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RAPORTIN TARKEIMMAT VIESTIT:

Ei ole olemassa terveyttd ilman mielenterveytti! Mielenterveys on erottamaton osa yleisti
kansanterveytti.

Mielenterveysongelmat aiheuttavat raskaan ja kasvavan taakan, joka aiheuttaa huomat-
tavat kustannukset yhteiskunnalle, pitkikestoista invaliditeettia, kuolleisuuden lisianty-
misté ja valtavaa inhimillistd karsimysta. Erdiat mielenterveysongelmat, kuten masennus,
ovat lisiksi jatkuvasti yleistymassi.

Mielenterveystyéhon kuuluvat yhti lailla mielenterveyden edistiminen kuin mielenter-
veysongelmien hoitaminenkin.

Tehokkaita néyttoon perustuvia keinoja on kdytettivissd mielenterveyden edistimiseksi
ja mielenterveysongelmien estimiseksi ja hoitamiseksi.

Jokaisen maan tulee kehittiic oma mielenterveysstrategiansa olennaisena osana laaja-alaista
kansanterveyspolitiikkaa, ottaen huomioon maan sosiaaliset ja kulttuuriset olosuhteet.
Mielenterveys tulisi huomioida kaikissa toimintalinjoissa seki kaikilla tasoilla ja sekto-
reilla.

Mielenterveyden edistimisessi on saavutettavissa merkittivid lisdarvoa tehostamalla
yhteistyotd EU:n jasenvaltioiden ja muiden Euroopan maiden kesken sekd myos maail-
manlaajuisesti.
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THVISTELMA

Mielenterveystyd Euroopassa.Toim. Juha Lavikainen, Eero Lahtinen jaVille Lehtinen. Helsinki 2004. 80 s.
(Sosiaali- ja terveysministerion selvityksia, ISSN 1236-2115,2004:17)
ISBN 952-00-1573-6.

Mielenterveys on erottamaton osa kansanterveytti ja silld on merkittava vaikutus kan-
sakuntiin ja niiden inhimilliseen, sosiaaliseen ja taloudelliseen piiomaan. Siksi on vilt-
timitontd, ettd mielenterveys ja mielenterveyden edistiminen sisillytetiin kaikkiin
kansanterveysstrategioihin.

Tissa julkaisussa korostetaan kolmea kehityslinjaa: ensimmdiinen ja tirkein on
mielenterveyden nostaminen esiin ammatillisesti, organisatorisesti ja jopa poliittises-
ti eristetystd asemastaan laajemmin kansanterveyden piiriin kuuluvaksi. Toinen lin-
ja edellyttidd painopistemuutosta, jossa pelkisti yksilotason tarkastelusta tulisi siirtya
vahvistamaan viestollisti mielenterveysnikokulmaa. Timai on vilttimitonti jotta voi-
daan paremmin ymmartii, kuinka mielenterveys on integroitavissa kansanterveyspo-
litiikkaan, -strategioihin ja -ohjelmiin ja kuinka toimia mielenterveyteen vaikuttavi-
en toimintalinjojen yli. Kolmas ja ehki innovatiivisin painopistekysymys liittyy siihen,
miten mielenterveys ymmairretdan. Perinteisesti mielenterveys on yhdistetty psyyk-
kisiin hiiriéihin, mutta pelkin mielenterveyden kielteisen puolen sijasta nykyisessi
ajattelussa ja toimissa tulisi kohdistaa huomio positiiviseen mielenterveyteen. Tillaista
lahestymista pitiisi korostaa erityisesti mielenterveyden seurannassa.

Tamin julkaisun ensimmaiinen osa esittelee mielenterveyteen vaikuttavien kan-
santerveystoimien piipiirteet Euroopassa, mukaan lukien kiytinnoén toimenpiteet
eurooppalaisten mielenterveyden suojelemiseksi, edistimiseksi ja parantamiseksi.
Julkaisussa viitataan Amsterdamin sopimuksen 152. artiklan vaatimuksiin, joiden mu-
kaan kaikissa yhteisén toimintalinjoissa on saavutettava korkea terveydensuojelun ta-
so. Julkaisussa kisitelldin siten my6s soveltuvilta osin muita julkisia toimintalinjoja,
jotka vaikuttavat suoraan tai episuorasti mielenterveyteen ja jotka EU:n ja sen jisen-
valtioiden tulisi ottaa huomioon.

Julkaisun toisessa osassa esitellidn kokonaisvaltaisen mielenterveystyon kannalta
keskeiset taustatiedot. Mielenterveyden edistiminen, preventiomallit, itsemurhien eh-
kiisy, mielenterveysongelmien hoitojirjestelmi, kuntoutus ja mielenterveyden seuran-
ta kuuluvat kisiteltdviin asioihin. Todetaan, ettd tehokkaista mielenterveytta edista-
vistd ja mielenterveyden hiirioitd ehkiisevistd toimenpiteistd on olemassa lisaantyviai
niyttéd, mutta alalla toimivien jirjestéjen ja verkostojen vililtd puuttuu yhi tehokas
yhteistyorakenne. On kuitenkin kidymaissi entistd selvemmaiksi, ettd ammatilliset, hal-
linnolliset ja poliittiset rajat ylittivi yhteistyé miti todennikoisimmin hyodyttaa kaik-
kia osallistujia.

Avainsanat: Euroopan unioni, kansanterveys, mielenterveys, mielenterveyden edisti-
minen.
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SAMMANDRAG

Mentalvardsarbete i Europa. Red. av Juha Lavikainen, Eero Lahtinen och Ville Lehtinen. Helsingfors
2004. 80 s. (Social- och hilsovardsministeriets rapporter, ISSN 1236-2115,2004:17)
ISBN 952-00-1573-6

Den mentala hilsan ir en oskiljaktig del av folkhilsan, och den spelar en betydande roll
for nationerna och deras minskliga, sociala och ekonomiska kapital. Darfor dr det nod-
vindigt att den mentala hilsan och dess frimjande beaktas i alla folkhilsostrategier.

I denna publikation poingteras tre utvecklingslinjer: den forsta och viktigaste gir ut
pa att den mentala hilsan lyfts fram ur sin professionellt, organisatoriskt och till och
med politiskt avskirmade position och placeras inom ramen for den allminna folkhil-
san. Den andra utvecklingslinjen forutsitter en tyngdpunktsforskjutning s, att man
fran fokuseringen pa individuell nivd gir 6ver till att stirka mentalvardsaspekten ur
hela befolkningens synvinkel. Detta ir nodvindigt for att man bittre skall forstd hur
den mentala hilsan kan integreras med folkhalsopolitik, -strategier och -program och
hur man kan agera pa ett sitt som stricker sig 6ver de handlingslinjer som péverkar
den mentala hilsan. Den tredje och kanske mest innovativa tyngdpunktsaspekten gil-
ler frégan om hur mental hilsa uppfattas. Av tradition har den mentala hilsan kopp-
lats samman med psykiska storningar, men i stillet for att enbart uppehélla sig vid den
negativa sidan av mental hilsa borde man framéver fista allt storre uppmirksamhet
vid positiv mental halsa. Ett sidant betraktelsesitt borde poingteras i synnerhet vid
uppfoljningen av den mentala hilsan.

I forsta delen av denna publikation presenteras i huvuddrag de folkhilsosatsningar
som péverkar den mentala hilsan i Europa inklusive de praktiska atgirderna for att
skydda, frimja och forbittra européernas mentala hilsa. I publikationen hinvisas till
kraven i Amsterdamf6rdragets artikel 152, enligt vilka det giller att uppna en hog hil-
soskyddsnivd inom gemenskapens samtliga handlingslinjer. I publikationen behandlas
siledes i tillimpliga delar dven andra offentliga handlingslinjer som direkt eller indi-
rekt paverkar den mentala hilsan och som EU och dess medlemsstater borde beakta.

I andra delen presenteras sidana bakgrundsfakta som dr av central betydelse for ett
helhetsinriktat mentalvardsarbete. Frimjande av den mentala hilsan, preventionsmo-
deller, forebyggande av sjilvmord, systemet for vard av mentala stérningar, rehabili-
tering och uppfoljning av mental hilsa hor till de frégor som tas upp till behandling.
I publikationen konstateras att det finns allt mer beligg for betydelsen av effektiva
atgirder som frimjar den mentala hilsan och forebygger mentala stérningar men att
det alltjimt saknas en effektiv samarbetsstruktur mellan de organisationer och nitverk
som ir verksamma inom detta omride. Det borjar dock vara allt mer uppenbart att ett
samarbete som 6verbryggar professionella, administrativa och politiska grinser gagnar
alla medverkande.

Nyckelord: Europeiska unionen, folkhilsa, frimjande av mental hilsa, mental hilsa
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SUMMARY

Mental health work in Europe. Eds. Juha Lavikainen, Eero Lahtinen and Ville Lehtinen. Helsinki 2004.
80 pp. (Reports of the Ministry of Social Affairs and Health, ISSN 1236-2115,2004: 17)
ISBN 952-00-1573-6

Mental health is an indivisible part of public health, and it has a significant impact on
nations and their human, social and economic capital. It is therefore necessary that
mental health and its promotion are encompassed in all public health strategies.

The present publication stresses three lines of development: the first and the
most important of them is raising mental health from its professional, organisational
and even political isolation to a broader sphere of public health. The second line
presupposes a change in priorities: shifting from the focus on the individual level
towards strengthening the mental health approach at the population level. This is
necessary in order to gain a better insight into how mental health work could be
integrated into public health policies, strategies and programmes and how to act across
policies that impact on mental health. The third, and perhaps the most innovative
priority issue is related to how mental health is understood. Traditionally, mental
health has been associated with mental disorders, but in contemporary thinking and
actions more focus should be placed on positive mental health, instead of the negative
side of mental health. Such an approach should be emphasised in particular in the
context of mental health monitoring.

The first part of the publication presents the main features of public health
measures affecting mental health in Europe, including practical measures to protect,
promote and enhance mental health among Europeans. The publication makes
reference to the requirements of Article 152 in the Treaty of Amsterdam, according
to which a high level of human health protection shall be ensured in all Community
actions and policies. Thus the publication also deals, as appropriate, with other public
activities that influence mental health either directly or indirectly, and that the EU
and individual Member States should draw attention to.

The second part of the publication presents background information that is vital
to overarching work for mental health. Mental health promotion, prevention models,
suicide prevention, the system of treating mental health problems, rehabilitation and
mental health monitoring are among the issues dealt with. It is stated that there is
increasingly evidence of effective measures that promote mental health and prevent
mental ill-health, but that there still is no efficient collaborative structure between the
organisations and networks active in the field. It is, however, becoming more and more
evident that co-operation across professional, administrative and political borders will
most probably benefit all participants.

Key words: European Union, mental health, mental health promotion, public health







ESIPUHE

Mielenterveys tirked osa terveytti ja se on jatkuvassa vuorovaikutuksessa fyysisen ter-
veyden kanssa. Se on kuitenkin perinteisesti ollut poliittisesti, lainsdadiannéllisesti, orga-
nisatorisesti ja akateemisesti erilldin 'yleisestd’ kansanterveydesti. Pitkilti tistd johtuen
Suomi paitti vuoden 1999 Euroopan Unionin puheenjohtajuuteen valmistautuessaan
nostaa mielenterveyden EU:n asialistalle. EU:n toimivalta kansanterveysalalla painot-
tuu ensisijaisesti terveyden suojeluun ja edistimiseen seki sairauksien ehkiisyyn. Koska
mielenterveydelld on keskeinen merkitys kansakuntien hyvinvoinnille seki niiden so-
siaaliselle, inhimilliselle ja taloudelliselle paiomalle, mielenterveyteen vaikuttavat toi-
menpiteet ovat entisti tirkeimpii myos eurooppalaisessa viitekehyksessi.

Vaikka suunnitelma kohtasikin aluksi vastarintaa sekd kotimaassa etti EU:n tasolla,
se on osoittautunut omassa luokassaan EU:n lyhyen kansanterveyshistorian kaikkein
menestyksekkdimmaiksi. Suomen puheenjohtajuuskaudesta lihtien mielenterveys on
ollut useaan otteeseen esilli EU:ssa korkealla tasolla. Ministerineuvostossa on hyvik-
sytty jo useita, mielenterveyskysymyksii koskevia poliittisia kannanottoja. Uuden pe-
rustuslain kansanterveysartiklassa puhutaan — aiemman "terveyden” sijaan — "tervey-
desti ja mielenterveydestd”.

Hanke ”"Mielenterveys Euroopan asialistalle” toteutettiin Euroopan yhteison
Terveyden edistimisti, terveydesti tiedottamista, terveyskasvatusta ja -koulutusta kos-
kevalta yhteison toimintaohjelman projektina. Iskulauseina olivat mm. "ei ole terveyt-
td ilman mielenterveytti” ja "mielenterveys on osa kansanterveytti”. Hanketta koordi-
noivat Suomessa sosiaali- ja terveysministerion terveysosasto ja Sosiaali- ja terveysalan
tutkimus- ja kehittimiskeskus Stakes.

Hankkeen kisilld olevassa raportissa Mielenterveystyé Euroopassa pyritiin vastaa-
maan kysymykseen siitd, mitd mielenterveyteen kohdistuvat kansanterveystoimet EU:n
tasolla voisivat olla. Raportin ja sitd edeltineiden julkaisujen valmisteluun on osallistu-
nut myos suuri joukko suomalaisia asiantuntijoita, joiden ty6 on ollut hankkeelle mo-
nin tavoin merkityksellisti. Suomenkielisen kdinnoksen toimittamisen tavoitteena on
yhtiiltd tuoda eurooppalaisena yhteistyoni toteutetun hankkeen tulokset laajempaan
kansalliseen tietoisuuteen ja toisaalta toimia apuna kansallisen, alueellisen ja paikalli-
sen tason mielenterveystyon suunnittelussa.

Raportti julkaistaan muutamaa kuukautta ennen seuraavaa merkittiviaa kansainvi-
listd terveyspoliittista mielenterveystapahtumaa, Maailman terveysjirjeston WHO:n
Euroopan Aluetoimiston mielenterveytti koskevaa ministerikonferenssia, jota Suomi
isdannoi tammikuussa 2005 Helsingissa.

Helsingissi, syyskuussa 2004

Kimmo Leppo
Ylijohtaja
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OSA |

Mielenterveytta koskevat
kansanterveyden toimintapuitteet

Mielenterveys kansanterveystyossa

Yhteenveto

Toiminnan painopistettia on muutettava

Tama raportti korostaa tarvetta muuttaa mielenterveyden painopistettd kolmesta syysta.
Ensiksi, koska terveys ja hyvinvointi ovat riippuvaisia mielenterveydesti, mielenterveys
tulisi vapauttaa ammatillisesti, organisatorisesti ja poliittisesti syrjiytyneesti asemas-
taan osaksi kansanterveytti. Toiseksi, yksilotason mielenterveyteen keskittymisen si-
jasta pitiisi vahvistaa viestotason mielenterveysnikokulmaa. Tamai on valttimatonti,
jotta voidaan paremmin ymmirtii, miten mielenterveys tulisi integroida kansanterveys-
politiikkaan, -strategioihin ja -ohjelmiin ja kuinka mielenterveyteen voidaan vaikuttaa
kaikilla toiminta-alueilla. Kolmanneksi, on muutettava yleisti mielenterveyden niko-
kulmaa, joka on perinteisesti liittynyt mielenterveyden hiiricihin. Mielenterveyden
hiirididen rinnalla tulisi kohdistaa huomio positiiviseen mielenterveyteen.

Miksi toimiin on ryhdyttava?

Positiivinen mielenterveys on merkittivi voimavara niin yksildille, perheille, yhteisoille
kuin kansakunnillekin. Se myos edistia yksilon kykya vaikuttaa mielekkaalla tavalla so-
siaalisiin verkostoihin, yhteisoihin ja yhteiskuntaan. Mielenterveysongelmat puolestaan
kasvattavat selvisti yleisid terveysmenoja ja lisidvit tyokyvyttomyytti, kuolleisuutta,
tuotannonmenetyksid, koyhyyttd ja huonoa eliminlaatua. Mielenterveydelld on siis
huomattava yhteiskunnallinen itseisarvo, silli mielenterveysongelmat muodostavat ras-
kaan taakan niin yksiloille kuin koko yhteiskunnallekin.

Tehokkaista mielenterveytta edistdvistd ja mielenterveyden hiirioitd ehkaisevista
toimenpiteisti on lisddntyvia nayttod, mutta alalla toimivien jirjestdjen ja verkostojen
vililld ei vield ole riittiavin tehokasta yhteistyotd. On kuitenkin selvii, ettd ammatilli-
set, hallinnolliset ja poliittiset rajat ylittava yhteisty6 hyodyttia kaikkia osallistujia.
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Toimintapuitteet

Mielenterveyden toimintastrategioiden tulisi kattaa ainakin seuraavat alueet:

¢ mielenterveyden kannalta suotuisan politiikan kehittiminen,

* mielenterveysvaikutusten arviointi yhteiskunnallisessa suunnittelussa ja paatoksen-
teossa,

¢ mielenterveyden edistiminen kaikissa asiaankuuluvissa tilanteissa,

® mielenterveysongelmien riskitekijéiden vihentiminen,

¢ mielenterveysongelmiin liittyvin hipein lieventiminen seka

e ihmisoikeuksien ja ihmisarvon suojelu.

Tamin lisiksi tarvitaan myos keinoja ja palveluita mielenterveysongelmien varhaiseen
toteamiseen, hoivaan, hoitoon ja kuntoutukseen seki kuolleisuuden ehkiisemiseen.
Niitd toimia voidaan suunnata kaikille tasoille — yksil6ihin, ryhmiin, yhteisoihin ja yh-
teiskuntiin.

Toiminnan osa-alueet

Jokaisen maan tulisi laatia oma strateginen mielenterveyspolitiikkansa, ja nivoa se ylei-
seen terveyspolitiikkaan kansallisella, alueellisella ja paikallisella tasolla. Vaikka jokai-
sella maalla onkin omat erityistarpeensa, ongelmansa, voimavararajoitteensa ja haas-
teensa, on olemassa my®s yhteisid kysymyksii. Kansallisten toimintalinjojen tulisikin
kasitelld naita kysymyksia, jotta olemassa olevia voimavaroja kiytettdisiin tehokkaasti
mielenterveyden kohentamiseksi.

Mielenterveyden kannalta olennaisia kansanterveyteen liittyvid kysymyksid ovat:

® mielenterveyden huomioon ottaminen kansallisen politiikan eri lohkoilla (esim.
tyollisyys, koulutus, asuminen, ympiristd, tasa-arvo);

e sosiaali- ja terveyspalvelut (esim. perusterveydenhuolto, erikoissairaanhoito, sosiaa-
lipalvelut, palvelusektoreiden vilinen yhteistyo);

e tukea tarjoavat verkostot ja rakenteet, kuten mielenterveyden seuranta, tutkimus ja
kehittiminen, henkilostd, kansalaisjirjestot, palvelunkiyttijit ja omaiset; seki

¢ ohjausmekanismit (lainsdadanto, rahoitus, tiedonvaihto ja hyvien kiytintdjen tun-
netuksi tekeminen).
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l. Johdanto

Mielenterveyteen kohdistuvia toimenpiteita tarvitaan Euroopassa, koska mielentervey-
delli on suuri vaikutus kansakuntien hyvinvointiin ja niiden sosiaaliseen, inhimilliseen
ja taloudelliseen piiomaan. Muutamat viimeaikojen eurooppalaiset kehityskulut, ku-
ten esimerkiksi Amsterdamin sopimuksen ratifiointi, EU:n terveysneuvoston mielen-
terveyden edistamisti koskeva paitoslauselma ja uusi kansanterveysohjelma, ovat mah-
dollistaneet mielenterveyden edistimiseen liittyvin toiminnan voimistamisen. Tdmin
vuoksi Euroopan komissio antoi tehtdviksi maaritelld mielenterveyden edistimiseen
tarvittavien kansanterveystoimien pailinjat. Miirittely on nyt tehty tissi raportissa.

Raportissa korostetaan kolmea kehityslinjaa ja kisitelliin niiden soveltamista Eu-
roopan unionissa. Ensimmaiinen ja tirkein tehtavi on nostaa mielenterveys ammatillises-
ti, organisatorisesti ja jopa poliittisesti eristetysti asemastaan selvisti kansanterveyteen
kuuluvaksi osaksi, koska mielenterveys on olennaisesti terveyteen ja hyvinvointiin vai-
kuttava tekija. Tastd seuraa toinen periaate, joka edellyttida painotuksen muuttamista.
Piidosin pelkisti yksilotason tarkastelusta tulisi siirtyd vahvistamaan viestollista mie-
lenterveysnikokulmaa. Tami on vilttimitontd ymmairtiiksemme paremmin, kuinka
mielenterveys voidaan integroida kansanterveyspolitiikkaan, -strategioihin ja -ohjel-
miin ja kuinka voimme toimia mielenterveyteen vaikuttavien eri yhteiskuntasektorei-
den kautta. Kolmas ja ehki innovatiivisin kysymys on, miten mielenterveys ymmir-
retdadn. Perinteisesti mielenterveys on yhdistetty psyykkisiin hairiéihin. Ehdotamme,
ettd mielenterveyden seurannassa otetaan mielenterveysongelmien rinnalla huomioon
positiivinen mielenterveys.

Raportin ensimmaisessa osassa esitelldan mielenterveyteen vaikuttavien kansanter-
veystoimien paipiirteet Euroopassa, seki tarvittavat kiytinnon toimenpiteet eurooppa-
laisten mielenterveyden suojelemiseksi, edistimiseksi ja parantamiseksi. Raportti viit-
taa Amsterdamin sopimuksen 152. artiklan vaatimuksiin, joiden mukaan kaikissa
yhteison politiikoissa on saavutettava korkea terveydensuojelun taso.

Raportti kisittelee soveltuvin osin myés muita yhteiskunnan toiminta-alueita, jot-
ka vaikuttavat suoraan tai epdsuorasti mielenterveyteen ja jotka EU:n ja sen jasenvalti-
oiden tulisi ottaa huomioon. Raportin piipaino on terveyden edistimisessi, eika siini
kasitelld erditd muita mielenterveyden kannalta keskeisid kysymyksid (kuten esimer-
kiksi alkoholi ja huumeet), joilla on paikkansa yhteison muissa ohjelmissa.
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2. Mielenterveyden kasitteet

Kisitetti ‘mielenterveys’ kiytetdin tissid yhteydessi laajana kattotermini, johon kuu-
luvat seki positiivinen mielenterveys ettd mielenterveysongelmat.*

Positiiviseen mielenterveyteen kuuluvat:

e positiivinen hyvinvoinnin kokemus;

o vyksilolliset voimavarat, kuten itsetunto, optimismi, elaminhallinnan ja eheyden ko-
kemus;

o kyky solmia, kehittda ja yllapitaa tyydyttivid ihmissuhteita;

¢ kyky kohdata vastoinkidymisia (henkinen kestokyky).

Niamai ominaisuudet vahvistavat yksilon kykyad antaa panoksensa perheessi ja muissa
sosiaalisissa verkostoissa seki yhteison ja yhteiskunnan jaseneni.

Mielenterveysongelmia ovat seuraavat:

e psyykkinen stressi, joka saattaa liittyd elimintilanteisiin, tapahtumiin ja ongelmiin;

e tavalliset mielenterveyden hiiriot (esim. masennus, ahdistuneisuushiiriot);

e vakavat psyykkiset hiiriot, joihin liittyy aistiharhoja seki viaristyneitd uskomuksia
ja ajatusprosesseja (psykoosit);

o piihteiden viarinkiytto (liiallinen alkoholin, huumeiden ja tupakan kiytto ja nii-
hin kehittyva riippuvuus);

e poikkeavat luonteenpiirteet, joista on haittaa yksilélle tai toisille; seka

® ectenevit elimelliset aivosairaudet (dementia).

Tautiluokituksissa mielenterveyden hiiriét on mairitelty tiettyjen oireiden esiintyvyy-
den mukaan. Hiirion kriteerit tiyttyvit, jos oireet ovat kohtalaisen vakavia, pitkikes-
toisia ja niihin liittyy toimintakyvyn aleneminen tai toimintakyvyttomyys.

3. Miksi parantaa mielenterveytta?

Mielenterveyttd edistivid toimia tarvitaan, koska hyvi mielenterveys lisia yhteiskun-
tien sosiaalista, inhimillisti ja taloudellista pidomaa ja toisaalta koska mielenterveyson-
gelmista aiheutuu huomattava taakka niin yksiléille kuin yhteiskunnallekin.

On olemassa tehokkaita keinoja, joilla mielenterveytti voidaan kohentaa ja mielen-
terveysongelmia vihentidi. Alan kansainvilinen yhteistyd avaa hyvii mahdollisuuksia
toimia koko Euroopan yhteistssi.

| Erait muut termit, kuten henkinen pahoinvointi ja psyykkiset hdiriét, viittaavat kdytannossa samaan kuin mielenterveyson-
gelmat, ja kisitteet ovat usein keskendin vaihdannaisia
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3.1 Mielenterveydelld on huomattava yhteiskunnallinen arvo

Mielenterveys on ensiarvoisen tirkedd yksiléiden hyvinvoinnin ja toimintakyvyn
kannalta;

Mielenterveys koskee kaikkia, ja sitd luodaan ja yllipidetdin arkipdivin tilanteissa
kotona, koulussa, tydpaikalla ja vapaa-ajan harrasteissa;

Hyvi mielenterveys on tirked voimavara yksildille, perheille, yhteisdille ja kansa-
kunnille;

Mielenterveys — kansanterveyden erottamattomana osana — vaikuttaa myonteisesti
yhteiskunnan toimintaan ja tuottavuuteen;

Psyykkinen ja fyysinen terveys kytkeytyvit tiukasti toisiinsa.

3.2 Mielenterveysongelmat ovat raskas taakka

Mielenterveysongelmat ovat yleisid Euroopassa, Suomessa ja kaikkialla muuallakin.
Ne aiheuttavat tyokyvyttomyyttd, koyhyyttd, eliminlaadun huononemista, kuol-
leisuutta, tuotannon menetyksii ja lisadvit julkisen terveydenhuollon menoja. Joka
viidennen eurooppalaisen arvioidaan kirsivin jonkinasteisesta mielenterveyden
hiiriosta.

Kahdeksan kymmenesti tirkeimmisti maailman tautitaakan aiheuttajasta liittyy
mielenterveyteen. Viisi prosenttia tyokyvyttomyysvuosista aiheutuu masennuksesta.
Itsemurhien miird on karkeasti ottaen samaa luokkaa kuin tieliikennekuolemien.
Itsemurha on nuorten miesten yleisin kuolinsyy.

Mielenterveysongelmia potevien fyysinen sairastuvuus ja kuolleisuus on keskimaa-
rdistd korkeampi (tdhdn liittyvit erityisesti tartuntataudit, hengityselinsairaudet,
sydin- ja verisuonitaudit, vammat).

Vanhemmilla esiintyvit mielenterveysongelmat vaikuttavat selvisti lasten emotio-
naaliseen ja ilylliseen kehitykseen.

3.3 Tehokkaita toimia on tarjolla

On olemassa kasvavaa niayttod mielenterveyden edistaimisen, ennaltaehkiisyn, hoidon,

kuntoutuksen ja ennenaikaisen kuoleman ehkiisyn tehokkuudesta ja kannattavuudes-

ta.

