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Psykososiaalista hoidon tarvetta tulisi
arvioida kokonaisvaltaisesti

Psykososiaalisen hoidon tarpeen arviointi on moniulotteinen prosessi, jossa tulisi tiedon keraamisen li-
saksi tavoitella yksilollistd ymmarrysta potilaan mielen toiminnasta. Vaikka mielenterveyspalvelujemme
lahtokohdaksi on vakiintunut psykiatrinen diagnostiikka, ei tdma usein yksistadan anna riittavda pohjaa
hoidon suunnittelulle. Hoidon valinnan tulisi tdman lisdksi perustua oireita yllapitavien yksildllisten teki-
joiden ymmartamiseen seka potilaan valmiuksiin ja toiveisiin. Jotta potilaalle sopivin hoito voidaan tun-
nistaa, tulisi arvioivan kliinikon tuntea kaytettavissa olevien hoitojen toimintaperiaatteita ja eroja riitta-
van hyvin. Vaikka suuri osa potilaista on mahdollista ohjata psykososiaalisiin hoitoihin rajatun arvioinnin
pohjalta, osa potilaista hyétyisi intensiivisemmadstd arvioinnista jo hoitopolun alkuvaiheessa. Ymmarrys-

td lisaava arviointi voi toimia myds interventiona.

syykkisten oireiden arviointia on mielekis-
ti lihestyd kaksitasoisesti (1,2). Vilitto-
masti nikyvén oireen taustalta on tyypilli-
sesti tunnistettavissa altistavia haavoittuvuuksia,
oireita tuottavia mekanismeja ja laukaisevia teki-
joitd, jotka myotavaikuttavat oireiden ja oireyh-
tymien ilmenemiseen ja voivat yllipitdd niitd
(1,3). Sujuvuuden vuoksi niihin taustatekijoi-
hin viitataan tassa katsauksessa kootusti termilld
yllapitavit tekijat. Yllapitavit tekijit voivat erota
potilaiden vililli huomattavasti, vaikka heiddn
oireensa nayttaisivat paillepdin samankaltaisilta.
Oireiden arviointi on suoraviivaisempaa
kuin yllipitivien tekijoiden arviointi. Potilaat
ovat tyypillisesti oireistaan valittomisti tietoi-
sia ja osaavat kuvata niitd haastattelussa ja ky-
selylomakkeilla. Sen sijaan yllapitavien tekijoi-
den arviointi edellyttdd yleensi syvillisempaa
paneutumista (2). Tilléin potilas ja kliinikko
tarkastelevat tilannetta kokonaisvaltaisemmin
ja hyodyntavit tarpeen mukaan myos arviointia
tukevia menetelmia.

Hoidon sisallon suunnittelu

Julkisin varoin tuettujen mielenterveyspalvelu-
jen ja psykoterapioiden perusteeksi ovat vakiin-
tuneet psykiatrinen diagnostiikka ja toiminta-
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kykyi heikentivit psyykkiset oireet (4,5). Yk-
sinomaan ndiden pohjalta on kuitenkin usein
vaikeaa maddritelld, minkilaista hoitoa potilas
tarvitsee tai misti hin eniten hyotyisi (6-8).

Jotta potilaalle voidaan 16ytda sopivin hoi-
to, on tirkeia arvioida hinen tarvitsemansa
hoidon sisaltod: Mitd hoidossa olisi tarkoitus
tapahtua? Milld keinoilla tavoitteisiin voitaisiin
paisti (7,8)? Naihin kysymyksiin vastaaminen
edellyttaa kasityksen muodostamista yksil6lli-
sistd yllapitavistd tekijoistd, joiden muutos on
usein kestdvin oirelievityksen ja toipumisen
keskeinen edellytys (1,7).

POTILASTAPAUKSET 1 ja 2 ovat kuvitteelliset
esimerkit kahden keskivaikeasta masennukses-
ta kérsivin potilaan oireita yllapitavisti tekijois-
td. Potilaiden oirekuva ja psykiatrinen diagnoo-
si ovat samat, mutta heiddn psykologiset taus-
tatekijinsd ja oireita tuottavat mekanisminsa
eroavat. Molemmissa tapauksissa yksil6llisten
yllapitavien tekijéiden tunnistaminen ohjaa
hoidon siséllollistd suunnittelua ja valintaa.

