata esimerkiksi elamanlaatua, koettua terveydentilaa, oireita, toimintakykya ja
psykososiaalista tilannetta sekd vyksildllisesti luotujen tavoitteiden saavuttamista.
Terveyspalveluiden kaytdn vahenemisen sijaan parannus potilaan eldmanlaadussa ja
toimintakyvyssa seka oireiden vaheneminen ja perhetilanteen paraneminen saattaisivat
paremmin kuvata sita, mitd hyvalla hoidolla tavoitellaan: potilaan elamanhallinnan ja

psykososiaalisen hyvinvoinnin edistymista.

Suurkayttdjan karkeassa profiloinnissa voidaan kayttaa Karlssonin ym. (1997) luokittelua
terveyspalveluiden suurkayttajien viidesta eri alaryhmasta: 1) paaosin ruumiillista sairautta
potevat, 2) padosin psyykkistd sairautta potevat, 3) pitkdaikaisesta somatisaatiosta
karsivat potilaat, 4) moniongelmaiset potilaat ja 5) kriisitilannepotilaat. lIlmién tunnistamisen
jalkeen naiden eri suurkayttajaprofiilien tunnistaminen omassa potilasmateriaalissa
saattaisi auttaa hoitavaa laakarid valitsemaan oikeat hoitotoimenpiteet. Hyva hoito ja
jarkevat interventiot kun eroavat eri suurkayttijaluokissa. Profiilien tunnistaminen ei
kuitenkaan riitd, vaan naiden rinnalla tulisi pyrkia kehittamaan empiiriseen aineistoon
perustuvia mallintamismenetelmia, jotka mahdollistaisivat yksildllisemman hoidollisen
ratkaisun ennakoinnin. My6s Karlssonin ym. (1997) mukaista luokittelua tulisi testata

erilaisissa empiirisissa aineistoissa ja kehittdd myds sen pohjalta mallintamisratkaisuja.
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Taman tutkimuksen ennustemallin paatetapahtuma pitkdaikainen suurkdyttdjd ei sovi
suoraan mihinkaan edella mainituista Karlssonin ym. profiloimista suurkayttajien luokista.
Lahimpana sen profiili on luokkaa krooninen somatisoija. Pitkaaikaiset terveyspalveluiden
suurkayttajat hyvin todennakdisesti jakautuvat poikkileikkaustutkimuksissakin havaittuihin
hoidollisiin alaryhmiin, eika terveyspalveluiden pitkaaikainen suurkaytté ole mydskaan
hoidon nakokulmasta yhdenmukainen kokonaisuus. Siksi hoidon mahdollisuuksia

kasitelldan tdssd monografiassa Karlssonin ym. (1997) luomasta luokittelun nakdkulmasta.

Karlssonin ym. (1997) mukaan kroonisen somatisoijan ominaispiirteitéd ovat naissukupuoli,
tyytyméattdmyys terveydentilaan, oireilu ilman oireiden selvdd yhteyttd somaattiseen
sairauteen, vahainen koulutus ja paihdeongelman puuttuminen. Kriisipotilasta lukuun
ottamatta (ellei kriisi johda pidempiaikiaiseen psykiatriseen sairastamiseen) mista tahansa
Karlssonin ym. luokituksen mukaisesta suurkayttdjdalaryhman potilaasta voi kehittya

suotuisissa olosuhteissa pitkdaikainen terveyspalveluiden suurkayttaja.

Kirjallisuuskatsauksen interventiotutkimukset eivat antaneet riittdvaa nayttéa
terveyspalveluiden suurkayttdjien vaikuttavasta hoidosta. Tulevaisuuden interventioiden
suunnittelemisen  helpottamiseksi seuraavissa Iluvuissa esitetddn katsaus eri
suurkayttajaprofiilien hoidon paalinjauksista ja eri hoitomuotojen nayttdon perustuvasta
tehosta tai vaikuttavuudesta. Tata tietoa yritetdan soveltaa naissa luvuissa yleislaakarin

kayttoon.

Satunainnaistetut kontrolloidut kokeet eri terapioiden tehosta eli optimivaikuttavuudesta on
padsaantoisesti tehty valikoidulle potilasjoukolle, jolla on spesifi diagnoosi (kuten
paniikkihdirié, masennus, yleistynyt ahdistuneisuushairié jne.) ilman liitdnnaissairauksia.
Kaytettavissa oleva tutkimustieto kuvaa siten eri terapioiden optimivaikuttavuutta
optimiolosuhteissa valikoidulle potilasjoukolle (Ryyndnen ym. 2006) eli hoidon tehoa (Soini
ym. 2007b). Vaikuttavudella tarkoitetaan hoidon vaikutusta ja terveyshyétya potilaalle
kaytannossa. Siksi terapioiden vaikuttavuuden arvioiminen perusterveydenhuollon
valikoimattomille, paljon terveyspalveluita kayttaville potilaille, on ongelmallista.
Vaikuttavuuden arviointi vaikeutuu myds, jos hoidon tuloksia pyritdan soveltamaan
potilaille, joilla sairauskayttaytyminen on kroonistunut. Optimiolosuhteissa tehtyjen
satunnaistettujen kontrolloitujen kokeiden hoidon teho antaa liian optimisten kuvan eri

terapioiden vaikuttavuudesta kaytadnnon arjen perusterveydenhuollon valikoitumattomille
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suurkayttajapotilaille. Terveyskeskusolosuhteissa myds mahdollisuudet omaksua ja
toteuttaa eri hoitoja ovat rajalliset. On arvioitu, etta vaikuttavuus kaytdanndssa on

aktiivihoidon ja lumehoidon tehon puolivalissa (Ryynanen ym. 2006).

Myds  Cochrane-katsausten = antamaan informaatioon  eri  hoitomenetelmien
vaikuttavuudesta tulee suhtautua kriittisesti. Vaikka Cochrane-katsausten menetelmat ja
raportointi ovat yleensd patevampida kuin muiden systemaattisten katsausten, niiden
informaatio on monesti kapea-alaista ja putkinakdista (Wahlbeck 2007). Tama johtuu
satunnaistettujen kontrolloitujen kokeiden ja laakehoitointerventioiden suosimisesta,
|aaketeollisuuden vaikutuksesta tutkimuksen suuntautumiseen ja tutkimuksen yleisesta

positiivisesta julkaisuharhasta (Wahlbeck 2007).

Keskeisinta kaikkien suurkayttajatyyppien hoidossa on nahda hoito yleislaakarilahtdisesti.
Yleislddkarihdn hoitaa paasaantdisesti suurkayttdjdpotilaan. Parhaassa tapauksessa
hoitosuhde on pitkdaikainen ja pitkdaikaisessa terveyspalveluiden suurkaytéssa myos
hoitosuhteen pitkaaikaisuuden niin hyvat kuin huonotkin puolet korostuvat. Jo Balint oli sita
mieltd, ettd sairaalaladketieteen menetelmien siirtdminen yleislaakarin tydhén on huono
ratkaisu, koska yleislaakarin tyd ja potilaat ovat niin erilaisia kuin vastaavat sairaalassa
(Balint 2000). Erikoissairaanhoito ja nayttédén perustuva ladketiede ovat yleisladkarin
tukena erotusdiagnostiikassa, hoitolinjauksissa ja tydnohjauksessa, mutta hoitovastuu ja
menestyksekkdan hoidon avaimet ovat potilasta hoitavalla yleisladkarilla, joka on
onnistunut luomaan luottamuksellisen ja pitkdaikaisen hoitosuhteen potilaaseensa.
Yleislaakarin henkilokohtaisella tavalla opettaa (apostolic function) potilasta ymmartamaan
oireiden taustatekij6itd ja ohjata hyddyllisia toteuttamiskelpoisia kayttaytymismuutoksia
saattaa olla suuri merkitys potilaan sairauden luonteen kehittymisessa ja jasentymisessa
(Balint 2000).

6.11.1 Krooninen sairaus

Paaosin ruumiillista sairautta potevien terveyspalveluiden suurkayttajien hoito eroaa
muista suurkayttajaryhmista. Tallaisen potilaan optimaalinen hoito on kokonaisuuden
hallintaa, asioiden jarjestelya ja selvittelya. Kdytanndssa se on samanaikaisten kroonisten

sairauksien optimaalista hoitoa, optimaalista |d8kehoitoa ja kokonaisterveydentilan ja
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hyvinvoinnin edistamistd seka eri sairauksien primaari- ja sekundaaripreventiota. Hyva
yleisladkari somaattisesti monisairasta potilasta hoitaessaan vetaa kaikki langat yhteen ja
laatii yhdessd potilaan kanssa hoitosuunnitelman (Jyvasjarvi 2005). Kroonisten
sairauksien hoidossa pitkdaikaisesta hoitosuhteesta on seka hyotya ettd haittaa.
Pitkdaikainen potilassuhde ja siihen liittyvéa hyva potilastuntemus auttaa |aakaria
ajankdytdssd seka tarvittavien tutkimusten ettd hoitojen valinnassa ja mahdollistaa
paremmin potilaankin hoitopaatoksiin osallistumisen. Toisaalta pitkd hoitosuhde voi
sokeuttaa ladkarin ja estda hoitojen kriittisen uudelleen arvioinnin (Kekki ja Kunnamo
2005).

Sairaanhoitajan toimenkuvan laajentaminen ja l|43kérin ja sairaanhoitajan yhteistyon
tiivistaminen ja integroiminen yhteisia potilaita hoitavaksi tiimiksi, l1aakari-hoitajatyopariksi,
voisi olla yksi ratkaisu tehostamaan resurssien kayttéa tdman potilasryhman hoidossa.
Osa maaraaikaiskontrolleista, hoidon tarpeen arviointi, potilasohjanta, yhteydenpito ja
potilaan valmistelu vastaanotolle voitaisiin hyvin siirtdad potilaan hyvin tuntevalle ja
suomalaisiin  kansansairauksiin  perehtyneelle hoitajalle. Hoidon vaikuttavuuden
mittauksessa potilaan kayntimaarien seuraaminen sopii 1dhinnd tydparin toiminnan
organisoinnin tehokkuuden mittaukseen. Potilaan sairauksien hoitotasapainon, terveyteen
littyvan elamanlaadun, asiakastyytyvaisyyden ja terveyspalveluiden saatavuuden

mittaaminen kertoisvat enemman tydparin toiminnnan vaikuttavuudesta.

6.11.2. Moniongelmainen potilas

Moniongelmaisen potilaan kohdalla [8akarin tutkimusndkdkulman laajentaminen
somaattista nakokulmaa laajemmaksi saattaa olla ratkaisevaa. Pelkka tyoparityoskentely
ladkari-hoitajatydparinakin on usein riittamatonta. Sen liséksi tarvitaan moniammatillista
timia ja verkostoitumista (Larivaara 2005). Perusterveydenhuollon moniammatilliseen
tiimiin voi kuulua laakarin lisdksi mielenterveyshoitaja, psykologi, sosiaalityontekija ja
tarpeen mukaan terveydenhoitaja koulusta tai neuvolasta sekd paihdetydntekija.
Moniammatillisen yhteistydn kehittyneimmissd muodoissa tavoitteena on integroitu ja
systemaattinen visioita jakava tiimityd, jossa yhdistetdan eri ammattilaisten tietotaito

yksittdisen potilaan hyvaksi (Doherty 1995, Larivaara 2005). Kaytanndssa tallainen
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tiimityoskentely tarkoittaisi esimerkiksi moniammatillisen tiimin saannodllisia kokouksia,

joissa kasitelldan todellisia potilastapauksia.

Karlssonin ym. (1997) aineistossa moniongelmaiset potilaat olivat yleisesti
tyytymattdmimpia potilaita elamantilanteeseensa. Erityisesti muita suurkayttdjaryhmia
tyytymattdbmampid he olivat perhetilanteeseensa ja ihmissuhteisiinsa. Liséksi heilld oli
runsaasti psykiatrisiksi luokiteltavia ongelmia. Moniongelmaisuuteen liittyi kuitenkin myos
somaattista sairastamista, joten yleislaakarin rooli myds heidan hoitoaan koordinoivana
ammattihenkilona on keskeinen (Karlsson 1994). Elamanlaadun, koettujen oireiden ja
psykososiaalisten ongelmien mittaus seurannassa olisivat kayntimaaria tarkedmpia
onnistuneen hoidon arviointikeinoja. Potilaan subjektiivisen terveydentilan, oireiden

hallinnan ja toimintakyvyn parantuessa, voitaisiin annettu hoito tulkita onnistuneeksi.

6.11.3 Somatisoiva potilas

Somatisoiva potilas oireilee toistuvin, omituisin ja epamaaraisin oirein, han on huolissaan
oireistaan ja hakeutuu niiden vuoksi laakariin. Sairauden pelko ja huolestuneisuus
somatisaatioon yhteydessa lisdavat terveyspalveluiden kayttoa (Jyvasjarvi 2001b).
Tallaisen potilaan paranemisennuste on huono (Reid ym. 2003) ja terveyspalveluiden
kayttd runsasta. Potilaiden oirekuvan voimakkuus ja fluktuaatio eivat ole selitettavissa
ahtaan tautiopillisesti (Huttunen 2007). Toisaalta oireiden taustalla saattaa olla piileva
psykiatrinen sairaus (Karlsson 1994, Reid ym. 2003, Huttunen 2007), mutta potilaan
hoitomotivaatio psykiatriseen hoitoon on olematon, koska han itse mieltda oireidensa syyt
pelkastaan ruumiillisiksi (Karlsson 1994). Siksi my6s somatisoivan potilaan hoitovastuu tai
ainakin hoidon koordinointi sopii parhaiten potilaan tuntevalle yleislaakarille. Psykiatrin
rooli on toimia yleislaakarin konsulttina ja tydnohjaajana (Karlsson 1994). Balintin mukaan
yleislddkari ei yksin ilman muiden ammattilaisten apua naiden somatisoivien potilaiden
kanssa parjaa (Balint 2000). Siksi somatisoivia potilaita hoitava yleislaakari tarvitsisi

saannollista tydnohjantaa.

