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Tiivistelma

Tutkimuksen tarkoitus oli selvittda terveyskeskuslégkarien lastenpsykiatrisia
vamiuksia, lasten mielenterveytta tukevaa toimintaa, yhteistyéverkostoja ja sita,
voidaanko ndihin vaikuttaa yksittéisella koulutusinterventiolla.

Tutkimuksen perugoukko oli Tampereen Vyliopistollisen sairaalan
erityisvastuualueen terveyskeskuksissa tyoskentelevét 188kérit (n=761). Heille
|dhetettiin  kesdlla 2000 ja 2001 samansisaltdiset kyselylomakkeet, joissa
kartoitettiin - lastenpsykiatrisia  valmiuksia, toimintaa ja yhteistyota
Vastausprosentit olivat 66,1 ja57,1. Molempina vuosina vastanneita oli 49,1 %.

L&8kérit arvioivat lastenpsykiatriset taitonsa monissa asioissa heikoiksi.
Miesten ja naisten vdlilla oli jonkin verran eroja, mutta yleis 88ketieteeseen
erikoistuminen e vakuttanut taitoihin. L&&kareilld oli kohtalaiset
yhteistyoverkostot oman terveyskeskuksen sisdlld, mutta muiden kunnan
tyontekijoiden kanssa heikommat ja kaikista heikoimmat erikoissairaanhoidon
kanssa. Mitd pitempadan ladkari oli tydoskennellyt terveyskeskuksessa, sita
useampia yhteistyokumppaneita hdn nimesi. Vain pieni osa teki sdannollisesti
yhteisty6ta paivahoidon tai koulun oppilashuoltoryhmén kanssa.

Kolmannes vastagjista oli sitd mieltd ettd lastenneuvoloissa ja
kouluterveydenhuollossa oli  lilan vdhan |&88kéarille varattua akaa
Véestbvastuulddkareista  merkittdvasti  suurempi  osa  kuin muista
terveyskeskuslégkareistd toimi neuvoloissa tai kouluissa ja he olivat yleensa
aktiivisempia mielenterveyteen liittyvissa asioissa.

Loppuvuodesta 2000 alueen terveyskeskuksissa jarjestettiin |88kérien
Rakenteellisesti ja sisdlollisesti sama  koulutuspaiva toteutettiin 56
terveyskeskuksessa. Koulutuksessa kéaytettiin ongelmaléhtdista
oppimismenetelméa ja lisaksi dsiind kaytettiin hyvékss moniammatillista
pienryhmétyoskentelyd. Koulutukseen osallistui 303 ladkaria sekd& 537
yhteistyokumppania kunnista.

Koulutuksen toteutus onnistui hyvin ja terveyskeskuksissa oli selke&sti
tarvetta lastenpsykiatriseen koulutukseen.
lahtotilanteesta  laskettuna.  Molempina  vuosina  kyselytutkimukseen
osallistuneiden 188ké&rien valmiuksien ja verkostojen muutoksia analysoitiin
koulutuksen vaikuttavuuden arvioimiseksi. Muutokset olivat vahdisia mutta
koulutuksen tavoitteiden suuntaisia.
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1 Johdanto

Niin Suomessa kuin muuallakin tehtyjen tutkimusten mukaan viidesosalla
lapsista esiintyy psyykkistéa oireilua. Lasten mielenterveysongelmat ja niiden
hoito nousivat 1990-luvun lopulla voimakkaasti esiin julkisessa keskustelussa.
Tutkimusten mukaan lasten ja nuorten mielenterveyshéiriot eiva ole
lisdantyneet, mutta ongelmien suurta maéraa ilmeisesti ei vain ollut aikaisemmin
ymmarretty. Lasten ja nuorten oireilussa el myoskdan ole mitdan akillisa
mielenterveytta koskevia uhkatekijoita, vaan ne ovat olleet olemassa jo pitkaan.

Perinteisesti mielenterveysongelmien takia oireilevat lapset on ensisijaisesti
ohjattu kasvatus- tai perheneuvoloihin. Kasvatus- ja perheneuvolajérjestelma
kuitenkin rapautui 1990-luvulla siinda méaarin, ettéd se el enda voi vastata lasten
tutkimuksesta ja hoidosta. Taman vuoks terveyskeskusten tulee ottaa selkea
rooli lasten mielenterveyshéirididen palveluketjussa. Tama on valttaméatonta
my6s sen takia, ettd terveyskeskus on kaikkien sarauksien ja héiriGiden
ensimmainen hoitopaikka.