Niiden keinojen laajempi kiytto vaatii kuitenkin:

kattavaa selvitystd ndyttoon perustuvista interventioista;

tehokkaampaa yhteisty6tid mielenterveyden alalla toimivien jirjestdjen ja kansain-
vilisten verkostojen vililli;

hyvien kiytidntojen saattamista kaikkien ulottuville.
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3.4 Kansainvalisesta yhteistyostd on hyotya

Kuten fyysisen terveyden, myos mielenterveyden vaaliminen on yhteiskunnan velvol-
lisuus, koska ei ole olemassa terveyttd ilman mielenterveytti. Titd painotettiin myos
EU:n terveysneuvoston 18. marraskuuta 19992 hyviksymissi paitoslauselmassa mie-
lenterveyden edistimisesti.

Kansainvilisen yhteistyon edut voidaan saavuttaa

ottamalla huomioon mielenterveysnikokohdat Euroopan yhteisén kansanterveys-
ja muissa politiikoissa;

edistimailla kaikin keinoin jasenvaltioiden yhteisty6ti rajallisten voimavarojen kiy-
ton tehostamiseksi;

perustamalla tietojarjestelmd, johon kuuluu indikaattoreiden kehittiminen, seu-
ranta ja palautejirjestelmi, ja joka tarjoaa jisenvaltioille kattavaa ja vertailtavaa tie-
toa mielenterveydesti;

levittimalla hyvid kdytantoja niin ettd kunnioitetaan paikallisia oloja, kulttuurinor-
meja ja -eroja; seki

tehostamalla yhteistyotd EU:n jiasenvaltioiden kesken.

4, Strategian tarkeimmat lihtokohdat

Tirkeimpien mielenterveyden toimintastrategioiden tulisi kattaa seuraavat niko-

kohdat:

ihmisten mielenterveyden kannalta suotuisten politiikkojen kehittiminen;
jirjestelmillinen mielenterveysvaikutusten arviointi osana yleisti terveysvaikutus-
ten arviointia yhteiskunnallisessa suunnittelussa ja paatoksenteossa;
mielenterveyden edistiminen kaikissa mahdollisissa yhteyksissi;
mielenterveysongelmien riskien vihentiminen;

mielenterveysongelmaisten terveyden ja sosiaalisen toimintakyvyn kohentaminen;
sopivien palvelujen tarjoaminen varhaisen toteamisen, hoivan, hoidon ja kuntou-
tuksen jirjestimiseksi;

mielenterveysongelmaisten ennenaikaisen kuolleisuuden vihentiminen;
leimautumisen vihentiminen: seka

kaikkien kansalaisten, erityisesti mielenterveysongelmaisten, ihmisoikeuksien ja
ihmisarvon turvaaminen.

Euroopan unionin virallinen lehti C 86,24.3.2000,s. .
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5. Mielenterveystyo

Mielenterveystyo sisiltia mielenterveyden edistimisen, ongelmien ehkiisyn ja hoidon

seki kuolleisuuden ehkiisyn niin yksilo-, ryhmi-, yhteiso- kuin yhteiskunnallisellakin

tasolla. Tissd yhteydessi tirkeimmiksi katsotut toimet on lueteltu kuviossa 1.

MIELENTERVEYS-
TOIMET

Yhteiskunnallinen
taso

Paikalliset yhteisot

Yksilot

Mielenterveyden

e Mielenterveyden

@ Proaktiivinen

e Piiasy koulutukseen ja

syrjaytymisen ehkaisy
ty6llisyys-, koulutus- ja
asuntopolitiikassa

e Uusien hankkeitten
mielenterveysvaiku-
tusten saannollinen
arviointi

opettaminen

@ Sosiaalinen tuki
riskiryhmille, kuten
vanhukset, yksin-
huoltajat

edistaminen arvon ja nakyvyyden yhteis6toiminta tyohon
parantaminen e Mielenterveyden e Osanotto vapaa-ajan
e |hmisoikeuslain- arvostus kouluissa harrasteisiin, rentou-
saadanto (yleistavoitteet, tumiseen ja kuntoiluun
® Leimautumisen lukusuunnitelma, Hyvaa mielenterveyttd
estiminen koulutyd) koskevan ymmar-
® Mielenterveyden ryksen lisidminen
arvostus tyopaikoilla ® Terveyskasvatus ja
® Vapaa-ajan paikat -tiedotus
lapsille ja perheille
e Turvallinen ja viihtyisd
elinymparisto
Primaaripreventio ® Sosiaalisen e Vanhemmuuden ® Proaktiivinen ja

reaktiivinen tuki
uhkaavia elaman-
tilanteita tai kroonista
sairautta kokeneille

Sekundaaripreventio

e Varhaisen toteamisen
ja hoidon suuntaviivat
ja odotukset

o Piisy palveluihin, jotka
mahdollistavat varhais-
toteamisen ja -hoidon

e Sairauksien varhainen
toteaminen ja hoito
e Uusiutumisen esto

Hoitava/kuntouttava ote

® Integroitujen sosiaali-
ja terveyspalvelujen
kehittaminen

o Yhteisty terveys- ja
sosiaalipalveluiden,
tydvoimatoimistojen,
koulujen, vankiloiden
jne. vililla mielenter-
veysongelmaisten
hyviksi

® Psyykkiset, sosiaaliset
ja ladketieteelliset
hoidot

Kuolleisuuden ehkaisy

e Kansalliset itsemurhien
ehkaisystrategiat

e Kansalliset ohjelmat,
jotka varmistavat
mielenterveysongel-
maisten tarvitsemat
fyysisen terveyden
edistimis- ja hoito-
palvelut

o Paikallisesti raata-
16ity itsemurhien
ehkdisyohjelmien
toimeenpano

o Mielenterveys-
ongelmaisten padsy
terveyden edistimisen
ja hoidon piiriin

o Piddsy valittomasti
kriisiapuun

® Itsemurhaa yrittaneiden
aktiivinen seuranta

Kuvio 1. Mielenterveystoimien matriisi esimerkkeineen.
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Mielenterveyden edistiiminen miiritetiin poikkitieteelliseksi ja sosiokulttuuriseksi pyr-
kimykseksi aikaansaada yksiloiden, ryhmien ja yhteiséjen hyvinvointia edistivii olo-
suhteita. Kyse on elinikiisestid prosessista, joka alkaa syntymisti ja jatkuu varhaislap-
suuden, lapsuuden ja nuoruuden kautta aikuisuuteen ja vanhuuteen. Siihen liittyy
sellaisten yksil6llisten, sosiaalisten, yhteiskunnallisten ja ympiristdolosuhteiden luomi-
nen, jotka mahdollistavat suotuisan henkisen ja fyysisen kasvun ja mielenterveysongel-
mien vihentidmisen.

Primaaripreventio kohdistuu mielenterveyden hiirididen ilmaantuvuuden (uusi-
en tapausten ilmaantumisen) vihentimiseen yhteisossd vihentamailld riskitekijoita ja
vahvistamalla suojaavia tekijoitd tai parantamalla sellaisten yksiloiden selviytymisky-
ky4, jotka eivit vield pode mielenterveysongelmia, mutta joilla uskotaan olevan jonkin
hiirion riski.

Sekundaaripreventiossa vihennetiin hiirion yleisyyttd lyhentimilld sen kestoa.
Toisen vaiheen ehkiisyohjelmat on suunnattu henkiléille, joilla on hiirion ensioireita,
ja niiden tavoitteena on lyhentia hiirion kestoa varhaisen toteamisen ja nopean hoi-
don avulla.

Kaikkiin kansallisten terveydenhuoltojirjestelmien tuottamiin perusterveyden-
huollon ja erikoissairaanhoidon palveluihin on tirkeii sisillyttidd hoitavia ja kuntout-
tavia tydmuotoja.

6. Mielenterveytta koskevien kansanterveys-
toimien osa-alueet

Jokaisen maan olisi luotava mielenterveyspolitiikka, joka on tehokkaasti integroitu
maan yleisiin terveydenhuollon toimintalinjoihin kansallisella, alueellisella ja paikalli-
sella tasolla. Jokaisella maalla on omat erityistarpeensa, voimavararajoitteensa ja haas-
teensa, mutta on olemassa kaikille maille yhteisii alueita, joiden on sisillyttiva kansal-
lisiin linjauksiin jotta olemassa olevia resursseja voidaan parhaalla mahdollisella tavalla
kayttad mielenterveyden edistimiseksi. Eri maiden tavat jirjestiid mielenterveyspalve-
lut ovat erilaisia, koska lahtotilanne, haasteet ja voimavarat vaihtelevat. On kuitenkin
tiettyji yhteisid kysymyksii, joihin kansallisilla linjauksilla voidaan puuttua, jotta mie-
lenterveyden edistiminen tulee mahdollisimman tehokkaaksi.

Nimi alueet voidaan ryhmitelld seuraavasti:

® mielenterveys yhteiskunnan eri toiminta-alueilla
e sosiaali- ja terveyspalvelut

o tukirakenteet

¢ ohjausmekanismit
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Mielenterveyspolitiikan rinnalle tarvitaan strateginen toimeenpano-ohjelma maarillisi-
ne prosessi- ja tulostavoitteineen. Toimenpiteet on aikataulutettava. Lisiksi tarvitaan
huomattavaa poliittista tahtoa ja tukea.

6.1 Mielenterveys yhteiskunnan eri toiminta-alueilla

Vieston mielenterveys ei riipu vain sosiaali- ja terveyspolitiikasta. Siksi on syyti var-
mistaa, ettid kaikki hallinnonalat ovat perilld mielenterveyden merkityksesti viestolle
ja siitd, mikd vaikutus niiden omilla toimilla saattaa olla mielenterveyteen. On myos
tirkeda huolehtia sektorienvilisen yhteistyon sujumisesta.

Seuraavassa kuvataan esimerkkeini tyéllisyys-, koulutus-, asunto-, ympiristo- ja
tasa-arvopolititkan mahdollista yhteyttd mielenterveyteen.?

o Tyollisyys: Tyolld, tyottomyydelld ja tydelimin erikoisolosuhteilla on osoitettu ole-
van merkittavd vaikutus mielenterveyteen ja mielenterveyspalvelujen kiyttoon.
Sairastuvuus on yleisempii tyottomilld kuin tyossikayvilld. Tyopaikat ovat keskei-
nen ympirist6 niin psyykkisen kuin fyysisenkin terveyden edistimiselle, ja tyénan-
tajia ja tyontekijoita tulisi yhdessd rohkaista liittimaan mielenterveys osaksi tyoter-
veytta.

e Koulutus: Puutteellinen koulutus vaikuttaa mielenterveysongelmiin ja sosiaaliseen
syrjaytymiseen. Tami saattaa johtaa vaikeuksiin saada tyotid ja ongelmiin toimia
tiysipainoisesti muissakin sosiaalisissa rooleissa. Vihin koulutetut ovat yliedus-
tettuina mielenterveysongelmaisten ryhmaissa. Siksi koulut ovat tirkeitd mielen-
terveyden edistijid ja mielenterveysopetuksen tulisi sisiltyd koulun terveystiedon
ja kansalaistaidon opetusohjelmiin. Koulujen on my®és sitouduttava edistimiin ja
vaalimaan oppilaiden, opettajien ja muun henkilokunnan psyykkisti ja fyysista ter-
veytta.

o Asuminen: Heikon asumistason ja asunnottomuuden on osoitettu kytkeytyvin
mielenterveyden ongelmiin, kun taas parannukset asumisessa edistivit mielenter-
veytta.

® Ympiiristo: Seka fyysiselld ettd sosiaalisella ympiristolld voi olla huomattava vaiku-
tus mielenterveyteen. Tamin piivin haasteisiin kuuluu taata fyysisesti ja psyykki-
sesti hyvi ja terveellinen ympiristo sekd maaseudulla ettd kaupungeissa.

3 Tassd mainittujen sektorien lisiksi mielenterveyskysymyksia tulisi pohtia kaikilla yhteiskunnan toiminta-alueilla, kuten
esimerkiksi kauppa ja teollisuus, kulttuuri, sisdasiainministerion toimiala ja poliisi, vankilat ja rikosoikeusjarjestelma,
puolustusvoimat, liikenne ja viestinta.
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e Tasa-arvo: Tasa-arvon toteutuminen ja syrjinnidn poistaminen vaikuttavat myon-
teisesti mielenterveyteen. EU:ssa pyritidan kaikenlaisen syrjinnin kieltimiseen su-
kupuolen, rodun, ihonvirin, etnisen tai sosiaalisen alkuperin, perinnéllisten omi-
naisuuksien, kielen, uskonnon tai vakaumuksen, poliittisen tai muun mielipiteen,
kansalliseen vihemmistoon kuulumisen, omaisuuden, syntyperin, vamman, iin tai
seksuaalisen suuntautumisen takia. Minki tahansa edelli luetellun seikan vuoksi
koettu syrjintd voi aiheuttaa tai pahentaa mielenterveysongelmia ja syrjaytymista.

Riittivi koordinointi yhteiskunnan sektorien vililli on tirkeidi parannettaessa eri toi-
mien mielenterveysvaikutusta. Sektorienvilistd yhteistyotd tulee sen takia vahvistaa.
Mielenterveysvaikutusten arviointi tulisi omaksua vakiintuneeksi menettelyksi yhteis-
kunnallisessa paitoksenteossa.

6.2 Sosiaali- ja terveyspalvelut

Euroopan unionin jisenvaltioiden on jirjestettivi asukkaidensa terveyden- ja sairaan-
hoito. Timi pitee kaikkiin terveyspalveluihin perusterveydenhuollosta erikoissairaan-
hoidon palveluihin.

o Perusterveydenhuolto: Millain maalla ei ole varaa tarjota liheskdin riittdvisti eri-
koistunutta henkilokuntaa hoitamaan kaikkia mielenterveysongelmista karsivia.
Useimmat heisti tidytyykin hoitaa perusterveydenhuollossa. Kun perusterveyden-
huollon mielenterveyspolitiikkaa kehitetidin, on tirkedi tarkastella perustervey-
denhuoltoa kokonaisuutena, henkilostomairda, eri ammattiryhmien perus- ja jat-
kokoulutuskaytint6ji seka terveydenhuollon tiedonkeruujirjestelmii. Soveltuvin
osin on vahvistettava perusterveydenhuollon henkil6ston koulutusta lisdamallid sen
tietimystd mielenterveyden edistimisestd ja ongelmien ehkiisystd, arvioinnista,
diagnostiikasta, mielenterveysongelmien hallinnasta ja potilaiden/asiakkaiden jat-
kohoitoon ohjaamisen kriteereisti.

o FErikoispalveluiden suunnittelu ja resurssointi: Useimmissa maissa on pyritty paise-
miin eroon laitospainotteisuudesta sekid vanhoista ja eristiytyneisti hoitomuo-
doista. Siksi huomiota on kiinnitettdva riittaviin ja korkeatasoisiin mielenterveyden
lahipalveluihin. Parhaan lopputuloksen varmistamiseksi vakavista mielenterveys-
ongelmista kirsivii tulisi hoitaa niin vihin rajoittavassa ympiristossi kuin mahdol-
lista huomioonottaen yksilon ja yhteison terveys ja turvallisuus seki ihmisoikeudet.
Hoidon rakenteen ja muodon tulee miiriytyd paikallistason tarpeiden, kulttuu-
rin ja voimavarojen mukaan. On keskeistd korostaa kuntoutumista takaisin arkiela-
maan. Jos potilaita hoidetaan kodin ulkopuolella, on tirkedi luoda jirjestelma hoi-
don peruslaatutason takaamiseksi.
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o Sosiaalipalvelut: Sosiaalipalvelujen rooli mielenterveysongelmien kohtaamisessa
on keskeinen paikallistason palvelujirjestelmissi, esimerkiksi tukiasumisen, kul-
jetuspalvelujen ja tukihenkildiden tarjoajana. Sosiaaliset ongelmat liittyvit usein
mielenterveysongelmiin. Koyhyys, paihdeongelmat, vanhemmuuden laiminlyon-
ti ja vikivalta vaarantavat lasten kasvun ja terveyden, myds mielenterveyden.
Pitkiaikaistyottomilld, asunnottomilla ja piihdeongelmaisilla vanhemmilla on usein
hoitamattomia fyysisid ja psyykkisia ongelmia. Sosiaalityontekijat kohtaavat suu-
ren joukon niiti syrjaytyneiti, jotka ovat myos usein pudonneet tavanomaisten ter-
veyspalveluiden ulottumattomiin.

Sosiaalipalvelun henkiloston tulisi olla koulutettu tunnistamaan ja auttamaan mielen-
terveysongelmaisia. Heidin tulisi myos pystyi arvioimaan, milloin tarvitaan erikois-
palveluja tai ohjausta psykiatriseen hoitoon. Henkiloston tulee saada tyonohjausta,
neuvontaa ja vertaistukea hyvien palveluiden takaamiseksi myos mielenterveysongel-
missa.

o Yhteistyi ja yhteydenpito palveluiden kesken: Terveydenhuollon ja sosiaalipalveluiden
vilisen yhteistydn riittivyytti ja tehokkuutta tulisi pohtia. Myos sektorirajat ylitti-
vi yhteistyo koulujen, tydvoimatoimistojen, poliisin, vankiloiden seki vaihtoehto-
laiketieteen harjoittajien ja uskonnollisten instituutioiden kanssa ovat esimerkkeji
mielenterveyden kannalta erittiin hyodyllisistd yhteyksisti ja verkottumisesta.

6.3 Tukirakenteet

e Mielenterveyden seuranta: Mielenterveyden seurantajirjestelmin on perustuttava
yhteisesti sovittuihin miiritelmiin ja tiedonkeruumenetelmiin seki integroidutta-
va yleiseen terveyden seurantajirjestelmain. Seurantajirjestelman on katettava psy-
kiatrinen sairastavuus, positiivinen mielenterveys ja terveyspalveluja koskeva tie-
to. Muitakin muuttujia, kuten sosiaalisia tekijoiti, tulisi olla kiytettivissi, ja lisiksi
seurantatietoja olisi analysoitava ja niistd olisi tiedotettava keskeisille mielenter-
veystyossi toimiville tahoille.

o Tutkimus ja kehittiminen: Mielenterveyspolitiikkaan kuuluu olennaisena osana kes-
tivd mielenterveytti koskeva tutkimus- ja kehittimisstrategia ja niitid koskeva toi-
meenpano-ohjelma. Arviointitutkimus, epidemiologia ja mielenterveystalous ovat
avainasemassa.

o Henkilostoresurssit: Mielenterveyspolitiikan toteuttamiseksi tulee luoda my6s hen-
kilostostrategia, johon sisiltyy mielenterveyden edistiminen, primaari ja sekundaari
preventio, hoito ja kuolleisuuden ehkiisy. Tarvitaan kestivid suunnitelma henkilos-
ton rekrytoinnin seki perus- ja jatkokoulutuksen jirjestimiseksi terveydenhuollossa
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(perus- ja erityistason hoito) ja sosiaalihuollossa sekd kouluissa, tyopaikoilla ja
muissa yhteyksissi.

o Kansalaisjirjestijen, palvelunkdiyttiijien ja omaisten osallistuminen: Mielenterveys-
ongelmaiset, heidin perheensi ja omaisensa seki koko yhteisd, jossa he vaikutta-
vat muodostavat mielenterveyspalveluiden asiakaskunnan. Heidin osallistumisensa
voi huomattavasti parantaa palvelujen suunnittelua ja tarjontaa, silla he havaitse-
vat puutteet ja ongelmat seki tietidvit, millaiset palvelut toimivat. Kansallinen tuki
mielenterveysjirjestdille on kustannustehokas tapa edistii asiaa.

6.4 Ohjausmekanismit

Ohjausmekanismeilla tarkoitetaan tissi valtiovallan kiyttimii yleisia ohjausmenetel-
mii. Kansalliset toimenpiteet ovat erityisen tirkeiti ja vaikuttavia seuraavilla alueilla:

o Lainsdcdddnto: Kullakin jisenmaalla tulisi olla mielenterveytti koskeva lainsiadanto.
Siihen kuuluvia kysymyksia ovat esimerkiksi syrjinnin estiminen, vammaisuus ja
sosiaaliset etuudet. My®ds yksilon oikeuksien suojaaminen ja sadannokset, jotka kos-
kevat tahdonvastaisen hoidon edellytyksii, tiytyy ottaa huomioon. Pakkohoidon
laillisuusnikékohtien tulee noudattaa kansainvilisia ihmisoikeussopimuksia.

¢ Rahoitus: Mielenterveyden edistimiseen ja mielenterveyspalveluihin on varmistet-
tava riittdvi rahoitus terveydenhuollon resurssipulasta huolimatta.

e Tiedon ja hyvien kéiytdntojen levittdminen: Tieto-ohjaus on yksi jasenvaltioiden hal-
litusten kiytettivissi oleva ohjauskeino. Kansanterveyden toimintastrategian tulisi
sisaltdd suunnitelma kattavan tiedon ja nayttoon perustuvien hyvien kiytintojen
levittimiseksi yhteiskunnan eri toiminta-alueille.

Euroopan unioni tarjoaa lisiksi joitain tiydentdvii toimenpiteiti, joilla se tukee jasen-
maiden toimia vieston terveyden parantamiseksi.
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1. Lopuksi

Mielenterveys on erottamaton osa kansanterveytti. Siksi on vilttimatonta, ettd mie-
lenterveys ja mielenterveyden edistiminen sisillytetiin kaikkiin kansanterveysstrategi-
oihin. Mielenterveyden arvo tulee tunnustaa koko Euroopan unionin alueella, kaikilla
yhteiskunnan tasoilla ja toiminta-alueilla. Vain siten voimme varmistaa elavimme maa-
ilmassa, joka vilittid kaikista asukkaistaan ja ymmairtii mielenterveyden edistimisen
olevan julkiseen ja yksityiseen elimiin liittyvi itseisarvo. Tillainen ympiristo kykenee
tarjoamaan mielenterveysongelmista kirsiville heidin tarvitsemansa avun ja hoidon,
jotta he voivat eldi ihmisarvoista elimii, joka on taattu kaikille ihmis- ja perusoikeuk-
sissa.

EI OLE OLEMASSA TERVEYTTA
ILMAN MIELENTERVEYTTA!
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OSA 2

Mielenterveydella on vilia:
keskeiset taustatiedot

Yhteenveto

MIELENTERVEYDEN KOKONAISUUS

Raportin toinen osa valottaa mielenterveysongelmista yksiléille ja yhteiskunnille aiheu-
tuvaa taakkaa, tarkastelee mielenterveyden ja sen edistimisen kisitteiti yksityiskohtai-
sesti sekd esittelee mielenterveyden edistimisen, mielenterveysongelmien ehkaisemi-
sen, niiden hoidon ja kuntoutuksen hyvii kiytintoja seka itsemurhien ehkiisya.

Mielenterveysongelmien aiheuttamien kustannusten arvioidaan nousevan jopa kol-
meen - neljadn prosenttiin bruttokansantuotteesta, eika tilanteeseen ole odotettavissa
muutosta lihitulevaisuudessa. Taloudellisten menetysten lisiksi mielenterveysongel-
mat aiheuttavat suurta inhimillisti kirsimysti sekd kohonnutta kuolleisuutta.

Euroopassa joihinkin niistd ongelmista on puututtu keskitetysti ns. Euroopan mie-
lenterveysagendassa, prosessissa joka korostaa ja tekee tunnetuksi mielenterveytti ja
sen edistimistid Euroopassa. Muutos ei tietenkiin tapahdu hetkessi, mutta muutamia
kohtalaisen merkittavid virstanpylviitd on jo saavutettu. Niitd kasitelladan myos lyhy-
esti tassa raportissa.

Mita mielenterveys on?

Mielenterveydestid puhuttaessa on oltava selvilld kulloinkin kiytetyistad kisitteista ja
mairitelmisti. Siksi mielenterveyteen kuuluvien avainkisitteiden kuvaus on tirkea osa
titd raporttia. Keskeisti on myos tehdi selvi ero positiivisen ja negatiivisen mielen-
terveyden vililld ja samalla korostaa psyykkisen ja fyysisen terveyden vilistd yhteytta.
Mielenterveyden edistiminen puolestaan on tissi raportissa kattokasite, johon kuuluu
monia strategisia lihestymistapoja ja paradigmoja. Hyvien mielenterveysindikaattorei-
den Ioytiminen on tirkead kattavan mielenterveyden seurantajarjestelman kehittami-
seksi.
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Mielenterveystyo

Mielenterveysongelmien ennaltaehkiisyi kisitelliin kuvailemalla ensin perinteistid
kansanterveystyon preventiomallia, kuvaamalla uudempia primaariprevention kasit-
teitd ja lopuksi tarkastelemalla strategioita, jotka perustuvat elimintilanteita ja sosiaa-
lista tukea koskeviin teorioihin. Niissi on olennaista selviytymiskyvyn, ympiriston ja
luontevien tukijirjestelmien kehittaminen.

Itsemurhat ovat kasvava kansanterveysongelma koko maailmassa; pelkistian Euroo-
pan unionissa yli 40000 ihmisti vuodessa tekee itsemurhan, ja lisiksi tehdiin vihin-
taan kymmenkertainen maara itsemurhayrityksia. Nykynikemyksen mukaan itsemur-
ha on prosessi, joka alkaa riskeisti ja suojaavista tekijoisti edeten akuuttien laukaisevien
tekijoiden kautta itsemurha-ajatuksiin, -suunnitelmiin ja -yrityksiin. Itsemurhien eh-
kaisystrategioissa tulisi erityisesti korostaa ongelman mairittelya, syiden tunnistamista
sekd puuttumiskeinojen kehittimisti ja toimeenpanoa.

Raportissa kisitelliin myos mielenterveysongelmien hoitojirjestelmin osa-alueita,
joiden tehtdvini on kohentaa mielenterveyttd ja estd sen heikentymistd ja taantumis-
ta, jolloin yleistavoitteena on yksilon elimin laadun parantaminen. Koska erityispalve-
luista on pulaa, lihiyhteisotason mielenterveystyén merkitys on kasvanut.

Kuntoutusta pidetdin usein mielenterveyspalveluiden osana. Téssd raportissa asiaa
katsotaan kokonaisvaltaisemmin, ja kuntoutus — my6s lievemmissi tapauksissa — nih-
diin tyokaluna, jolla parannetaan suoriutumista, tyokykyi ja eliminlaatua. Raportissa
kasitelliin myos mielenterveyden seurantajirjestelmien kehittimistd osana mielenter-
veystyota.

Hyvit kdytiannot

Hyvit kdytinnot kiinnostavat kasvavassa méarin niin terveyden edistdmisessd yleensa
kuin mielenterveyden edistamisessikin. Siksi raportti esittelee kidytinnon esimerkkeji
mielenterveyden edistimisesti, hoidosta ja kuntoutuksesta sekd mielenterveysongel-
mien ja itsemurhien ehkaisystd. Téssd luvussa mairitelladn myos hyvien kiytantojen
laatukriteerit ja -indikaattorit, kisitelldan nayttoon perustuvia tuloksia ja niitid ennus-
tavia tekijoiti seki esitelldin hyvien kiytintdjen tehokkaan levityksen ja toimeenpanon
kriteerit.
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|.Johdanto

I.1 Mielenterveysongelmien raskas taakka

Arviolta jopa 20 prosenttia EU:n aikuisviestdsti potee tietylld ajanhetkella jonkinlais-
ta mielenterveysongelmaa, ja nuoruusiissi ongelmien esiintyvyyden on arvioitu olevan
samaa tasoa. Taman lisiksi 1-2 prosenttia koko viestostd kirsii vaikeammista mielen-
terveyshiiridisti, kuten esimerkiksi skitsofreniasta ja muista psykooseista. Niiden lu-
kujen valossa on selvii, ettd mielenterveyden ongelmiin tormitiin tavalla tai toisella
yhi useammin.