Monioireisesti oireilevan somatisoivan potilaan auttamiskeinoja mukailtuna Kumpusalon
ym. (2005) Yleislaaketieteen oppikirjasta McDanielin ym. (1990) ja Jyvasjarven (2005)

mukaan ovat seuraavat:
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1. Luottamuksellisen yhteistydsuhteen luominen

2. Perehtyminen potilaan tilanteeseen, elaménkaareen ja sairaushistoriaan seka potilaan
omiin kasityksiin oireiden alkuperasta

3. Keskustelun laajentaminen pelkkda oireiden selvittelyd laajemmaksi esimerkiksi
avoimin kKysymyksin

4. Huolellinen somaattinen tutkiminen, mutta lisdtutkimukset tarkkaan valikoiden

5. Liiallisen psykologisoinnin valttdminen, laaja-alaisen nakdkulman sailyttaminen

6. Supportiiviset keskustelut, potilaan ja perheen vahvuuksien ja selviytymiskeinojen
selvittdminen ja niistd muistuttaminen

7. Saanndlliset tapaamiset samalla perusterveydenhuollon |aakarilla

8. Asianmukainen ladkehoito

9. Tarvittaessa perhetapaamiset ja kotikaynnit

10. Potilaan tilan edistymisen arviointi mieluummin toimintakyvyn paranemisen kuin

oireiden lievittymisen kannalta

Michael Balintin mukaan somaattisesti oireilevalla potilaalla on tarve saada selitys ja "nimi”
oireilleen ja hoitosuhteen kehittymisen kannalta on keskeistd se, miten potilas kokee
saaavansa vastauksen esittamilleen kysymyksille (Balint 2000, Huttunen 2007). Tama on
haaste potilas-lddkarisuhteelle silloin, kun potilaan kasitykset oireiden syista ovat kaukana

laakarin kasityksesta oireiden syista.

Somatisoiva potilas voi vastaanotolla aiheuttaa hyvinkin voimakkaita vastatunteita
hoitavassa henkildkunnassa. Potilaan somatisoinnin on todettu voimakkaasti liittyvan
ladkarin  turhautuneisuuteen hoitosuhteessa (Lin  ym. 1991). Pitkaaikaisessa
hoitosuhteessa keskeistd on silloin omien potilaan aiheuttamien vastatunteiden
tunnistaminen, niiden puheeksi ottaminen ja purkaminen esimerkiksi tydnohjauksellisissa
Balint-istunnoissa (Balint 2000). Potilaan aiheuttamien vastatunteiden neutralointi on usein

pitkan hoitosuhteen jatkumisen edellytys.

Kirjallisuuskatsauksessa kuvattua vaikeista kokemuksista kirjoittamisen -interventiota
(guided disclosure protocol) on kaytetty valikoituneiden somatisoivien terveyspalveluiden
suurkayttajien hoitamiseen. Schilten ym. (2001) interventiossa potilaiden motivaatio

purkaa tunteitaan oli huono eika oireiden ja aiempien traumaattisten elamantapahtumien
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yhdistdminen onnistunut toivotusti, joten intervention positiivinen vaikutuskin jai
havaitsematta. Kolmessa eri meta-analyysissa (Meads ja Nouwen 2005, Harris 2006,
Mogk ym. IT) vaikeista kokemuksista kirjoittaminen tai muut emotionaalisen ilmaisun
menetelmat vaikeiden kokemusten purkamisessa eivat tuottaneet positiivisia vaikutuksia
valikoimattomien potilaiden somaattiseen tai psyykkiseen terveydentilaan tai vahentaneet

potilaan terveyspalveluiden kayttoa.

Smith ym. (1986) arvioivat satunnaistetussa kontrolloidussa kokeessa (RCT) psykiatrin
konsultaation vaikutusta yleisladkarivastaanoton somatisoivien potilaiden aiheuttamiin
kustannuksiin. Interventio sisélsi psykiatrin konsultaation ja psykiatrin hoitosuosituksen
potilasta hoitavalle vyleislaakarille. Potilaiden seuranta kesti 18 kuukautta.
Interventioryhméassa kustannukset vahenivat 53 %:a (p<0,05). Verrokkiryhmassa
kustannuksissa ei tapahtunut merkittdvédd muutosta ensimmaisen yhdeksan kuukauden
aikana. Taman jalkeen seuranta vertailuasetelmassa keskeytettiin ja myds verrokkiryhman
potilaille tehtiin edelld kuvattu interventio. Taman jalkeen myds verrokkiryhmassa
kustannukset putosivat 49 %:a (p<0,05). Kustannusten vaheneminen johtui ensisijaisesti
alentuneista erikoissairaanhoidon kustannuksista. Tutkijoiden mukaan kustannusten

vahenemisesta huolimatta potilaiden terveydentila tai asiakastyytyvaisyys ei huonontunut.

Kognitiivis-behavioraalisessa terapiassa (CBT) toiminnan muuttamisen kautta vaikutetaan
myds epasuorasti ajattelumallien ja tilannekohtaisesti koettujen tunteiden muuttumiseen.
Muutos yhdella alueella vaikuttaa edistymiseen myds toisella alueella (Pirkkanen 1994).
Kognitiivis-behavioraalista terapiaa on tutkittu myds somatisoivien potilaiden terapiana.
RCT:ssa yhden vuoden seurannassa ruumiilliset oireet vahenivat sekd terapia- etta
rentoutusryhmassa. Kayntimaarat tassa RCT:ssa vahenivat kuitenkin tilastollisesti
merkitsevasti enemman terapiaryhmassad (Bleichhardt ym. 2004). Allenin ym.
satunnaistetussa kontrolloidussa interventiossa somatisoivien potilaiden oireet vahenivat
15 kuukauden seurannassa CBT-ryhmassa tilastolisesti merkitsevasti enemman kuin
tavanomaisessa hoidossa (Allen ym. 2006). CBT:ta on tutkittu myos kahdessa suhteellisen
pienessa RCT:ssa l|adketieteellisesti selittamattdomistd oireista karsivien potilaiden
hoidossa, ja molemmissa tutkimuksissa potilaiden oireet vahenivat. Speckensin ym.
(1995) tutkimuksessa seuranta-aika oli yksi vuosi, ja Sumathipalan ym. (2000)
tutkimuksessa seuranta-aika oli vain kolme kuukautta. Hypokondriasta karsiville potilaille

tehdyssa RCT:ssd yhden vuoden seurannassa CBT-ryhmassa potilaiden terveydentilaan
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liittyva ahdistus, hypokondriset oireet ja ajattelutavat vahenivat, mutta somaattiset oireet

eivat vahentyneet (Barsky ja Ahern 2004).

Oireiden vahenemisen sijaan kliinisesti merkittavampi paatetapahtuma kaikissa edella
kuvatuissa tutkimuksissa olisi intervention vaikutus potilaan toimintakykyyn tai
eldamanlaatuun. Naiden potilaiden aiheuttamien merkittdvien terveydenhuollon
kustannusten vuoksi myds kustannusten arviointi paatetapahtumana olisi perusteltua.
Cochrane-katsauksen mukaan yleisladkarin antamasta kognitiivis-behavioraalisesta tai
muusta terapiasta somatisaatiosta karsiville potilaille ei toistaiseksi ole riittavaa nayttoéa
(Huibers ym. 2003). Allenin ym. (2002) kirjallisuuskatsauksen mukaan laaja-alaisesti
somatisoivien, laaketieteellisesti selittamattomistd oireista karsivien potilaiden hoitoon ei
ole osoitettavissa toistaiseksi vaikuttavaa psykososiaalista hoitomenetelmaa, jolla olisi

kliinisesti merkittavia pitkdaikaisessa seurannassa sailyvia vaikutuksia.

6.11.4 Psyykkinen sairaus

Mielenterveysongelmat ovat hyvin tavallisia perusterveydenhuollon potilailla (Winblad ym.
1994, Larivaara ym. 1995) ja terveyspalveluiden suurkayttgjilla (Semmence 1969,
Courtenay ym. 1975, Andersson ym. 1995, Karlsson ym. 1995b), mutta jopa puolet
mielenterveysongelmista voi olla diagnosoimattomia (Katon ym. 1992). Psyykkista
sairautta potevan suurkayttajan taudinkuva saattaa olla kroonistunut, ja masennuksesta on
saattanut tulla osa potilaan persoonallisuutta (Katon ym. 1992). Talléin hoito ja sen

ennuste eroavat perinteisesta akuutin masennuksen hoidosta ja ennusteesta.

Paaosin psyykkistd sairautta potevien terveyspalveluiden suurkayttdjien hoidossa
keskeistéa on ongelman tai piilevan sairauden tunnistaminen, asianmukainen diagnostiikka,
hoidon aloitus ja erikoissairaanhoidon konsultaatio oireilun pitkittyessa tai omien taitojen
loppuessa (Karlsson 1994). Vaikeaksi tdmankin suurkayttajaryhman tunnistamisen tekee
se, ettd myds tdma potilasryhma tulee ensisijaisesti vastaanotolle fyysisten vaivojen vuoksi
(Karlsson ym. 1997). Somatisointi saattaa olla psykiatrisen sairauden manifestaatio, tai
taustalla oleva psykiatrinen sairaus voi olla "maskeerattua” (Karlsson 1994). Siksi
potilaiden luokittelu ja erotusdiagnostiikka saattavat tuottaa hoitavalle Iadkarille ongelmia.
Kuten somatisoivat potilaat, my0s paaosin psyykkista sairautta potevat terveyspalveluiden

suurkayttajat ovat usein haluttomia psykiatriseen hoitoon.
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Potilas, jolla on rajatilapersoonallisuus eli tunne-elamaltaan epavakaa persoonallisuuden
hairid ja samanaikaisesti depressio, kayttda runsaasti terveyspalveluita (Saarinen ja
Tuovinen 2005). Rajatilapersoonallisuuden omaavan potilaan psykoterapia on vaativaa
seka potilaalle etta terapeutille, koska potilaat ovat regressiivisia, impulsiivisia, ajelehtivia
ja rajattomia (Eronen ja Henriksson 1999). Hoitosopimuksiin ja linjauksiin sitoutuminen on
naille potilaille vaikeaa, ja konfliktitilanteet hoitohenkildkunnan kanssa ovat tavallisia. Talle
potilasryhmalle on kehitetty erityisid kognitiivis-behavioraalisen terapian muotoja, joihin
sisaltyy vuorovaikutuksellista ymmartamistda ja vuorovaikutustaitojen harjoittelua
(dialektinen kayttaytymisterapia) (Binks ym. 2006b, Psykoterapia IT). Cochrane-
katsauksen mukaan psykoterapiasta saattaa olla apua joihinkin naiden potilaiden
ongelmiin, mutta toistaiseksi tutkimuksia on lilan vdhan ja ne ovat liian pienia, jotta
pidemmalle menevia johtopaatoksia niiden hyddyista voisi tehdad (Binks ym. 2006b).
Rajatilapotilaan ladkehoito i myoskdan  ole  Cochranen  systemaattisen
kirjallisuuskatsauksen  perusteella  perustunut tieteelliseen  nayttéén.  Lahinna
antidepressanttien tehosta on eniten nayttéa (Binks ym. 2006a). Banerjeen ym. (2006)
tekemassa pilottitutkimuksessa persoonallisuushairidpotilaiden  psykoedukaatio el
tiedonanto sairaudesta, sen mekanismeista ja hoitokeinoista johti positiiviisiin muutoksiin

hoitosuhteessa.

Meta-analyysissd sekd trisykliset antidepressantit ettd selektiiviset serotoniinin
takaisinoton estajat on todettu vaikuttaviksi hoitomuodoiksi masennuksen hoidossa (Arroll
ym. 2005). Meta-analyysissa lyhytkestoisesta kognitiivisesta psykoterapiasta on vahvin
tieteellinen nadyttdé masennuspotilaiden lievan ja keskivaikean masennuksen hoidossa
(Gloaguen ym. 1998). Meta-analyysissa, jossa vertailtiin eri terapiamuotoja, kognitiivinen
terapia ei kuitenkaan ollut selvasti ylivertainen depressiopotilaiden hoidossa muihin
terapiamuotoihin verrattuna (Wampold ym. 2002). Suomalaisen Laakariseura Duodecimin
ja Suomen Akatemian Psykoterapia-konsensuskokouksen konsensuslausuman mukaan
myds interpersoonallisesta terapiasta ja vahdisemman naytdén mukaan myds
lyhytkestoisesta psykodynaamisesta terapiasta on nayttéd masennustilojen hoidossa

(Konsensuslausuma: Psykoterapia 2007).

Kansaneldkelaitoksen  tekemassa  Helsingin  psykoterapiaprojektiin  liittyneessa
tutkimuksessa tarkasteltin ensimmaisessa analyysissa lyhytkestoisen psykodynaamisen

ja voimavarakeskeisen lyhytterapian vaikutusta masennustilojen ja
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ahdistuneisuushairididen hoidossa (Knekt ja Lindfors 2004). Vajaa puolet potilaista parani

lyhytterapialla vuoden aikana terapian aloittamisesta.