On selvas, etta erikoissairaanhoito voi hoitaa vain osan psyykkisesti
oireilevigta lapsista. Terveyskeskukset ovat yha lisdantyvassa méérin joutuneet
ottamaan vastuuta lasten psyykkisten ongelmien varhaishoidosta ja kuntoutuksen
jarjest@misestd. Toimintaa el terveyskeskustasolla voida rakentaa pelkastdan
terveydenhoitajien ja erityistyontekijoiden varaan, vaan myos |a&kareiden on
oltava vahvasti mukana. Vanhemmat eivd tuo Ilapsiaan |&&kérille
mielenterveysterveysongelmien takia, vaan lasten ja perheiden ongelmat on
kyettava havaitsemaan muiden, usein elimellisten oireiden taustalta. Lapsen
tilanteen arvioiminen, vanhemmuuden tukeminen ja yhteistyd kunnan muiden
toimijoiden ja erikoissairaanhoidon kanssa edellyttavat monipuolista osaamista
ja perhekeskeisen tyootteen omaksumista sekda verkostoitumista. Jotta lasten
mielenterveysongelmien hyva hoito hoitoketjun kaikilla tasoilla toteutuisi,
tarvitaan terveyskeskusl 88kéareilta monipuolisia valmiuksia.

Lastenpsykiatrian osuus |88ké&rin perusopinnoissa on muutaman viikon
mittainen.  Yleisl88ketieteen erikoistumiskoulutuksessa lastenpsykiatrinen
palvelu on satunnaista. Myo6s tdydennyskoulutuksen puitteissa yksittdisten
terveyskeskuslégkareiden  lastenpsykiatrisen  tietdmyksen lisédminen ja
paivittaminen on hyvin eritasoista ja kiinni henkilokohtaisista valinnoista ja
saatavilla olevasta koulutuksesta.

Suomessa 1990-luvulla koetulla lamalla oli huomattava vaikutus useimpien
lapsiperheiden elaméan. Samanaikaisesti sosiaali- ja terveydenhuollon palvelut
heikkenivét ja etenkin ehkdisevdd toimintaa supistettiin. Vuonna 1993
toteutuneen  valtionosuuslainséddanndn  uudistuksen  my6ta  Sirryttiin
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normiohjauksesta informaatio-ohjaukseen, mika mahdollisti sen, ettd kunnat
tuottivat palveluita hyvin eritasoisesti. Terveyskeskustydssd se ndkyi etenkin
lastenneuvola-  ja  kouluterveydenhuoltotydossa.  Monilla  paikkakunnilla
|&&kareiden ndihin toimintoihin kdyttamaa aikaa vahennettiin. Vaestovastuuseen
sirtyminen lisdsi monien l|&8kareiden tyOpaineita, etenkin jos vastuuvaesttt
olivat suuria. Ladkarit eivat valttdmétta voineet varata aikaa neuvoloille ja
kouluille niin paljon kuin katsoivat tarpeelliseksi.

Kun eduskunta ensimmaisen kerran myonsi erityisvaltionavun vuodelle 2000
lasten ja nuorten psykiatristen palveluiden kehittamiseksi, herési ajatus jérjestda
lastenpsykiatrista koulutusta terveyskeskusléékareille. Koska téméantapaista
selvitystd el Suomessa ole alkaisemmin tehty, tuntui samassa yhteydessa
mielekkadlta selvittéd, millaisiksi 188kéarit itse arvioivat lastenpsykiatriset
tietonsa ja taitonsa, miten he toimivat ja voidaanko ndihin asioihin vaikuttaa
yksittaisella koulutuksella.
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2 Kirjallisuuskatsaus