Tiedon kerdaaminen ja
ymmartaminen

Laadukkaassa mielenterveydellisen hoidon-
tarpeen arvioinnissa pyritidn sekd tiedon ke-
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POTILASTAPAUS 1. Tapaus Eeva.

Tapaus Eeva

Diagnoosi: Keskivaikea masennustila

Eeva on 34-vuotias markkinointialalla tydskenteleva nainen, joka hakeutui terveydenhuollon palveluihin koet-
tuaan itsensa niin alakuloiseksi ja voimattomaksi, ettei pystynyt tekemaan tyota.

Yllapitavat tekijat: Eeva oli opintojensa jdlkeen joutunut toistuvasti kokemaan vaheksyvéaa kohtelua tydela-
massa. Tyoyhteisot olivat olleet korostuneen kilpailuhenkisia ja niissa oli ollut sosiaalisen ilmapiirin ongelmia.
Eevan varhaisempi kehityshistoria ja opiskeluvuodet olivat tdta vastoin sujuneet tasaisesti. Luonteeltaan han
oli aina ollut jokseenkin ujo ja pidattaytyvd, ja han oli vélttanyt sosiaalisia ristiriitoja pyrkimalla mukautumaan.
Siksi tydelaman negatiiviset kokemukset olivat olleet Eevalle uudenlaisia ja hammentavia. Pitkittyessadn nama
kokemukset olivat alkaneet nakertaa Eevan ammatillista omanarvontuntoa, mika oli alkanut heijastua lisdanty-
vind riittdamattomyyden tunteina. Ajan my6td nama kielteiset ajatukset ja tunteet olivat kehittyneet masennus-
tilaksi, ja viimeisena sysdyksend oli ollut Eevan vetaman tyoprojektin dskettdinen kariutuminen.

Psyykkiset muutostavoitteet:

1. Tyopaikkakiusaamisen vahvistaman riittdmattomyyden tunteen kasittely ja pystyvyyden tunteen palautta-
minen.

2. Taitojen harjoittelu konflikti- ja kiusaamistilanteissa selviytymisen seké puolensa pitamisen vahvistamiseksi
jatkossa.

Psykososiaalinen hoitosuunnitelma: Koska Eevan masennus arvioitiin tyéeldman kolhuista kumpuavaksi eika
taustalla tunnistettu kliinisesti merkittavia persoonallisuuden haavoittuvuuksia, hoitotiimi suositteli lyhytta
tyoterveyspsykologin hoitojaksoa.

POTILASTAPAUS 2. Tapaus Eerik.

Tapaus Eerik.

Diagnoosi: Keskivaikea masennustila

Eerik on 28-vuotias automekaanikkona tyoskenteleva mies, joka hakeutui terveydenhuollon palveluihin koet-
tuaan itsensd niin alakuloiseksi ja voimattomaksi, ettei pystynyt tekemdan tyota.