Tutkimuksia eri terapioiden tehosta on hyvin vahan tai ei lainkaan tehtyina
valikoimattomille perusterveydenhuollon potilaille. Cochrane-katsauksessa yleislaakarin
tekemistd psykososiaalisista interventioista merkittdvan masennuksen hoidossa on vahvin
nayttd Problem Solving Treatment (PST) -menetelmastd (Huibers ym. 2003). PST-
menetelmalld tarkoitetaan Iyhyttd, 4-6 hoitokertaa sisaltdvdd nykyhetken ongelmien
ratkomiseen keskittyvaa interventiota. Se perustuu kognitiiviis-behavioraaliseen
terapiasuuntaukseen. Tavoitteena on potilaiden ongelmien maarittely, ongelmien ja
oireiden valisen yhteyden ymmartamisen lisddminen ja strukturoitujen ongelmanratkaisun
menetelmien oppiminen. Tavoitteena on myds tuottaa potilaalle onnistumisen elamyksia

lisdantyvasta ongelmanratkaisukyvysta ja elamahallinnasta (Mynors-Wallis 2001).

Sairaanhoitajan antama PST-menetelmaan perustuva hoito ei ollut kuitenkaan kuuden
kuukauden  seurannassa tavanomaista  yleisladkarin  hoitoa  tehokkaampaa
perusterveydenhuollon ahdistuksesta, masennuksesta ja raskaista eldamantapahtumista
karsivien potilaiden oireiden lievittdmisessa, elamanlaadun tai sosiaalisen toimintakyvyn
parantamisessa (Kendrick ym. 2005). Joten valikoimattomien perusterveydenhuollon
mielenterveysoireista karsivien potilaiden hoitoon sitd ei taman naytdn perusteella voida
suositella. Tatad kirjoitettaessa perusterveydenhuollon terveyspalveluiden suurkayttjille
suunnattu randomisoitu kontrolloitu tutkimus PST-menetelmasté oli meneilldadn, mutta sen

tulokset ovat viela raportoimatta (Schreuders ym. 2005).

Counselling eli vapaasti suomentaen “neuvonanto” tarkoittaa  Britanniassa
perusterveydenhuollon vastaanotolla yleisesti kaytettya, terapiasuuntauksista
riippumatonta ja kestoltaan lyhyttd potilasohjantaa, jolla pyritdan parantamaan potilaiden
itseymmarrystd, tunteidenkasittelya ja selviytymistrategioita (Bower ja Rowland 2006).
Counsellingista on tehty perusterveydenhuollon mielenterveysongelmista Kkarsiville
potilaille yksi meta-analyysi ja yksi Cochrane-katsaus. Tuloksena naissa oli, etta
counselling vahensi potilaiden masennus- ja ahdistusoireita vain lyhytaikaisesti ja vaikutus
havisi pitkaaikaisseurannassa (Bower ym. 2003, Bower ja Rowland 2006). Potilaat olivat

tyytyvaisia counsellingiin ja terveyspalveluiden kayton jotkut muodot saattoivat vahentya,
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mutta potilaiden aiheuttamat terveydenhuollon kokonaiskustannukset eivat vahentyneet
(Bower ja Rowland 2006).

Satunnaistetussa kontrolloidussa kokeessa, jossa perusterveydenhuollon masennus- ja
masennus-ahdistus potilaiden tavanomaista yleisladkarin antamaa hoitoa verrattiin
kahteen eri lyhytkestoiseen psykoterapiahoitoon (counselling ja kognitiivis-behavioraalinen
terapia), 12 kuukauden seurannassa ryhmien valilld ei ollut eroa potilaiden oireilussa,
toimintakyvyssa, elamanlaadussa tai kustannuksissa. Ainoastaan counselling-ryhma ol

muita tyytyvaisempi (King ym. 2000).

Terveyspalveluiden suurkayttdjilld depression ja toimintakyvyn alenemisen on todettu
korreloivan toisiinsa seuranta-aineistoissa (Von Korff ym. 1992). Psyykkisesti oireilevien
terveyspalveluiden suurkayttdjien psykiatrin konsultaatiokaynnilld ei kuitenkaan Katonin
ym. (1992) RCT:ssa ollut mydnteistd vaikutusta potilaiden oireiluun, toimintakykyyn tai
terveyspalveluiden kayttoon. Katzelnickin ym. (2000) tutkimus oli RCT masentuneille
terveyspalveluiden suurkayttijille. Tassa tutkimuksessa tehtiin laajennettu depression
hoito-ohjelmainterventio, joka sisélsi 1adkehoidon liséksi potilas- ja ladkariohjantaa seka
aktiivista hoidon seurantaa. Yhden vuoden seurannan jalkeen interventioryhmassa

potilaiden oireet ja toimintakyky paranivat, mutta terveyspalveluiden kaytto ei vahentynyt

Yksikdan edelld kuvattu terapia tai hoitointerventio ei vaikuta olevan tutkimusnayton
perusteella ylivertainen menetelma sovellettuna yleisladkarin tyéhon
mielenterveysongelmista karsivien terveyspalveluiden suurkayttdjien hoitoon. Terapioiden
tai hoito-ohjelmien aiheuttamat kokonaiskustannukset tulisi ottaa huomioon arvioitaessa

niiden kustannus-vaikuttavuutta.

Yleisldadkarin antama myo6taelava, kuunteleva ja tukea antava asenne on aina keskeista.
Lievien ja keskivaikeiden mielenterveysongelmien hoidossa yleislaakarin
psykoterapiaorientoitunut  tuki  yhdistettynd asianmukaiseen diagnostiikkaan ja
|ddkehoitoon voi olla riittavad. Hoidonporrastuksessa keskeista on tarjottava aika ja kyky
diagnostiikkaan. Kenelld on aikaa ja tahtoa perehtyd potilaan tilanteeseen? Kenelld
terveydenhuollon kentélla on mahdollisuus ja kyky kuunnella, tukea ja tehda havaintojen
perusteella oikeat diagnostiset johtopaatdkset? Larivaaraa ym. (1995) mukaillen tulisi

vastaanoton tarvoitteena olla auttaa potilasta ymmartdamaan eldmantilannemuutosten ja
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tunnereaktioiden valisia yhteyksid seka auttaa potilasta itse |0ytamaan ratkaisut

ongelmiinsa (Larivaara ym. 1995).

6.11.5 Kriisipotilas

Kriisipotilailla Karlssonin  ym. (1997) luokittelussa tarkoitettiin potilaita, joilla oli
elamantilanteeseen vaikuttava stressitekija kuten vakava aviokriisi, perheen jasenen
sairastuminen tai kuolema, koettu onnettomuus jne. Toisaalta heilld ei ollut psykiatrian
diagnoosikriteeristddn perustuvaa psykiatrista sairautta tai moniongelmaisuuteen liittyvia
piirteitd. Karlssonin ym. aineistossa my0s kriisipotilaat hakeutuivat somaattisten syiden
vuoksi vastaanotolle. Kyseessa on potilasryhma, joka kayttda terveyspalveluita runsaasti,
mutta todenndkdisimmin vain kriisin syvimman jakson ajan. Taman potilasryhman osuus
suurkayttajista lisdantyy todennakdisesti poikittaisasetelmissa tehdyissa tutkimuksissa ja
vahenee pitkittaisasetelmissa, etenkin jos nailla potilailla ei ole muita terveyspalveluiden
suurkayttoa yllapitavia tekijoitd. Kriisipotilailla oli keskimaarin kliinisesti merkittavia

psyykkisia stressioireita Karlssonin ym. (1997) alaryhméaanalyysissa.

Omassa aineistossani seuranta-aikana avio- tai avoero ja ristiriidat parisuhteessa liittyivat
lyhytaikaiseen palveluiden suurkayttéon. Yksikdan psyykkistd stressid aiheuttaneista
eldmantapahtumista omaa vakavaa sairastumista Iukuunottamatta ei liittynyt

pitkaaikaiseen suurkayttoon.

Jyvasjarven mukaan (2005) kriisipotilaiden hoidossa keskeistd on psykososiaalisten
riskitekijoiden ja kriisitilanteen tunnistaminen sekd psyykkisen sopeutumisen tukeminen
(Jyvasjarvi 2005). Yleislaakarin antama tukeva eli supportiivinen psykoterapia on paras
hoitomuoto sellaisille potilaille, joiden vaikeudet ja oireet liittyvat yllattaviin stressitekijoihin
ja ristiritoihin. Tavoitteena on jakaa potilaan ahdistusta ja kantaa osa hanen
"kuormastaan” tietyn ajan sekd auttaa potilasta jadsentdamdan  muuttunutta

elamantilannettaan (Larivaara ym. 1995, Henriksson ja Lonnqgvist 1999).

Kriisi voi syntya akuutin trauman jalkeen (esimerkiksi onnettomuuden tai &killisen
perheenjasenen menetyksen jalkeisessa tilanteessa) tai pidempiaikaisen kriisiytyneen

elamantilanteen seurauksena (parisuhdekriisi, tydyhteison kriisi, murrosikaisen lapsen
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aiheuttama kriisi jne.). Osassa naistad tapauksista tapauksista voivat tayttya psykiatrisen

diagnostiikan sopeutumishairion kriteerit oireilun pitkittyessa (Karlsson 1994).

Vaikeimmista tapauksista, yleensa onnettomuuden tai muun akuutin trauman jalkeisista
hoidoista, on tehty myds Cochrane-katsaus. Akuutin psyykkisen trauman jalkeen
Cochrane-katsauksen mukaan kertaluontoinen psykologinen jalkipuinti ei vdhenna akuutin
psyykkisen trauman jalkeistd oireilua eikd estad traumaperaisen stressihairion (PTSD)
esiintyvyyttd vaan saattaa jopa lisata sitd (Rose ym. 2002). Kritiikki on saattanut johtaa
traumoihin liittyvan psyykkisen oireilun hoidon mitatsintiin tai ainakin lisdnnyt epavarmuutta
siitd, mitd pitaisi tehda psyykkisen trauman aiheuttamissa tilanteissa ja niiden jalkeen
(Mannikkd ja Majava 2001). Akuutin psyykkisen trauman ensihoidossa psykologinen
jalkipuinti on vain yksi menetelma muiden joukossa, ja on hyva, ettd sen vaikuttavuutta on
kritisoitu, koska siita ei ole vakuuttavaa tieteellistda nayttéa (Mannikké ja Majava 2001).
Potilasvalintaan, jalkipuinnin ajankohtaan ja jalkipuintiryhmien koostumukseen tulisi
jalkipuinnissa kiinnittdd enemman huomiota (Mannikkd ja Majava 2001). Vaikeimmissa
tapauksissa, joissa PTSD kehittyy traumaattisen kokemuksen jalkeen, varsinaisessa
terapiavaiheessa on  kaytetty = traumapsykoterapian = menetelmistd  kognitiivis-
behavioraaliseen suuntaukseen perustuvaa altistushoitoa (exposure therapy), ahdistuksen
hallintamenetelmia (stress inoculation training) ja EMDR-tekniikkaa (Eye Movement

Desensitization and Reprocessing) (Foa ym. 1999, Mannikkd ja Majava 2001).

Yleislaakarin tydssa korostuu seka akuutin trauman ettd hitaammin kehittyneen lievemman
kriisin hoidossa |88karin myo6taelavad asenne, potilaan oireiden ja niiden etiologisten
tekijoiden tunnistaminen ja hoito, oireiden pitkittymisen riskitekijéiden tunnistaminen,
oireiden luonnetta ja yhteyttd elamantapahtumiin selkiyttdva neuvonta, potilaan psyykkinen
tukeminen ja auttaminen kriisin psyykkisessa tyostamisessd. Myos asianmukaisen
|Iddkehoidon aloittaminen ja oireilun pitkittyessa tarvittaessa psykiatrisen konsultaation tai

hoitoonohjaamisen jarjestdminen ovat tarkeita tehtavia.
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6.12 Suosituksia jatkointerventioiden suunnitteluun

Omassa kirjallisuuskatsauksessani tutkimusasetelmiltaan ja menetelmiltdan parhaat
interventiot eivat osoittautuneet vaikuttaviksi  terveyspalveluiden suurkayttajille.
Katsauksen kriteerit tayttdneet interventiot ovat sekd menetelmiltdan etta
toteutustavoiltaan vaatimattomia. Myds edellisen luvun hoidon mahdollisuuksien
katsauksen perusteella ei toistaiseksi ole olemassa selkeasti vaikuttavaa yleisladkarin
vastaanoton  ulkopuolella toteutettavaa  hoitomenetelmada yhdenkdan rajatun
suurkayttdjaryhman hoitoon. Kun erikoissairaanhoidossa tai psykoterapiassa toteutettavaa
vaikuttavaa hoitoa ei toistaiseksi ole, korostuu omaldakarin ja omahoitajan merkitys

potilaan hoidossa.