2.1 Lasten mielenterveysongel mien esiintyvyys

2.1.1 Esintywyys vaestttasolla

Lasten psyykkisten harididen esintyvyytta on tutkittu 1925-luvulta akaen.
Koska eri akakausien tutkimukset eroavat toisistaan aineistoiltaan ja
tutkimusmenetelmilt&an, on tutkimusten vertailu hankalaa. Nykytutkimuksille on
ominaista, etta ne ovat usein kaksivaiheisia ja monimetodisia. Tietoléhteina ovat
usein seka laps ettd hdnen vanhempansa ja opettgansa. Taulukkoon 1 on koottu
viime vuoskymmenten ulkomaisia tutkimuksia. Eri tutkimusten vélisessa
vertailussa on vaikea péaételld, johtuuko prevalenssilukujen keskindinen ero eri
aikakausistata ympéaristoista vai kuvastaako se pdkéastddn metodologisia eroja.
Suomalaisessa Lapset-tutkimuksessa tutkittiin  vuonna 1981 syntyneista
lapsista noin 10 % (n =5 813), kun lapset olivat 8-9-vuoden ikéisia (Almqvist
ym. 1999a). Otanta kerdttiin kaikkien viiden yliopistosairaalan vastuuvaestosta.
Tutkimus oli kaksivaiheinen. Ensimméisen vaiheen seulonnassa keréttiin
kyselylomakkeilla tiedot vanhemmilta, opettgjalta ja lapselta. Yhteensa 24 %
lapsista ylitti seulonnassa asetetun rgan ainakin yhdessd kyselyosiossa
(Almgvist ym. 1999b). Toiseen vaiheeseen otettiin lapsia, joilla ensimmaéisen
vaiheen seulonnan perusteella mahdollisesti oli héariditd (n=316) ja
satunnaisotoksella niitd, jotka arvioitiin todenndkoisesti terveiks (n=119).
Naméa lapset ja heidan vanhempansa haastateltiin. Vanhempien haastattelun
perusteella saatiin psyykkisen hairion prevalenssiksi 21,8 % (Almgvist ym.
1999c¢). Kaikista lapsista 7,5 %:1la oli mielenterveyshairio, joka oli kestanyt yli 3
vuotta Lapset-tutkimuksen Etel&Suomen aineistossa lasten haastattelun
perusteella masennuksesta ké&rsi 59 % lapsista ja vanhempien haastattelun
perustedlla 3,2 % (Puura ym. 1998a). Aikuiset eivét yleensd tunnistaneet lasten
masennusta, vaan se l0ytyi vasta lapsilta itselta saatujen tietojen perusteella
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Taulukko 1.  Lasten psyykkisten hairididen esiintyvyys

Tutkimus Maalvuosi N Lasten Toteutustapa ~ Tietolahde Prevalenssi
ikav. %
Connell ym Austrdia 779 10-11 2-vaiheinen L,V,O 14,1
(1982) 1978-1980
Vikan Norja 1510 10 2-vaiheinen L,V,O 50
(2985) 1979
Verhulst ym. Hollanti 334 8, 11 2-vaiheinen L,V,O 26,0
(1985) 1983 vaikeat 7,0
Anderson ym. Uusi Seelanti 792 11 1-vaiheinen L,V,O 17,6
(2987) 1983-1984
Offord ym. Kanada 2679 4-16 1-vaiheinen L (12-16v),V, 181
(2987) 1983 (0]
Cohen ym. Y hdysvallat 775 9-18 1-vaiheinen L,V 16,7
(2987) 1983-1984
Bird ym. Yhdysvallaa 777 4-16 2-vaiheinen L, V, 17,9
(1988) Puerto Rico O (6-16V) vakeat 7,0
1985-1986
Esser ym. Saksa 1)216 1)8 1-vaiheinen nv 1) 16,2
(1990) 1)1978 2)191 2)13 2L,V vaikeat 4,2
2) 1983 2) 16,2
vaikeat 5,2
Moritaym. Japani 1992 12-15 2-vaiheinen L,V,O 15,0
(1993) 1987-1989
Fombonne Ranska 2158 6-11 2-vaiheinen V, O 12,4
(1994) 1987 vaikeat 5,9
Gomez- Espanja 1127 8, 11, 2-vaiheinen L,V 21,7
Beneyto ym. vuosi el 15 vakeat 4,4
(1994) ilmoitettu.
Costello ym. Y hdysvallat 3896 9,11, 2-vaiheinen L,V 20,3
(1996) 19921993 13 vaikeat 11,1
Shaffer ym. Y hdysvallat 1285 917 1-vaiheinen L,V 20,9
(1996) 1992 vaikeat 5,4
Sawyer ym. Austrdia 4083 4-17 1-vaiheinen L (13-17v),V 14,0
(2001) 1998
Kroesym. Hollanti 1317 89 2-vaiheinen V 452
(2001) vuosi €i ilm.
Ford ym. Englanti, 10438 5-15 1-vaiheinen L (11-16v),V, 95
(2003a) Skotlanti, (0]
Wales
1999
Bilenberg ym. Tanska 560 89 2-vaiheinen L,V,O(vain 10,1
(2005) vuos el jos vanh. eivat
ilmoitettu vastanneet)