Yllapitavat tekijat: Eerik oli kohdannut nuoruusikansa ja varhaisaikuisuutensa aikana poikkeuksellisen maa-
ran menetyksid. Kun Eerik oli ala-asteella, hdanen pikkuveljensa oli menehtynyt vakavaan sairauteen. Ollessaan
nuori Eerik oli menettanyt auto-onnettomuudessa molemmat vanhempansa. Han oli joutunut itsendistymaan
varhain, eikd han ollut nuorena juurikaan saanut tukea musertavien menetystensa kasittelyyn. Arviossa oman
mielen tarkastelu oli Eerikille vaikeaa, mutta psykologin aktiivisella tuella han alkoi orastavasti tavoittaa tilan-
teeseensa uutta ndkdkulmaa. Han vaikutti pyrkineen lapi eldménsa kasittelemaan suruaan ja yksinjaamistaan
jarkiperaisesti, valttden kokemuksellista kosketusta menetystensa merkitykseen. Tunteenkasittelykeinona han
oli kdyttanyt uppoutumista toimintaan ja suorituksiin, kuten runsaaseen tyontekoon ja vapaaehtoistyohon.
Tama oli jatkuvasti kuluttanut Eerikin voimavaroja ja johtanut vahitellen syvenevdan uupumukseen ja tata
kautta masennukseen. Eerik jai pohtimaan psykologin esittamaa hypoteesia, jonka mukaan hanen tunteiden ja
tarvitsevuuden valttamistaan taustoitti hanen juurtunut uskomuksensa siitd, etta hanen oli aina oltava vahva.
lImeisestd pahoinvoinnistaan huolimatta Eerikin oli vaikeaa kokea todella tarvitsevansa ja ansaitsevansa apua.
Arviointijakson aikana hén harkitsi hoidosta vetaytymistd, mutta lopulta han kuitenkin sitoutui yhdessa laadit-
tuun hoitosuunnitelmaan.

Psyykkiset muutostavoitteet:

1. Oman mielen tarkastelun syventdminen ja tydskentely oman tarvitsevuuden hyvaksymiseksi.

2. Tatd kautta kulku kohti syvasti haavoittavien menetysten kasittelya ja tahan liittyvaa tunnetydskentelya.
Psykososiaalinen hoitosuunnitelma: Koska Eerikin masennuksen taustalla oli kasittelemattomia menetyksia
ja persoonallisuuden kehityksellistd haavoittuneisuutta, joiden kohtaaminen oli hanelle vield vaikeaa, suositteli
tiimi hoidoksi pitkdd psykoterapiaa. Tavoitteena oli ajankohtaisen oireiston lievittamisen lisaksi myds masen-
nuksen uusiutumisriskin ehkaisy ja tydkyvyn vakauttaminen pitkalla aikavalilla.

rddmiseen ettd yksilollisen ymmarryksen luo-  ménhistoriaan, elimintilanteeseen ja ihmis-
miseen. Tiedon kerddmisessd keskeisid alueita  suhteisiin liittyvien tekijoiden tunnistaminen.
ovat muun muassa oireiden ja diagnostistenil- ~ Ymmirryksen luominen puolestaan keskittyy
mididen kartoittaminen sekd merkittavien eld-  kerittyjen tietojen merkityksen tulkitsemi-
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seen, 16ydosten vilisten suhteiden arviointiin
ja olennaisen loytimiseen kokonaisuudesta
(1,9,10). Titd kautta tiedon kerdiminen ja
ymmirryksen luominen muodostavat toi-
nen toistaan vastavuoroisesti ohjaavan kehin
(kuva1).

Ymmirrysti luovassa arvioinnissa keskeises-
si osassa on tapausjdsennys (1,9). Tapausjisen-
nys on ammattilaisen ja potilaan yhteistyossa
hahmottelema maastokartta, joka mielekkaalla
tavalla sitoo yhteen keskeisid havaintoja muun
muassa potilaan kehityshistoriasta, persoonalli-
suustekijoistd, psyykkisistd haavoittuvuuksista
ja vahvuuksista, ihmissuhteista sekd hoidetta-
vista oireista (TAULUKKO 1). Tama ldhestymista-
pa mahdollistaa havaintojen ja tulkintojen teke-
misen potilaan oireita ja vaikeuksia yllapitavistd
tekijoistd. YhteistyOssd tapahtuva tapausjisen-
nyksen tekeminen ja jakaminen voi olla my6s
itsessddn hoidollista (9). POTILASTAPAUKSISSA 1
ja 2 kuvatut Eevaa ja Eerikid koskevat kokonai-
suudet ovat esimerkkejd rajatussa muodossa
esitetyistd tapausjasennyksista.