Tulevaisuudessa interventiota suunniteltaessa tulisi intervention kohderyhma tarkasti
rajata ja suunnitella hoitointerventio, josta on nayttéd samankaltaisessa potilasryhmassa.
Satunnaistetussa  kontrolloidussa asetelmassa  psykiatrisille  potilaille  tehtyjen
interventioiden tulokset eivat kuitenkaan ole suoraan sovellettavissa valikoimattomille
perusterveydenhuollon tarkemmin diagnosoimattomista mielenterveysongelmista karsiville
potilaille. Kiinnostavaa olisi tutkia yleisladkarin pitkdaikaisen hoitosuhteen tai
tyoparitydskentelymallin  vaikuttavuutta terveyspalveluiden suurkayttajien hoidossa.
Laakarin ja hoitajan henkildkohtaisilla ominaisuuksilla on, mitd ilmeisimmin, suuri vaikutus
onnistuneeseen hoitoon. Balintin mukaan 14akarin henkilékohtaisilla ominaisuuksilla
(doctor as drug) ja siihen liittyen hoitosuhteella on merkittava vaikutus potilaan sairauden
kehittymiselle ja ennusteelle (Balint 2000). Taman "l1adkkeen” annosteluohjeista tiedetdan

nykyaan kuitenkin yhta vahan kuin viisikymmenta vuotta sitten Balintin aikana.

Psykoterapioiden  vaikuttavuudesta ja  kustannus-utiliteetista  terveyspalveluiden
suurkayttajien hoidossa puuttuu selkea nayttd. Psykoterapioiden ongelma on myoés niiden
huono saatavuus. Psykoterapian tarjonta on keskittynyt Etela-Suomeen ja
yliopistokaupunkeihin, ja parhaiten lieneekin tyydytetty korkeakouluopiskelijoiden
psykoterapian tarve (Psykoterapia IT). Ongelmaksi saattaa muodostua myds potilaiden
haluttomuus ja kielteisyys psykiatrista hoitoa kohtaan. Psykiatrisia sairauksia potevat
suurkayttajathan tulevat somaattisin oirein vastaanotolle (Karlsson ym. 1997). Jos
motivaatiota psykiatriseen hoitoon ei ole, ei mydskaan ole odotettavissa paranemista. Siksi

jalleen yleislddkarin hoitosuhteen jatkuminen on keskeistd (Jyvasjarvi 2005).
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Psykoterapeuttisia tyoskentelymenetelmia opiskellut vyleisladkari saattaisi kuitenkin

menestya naiden potilaiden hoidossa.

Mielenterveysongelmista karsivan terveyspalveluiden suurkayttajan hoitomuodoista
voitaisiinkin tutkia varsinaista psykoterapiaa kevyempien interventioiden vaikuttavuutta.
Tallaisia voisivat olla perusterveydenhuollossa toteutettavat erilaiset vuorovaikutteiset,
kognitiiviset ja psykoedukaatioon perustuvat interventiot kuten PST ja psykoedukaatio
yksildé- ja ryhmaterapiana. Moniongelmaisten potilaiden kohdalla tutkimisen arvoisia
interventioita voisivat olla moniammatilliset ja perhekeskeiset interventiot. Koska kyseessa
olisi taloudellisia resursseja vaativa prosessi, myos interventioiden kustannus-utiliteettia

olisi syyta analysoida.

Somatisoivien suurkayttajien hoitomuotona voitaisiin tutkia jotain lyhytkestoista kognitiivis-
behavioraalista terapiamuotoa tai tutkia yleislaakareille opetettavien terapiataitojen
kouluttamisen vaikuttavuutta. Tutkimuksen tavoite voisi olla esimerkiksi seuraava: onko
yleisladkarin antama tavanomainen hoito yhta tehokasta kuin em. hoito yhdistettyna
esimerkiksi kognitiivis-behavioraaliseen terapiaan? Kiinnostava tutkimusasetelma olisi
tutkimus, jossa perinteista yleisladkarin antamaa hoitoa verrattaisiin terapeuttisia taitoja tai
muita potilas-ladkarisuhteeseen liittyvia taitoja opiskelleen yleisladkarin hoitoon.
Esimerkiksi yleislaakareille suunnatun perheladketieteen koulutuksen kustannuksia ja
vaikuttavuutta arvioiva tutkimus olisi kiinnostava tutkimuskohde. Kaikissa pitkakestoisissa

interventioissa myos niiden taloudellinen arviointi olisi syyta tehda.

Tutkimuskysymyksid voisivat myds olla seuraavat: Mikd on moniammatillisen tai
perhekeskeisen lahestymistavan merkitys esimerkiksi moniongelmaisten potilaiden
hoidossa? Entd miten tyOskentely hoitaja-ladkaritydparina vahentaisi somaattisten
sairauksien vuoksi usein terveyskeskuslaakarilla kayvien potilaiden kaynteja laakarilla,
parantaisi hoidon saatavuutta tai asiakastyytyvaisyyttd seka pitkdaikaissairauksien
hoitotuloksia? Tai miten kriisipotilaiden terveyspalveluiden kayton jatkumiseen ja
somaattiseen oireiluun vaikuttaisi laajennettu moniammatillinen psykososiaalinen
tukeminen heti kriisin tunnistamisen jalkeen? Tai miten Balint-ryhma tai muu vastaava
|adkarien tai hoitajien keskustelufoorumi vaikuttaisi hoitavan henkildn ja kroonisesti

somatisoivan potilaan hoitosuhteeseen? Tai mika on pitkaaikaisen hoitosuhteen vaikutus
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terveyspalveluiden suurkayton kroonistumiselle tai tallaisen potilaan terveydentilalle ja

elamanlaadulle?

Annettiin potilaalle minkalaista psykoterapiaa tahansa, tai liitettin potilaan hoitoon
minkalainen interventio tahansa, niin potilaan sairaus- ja perhetaustan tuntevan
somaattisten ja psyykkisten oireiden diagnostiikan ja hoidon taitavan yleislddkérin antama
pitkdjénteinen hoito ja tuki on ilmeisesti kaikkein keskeisintd terveyspalveluiden
suurkdyttédjien hoidossa. Terapeuttien valiset erot on arvioitu merkittaviksi tuloksia
muokkaaviksi tekijoiksi psykoterapiassa (Psykoterapia IT), joten ilmeisesti myods
yleisladkarin  henkilokohtaisilla ominaisuuksilla on vaikutusta terveyspalveluiden
suurkayttdjan hoidon onnistumiseen. Hoitomenetelmien vaikuttavuutta arvioitaessa

tulokseen vaikuttaneiden tekijoiden erittely saattaisi siten olla vaikeaa.

Yleislddkarin tydn edellytysten parantaminen riittdvilld resursseilla on myds
terveyspalveluiden suurkayttajien hyvan hoidon edellytys. Laakari tai hoitaja, jolla on halua
ja aikaa paneutua paljon terveyspalveluita kayttavan potilaan asioiden hoitamiseen, saa
todennakéisemmin parempia tuloksia potilaansa hoidossa kuin hanen pinnallisesti asioita
hoitava tai alati vaihtuva kolleegansa, joka ei osaa tai ehdi perehtya potilaansa historiaan
tai suunnitella hoitoa yhteisty0ssa tiiminsd kanssa. Vain pitkdaikaisessa hoitosuhteessa
molemminpuolisen luottamuksellisen hoitosuhteen luominen on mahdollista. Jaksaakseen
pitkdaikaisesti hoitaa naitd haasteellisia potilaita, yleisldakari tarvitsee avuikseen hyvin
organisoidun terveyskeskustiimin, toimivat konsultointimahdollisuudet ja saanndéllisen

tydnohjauksen.
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7. YHTEENVETO

Tutkimuksen johdannossa esitin tutkimuskysymyksia, joihin talla tutkimuksella Iahdiin
hakemaan vastauksia. Taman tutkimuksen menetelmallinen Iahtdkohta oli tutkia
bayesilaisesta viitekehyksesta terveyspalveluiden pitkdaikaista suurkdytt6a. Tutkimuksen
johtopaatokset perustuvat omaan 85 potilaan aineistoon terveyspalveluiden
suurkayttijista, neljan vuoden seuranta-aineiston perusteella tehtyyn Bayes-malliin ja
systemaattisen kirjallisuuskatsauksen antamaan informaatioon. Tutkimuksessa on pyritty
arvioimaan  erityisesti  terveyspalveluiden pitkdaikaiseen suurkayttédén johtavia
ennustekijéitd seka ilmidéon johtavia syitd ja seuraamuksia. Aineiston mallintamiseen
kaytettin Bayes-analyysia ja Bayes-mallin luokittelun tarkkuutta verrattiin logistisella

regressioanalyysilla tehtyyn mallintamiseen.

Kuka ja millainen on terveyspalveluiden pitkdaikainen suurkéyttéja?

Terveyspalveluiden pitkdaikaiseksi suurkayttajaksi voidaan maaritelld potilas, jonka
terveyspalveluiden runsas kayttd on kroonistunut. Empiirisen aineiston perusteella nayttaa
silta, ettd mitd pidempaan palveluiden kayttd jatkuu runsaana, sitd todennakdisempaa on,
ettd potilaan sairaus ja sairauskayttdyminen "jasentyy” uudelle tasolle ja sairauden luonne
muuttuu. Tdman seurauksena seka potilaan hoito ettd ennuste muuttuvat. Pitkdaikaiset
suurkayttajat eivat kuitenkaan muodosta hoidollisesti yhtenaista ryhmaa vaan ovat
heterogeeninen potilasryhma. Potilaat tulisi pitkdaikaisen suurkdytdn tunnistamisen

jalkeen tarkemmin luokitella ja diagnosoida.

Kaikista terveyspalveluiden suurkayttajistéd pitkdaikaisia suurkayttdjia on pieni osa, alle
kolmasosa. Terveyspalveluiden pitkaaikaiseksi suurkayttajéksi potilas luokiteltiin, jos han
kavi kolmena neljastad seurantavuodesta vahintdan kahdeksan kertaa terveyskeskuksessa.
31 % tutkimuspotilaista taytti taman kriteerin. Kirjallisuuskatsauksen perusteella noin 30 %
terveyspalveluiden suurkayttgjistd on suurkayttdjia seuraavana vuonna ja maara pienenee
seuranta-ajan pitkittyessd. Konsensusta terveyspalveluiden pitkaaikaisen suurkayttajan

maaritelmalle ei toistaiseksi kansallisesti tai kansainvalisesti ole olemassa.

Pitkdaikainen terveyspalveluiden suurkayttdjd nayttaisi eroavan kirjallisuuskatsauksen

perusteella lyhytaikaisesta suurkayttdjasta. Suurin osa alan tutkimuksista on kuitenkin
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tehty poikkileikkausasetelmissa. Pitkaaikaiseen suurkayttéon johtavien selittavien
tekijoiden tutkimus on ollut vahaisempaa ja kapea-alaisempaa, ja siksi aiempi informaatio

ilmiosta saattaa olla osittain harhaista.

Mitka potilasléhtbiset muuttujat vaikuttavat yksilotasolla terveyspalveluiden kéytén
Jatkumiseen runsaana pitkédaikaisesti?

Onko olemassa syité ja seurauksia, jotka muodostavat tdméan ilmién?

Pitkdaikaisessa seurannassa (kohortti- tai interventiotutkimus) on mahdollisuus arvioida
iimiéén johtaneita syitd ja pohtia kausaliteettia syiden ja seurausten valilla.
Terveyspalveluiden pitkdaikaista suurkayttéd selittivdt omassa Bayes-mallissani
naissukupuoli, korkea painoindeksi, aiempi runsas terveyspalveluiden kéytté, artyva
paksusuoli  -oireyhtymé, raittius, kuolemanpelko ja heikko asiakastyytyvéisyys.
Kirjallisuuskatsauksen perusteella myds ikd ja krooniset pitkdaikaissairaudet lisdavat
terveyspalveluiden pitkaaikaista suurkayttéa viidenkymmenen ikavuoden jalkeen. Omassa
aineistossani ei ilmeisesti ollut rittdvasti heterogeenisyytta naiden muuttujien osalta, koska
ne eivat tulleet mallin selittdviksi tekijoiksi. Kaikki edelld mainitut tekijat ovat
perusteltavissa paatetapahtumaa selittaviksi tekijoiksi, ja osin ne ovat myds liitettavissa

terveyspalveluiden kayttda selittavaan teoreettiseen Health Belief -malliin.

Tasta tutkimuksesta opittiin, ettd alle 65-vuotiaan kaupunkilaisvaeston terveyspalveluiden
pitkdaikaisen suurkaytén ennustekijat olivat osittain uusia ja yllattavia niin aiempaan
tutkimustietoon kuin yleislaakarin intuitioonkin verrattuna. Naissukupuolen ja aiemman
runsaan terveyspalveluiden kéytdén liittymisestd terveyspalveluiden suurkayttdon
kohorttiaineistoissa oli selkein aiempi nayttd kirjallisuuskatsauksen perusteella. Korkea
painoindeksi, &rtyvd paksusuoli -oireyhtymd, raittius, kuolemanpelko ja heikko
asiakastyytyvéisyys olivat ennen joko taysin raportoimattomia tai hyvin vahaisesti
raportoituja paatetapahtumaa selittavia tekijéitd. Ennustekijat raittius ja heikko

asiakastyytyvéisyys olivat yleislaakarin intuition vastaisia.
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Ovatko terveyspalveluiden pitkdaikaisen suurkdytén ennustekijat mallinnettavissa?

Miké ovat mallin yleistettdvyys ja yleistettdvyyden rajoitukset?