Mielenterveysongelmien yleisyys ja usein krooninen kulku seki niiden puhkeami-
nen yleensi nuoruuden tai varhaisen aikuisuuden aikana aiheuttavat yhteiskunnalle
raskaan taloudellisen taakan. Mielenterveysongelmien kokonaiskustannusten on las-
kettu olevan jopa 3—4 prosenttia bruttokansantuotteesta. Tuotannonmenetysten aihe-
uttamat episuorat tappiot saattavat olla jopa suoria palvelukustannuksia korkeammat.
Mielenterveysongelmat ovat tind paiviana yleisin peruste tyokyvyttomyyselikkeen
myontimiselle.

Aineellisten menetysten lisiksi psyykkiset ongelmat aiheuttavat suurta inhimillisti
karsimystd, jota ei voida mitata rahassa. Ahdistus, masennus ja niistd seuraava syylli-
syys ja hipei voivat olla yhtd lamaannuttavia kuin vakava fyysinen kipu.

Mielenterveysongelmat liittyvit kiistatta kohonneisiin kuolleisuuslukuihin. Mielen-
terveysongelmaisten potilaiden kuoleman riski on moninkertainen verrattuna muuhun
viestoon: mielenterveyden ongelmista kirsivien yleisimmait kuolinsyyt ovat itsemur-
hat ja muut vikivaltaiset kuolemat. EU:ssa tehdiin vuosittain yli 40000 itsemurhaa,
ja itsemurhayrityksid tehdain arviolta kymmenen kertaa niin paljon. Namai luvut ylit-
tivit selvisti onnettomuuksista aiheutuvien kuolemantapausten mairin. Itsemurhien
ohella kuolleisuuden lisiintyminen johtuu moniongelmaisuudesta: huono mielenter-
veys voi rapauttaa fyysistd terveytti ja pdin vastoin.

Mielenterveysongelmat leimaavat niisti kirsivia ja johtavat syrjintiin. Mielenterveys-
ongelmaiset ovat monella tapaa kaikkein syrjaytynein ryhmi eurooppalaisissa yhteis-
kunnissa. Mielenterveyden ongelmiin liittyy usein kdyhyys, asunnottomuus, rikollisuus,
alkoholismi ja huumeidenkiytto, jotka entisestiin huonontavat eliminlaatua.

1.2 Euroopan mielenterveysagenda

Euroopan mielenterveysagenda on pitka prosessi, joka tihtida mielenterveyden painoar-
von ja nikyvyyden lisiimiseen Euroopassa. Timin prosessin tirkeimmit virstanpylviit
esitelldin lyhyesti seuraavassa.

Vuonna 1995 perustettiin Euroopan mielenterveyspolitiikkaverkosto (ENMHPO)
eriiden aktiivisten jasenvaltioiden aloitteesta. Verkosto on osoittautunut vaikuttavak-
si ja tehokkaaksi mielipiteidenvaihdon foorumiksi, jonka toiminnalla on pyritty yh-
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teistyon vahvistamiseen mielenterveyden edistimisen saralla. Verkoston piitavoitteet
ovat:

e vahvistaa eurooppalaista mielenterveyspolitiikkaa;

e vaihtaa kokemuksia jasenvaltioiden valills;

e toimia mielenterveyden edistimiseksi ja psyykkisten ongelmien ehkiisemiseksi;

¢ suunnitella erityisohjelmia eri kohderyhmille; seki

e voimistaa yhteisid tutkimus- ja kehitystoimia.

Verkoston ensimmiinen suuri hanke oli mielenterveyden edistimisen avainkasittei-
den mairittely, (Development and Operationalisation of Key Concepts for European Mental
Health Promotion), jota rahoitti Euroopan komissio ja koordinoi Stakes. Projekti toteu-
tettiin vuonna 1997, ja sen tarkoituksena oli kehittii ja arvioida parhaita vaihtoehtoja
mielenterveyden edistimisen avainkisitteiksi Euroopassa. Tdmin projektin osana arvioi-
tiin alustavasti kunkin jisenvaltion mielenterveyspolitiikka. Arviointi osoitti suuria ero-
ja kansallisissa mielenterveyden toimintalinjoissa EU:n sisilla. Projektin loppuraportti
(Framework for Promoting Mental Health in Europe) julkaistiin vuonna 19909.

Suomi ehdotti kesikuussa 1997 EU:n terveysneuvostossa, etti mielenterveyteen
liittyvien kansanterveystoimien tarvetta tulisi kisitelli Euroopan unionissa. Ehdotus
korosti laajan eurooppalaisen agendan mahdollisuuksia parantaa mielenterveysasioi-
den nikyvyytti ja kiinnittida huomiota mielenterveyden edistimiseen. Euroopan ko-
missio, Euroopan parlamentti ja jasenvaltiot tukivat ehdotusta. Keskustelua helpottivat
Euroopan mielenterveyspolitiikkaverkoston ja Euroopan mielenterveyden edistiimisen verkos-
ton toimet. Yhteistyo kansallisten ja kansainvilisten jirjestojen, erityisesti Maailman ter-
veysjirjeston WHO:n kanssa auttoi ratkaisevasti idean eteenpiin viemist.

Seuraavana vuonna Euroopan mielenterveysagendan prosessia jatkettiin jarjesta-
milld valmisteleva kokous Helsingissa (15-16. tammikuuta 1998). Kokouksen teema-
na oli Mielenterveyden edistiminen Euroopan asialistalle. Euroopan mielenterveyspo-
litiikka verkostolla oli merkittavi rooli tassa kokouksessa, joka pyrki:

e edistimiin vuoropuhelua jisenvaltioiden vililli Euroopan mielenterveysagendaan
liittyvissi aiheissa;

e etsimiin ja kehittelemiin uusia nikokulmia ja ideoita; sekd

¢ tekemiin ehdotuksia painoalueiksi eurooppalaisessa mielenterveyden edistimisessi.

Tissa kokouksessa maiiriteltiin mielenterveyden edistaimisen painoalueet, joiden kat-
sottiin vaativan ripeiti toimia Euroopan unionissa. Nimi alueet olivat:

® mielenterveyden arvostuksen ja nikyvyyden lisiiminen;

o lasten ja nuorten mielenterveyden edistiminen;

¢ mielenterveyden edistiminen tyoelimissi ja tyottomien parissa;

e vanhusten mielenterveyden edistiminen;

e vaikeasti syrjaytyneiden sosiaalinen integraatio;

¢ mielenterveysindikaattoreiden kehittiminen; seki

¢ mielenterveyden edistimisen telemaattiset palvelut.
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Maailman terveysjirjeston ja Euroopan komission yhteiskokous (Balancing Mental
Health Promotion and Mental Health Care) pidettiin Brysselissd 22.-24. huhtikuuta
1999. Tissa kokouksessa pyrittiin saavuttamaan yhteinen nikemys mielenterveyden
hoidon ja mielenterveyden edistaimisen tasapainosta Euroopassa ja siitd, millaista mie-
lenterveyspolitiikkaa tulisi kehittid vieston ja mielenterveystyoti tekevin henkiloston
nikokulmista.

Mielenterveysagendan merkittaviin rajapyykkeihin kuului myds Tampereella
10.-13. lokakuuta 1999 pidetty Mielenterveyden edistimisen konferenssi, joka oli osa
Suomen virallista EU:n puheenjohtajuuskauden ohjelmaa. Konferenssi saattoi yhteen
EU:n jasen- ja hakijavaltioiden, ETA-maiden, Euroopan komission, Euroopan parla-
mentin ja Maailman terveysjirjeston edustajat keskustelemaan muiden eurooppa-
laisten piaitoksentekijoiden, asiantuntijoiden ja kansalaisjirjestdjen edustajien kanssa
mielenterveyden edistimisen ja sosiaalisen osallistumisen teemoista. Konferenssissa
kisiteltiin monia keskeisii kysymyksii, ja se oli merkittivi askel mielenterveyden nos-
tamisessa eurooppalaiselle asialistalle.

Konferenssilla oli kaksi piamaaria:
e parantaa mielenterveyden arvostusta ja nikyvyytti Euroopassa; seki
® etsid synergiaetuja ja paittia tulevista eurooppalaisista toimista ja yhteistyosta.

Niihin piddmaiiriin pyrittiin

e esittelemilld Euroopassa tehtyi valmistelevaa tyota ja keskustelemalla siita;

¢ analysoimalla ja parantamalla tehtyjen esitysten ja aloitteiden lisiarvoa Euroopan
mielenterveystyolle;

o edistimalla uusia toimintoja, mairittelemalld uusia prioriteetteja ja lujittamalla yh-
teistyoti; seka

e korostamalla mielenterveyden asemaa yhteison kansanterveystyossa.

Konferenssin tyoryhmissi kisiteltiin eurooppalaisen mielenterveyspolitiikan kehitta-
misti, siihen liittyvii julkisia toimintalinjoja ja yhteiskunnallisia toimintoja. Tyéryhmit
tuottivat konkreettisia ehdotuksia konferenssin kunkin painoalueen osalta.

Konferenssin jilkeen EU:n terveysneuvosto antoi 18. marraskuuta 1999 julkilausu-
man mielenterveyden edistimisestd.* Julkilausuma kehottaa Euroopan unionin jisen-
valtioita ja Euroopan komissiota ryhtymaiin erityistoimiin tissi asiassa.

Myés monet muut mielenterveyteen keskittyneet hankkeet ovat saaneet taloudel-
lista tukea Euroopan komissiolta. Niistd voidaan mainita esimerkiksi Alle kuusivuoti-
aiden lasten mielenterveyden edistiminen, Eurooppalaisten mielenterveysindikaattoreiden
kehittiminen, seka Tyottomyys ja mielenterveys. Nimai projektit ovat tehneet tiivisti yh-
teistyotd muiden komission toimintaohjelman rahoittamien projektien seki euroop-
palaisten verkostojen ja jirjestojen kanssa.

4 VLC86,24.3.2000s.1.
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Samaan prosessiin kuuluu my6s tima Mielenterveys EU:n asialistalle -hankkeen ra-
portti, jossa kuvaillaan niiti mielenterveytti koskevia kansanterveystoimia, jotka tulisi
ottaa huomioon mielenterveyden edistimisessi.

Euroopan mielenterveysagendan prosessi jatkunee tulevaisuudessa osin Tampereen
konferenssin viitoittamalla polulla, mutta se seurannee myos tiiviisti kansainvilisil-
td jarjestoiltd, kuten WHO:Ita tulevia aloitteita. EU:n uudessa kansanterveyden toi-
mintaohjelmassa monet toimenpiteet ovat erityisen keskeisia mielenterveyden ja sen
edistimisen kannalta. Samalla on siilytettivi joustava mahdollisuus reagoida nopeasti
ikillisiin ja odottamattomiin haasteisiin, joista osa esitelldin seuraavassa luvussa.

1.3 Tulevaisuuden toimintatarpeet

Kun otetaan huomioon mielenterveysongelmien yksildille, heidin liheisilleen ja yhteis-
kunnille aiheuttama taakka kaikkine kielteisine seurauksineen, tehokkaat toimet asiain-
tilan korjaamiseksi ovat todellakin tarpeen. Tallaiset toimet ovat sitikin tirkeampia kun
otetaan huomioon, ettd mielenterveyden edistimiseksi ja mielenterveysongelmien ehkdiise-
miseksi on olemassa tehokkaita keinoja (ks. luku 2). Samalla on my®&s selvii, ettd kaikki
voivat — ja kaikkien pitdd — suojella ja edistda mielenterveytti. Mielenterveyden edis-
timisen merkitys ja mahdollisuudet kaikilla yhteiskuntasektoreilla tulee juurruttaa ta-
min piivin ajatteluun, ja se tulee tehda tunnetuksi yksilotasolla, yhteisotasolla, kansal-
lisella ja kansainvalisella tasolla. Tdmin tulee tapahtua kaikissa mahdollisissa tilanteissa,
jos aiomme parantaa kansalaisten eliminlaatua ja helpottaa terveyspalveluihin kohdis-
tuvia paineita. Ennen kuin nimi kunnianhimoiset tavoitteet voidaan saavuttaa, tarvi-
taan kuitenkin yhteinen kieli tiedonvaihdon mahdollistamiseksi.

Yksilo-, yhteiso- ja yhteiskunnan tasolla on tirkeida lisitd tietoisuutta saatavilla
olevista mielenterveyden edistimisen keinoista, kutsua ja rohkaista ihmisii mukaan
olemassa oleviin toimintoihin ja 16ytdi ja levittda uusia, innovatiivisia keinoja, jotka
ehki kumpuavat paikallisista toimista. Tassd yhteydessid hyvin mielenterveyden edut
tulisi tuoda selvisti esiin, ja samalla mys vapauttaa mielenterveysongelmat leimautu-
misen painolastista.

Euroopan tasolla Amsterdamin sopimuksen 152. artikla vahvistaa Euroopan yh-
teison kansanterveystehtdvia. Artiklan mukaan kaikissa yhteison politiikan ja toimien
mddrittelyisséi ja toimeenpanossa taataan korkea terveydensuojelun taso. Kuten monet
aikaisemmat toimet mielenterveyden edistimisessd ovat selvisti osoittaneet, mielen-
terveyttid ei voi erottaa kansanterveydesti. Siksi mielenterveyden edistiminen tulee
sailyttad nakyvalld paikalla Euroopan terveysohjelmassa, kuten se jo sisiltyykin yhtei-
son uuteen kansanterveysohjelmaan (2003-2008).5

5 KOM (2000) 285 lopullinen 16.5.2000.
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2. Keskeisten kasitteiden maaritelmat
ja kuvaukset

2.1 Mielenterveys ja mielenterveysongelmat

Mielenterveys muodostaa ihmisen hyvinvoinnin ja toimintakyvyn perustan. Se vaikut-
taa myos koko yhteiskunnan toimintaan ja tuottavuuteen. Mielenterveysongelmat ja
-hiiriot puolestaan ovat huomattava taakka (ks. kohta 1.1) yhteiskunnille, perheille ja
yksilsille.

Mielenterveys erottamattomana terveyden osana heijastelee yksilon ja ympiriston
tasapainoa. Mielenterveyttid mairittivit: (ks. kuvio 1)
1) yksilolliset tekijat ja kokemukset;
2) sosiaalinen tuki ja muu vuorovaikutus;
3) yhteiskunnalliset rakenteet ja resurssit; seki
4) kulttuuriset arvot.

Mielenterveys voidaan nihdi my6s prosessina, johon kuuluu altistavia, laukaisevia ja
tukevia tekijoitd sekd erilaisia seurauksia ja lopputuloksia (ks. kuvio 2).
Mielenterveytti voidaan lihestyi kahdesta suunnasta, positiivisesta ja negatiivisesta.

e Positiivinen mielenterveys tarkastelee mielenterveytti voimavarana. Se on keskeinen
yleisen hyvinvoinnin kannalta ja kyvyllemme havaita, ymmairtia ja tulkita ympéris-
toamme, sopeutua siihen tai muuttaa siti tarvittaessa ja viestii keskenimme. Hyvi
mielenterveys auttaa ihmisid kokemaan eliman mielekkaéksi ja toimimaan luovina
ja tuottavina yhteiskunnan jasenina.

o Negatiivinen mielenterveys koskee psyykkisid hiirioitd, oireita ja ongelmia. Mielen-
terveyden hiiriot on mairitelty kiytossi olevissa diagnoosiluokituksissa oireiden
mukaan (lukuun ottamatta elimellisii mielenterveyden hiirioiti ja piihteiden vai-
rinkdyttod). Tilaa kutsutaan hiirioksi, kun oireet ovat pitkikestoisia, yksilon hallit-
semattomissa, suhteettomia mahdollisiin ulkoisiin syihin nihden ja toimintakykya
haittaavia. Psyykkisii oireita ja ongelmia ilmenee silloinkin kun kliinisen hiirion
kriteerit eivit tayty. Nama subkliiniset tilat seuraavat tavallisesti jatkuvaa tai tila-
piistd psyykkistd painetta. Ne voivat olla merkittivd taakka, mutta niitd ei aina
tunnisteta mielenterveysongelmiksi eiki niisti kirsiviid henkil6itd hoideta.

2.2 Mielenterveyden edistiminen

Mielenterveyden edistimistd on perinteisesti pidetty melko epidmaiiriiseni ja tulkin-
nanvaraisena kisitteeni. Tami varauksellinen suhtautuminen on ollut jossain miirin
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Sosiaalinen tuki Yhteiskunnalliset rakenteet
ja muu vuorovaikutus ja resurssit

® yksilétaso e yhteiskuntapolitiikka

e perhepiiri H ® organisaatioiden toimintalinjat
e koulu e koulutusresurssit

® tyo ® asumisolot

® yhteiso ja ymparisto o taloudelliset resurssit

e hallinto ja palvelut ® palvelujen saatavuus ja laatu

Ny 2
7 N

Yksilolliset tekijat Kulttuuriset arvot
ja kokemukset
® tunteet-havainnot-toimet e vallitsevat yhteiskunnaliset arvot (tasa-
o identiteetti, kdsitys itsestd ja arvo, ihmisoikeudet)
itseluottamus e mielenterveydelle annettu
® riippumattomuus yhteiskunnallinen arvo
e sopeutumiskyky (selviytyminen, H ® sosiaalista vuorovaikutusta sidtelevat
stressinsietokyky) saannot
e muut henkilokohtaiset voimavarat e mielenterveyden ja henkisen
(koulutus, tiedot ja osaaminen) pahoinvoinnin sosiaaliset kriteerit
® elaman subjektiivinen mielekkyys ® mielenterveysongelmien leimaavuus
o fyysinen terveys (stigma)
e erilaisuuden sietiminen

Kuvio 1. Mielenterveyttid maarittivit tekijit

< YHTEISKUNTA JA KULTTUURI >
Alistavat tekijit =2 Laukaisevat tekijit == | Seuraukset
é esim. eldmdn tapahtumat é
e perinndlliset tekijat e hyvinvoinnin taso
e raskauteen/synnytykseen e fyysinen terveys
ligyva teldjac —>> MIELENTERVEYs —>> | °®oreet
® varhaislapsuuden kokemukset Yiksillliset voimavarat e tiedot ja taidot
® perheympiristd e e ® ihmissuhteiden laatu
® sosiaaliset olosuhteet ® seksuaalinen tyydytys
o fyysinen ymparisto e palvelujen kaytto
® koulutus Vallitseva ® tuottavuus
° ty?lllsyys 9 sosiaalinen tilanne é ® yleinen turvallisuus
® tyoolosuhteet . L .
. esim. sosiaalinen tuki
® asuminen
< YHTEISKUNTA JA KULTTUURI >

Kuvio 2. Mielenterveys prosessina
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oikeutettua, silld termid on usein kiytetty vapaasti ja tismentdmattd sen merkitysta.
Mielenterveyden edistimistid miariteltiessa onkin tirkedi pyrkii mahdollisimman sel-
keidin ja yksiselitteiseen tulkintaan.

Ottawan asiakirjassa vuodelta 1986 terveyden edistiminen madriteltiin prosessiksi,
joka mahdollistaa oman terveyden paremman hallinnan ja sen kohentamisen. Terveyden
edistiminen nihdiin prosessina, joka tihtii terveyteen liittyvin vallan, tiedon, taitojen
ja muiden voimavarojen palauttamiseen yhteisolle, yksiloille, perheille ja koko vaestolle.

Ottawan asiakirjassa hoiva, holismi ja ekologia mainitaan keskeisini asioina seuraa-
vissa viidessi toimintastrategiassa:
¢ terveen yhteiskuntapolitiikan rakentaminen;

e tukea tarjoavien ympiristdjen luominen;

¢ vyhteisollisen toiminnan vahvistaminen;

¢ henkilokohtaisten taitojen kehittiminen; seki
e terveyspalvelujen uudelleensuuntaaminen.

Mielenterveyden edistimisessd on otettava huomioon psykologiset prosessit ja ym-
mirrettivd niiden merkitys ihmisten vilisessi vuorovaikutuksessa ja kokemuksissa.
Britannian terveyskasvatusviraston (Health Education Authority) julkaiseman laa-
tusuositusraportin (Quality Framework, 1997) mukaan mielenterveyden edistiminen voi
olla mité tahansa toimintaa, joka aktiivisesti vaalii hyvdd mielenterveytti vahvistamalla
sitd edistivid tekijoitd ja vihentdamdlli tekijoitd, jotka vahingoittavat tai heikentdivdit yk-
siliden ja yhteisijen psyykkistéi terveytti. Tehokas mielenterveyden edistiminen lisia
hyvinvointia, lievittda inhimillistd kirsimysti ja vihentida mielenterveysongelmien il-
maantuvuutta ja yleisyyttd. Se johtaa parempiin palveluihin, parempaan eliminlaa-
tuun ja sosiaaliseen toimintakykyyn, syvempiaan sosiaaliseen integraatioon ja muihin
vastaaviin tuloksiin.

Mielenterveytti edistivit toimet ehkiisevit todennikdisesti psyykkisid sairauksia,
eiki olekaan syyta vetad tiukkaa rajaa mielenterveyden edistdmisen ja psyykkisten sai-
rauksien ehkiisemisen vilille, vaikka teoreettisesti niilla onkin selvi ero. Joissain tapa-
uksissa mielenterveyden edistiminen voi olla osa mielenterveyspalveluita. Palveluilla
tulisi joka tapauksessa olla merkittavd rooli myos mielenterveyden edistimisessa ja
ongelmien ehkiisyssa.

Englanninkielisessi kirjallisuudessa kiytetian myos termii 'promotion of mental
health’ termin 'mental health promotion’ asemesta. Euroopan komission rahoittaman
ns. avainkisiteprojektin (Lahtinen ym., 1999) mukaan ensiksi mainittu on sisallltdan
laajempi kisite, joka voidaan maiiritelld kokonaisvaltaiseksi strategiaksi ja joukoksi po-
sitiivisia toimenpiteitd, joiden tarkoitus on
e lisitd mielenterveyden arvostusta ja nikyvyytta yhteiskuntien, niiden osien ja yksi-

l6iden tasolla seki
¢ suojella, vaalia ja parantaa mielenterveytti (varsinainen mielenterveyden edistiminen).
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Mielenterveyden edistiminen korostaa erityisesti osallistumista ja voimaantumista
(empowerment) seki sektorienvilistd yhteisty6td. Se voi toimia kokonaisten yhteis-
kuntien, yhteisdjen, sosiaalisten ryhmien tai yksiléiden parissa. Kisite korostaa kestivii
kehitysti tukevia arvoja. Se kdyttia erilaisia lihestymistapoja, menetelmii ja tyokaluja,
jotka tulee sovittaa kulloiseenkin sosiaaliseen, kulttuuriseen, sukupuoli-, iki- ja kehi-
tykselliseen kontekstiin.

2.2.1 Mielenterveyden edistamisen lihtokohdat

On vaikeaa [6ytai sosiaalisia ilmiditi, joilla ei olisi yhteytti ja epdsuoraa tai suoraa vai-
kutusta mielenterveyteen. Mielenterveyteen ja sen hiiridihin onkin monia lihestymis-
tapoja samoin kuin on useita lihtokohtia mielenterveyden edistimiseen. Nama 13hto-
kohdat voidaan maiiritelld monin eri tavoin.

Puuttuminen (1) syihin, jotka altistavat henkiselle pahoinvoinnille tai laukai-
sevat tai yllapitdvit sitd on yleinen tapa suhtautua terveyttd maiirittaviin tekijoihin.
Perinnolliset tekijat, lapsuuden aikaiset kokemukset ja vanhemmuuden puutteet ovat
esimerkkeji altistavista tekijoistd. Henkisesti rasittavat sosiaaliset ja ympiristoon liitty-
vit tapahtumat ovat tyypillisia laukaisevia tekijoita. Jatkuvat sosiaaliset vastoinkdymi-
set, esim. kdyhyys, stressi tai leimautuminen ovat esimerkkeji henkistid pahoinvointia
ylliapitivisti tekijoistd, kun taas sosiaalinen tuki on esimerkki mielenterveytti siilytti-
vista tekijoista.

Lahestymistavat voidaan myos mairitelld viittaamalla toimintojen (2) kohderyh-
miin. Mielenterveyden edistiminen voi kohdistua joko koko viesto6n tai pienempiin
ryhmiin, joita maarittavit esimerkiksi ikd, sukupuoli, ammatti, tietty riski tai osatto-
muuden eri muodot (ty6ttomit, asunnottomat, pakolaiset, maahanmuuttajat, prosti-
tuoidut).

On myos mahdollista tarkastella (3) ymparistdd, jossa viliintulo tapahtuu, esim.
perhe, piivihoito, koulu, tyépaikka, terveys- ja sosiaalipalvelut, tiedotusvilineet, van-
kila ja puolustusvoimat, tai mairitelld milld (4) tasolla (esimerkiksi kansainvilinen,
kansallinen, alueellinen, paikallinen tai yksilotaso) mielenterveyttid edistivd toiminta
toteutuu.

Kansanterveyden (5) piirissd tapahtuva toiminta voidaan luokitella hierarkkisesti
neljddn tasoon:

(a) politiikka,

(b) ohjelma (joka kohdistuu esim. johonkin tautiryhmiin),
(c) tietty toiminta (esim. palvelun kehittiminen) ja

(d) tietty tuote (esim. interventiomalli).

Mielenterveyden edistimisen lihestymistavat voidaan lopuksi ryhmitelld toiminnan ja
interventioiden soveltamien (6) menetelmien mukaan. Mielenterveyden edistimisessi
on monia toimintatapoja ja sithen kuuluu esimerkiksi tiedonkulku ja vuoropuhelu vir-
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kamiesten, terveydenhuollon ammattilaisten ja kansalaisten vililli. Menetelmiin kuu-
luu myos julkisten palveluiden kehittiminen, mielenterveysasioiden sisillyttiminen
koulutukseen ja opetusohjelmiin, mielenterveytti ja sen edistimistid koskevan tutki-
muksen uudelleensuuntaaminen ja erilaiset innovatiiviset toimet, kuten esimerkiksi
informaatioteknologian hyédyntiminen.

2.2.2 Vaikuttavuuden osoittaminen

Monissa raporteissa on julkaistu katsauksia mielenterveyden edistimisti koskevaan tut-
kimukseen ja kirjallisuuteen (esim. Health Promotion in Wales 1995 ja Health Education
Authority 1997). Niama raportit kisittelevit lihinni anglosaksisissa kulttuureissa tehtyi
tyotd, mutta ne kattavat mielenterveyden edistimisen jirjestelmallisesti. Ndiden katsa-
usten johtopiitosten mukaan monien mielenterveyden edistaimisohjelmien vaikutta-
vuudesta on olemassa selvii niyttoa.

Useimmat tutkimukset ovat keskittyneet erityisesti psyykkisten sairauksien ehkai-
semiseen, mutta monet alan tutkimukset osoittavat selvisti mielenterveyshiirisita eh-
kiisevien interventioiden edistivin myos mielenterveytti ja piinvastoin. Fyysisen ja
psyykkisen terveyden keskiniiset yhteydet viittaavat siithen, ettd on perusteltua koros-
taa yleisten terveyden edistimistoimien mielenterveysvaikutusten arviointia.

Kirjallisuuskatsaukset ovat osoittaneet parhaiden interventioiden puuttuvan sa-
manaikaisesti useampaan kuin yhteen tekijain. Erdan meta-analyysin (Bosma ja
Hosman, 1990) mukaan keskeisid onnistuneelle mielenterveyden edistimisohjelmalle,
joka pyrkii vaikuttamaan useiden riski- tai suojaavien tekijéiden yhdistelmiin, ovat
seuraavat tekijit:

e ohjelman tulee koskea myds kohderyhmaille tirkedd sosiaalista verkostoa, kuten
vanhempia, opettajia tai perhetti;

e intervention tulee toistua useita kertoja;

e ohjelmassa tulee kidyttdi interventiomenetelmien yhdistelmai (esim. sosiaalinen
tuki ja selviytymistaidot).