Yleisluonteinenkin tavallisimpien teoreet-
tisten viitekehysten tuntemus antaa kliinikolle
nikokulmia ja tyokaluja tapausjisennysti hah-
mottelevaan tyotapaan. Naihin viitekehyksiin
lukeutuvat esimerkiksi psykodynaaminen,
kognitiivinen ja integratiivinen viitekehys (9).
Tapausjdsennystd hahmottelevaa tyStapaa voi-
daan arvioinnissa hyddyntdd joustavasti ja ti-
lanteenmukaisesti. Esimerkiksi yleisladkarin
vastaanotolla ty6tapaa on mahdollista hyodyn-
tad kevyesti sovellettuna. Vaativissa arvioissa
tapausjasennyksen tekemisessa on suositeltavaa
hy6dyntid psykologia.

Tiedonkeruun ja ymmartamisen
tehtdvat on pidettava tasapainossa

Mikili tiedon kerddmistd painotetaan liian yk-
sipuolisesti, saatetaan sen tulkinnassa herkisti
astua harhaan. Esimerkkini tistd voisi olla va-
hiisisti mielenterveysoireistaan kertova poti-
las, jonka pahoinvointia peittivd toimintamalli
tunnistetaan vasta tarkemmin arvioitaessa. II-
man pyrkimystd yksil6lliseen ymmairtimiseen
toimintamalli jdisi tunnistamatta, jolloin poti-
laan hoidon tarve tulisi aliarvioiduksi.
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Tiedot piirtavat
kokonaiskuvaa

N

Ymmarryksen luominen tietojen
merkityksen tulkitsemisen,
|6ydosten valisten suhteiden
arvioinnin ja olennaisen loytd-
misen kautta.

~_

Ymmarrys ohjaa
tiedonkeruuta

Tietojen kerddminen
haastattelun,
kyselylomakkeiden ja
esitietojen avulla.

KUVA 1. Tiedon kera@misen ja ymmarryksen luomisen
kehdprosessi.

Tiedonkeruuseen keskityttiessd toisena
vaarana voi olla nakokulman kaventuminen.
Mikili arviointia ohjaavat ennalta mairitellyt,
samalla tavoin jokaiselle potilaalle sovellettavat
tutkimuskysymykset ja menetelmit, yksittais-
tapauksen ymmirtimisen kannalta oleellista
tietoa jad todennikoisesti saamatta.

Myos ymmirtamiseen liiallisesti painottuva
arviointi kuluttaa resursseja ja on altis subjek-
tiivisille vinoumille (11,12). Vaikka hoito-
suositusten muodostaminen osalle potilaista
edellyttdd intensiivisti arviointia, voitaneen
merkittdvd osa potilaista ohjata tarpeenmukai-
siin psykososiaalisiin hoitoihin rajallisemman
arvioinnin pohjalta.

Lyhytinterventiot ja psykoterapiat
osana hoidon porrastusta

Useiden maiden, my6s Suomen, julkisissa
mielenterveyspalveluissa on otettu kiytt6on

TAULUKKO 1. Tapausjdsennyksen keskeisia piirteita.

- Tavoittelee kasitteellisen ymmarryksen luomista
potilaan yksilolliseen tilanteeseen: "Mistd tdssa on
kysymys?”

— Ei ole kuvailevan diagnoosin tavoin ateoreettinen
vaan perustuu yhteen tai useampaan yleisesti hyvak-
syttyyn psykologiseen teoriaan.

- Sisdltaa ja tuottaa yhteistyossa testattavia hypoteese-
ja yllapitavista tekijoista.

- Tarkentuu ja pdivittyy hoitoprosessin myota jatku-
vasti.

— Arvokkain potilaan ja kliinikon yhteisesti jakamana.

Psykososiaalista hoidon tarvetta tulisi arvioida kokonaisvaltaisesti
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Palveluun kaytettavat

resurssit!
A

(nettiterapiat)

Lyhytpsykoteraplat (noin 15-25 kdyntid) ‘
1 + Psykoterapiamenetelmiin perustuvat strukturoidut :
ryhméhoidot (noin 15-25 tapaamista) ‘

+ « Noin 5-15 kdynnin interventiot esimerkiksi
i perusterveydenhuollossa tai tydterveyshuollossa :
 « Ohjatut verkkopohjaiset hoito-ohjelmat

- Pitkakestoiset psykoterapiat
+ « Psykiatrinen erikoissairaanhoito :

4. porras

3. porras

1+ Noin 1-4 kéynnin interventiot

+ esimerkiksi perusterveyden- ‘
: huollossa tai tydterveyshuollossa :

2. porras

l 1. porras

Kuvan kokosuhteet ovat havainnollistavia.