Oma havaintoaineisto mallinnettiin bayesilaisella verkkokehitinohjelmalla, P-coursella.
Luokittelun tarkkuus opetusaineistolla oli 83,5 % eli hyva. P-coursen tuloksiin, sen
algoritmin luonteesta ja vahaisestd kaytdnndn soveltamisesta johtuen, tulisi toistaiseksi
suhtautua kuitenkin varauksella. Aineiston pienuuden ja valikoituneisuuden vuoksi tulosten
ja mallin yleistettavyys ikarakenteeltaan erilaisiin terveyskeskusaineistoihin on toistaiseksi
rajallinen ennen sen ulkoisen validiteetin lisdtestausta. Erityisesti pienien aineistojen
analysoinnissa tulisi myds kehittdd bayesilaista mallikeskiarvoistavaa (BMA)
ldhestymistapaa. Taman tutkimuksen ennustemallia pitkdaikaisen suurkayton
ennustekijoista tulisi pilotoida todellisilla potilailla erilaisissa terveyskeskuksissa, jotta sen
validiteettia my6s taman aineiston ulkopuolella paastaisiin testaamaan. Taman
tutkimuksen mallia voidaan kuitenkin pitdd hyodyllisend, jos se saa paatdksentekijan
ottamaan huomioon paatdksentekoon liittyvia asioita, joita muuten ei olisi tullut otettua

huomioon.

Ennustemalli on kehiteltavissa terveyskeskuslaakarin paatdksenteon apuvalineeksi, jonka
avulla pystyttaisiin epavarmassa tilanteessa arvioimaan potilaan terveyspalveluiden

suurkaytdn ennustetta syottdmalla potilaasta saatavilla olevat tiedot ennustemalliin.

Onko néyttééa interventioiden vaikuttavuudesta terveyspalveluiden suurkayttajilla?

Millaisia ovat tulevaisuuden tutkimuskohteet tdmén tutkimuksen tulosten perusteella?

Terveyspalveluiden suurkayttajat ovat heterogeeninen potilasryhma.
Kirjallisuuskatsauksen tulosten perusteella vaikuttaa siltd, ettd hoito ja interventiot olisi
suunnattava potilaan erityispiirteiden mukaisesti. Kaikkien erilaisten suurkayttdjien
hoidossa kuitenkin yleisladkarin rooli on keskeinen, koska erikoissairaanhoidossa tai
terapeuttisessa hoitosuhteessa yhdestakaan vaikuttavasta hoitointerventiosta ei
toistaiseksi ole olemassa vahvaa nayttéa. Tieteelliselld naytolla tulevaisuudessa
vaikuttavaksi todettuja interventioita ja hoitomenetelmia tulisi soveltaen hyddyntaad myds
yleisladkarin tydssa. Erilaisten hoitomenetelmien vaikuttavuudesta tarvitaan vield
lisanayttda etenkin suurkayttajapotilailla ja perusterveydenhuollon aineistoissa, ennen kuin

nitd voidaan suositella otettavaksi laajempaan kayttddn perusterveydenhuollossa.
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Tulevaisuuden interventiotutkimukset tulisi myds kohdentaa tarkemmin rajatuille
terveyspalveluiden suurkayttajien alaryhmille. Seka interventioissa etta mitattavissa

muuttujissa tulisi huomioida kyseisen potilasalaryhman erityispiirteet.
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Henkil6kohtaiset tiedonannot (HT):
Jyvasjarvi S. Tutkimuksen ohjaajan henkilokohtainen tiedonanto TAS-faktoreista
Kari S. Tampereen tietotekniikkakeskuksen erikoissuunnittelijan henkilékohtainen tiedonanto

Lehtomaki E. Tampereen kaupungin Terveyden ja toimintakyvyn osaston tilaajapaallikén (aiemmin
terveyskeskuksen ylilaakari) henkildkohtainen tiedonanto terveyskeskukseen liittyvista tunnusluvuista

Ryynanen OP (HT"). Tutkimuksen ohjaajan henkildkohtainen tiedonanto

Ryynénen OP (HT?). Tutkimuksen ohjaajan henkildkohtainen tiedonanto Kuusankoski-Kouvolan
omaishoitajatutkimuksessa kaytetysta stressioiremittarista. Toistaiseksi julkaisematon tutkimus.

Sintonen H. Terveys 2000 -tutkimuksen vaestdotokseen perustuvaan saman ikaluokan ja
sukupuolijakauman omaavaan vertailuaineiston 15D-profiilin luovuttaminen henkilékohtaiseen

tutkimuskaytt6on

Soini EJO. Terveys- ja ladketaloustieteilijan henkildkohtainen tiedonanto aineiston mallintamiseen liittyen






Liite 1 (kyselylomakkeet)
Perustietolomake

Tutkimuspaiva / /
Potilaan numero

1. Syntymaaikanne
pv kk vuosi
1

2. Sukupuolenne
Mies

Nainen

3. A) Pituutenne

B) Painonne

4. Nykyinen tai entinen ammattinne?

5.Koulutuksenne

Ei ammatillista koulutusta
Ammattikoulu tai kurssi
Opistotason tutkinto

Yliopisto- tai korkeakoulututkinto

6. Kuinka monta vuotta olette kaiken kaikkiaan kaynyt koulua
tai opiskellut?

Esimerkki: 9 vuotta peruskoulua + 3 vuotta ammattikoulua + 1
vuoden kurssi = 13 vuotta

7. Oletteko ollut ty6ttdména viimeisen 12
kuukauden aikana?

Ei

Kylla, alle 6kk

Kylla, yli 6kk

8. Jos ette ole ollut ansiotydssa viimeisen 12
kuukauden aikana, niin miksi ette ole?

Jos olette ollut ansiotydssa siirtykaa seuraavaan
kysymykseen

Olen eldkeidssa

Olen varhaiselékkeeelld / elakeputkessa
Terveydellisista syista

Olen ty6ton
Opiskelen

Muu syy, mika?

9. Jos olette ollut sairauslomalla viimeisen vuoden aikana niin
kuinka pitkdan olette ollut sairauslomalla (yhteens&)?

en yhtdan paivaa

alle viikon

alle kuukauden

1-2 kuukautta

yli 2 kuukautta

10. Pidattekd itsednne télla hetkella tyokykyisena?
Taysin tyokykyisena

Lahes tyokykyisena

Lahes tyokyvyttdmana

Taysin tyokyvyttdmana

11 Siviilisdatynne
Naimaton
Avoliitossa
Avioliitossa
Eronnut

Leski

12. Onko Teilla lapsia?
Kylla, lukumaara?
Ei

13. Kuinka monta henkil6a asuu taloudessanne ?
(itsenne mukaan lukien, lapset eritellen. ESIM 2aik + 2 lasta)

14. Missa vaiheessa katsotte oman nykyisen perheenne nyt
olevan seuraavan luokituksen perusteella? (rengastetaan vain
yksi vaihtoehto, kohta 11 yksinasuville, Hillin luokitus)

perhe perustettu alle 3 v sitten, ei lapsia

perhe perustettu yli 3 v sitten, ei lapsia

perheessa 1 tai useampi alle 3 vuotias lapsi

perhe, jossa vanhin lapsi esikouluikdinen (3-6 vuotias)
perhe, jossa vanhin lapsi kouluikdinen (7-12 vuotias)
perhe, jossa vanhin lapsi murrosikéinen (13-19 vuotias)
perhe, jossa vanhin lapsi noin 20-25 vuotias, mutta kukaan
lapsista ei ole viela lahtenyt kotoa

8. perhe, jossa lapset tai joku lapsista on lahddssa tai lahtenyt
kotoa (ensimmaisen lapsen lahddsta viimeisen lapsen 1ahto6n)
9. perhe, jossa lapset lahteneet maailmalle, paaasiallisin
huoltaja viela tydssa

10. perhe, jossa lapset lahteneet maailmalle ja paaasiallisin
huoltaja elakkeella

11. mikaan yllaoleva vaihtoehto ei tule kohdallani kyseeseen

NoarwN =

15. Asutteko
Omakotitalossa
Rivitalossa tai paritalossa
Kerrostalossa

16. Onko Teilla lemmikkieldimia?
Kylla
Ei

17. Mitka seuraavista kuuluvat harrastuksiinne KOTONA?
Merkitkaa kaikki kyseeseen tulevat vaihtoehdot
Lukeminen

Tv:n tai videoiden katseleminen

Radion kuuntelu

Tietokone

Askartelu tai kasityot

Kodinhoito, lasten/lastenlasten hoito, ruuanlaitto
Puutarhan tai pihan hoito

Minulla ei ole harrastuksia kotona

Muu, mita?

18. Mitka seuraavista kuuluvat harrastuksiinne KODIN
ULKOPUOLELLA? Merkitkaa kaikki kyseeseen tulevat
vaihtoehdot.

Vierailut kotiseudulla ystavien, tuttavien tai sukulaisten luona
Matkustaminen (turismi)

Urheilutapahtumat (Katselijana)

Liikunta

Jarjesto-tai kerhotoiminta
Seurakuntatoiminta

Teatteri-,elokuva-, tai konserttikaynnit

Pelit ( esim korttipelit)

Kalastus tai metsastys

Retkeily tai mokkielama

Opiskelu

Kodinhoito tai lasten/lastenlasten hoito
Minulla ei ole harrastuksia kodin ulkopuolella
Muu, mita?

19. Kuinka monta kertaa viikossa keskimaarin kaytte
harrastuksissa kodin ulkopuolella?

1 en kertaakaan

2 1-2 kertaa

3 3-4 kertaa

4 5 kertaa tai useammin

20. Kuinka suuret ovat koko perheenne bruttotulot
kuukaudessa?

1 Alle 1000 euroa/kk ( alle 6000 mk/kk)

2 1001-3000 euroa/kk (noin 6000-18000 mk/kk)
3. 3001-5000 euroa/kk (noin 18000-30000 mk/kk)



4 5001-7000 euroa/kk (noin 30000-4200 mk/kk)
5 yli 7000 euroa/kk (yli 42000 mk/kk)

21. Minkalainen on taloudellinen tilanteenne omasta
mielestdnne?

Hyva

Melko hyva

Kohtalainen

Melko huono

Huono

22. Tupakoitteko?
Kylla, sdannéllisesti
Kylla, satunnaisesti
Ei

23. Kuinka monta kertaa olette EDELTANEEN 12
KUUKAUDEN aikana kayneet seuraavilla vastaanotoilla oman
sairauden, oireen tai ongelman vuoksi?

Omalaakarin vastaanotolla?
En kertaakaan

Kerran

2-3 kertaa

4-5 kertaa

Enemman kuin 5 kertaa

Yksityislaakarilla

tai tydterveyslaakarilla?
En kertaakaan

Kerran

2-3 kertaa

4-5 kertaa

Enemman kuin 5 kertaa

Sairaalan poliklinikalla
la&karinvastaanotolla?
En kertaakaan

Kerran

2-3 kertaa

4-5 kertaa

Enemman kuin 5 kertaa

Ensiavussa sairaalassa
tai terveyskeskuksessa
En kertaakaan

Kerran

2-3 kertaa

4-5 kertaa

Enemman kuin 5 kertaa

Vaihtoehtohoidoissa (esim. homeopatia)
En kertaakaan

Kerran

2-3 kertaa

4-5 kertaa

Enemman kuin 5 kertaa

24. Pyrittekd yleensa ottamaan yhteyttd ensisijaisesti
terveyskeskus- tai tydterveyslaakariinne, kun tarvitsette apua
tai neuvoja?

Kylla

En

25. Mika on ollut laakarikéyntienne ensisijaisena syyna ?
(ympyrdikaa vain yksi vaihtoehto)

Krooninen sairaus

Qireet, joille on 16ytynyt diagnoosi

Qireet, joille ei ole 16ytynyt diagnoosia

Huoli, ahdistus, masennus tai pelko

Joku muu syy, mika?

26. Onko syy (ongelma / oire / sairaus) vaihdellut, jonka vuoksi
olette hakeutunut 1a3kariin?

Vain yksi syy

2-3 syyta

3-4 syyta
5 tai useampaa syyta

27. Onko terveyskeskus- tai tydterveysladkarinne antamilla
ohjeilla vaikutusta elintapoihinne?

Paljon

Melko paljon

Kohtalaisesti

Melko vahan

Véhan

28. Seuraavaksi luetellaan tapahtumia, joita eldmassa voi
tapahtua . Jos sellainen on tapahtunut teille, vastaa milloin se
on tapahtunut ja kuinka raskas se on ollut asteikolla 1-3

2001-2002
puolison kuolema
lapsen kuolema
laheisen kuolema
perheenjésenen
sairastuminen
avioero tai avoero
ristiriidat parisuhteessa
vaikeudet tyopaikalla
vaikeudet ystavyyssuhteissa
elakkeelle siirtyminen
tyéttdmyys
oma vakava sairastuminen
vakivalta
vakava tapaturma
joku muu tapahtuma

29. Mita seuraavia ladkarin toteamia sairauksia teilla on nyt tai
todettu aiemmin? Merkitkda myds vaihtoehto "Ei”, kun
sairautta ei ole ollut.

2003

Kylla Ei

Sokeritauti

Korkea verenpaine

Sepelvaltimotauti

Sydémen vajaatoiminta

Muu sydansairaus

Reuma

Nivelrikko tai nivelkulumat

Iskias

Fibromyalgia

Muu tuki-ja liikuntaelinsairaus

Aivoverenkiertohairié

Epilepsia

Parkinsonin tauti

Muu neurologinen sairaus

Masennus

Paniikkihairié

Muu psyykkinen sairaus

Astma

Muu hengitystiesairaus

Syépé

Viherkaihi eli glaukooma

Harmaakaihi

Pitkaaikainen ruokatorvitulehdus

Artyva paksusuoli

Muu maha-suolikanavan pitkdaikaissairaus

Virtsanpidatyskyvyttdmyys

Eturauhasen liikakasvu

Muu pitk&aikaissairaus
Mika?mitka?