2.3 Mielenterveysongelmien ennaltaehkaisy
2.3.1 Prevention perinteinen kansanterveysmalli

Primaaripreventio tahtda uusien tapausten ilmaantuvuuden (eli insidenssin) vihenti-
miseen yhteisdssi. Tamin tyyppinen preventio suunnataan lahinni henkiléille, jotka
eivit ole varsinaisesti sairaita, mutta joilla uskotaan olevan jonkin hiirién kehittymisen
riski. Sekundaaripreventiossa on kyse yrityksistd vihentia hiirion yleisyytti (eli preva-
lenssia) lyhentimailld sen kestoa. Sekundaaripreventio-ohjelmat suunnataan yleensa
henkiléille, joilla on hiirion varhaisoireita. Tavoitteena on lyhentia hiirion kestoa var-
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haisen ja nopean hoidon avulla. Tertiaariprevention tarkoitus on lieventdd hairiota ja

vihentii siihen liittyvii toimintakyvyn menetysti.

Keskustelu primaari- ja sekundaaripreventiosta ei ole niinkiin keskittynyt rajan-
kayntiin ja maaritelmiin, jotka ovat kohtalaisen hyvaksyttyji ja vakiintuneita, vaan sii-
hen, tiyttavitkoé nimi toimet varsinaisen 'prevention’ miiritelmai lainkaan, vai kuu-
luvatko ne vain hyviin kliinisiin kiytintoihin. Tdmi nikokohta heijastaakin hyvin siti,
kuinka vihin epiilldin sekundaari- ja tertiaariprevention vaikuttavuutta. Kiytinnossa
ne tiyttavit prevention kriteerit, silld ne todellakin ehkaisevit jotain (Jenkins 1994).

Sekundaaripreventio lyhentdi hiirion kestoa ja ehkiisee siten kroonista sairautta
ja jopa kuolleisuutta sekd samalla osittain estda psyykkisen sairauden kerrannaisvai-
kutuksia muihin, esimerkiksi sairastuneen lapsiin ja puolisoihin. Tertiaaripreventio vi-
hentii toimintakyvyttdmyytti ja vammaisuutta ja siten monia kroonisten sairauksien
jalkitiloja.

Kysymys kohdentamisesta on tirked preventiokisitteen kehittymisen kannalta.
Kohdentamisen selventimiseksi on paikallaan esitelli kolme mairitelmid (Gordon
1983):

e Universaalit preventiotoimenpiteet hyodyttivit kaikkia, ja niihin ryhdytdin mika-
li toimenpiteiden edut selvisti ylittivit niiden aiheuttamat kustannukset ja riskit
(esim. turvavyot, kehotus kohtuulliseen alkoholinkiyttoon, tupakoinnin vihenta-
minen, ravinto ja liikunta)

o Valikoivia preventiotoimenpiteitd kiytetiain, kun henkilé kuuluu johonkin vies-
toryhmain (perusteena esim. ik, sukupuoli, ammatti), jolla on keskimiiraista
suurempi sairastumisriski. Esimerkkeji ovat hyvi syntymaii edeltivi ja synnytyk-
senaikainen huolenpito ja raskaana oleviin naisiin kohdistuvat preventiotoimet;
nuorille yksiniisille dideille ja sosiaalisesti eristyneille vanhuksille suunnatut ter-
veystoimet.

o Tarpeenmukaiset preventiotoimenpiteet on suunnattu ryhmille, joiden sairastumisris-
ki tekee interventiosta kliinisesti mielekkain, esim. lapset, jotka ovat joutuneet alt-
tiiksi vakavalle ja selkedsti maariteltiville emotionaaliselle rasitukselle, kuten on-
nettomuuksille ja vikivallalle.

Tahin liittyy myos kysymys primaariprevention kisitteen kiytosti vaihtoehtona ’ter-
veyden edistamisen’ kisitteelle. Toews ja El-Guebaly (1989) esittivit, ettd primaari-
preventio kohdistuu riskiryhmiin, kun taas terveyden edistiminen koskee koko vies-
t6d. Tamin mukaan terveyden edistiminen sisiltdi yleispitevid strategioita, kun taas
primaaripreventio viittaa valikoiviin ja tarpeenmukaisiin toimenpiteisiin. Goldston
(1977) menee vieldkin pidemmiille esittaimalla, ettd mielenterveyden edistaimisohjel-
mat "ovat kisityksissian enemmankin valistuksellisia kuin kliinisii, ja niiden varsinaise-
na tarkoituksena on edistii ihmisten kykyi selviti kriiseistdin ja ryhtyi toimiin oman
eliminsi kohentamiseksi”. Tdmin mukaan terveyden edistiminen on niiden universaa-
lien strategioiden alalaji (siis 1ahinna valistuksellinen eiki kliininen komponentti), jotka
puolestaan ovat primaariprevention alalaji.
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Mielenterveyden edistimistd koskeva kirjallisuus pitdd kuitenkin mielenterveytta
positiivisena tilana, joka ei ole sama asia kuin sairauden puuttuminen. Samoin se kat-
so0o, ettid mielenterveyden edistimistoimet voivat koskea seki sairaita ettd riskiryhmiin
kuuluvia. Olemme siis pdinvastaisessa tilanteessa, jossa — mielenterveyden edistimisen
nikokulmasta — primaaripreventio on mielenterveyden edistimisen alalaji.

Eris mielenterveyden hiirididen ehkiisya pohtinut toimikunta ei ottanut kiyttéon
kansanterveystyon primaari-, sekundaari- ja tertiaaripreventioluokitusta, vaan esitti
vaihtoehtoisen jirjestelmin, jossa termi 'preventio’ on varattu ennen hiirion alkua ta-
pahtuville interventioille (Mrazek ja Haggerty, 1994).

Mielenterveyden edistiminen on mairitelty my6s "erdcdinlaisena rokotussuojana, jo-
ka vahvistaa yksiloiden, perheiden, organisaatioiden ja yhteisijen kestokykyd ja vihentddi
olosuhteita, joiden tiedetdicin vahingoittavan kaikkien henkisti hyvinvointia riippumatta
siitéi, onko heilld mielenterveysongelmaa vai ei” (Health Education Authority). Tdmin
mairitelmin mukaan mielenterveyden edistiminen parantaa mielenterveytti kolmel-
la tasolla:

e vahvistamalla yksil6ita ja lisiamalla henkistd kestokykya, kohentamalla esimerkiksi
itsetuntoa, selviytymisti tai elimintaitoja;

¢ vahvistamalla yhteis6ji, esimerkkeini koulukiusaamisen vastaiset strategiat tai kou-
lulaisten harrastekerhot; seka

e poistamalla mielenterveyden rakenteellisia esteiti, esimerkkeini taloudelliset toi-
met epitasa-arvon vihentimiseksi, lainsiadinto joka koskee tiysi-ikiisyyden yhte-
niistimistd hetero- ja homoseksuaalisten suhteiden osalta.

2.3.2 Primaariprevention uudet kdsitteelliset mdidrittelyt

Altistavat ja laukaisevat tekijdt

Samalla kun ymmairrys mielenterveyden hiiridille altistavista tekijoista (esim. didin
menettiminen lapsuudessa, geneettinen painolasti) ja laukaisevista tekijoistd (esim.
stressaavat elamin tapahtumat) on kehittynyt, on huomattu, etti laukaisevia tekijoita
on helpompi ehkaistd ennakolta kuin altistavia tekijoitd. Kiytannossi tima on merkin-
nyt painopisteen muutosta riskiryhmisti riskitilanteisiin ja —tapauksiin. Tdhin voi olla
kaksi syyti: ensinnikin kliinisesti on vaikeampaa tunnistaa ja arvioida riskiryhmii kuin
riskitilanteissa olevia; toiseksi, ennaltaehkiisyn tulos on todennikéisesti parempi riski-
tilanteissa, koska lyhyelld aikavililli ne aiheuttavat enemmain sairastumisia kuin mita
tapahtuu riskiryhmissi oleville, jotka todennikéisesti eivit sairastu vield moneen vuo-
teen. (Price ym., 1989).

Spesifien syiden puute

Nykyain on laajasti tunnustettu, ettd psyykkisissa sairauksissa erilaiset stressia aiheutta-
vat tapahtumat voivat johtaa moniin erilaisiin sairauksiin eri yksiloill3, toisin kuin spesi-
fit, tiettyyn sairauteen (esim. vitamiinin puutos, pellagra) johtavat syyt. Tamikain ei ole
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ominaista vain psyykkisille sairauksille. Erilaiset stressaavat tapahtumat ja ymparistot
voivat samoin johtaa erilaisiin ruumiillisiin sairauksiin, kuten esimerkiksi sydaninfark-
tiin, valkotipliisyyteen ja muihin ihosairauksiin.

Mikro- ja makrotason primaaripreventio

Interventiot voivat tapahtua eri tasoilla. Catalano ja Dooley (1980) ovat tiivistineet nima
tasot kahdeksi laaja-alaiseksi kategoriaksi: makroympiristo (sosiaaliset ja laajat organisa-
toriset olosuhteet) ja mikroympiristo (perhe ja yksilot). Proaktiivinen primaaripreventio
voidaan maaritelld jatkumoksi mikrotasolta makrotasolle (Bronfenbrenner, 1997).

Mikrotasolla proaktiivinen preventio voi olla vanhemmuutta koskevaa valistusta,
jonka tarkoitus on vihentida vanhemmuuden hiirioiti, lasten hyviksikiyttoa ja avio-
eroja. Makrotasolla proaktiiviseen preventioon voi liittyid esimerkiksi liikennepolitiik-
ka ja -suunnittelu, joilla estetddn liiallisia pakokaasujen lyijypadstoja tai lentomelua
koulujen leikkipaikkojen liheisyydessi.

Yleisesti yksiloiden ja perheiden mikrotason preventioon on suhtauduttu toiveik-
kaasti, mutta makrotason preventioajattelua on viltelty viime aikoihin asti. Tdmai joh-
tuu osittain siitd, ettd vasta hiljattain on kdynyt selviksi se vahva yhteys, joka vallitsee
mielenterveysongelmien ja tyottdmyyden, sosiaalisen syrjinnin, syrjiytymisen, koy-
hyyden jne. vililld, ja viela kauemmin on kestinyt ennen kuin on syntynyt poliittinen
yksimielisyys kisitelld naita kysymyksia.

Catalano ja Dooley esittivit, etti tilaisuus makrotason preventioon jitetiin usein kiyt-
tamattd, koska mielenterveysammattilaiset ovat tottuneet analysoimaan yksil6itd, kun taas
laajemman tason analyysiin heilld on vain vihin kokemusta tai metodologista valmiutta.

2.3.3 Eldmdintilanne- ja sosiaalisen tuen teorioihin perustuvat strategiat

Ennaltaehkiisevien toimien kohderyhmin maiirittelyssa on ollut kaksi paisuuntausta.
Ensimmaiiseni toimintatapana on tunnistaa monitahoisen psyykkisen paineen alaisi-
na olevat henkilét. Tami on hyddyllisti yksilotasolla, mutta vaikeaa viestotasolla, jos-
kin mahdollista perusterveydenhuollossa, kun kiytetdin asiakkaiden sattumanvaraista
seulontaa. Toinen toimintatapa on tunnistaa tietyn elimintilanteen kokeneet henki-
16t. Potentiaalisesti kuormittavia tilanteita ovat seki ennakoitavat eliminkulun siirty-
mitilanteet ettd tavanomaiset kriisit, joihin mahdollisesti liittyy pidentynytta stressia.
Esimerkiksi koulun aloittaminen, koulun vaihto, tyohon meno ja elikkeelle siirtyminen
ovat kaikki normaaleja elimintilanteita, kun taas ennakoimattomia tapahtumia tai krii-
seja ovat esimerkiksi tyottomyys seka fyysinen sairaus tai vamma.

Selviytymiskyvyn parantaminen

Sosiaalisen tuen muodot ovat moninaiset — tiedollinen, emotionaalinen ja valineelli-
nen (kdytinnon) tuki. Tutkimus on valaissut kolmea laaja-alaista mekanismia, joiden
avulla tuki voi vaikuttaa mielenterveyteen: (1) suoraan hyvinvointiin riippumatta siit,
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onko yksilo altistunut stressille vai ei; (2) epdsuorasti vahentimalla altistusta sosiaalisil-
le vastoinkdymisille (esim. puutteelliset sosiaaliset verkostot omaavien todennikdisyys
kohdata stressitilanteita voi olla suurempi ja he voivat turvautua puutteellisiin selviy-
tymisstrategioihin); ja (3) vuorovaikutuksellisesti suojaamalla yksiloa stressin haitallisilta
vaikutuksilta.

Ympdristoolosuhteiden muuttaminen

Yksilot altistuvat usein riskeille henkilokohtaisten ominaisuuksiensa ohella my6s eli-
mintilanteensa vuoksi, joka voi olla jatkuvasti stressaava ja josta voi puuttua riittivi tuki.
Ympiristoolosuhteita voidaan valita, muuttaa tai luoda preventiostrategioissa. Thmisten
auttaminen 16ytimaiin virkistys- ja koulutusmahdollisuuksia seki erilaiset oma-apuryh-
mit ovat esimerkkeji ympiristéolosuhteiden valitsemisesta. Ympiristoolosuhteiden
muuttaminen voi onnistua neuvomalla perheiti ja organisaatioita tai puuttumalla nii-
den toimintaan. Ympiriston luomista tapahtuu uusia rakenteita muodostettaessa, esi-
merkkini matalan kynnyksen mielenterveyskeskus. Useimmat ihmiset valitsevat omat
olosuhteensa luontevasti, mutta olosuhteisiin ja niiden muutoksiin sisiltyvit preventi-
on mahdollisuudet on jitetty huomioimatta.

Luonnollisten tukijéirjestelmien kehittiminen
Luonnollistentukijirjestelmienkehittiminenyhteisdssi perustuunayttoon, jonkamukaan
sosiaalinen tuki toimii puskurina ulkoisia stressinaiheuttajia vastaan. Tukijirjestelmien
kehittiminen voi tapahtua esim. seuraavilla tavoilla:

a) olemassa olevien jirjestelmien tukeminen

b) uuden, luonnollisen tukijirjestelmin luominen

¢) omaisten kouluttaminen

d) yhteistyosuhteiden kehittiminen

e) mielenterveysvalistus.

2.4 Itsemurhien ehkaisy

Maailman itsemurhalukujen viimeaikainen nousu on kiinnittinyt huomion itsemurhiin

vaikeana kansanterveysongelmana. Joka vuosi noin miljoona ihmistd tekee itsemur-

han. Eurooppalaiset itsemurhaluvut vaihtelevat huomattavasti maasta toiseen: vuonna

1995 keskimaiirin 30 miesti ja 8 naista sadastatuhannesta teki itsemurhan.® Monissa

Euroopan maissa itsemurhia tapahtuu selvisti enemmin kuin tieliikennekuolemia.
Vuonna 1989 Maailman terveysjirjestdé (WHO) suositteli, ettd jokaisen maan tulisi

e tunnustaa itsemurhat keskeiseksi kansanterveysongelmaksi;

e kehittii kansallinen itsemurhien ehkiisyohjelma; seki

¢ perustaa kansallinen itsemurhien ehkiisyn koordinaatiotyéryhma.

6  Korkeimmat luvut olivat Iti-Euroopassa (miehet 39 ja naiset 9) ja Pohjois-Euroopassa (37 ja 9), alhaisimmat Lansi-
Euroopassa (29 ja 10) ja Eteld-Euroopassa (16 ja 5).
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Sittemmin monet maat ovat laatineet kattavia itsemurhien ehkiisystrategioita. Vuonna

1996 Yhdistyneet kansakunnat kehotti maiden hallituksia laatimaan toimintalinjat itse-

murhien ehkiisemiseksi. N#itd toimintalinjoja tiydentiisivit kansalliset institutionaa-

liset rakenteet, jotka vastaavat yksiloiden, perheiden ja yhteisdjen hyvinvoinnista. YK

ehdotti, ettd itsemurhien ehkiisyn puiteohjelman kansanterveysmallia tulisi noudattaa

ja kiinnittid huomiota seki yksiloon, ympiristoon ettd niihin vaikuttaviin tekijoihin.

Tidmin nakemyksen mukaan

® potentiaaliset itsemurhan tekijit (esim. itsemurhaa yrittidneet) tulisi tunnistaa kor-
kean riskin omaavaksi ryhmiksi;

e ympiristoriskeihin (esim. tyottdmyys), jotka pahentavat riskiryhmien alttiutta, tu-
lisi puuttua; seki

® interventioita, jotka koskevat vaikuttavia tekij6itd (esim. itsemurhavilineiden saa-
tavuuden rajoittaminen) voitaisiin ottaa kayttoon.

Itsemurhien ehkidisyn perinteisessi mallissa primaaripreventio tihtii itsetuho-
kayttaytymisen riskien minimoimiseen huolehtimalla siitd, ettd riskiryhmat saavat hy-
vidid hoitoa mahdollisimman varhaisessa vaiheessa. Sekundaaripreventio tihtii sopi-
van hoidon tarjoamiseen kaikille niille, jotka ovat osoittaneet taipumusta itsemurhaan
(esim. itsemurhaa yrittineet). Tertiaaripreventio tihtda kaikkien niiden auttamiseen,
jotka ovat jo ajautuneet itsetuhokayttiytymiseen.

Uusi dynaamisempi malli nikee itsemurhan prosessina, joka etenee riskitekijoista
ja suojaavista tekijoistd akuuttien laukaisevien tekijoiden kautta itsemurha-ajatuksiin,
suunnitelmiin ja yrityksiin. Lopputulos voi olla kuolema, ellei jokin interventio ehdi
tulla viliin. Itsemurhalla on tavallisesti myos jilkivaikutuksia, jotka vaikuttavat positii-
visesti tai negatiivisesti itsemurhakiyttiytymiseen uhrin ymparistossa.

2.4.1 Ongelman madrittely

Kansanterveystyon ensimmaiinen askel itsemurhien ehkiisyssi edellyttii itsemurha-
tapausten kuvaamista. Jokaisen maan tai alueen tulee keriti tietoa, joka antaa luo-
tettavan kuvan itsemurhakayttiytymisestd eri yhteisdissd. Perustietoa ongelman laa-
juudesta on saatavilla viestotilastoista. Niiden tilastotietojen kiyttod itsemurhien
ehkiisyn suunnittelussa rajoittavat kuitenkin itsemurhien aliraportointi (vdhintaian
10 %), tietojen saannissa esiintyvit viiveet ja "psykologiseksi ruumiinavaukseksi” kut-
suttujen haastattelututkimusten puute. Aliraportointi voi olla huomattavaa joissa-
kin kuolinsyissa (esim. myrkytykset) ja siten viiristid prevention kohdentumista.
Kansallisen ja kansainvilisen tiedon saannissa esiintyva viive (kahdesta jopa viiteen
vuoteen) voi estdd vilittdémin puuttumisen ikillisiin ongelmiin. Kuolintodistukset
tarjoavat hyodyllista, joskin karkeaa, taustatietoa itsemurhista. Tarkempaa tietoa it-
semurhien ehkiisemiseksi tarjoaisivat omaisten ja hoitohenkilokunnan haastattelut
seki hoitorekisteri- ja sairauskertomustiedot. Lisii tietoa tarvitaan myds itsemurhien
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tekotavoista ja -vilineistd (esim. aseet, lidkkeet ja huumeet, myrkyt) seki paikoista,
joissa itsemurhia tehdiin.

2.4.2 Syiden tunnistaminen

Itsemurhien ehkiisyn toinen vaihe on itsemurhalle ominaisten riskitekijoiden ja suojaa-
vien tekijoiden tunnistaminen. Tietoa voi saada kiayttimilli tutkimusmenetelmii, jotka
vastaavat kysymyksiin, miksi itsemurhia tehdiin ja kuinka ne voitaisiin estia.

Riskitekijoiden tunnistaminen auttaa jakamaan vieston korkean ja matalan riskin
ryhmiin. Riskitekijit voivat olla ryhmikohtaisia ja niiden vahvuus voi vaihdella itse-
murhaprosessin eri vaiheissa ja eri viestoryhmissa. Jos riskitekija on kausaalinen, sithen
vaikuttaminen voi vihentdi itsemurhien yleisyyttad (esim. tehokas depression hoito).
Kausaalisten riskitekijoiden haittavaikutusten eliminointi voi tuottaa hyvii tuloksia.
Tami on tirkeids seki itsemurhien ehkiisyn kliinisten nikokohtien ettd itsemurhien eh-
kaisypolitiikan kannalta.

2.4.3 Interventioiden kehittiminen ja toimeenpano

Itsemurhien ehkiisyn kehittimisen tulisi perustua aikaisemmista preventiotoimista
saatuun tietoon ja kokemukseen. Kaikkien interventioiden tulisi olla asianmukaises-
ti kokeiltuja. Valitettavasti vain harvan intervention tehoa on arvioitu tihin mennessi.
Lihestymistapa, jota kannattaisi kokeilla ja soveltaa paikallisesti, alueellisesti ja jopa kan-
sallisesti, voisi olla kaikkien depressiosta kérsivien riittiva hoitaminen. Tehokkaiksi to-
distettujen interventioiden tulee olla myos kustannustehokkaita. Tehokkaiden interven-
tioiden yhdistelmi voisi muodostaa pohjan laaja-alaiselle strategialle, joka kattaa kaikki
tarkeimmat palvelusektorit ja yhteiskuntalohkot. (mukaan lukien kolmas sektori, am-
mattihenkil6t ja tiedotusvilineet) ja joka ulottuisi koko viestostd itsemurhavaarassa ole-
vaan yksil6on saakka.

2.5 Mielenterveysongelmien hoitojarjestelma

Toisin kuin 'mielenterveyden edistiminen’ ja 'psyykkisten hiirididen ehkiiseminen’,
joissa on kyse terveisti ihmisistd, 'mielenterveysongelmien hoidossa’ on kyse orga-
nisoidusta toiminnasta, joka on suunnattu mielenterveyden hdiridistii jo kérsiville.
Mielenterveysongelmia hoitaviin mielenterveyspalveluihin kuuluvat a) perusterveyden-
huolto, b) erikoissairaanhoito, c) sosiaalipalvelut ja d) vapaaehtoisjirjestot.
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2.5.1 Mielenterveysongelmien hoito ja siihen liittyvdit kdsitteet

Mielenterveyden edistiiminen ja mielenterveyden hdiirididen ehkdiseminen: Vaikka mielen-
terveyden edistiminen ja mielenterveyden hiirididen ehkdiseminen ovatkin teoriassa
eri asia kuin mielenterveysongelmien hoito, nimi termit ovat kiytanndssi osittain pail-
lekkiiset. Timai pitee erityisesti mielenterveyshiirididen varhaiseen toteamiseen ja hoi-
toon (tunnetaan myos nimelld 'sekundaaripreventio’), ja kuntoutukseen, johon kuuluu
uusiutumisen esto ja invaliditeetin kehittymisen esto ('tertiaaripreventio’).

Psykiatrinen hoito/kliiniset interventiot: Tehokkaat kliiniset interventiot ovat mie-
lenterveysongelmien hoidon tukiranka, mutta mielenterveystyon ja psykiatrisen hoi-
don vilille ei voida suoraan laittaa yhtildisyysmerkkii. Mielenterveyspalveluihin
erikoistunut henkilokunta voi olla pitevidi antamaan huippuluokan hoitoa, mutta
jos koko palvelujirjestelma ei ole riittivin hyvin organisoitu, apu ei ehki tavoita
sen tarpeessa olevia. Sama pitee myds toisin piin: vaikka palvelujen tarjonta olisi
optimaalista, toiminnasta ei ole hyétyi, ellei huipputason hoitoa ole tarvittaessa tar-
jolla.

Kuntoutus: Kuntoutusta voidaan pitda mielenterveysongelmien hoidon osa-aluee-
na, jossa yhteistyo psykiatristen palveluiden, sosiaalihuollon ja koko yhteison vililld on
tiarkead ja joka siksi vaatii erityishuomiota (ks. kohta 2.6.).

2.5.2 Mielenterveysongelmien hoidon tehtdvdit

Mielenterveysongelmien hoidon tulee vastata seuraaviin haasteisiin:

¢ varhainen puuttuminen sellaisten henkildiden kohdalla, joilla on kehittymassd mie-
lenterveyden hiirié — toiminnan tarkoituksena on estii hiirion puhkeaminen;

e ensiapu ja kriisi-interventio akuutisti tai vakavasti sairaille — tarkoituksena lievittii
karsimyksia ja estia riskeja itselle ja toisille;

® mielenterveyden palauttaminen mikili mahdollista;

¢ mielenterveyden kohentaminen, jos tiydellinen parantuminen ei ole mahdollista;

e tilan huonontumisen estiminen, jos osittainen tai tiaydellinen parantuminen ei ole
mahdollista; seki

e tiysin tai osittain parantuneiden tilan uudelleen huononemisen estiminen.

2.5.3 Mielenterveysongelmien hoidon tulokset

Hoidon tulokset saavat merkityksen vasta, kun selvitetiin miti mielenterveys, tilan
kohentuminen, huononeminen ja parantuminen — siis mielenterveyden hoidon mah-
dolliset tulokset — tarkoittavat. Aikana jolloin useimmat psyykenpotilaat eldvat nor-
maaliyhteison jdsenini, ja palvelunkiyttija- ja omaisliike on kasvussa, niiti kisitteita ei
voida enid miiritelld pelkistiin oireiden kautta, vaan niihin kuuluu myds psyykkinen
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hyvinvointi, paivittdinen suoriutuminen, sosiaalisten mahdollisuuksien saavuttaminen
ja ympiriston tuki.

Kisite 'elaminlaatu’ kattaa kaikki nimi nikokohdat. Mielenterveysongelmien hoi-
don perustarkoituksena voidaankin pitad eliminlaadun parantamista. On selvii, ettd
psykiatrit eivit voi yksin suoriutua tista tehtdvisti ja ettd yhteistyota tarvitaan yhtaal-
ti terveys- ja sosiaalialan ammattilaisten kesken sekd toisaalta ammattiauttajien, pal-
velujen kdyttdjien ja omaisten valilla.

2.5.4 Mielenterveyspalvelut ja mielenterveysongelmien hoitojdrjestelmdit

Mielenterveyspalvelut muodostavat organisatorisen kehyksen, jossa ammattilaiset voi-
vat hoitaa edelldi mainittuja tehtavid. Mielenterveyspalveluita suunniteltaessa tulisi
muistaa, etti monet asiakkaat vilttelevit psykiatrian erikoispalveluita niiden leimaa-
vuuden takia ja kdintyvit mieluummin perusterveydenhuollon puoleen. Niin ollen
mielenterveyspalvelut muodostavat jatkumon, joka alkaa perusterveydenhuollosta ja
jatkuu hieman erikoistuneempien palveluiden kautta erittdin pitkalle erikoistuneeseen
hoitoon. Esimerkkeji ovat yleislaikirit, paiviklinikat, erikoistuneet kriisi- ja hitipalve-
lut, avohoito seki psykiatriset sairaalat jne.