»
»

Palvelun tarvitsijoiden mdara’

KUVA 2. Esimerkki mielenterveyshoitojen porrastetusta hoitomallista, joka vastaa Suomen nykyista kaytantoa.

porrastettuja hoitomalleja (13-15). Niissi hoi-
tovalikoima on rakennettu hierarkiaksi, jossa
hoidon intensiivisyys lisddntyy portaittain. As-
kelmien lukumaira voi ndissa malleissa vaihdel-
la, mutta tyypillisimmin askelmia on kolme tai
nelji (13). Suomen nykyistd mielenterveyspal-
veluiden porrastusta vastaa neliportainen malli
(kuva2) (15).

Porrastuksen tavallisimmassa toteutusta-
vassa potilaan hoitopolku alkaa paiasiallisesti
alimmalta askelmalta, ja hoitopolkua voidaan
tarpeen mukaan jatkaa nousemalla portaikossa
yléspdin (13). Vaihtoehtoisesti porrastus voi-
daan toteuttaa siten, ettd potilas ohjataan suo-
raan tarpeenmukaiseksi arvioidulle askelmalle.
Suomessa Terapiat etulinjaan -hankkeen ke-
hittdima kéytinto yhdistdd nditd toteutustapoja
siten, ettd askelmien ylitse hyppdaminen on
mahdollista (15).

Porrastettujen hoitomallien alimpien as-
kelmien hoidot on tyypillisesti toteutettu me-
netelmakeskeisind, hiiriékohtaisina lyhytin-
terventioina (14). Niitd voidaan tarjota myds
verkkopohjaisesti digitaalisina hoitoina. Ylem-
mille askelmille puolestaan sijoittuvat lyhyet ja
pitkit psykoterapiat sekd psykiatrinen erikois-
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sairaanhoito (16).

Psykoterapiat ovat erilaisiin hairi6ihin laa-
jasti soveltuvia, menetelmallisesti joustavia ja
yksilollisesti raatiloitivissd olevia hoitoja. Ne
painottavat tyypillisesti yllapitivien tekijéiden
kisittelyd ja pohjautuvat syvilliseen yhteis-
tyosuhteeseen, joka mahdollistaa tyoskentelyn
my0s esimerkiksi vuorovaikutukseen ja per-
soonallisuuteen liittyvien haasteiden parissa.
Suomessa psykoterapiaa voivat tuottaa vain
koulutetut, Valviran hyviksymit ja valvomat
psykoterapeutit.

Vaikka porrastettujen hoitomallien vaikutta-
vuudesta on alustavaa ndytt6d, tarvitaan niiden
erilaisista toteutustavoista vield runsaasti lisad
tutkimusta (14,17,18). Alustavien vertailevi-
en tutkimusten mukaan monimutkaisemmis-
ta psykiatrisista ongelmista kirsivit potilaat
saattavat hyotya hoidon aloittamisesta suoraan
ylemmilti portaalta (19,20).

Osalle potilaista sopii hiiriokohtainen ly-
hytinterventio, kun taas osalle asianmukainen
hoito on psykoterapia. Jotta parhaiten sopiva
hoito voidaan tunnistaa, arvioivalla kliinikolla
tulisi olla riittdvd ymmirrys eri portailla olevien
hoitojen luonteesta, eroavaisuuksista ja kayt-
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toaiheista (21). Psykoterapiaa harkittaessa on
otettava huomioon myos kiytettivissd olevien
rahoitusten myontokriteerit sekd mahdollinen
potilaan taloudellinen omavastuuosuus, jollai-
nen sisiltyy esimerkiksi suomalaiseen Kelan
kuntoutuspsykoterapiaan (16).