30. Kuinka kauan olette sairastanut? (eli koska olette viimeksi
omasta mielesténne ollut terve)

Olen sairastanut aina (lapsuudesta asti)

Useita vuosia



1-2 vuotta

alle vuoden

en ole merkittévasti sairas

31. Kéytattekd saanndllista laakitysta?
Kylla

Ei

Saanndllinen 1aakitys vaikuttavien ladkeaineiden mukaisesti:

Kysymyksiéa stressista (STR)

Potilaan numero
Tutkimusajankohta

En ehdi tehda kaikkea, mita pitéisi

Ei Usein
koskaan Harvoin Joskus Jatkuvasti

En saa levata tarpeeksi

Ei Usein
koskaan Harvoin Joskus Jatkuvasti

Tulevaisuus pelottaa minua

Ei Usein
koskaan Harvoin Joskus Jatkuvasti

Ei Usein
koskaan Harvoin Joskus Jatkuvasti

Raha-asiat painavat minua

Ei Usein
koskaan Harvoin Joskus Jatkuvasti

Tunnen syyllisyytté, koska olen laiminlydnyt
velvollisuuksiani

Ei Usein
koskaan Harvoin Joskus Jatkuvasti

Harmistun ja kiukustun, kun asiat eivat luista

Ei Usein
koskaan Harvoin Joskus Jatkuvasti

Olen usein vihainen jollekin henkildlle

Ei Usein
koskaan Harvoin Joskus Jatkuvasti
Minua vasyttaa suunnattomasti

Ei Usein
koskaan Harvoin Joskus Jatkuvasti
Huolet valvottavat minua disin

Ei Usein
koskaan Harvoin Joskus Jatkuvasti

Tunnen oloni hermostuneeksi tai ahdistuneeksi

Ei Usein
koskaan Harvoin Joskus Jatkuvasti

Tunnen oloni heikoksi ja vasyn usein

Ei Usein
koskaan Harvoin Joskus Jatkuvasti

Minusta tuntuu, ettd en jaksa enéda

Kysymyksia alkoholin kaytosta

Potilaan numero
Tutkimusajankohta

Seuraavassa esitetdan kysymyksia alkoholin kaytosta. Ensin
kysytéan oluen, mietojen viinien, vékevien viinien ja lopuksi
vakevien alkoholijuomien kaytosta. Vastatkaa rengastamalla
oikea tai lahinna oikea vaihtoehto.

1. Kuinka monta kertaa olette juonut olutta, siideria tai
long drink -juomia viimeisen kuukauden aikana?

1. Joka péiva tai melkein joka péiva (26-31 paivana
kuukaudessa)

2. 4-5kertaa viikossa (14-25 paivana)

3. 2-3 kertaa viikossa (7-13 paivana)

4. Noin kerran viikossa (14-6 paivana)

5.  Pari kertaa kuukaudessa (2-3 paivana)

6. Kerran kuukaudessa (yhtena paivana)

7. En kertaakaan

2. Kun olette juonut olutta, siiderié tai long drink -juomia,
paljonko olette ottanut yhden paivan aikana keskimaérin?

1. Vahemman kuin yhden pullon
2. Noin yhden pullon
3. 1-2 pulloa (noin puoli litraa)
4.  2pulloa

5. 3 pulloa (noin 1 litra)
6. 4-5pulloa

7. 6-9 pulloa (2-3 litraa)

8. 10 pulloa tai enemman

9. Enole juonut olutta tai korkeintaan maistanut sita

3. Kun olette juonut olutta, siiderié tai long drink juomia,
oletteko padasiassa kayttanyt

1. A-olutta

2. Keskiolutta

3. Suunnilleen yhta paljon kumpaakin
4. Long drink -juomia tai siideria

Seuraavaksi kysymme mietojen viinien kéytosta.

4. Kuinka paljon olette juonut viimeksi kuluneen
kuukauden aikana mietoa viinia (valko-, puna- tai kuohu-
viinia)?

1. Joka péiva tai melkein joka paiva
(26-31 paivana kuukaudessa)

4-5 kertaa viikossa (14-25 paivana)
2-3 kertaa viikossa (7-13 paivana)
Noin kerran viikossa (14-6 paivana)
Pari kertaa kuukaudessa (2-3 paivana)
Kerran kuukaudessa (yhtena paivana)
En kertaakaan

Nooh,wbN




5. Kun olette juonut mietoa viinia, paljonko olette ottanut
yhden paivan aikana keskimaarin?

Yhden lasillisen (ravintola-annoksen, noin 12 cl)
Pari lasillista

Noin yhden pikkupullon (37 cl)

Hieman véhemman kuin ison pullon

Noin yhden ison pullon (75 cl)

Puolitoista pulloa

Kaksi pulloa tai enemman

En ole juonut mietoa viinia tai olen

korkeintaan maistanut sita
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6. Oletteko viimeksi kuluneen kuukauden aikana juonut
vakevaa viinia (Esim. sherrya, madeiraa, portviinia,
vermuttia)?

1. Joka paiva tai melkein joka péaiva
(26-31 paivana kuukaudessa)

4-5 kertaa viikossa (14-25 paivana)
2-3 kertaa viikossa (7-13 paivana)
Noin kerran viikossa (14-6 paivana)
Pari kertaa kuukaudessa (2-3 paivana)
Kerran kuukaudessa (yhtena paivana)
En kertaakaan

NookwN

7. Kun olette juonut vékevaa viinia, paljonko olette ottanut
yhden péivan aikana keskimaarin?

Yhden lasillisen (ravintola-annoksen, noin 8 cl)
Pari lasillista

Noin yhden pikkupullon (37 cl)

Hieman vdhemman kuin ison pullon

Noin yhden ison pullon (75 cl)

Puolitoista pulloa

Kaksi pulloa tai enemman

En ole juonut vakevaa viinia tai olen
korkeintaan maistanut sita
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8. Kuinka monta kertaa olette viimeisen kuukauden aikana
juonut vakevia viinoja?

1. Joka péiva tai melkein joka paiva
(26-31 paivana kuukaudessa)

2. 4-5 kertaa viikossa (14-25 paivana)

3. 2-3 kertaa viikossa (7-13 paivana)

4. Noin kerran viikossa (14-6 paivana)

5. Pari kertaa kuukaudessa (2-3 paivana)
6. Kerran kuukaudessa (yhtena paivana)
7. En kertaakaan

9. Kuinka paljon joitte tavallisesti vékevia viinoja yhden
paivén aikana keskimaarin?

1. Yhden lasillisen (ravintola-annoksen, noin 4 cl)
2. Pari lasillista (ravintola-annosta, noin 8 cl)
3. Noin kolme ravinola-annosta
4. 5-6 ravintola-annosta (noin 25 cl)
5. 7-8 ravintola-annosta
6. 9-10 ravintola-annosta (noin 37 cl)
7. 11-12 ravintola-annosta tai noin yhden puolen litran pullon
(50 cl)
8. Noin yhden litran
9. Enemman kuin litran
10. En ole juonut vakevia viinoja tai olen

korkeintaan maistanut niita

10. Kuinka monta paivaa olitte viimeksi kuluneen
kuukauden aikana humalassa?

En kertaakaan

Kerran (yhtena paivana)

2-3 kertaa (2-3 paivana)

4-5 kertaa (14-5 paivana)
6-10 kertaa (6-10 paivana)
11-15 kertaa (11-15 paivana)
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7. Enemman kuin 15 paivana

11. Kuinka monta péivaa olitte viimeksi kuluneet
kuukauden aikana krapulassa?

1. En kertaakaan

2. Kerran (yhtena paivana)

3. 2-3 kertaa (2-3 paivana)

4. 4-5kertaa (14-5 paivana)

5. 6-10 kertaa (6-10 paivana)
6. 11-15 kertaa (11-15 paivana)
7. Enemman kuin 15 paivana

15D

Potilaan numero
Tutkimuspaiva

Téassa lomakkeessa esitetddn kysymyksia terveydentilastanne.

Taman lomakkeen avulla on tarkoitus selvittda sairaalassa tai
terveyskeskuksessa annettujen hoitojen vaikutusta potilaiden
terveydentilaan.

Jotkut kysymykset eivat valttamatta koske Teité lainkaan.
Vastatkaa kuitenkin my&s néaihin kysymyksiin valitsemalla
parhaiten terveyttdnne kuvaava vaihtoehto.

Vastatkaa jokaiseen kysymykseen. Kuhunkin kysymykseen
vastataan ympyrdimélla Teidan terveydentilaanne
parhaiten kuvaava vaihtoehto tdnaan. Ympyroikaa vain yksi
vaihtoehto.

Onko tdmé& lomake taytetty

Vuoden 2004 alussa
Vuoden 2005 alussa

Miten hyvin pystytte liikkkumaan?

1. pystyn kdvelemaan normaalisti (vaikeuksitta) sisélla, ulkona
ja portaissa

2. pystyn kévelemaan vaikeuksitta sisalla, mutta ulkona ja/tai
portaissa on pienia vaikeuksia

3. pystyn kdvelemaan ilman toisen henkilon apua sisélla
(apuvalinein tai ilman), mutta ulkona ja/tai portaissa
melkoisin vaikeuksia tai toisen avustamana

4. pystyn kavelemaan sisallakin vain toisen avustamana

5. olen taysin liikuntakyvyton ja vuoteenoma

2. Onko liikuntakyvysséanne tapahtunut muutoksia
viimeisen 12 kk:n aikana?

liikuntakykyni on ollut aina hyva ja on nytkin
liikuntakykyni on tullut huomattavasti paremmaksi
liikuntakykyni on tullut vadhan paremmaksi
likuntakyvyssani on puutteita, mutta ne ovat ennallaan
likuntakykyni on védhan huonontunut

likuntakykyni on huonontunut paljon

Miten hyvin pystytte ndkeméaan?

warwh=O

1. nden normaalisti eli nden lukea lehted ja TV:n teksteja
vaikeuksitta (silmalaseilla tai ilman)

2. néen lukea lehtea ja/tai TV:n teksteja pienin vaikeuksin
(silmalaseilla tai ilman)

3. nden lukea lehtea tai TV:n teksteja huomattavin vaikeuksin
(silméalaseilla tai ilman)

4. en née lukea lehted enka TV:n teksteja silimalaseillakaan,
mutta nden (nakisin) kulkea ulkona ilman opasta

5. en nae (nakisi) kulkea ilman opasta eli olen lahes tai taysin
sokea

4. Onko nakdkykynne muuttunut viimeisen 12 kk:n
aikana?



. nakokykyni on ollut aina hyva ja on nytkin

. nakokykyni on tullut huomattavasti paremmaksi
. ndkokykyni on tullut vahan paremmaksi

. nakdkykyni on puutteellinen, mutta on ennallaan
. nakdkykyni on vahan huonontunut

. nakdkykyni on huonontunut paljon
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. Miten hyva kuulo Teilléd on?

1. kuulen normaalisti eli kuulen hyvin normaalia puheaanta
(kuulokojeen kanssa tai ilman)

2. kuulen normaalia puheaanta pienin vaikeuksin

3. kuulen normaalia puhe&anta melkoisin vaikeuksin,
keskustelussa on kaytettdva normaalia kovempaa puheaénta
4. kuulen kovaakin puhe&anta heikosti; olen melkein kuuro
5. olen taysin kuuro (en kuule kuulolaitteellakaan)

Onko kuulonne muuttunut viimeisen 12 kk:n aikana?

. kuuloni on ollut aina hyva ja on nytkin

. kuuloni on tullut huomattavasti paremmaksi
. kuuloni on tullut véhan paremmaksi

. kuuloni on puutteellinen, mutta on ennallaan
. kuuloni on vahan huonontunut

. kuuloni on huonontunut paljon
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Miten hyvin pystytte hengittaméaan?

1. pystyn hengittdméaan normaalisti eli minulle ei ole
hengenahdistusta eik muita hengitysvaikeuksia

2. minulla on hengenahdistusta raskaassa tydssa tai
urheillessa, reippaassa kavelyssa tasamaalla tai lievassa
ylaméessa tai harvoin toistuvia hengenahdistus kohtauksia
3. minulla on hengenahdistusta kavellessa muitten
samanikaisten vauhtia tasamaalla tai
hengenahdistuskohtauksia vahintéan viikottain

4. minulla on hengenahdistusta pienenkin rasituksen jéalkeen,
esim. peseytyessa tai pukeutuessa tai minulla on (I&hes)
paivittaisia hengenahdistuskohtauksia

5. minulla on hengenahdistusta lahes koko ajan, myds levossa

Onko hengityksenne muuttunut viimeisen 12 kk:n aikana?

. hengitykseni on ollut aina hyva ja on nytkin

. hengitykseni on tullut huomattavasti paremmaksi

. hengitykseni on tullut vdhan paremmaksi

. minulla on hengitysvaikeuksia, mutta ne ovat ennallaan
. hengitykseni on véahan huonontunut

. hengitykseni on huonontunut paljon
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Miten hyvin nukutte?