Kuten kliinisissid interventioissa — joissa farmakologisten ja psykososiaalisten in-
terventioiden kannattajien on vaikea piisti yhteisymmairrykseen — myos mielen-
terveysongelmien hoidon suunnittelujirjestelmissd on eri koulukuntia, joista jotkut
painottavat ammatillista (usein lddketieteellistd) valta-asemaa, erikoistumista ja kes-
kittamistd (jota edustaa perinteinen psykiatrinen sairaala), kun taas toiset korostavat
tasa-arvoa, hajauttamista ja ei-lidketieteellisen ammattikunnan mukaanottoa seka
palveluiden kiyttijien ja omaisten osallistumista hoidon suunnitteluun ja palvelujen
tarjoamiseen.

Tamain paivin mielenterveysongelmien hoitojirjestelmat Euroopassa eivit yleensi ole
syntyneet jirkiperdisen suunnittelun tuloksena. Ne edustavat pikemminkin suunnitte-
lematonta historian kulkua, ja terveys- ja sosiaalipalvelujen yhteensovittamattomuuden
takia ne ovat monimutkaisten ja lokeroituneiden rahoitusjérjestelmien ja sekavan lain-
siddinnon seurausta. Tamin vuoksi palvelujen kiyttdjit monissa Euroopan maissa
joutuvat osallistumaan, joskus suoraan, joskus episuorasti, kohtuuttoman paljon hoi-
tonsa rahoitukseen.

2.5.5 Mielenterveyden avohoidon puolesta puhuvat seikat

Tehokkaan mielenterveyden hoitojirjestelmin aikaansaamiseksi on otettava huomioon

kaksi vaikeasti yhteen sovitettavaa periaatetta:

1) Jarjestelmian tulee tarjota palveluja mahdollisimman ldhelld asuin- ja tyopaikkoja,
siis paikallisyhteisdissi.
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2) Yksittiisten palveluiden tulee olla mahdollisimman korkealaatuisia, eli parhaan te-
hon saavuttamiseksi niiden on useimmiten oltava erikoispalveluja.

Perusterveydenhuolto toimii lahelld ihmisten ty6- ja asuinpaikkoja. Tdmin laheisyyden
takia — ja koska kontaktiin ei sisilly leimautumisen vaaraa (toisin kuin esim. psykiatrin
vastaanotolle hakeutumiseen) — perusterveydenhuolto on todennikéisin portti mielen-
terveyden hoitojirjestelméian useimmissa Euroopan maissa.

Vaikka perusterveydenhuolto epiilemittd tiyttida liheisyyskriteerin, sen henkil6-
kunnan psykiatrinen asiantuntemus on kuitenkin rajallinen. Tami ei tarkoita siti, et-
teivatko terveyskeskuslddkarit voisi sopivan lisikoulutuksen turvin tunnistaa ja hoitaa
monia mielenterveysongelmia itsekin, ainakin mikali potilaat ovat yhteistyohaluisia ei-
vitki heidin ongelmansa ole kovin vakavia tai monimutkaisia. Parhaan hoitotulok-
sen aikaansaamiseksi terveyskeskuslaakireille tulee kuitenkin antaa psykiatrista taus-
tatukea ja mahdollisuus lahettia potilas psykiatriseen hoitoon. Erityisesti maaseudulla
erikoispalvelut voivat olla kauempana kuin terveyskeskus. Joissain maissa psykiatriset
klinikkapalvelut (esim. yksittédisten psykiatrien vastaanotot) voivat olla seki ensisijai-
sen hoitoon hakeutumisen reitti etti paikka, jonne lihetetian asiakkaat perustervey-
denhuollon puolelta.

Vaikeasti hoidettavat, itselleen ja muille vaaralliset, syrjaytymisuhan alaiset ja mo-
niammatillista apua tarvitsevat potilaat ovat kuitenkin liian vaikeahoitoisia terveyskes-
kuksille. He tarvitsevat laaja-alaisia erikoispalveluita, mukaan lukien kriisi- ja hitipal-
veluita, tehostettua avohoitoa, akuuttia sairaalahoitoa ja muita palveluita.

Niita psykiatrisen erikoissairaanhoidon palveluita ei voida yleensi tarjota yhti li-
helld kuin perusterveydenhuoltoa. Rahoitus ja koulutetun tyévoiman saatavuusongel-
mat vaikeuttavat palveluiden perustamista jokaiselle paikkakunnalle. Liian pienet hoi-
toyksikot eiviat muutenkaan ole hyvia. Jos jokin psykiatrinen ongelma on harvinainen
esimerkiksi 50000 tai 100000 asukkaan populaatioissa, pienen hoitolaitoksen henki-
lokunta ei saa tarpeeksi kokemusta sen hoitamisesta, miki on omiaan heikentimaiin
palvelun laatua ja tehokkuutta. Tami pitee erityisesti harvinaisiin erikoisdiagnoosi-
ryhmiin.

On olemassa my6s pieni potilasjoukko, joka tiytyy sulkea tahdonvastaisesti sairaa-
laan tutkimusta tai hoitoa varten. Vapaudenriiston ja pakkohoidon laillisuusperustei-
den on noudatettava ihmisoikeussopimuksia, joihin kuuluvat:

e Thmisoikeuksien yleismaailmallinen julistus 1948
e Taloudellisia, sosiaalisia ja sivistyksellisid oikeuksia koskeva kansainvilinen yleisso-

pimus 1976
o Kansalaisoikeuksia ja poliittisia oikeuksia koskeva kansainvilinen yleissopimus

1976
e Kidutuksen ja muun julman, epiinhimillisen tai halventavan kohtelun tai rangais-

tuksen vastainen yleissopimus 1984
e Lasten oikeuksien yleissopimus 1989
e Kaikkinaisen rotusyrjinnin poistamista koskeva kansainvilinen yleissopimus 1996.




Mielenterveysty6 Euroopassa

2.5.6 Tehokas hoitojdrjestelmd

Tehokas mielenterveysongelmien hoitojirjestelmi on mairitelty eri tavalla eri maissa.

Esimerkin vuoksi tissi on lueteltu Birminghamin aikuisia koskevan mielenterveysstra-

tegian osat.” Ndmai osat on kiinnostavasti ja hieman epitavallisesti ryhmitelty a) pai-

kallisiin avopalveluihin, b) rakennuksiin ja sairaansijoihin ja ¢) tavanomaisen elamin
mahdollistavien elementtien tukemiseen.® Niihin ryhmiin kuuluvat:

1. Paikallistason avopalvelut: potilaiden/asiakkaiden ja omaisten mukaanotto, korkea-
tasoinen perushoito, perushoidon yhteistyd, varhainen puuttuminen, nopea rea-
gointi ja kriisihoito ('kotihoitoryhma’), jatkuvan tarpeen palvelu (yhteistyohalui-
set, matalan riskin potilaat), tehostetun avohoidon palvelut (yhteistydhaluttomat
potilaat, joista aiheutuu huomattavaa riskia joko itselleen tai muille) ja tuki tera-
peuttisten erikoispalveluiden piiriin paasyksi.

2. Rakennukset ja sairaansijat: tydryhmien tukikohdat ja paivikeskukset, kriisi- ja pis-
tiytymispaikat, aikuisten akuuttihoito-osastot, tehohoito, kuntoutuspalvelut.

3. Normaalin elimin mahdollistavien elementtien tukeminen: puolestapuhuminen,
ystiavipalvelu, piivikeskukset, vapaa-aika, opetus, ammattikoulutus, tyollistymis-
mahdollisuudet, sosiaaliturvaedut sekid asuminen — tavallinen vuokra-asuminen,
ryhmikodit (ilman henkilokuntaa), hajautettu asuminen (liikkuva tuki), asuntolat,
tukiasunnot joissa vakituinen tai paivittdin vieraileva henkilokunta, tukiasuminen,
palveluasuminen (ympirivuorokautinen henkilokunta).

Tamai strategia koskee lahinni "tavanomaisia’ aikuispsykiatrian potilaita. Erikoisryhmit
tarvitsevat eriytyneempii palveluita, jotka tulee mukauttaa heille sopiviksi. Niiti ryh-
mii ovat eri ikiryhmit (lapset ja nuoret, vanhukset), erityisdiagnoosiryhmit (paihtei-
den kiyttajit, persoonallisuushiiriviset, kehitysvammaiset) ja muut (etniset vihem-
mistdt, mielenterveysongelmaiset rikoksentekijit, mielenterveysongelmaiset kuurot,
asunnottomat, henkil6t joilla on mielenterveys- ja oppimisvaikeuksia, nuoret demen-
tiaa tai muita elimellisii sairauksia potevat, aivovauriopotilaat, piihteiti kiyttivit mie-
lenterveysongelmaiset sekid myos raskauteen liittyvistid hairidisti kirsivit, syomishiiri-
diset, neuropsykiatrian ja psykoterapian erikoispalveluja tarvitsevat).

2.6 Mielenterveysongelmaisten kuntoutus

Mielenterveysongelmaisten kuntoutus -kisite on yleensi varattu palveluille, joita kiyt-
tavit vaikeista tai pitkdaikaisista mielenterveysongelmista karsivat. Tédtd toimintaa
kutsutaan yleensi psykiatriseksi kuntoutukseksi. Tdmai laaja-alainen kuntoutusmuoto
kattaa my6s lievemmiit tapaukset, esimerkiksi tydelimissi olevat henkil6t, joiden toi-

7  Tdmd strategia korostaa erityisesti kotihoitoa. Ks. my&s kohta 4.4, jossa selostetaan tarkemmin pohjois-birminghamilaisia
toimintaryhmia.
8  Asiakirja I6ytyy internetista osoitteesta http://www.birminghamhealth.org.uk/PublicHealth/mh_strategy/STRATEGY.html
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mintakyky tai eliménhallinta on alentunut tai on vaarassa alentua pitkikestoisten mie-
lenterveysongelmien takia. Kummassakin tapauksessa kuntoutus tihtii parempaan toi-
minta- ja tyokykyyn seki eliminlaatuun.

Kuntoutus on koordinoitu prosessi, joka auttaa pitkikestoisista ja toistuvista terve-
ysongelmista kirsivid selviytymiin elimissiin, esimerkiksi tyossi, opinnoissa ja sosi-
aalisessa kanssakiymisessi muiden kanssa.

2.6.1 Yksilo- ja ympdvristolidhestymistapojen yhdistelmd

Ihmisen tuntemukset ja toiminnot riippuvat aina hinen yksil6llisten taitojensa ja voi-
mavarojensa seki hinen fyysisen ja sosiaalisen elin- ja toimintaympiristonsi vilises-
td vuorovaikutuksesta. Myos kuntoutus koskee ihmistd hdnen omassa ymparistossaan.
Kuntoutusprosessi kohdistuu harvoin vain ihmisen psyyken muutoksiin. Kuntoutuksen
kisite kattaa seki rajoittavien ja vammauttavien tekijéiden lieventimisen ettd henkilén
voimavaroja kehittivit strategiat. Esimerkiksi Maailman terveysjirjestd soveltaa titi
laajaa kuntoutusmaiiritelmai (1981).

Mielenterveysongelmaisten kuntoutus sisiltda siis kahdenlaista toimintaa:

¢ vyksilon fyysisten ja psykososiaalisten taitojen ja resurssien kohentaminen, esimer-
kiksi neuvonnan, opastuksen, psykoterapian, opetuksen, koulutuksen ja ohjauksen
avulla; seka

e tukea tarjoavien ympiristdjen luominen ja yhteisén voimavarojen aktivointi; esi-
merkiksi paremmat sosiaaliset ja fyysiset tydympiristot, tehokkaampaa tukea tar-
joavat verkostot, ihmisoikeuksien ja kansalaisvapauksien parempi kunnioittaminen,
innovatiivinen lainsiidinto, asumisjirjestelyt jne.

2.6.2 Painopiste vahvuuksiin, ei hdirioihin

Vaikka psykiatrian lidketieteellinen malli usein painottaakin tautien syntyi ja varhais-
kokemusten vaikutusta, kuntoutusideologia korostaa nykyhetkei ja suuntausta tulevai-
suuteen. Kuntoutuksen kulmakivii on positiivisten kykyjen korostaminen. Painopiste
on vahvuuksissa, ei hiiridissi. Tdmi suuntaus on vastakkainen holhoaville asenteille,
joita usein ilmenee pitkiaikaispotilaiden hoidossa. Kuntoutuksessa on keskeista nihda
oma elaminsi kasvuprosessina. Jokainen kykenee kasvuun ja voi voimaannuttaa itse-
dan.Tillainen kehitys perustuu yksilon omaan kiinnostukseen ja pyrkimyksiin. On tar-
keis, ettd kuntoutuksesta huolehtiva henkildsto tukee asiakkaidensa itsetuntoa, auttaa
heiti nikemaiin itsensid kehityskykyisind ja tukee heitd kasvuprosessissa. Kuntoutus
hyodyntai yksilon vahvuuksia ja kykya itsendiseen toimintaan ja sosiaaliseen kanssa-
kiymiseen. Kun tavoitteet ovat henkilokohtaisesti mielekkaiti, jokainen kuntoutuja voi
tyoskennelld niiden hyviksi ja vahvistua onnistumisten kautta.
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2.6.3 Tukea tarjoavien ympdristojen kehittiminen

On tirkeis, ettd kuntoutuksesta huolehtiva henkilsto ohjaa ja muokkaa ympariston
asenteita, jotta mielenterveysongelmista kirsivat hyvaksyttiisiin yhteisojen téysival-
taisiksi jaseniksi. Tamai on tirkedi niiden ihmisten hyvinvoinnille, jotka ongelmistaan
huolimatta ovat tydelimissi mukana, mutta myds niille, jotka ovat sairaslomalla tai
elikkeelld. Joskus toimintakykyyn tai hyvinvointiin voidaan vaikuttaa ilman taitojen
kohentamistakin, esimerkiksi parantamalla elinoloja tai tydolosuhteita. Prosessin tir-
kein lenkki onkin usein sosiaalisten ja fyysisten ympiristdjen kehittiminen sellaisiksi,
ettd ihminen voi toimia niissi parhaalla mahdollisella tavalla.
Mielenterveysongelmista kirsivin lihiymparisto tulisi muokata sellaiseksi, ettd se
tarjoaa mahdollisimman paljon tukea jokapiiviiseen elimiin. Parempaan lopputu-
lokseen paistdin, jos kuntoutujan sosiaalinen verkosto (perhe, tyonantaja, tydtoverit
jne.) kykenee ja haluaa osallistua naihin ponnistuksiin. Vakavista mielenterveyson-
gelmista kirsivilli on usein vihin henkilokohtaisia suhteita ja perheen ulkopuolista
kanssakidymistd. Monet tydnantajat ja vuokranantajat esimerkiksi leimaavat psyykkises-
ti vajaakuntoisia ihmisii ja syrjivit heitd tyollisyys- ja asumisasioissa. Yksi tapa tukea
kuntoutusasiakkaita on taistella aktiivisesti tillaista syrjintia vastaan.

2.6.4 Kuntoutuja aktiivisena osallistujana

Jokaisella kuntoutujalla tulisi olla oikeus ja mahdollisuus omaan eldmaiansi liittyvien
suunnitelmien ja paatosten tekoon, silld jopa vakavista psyykkisisti sairauksista kirsivit
pystyvit osallistumaan kuntoutusprosessiin. Tami osallistava lihestymistapa parantaa
kuntoutuksen tehoa. Pyrittiessi hyviin kuntoutustuloksiin tirkeinti ei ole tehda kaikkea
asiakkaiden puolesta, vaan antaa heille mahdollisuus suunnitella ja paittai itse. Asiakkaat
ovat oman tilanteensa asiantuntijoita, ja kuntoutusta hoitavan ammattilaisen rooli on
toimia yhteistyokumppanina ja neuvonantajana. Ammattilaisten tirkea tehtavi on tukea
asiakasta tulevaisuuden suunnittelussa ja paitoksenteossa. Kuntoutusprosessissa asiakkai-
den annetaan kasvaa oman itseniisyyden kokemuksensa kautta.

2.6.5 Innovatiivinen lidhestymistapa

Kuntoutus on usein ymmirretty vain toimenpiteeksi tai joukoksi toimenpiteiti.
Nykyiin yleisesti hyviksytyn kisityksen mukaan kuntoutus ei ole pelkistiin erityis-
toimenpiteiden tai tekniikoiden yhdistelma vaan innovatiivinen lahestymistapa, laaja-
alainen strategia yksilon toimintakyvyn, tunnetasapainon ja tiyden kansalaisaseman
palauttamiseksi. Kuntoutus tihtii samanaikaisesti sekd kuntoutujan taitojen ja voima-
varojen kohentamiseen etti ympiriston ja yhteisén haitallisten vaikutusten ja reakti-
oiden vihentimiseen. Kuntouttava lihestymistapa nayttii olevan tehokkainta silloin,
kun se ottaa huomioon molemmat nikékohdat.
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2.6.6 Tavoitteena mielekds eldmd

Tyo ja mielekis tekeminen ovat tirkeitid kenen tahansa elimissi. Mielekis toiminta
on myos kuntoutusprosessin keskeinen vaikuttaja. Osallistuminen mielekkiiseen toi-
mintaan auttaa kehittimain taitoja, pysymaiin aktiivisena seki ylldpitimiin sosiaalisia
kontakteja. Positiiviset kokemukset kohottavat itsetuntoa, voimaantumista ja paranta-
vat itsendisti selviytymistid. Eteneminen pienin askelin kohti seuraavia elimianvaiheita
on useiden kuntoutusprosessien tirkein strategia.

2.7 Mielenterveyden seuranta

Euroopan komission terveystilanteen seurantaohjelma aloitettiin vuonna 1997. Sitd edel-

si Euroopan unionin kansanterveysvelvoitteiden toteuttamisen tehostaminen. Ohjelman

tarkoituksena on ollut "myétdvaikuttaa yhteisinlaajuisen terveyden seurantajcirjestelmdin

perustamiseen”. Seurantajirjestelmia on rakennettu seuraavia tarkoituksia varten:

1) Terveyden, sitd madradvien tekijoiden ja sen kehityksen mittaaminen Euroopan yh-
teisOssa;

2) Yhteison ohjelmien ja toimien suunnittelun, seurannan ja arvioinnin helpottami-
nen; seki

3) Asiaankuuluvan terveystiedon tuottaminen jisenvaltioille kansainvilistd vertailua
varten ja kansallisen politiikan tueksi.

Terveystilanteen seurantacohjelman toiminnat perustuvat kolmeen pilariin:
A-pilari: Yhteison terveysindikaattoreiden kehittaiminen

B-pilari: Yhteisonlaajuisen verkoston muodostaminen terveystiedon jakamiseksi
C-pilari: Analyysit ja raportit.

Koska ei ole olemassa terveytti ilman mielenterveytti, mielenterveyden seuranta on
terveysseurantajirjestelmin olennainen osa. Mielenterveys mainitaan terveydensuoje-
luohjelmassa otsikolla "Toimintakyky ja elimanlaatu’ erdani indikaattoreita vaativana
alueena. Kaksivuotisen projektin tavoitteena on ollut 16ytia joukko hyvii ja luotettavia,
Euroopan maihin soveltuvia mielenterveyden indikaattoreita.

2.7.1 Terveyden seurantajdrjestelmdn rakenne

Terveyden seurantajirjestelmissi indikaattorit on jaettu neljdian pairyhmaiin:
1) Demografiset ja sosioekonomiset muuttujat

2) Terveydentila

3) Terveyttd maarittavit tekijat

4) Terveysjirjestelmiit.
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Seuraavassa esitelldin lyhyesti nami paikohdat ja mielenterveyden kannalta tirkeit
tekijit.

2.7.1.1 Demografiset ja sosioekonomiset tekijdit

Useiden demografisten muuttujien on osoitettu olevan yhteydessid henkiseen pahoin-
vointiin. Tarkeimpia muuttujia ovat sukupuoli, iki, siviilisadty, koulutus, etninen tausta,
asuinpaikka ja kaupungistuminen. Alhaisesta sosioekonomisesta asemasta on osoitettu
koituvan huonompia terveysvaikutuksia kuin korkeasta asemasta. Syy-seuraussuhteen
suunta voi kuitenkin vaihdella erityyppisissd hairidissd. Yksin asumisen ja tyottomyy-
den on useissa tutkimuksissa osoitettu korreloivan heikentyneen mielenterveyden kanssa.
Kiytettivissi oleva tieto osoittaa vahvasti, ettd demografiset ja sosiaalisen stressin tekijit
ovat hyodyllisid arvioitaessa mielenterveysriskeja ja mahdollista viestotasoisen interven-
tion tarvetta.

2.7.1.2 Mielenterveyden tila
Mielenterveyden kisite voidaan jakaa useisiin mitattavissa oleviin, toisiaan tiydentiviin
dimensioihin. Nimi dimensiot muodostavat ne keskeiset alueet, joille tarvitaan indi-
kaattoreita. Mielenterveydessa erotetaan kaksi padsuuntaa — negatiivinen ja positiivinen
mielenterveys (ks. luku 2.1).

Negatiivista mielenterveytti voidaan mitata mielenterveyden hiirioilli. Niami ovat
oireiden kasaumia, jotka muodostavat spesifejd diagnoosiryhmia, kuten vakavat dep-
ressiohiiriot, ahdistushairiot, tai muut Kansainvilisessd tautiluokituksessa (ICD-10)
luetellut hairiot. Spesifien psykiatristen oireiden esiintyvyyden mittaamiseen on kiy-
tettdvissd monia instrumentteja: CIDI:n (Composite International Diagnostic Interview)
avulla maallikkohaastattelija voi tuottaa tarpeeksi tietoa diagnoosin tekemiseksi (ti-
mi instrumentti on saatavana myds lyhyempini ja nopeasti toteutettavana versiona
CIDI-SF). Toisaalta on olemassa pidemmille kehitetty SCAN-haastattelu (Schedules
for Clinical Assessment in Neuropsychiatry) kokeneiden kliinikoiden kiyttoon.

Psyykkinen rasittuneisuus, jota tavallisesti mitataan erilaisten oireiden maiiralld,
muodostuu erilaisista osa-alueista kuten esimerkiksi ahdistuneisuudesta ja masennuk-
sesta. Nami menetelmit ilmaisevat yleisell tasolla, onko jossain vikaa — siti voisi ver-
rata esimerkiksi korkeaan ruumiinlimpoén — mutta ne eivit ilmaise, missi vika piilee.
Asteikkoja on helppo kiyttdd, ja monet niistd on kidannetty useille kielille, myds suo-
meksi. Jotkut kyselyt ovat erittdin lyhyitd, kuten SF-36-kyselyn osana oleva viiden osi-
on asteikko MHI-5. MHI-5 on erittiin kiytinnollinen asteikko psyykkisen rasittunei-
suuden mittaamiseen, ja se ennustaa hyvin hoidon kysyntii ja kayttoa.

Positiivisen mielenterveyden keskeiset osa-alueet voidaan ryhmitelld monin tavoin.
Positiivisella mielenterveydelld on sekd kognitiivisia ettd mielialaan liittyvid osia. Se
voi viitata elaméin tyytyviisyyteen, mielialaan tai onnellisuuteen. Sitd voidaan myds
tarkastella tekemailld ero 'hyvian mielenterveyden’ (tila) ja 'kestivyyden’ (piirre) vi-
lilla. Hyvi mielenterveys on puhtaasti kuvaava kisite, joka viittaa terveen toiminnan
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tasoon ottamatta huomioon rakenteellista haavoittuvuutta sairastua psyykkisesti tai
altistumista riskitekijoille. Kestdvyys tarkoittaa terveen toimintakyvyn saavuttamista
riskitekijoiden olemassaolosta huolimatta.

Positiivista mielenterveyttd omaavat ihmiset osoittavat yleensi myonteisid persoo-
nallisuuden piirteitd, joita voidaan pitdd voimavaroina. Heilli on huomattava miira
itsetuntoa, eliminhallinnan ja eheyden tunnetta (elima nihdain mielekkiini ja hal-
littavissa olevana) ja sisdistd voimaa. Namai ovat tekijoitd, jotka voidaan mairittaa yk-
silon kyvyksi kestdid vastoinkdymisid, vilttia romahduksia ja erilaisia terveysongelmia
vastoinkidymisiid kohdattaessa.

On olemassa monia luotettavia ja patevia vilineitd positiivisen mielenterveyden eri
alueiden mittaamiseksi. Monet asteikot ovat lyhyitd, ja lomakkeet voi tiyttia testatta-
va henkil6 itse tai haastattelija.

2.7.1.3 Mdarittdvdit tekijdit

Monet tekijit vaikuttavat mielenterveyden tilaan. Niista tekijoistd voidaan kiyttdi yh-
teistd nimitystd 'madrittavat tekijat’ (determinants). Tahan ryhmiin kuuluvat kaikki
terveysjirjestelmien ulkopuoliset terveyttd maiirittivit tekijat. Sithen kuuluvat edelld
mainitut henkilokohtaiset ja biologiset tekijit, terveyskiyttiytyminen seki elin- ja tyo-
olosuhteet.

Jotkut monimutkaiset muuttujat, kuten sosiaalisen verkoston koostumus ja koettu
sosiaalinen tuki, ovat tirkeitid prevention ja terveyden edistimisen nikokulmasta, silld
niihin voidaan vaikuttaa erityisohjelmien avulla. Esimerkiksi sosiaalisen tuen mittaa-
minen on helppoa, koska suppeita asteikkoja titd varten on olemassa.

Vaikeat eliminvaiheet, mukaan lukien lapsuuden tapahtumat, ja pitkikestoiset
ongelmat korreloivat vahvasti mielenterveyden eri osa-alueiden kanssa. Voi kuitenkin
olla vaikeaa erottaa syitd seurauksista, silli negatiivinen mielenterveys voi vihentii
hallintakykyi ja aiheuttaa hiirioiti elimissi. Toisaalta tiedetiin, ettd suuret elimin-
kadnteet saattavat aiheuttaa mielenterveyden hiirioiti, jotka ilmenevit masennukse-
na. Siksi olisikin tirkedi mitata riskitekijoiden esiintymistd ja mielenterveyshiirion al-
kamista.

2.7.1.4 Terveysjdrjestelmdit
Tihin padryhmiin kuuluvat terveyspalvelujirjestelmin seki prevention ja mielenter-
veyden edistimisen indikaattorit.

Terveysjirjestelmiin kuuluvien mielenterveysindikaattoreiden tulisi kuvata ennal-
taehkiisy- ja edistimisprojekteja seki mielenterveyden palvelujirjestelmin resursseja,
kayttoa ja rahoitusta. Tassda yhteydessd voidaan kayttaa sellaisia indikaattoreita kuten
psykiatristen sairaalapalveluiden kiytto, avohoitokdyntien mairi tai psyykenliikkei-
den myyntiluvut. Erilaisten terveydenhuoltojirjestelmien takia hoidon kiyttoa on kui-
tenkin vaikea verrata eri maiden kesken.
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2.7.2 Terveyden seurannan menetelmdit

Viestotason terveytti voidaan mitata kdyttien kolmea menetelmaia:

1) Viestoon kohdistuvat kartoitukset, jotka voivat olla joko poikkileikkaus- tai pitkit-
tdiskartoituksia (perustuen seuranta-asetelmaan).

2) Jarjestelmillinen tiedonkeruu hoidetuista potilaista a) sairaaloissa, b) avohoidossa,
¢) perusterveydenhuollossa. Useimmista EU-maista [6ytyy sairaalatason tietoa, jois-
takin myos avohoidosta, mutta ilmeisesti ei yhdestikian maasta perusterveyden-
huollosta, ainakaan systemaattisesti. Yleisliikireistid koostuva paneeli, joka antaisi
saannollisesti tietoa omista mielenterveyspotilaistaan, voisi kuitenkin tarjota yhden
mahdollisuuden tiedonsaantiin perusterveydenhuollosta. Tamin lisiksi useimmat
normaaliviestoon kohdistuvat kartoitukset keriivit tietoa yleisldikirikiynneisti ja
erikoissairaanhoitoon kuuluvista mielenterveyspalveluiden kiaynneista.