Diagnostiikka ja yllapitavat tekijat
hoitovalintaa ohjaamassa

Tutkimuksen pohjalta tiedetddn vield niukasti
siitd, minkilaiset psykososiaalisen hoidon ja
psykoterapian menetelmit sopivat kenellekin
parhaiten (22,23). On kuitenkin jirkevi oletus,
ettd ndiden kdyttokelpoisuus riippuu jossain
midrin yksilostd (24). Voi tuskin olla kuvitel-
tavissa potilasta, jonka hoitoon kaikki mahdol-
liset menetelmit sopisivat yhti hyvin (25,26).

Suomalaiset Kéypa hoito -suositukset antavat
eri mielenterveyshairi6ihin ndytt66n perustuvia
psykososiaalisten hoitojen suosituksia (27). Nai-
den hyodyntiminen ei ole ristiriidassa yksil6lli-
sen arvioinnin kanssa. Laadukkaan arvioinnin
tulisi pohjautua harkitusti molempiin (6,27,28).
Lisaksi psykoterapian vaikuttavuudelle ja hoi-
toon sitoutumiselle ovat todennikdisesti mer-
kittavan keskeisid eri hoidoille yhteiset tekijat,
kuten potilaan odotukset ja myOnteinen yhteis-
tydsuhde terapeutin kanssa (29,30).

Hoidon suunnittelussa olennainen kysymys
on, minkilaisia psyykkisia muutoksia potilaan
arvioidaan tarvitsevan voidakseen toipua (31).
Kuten artikkelin POTILASTAPAUKSET 1 ja 2 ha-
vainnollistavat, ylldpitivien tekijoiden tunnis-
taminen on tdman arvioimisessa keskeista.

Psykososiaalisen hoidon valitsemisen tueksi
on hiljattain kehitetty my6s suurten aineistojen
analysointiin perustuvia ennustemalleja, joi-
den kiyttokelpoisuudesta on alustavaa néyttod
(20,32). Jatkotutkimuksen ja kehitystyon myo-
ta tillaiset mallit saattavat edesauttaa kliinistd
arviointia.

Potilaan ominaisuuksien ja
valmiuksien merkitys

Keskeinen hoidon valintaa ohjaava tekijd ovat
potilaan omat hoitoa koskevat toiveet ja odo-
tukset. Mielenterveydellisissi hoidoissa ja eten-

Ydinasiat

»» Laadukas psykososiaalisen hoidon tar-
peen arviointi palvelee sekd potilaslah-
toisyyttd etta hoitojarjestelman resurs-
sien tarkoituksenmukaista kdyttoa.

» Arvioinnin tulisi sisaltad seka diagnostis-
ta tiedonkeruuta ettd oireita ylldpitavien
tekijoiden ymmartamista.

» Oireita ylldpitdvien tekijoiden hahmot-
tamista tukee yksildlliseen tapausjasen-
nykseen perustuva tydote, joka on jous-
tavasti sovellettavissa myos yleislaakarin
vastaanotolla.

» Hoitojen soveltuvuuteen vaikuttavat
merkittdvasti potilaan tydskentelyvalmiu-
det ja omat toiveet.

» Osalle potilaista parhaiten soveltuvan
hoidon maarittdminen edellyttaa laajem-
paa arviointia riippumatta heidan hoito-
polkunsa vaiheesta.

kin psykoterapiassa potilas on aktiivinen toimi-
ja, joka kantaa pddvastuun omasta psyykkisestd
tyoskentelystdan. Meta-analyyseissa potilaan
toiveen mukainen hoitovalinta on ollut yhtey-
dessd vihidisempdin hoidon keskeyttimisen
riskiin (OR =0,56-0,62), parempaan hoito-
vasteeseen (Cohenin d =0,28) ja parempaan
terapeuttiseen yhteistyosuhteeseen (Cohenin
d=0,48) (30,33).

Hoidon valintaan vaikuttavat my6s potilaan
erilaiset yksilolliset valmiudet. Niistd voidaan
erotella muutosvalmius ja tyoskentelyvalmiu-
det (34-36).