1. nukun normaalisti eli minulla ei ole mitdan ongelmia unen
suhteen

2. minulla on lievia uniongelmia, esim. nukahtamisvaikeuksia
tai heréilen satunnaisesti yolla

3. minulla on melkoisia uniongelmia, esim. nukun levottomasti
tai uni ei tunnu riittavalta

4. minulla on suuria uniongelmia, esim. joudun kayttdamaan
usein tai sdanndllisesti unilaakettd,herdédn saanndllisesti yolla
ja/tai aamuisin liian varhain

5. kérsin vaikeasta unettomuudesta, esim. unilaékkeiden
kaytosta huolimatta nukkuminen on lIahes mahdotonta tai
valvon suurimman osan yosta

10. Onko ydunenne muuttunut viimeisen 12 kk:n aikana?

. yéuneni on ollut aina hyva ja on nytkin

. yéuneni on tullut huomattavasti paremmaksi

. youneni on tullut vahén paremmaksi

. minulla on univaikeuksia, mutta ne ovat ennallaan
. youneni on vahan huonontunut

. yéuneni on huonontunut paljon
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Kuinka hyvin pystytte syémaan?

1. pystyn sydomaan normaalisti eli itse iiman mitdan vaikeuksia
2. pystyn sydbmaan itse pienin vaikeuksin

3. tarvitsen hieman toisen henkildn apua syémisessa

4. en pysty sydmaan itse lainkaan, vaan minua pitaa syottaa
5. en pysty syébmaan itse lainkaan, vaan minua pitaa syottaa
joko letkulla tai suonen siséisella ravintoliuoksella

Onko sydmisenne muuttunut viimeisen 12 kk:n aikana?

. kykyni sy6da on ollut aina hyva ja on nytkin

. kykyni sy6da on tullut huomattavasti paremmaksi
. kykyni sy6da on tullut vahan paremmaksi

. kykyni sy6da on vaikeaa, mutta on ennallaan

. kykyni sy6da on véhan huonontunut

. kykyni sy6da on huonontunut paljon
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13. Kuinka pystytte puhumaan?

1. pystyn puhumaan normaalisti eli selvasti, kuuluvasti ja
sujuvasti

2. puhuminen tuottaa minulle pienia vaikeuksia, esim. sanoja
on etsittava tai 4ani ei ole riittdvan kuuluva tai se vaihtaa
korkeutta

3. pystyn puhumaan ymmarrettavasti, mutta katkonaisesti,
aani vavisten, sammaltaen tai ankyttéen

4. muilla on vaikeuksia ymmartaa puheeni

5. pystyn ilmaisemaan itseéni vain elein (en pysty lainkaan
puhumaan)

Onko puhekykynne muuttunut viimeisen 12 kk:n aikana?

. kykyni puhua on ollut aina hyva ja on nytkin

. kykyni puhua on tullut huomattavasti paremmaksi

. kykyni puhua on tullut vadhan paremmaksi

. kyvyssani puhua on vaikeuksia, mutta ne ovat ennallaan
. kykyni puhua on vdhan huonontunut

. kykyni puhua on huonontunut paljon
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15. Miten suolenne ja virtsanerityksenne toimii?

1. virtsarakkoni ja suolistoni toimivat normaalisti ja ongelmitta
2. virtsarakkoni ja/tai suolistoni toiminnassa on lievia ongelmia,
esim. minulla on virtsaamisvaikeuksia tai kova tai 16ysa vatsa
3. virtsarakkoni ja/tai suolistoni toiminnassa on melkoisia
ongelmia, esim. minulla on satunnaisia
virtsanpidatysvaikeuksia tai vaikea ummetus tai ripuli

4. virtsarakkoni ja/tai suolistoni toiminnassa on suuria
ongelmia, esim. minulla on saanndllisesti "vahinkoja" tai
peraruiskeiden tai katetroinnin tarvetta

5. en hallitse lainkaan virtsaamista tai ulostamista

16. Onko suolistonne ja/tai virtsanerityksenne toiminnassa
tapahtunut muutoksia viimeisen 12 kk:n aikana?

0. suolistoni ja/tai virtsarakkoni toimivat hyvin kuten ennenkin
1. suolistoni ja/tai virtsarakkoni toiminta on tullut huomattavasti
paremmaksi

2. suolistoni ja/tai virtsarakkoni toiminta on tullut vahan
paremmaksi

3. suoliston ja/tai virtsarakon toiminnassa on ongelmia, mutta
ne ovat ennallaan

4. suolistoni ja/tai virtsarakkoni toiminta on vahan huonontunut
5. suolistoni ja/tai virtsarakkoni toiminta on paljon huonontunut

17. Miten hyvin selviydytte tavanomaisista
toiminnoistanne? (esim. ansioty0, opiskelu, kotityd,
vapaa-ajan toiminnot)

1. pystyn suoriutumaan normaalisti tavanomaisista
toiminnoistani (esim. ansiotyd, opiskelu, kotityd, vapaa-ajan
toiminnot)

2. pystyn suoriutumaan tavanomaisista toiminnoista hieman
alentuneella teholla tai pienin vaikeuksin

3. pystyn suoriutumaan tavanomaisista toiminnoistani
huomattavasti alentuneella teholla tai huomattavin vaikeuksin
tai vain osaksi



4. pystyn suoriutumaan tavanomaisista toiminnoista vain
pienelta osin
5. en pysty suoriutumaan lainkaan tavanomaisista toiminnoista

18. Onko tavanomaisista toiminnoista (esim. ansiotyd,
opiskelu, kotityd, vapaa-ajan toiminnot) selviytymisessa
tapahtunut muutoksia viimeisen 12 kk:n aikana?

0. olen aina selviytynyt hyvin toiminnoistani ja selviydyn nytkin
1. selviytymiseni on tullut huomattavasti paremmaksi

2. selviytymiseni on tullut vdhan paremmaksi

3. minulla on vaikeuksia selviytya toiminnoistani, mutta
vaikeudet ovat ennallaan

4. selviytymiseni on védhan huonontunut

5. tavanomaisista toiminnoistani selviytyminen on huonontunut
paljon

19. Millainen on henkinen toimintanne (ajattelu ja muisti)?

1. pystyn ajattelemaan selkeasti ja johdonmukaisesti ja
muistini toimii tdysin moitteettomasti

2. minulla on lievia vaikeuksia ajatella selkeasti ja
johdonmukaisesti

3. minulla on melkoisia vaikeuksia ajatella selkeasti ja
johdonmukaisesti, tai minulla on jonkin verran
muistinmenetysta

4. minulla on suuria vaikeuksia ajatella selkeéasti ja
johdonmukaisesti, tai minulla on huomattavaa
muistinmenetysta

5. ole koko ajan sekaisin ja vailla ajan tai paikan tajua

20. Onko henkisisséa toiminnoissanne tapahtunut
muutoksia viimeisen 12 kk:n aikana (ajattelu, muisti)?

0. ajattelukykyni ja muistini ovat olleet aina hyvat ja ovat nytkin
1. ajattelukykyni ja muistini ovat tulleet huomattavasti
paremmaksi

2. ajattelukykyni ja muistini ovat tulleet vahan paremmaksi

3. minulla on vaikeuksia ajattelussani ja muistissani, mutta ne
ovat ennallaan

4. ajattelukykyni ja muistini ovat vahan huonontuneet

5. ajattelukykyni ja muistini ovat huonontuneet paljon

21. Onko Teilla joitain vaivoja tai oireita?

1. minulla ei ole mitdan vaivoja tai oireita

2. minulla on lievia vaivoja tai oireita, esim lievaa kipua,
sarkya, pahoinvointia, kutinaa jne.

3. minulla on melkoisia vaivoja tai oireita, esim. melkoista
kipua, sarkya, pahoinvointia, kutinaa jne.

4. minulla on voimakkaita vaivoja tai oireita, esim. voimakasta
kipua, sarkya, pahoinvointia, kutinaa jne.

5. minulla on sietdméttémia vaivoja ja oireita, esim.
sietdmatonta kipua, sarkya, pahoinvointia, kutinaa jne.

22. Onko vaivojen tai oireiden (esim. kipu, sarky,
pahoinvointi, kutina jne.) esiintymisessé tapahtunut
muutoksia viimeisen 12 kk:n aikana?

0. minulla ei ole erityisia vaivoja tai oireita kuten ei ole ollut
ennenkaan

. vaivat tai oireet ovat tulleet huomattavasti paremmaksi
2. vaivani tai oireeni ovat tulleet véhan paremmaksi

3. minulla on vaivoja tai oireita, mutta ne ovat ennallaan

4. vaivani tai oireeni ovat vdhan huonontuneet

5. vaivat tai oireet ovat huonontuneet paljon

-

23. Onko Teilla masentuneisuutta?

1. en tunne itseani lainkaan surulliseksi, alakuloiseksi tai
masentuneeksi

2. tunnen itseni hieman surulliseksi, alakuloiseksi tai
masentuneeksi

3. tunnen itseni melko surulliseksi, alakuloiseksi tai
masentuneeksi

4. tunnen itseni erittain surulliseksi, alakuloiseksi tai
masentuneeksi

5. tunnen itseni &arimmaisen surulliseksi, alakuloiseksi tai
masentuneeksi

24. Onko masentuneisuudessanne tapahtunut muutoksia
viimeisen 12 kk:n aikana?

. minulla ei ole masennusta kuten ei ole ollut ennenk&an
. masentuneisuuteni on tullut huomattavasti paremmaksi
. masentuneisuuteni on tullut véhan paremmaksi

minulla on masentuneisuutta, mutta se on ennallaan

. masentuneisuuteni on vdhan pahentunut

. masennukseni on tullut pahemmaksi paljon

aRONO

25. Onko Teilla ahdistuneisuutta?

1. en tunne itsedni lainkaan ahdistuneeksi, jannittyneeksi tai
hermostuneeksi

2. tunnen itseni hieman ahdistuneeksi, jannittyneeksi tai
hermostuneeksi

3. tunnen itseni melko ahdistuneeksi, jannittyneeksi tai
hermostuneeksi

4. tunnen itseni erittain ahdistuneeksi, jannittyneeksi tai
hermostuneeksi

5. tunnen itseni &arimmaisen ahdistuneeksi, jannittyneeksi tai
hermostuneeksi

26. Onko ahdistuneisuutenne muuttunut viimeisen 12 kk:n
aikana?

minulla ei ole ahdistuneisuutta, kuten ei ole ollut ennenkaan
ahdistuneisuuteni on tullut huomattavasti paremmaksi
ahdistuneisuuteni on tullut vahan paremmaksi

minulla on ahdistuneisuutta, mutta se on ennallaan
ahdistuneisuuteni on védhan pahentunut

ahdistukseni on tullut pahemmaksi paljon

arON=O

27. Miten energiseksi (terveeksi ja elinvoimaiseksi)
tunnette itsenne?

1. tunnen itseni terveeksi ja elinvoimaiseksi

2. tunnen itseni hieman uupuneeksi, vasyneeksi tai
voimattomaksi

3. tunnen itseni melko uupuneeksi, vasyneeksi tai
voimattomaksi

4. tunnen itseni hyvin uupuneeksi, vasyneeksi tai
voimattomaksi

5. tunnen itseni adrimmaisen uupuneeksi, vasyneeksi tai
voimattomaksi

28. Onko vasymisessanne ja/tai uupumuksessanne
tapahtunut muutoksia viimeisen 12 kk:n aikana?

0. olen aina tuntenut itseni terveeksi ja elinvoimaiseksi ja
tunnen nain nytkin

1. vasymiseni ja/tai uupumiseni on tullut huomattavasti
paremmaksi

2. vasymiseni ja/tai uupumiseni on tullut véhan paremmaksi
3. tunnen itseni vasyneeksi ja/tai uupuneeksi, mutta se on
ennallaan

4. vasymiseni ja/tai uupumiseni on védhan huonontunut

5. vasymykseni ja/tai uupumukseni on tullut paljon
pahemmaksi

29. Vaikeuttaako terveydentilanne sukupuolielamaanne?

0. kysymys ei koske minua

1. terveydentilani ei vaikeuta mitenkaan sukupuolieldmaani

2. terveydentilani vaikeuttaa hieman sukupuolielamaani

3. terveydentilani vaikeuttaa huomattavasti sukupuolielamaani
4. terveydentilani tekee sukupuolieldamani erittain vaikeaksi

5. terveydentilani tekee sukupuolieldmani lahes
mahdottomaksi



30. Onko sairaus muuttanut sukupuolielamaanne Somatisointi -oirekysely (SCL:n mukaisesti)

viimeisen 12 kk:n aikana?

Onko Teilla ollut viimeksi kuluneen viikon aikana jotakin

A. kysymys ei koske minua seuraavista oireista?
0. sukupuolielamassani ei ole vaikeuksia kuten ei ole ollut Ympyroikaa oire, joka Teilld on ollut
ennenkaan

1. sukupuolieldmani on tullut huomattavasti paremmaksi
2. sukupuolielamani on tullut véhan paremmaksi

3. sukupuolielamassani on vaikeuksia, mutta ne ovat
ennallaan

4. sukupuolielamani on muuttunut vahan vaikeammaksi
5. sukupuolieldmani on muuttunut paljon vaikeammaksi

. Paansarky

. Sydén- tai rintakivut

. Kivut selan alaosassa

. Pahoinvointi ja vatsavaivat

Lihassaryt

Hengitysvaikeudet

Kuumat ja kylmat aallot

Jonkin ruumiinosan pistely tai puutuminen

Tunne, etta teilld on pala kurkussa
10. Heikkouden tunne ruumiin eri osissa

1. paljon keskimé&araista parempi 11. Painon tunne kasiss4 tai jaloissa

2. véhan keskimaaraista parempi 12. Huimaus tai pyortymisen tunne

3. keskinkertainen

4. véahan keskimaaraistd huonompi
5. paljon keskimaaraistd huonompi

31. Millaisena pidatte omaa terveydentilaanne muihin
samanikaisiin verrattuna?
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32. Onko terveydentilanne muuttunut viimeisen 12 kk:n
aikana?