3) Kuolleisuustietojen kayttd: itsemurhista ja pdihteiden kiytostd johtuvaa kuolleisuut-
ta voidaan kiyttii mielenterveyden osoittimena. Mielenterveyshiiriot ovat usein
luonteeltaan kroonisia, ja siksi ne aiheuttavat sosiaalista ja henkilokohtaista haittaa ja
vauriota, joita sairastavuustiedot heijastelevat paremmin kuin kuolleisuustiedot.

Ahdistus ja masennus vaikuttavat huomattavasti sydin- ja verisuonitautien esiintyvyy-
teen ja niistd johtuvaan kuolleisuuteen. My®6s tupakointi on liitetty depressiohiiridihin.
Nikotiinilla on osoitettu olevan masennusta lieventivi vaikutus, ja masentuneilla on
taipumus tupakoida useammin kuin ei-masentuneilla. Tupakoinnista johtuva keuhko-
syopa onkin merkittivd masennuspotilaiden kuolinsyy. Olisi tirkeia kyetd seuraamaan
psykiatrisen sairastavuuden ja kuolleisuuden vilisii yhteyksii. Timi ei kuitenkaan niy-
td mahdolliselta tavanomaisia kuolleisuustilastoja kdyttaen. Seka fyysista etta psyykkis-
td terveytti mittaavien kartoitusten toteuttaminen olisi erityisen tirkeaa.

Terveydenhuoltojirjestelmi ei ole ainoa mielenterveyden seurannan kannalta olen-
nainen jirjestelma: laillisuusvalvonta- ja sosiaalihuoltojirjestelmit voivat myos kerita
asiaankuuluvaa tietoa. Eris terveyden seuraamisen lisavaikeuksista EU:ssa lienee, etti
jasenvaltioiden sisilla on terveydessd huomattavia alueellisia eroja. Voikin olla parasta
keriti tietoa seki alueellisella etta kansallisella tasolla.

2.7.3 Tietoaineksesta analyysiin

Tietojen keraimisen lisiksi terveyden seuranta edellyttii kidynnistettyjen toimenpitei-
den seurantaa tarkoituksena todeta, kehittyyko mielenterveystilanne sovittujen toimin-
talinjojen ja strategioiden mukaisesti ja ryhtya tarvittaessa toimenpiteisiin. Siksi tuli-
si luoda ohjeet havaittujen kehityskulkujen tulkitsemiseksi. Mielenterveysindikaattori
liittyy mielenterveyteen, mutta sithen voivat vaikuttaa monet muutkin tekijit; timan li-
siksi indikaattoritkin voivat olla keskindisessi riippuvuussuhteessa. Terveysindikaattori
voidaan kisittda sillaksi terveyspolitiikan ja tieteen (esim. epidemiologian) vililla.
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Lisiksi tarvitaan terveyden ja mielenterveyden kisitteellinen malli tukemaan yksittais-
ten tai useiden indikaattoreiden osoittaman kehityskulun tulkitsemista.

EU:n Terveystilanteen seurantaohjelman kolmas tavoite on kehittdd valmiuksia
raportoida mielenterveyden tilasta, sen kehittymisestd ja sitd maarittavista tekijoista
Euroopassa seki levittii ndin saatua tietoa tehokkaasti maasta toiseen.

Mielenterveysindikaattoreiden ja vakiintuneiden kehityskulkujen analyysi tarjoaa
sisallon mielenterveysraporteille tulevaisuuden Euroopassa.

2.7.4 Johtopdditikset

Laaja-alaisen terveyden seurantajirjestelmin tulee kattaa monipuolisesti mielentervey-

den osa-alueet:

I Yksimielisesti miiriteltyjen mielenterveysindikaattoreiden tulee kuvata mielen-
terveyden keskeisia puolia (esim. tunne-elimin kokemukset ja emotionaalinen
kestokyky) seki sen vuorovaikutuksellisia ja yhteiskunnallisia edellytyksii tai seu-
rauksia (esim. sosiaalinen ymparistd, hyvinvoinnin taso, eliminlaatu).

II  Jirjestelmin tulee olla herkki reagoimaan ajan myo6ti tapahtuviin muutoksiin ja
kulttuurisiin eroihin.

[l Jirjestelmin tulee kattaa erilaiset mielenterveystoimet (mielenterveyden edisti-
minen; primaari-, sekundaari- ja tertiaaripreventio; ja ylimiiriisen kuolleisuuden
estiminen).

IV Mielenterveysindikaattorien tulee sisiltyd yleiseen terveydenseurantajirjestel-
miin. Indikaattorien on tuotettava vertailtavaa ja luotettavaa tietoa mielenterve-
ydestd EU:n eri jasenvaltioissa. Olisi ihanteellista, jos indikaattorit perustuisivat
mahdollisimman pitkalti jo rutiininomaisesti eri maissa kerittyyn tietoon.

V  Jirjestelmin tulee sisaltdd indikaattoreita, jotka kuvaavat mielenterveyspalvelu-
jarjestelman relevantteja ja toimivia osia.

VI Jirjestelmilli on oltava merkitystd suunnittelussa ja poliittisessa paitoksenteossa.

VII Kansalaisten osallistuminen ja kiyttdjanikokulma ovat yhi tirkeimpii mielenter-
veyden osatekijoitd tind paiviani. Ne tulee ottaa huomioon, jotta vieston tarpeita
voitaisiin tyydyttid mahdollisimman tehokkaasti. Luottamuksellisuus ja asiakkai-
den oikeudet tulisi turvata (tietoaineksen tulisi olla anonyymii ja tiedonsaannin
valvottua).

Mielenterveyden seuranta on mahdollista, mutta se ei ole helppoa. Eris terveystilan-
teen seurantaohjelman hanke on ehdottanut kiytettiaviksi mielenterveysindikaattorei-
den lyhytta luetteloa. Joitain esitetyistd indikaattoreista on jo saatavilla useimmissa
EU:n jisenvaltioissa, kun taas jotkut kyselytietoihin perustuvat indikaattorit vaativat
jatkokehittelyd. Yhteinen halu harmonisointiin ja konkreettiset toimet tiedonkeruun
jarjestimiseksi koko Euroopassa ovat ainoa mahdollisuus saada aikaan luotettava mie-
lenterveyden seuranta Euroopan unionissa.
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3. Hyvien kdytintojen tunnistaminen

1990-luvulla useissa maissa osoitettiin lisidntyvaa kiinnostusta terveydenhuollon ja ter-
veyden edistimisen "hyviin kiaytint6ihin’. Erityisesti terveyden edistimisen ja mielen-
terveyden edistimisen aloilla on helppo 16ytii useita syiti sithen, miksi kasvaneen kiin-
nostuksen my6tid myos kansainvilinen yhteistyd on huomattavasti lisdantynyt.

3.1 Hyvien kdytidntdjen tarve

Monissa maissa on kasvava tarve 16ytia innovatiivisia ja niyttdon perustuvia ratkaisuja
yleisiin terveys- ja sosiaalialan ongelmiin, joista aiheutuu huomattavat yhteiskunnalli-
set kustannukset. Tietoisuus siitd, ettd terveyden edistiminen voi tarjota tehokkaita ja
edullisia vastauksia niaihin ongelmiin, on lisinnyt kiinnostusta tillaisten ohjelmien ke-
hittelyyn ja toimeenpanoon vaihtoehtona perinteiselle hoidolle. Tarve kehittda tehok-
kaita ohjelmia ja preventiivisia keinoja moninaisten ongelmien, hiirididen, kohderyh-
mien ja tilanteiden osalta vaatii kuitenkin suuria ja pitkiaikaisia panostuksia ohjelmien
kehittelyyn vuosiksi eteenpiin. Terveyden edistimisessd tulosvastuu on noussut mer-
kittaviksi puheenaiheeksi, silla ohjelmien edellytetdin osoittavan vaikuttavuutensa en-
nen kuin voidaan tehdi piitos niiden laajemmasta levittimisesti tai toimeenpanosta.

Ohjelmia ei kannata arvioida kovin varhaisessa vaiheessa, koska niiden mahdolliset
hyvit tulokset eivit usein silloin vield ndy. Interventioista saadaan paras mahdollinen
hyoty vasta, kun henkilokunta on koulutettu hyvin ohjelmaan ja saanut tyén kautta
kokemusta siitd. Ohjelmia on maltettava kehitelld kunnolla ennen kuin niistid odote-
taan ndyttod. Tami aiheuttaa usein ongelmia, koska rahoittajat eivit rahoita ohjelmaa
ennen kuin sen toimivuudesta on niyttoi, eikd nidyttod saada ennen kuin ohjelmaa on
rahoitettu riittivan pitkdn aikaa.

Valtioilla ja kunnilla ei ole useinkaan voimavaroja kehittdi pitkijinteisesti terve-
yden edistimisen ohjelmia. Nyt onkin syntynyt aloitteita hyvien kiytintdjen mallien
jakamiseksi eri maiden ja alueiden vililla. Innovatiivisten ja tehokkaiden kiytintojen
ja ohjelmista saadun tiedon jakaminen rajojen yli nopeuttaa laadukkaan terveyden-
edistaimistoiminnan kehittimista.

3.2. Laatuindikaattorit

Vaikka "hyvin kiytinnon’ ja "parhaan kiytinnon’ kisitteitd kiytetidin paljon, ne on huo-
nosti miiritelty. Mielipiteet siiti, miksi olemassa olevia ohjelmia pidetiin esimerkkeini
"hyvista kidytinnostd’ tai jopa 'parhaasta kiytannostd’ vaihtelevat huomattavasti katsan-
tokannasta riippuen. Kiyttijia esimerkiksi kiinnostaa eniten uusien ohjelmien kiyttokel-
poisuus ja niiden innovatiivinen arvo verrattuna olemassa oleviin kiytintoihin. Tutkijat
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- ja nykyisin myos paitoksentekijit ja rahoittajat — edellyttivit ohjelmien perustuvan

ndyttoon ja tayttivan muut laatuvaatimukset ennen kuin niiti levitetiin ja kiytetiin laa-

jemmin. Miiritelmit siitd, miki on hyviksyttivii nayttod tuloksista tai miti voisi kutsua

'menestyksekkaaksi’ tai 'laadukkaaksi’ ovat vakiintumattomia. Laatu on vain arvostelma

siitd, miten erikseen maiiritellyt standardit tidyttyvit niiden tyypista riippumatta.
Hyvien kiytintdjen levittimiseksi ja niiden laaja-alaisen kiytén edistimiseksi on

esitetty seuraavat kriteerit:

Niyttoon perustuvat tulokset

Tuloksia ennustavien tekijéiden olemassaolo

Toteutettavuus

Siirrettavyys

Relevanssi

Pysyvyys.

SR WN

Ndyttoon perustuvat tulokset

Mielenterveyden edistimistoimien laadun kriteeri on viime kidessi se, kuinka hyvin

nima toimet vaikuttavat, eli kuinka hyvin niiden avulla pystytdin saavuttamaan ta-

voitellut lopputulokset. Tavoitellut tulokset ovat hyvin erilaisia, ja niihin pyritdin toi-
menpiteilld, jotka saavat aikaan toiminnallisesti toisiinsa liittyvin vaikutusten ketjun.

Mielenterveyden edistiminen kouluissa — esimerkiksi elimintaitojen opettaminen —

tahtidd piiasiallisesti parempien elimintaitojen hankkimiseen. Voisi olettaa etti seu-

rauksena olisi muitakin muutoksia, esimerkiksi lasten depression ja aggression vihe-
neminen, paremmat oppimissaavutukset ja vihemmin koulunsa keskeyttineitd seka
toisaalta parempi menestys tydelimaissa varhaisen aikuisuuden aikana. Tillaiset mielen-
terveyden parannukset ja ongelmakiyttiytymisen viheneminen voivat myés tuoda ta-
loudellisia hyotyja (esim. vihemman kustannuksia nuorisorikollisuudesta tai toimeen-
tulotukitarpeen vihenemisestd). Lopputulosten pidempi kehityskaari ei edes ehka ala
oppilaista, vaan opettajissa ja koulupolitiikassa tapahtuvista muutoksista opettajankou-
lutuksen tuloksena. Ohjelmaan osallistujilla (opettajat, vanhemmat, oppilaat, mielen-
terveyspalvelut, valtion laitokset) voi olla erilaiset kisitykset onnistumisesta, koska ne
ovat kiinnostuneita erilaisista tuloksista tai 'tuloshierarkian’ eri portaista.

Mielenterveyden edistimisen ja ehkiisevien toimenpiteiden tuloksia voidaan arvi-
oida useilla ulottuvuuksilla. Ensiksikin tulokset voidaan ryhmittia sen mukaan miten
ne sijoittuvat vdlittivien tekijoiden ja lopullisten vaikutusten ketjussa (tuloshierarkia),
kuten edelld olevassa esimerkissa. Tamin ulottuvuuden mukaan tulokset voivat viitata
muutoksiin seuraavissa asioissa:

1. mielenterveyden tai sen hiirididen sosiaalisissa, psykologisissa tai biologisissa mii-
ritteissd (esim. stressaavat tilanteet, tukea tarjoavat ympiristot, riskikdyttaytymi-
nen, neurologiset hiiriot);

2. mielenterveyden positiiviset indikaattorit (esim. itsetunto, ongelmanratkaisukyvyt);
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w

koetut mielenterveysongelmat;

>

mielenterveyden hiiriciden alku, kesto tai vaikeusaste (esim. masennus, psykoosi);

5. paremmasta mielenterveydesti johtuva fyysinen terveys (esim. verenpaine, vastus-
tuskyky);

6. sosiaaliset tulokset (esim. opinnoissa menestyminen, nuorisorikollisuuden vihene-
minen, sosiaalinen tasa-arvo); seka

7. taloudelliset tulokset (esim. pienentynyt toimeentulotuen tarve, kohonnut tuotta-

vuus).

On tirkeda huomata, etta yksittdinen toimenpide voi johtaa erilaisiin tuloksiin, joista
kukin vastaa eri osapuolten tarpeita ja etuja. Esimerkiksi sosiaaliset ja taloudelliset tu-
lokset korostavat hyvin mielenterveyden sosiaalista ja yhteiskunnallista arvoa.

Eris usein huomiotta jitetty tekija on ohjelman tavoittavuus (reach) kohderyhmassi.
Ohjelma voi olla erittiin tehokas siihen osallistuneille, mutta jos silld tavoitetaankin vain
osa kohderyhmiisti, lopullinen vaikutus mielenterveysongelmaan yhteiséssa jai vihii-
seksi. Niin kiy esimerkiksi silloin, kun ryhmatoimia tai kursseja jarjestetaan henkildille,
joilla on jonkin yleisen hairion (esim. masennus) riski. Siksi ohjelmien ja toimenpiteiden
tuloksia mitattaessa tulisikin ottaa huomioon seki tehokkuus etti tavoittavuus.

Ohjelmien laatua voidaan my6s mitata vertaamalla tuloksia kustannuksiin.
Ohjelman kustannustehokkuus ilmoittaa kustannukset suhteessa vaikutusyksikk6on,
esimerkiksi kustannukset per estetty nuorten depressio. Kahta ohjelmaa voidaan ver-
rata sen mukaan, kumpi saavuttaa samanlaisen tuloksen taloudellisemmin, tai jos oh-
jelmat ovat yhti kalliita, kumpi on tuloksellisempi. Kustannus-hy6ty-analyysi vertaa
ohjelman hyétyjen rahallista arvoa siiti aiheutuneisiin kuluihin.

My®6s ohjelmien ja toimenpiteiden negatiiviset tulokset, esimerkiksi kielteiset sivu-
vaikutukset tai jopa odotustenvastaiset tulokset, tulee ottaa huomioon. Niyttod ohjel-
mien negatiivisista lopputuloksista saadaan seki maiirillisistd ettd laadullisista ohjel-
ma-analyyseistd. Téand pidivand yhia useammat tutkimukset arvioidaan tulosarvioinnin
yhteydessi myos eettisesti.

Usein kiistelty tuloksia koskeva kysymys on niiyton aste, joka liittyy ohjelmien ja
toimenpiteiden oletettuun vaikuttavuuteen. Kansainviliset jarjestot (esim. Society for
Prevention Research; SPR ja International Union for Health Promotion and Education;
IUHPE) ovat kehittineet ndyton asteen standardeja. Vaikka selkeiden standardien tar-
ve on yleisesti tuotu esiin, vallitsee erimielisyytta siitd, millaisia standardeja tarvitaan.
Kaksi padkysymysti kuuluu: 1) Millaista tutkimusmenetelmai tulee kiyttda sen totea-
miseksi, ettd tulokset ovat 'nidyttéon perustuvia’ ja 2) kuinka usein tillaiset tutkimuk-
set tulee toistaa eri paikoissa nayton pitivyyden toteamiseksi?

Ensimmaiinen kriteeri viittaa tutkimusasetelman laatuun ja sen mahdollisuuteen vi-
hentii tulosten viirintulkinnan riskia. Kliinisessd tutkimuksessa satunnaistettua koet-
ta (randomised controlled trial) pidetian parhaana menetelmani pyrittidessi tuotta-
maan ndyttéon perustuvaa tietoa tuloksista. Satunnaistaminen on keino vastata moniin
epivarmuustekijoihin, jotka liittyvit arviointitutkimusten johtopiitosten validiteetin
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mairittelyyn. Monet terveydenedistimisen ja prevention tulostutkimukset ovat kiyt-
tineet titd menetelmid, jopa satunnaistaen yhteiséji, kouluja ja koululuokkia, mut-
ta timin menetelmin kiyttokelpoisuus terveyden edistimisessi on kiistanalainen.
(Nutbeam 1999; Tones 1998).

Vaikka satunnaistettua kontrolloitua koetta pidetiinkin kaikkein pitevimpani klii-
nisten tutkimusten asetelmana, monet eurooppalaiset terveyden edistimisen tutkijat
ovat sitd mieltd, ettd vaikuttavuusniytto heidin alallaan vaatii sekd maarillisia etta laa-
dullisia tutkimusmetodeja. Tietoaineksen monipuolinen hankinta eri lihteisti ja kriit-
tinen keskustelu lopputuloksia koskevien johtopiitdsten mahdollisista virhelihteistid
voivat tarjota ulospadsyn tasta metodologisesta ongelmasta.

Toinen mielenterveyden edistimisen vaikuttavuutta koskevan niyton kriteereisti
on varmuus vaikuttavuudesta.® Positiivisten 16ydosten toistaminen eri paikoissa, yhtei-
soissd ja jopa eri maissa on vilttimitontd, kun paitetidan, onko ohjelma valmis ylei-
seen kiyttoon.

Tuloksia ennustavien tekijéiden olemassaolo

Jos niyttéd ohjelman tuloksista ei ole olemassa, positiivisten tulosten todennikéisyyt-
ti voidaan arvioida analysoimalla tulosta ennustavia tekijoiti. Kaksi ennustavien teki-
joiden ryhmaii on tidssid mielessi erityisen kiinnostavia: 1) ohjelman ominaisuudet ja
2) ohjelman kehittely.

Esimerkkeja ohjelmaan liittyvista tulosta ennustavista tekijoista ovat:

o selkeisti miiritellyt ja testattavissa olevat lyhyen ja pitkin aikavilin tavoitteet;

o selkeisti rajatut kohderyhmiit;

e heterogeenisten kohderyhmien erottaminen;

e erilaisten tarpeiden huomiointi;

® motivaation lisiimiskeinojen ja palautemekanismien kiytto;

e vuorovaikutukselliset ohjelmat;

¢ tehokas ajoitus (esim. kehityksen kannalta herkit ajanjaksot);

e riittivin pitkd kesto ja intensiteetti;

e useita osioita sisaltavit ohjelmat (esim. monitekijdisyys, monimenetelmaisyys,
monijirjestelmaisyys, monitasoisuus); seka

e jatkointerventioiden kiytto (esim. tehostekerrat).

9  Kuvatessaan ndyttoon perustuvaa varmuutta vaikuttavuudesta arviointitutkimusten tekijit tekevit eron ‘tehokkuu-
den’ ja ‘vaikuttavuuden’ vililla. Tehokkuus viittaa ohjelman nayttéonperustuviin tuloksiin, kun se pannaan toimeen
verrattain ihanteellisissa ja kontrolloiduissa olosuhteissa. Vaikuttavuus viittaa siihen, missa maarin tillaiset ohjelmat
vield tuottavat positiivisia tuloksia, kun ne pannaan taytint66n laaja-alaisemmin kdytinnon tilanteissa ja selvasti va-
hemmin kontrolloiduissa oloissa. On yleisesti tunnettua, etti jalkimmiisissd tilanteissa on vaikeampaa toistaa te-
hokkuustutkimuksissa saatuja vaikutuksia. Mielenterveyden edistamisessa sekd psyykkisten ja kdytoshairididen en-
naltaehkdisyssa vain harvat ohjelmat osoittautuvat ‘vaikuttaviksi’. Mielenterveyden edistamisohjelmien mair4, joiden
tehokkuudesta on vakuuttavaa ndyttod, on kuitenkin kasvanut nopeasti (Mrazek ja Haggerty 1994; Albee ja Gullotta
1997; Greenberg ym. 1999). Suurinta osaa mielenterveyden edistamiskaytinnoisti ei ole kuitenkaan testattu tulosten
osalta, seikka joka puoltaa tarvetta hyvin suunniteltujen tulostutkimusten tekemiseen.
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Esimerkkeja tulosta ennustavista tekijoisti, jotka liittyvit ohjelman kehittelyproses-

siin:

e ohjelman vaiheittainen kehittely;

¢ ohjelma on teorian ohjaama, ja perustuu epidemiologiseen tai muuhun relevanttiin
tietoon;

e ohjelman taustalla ovat perittiiset kokeilut, prosessievaluaatio ja kehittelyn aikana
parannetut versiot.

Niyttoon perustuvien tulosta ennustavien tekijéiden (‘periaatteiden’) tunnistaminen
on yhi verrattain uusi tutkimusalue, johon nykyisin kohdistuu kasvavaa huomiota.
Tamintyyppinen tutkimus kisittelee kysymysti, miksi ohjelmat toimivat tai eivit toi-
mi. Tamin tutkimusalueen tulokset ovat keskeisii suuntaviivojen luomiseksi terveyden
edistamisen ja prevention tehokkaille kaytannaille ja toimintalinjoille.

3.3 Tehokkaan levittamisen kriteerit

Niyttoon perustuvat tulokset eivit yksin ole riittivi peruste, kun valitaan malliohjel-
mia tai paitetddn niiden laaja-alaisesta toteuttamisesta. Ohjelmien menestyksellinen
levitys ja toimeenpano ovat mahdollisia vain, jos ohjelmiin sisiltyy lisipiirteitd, jotka
heijastelevat niiden toteutettavuutta, siirrettivyytti, relevanssia ja pysyvyytti.

Toteutettavuudella viitataan sithen, millaiset mahdollisuudet ovat olemassa oh-
jelman menestykselliseen toteuttamiseen. Toteutettavuuteen liittyy ohjelman tai toi-
menpiteen aiempi menestyksellinen kiyttiminen eri paikoissa, kokemukset siiti; etti
yhteiso tukee ja osallistuu ohjelmaan ja on sithen tyytyviinen. Taloudellisten ja hen-
kilokohtaisten kustannusten kohtuullisuus seki ohjelman kohtalainen yksinkertaisuus
helpottavat sen toteutettavuutta. Kun ohjelmaa tarjotaan laajempaan kiyttoon, siitid
on laadittava hyvi kuvaus, johon sisiltyvit tiedot mm. ohjelman vaatimista voimava-
roista, niin taloudellisista kuin henkildresursseistakin, seki kuvaus olosuhteista, joissa
ohjelma on aikaisemmin menestyksellisesti toteutettu. Niin mahdolliset ohjelman uu-
det kayttdjat voivat arvioida ohjelman ja sovittaa sen omien resurssiensa mukaiseksi.

Toinen tirkea seikka malliohjelman valitsemisessa on sen siirrettdvyys, jota voidaan
arvioida sellaisilla indikaattoreilla kuten kirjallisen ohjelmakuvauksen ja -kisikirjan
saatavuus, siirrettivissi olevat materiaalit (esim. esitteet, tyokirja, video, koulutusai-
neisto), tilaisuus seurata ohjelmaa kiytinnossi (seurattavuus) ja tilaisuus ohjelman
suunnittelijoiden tai kokeneiden toimeenpanijoiden jirjestimiin koulutukseen ja
neuvontaan.

Ollakseen houkuttelevia uusille kayttijille ohjelmien on sovittava juuri heidin ym-
paristoonsi ja tarpeisiinsa. Ohjelmat ovat valmiita kidyttoon otettaviksi, kun ne vastaa-
vat tunnistettuihin kansanterveystarpeisiin ja tarjoavat lisdarvoa olemassa oleviin kiy-
tintdihin nihden. Siksi malliohjelmien laatuindikaattoreita ovat myds niiden sopivuus
kansanterveystyohon seki niiden innovatiivisuus.



Mielenterveysty6 Euroopassa

Malliohjelmien kohdalla usein esitetty kysymys on, kuinka tirkeiid on ohjelman
toistotarkkuus vastakohtana ohjelman uudelleenkeksimiselle. Toistotarkkuuden kannat-
tajien mukaan toisissa olosuhteissa tehtivit muutokset malliohjelmaan heikentivit
sen tehoa huomattavasti. Jotta olennaisia elementteji ei menetettiisi ja jotta aikaisem-
min loydettyjen vaikutusten toistuminen voitaisiin turvata, niyttéon perustuvat ohjel-
mat tulee toimeenpanna standardoidulla tavalla. Toisaalta ohjelman muokkaamisen tai
uudelleenkeksimisen kannattajat toteavat muutosten olevan valttimattomii, jotta oh-
jelmat saadaan mahdollisimman hyvin sopimaan paikallisen kohderyhmin kulttuuriin,
tarpeisiin ja mahdollisuuksiin. Heidin mielestiin malliohjelman koskemattomuuden
kunnioittaminen on ristiriidassa menestyksellisen terveydenedistimisen periaatteiden
kanssa (esim. omistajuus, raatalointi). Tama ristiriita voidaan ratkaista, kun malliohjel-
man kuvaus sisiltidd sovellettujen periaatteiden, muutosmekanismien ja muiden sen
tehon ja vaikuttavuuden kannalta tirkeiden elementtien mairittelyt. Se sallii ohjel-
man teoriaohjatun uudelleenkeksimisen ’tietyissi rajoissa’. Tillaisen maiirittelyn ole-
massaoloa voidaan pitdd myos laatuindikaattorina. Tami korostaa edellid kisiteltyjen
tulosta mairaivien tekijoiden mairittelemista ja niiden liittimistd ohjeistukseen.

Lopuksi, jotta saataisiin aikaan merkittivd vaikutus kohderyhmien mielentervey-
teen kokonaisuudessaan, on tirkeii, ettd ohjelmat ovat pysyvii. Tami tarkoittaa sit,
ettd vaihtelevien ja lyhytkestoisten trendien tuloksena syntyneitd ohjelmia tulisi valt-
tdd. Pysyvyyden indikaattoreita on mm. se kuinka pitkiin ohjelmaa on kiytetty, on-
nistuneet esimerkit ohjelmien liittimisesti osaksi kansallista tai paikallista toimintaa
tai koulu- tai tyopaikkakohtaisiin terveydenedistimisohjelmiin sekd niyttd ohjelmalle
osoitetusta pitkaaikaisesta rahoituksesta.