Muutoksen viisivaiheisen mallin mukaan
muutoksen edellytykset ovat heikoimmat
esiharkintavaiheessa (37). Tastd potilas voi
harkinta- ja valmisteluvaiheiden kautta edetd
toimintavaiheeseen ja lopulta ylldpitovaihee-
seen. Muutosvalmiutta on mielekista tarkas-
tella ongelmakohtaisesti, ja sen arviointi tukee
tarkoituksenmukaisten hoitotavoitteiden valit-
semista. Muutosvalmiuden vaiheen on meta-
analyysissd todettu olevan yhteydessi psykote-
rapian parempaan tuloksellisuuteen (Cohenin
d=0,41) (34).

231 Psykososiaalista hoidon tarvetta tulisi arvioida kokonaisvaltaisesti
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TAULUKKO 2. Yhteenveto hoidon suunnittelua ja valintaa
ohjaavista tekijoista.

- Oireet ja psykiatrinen diagnostiikka

- Oireita ylldpitavat tekijat ja hoidolliset tavoitteet

- Hoidon soveltuvuus osaksi potilaan eldman kontekstia

— Potilaan omat hoitoaan koskevat toiveet

— Potilaan muutosvalmius

— Potilaan tydskentelyvalmiudet

— Hoidon rahoituksen jarjestaminen

Psykoterapeuttisen muutosprosessin kannal-
ta keskeisid tyoskentelyvalmiuksia ovat muun
muassa vuorovaikutuskyky, tunnetaidot ja val-
mius oman mielen reflektointiin. Ndmd mah-
dollistavat psykoterapeuttista tyoskentelyd ja
ovat tyypillisesti myos sen keskeisid kohteita.

Muutos- ja tyoskentelyvalmiuksien yhteyt-
td erilaisten psykoterapioiden soveltuvuuteen
on selvitetty esimerkiksi osana Helsingin Psy-
koterapiatutkimusta (38). Tulosten mukaan
valmiuksiltaan heikommat potilaat hyotyivit
merkittavasti enemmin pitkistd kuin lyhyestd
psykoterapiasta; timidn ryhmin suhteellinen
keskimadriinen oirelievitys oli pitkissd psyko-
terapiassa 38 % ja lyhyessd vain 19 %.

Myos elimintilanteeseen liittyvit tekijit
voivat keskeisesti vaikuttaa hoidon valintaan ja
ajoittamiseen. Psykoterapia ja muut psykososi-
aaliset hoidot eivit vaikuta tyhjiossd vaan toi-
mivat osana potilaan eldimin kontekstia, johon
sisdltyvit esimerkiksi tyd, ihmissuhteet ja so-
maattinen terveys (39). Hoidon valinnassa on
oleellista ottaa huomioon, miten se asemoituu
suhteessa tahidn kokonaisuuteen. My6s sosiode-
mografiset, kulttuuriset sekd uskontoon ja po-
tilaan arvomaailmaan liittyvit tekijit ovat mer-
kityksellisid yksilollisen hoidon suunnittelun
kannalta, joskin ndiden osalta tutkimusndytto
on toistaiseksi vihemmin selkeii (6,39).

Edelli esitellyt hoidon valintaan ja suunnit-
teluun vaikuttavat tekijit on koottu TAULUK-
KOON 2.

Arvioinnin mitoittamisen haaste

Laadukkaan arvioinnin tulisi olla tarpeeksi
moniulotteista, jotta parhaiten soveltuva hoito
voidaan tunnistaa riittivin luotettavasti (2). Sa-

S.Sarvasmaa ym.

malla arvion tulee kuitenkin olla my®6s riittdvin
rajattu, jottei se tarpeettomasti hidasta hoitoon
padsyd ja heikenni hoitojirjestelméin tehok-
kuutta (40).

Porrastettujen hoitomallien puitteissa ar-
vioinnin mitoittamisen haasteeseen voidaan
vastata suhteuttamalla arvioinnin laajuus por-
rasaskelman korkeuteen. Esimerkiksi alemman
portaan lyhytinterventioon ohjaudutaan tyy-
pillisesti kevyen arvioinnin pohjalta, kun taas
psykoterapiaa harkittaessa on usein perusteltua
tehda tarkempi arviointi.