0. terveydentilani on yleisesti hyva kuten ennenkin

1. terveydentilani on tullut huomattavasti paremmaksi

2. terveydentilani on tullut vahan paremmaksi

3. terveydentilassani on puutteita, mutta ne ovat ennallaan
4. terveydentilani on védhan huonontunut

5. terveydentilani on huonontunut paljon

33. Oletteko yleenséa

1. Terve

2. Melko terve
3. Usein sairas
4. Aina sairas

34. Onko se sairaus, jonka vuoksi paaasiallisesti kavitte
terveyskeskuksessa vuonna 2002 parantunut?

1. sairaus on tullut huomattavasti paremmaksi tai parantunut
kokonaan

2. sairaus on tullut véhan paremmaksi

3. sairaus on ennallaan

4. sairaus on vahan huonontunut

5. sairaus on tullut paljon huonommaksi

Vastasittehan kaikkiin kysymyksiin ja ympyréimalla vain yksi
vaihtoehto



Asiakastyytyvaisyyskysely terveyskeskuksen palvelusta

Arvioikaa keskimaaraista palvelua, jota olette saaneet omalla terveysasemallanne kouluarvosanoin 4-10,
tehkaa vain yksi merkinta kysymysté kohden

Ajanvaraus

Kuinka helposti olette saaneet yhteyden terveysasemalle?

En osaa sanoa [ 4 5 6 J7 8 J9 10 ]

Millainen on ollut puheluihin vastanneen henkilon kaytés?
(arvostus, ystavallisyys ja kohteliaisuus)

En osaa sanoa [ 4 5 [6 7 18 JT9 TJ10 |

limoittautuminen

Kuinka sujuvaa on ollut vastaanotolle iimoittautuminen?

En osaa sanoa [ 4 15 [6 J[7 8 JT9 TJ10 ]

En osaa sanoa [ 4 15 [6 7 18 JT9 TJ10 |

Vastaanotto

Millainen on ollut terveysasemallenne laakarien kaytos?
(arvostus, ystavallisyys, kohteliaisuus)

En osaa sanoa [ 4 5 [6 J[7 8 J9 TJ10 ]

[ En osaa sanoa [ 4 []5 [6 [7 8 J9 J[10 |




Oletteko saaneet apua Teita vaivanneeseen ongelmaan?

En osaa sanoa [ 4 5 [6 J[7 8 J9 TJ10 ]

Palvelu terveysasemalla on ollut niin hyvaa, etta voin kehua sita perheelleni ja ystavilleni?

Téaysin samaa mielta Jokseenkin samaa Jokseenkin eri mielta Taysin eri mielta
mieltd

SOC-13

Potilaan numero
Milta sinusta tuntuu? Rastita se vaihtoehto 1-7, joka vastaa parhaiten kasitystasi

1. Tahan asti elamasi on ollut 112 |3 |4 |5 |6 |7
taysin vailla tarkoitusta tai pAédmaaraa — | « — | — | — | sen tarkoitus ja p4dmaara on selva
— | — — —
N
2. Kuinka usein sinulla on tunne, etta et
oikeastaan valita, mitéd ymparillasi tapahtuu?
112 ]3[4 |5]|6 |7
erittain harvoin tai ei koskaan —| | « — | — | — | hyvin usein
— |« —| -
— —
3. Kuinka usein olet yllattynyt sellaisten
henkildiden kayttaytymisesta, jotka uskoit
tuntevasi hyvin?
112 (3 (4 |5]|6 |7
en koskaan — | | « — | — | — | jatkuvasti
— | — - | —
— —
4. Oletko joskus pettynyt ihmisiin, joihin
luotit? 1 3/4|5]|6 |7
en koskaan — | | « — | = | — | jatkuvasti
— | — - | —
— —
5. Kuinka usein sinusta tuntuu, etta sinua
kohdellaan epaoikeudenmukaisesti?
11234 |5]|6 |7
hyvin usein —| — | « — | — | — | erittdin harvoin tai ei koskaan
— | — — | —
— —
6. Kuinka usein sinulla on tunne, etta olet
oudossa tilanteessa etka tieda, mita tehda?
112 3|4 |5]|6 |7
hyvin usein — | | « — | — | — | erittéin harvoin tai ei koskaan
— | — - | —
— —
7. Koetko, etta paivittaisten tehtaviesi
hoitaminen on? 112 (3 [4]5 7
suuren mielihyvéan ja tyydytyksen l1&ahde — | | « — | — | — | tuskallista ja ikdvaa
— | — - | —
— —




8. Kuinka usein tunteesi ja ajatuksesi ovat 112 (3[4 (5|6 |7

sekaisin?

hyvin usein —| — | « — | — | — | erittdin harvoin tai ei koskaan
— | — - | —

9. Kuinka usein koet tunteita, joita et sallisi 112 (3|4 |5 |6 |7

itsellesi?

hyvin usein —| | « — | — | — | erittdin harvoin tai ei koskaan
— |« —| —
«— —

10. Monet ihmiset — jopa lujaluontoiset — 112 (3|4 (5|6 |7

kokevat tietyissa tilanteissa olevansa toisten

tiella. Kuinka usein olet kokenut nain?

en koskaan — | | « — | — | — | hyvin usein
— | — - | —
— —

11. Kun jotain on tapahtunut, oletko 1 2 (3|4 |5 |6 |7

jalkikateen yleensa todennut, ettéd

olit yli- tai aliarvioinut asian merkityksen — | | « — | — | — | nait asian oikeassa
— | — — | — | mittakaavassa
— —

12. Kuinka usein sinulla on tunne, etta 112 (3|4 |5 |6 |7

paivittaiset tekemisesi ovat jokseenkin

merkityksettdmia?

hyvin usein —| | « — | — | — | erittdin harvoin tai ei koskaan

13. Kuinka usein sinulla on tunteita, joita et 112 (3|4 (5|6 |7

koe voivasi varmuudella pitda kurissa?

hyvin usein —| | « N N erittdin harvoin tai ei koskaan
— |« —| -

BSSQ

Arvioi mahdollisuuksia saada apua l3heisilta, kun olet avun tai tuen tarpeessa. Voit rastita kunkin kysymyksen kohdalla yhden tai
useamman vastausvaihtoehdon.

1. Keneen voit luottaa, kun todella haluat unohtaa murheesi tuntiessasi olevasi rasittunut?

puoliso, joku muu laheinen |aheinen |aheinen muu ei kukaan
kumppani |ahiomainen ystava tydtoveri naapuri l&heinen

2. Kenen apuun voit todella luottaa kaivatessasi rentoutusta, kun sinulla on kovia paineita?

puoliso, joku muu laheinen |&heinen laheinen muu ei kukaan
kumppani ldhiomainen | ystava tydtoveri naapuri |18heinen

3. Kuka todella hyvéksyy sinut sellaisena kuin olet kaikkine hyvine ja huonoine puolinesi?

puoliso, joku muu laheinen |&heinen laheinen muu ei kukaan
kumppani ldhiomainen | ystava tydtoveri naapuri |18heinen

4. Kenen voit todella uskoa valittavan sinusta, tapahtuipa sinulle mita tahansa?

puoliso, joku muu |aheinen |aheinen laheinen muu ei kukaan
kumppani |ahiomainen ystava tydtoveri naapuri |18heinen




5. Kenen voit todella luottaa saavan olosi paremmaksi, kun olet allapain?

laheinen
naapuri

laheinen
tybtoveri

laheinen
ystava

puoliso,
kumppani

joku muu
|1&hiomainen

muu

18heinen

ei kukaan

6. Kenen voit luottaa lohduttavan sinua, kun olet poissa tolaltasi (hammentynyt, jarkyttynyt, surullinen)

puoliso, joku muu laheinen laheinen l&heinen muu ei kukaan
kumppani lahiomainen ystava tyétoveri naapuri laheinen
TAS-20

Potilaan numero

Ympyroikaa seuraavien toteamusten kohdalla jokin numeroista yhdesta viiteen sen mukaan, miten hyvin kukin toteamus sopii kuvaamaan

Teita.
Ei lainkaan Eijuuri | En osaa |Pitda melko laillaPitaa téysin
pidé paik- |pida paik-| sanoa paikkansa |paikkansa
kaansa kaansa

1. Olen usein epavarma siitd, mité milloinkin tunnen.

1 2 3 4 5
2. Minun on vaikea |6ytaa oikeita sanoja kuvatakseni tunteitani.

1 2 3 4 5
3. Minulla on fyysisia tuntemuksia, joita laakaritkaan eivat ymmarra.

1 2 3 4 5
4. Minun on helppo kuvailla tunteitani. 1 2 3 4 5
5. Mieluummin erittelen ja tutkin ongelmia kuin vain kuvailen niita.

1 2 3 4 5
6. Kun olen poissa tolaltani, en tieda olenko surullinen, peloissani vai vihai-
nen. 1 2 3 4 5
7. Olen usein ymmallani kehoni tuntemuksista. 1 2 3 4 5
8. Annan mieluummin asioiden menna omalla painollaan kuin mietin mista
ne oikein johtuvat. 1 2 3 4 5
9. Minulla on tunteita, joita en taysin pysty tunnistamaan.

1 2 3 4 5
10. On erityisen tarkeaa olla kosketuksissa tunteisiinsa.

1 2 3 4 5
11.Minun on vaikea kuvailla tunteita, joita toiset ihmiset minussa herattavat.

1 2 3 4 5
12.lhmiset ovat kehottaneet minua kertomaan enemman tunteistani.

1 2 3 4 5
13. En tiedd, mita sisimmassani oikein tapahtuu. 1 2 3 4 5
14. En aina tieda, miksi olen vihainen. 1 2 3 4 5
15. Mieluummin puhun ihmisten kanssa heidén paivittaisista puuhistaan kuin
heidan tunteistaan. 1 2 3 4 5
16. Katselen mieluummin kevytta viihdetta kuin psykologisia naytelmia.

1 2 3 4 5
17. Minun on vaikea paljastaa sisimpia tuntojani edes laheisille ystaville.

1 2 3 4 5
18. Voin tuntea laheisyytta toiseen ihmiseen, vaikka oltaisiin hiljaa.

1 2 3 4 5
19. Olen huomannut, ettd omien tunteiden kuunteleminen ja pohtiminen
lauttaa henkildkohtaisten ongelmien ratkaisemi 1 2 3 4 5
20. Elokuvista tai ndytelmista haviaa nautinto, jos niista yrittaa etsia syvallisia
merkityksia. 1 2 3 4 5

Kysymyksia kuolemasta

Potilaan numero
Tutkimusajankohta

Jokseenkin samaa
mieltd

Taysin samaa
mielta

En osaa sanoa

Jokseenkin eri
mielta

Taysin eri mielta

1. Pelkdan kuolemaa

Jokseenkin samaa
mieltd

Taysin samaa
mielta

En osaa sanoa

Jokseenkin eri
mielta

Taysin eri mielta

2. Pelkaan, etta laheinen omaiseni
kuolee




3. Olen huolestunut oman
kuolemani aiheuttamasta surusta
omaisilleni

Taysin samaa
mielta

Jokseenkin samaa
mielta

En osaa sanoa

Jokseenkin eri
mielta

Taysin eri mielta

4. Minusta tuntuu ahdistavalta
ajatella, ettd joskus minua ei enaa
ole

Taysin samaa
mielta

Jokseenkin samaa
mieltd

En osaa sanoa

Jokseenkin eri
mielta

Taysin eri mielta

Whiteley Index

Potilaan numero

ei melko jonkin melko erittain
lainkaan vahan verran paljon paljon
a. Ajatteletteko usein sitd mahdollisuutta,
etta teilld on jokin vakava sairaus?.......... 1 2 3 4
b. Tarkkailetteko usein ruumiissanne
tapahtuvia toimintoja?.........c.ccccceeienne 1 2 3 4
c. Huolehditteko paljon terveydestanne?........ 1 2 3 4
d. Onko teilla usein hyvin vakavien
sairauksien oireita?..........ccccccevveriennn. 1 2 3 4
e. Jos saatte tietoja jostakin sairaudesta
(radion, television, sanomalehden
tai jonkun tuttavan kautta)
pelkaatteko sairastuvanne siihen itse?.......... 1 2 3 4
f. Arsyttaako teitd, jos joku sanoo teidan
nayttdvan terveelta, vaikka tunnette
itsenne sairaaksi?.........cccoevveiiieiieiieniens 1 2 3 4
g. Oletteko huomannut, etté teitad vaivaavat
monet erilaiset oireet?............cccooenees 1 2 3 4
h. Onko teidan vaikea unohtaa itsenne ja
ajatella muita asioita?.. 1 2 3 4
i. Onko teidan vaikea uskoa laakarianne,
jos han sanoo, ettei teidan tarvitse
olla huolissanne terveydestanne?............... 1 2 3 4
j. Onko teillé sellainen tunne, etteivat
ihmiset ota sairauttanne tarpeeksi
vakavasti ?......ccoooieiieiine 1 2 3 4
k. Oletteko mielestdnne enemman
huolissanne terveydestanne
kuin useimmat muut ihmiset?................ 1 2 3 4
I. Tuntuuko teista siltd, ettd ruumiissanne
on jotain vakavasti vialla?..................... 1 2 3 4
m. Pelkaattekd sairauksia?............cccccevenenne 1 2 3 4
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