Monia niyttdon perustuvia mielenterveyden edistimisohjelmia on siirretty maas-
ta toiseen ja toimeenpantu muissa maissa kuin niissi, joissa ne alun pitden kehitettiin
ja testattiin. Ohjelmien kansainvilistd vaihtoa lisitdin koko ajan esimerkiksi Mental
Health Europen piirissi, joka on Euroopan komission tuella toteuttanut hankkeen "Alle
6-vuotiaiden lasten mielenterveyden edistdminen”. Hankkeessa tunnistettiin ja kuvat-
tiin 195 mielenterveyden edistimisohjelmaa alle kuusivuotiaille lapsille 17 Euroopan
maassa. Jokaisen ohjelman kehittijien ja toteuttajien yhteystiedot olivat kaikkien vas-
taavissa ohjelmissa tyoskentelevien kiytettivissi koko Euroopassa, mikd mahdollisti
yhteistyon verkottumisen. Myos muut kansainviliset jirjestot ja eurooppalaiset ver-
kostot ovat parhaillaan aktiivisesti tunnistamassa ja levittimissi hyvii kiytintoja ja
malliohjelmia. Esimerkiksi International Union for Health Promotion and Education
(IUHPE) -jdrjesto ja Euroopan komissio ovat hiljattain julkaisseet raportin, joka kos-
kee niyttoi terveyden edistimisen vaikuttavuudesta; raportti tarjoaa katsauksen niyt-
toon perustuviin ohjelmiin, mukaan lukien mielenterveyden edistiminen, terveyden
edistiminen kouluissa ja tydpaikoilla sekd nuorison parissa koulujen ulkopuolella
(IUHPE 1999).

Kansainvilinen Society for Prevention Research -jirjestd on kiynnistinyt maailman-
laajuisen niyttdén perustuvia preventio- ja terveydenedistimiskokeiluja koskevan
luokituksen ja rekisteréinnin. Valmistuttuaan jarjestelma tarjoaa laajasti kiytettavissi
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olevan tietokannan ja seurantajirjestelmin, joka antaa tietoa tehokkaiden ohjelmien
asetelmista, niiden tuloksista, laadusta, kansainvilisestd soveltamishistoriasta seki tie-
toa niistd tehdyn arviointitutkimuksen luonteesta ja laadusta.
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4. Esimerkkeja hyvistd kaytannoista

4.1 Mielenterveyden edistiminen

Mielenterveyden edistimisohjelmia on jirjestelmaillisesti kehitetty ja arvioitu yli kolmen-
kymmenen vuoden ajan. Kontrolloidut tutkimukset, joita on tehty useita satoja tini ai-
kana, ovat tuottaneet monia hyvia tuloksia. (Bosma ja Hosman 1990; Price ym. 1988;
Mrazek ja Haggerty 1994; Albee ja Gullotta 1997; Durlak ja Wells 1997; Weare 2000).
On saatu runsaasti empiiristd ndyttoa siitd, ettd mielenterveyden edistimisohjelmat pys-
tyvit lisiamain henkisti kestokykyi ja sellaisia mielenterveyden osatekijoita kuten

® itsetunto

e ongelmanratkaisukyvyt

e stressin ja konfliktien hallintataidot

eliminhallinnan ja omavoimaisuuden tunne

sosiaalinen kiyttaytyminen

mielenterveytti edistivi kouluilmasto, seka

sosiaalinen tuki stressaavassa tilanteessa.

Positiiviseen lopputulokseen voidaan paasta myos vihentimalla eriiti tervetti henkisti
kehitysti uhkaavia riskitekijoitd kuten

e alhainen syntymipaino

¢ syntyminen keskosena

¢ vanhemmuuden puutteet

varhaisen kiintymisen ja vanhempien osoittaman hellyyden puute

lapsen pahoinpitely ja laiminlyonti
teiniraskaudet

aggressio, seki
¢ jatkuvan kiusaamisen kohteeksi joutuminen.

Mielenterveyden edistimisestd on osoitettu olevan myds monia nidyttoon perustuvia
tuloksia, kuten:

e opiskelumenestyksen paraneminen

e avioerojen viheneminen

e perhevikivallan viheneminen

e nuorisorikollisuuden viheneminen

e vihiisempi sosiaalipalveluiden kaytto, seka

¢ tuottavuuden kasvu ja tuotannonmenetysten viheneminen.

On my®&s viitteitd siitd, ettd mielenterveyden edistiminen voisi lisitd muiden tervey-
denedistimistoimien positiivisia tuloksia, esimerkkini tupakointia ja alkoholia koskeva
tiedotus.
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4.1.1 Lapsen syntymdidn liittyvd valistus vanhemmille

Tamai projekti on toistuvasti todettu vaikuttavaksi avohoidon valistusohjelmaksi van-
hemmille (Olds 1997). Kaksivuotinen ohjelma, joka alkaa jo ennen lapsen syntymis,
on suunnattu riskiryhmiin kuuluville ideille: erityisesti pienituloisille, teiniideille ja
yksinhuoltajille. Ohjelma kannustaa diteja kotikdyntien avulla terveelliseen, syntyvin
lapsen huomioon ottavaan kiyttdytymiseen raskausaikana. Se auttaa parempaan van-
hemmuuteen ja tukee didiksi kasvamista. Tdssa projektissa terveydenhoitajat ovat kah-
den ja puolen vuoden aikana vierailleet keskimiirin 31 kertaa iitien kotona. Kaksi
vuotta synnytyksen jilkeen tehty satunnaistettu kontrolloitu tutkimus osoitti lasten
pahoinpitelyjen vihentyneen 19 % verrokkiryhmaissi ja 4 % korkean riskin preventio-
ryhmissi. Tupakoivien iditien ohjelma johti keskossyntymien vihenemiseen 75:114 pro-
sentilla ja selvdan alhaisen syntymipainon vihenemiseen (400 grammaa). Keskosuus ja
alhainen syntymipaino kuuluvat psykiatrisiin riskitekijoihin. Toisena vuonna syntymin
jalkeen inteventioryhmissi todettiin 40 % vihemmain lddkarissi kiaynteja vammojen tai
ruoansulatusvaivojen takia. Taman lisdksi pienituloisten ja yksinhuoltajaditien inter-
ventioryhmi osoitti parempaa elaminhallintaa, korkeampia koulunpiittolukuja seka
42:n prosentin pudotusta uusintaraskauksissa seuraavan neljin vuoden aikana. Lasten
ollessa nelivuotiaita nima pienituloiset perheet tulivat maksamaan valtiolle 3313 dol-
laria vahemmin kuin verrokkinsa (Olds 1997).

4.1.2 Lasten aggressioiden vihentdminen

Monia preventio- ja mielenterveyden edistimisohjelmia lasten aggressioiden vihen-
tamiseksi kehiteltiin 1990-luvulla. Nimi ohjelmat ovat osoittautuneet erittdin tehok-
kaiksi vihentimaiin lasten aggressiokiyttiytymisti ala-asteella ja siirryttiessi ylidasteel-
le (Greenberg ym. 1999). Useimmissa ohjelmissa ohjelmaan osallistuville opetetaan
erilaisia taitoja tavoitteena muuttaa lasten, vanhempien ja opettajien kiyttiaytymista.
Jotkut ohjelmat puuttuvat koulujirjestelmain kokonaisuudessaan.

Seuraavat esimerkit valaisevat naita kouluissa kdynnistettyja ohjelmia joilla on py-
ritty vihentimaiin aggressiota ja kehittdimaiin sosiaalista kayttaytymista:

Kahdestatoista tilaisuudesta koostuva kouluohjelma 9-12-vuotiaille pojille, jos-
sa heille opetettiin vihan hallitsemista (tunteiden tunnistaminen, itsehillintd), tavoit-
teenasettelua ja ongelmanratkaisutaitoja, osoitti vihaisempii hairio- ja aggressiokiyt-
taytymistd verrokkeihin nihden (Lochman ja Wells 1996).

Erdissi toisessa ohjelmassa, joka toteutettiin 53 koulussa Montrealissa, kiytettiin
vanhemmille suunnatun valistuksen ja sosiaalisen opetuksen yhdistelmii aggressiivi-
sille 7-9-vuotiaille. Tuloksena oli tappeluiden viheneminen, ongelmien lieveneminen,
sopeutuvampi kiyttiytyminen ja vihemmain itse ilmoitettuja pahantekoja lasten ol-
lessa 12-vuotiaita (Tremblay ym. 1996).
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Selvdd aggressiivisen kdyttiytymisen vihenemistd, parempaa ongelmanratkaisu-
kykyi ja sosiaalisempaa selviytymistd havaittiin myos ala-asteen riskiryhmian kuulu-
vissa oppilaissa, jotka osallistuivat vertaisryhmitaitojen opetukseen (Printz ym. 1994)
ja tavallisissa ala-asteen oppilaissa, jotka osallistuivat ns. PATH-opetusohjelmaan vii-
den kouluvuoden ajan (Greenberg ja Kusche 1998).

On olemassa my6s niyttoa siitd, ettd aggressiivista kiyttaytymisti voidaan vihen-
tdd jo aikaisemmin lapsuudessa, esim. kotikdynneilld sellaisten paivikotilasten luona,
joilla on antisosiaalisen kayttiytymisen ensioireita. Tillaisista varhaisvaiheen inter-
ventiosta saadut vakuuttavat pitkin aikavilin tulokset on osoitettu ns. Perry Preschool
Program -ohjelmassa (Schweinhart ja Weikart 1988; Weikart ja Schweinhart 1997).
Tissd ohjelmassa 3—4-vuotiaille lapsille tarjottiin kahden vuoden ajan opetusta aktii-
visessa oppimisessa ja ongelmanratkaisussa yhdistettyni vanhempien opastamiseen
kotikdynnein ja opettajankoulutuksen avulla. Pitkittdinen satunnaistettu kontrolloitu
tutkimus osoitti muun muassa seuraavat tulokset: vihemmain kehitysviivastyksii, pa-
remmat oppimistulokset ja vihemmin koulunlopettamisia. Yhdeksintoistavuotiaina
alhaisemmat putkaanjoutumis- ja pidatysluvut (31 % vs. 51 %), vihemmain tyotto-
myyttd (32 % vs. 59 %) ja vihdisempia sosiaalitukien kiyttod verrokkeihin nihden.
Vieldpa 27-vuotiaina tissid ryhmissi oli loydettivissd niyttod merkitsevistd positiivi-
sista tuloksista, kuten esimerkiksi alhaisemmat pidatysluvut huumeidenvilittimisen
takia (7 % vs. 25 %), enemmain omistusasujia (36 % vs. 13 %) ja 2000 dollaria ylittavit
kuukausitulot (75 % vs. 29 %). Yhdeksintoistavuotiaina yhteiskunnalle koituvat hyo-
dyt (esim. vihemmain sosiaalitukia, erityisopetusta, rikoksista aiheutuvia kustannuk-
sia) ylittivit jo kuusinkertaisesti ohjelman kustannukset.

4.1.3 Tyottomyys

Tyottomyyden, erityisesti sen pitkittyessi ja johtaessa taloudelliseen ahdinkoon, on to-
dettu olevan riski mielenterveydelle. Niinpi ty6ttomien mielenterveyden edistiminen
voisi helpottaa heidin paluutaan tydelimiin paremman henkisen terveyden ja pienem-
min mielenterveyshairioriskin (esim. masennus) myota. Erds esimerkki on ns. JOBS-
ohjelma, jonka kehitti Michiganin preventiotutkimuskeskus. Ohjelmaan sisiltyy noin
viikon kestivi puolipiiviinen koulutus tyéttomille. Osanottajat oppivat joukon taitoja,
kuten esimerkiksi tyopaikan etsimisti, kommunikaatiokykyja, kykya selviti emotio-
naalisista ongelmista ja takaiskuista sekd voimaantumisen kokemusta. Ohjelman on
toistuvasti osoitettu olevan tehokas sosiaalisten ja henkisten tekijéiden kohentamises-
sa, tyottomyyden vihentimisessi ja uusien depressiojaksojen ehkiisemisessi. Korkean
depressioriskin tyéttomien joukossa kurssi vihensi vakavien depressioiden maaria kak-
si ja puoli vuotta intervention jilkeen 39:sti 25:een prosenttiin preventioryhmissi.
Tita ohjelmaa ollaan ottamassa kiyttoon useissa Yhdysvaltain osavaltioissa, joissain
Euroopan maissa ja myds Kiinassa ja Koreassa. Kustannushyotytutkimuksen mukaan
ohjelmasta koitui viiden vuoden aikana 12619 dollarin nettohyoty osanottajille.
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4.2 Mielenterveyshiirididen ennaltaehkaisy

Ennaltaehkidisevid malleja koskevaa kirjallisuutta on tarjolla paljon (esim. Mrazek ja
Haggerty 1994). Seuraavassa kasitellddn kahta onnistunutta ennaltaehkiisymallia.

4.2.1 Yksindisten nuorten ditien tukeminen

Englannissa toimiva "Newpin”-jirjestd tarjoaa ystivyytti ja tukea yksiniisille ja ma-
sentuneille pienten lasten dideille. Jirjeston toiminnan tarkoituksena on nostaa aitien
itsetuntoa, auttaa heiti piisemaiin irti tuhoisista perhesuhdekaavoista seki estii las-
ten pahoinpitelyi ja laiminlyontia. Uusi tulokas saa parin toisesta Newpin-iidista, joka
on osallistunut hankkeeseen jonkin aikaa. Toiveena on, ettd timi ystdvyys kannustaisi
uutta jasenti tulemaan Newpin-keskukseen siinnollisesti. Keskus tarjoaa kohtauspai-
kan, jossa voi tavata muita Newpin-iiteji lapsineen. Keskuksen vieressi on lastentarha,
jossa lapset voivat leikki valvotuissa oloissa. Se tarjoaa my6s strukturoidun minuuden
ja lapsen kehitysta koskevan valistusohjelman seki viikoittaisen psykoterapiaryhmioh-
jelman.

Keskindinen huolenpito ja lampo seka pistaytymispaikan kannustava ja kodinomai-
nen tunnelma tihtiavit naisten itsetunnon kohentamiseen ja episuorasti siihen, etti
he voisivat osoittaa enemmin kiintymysti ja hoivaa lapsilleen. Kyseessid on pitkilti
kasvuun ja kehitykseen perustuva malli naisten itsekunnioituksen rakentumiseksi ja
heidan lastensa tarpeiden tukemiseksi.

Newpinin tarkoituksena on tarjota ennaltaehkiisevii toimia, joilla voidaan
a) antaa naisille mahdollisuus kasitelld edessi olevia kriiseja masentumatta
b) luoda ja parantaa laheisia, luottamuksellisia ja kestivii suhteita

c) edistdi selviytymisstrategioita

d) kohentaa iditien kykyja vanhempina

e) estii lapsiin kohdistuvaa vikivaltaa.

Newpin ohjelmaa on arvioitu (Pound & Mills 1985; Cox ym. 1990) jotta voitaisiin
osoittaa, saavuttaako se kohderyhminsi, parantaako se tuen laatua ja saatavuutta, on-
ko se tuonut mielenterveydellista hyotya dideille ja nakyvitko namai seikat parempana
iiti-lapsisuhteena. Arvioinnissa todettiin toimintaan osallistuneiden henkiléiden itse-
tunnon, itseluottamuksen, ihmissuhteiden ja vanhemmuuden kohentuneen.

4.2.2 Masennuksen ehkdisy

San Franciscossa toteutetussa masennuksen ehkidisyd koskevassa tutkimuksessa
(Mufioz ym. 1995) jirjestettiin preventiota koskeva satunnaistettu kontrolloitu koe
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150:1le perusterveydenhuollon potilaalle, jotka oli valittu kognitiivis-behavioraaliseen
interventioon. Alkuseulonnan jilkeen kokeiluun valitut henkil6t osallistuivat kogni-
tiivis-behavioraalisia menetelmii kisitteleville kurssille voidakseen paremmin hallita
omia mielialan vaihteluitaan.

Kurssi koostui kahdeksasta istunnosta, joita pidettiin kaksi tuntia viikossa. Ryhmaiin
kuului enintiin kymmenen osallistujaa, ja sitid johti tohtorintutkinnon suorittanut
psykologi. Kurssimateriaali suunniteltiin henkildille, jotka eivat kirsineet kliinisestd
depressiosta.

Kurssin ohjelmaan kuului depression esittelyi, sosiaalisen oppimisen teoriaa, itse-
hallinnan malleja siitd, kuinka ajatukset, toimet ja ihmissuhteet vaikuttavat mielialaan;
miten tunnistaa ja muuttaa ajatuksia, toimia ja ihmiskontakteja, jotka eniten vaikut-
tavat mielialaan; kuinka maiiritelli muuttuuko mieliala joidenkin ajatusten, kiyttiyty-
misen tai kontaktien lisiamisen tai vihentimisen myotd; sekd rentoutusharjoituksia ja
elimintavoitteiden suunnittelua. Interventioon osallistuneilla esiintyi selvisti vihem-
min depressiota kuin verrokkiryhmissi.

Samaa interventiota on kokeiltu eurooppalaisessa, monen keskuksen yhteistyona
toteutetussa ODIN-hankkeessa (Outcome of Depression International Network), jossa
menetelmii sovellettiin masentuneisiin henkildihin, jotka oli seulottu esiin normaa-
liviestostd. Seuranta osoitti positiivisia vaikutuksia depressio-oireisiin ainakin lyhyel-
14 aikavililld verrattuna ryhmaiin, johon ei kohdistettu mitdin erityistd interventiota

(Dowrick ym. 2000).

4.3 Itsemurhien ehkaisy

Esimerkit suomalaisesta itsemurhien ehkiisyohjelmasta osoittavat, ettid itsemurhien
ehkiisemiseksi on mahdollista kehittii tehokkaita ja innovatiivisia toimia.

4.3.1 Kansallisen ohjelman strategia ja toteutus

Suomalaisen ohjelman strategisia perusperiaatteita olivat seuraavat:

e valtakunnallinen toteutus;

e tirkeimmait sektorit mukaan;

e tosielimin tilanteista lihteminen;

e tavoitteena kiytinnollisten mallien kehittiminen; seki

e toiminta yhteistyoprosessien kautta: projektissa kehitettiin ns. kehittivin asian-
tuntijayhteistyén menetelma.

Eri aloilla omaehtoisesti alkaneiden toimintojen lisaksi virisi noin kolmekymmenta kay-
tinnon ohjelmaa projektin ja eri organisaatioiden vililli vastauksena strategiassa kuvat-
tuihin periaatteisiin (Itsemurhan voi ehkiista 1992).
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Esimerkki: kolme lapsiin ja nuorisoon kohdennettua osahanketta

Ohjelmia suunniteltaessa ja toteutettaessa noudatettiin kolmea strategista periaa-
tetta: 1) kokonaisten ikiluokkien tavoittaminen, 2) kokonaisvaltaiset tavoitteet ja
3) yhteistyohon perustuva toimintastrategia. Suomessa parhaiten lapset ja nuorison
tavoittavat koulu, armeija ja kirkko. Koulussa koko ikiluokka voidaan tavoittaa mo-
nen vuoden aikana, armeijassa 85 prosenttia ja kirkossa 90 prosenttia ikiluokasta, jos-
kin vain lyhyen aikaa. Jokaisella sektorilla toimintojen paapaino oli kriisitilanteista sel-
viytymisessi. Tavoitteeksi asetettiin kehittidd toimintamalleja tosielimin tilanteisiin.
Tavoitteiden ja menetelmien muodostamisessa kiytetty strategia oli vuorovaikutuksel-
linen suunnittelu yhdessa mukana olevien sektorien ja ammattilaisten kanssa. Jokainen
hanke eteni valmistelevasta pilottivaiheesta maanlaajuiseen levitykseen.

Koulu: Kouluprojekti suunniteltiin ja toteutettiin yhteistydssa opetushallituksen kans-
sa. Kymmenen koulua kutsuttiin mukaan pilottivaiheeseen: peruskoulun ala-asteita, lu-
kioita ja ammattikouluja. Jokaisessa koulussa muodostettiin moniammatillinen ryhmi
johtamaan projektia. Ryhma muodostui opettajista, koulupsykologeista, opinnonohjaa-
jista, terveydenhoitajasta, jne. Tavoitteena oli 1) lisitd opettajien kykya kohdata kriisi-
tilanteita, 2) parantaa opettajien kykya tunnistaa riskitekijoita ja 3) edistdi oppilaiden
selviytymisti ja hyvinvointia.

Koulut laativat varautumissuunnitelmat, joihin kuuluivat 1) toimintamallit erilais-
ten kriisitilanteiden varalle (itsemurha, kuolema, onnettomuus tms.); 2) mallit vaikeis-
sa elimintilanteissa olevien oppilaiden tunnistamiseksi; 3) mallit promotiiviselle tyol-
le selviytymisen ja hyvinvoinnin tukemiseksi.

Hankkeeseen sisiltyi myos koulutusohjelma Uudenmaan lddnin kouluille.
Puolitoista vuotta projektin jilkeen toteutettu seuranta osoitti, ettd mallit oli havaittu
hyodyllisiksi kriisitilanteissa ja ne olivat my®ds lisinneet kykyi kohdata kriisitilanteita.

Myés itsemurhan tabuluonne oli vihentynyt kouluissa. Lidnin koulutusohjelmas-
sa mukana olleissa kouluissa tehty kyselytutkimus osoitti, etta 60 prosenttia kouluista
oli jo omaehtoisesti laatinut varautumissuunnitelman tai aikoi laatia sen. Myohemmin
opetusministerio ja opettajien ammattijirjestd ovat pitineet projektia onnistuneena ja
kriisisuunnitelmia tarpeellisina.

Puolustusvoimat: Puolustusvoimissa toteutettua projektia johti tydoryhmai, jossa oli
edustajat Stakesista ja puolustusvoimista. Puolustusvoimien nimeidmait jasenet edusti-
vat sotilaita, ldakidreiti, ja sosiaaliasioista vastaavia ammattihenkiloiti. Tyoryhmin ta-
voitteena oli valmistella koulutusohjelma armeijan kouluttajille. Pitavoite oli kohen-
taa puolustusvoimien henkilokunnan kykya tunnistaa varusmiesten ongelmatilanteita
ja luoda tukimalleja. Eris tavoite oli estidd traumaattisia palveluksen keskeyttimisii
ja siten synnyttidi onnistumisen kokemuksia. Tydéryhmin laatimaa koulutusohjelmaa
kokeiltiin useissa varuskunnissa. Sitd esiteltiin myos monissa puolustusvoimien jarjes-
tdmissd sisdisissd seminaareissa. Koulutusohjelma otettiin paiesikunnan mairiayksella
kayttoon kaikissa Suomen varuskunnissa.
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Ohjelma sisalsi yksipdivaisen koulutuksen, jossa annettiin taustatietoa ongelmista,
joihin varusmiehet térmaavit palvelusaikanaan, opastusta masennuksen ja kriisireak-
tioiden tunnistamiseen ja tietoa siitd, kuinka nuoria henkilditi voidaan ohjata ja tukea
vaikeuksissa. Ohjelman piipaino oli keskusteluissa ja yksikoiden toimintatapojen ja
yhteistyon kehittimisessi. Yhteistydmalli oli uusi innovaatio armeijan koulutuksessa.
Ohjelman toteutuksesta vastasivat paiasiassa varuskuntien sosiaalikuraattori, ldakarit
ja sotilaspastorit.

Projektin seurantatutkimus osoitti, etti ohjelma toteutettiin lihes kaikissa varus-
kunnissa ja etti se oli saanut erinomaisen vastaanoton: 89 prosenttia koulutukseen
osallistuneesta sotilashenkilostostd koki sen hyddylliseksi tyolleen ja katsoi, ettd se tu-
lisi toistaa tulevaisuudessa. Puolustusvoimien johtavan psykiatrin mukaan koulutusoh-
jelmalla on ollut todellista vaikutusta varuskunnissa. Varusmiesten vaikeuksien tunnis-
taminen oli kohentunut, ja jopa laakireiden lihetteiden psykiatriseen konsultaatioon
arveltiin parantuneen.

Kirkko: Yhteistyo kirkon kanssa toteutettiin kirkkohallituksen kanssa muodostetun yh-
teisen tyoryhmin avulla. Tyoryhmai piitti kohdistaa paizhuomion nuoriin, tarkemmin
rippikoulujen nuoriin ryhminjohtajiin, ns. isosiin. Tdmi ryhmai valittiin, koska se on
avainasemassa nuorten tavoittamisessa. 90 prosenttia 15-vuotiaista osallistuu Suomen
evankelis-luterilaisen kirkon jirjestimain yhden viikon mittaiseen rippikouluun.

Yli kolmannes nuorista osallistuu isosten koulutukseen ripille paasyn jilkeen. Niilld
16-17-vuotiailla ryhminjohtajilla on tarkei rooli rippikoululeirilla. Hankkeen tavoittee-
na oli lisitd ryhmainjohtajien kykyi kohdata eliminkriiseji ja tukea leireille osallistuvia
teini-ikiisid, eli opettaa, kuinka selviytyi vaikeista tilanteista ja kuinka antaa vertaistukea.

Ohjelma julkaistiin projektin paattymisen aikoihin, joten seurantaan ei ollut aikaa.
Ohjelmaa voitiin kuitenkin kokeilla ennalta muutamilla leireilli. Kouluttajilta ja nuo-
rilta saatu palaute oli myonteisti. Vaikeiden elimintilanteiden kohtaamisen ja ystivin
auttamisen teemat osoittautuivat tirkeiksi.

Kaikki edelli esitellyt projektit korostivat yhteisollisen vastuun nikékulmaa. Kentiltia
saadun palautteen mukaan kriisitilanteessa tai itsemurhavaarassa olevan henkilon tuke-
minen on haaste on kaikille, ei ainoastaan mielenterveysalan ammattilaisille. Keskeinen
sanoma oli, ettd avainasemassa olevat maallikot muodostavat erinomaisen voimavaran.
He voivat saada aikaan paljon tarjoamalla oikea-aikaista apua arkipiivin tilanteissa.
Mahdollisuus puuttua kriisitilanteisiin itse oli uusi kouluissa ja puolustusvoimissa, joilla
on ollut tapana ohjata ongelmat erikoistuneen henkilokunnan hoidettaviksi.
Kehittivin asiantuntijayhteistyon malli osoittautui tehokkaaksi ja kehittimisen ar-
voiseksi. Tdmin menetelmin avulla projektin kehittimit interventiot edustavat ns.
ekologista, osallistujien kannalta merkityksellisti arvomaailmaa. Timi on nihtivissi
tavassa, jolla ohjelmat ja toimintamallit on hyviksytty projektissa mukana olleissa so-
siaalisissa yhteisoissi. Menetelmin lisiksi projekti synnytti myos muita innovaatioita:
esimerkiksi varautumissuunnitelmat kouluille ja koulutusohjelman puolustusvoimille.
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Projekti osoitti, ettd

¢ ohjelmia voidaan valmistella ja toimeenpanna kansallisella tasolla

¢ laaja-alainen itsemurhien ehkiisy on toteutettavissa

e itsemurhien ehkiisy on mahdollista ottaa esille erilaisissa yhteisoissa

® myos autoritiirisissi ja miesvaltaisissa organisaatioissa on mahdollista kehittia sel-
viytymisti ja tukea

e kriisinakokulma on hyvi lahtokohta.

Tirkeiksi edellytyksiksi osoittautuivat

e kansallisen hallinto- ja valvontatason sitoutuminen

e kaikkien keskeisten ammattiryhmien, ei ainoastaan mielenterveysalan yhteisty6
e ohjelman sopeuttaminen todellisiin elimintilanteisiin

valmistelu tyoprosessin avulla, ei valmiita malleja

yhteisen kielen hakeminen

kunkin alan kulttuurin ja kiytintdjen kunnioittaminen

e pyrkimys kiytannéllisiin toimintamalleihin.