Kyseinen ratkaisu on kustannustehokas ja
mahdollistaa potilaiden pddsyn alimpien por-
taiden hoitoihin mahdollisimman pienelld
viiveelld. Toisaalta ratkaisu kuitenkin sivuut-
taa sen, ettd tarpeenmukaisen hoidon tunnis-
tamisen tyoldys riippuu potilaan yksilollisis-
td ominaisuuksista ja vaikeuksien luonteesta
(2). Esimerkiksi edelld esiteltyjen Eevan ja
Eerikin (POTILASTAPAUKSET 1 ja 2) oireita ylli-
pitivien tekijoiden tunnistamiseen tarvittava
arviointipanos riippuisi heidan tyoskentely- ja
muutosvalmiudestaan. Lisdksi psykiatrinen
komorbiditeetti, persoonallisuustekijit, yllapi-
tavien tekijoiden monimutkaisuus ja aiempien
hoitoyritysten lukumaira lukeutuvat tekijoéihin,
jotka yleensa vaikuttavat tarpeenmukaisen arvi-
oinnin laajuuteen.

On tirkeda tiedostaa, ettd suppea arviointi
todennikoisesti johtaa joidenkin potilaiden
tarpeenmukaisen hoidon saamisen haitalliseen
viivistymiseen. Kiytinnossd ndin voi kiyda
esimerkiksi silloin, kun pitkin psykoterapian
tarve jdd tunnistamatta tai kun potilaalle suosi-
tellaan hinen tarpeisiinsa sopimattomia hoito-
menetelmid. Hoitojarjestelman nikokulmasta
talldin syntyy myos resurssien hukkakiyttod,
kun riittiméattomasti arvioiduille potilaille tar-
jotaan sopimattomia tai vadrin mitoitettuja hoi-
toja (19,38,41). Tati riskid voidaan vihentii
mahdollistamalla laajempi arviointi my6s alem-
milla hoidon portailla, mikali tille tunnistetaan
yksilollinen tarve.

On myos oleellista huomata, ettd ymmar-
rystd lisddvd arviointi on luonteeltaan osin
hoidollista, ja arviointiprosessi voi ndin it-
sessidn toimia interventiona (42). Tarpeen
mukaan arviointi voidaan toteuttaa my0s
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osana muuta hoitoa. Hoitoonohjauksen jail-
keen hoitovastetta ja yksilollisten tavoitteiden
saavuttamista on seurattava, ja hoitosuunnitel-
maa tulee seurantatiedon pohjalta tarvittaessa
korjata.

Lopuksi

Mielenterveyspalvelujen suuri kysynta haastaa
palvelujdrjestelmdamme. Suomessa keviilld
2025 voimaan tullut terapiatakuu turvaa nuor-
ten potilaiden nopean pédisyn alemman por-
taan keskusteluhoitoihin tai Iyhytpsykoterapi-
aan. Kysynnin lisidntymisestd huolimatta on

SAMPO SARVASMAA, PsM, psykoterapeutti
HUS Psykiatria, Helsinki, Suomi

oleellista, ettd palveluihin hakeutuvien hoidon
tarvetta arvioidaan laadukkaasti. Tama edellyt-
tad asianmukaisen oirekartoituksen ja psykiat-
risen diagnostiikan yhdistimistd inhimilliseen
kohtaamiseen ja riittivin yksilolliseen arvioin-
tiotteeseen. Riittdvan psykologisen osaamisen
turvaaminen perusterveydenhuollossa tukee
naita tavoitteita.

Tutkimusta kokonaisvaltaisesta hoidon tar-
peen arvioinnista ja titd koskevista malleista tar-
vitaan lisaa. Keskeisid kysymyksid ovat erityisesti
intensiivisemman arvioinnin tarpeen varhainen
tunnistaminen ja potilaskohtaisten tekijoiden
hy6dyntiminen hoidon suunnittelussa. B
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