4.3.2 Arviointi

Suomalaista itsemurhien ehkiisyohjelman arviointiin kuuluivat: (1) projektiryhman te-
kemai sisdinen kuvaus ja arviointi; (2) kenttikyselyyn perustunut sisdinen arviointi seka
(3) kansainvilisen asiantuntijaryhmin tekema ulkoinen arviointi.

Sisdinen prosessiarviointi (Upanne ym. 1999) ja kentilld tehty kyselytutkimus
(Hakanen ja Upanne 1999) osoittivat, ettd ohjelman eteenpiinvieminen alusta asti
yhteisyritykseni oli ratkaisevaa Suomessa itsemurhien ehkiisyssi tapahtuneen myén-
teisen kehityksen kannalta. Arviointikyselyn mukaan 2000 tyoyksikkoi, 43 prosenttia
kaikista 'thmispalveluyksikoistd’, oli aloittanut kehittimistoimet ja noin 100000 am-
mattilaista oli osallistunut interventioihin.

Psykologiset perusedellytykset, kuten esimerkiksi hyvi ilmapiiri, tuntuivat olevan
ratkaisevia kdytinnon edistymisen kannalta. Myonteistd palautetta saatiin kentilti yh-
teistyotd suosivan lihestymistavan takia. Avointa vastarintaa ei esiintynyt.

Ulkoisen arvioinnin mukaan projektin vahvuuksia olivat
e julkisen sektorin laaja mukaanotto koko maassa

itsemurhaongelman nostaminen sosiaaliselle asialistalle
terveyden edistimisen vuorovaikutuksellisten mallien kehittiminen
useiden opaskirjojen julkaiseminen

vaikuttaminen palvelusektorin organisaatioihin ja ammattilaisiin.

Suomen itsemurhaluvut laskivat vuodesta 1990 (30,3/100000 as.) vuoteen 1996
(24,3). Vuonna 1997 itsemurhia oli 25,7/100000 asukasta. Mikain yksittdinen tekija
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ei selitd vihenemai. Itsemurhia voivat vihentdd mm. 1990-luvun lama ja siihen liitty-
vit seikat ja lamasta johtuva alkoholinkulutuksen lasku ja masennuslaikkeiden lisain-
tynyt kiyttod. Kansallisen ohjelman interventioilla arvioidaan olleen oma vaikutuksensa
asiaan.

4.4 Mielenterveysongelmien hoito

Palvelunkiyttijien ja omaisten nikokulma on yhi tirkeimpi mielenterveysongelmien
hoidossa, kuten luvussa 2.5 todettiin. Téssa esitelldan kaksi esimerkkid hyvista kiytin-
noistd, joissa paidpaino on tassa periaatteessa.

4.4.1 Pohjois-Birminghamin mielenterveyspalveluiden "toiminnalliset ryhmdit” *°

® Aluksi

Birmingham on englantilainen suuri teollisuuskaupunki, jossa asuu yli miljoona ih-
mistd. Pohjois-Birminghamin mielenterveyslautakunta (Mental Health Trust) tarjo-
aa erikoistuneita mielenterveyspalveluita yli puolelle kaupungin asukkaista julkisen
terveydenhuoltojirjestelmin kautta. Kaupungin viestd on kulttuurisesti ja sosiaalises-
ti monimuotoinen ja sithen kuuluu alueita, joissa sosiaalinen puute on yleisti ja jopa
25 prosenttia asukaista kuuluu etnisiin vihemmistéihin. Viimeisen viiden vuoden aika-
na jirjestelmi on toteuttanut kattavaa strategiaa mielenterveyden avohoidon integroi-
dun mallin pohjalta. Kyseisessi mallissa korostetaan parempaa mielenterveysongelmi-
en hoidon saavutettavuutta ja jatkuvuutta niin ettd palvelunkiyttijien kokonaistarpeet
otetaan huomioon. Aikaisemmin yli 80 prosenttia psykiatrian resursseista oli sidottu
psykiatrisiin sairaaloihin, kun taas avohoidon puolella palvelujen kehittiminen ja paikal-
lisyhteison osallistuminen erikoistuneisiin mielenterveyspalveluihin jdivit vahaiseksi, ja
vaikeistakin psyykkisisti sairauksista kirsivien tarpeet jdivit liian vihille huomiolle.

» Kdytdnto

Pohjois-Birminghamissa kehitettiin kolme paikkakuntakohtaista ( ’sektoroitua’) toi-
siinsa limittyvii ja toisiaan tiydentivii, ryhmiin perustuvaa palvelua kuudella maan-
tieteellisesti toisistaan erottuvalla alueella (kussakin keskimiirin 100000 asukasta).
Nimai palvelut muodostuivat (1) perustason mielenterveyspalveluista, (2) palvelusta,
joka on suunnattu pitkdaikaispalveluita tarvitseville seka (3) ’akuuttiin hoitoon’ eri-
koistuneesta palvelusta, johon kuuluu ympirivuorokautista kotihoitoa, ja jota tukevat
tarkoituksenmukaiset asumisjirjestelyt.

10 Tama jakso perustuu (1) Birmingham Adult Mental Health Strategy —asiakirjan tietoihin; ks. http://www.birmingham-
health.org.uk/PublicHealth/mh_strategy/STRATEGY.html (2) Birminghamilaisen professori S.P. Sashidharanin tekstiin;
seki (3) Birminghamilaisen professori Michaela Ameringin antamiin tietoihin.
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(a)Moniammatilliset peruspalveluiden mielenterveysryhmit tekevit laheistd yhteis-
tyota yleisladkireiden ja muiden peruspalveluita tuottavien tahojen (esim. vapaa-
ehtoisryhmit, sosiaalihuolto) kanssa jokaisella maantieteelliselli alueella. Ne tarjoa-
vat arviointi- ja hoitopalveluita, jotka perustuvat avohuollon mielenterveysryhmien
tyohon seka kotikdynteihin. Nimi ryhmit toimivat 'portinvartijoina’ erikoistunei-
siin mielenterveyspalveluihin. Yleisliikireiden lisiksi monet muut samaan hoito-
polkuun kuuluvat avohuollon palvelut ovat liheisessd yhteistyossi ndiden ryhmien
kanssa, jotka my®6s tarjoavat konsultaatiota muille laitoksille.

(b)Palvelut vakavista ja pitkdaikaisista mielenterveysongelmista kirsiville perustuvat
kokonaan avohoitoon ja muodostuvat kahdesta moniammatillisesta toimintaryh-
mistd (joista karkeasti ottaen toinen toimii yhteistyohaluisten, toinen yhteistyo-
haluttomien potilaiden parissa), Ensimmainen palvelu - jatkuvan tarpeen ryhma
— keskittyy psykiatriseen ja sosiaaliseen kuntoutukseen painottaen paranemisen
kisitettd; se tyoskentelee vakavia psyykkisid sairauksia potevien potilaiden parissa,
jotka tarvitsevat pitkdaikaisia palveluita. Erilaisia sosiaalisia tarpeita omaavat henki-
16t tunnistetaan yksilollisesti. Heitd auttavat tehostetun avohuollon erikoisryhmiit,
jotka kayttivit ns. Programme of Assertive Community Treatment (PACT) -ohjelmaa.
Ohjelmaan piaidsyn kriteereitd ovat vakava ja pitkikestoinen psyykkinen sairaus ja
monenlaiset sosiaaliset tarpeet, toistuvat sairaalahoitojaksot tai psykiatrisen hoidon
katkaiseminen seki joutuminen rikosoikeudellisen jirjestelmin piiriin. Yhti tyon-
tekijad kohden on alle kymmenen asiakasta.

(c)Kotihoitopalvelu on tarkoitettu potilaille, jotka kirsivit akuuteista psykiatrisista
ongelmista ja jotka tarvitsevat tehostettua, ympirivuorokautista tukea. Namai asi-
akkaat saavat paiasiassa avopalveluita, mutta tukena on erilaisia laitospalveluita.
Laitospalvelut ovat kaikkien yleisliikireiden ja asiakasryhmien kiytettivissa krii-
sitilanteissa. Arviointi ja ongelman hoito toteutetaan aina avopalvelutilanteessa ih-
misten tavanomaisissa asuinpaikoissa. Jokaisella alueella on muutama psykiatrinen
sairaansija, mutta niiti tukevat muut laitosmaiset palvelut, kuten kriisitalot tai per-
hetukiasuminen. Vain pakkohoidon tarpeessa oleviksi mairitellyt potilaat lihete-
tddn psykiatriseen sairaalaan.

Palvelun painopiste on yhteistydssi yhteison muiden toimijoiden kanssa (yleisldakarit,
oma-apuryhmit, mielenterveyden vapaaehtoisryhmait). Tirkeda on, ettd hoidon kai-
killa tasoilla neuvotellaan kiytinnoistid palvelujen tarvitsijoiden kanssa, seki se etti
palvelujen kiyttsjat itse tyoskentelevit vapaaehtoisina tai palkattuina mielenterveys-
ryhmissi.

» Vaikuttavuus
Tavallisesti 600000 asukkaan alueella on noin 9000 asiakasta hoidossa (70 prosent-
tia peruspalveluryhmissi, 20 prosenttia jatkuvan tarpeen ja avohuollon ryhmissi ja
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10 prosenttia kotihoidon ryhmissd). Palvelua on arvioitu seka sisaisesti ettd ulkoisesti.
Ulkoisen arvioinnin mukaan psykiatristen sairaaloiden uusien potilaiden miirit ovat
laskeneet dramaattisesti uuden strategian kiyttéonoton jilkeen. Akuuttia psykiatris-
ta hoitoa tarvitsevat hoidetaan piiasiallisesti avohoidossa. Tutkimusten mukaan vain
yksi kahdestakymmenesti akuutin hoidon tarpeessa oleviksi maaritellyisti lihetetidin
psykiatriseen sairaalaan, kun taas muut hoidetaan onnistuneesti ja heidin kriisinsi rat-
kaistaan tyydyttavasti avohoidon keinoin. Kotihoitopalvelu on myos onnistunut var-
mistamaan sen, etti useimmat pitkaaikaista mielenterveydenhoitoa tarvitsevat integ-
roidaan my6hemmin avohoitoryhmiin. Kotihoitomenetelmien merkittivimpii tuloksia
on sellaisten henkildiden tunnistaminen, jotka ovat tihin asti viltelleet psykiatrista
kontaktia, mutta jotka ovat valmiita hyviksymiin mielenterveysinterventiot vapaaeh-
toisuuteen perustuvissa avohoidon tilanteissa. Kotihoitomallit vaikuttavat myos olevan
paremmin sopusoinnussa etnisten vihemmistoryhmien toiveiden ja tarpeiden kanssa.

4.4.2 ’Pension Bettina’ — perhekoulu Wienissd

® Aluksi

'Pension Bettina’ -tdysihoitolan perustivat ammattilaiset ja nuorten skitsofreniapoti-
laiden perheenjisenet. Se perustettiin vanhan pikkuhotellin tiloihin kerrostalon kol-
manteen kerrokseen Wienin keskustan lihist6lli. Tarkoituksena oli aikaansaada laitos,
jossa potilaat ja heididn perheenjisenensi voisivat kokeilla kiytinnossi ja rajoitettuna
aikana (17 kuukautta) keskindistd vuorovaikutusta mahdollisimman stressittomissi ja
otollisissa oloissa. Kohderyhmini ovat perheet, joiden nuori jisen kirsii skitsofreniasta
ja jotka ovat halukkaita oppimaan, kuinka sairauden kanssa voi eldi. Potilaat kuuluvat
yleensi ns. pydéréoviryhmaiin, jolle on tyypillistd lyhyet ja toistuvat sairaalahoitojaksot.
Ohjelmassa kiinnitetiin huomiota kaikkien osanottajien luoviin kykyihin. Heita roh-
kaistaan ilmaisemaan itsedin uusin kommunikaatiokeinoin ryhmin muiden jisenten
kanssa.

» Kdytdnto

Ohjelma perustettiin vuonna 1986, ja se on kiynyt lapi useita kehitysvaiheita. Sen pe-
rusrakenne on kuitenkin siilynyt samana alusta alkaen: rajoitetun ajanjakson kuluessa
(nykyisin 17 kuukautta) 10 potilasta asuu Pension Bettinassa sunnuntai-illasta per-
jantaiaamupdiviin. Kaikki potilaat aloittavat ja lopettavat hoitojakson samaan aikaan.
Viikonloppuisin ja juhlapyhini paikka on suljettuna, jolloin potilaat ovat kotonaan,
yleensid perheensi parissa.

Perheenjisenten tulee toisaalta vierailla tiysihoitolassa viikolla: pari tuntia kerran
viikossa piivisaikaan seki kerran kuukaudessa yovuorossa yhdessi kymmenen skitso-
freniapotilaan kanssa ilman henkilokunnan lisndoloa. Paikalla ollessaan perheenjisenil-
14 ei ole erityistehtivia, paitsi osallistuminen kulloinkin kidynnissa olevaan toimintaan.
Niin ollen perheenjisenet ja potilaat joutuvat keskeniin tekemisiin yli perherajojen.
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Potilas voi siis olla vuorovaikutuksessa isin kanssa, joka ei ole hinen oma isinsi, ja &i-
ti voi harjoitella vuorovaikutusta pojan tai tyttiren kanssa, joka ei ole hinen omansa.
Tillainen ’sijaisoppiminen’ on selvisti helpompaa kuin uusien kommunikaatiotapo-
jen opettelu omien perheenjisenten kanssa (johtuen yhteisesta emotionaalisesta men-
neisyydestd, joka usein estdd oppimiskokemuksen). Niin potilaat ja omaiset oppivat
harjoittamaan 'liheisyytti matkan piisti’ — eli siis antamaan tarvittaessa apua ja salli-
maan itsendisyyttd, kun se on mahdollista.

Perheenjisenten on osallistuttava kerran viikossa myos omaisryhmin tapaamiseen,
jossa keskustellaan kokemuksista niin Pension Bettinassa kuin kotona viikonloppu-
nakin. Potilaiden aamuja ja iltapiivad sivyttivat talousaskareet ja erilaiset ryhmais-
tunnot, joihin kuuluu myos talokokous (jossa kasitellddn yhdessi elamisen kaytinnon
ongelmia), piivasuunnitteluryhmi, kognitiivinen ryhmaiterapia jne. Kotoa lihtemisen
harjoittelu sunnuntai-iltaisin yli 70 kertaa ohjelman 17 kuukauden aikana on myos
tirkeid osa oppimiskokemusta.

Ohjelman paityttya paikka suljetaan kuukaudeksi (tilojen uusimista varten), jol-
loin kaikkien on lihdettiva. Ohjelman lopun lihestyessi monet perheet haluaisivat
ymmirrettivisti pysyd yhdessi. Viimeisten viidentoista vuoden aikana perheet ovat-
kin muodostaneet ryhmikoteja, joissa kussakin on kahdesta viiteen potilasta, jotka
jatkavat yhdessd elimistd perheenjisenten tuella. Perheenjisenet ovat oppineet, et-
td nuorten, skitsofreniankin kaltaista vaikeaa sairautta potevien aikuisten on toisaalta
saatava olla rauhassa, mutta toisaalta saatava hoivaa samanaikaisesti — 'mahdoton’ teh-
tdvi, josta ohjelman lipikdayneet vanhemmat kuitenkin tuntuvat selvidvin.

Piivisaikaan paikalla on tiysiaikainen sosiaalityontekiji ja kaksi muuta osa-aikais-
ta tyontekijai. Konsultoivan psykiatrin palvelut ovat kiytettivissi rajoitetun ajan psy-
kiatrista ohjausta varten. Ohjelman maksaa piaidosin paikallinen sosiaalihuolto, mut-
ta my6s perheiden on osallistuttava kustannusten (n. USD 300 kuussa) kattamiseen.
Keskimiirin 20-25 prosenttia perheisti lopettaa ohjelman ensimmaiisten viikkojen ai-
kana eri syistd (usein aliarvioituaan tarvittavan osallistumisen mairin) ja heidin tilal-
leen valitaan toisia perheiti jonotuslistalta.

® Vaikuttavuus

Arviointiin kuuluu potilaiden ja perheenjisenten arvioita sekid ohjelman lopussa etti
seurannoissa vuosi ja kaksi vuotta ohjelman jilkeen. Potilaat ja perheenjisenet ovat ol-
leet erittdin tyytyviisid, kuten he useimmiten ovat terveydenhoitopalveluihin. My®s
objektiiviset tuloskriteerit ovat myonteisid: ohjelman alkaessa 12 prosenttia potilaista
asui itsendisesti, kun taas sen loppuessa prosenttiluku oli 81, ja kahden vuoden seu-
rannassakin 78 prosenttia potilaista asui itsendisesti. Ennen Pension Bettinaan tuloa
35 prosenttia potilaiden paivistd kului sairaalassa, kun taas kaksi vuotta ohjelman jil-
keen enii 7 prosenttia paivisti vietettiin sairaalassa. Potilaiden juuttuminen toistuviin
sairaalahoitoihin vaikuttaa katkenneen ohjelman lipikidymisen jilkeen, miki todenni-
koisesti johtuu lihinni siitd, ettd perheet ovat oppineet vilttimain kriisejd ja niiden
pahenemista.
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4.5 Kuntoutus

4.5.1 Tyokyvyn yllipitoon tihtddvd kuntoutus

Viime vuosikymmenen aikana Suomessa ja monissa muissa maissa on kehitetty niin sa-
nottuja varhaiskuntoutusstrategioita. Kuntoutusta on suunnattu henkiléille, jotka pys-
tyvit yha tydskentelemiin, mutta jotka tarvitsevat tukea tyokykynsa yllapitimiseksi ja
kehittimiseksi. Kuntoutuspalveluja hakevista tyontekijoistid useimmat potevat tuki- ja
liikuntaelinvaivoja. Huomattavalla joukolla on myds mielenterveysongelmia, esimer-
kiksi masennusta, ahdistusta, loppuunpalamista tai muita vastaavia oireita. Usein ndma
oireet kytkeytyvit tydongelmiin.

Kansanelikelaitoksen (KELA) rahoittama eris kuntoutusmuoto on tyékyvyn ylldipi-
toon tihtddvd kuntoutus. Kuntoutustoiminta on tarkoitettu henkildille, joiden tyokyky
on ratkaisevasti huonontunut fyysisten tai psyykkisten ongelmien vuoksi ja jotka tar-
vitsevat kuntoutusta siilyttiikseen tai parantaakseen tyokykyiin.

Kuntoutusprosessi toteutetaan yhteistyossi tyopaikan, kuntoutuslaitoksen ja
KELA:n kanssa. Sen kesto vaihtelee yhdesti kahteen vuoteen, joskus pitempiainkin.
Kuntoutustoimet voidaan karkeasti jakaa kahteen lohkoon, kuntoutuslaitoksessa toteu-
tettaviin ja tyopaikalla tapahtuviin. Asiakas viettdd koko prosessin kuluessa korkeintaan
35 vuorokautta kuntoutuslaitoksessa. Yleensi monta kuukautta kestivit viliajat asia-
kas on tdissa.

Kuntoutusprosessin ensimmadiset pdivit kuluvat usein omien voimien kerdamiseen,
kuntoiluun, virkistykseen seki rentoutumiseen tai meditaatioharjoituksiin. Paljon ai-
kaa kiytetiin asiakkaan omien eliminprojektien erittelyyn ja omien tulevaisuuden-
suunnitelmien ja toiveiden selventimiseen. Usein ilmenee, ettid tyontekijoilld on ollut
kovin vihin aikaa itselleen ja tulevaisuutensa suunnittelemiseen. Heilld on my6s vain
vihin uskoa mahdollisuuksiinsa vaikuttaa tyéhonsi tai tydoloihinsa. Tyohon liittyvii
ongelmia, tydprosessia, tyon organisointia, johtamiskysymyksia, tydilmapiiria jne. ana-
lysoidaan ja ratkaisuja niiden hallitsemiseksi etsitdin. Usein jirjestetian keskusteluja
tyontekijan, hinen esimiehensi ja kuntoutusneuvojan vililld koskien urakehityskysy-
myksia tai tydprosessiin tarvittavia muutoksia.

Kuntoutuksessa etsitdin keinoja lievittad henkisti ja ruumiillista stressid ja paran-
taa tyonhallintaa tai ammatillisia taitoja sekid yksilollisid strategioita ongelmista sel-
viytymiseen. Asiakkaat pohtivat myos elimintapojaan; on tirkeii 1oytia aikaa palkit-
sevaan ja nautintoa tuottavaan toimintaan tydssi ja vapaa-aikana. Ryhmikeskustelut
ovat erityisen tirkeiti.

Tyopaikoilla tapahtuvan toiminnan tarkoituksena on muuttaa sosiaalista ja fyysistd
tydympiristod mukautuvampaan suuntaan. Joskus pidpaino on tyontekijin tehtivien,
tydolosuhteiden ja ryhmitydongelmien jirjestelemisessi, joskus taas kyse on johtami-
sen ongelmista, velvollisuuksien selvittimisesta tai paatoksenteon vapaudesta. Joskus
tarvitaan ammattitaidon tiydennysti tai uudelleenkoulutusta tyokyvyn ja -motivaation
kohentamiseksi.
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Kuntoutustoiminnan tavoitteena on vihentia stressin ja loppuunpalamisen oireita
seki subjektiivisia tydongelmia, lisitd hallinnan tunnetta ja tyotyytyviisyytti ja paran-
taa tyontekijin kokonaistyokykya.

4.5.2 Psykososiaalisen kuntoutuksen klubitalomalli

Fountain House -klubitalomalli on alunperin pohjoisamerikkalainen sovellus kuntou-
tuksesta, jossa ammatinvalinta-, yhteiso- ja sosiaalipalveluita tarjotaan saman katon
alla. Klubitalon kohderyhmina ovat yleensa pitkdaikaisista ja vakavista psykiatrisis-
ta ongelmista kirsivit asiakkaat. Toimintatapa on eris psykososiaalisen kuntoutuksen
muoto, ja se tihtdid ennen kaikkea jisenten eliminlaadun parantamiseen. Klubitalon
ohjelmakomponentteja ovat tyollistymistd edeltivd paivdohjelma, siirtymavaiheen
tyollistimisohjelma ja reach-out yhteydenpito mahdollisiin toiminnasta poisjdineisiin.
Liiketieteellistd hoitoa annetaan pelkistiin klubitalon ulkopuolella.

Klubitalo tarjoaa jokaiselle jisenelle mahdollisuuden monipuoliseen osallistumi-
seen. Klubitalomalli painottaa psyykkisesti sairaudesta toipuvien vahvuuksia ja osaa-
misalueita. Piivittiiset toiminnat suunnitellaan asiakkaiden lihtokohdista. Jisenet
osallistuvat suunnitteluun, paitoksentekoon ja toimintoihin. Henkilokunta toimii
usein aloitteentekijani, mutta muuten se osallistuu toimintaan kuten jasenetkin.
Henkilokunnan edustajat ovat tasa-arvoisia asiakkaiden kanssa ja heitid kohdellaan sa-
moin. Yhteisossi jokainen jdsen saa tarvitsemaansa tukea sekd muilta jisenilti ettd
henkil6kunnalta. Jisenet osallistuvat myés yhteydenpitoon: jos joku jasen jia kotiin-
sa, muut jisenet pitivit hineen yhteytti ja huolehtivat avun tarjoamisesta, mikili siti
tarvitaan.

Jasenten edellytetdin osallistuvan klubitalon piivittiiseen toimintaan ja heidin
tydopanoksensa onkin vilttimitonti. Niin jdsenet voivat tuntea itsensi tarpeellisiksi
osanottajiksi; he ovat seki 'tarpeessa’ ettd 'tarpeen’. Jasenet osallistuvat kaikkeen klu-
bitalon toimintaan: ruoanlaittoon, siivoamiseen, kunnossapitoon, hallinnollisiin tehti-
viin, tutkimukseen, uusien jisenten opastamiseen jne. Jirjestetty suojatyd tai aliura-
kointi ulkopuolisille ovat klubitalon ideologian vastaisia. On katsottu tirkeiksi, ettd
tehdyn tyén merkitys on vilittdmasti jisenten nihtivissi tyon seurauksena.

Tirked osa klubitalotoimintaa on ns. siirtymitydohjelma (Transitional Employment
Program), jonka tarkoitus on kaventaa kuilua klubitalon piivittiisohjelman ja avointen
tyomarkkinoiden palkkatyon vililla. Siirtymitydohjelma perustuu klubitalon ja tyon-
antajien keskiniisiin sopimuksiin. Talon henkilokunta valmentaa jisenti tyotehtivii
varten ja tukee hintd tyon kestdessa. Klubitalo takaa paivittdin tyot; esim. sairastapa-
uksen sattuessa toinen jisen tai henkilokunnan edustaja paikkaa poissaolijaa. Tyossi
epionnistumista pidetiin prosessiin kuuluvana, eiki se esti uutta yritysti. Tyésuhde
on usein osa-aikainen ja korkeintaan puolen vuoden mittainen.

Pitkiaikaisen tyopaikan etsimisessa huomion tulisi olla mielenterveysongelmaisen
henkil6kohtaisissa mieltymyksissi, tyytyviisyydessi, muutostarpeissa, taidoissa jne.
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Tyossa selviytymisen nikokohdat tulisi ottaa huomioon. Esimerkiksi mielenterveys-
ongelmaisen mahdollisuudet menestyi tydssi riippuvat siitd, kuinka hyvin hin valmis-
tautuu tyohon, millaista opastusta ja sosiaalista tukea on tarjolla ja kuinka hyvin tyo-
yhteiso toimii kokonaisuutena.

Tyokyky riippuu aina tilanteesta, olosuhteista ja tydtehtivien organisoinnista.
Vajaakuntoisen henkilon ammatillisessa kuntoutuksessa tulisi ongelmien yksilillistd-
misen ja arviointiin keskittymisen sijasta pohtia sité, kuinka palvelunkdiyttdjiin mielty-
mykset, taidot, voimavarat jne. voidaan ottaa riittdvin hyvin huomioon tyéjdrjestelyissd.
Tyoyhteison asennoitumista esimerkiksi mielenterveysongelmiin sivyttida usein eri-
laisuuden ja arvaamattomuuden pelko yhdistyneeni jonkinasteiseen uteliaisuuteen.
Suunnitteluvaiheessa resursseja tulisi kohdistaa tyotehtivien organisoinnin lisdksi
myos tyontekijin valmentamiseen kohtaamaan tychon liittyvit kiytinnon olosuhteet.

Erids tapa kuvata tyokyvyn eri puolia on Kuntoutussiition mairitelma. Sen mukaan
tyokyky ei ole muuttumaton henkilkohtainen ominaisuus vaan tulosta dynaamisesta
vuorovaikutuksesta — joka muuttuu ajan kuluessa — tyontekijéin, hinen tyonsd ja tyopai-
kan yleisten ominaisuuksien vililli, esimerkiksi tyopaikan ilmapiiri, tyén organisoin-
ti, johtamismallit, henkilstopolitiikka jne. (Jarvikoski 1994). Tama tarkoittaa sitd, et-
ti muutokset jirjestelmin jossain osassa vaikuttavat sen muihinkin osiin. Esimerkiksi
puutteelliset mahdollisuudet yllipitda ja parantaa ammatillisia taitoja ja tyon muita
kelpoisuusehtoja voivat johtaa pitkilld aikavililld tyokyvyn muutoksiin.
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