“L=lapsi, V=vanhemmat, O=opettgja
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L apset-tutkimuksen Tampereen yliopistollisen sairaalan vastuualueen lapsista
(n = 1121) saaduissa tuloksissa psyykkisten héirididen esiintyvyys oli 24 %
kyselylomakkeiden mukaan, 15 % vanhempien haastattelun perusteella ja 26 %
lapsen haastattelun perusteella (Puura ym. 1995a, 1995b). Lapsen haastattelun
yhteydessd el tehty lapsen toimintakyvyn systemaattista arvioita, vaan
haagtattelija teki kliinisen arvion lapsen héirion vakavuudesta. Onkin
todenndkdista, efta  suuret esintyvyysluvut kertoivat Kliinisen
haastattelututkimuksen 10yténeen runsaasti lievidkin héiridita, jotka lapset kylla
olivat kokeneet tunne-eléméssddn, mutta jotka eiva valttaméita olleet
vaikuttaneet heidan toimintakykyynsa merkittavasti (Puuraym. 1995b).

Lastenpsykiatristen hairididen esintyvyytta tarkastelevissa
katsausartikkeleissa prevalenssin vaihteluvai oli 526 % (Brandenburg ym.
1990), 6-19 % (Bird 1996), 1-51 % (Roberts ym. 1998) ja 10-20 % (Waddell
ym. 2002). Suuri hajonta esintyvyysluvuissa selittyy osittain tutkittavien
ikgjakaumien, kaytettyjen tutkimusmenetelmien ja héirididen maarittelyjen
erilaisuudesta.

Roberts tydtovereineen (1998) kavi 1&pi 52 tutkimusta l&hes 40 vuoden gjalta.
Kaikkien mukana olleiden tutkimusten psyykkisten héirididen esiintyvyyksien
keskiarvo oli 15,8 % (mediaani 13,7 %). Ikaryhmittain tarkasteltuna esiintyvyys
oli 1-5-vuotiailla 10,2 % (mediaani 8,3 %, vaihteluvali 3,6-24,0 %), 6-12-
vuotiailla 13,2 % (mediaani 12,2 %, vaihteluvali 1,4-30,7 %) ja 12-13-vuctiaista
ylospéin 16,5 % (mediaani 150 %, vahteluvdli 6,2-41,3 %). Niissa
tutkimuksissa, jotka kattoivat lagjemmat ik&ryhmét, saatiin esiintyvyyden
keskiarvoksi 21,9 % (mediaani 18,4 %, vaihteluvéli 7,4-50,6 %).

Leikki-ikaisten lasten psyykkisten héirididen esintyvyydesta on niukasti
tutkimuksia (McDonnell ja Glod 2003). Taaperoikasilla (2-3-vuotiailld)
sosioemotionaalisten ja kayttaytymisen ongelmien esiintyvyys vaihteli 7,8-12
%:n vdilla (Larson ym. 1988, Koot ja Verhulst 1991, Thompson ym. 1996,
Briggs-Cowan 2001, Sourander 2001).

Lasten psyykkisia hériita kartoittaneissa tutkimuksissa on todettu, etta
lapsilla on usein monia héirioitd samanaikaisesti. Kolmasosalla (Costello ym.
1996) tai jopa puolella (Anderson ym. 1987, Bird ym. 1988) diagnosoiduista
lapsista oli kaks tai useampia diagnooseja. Monissa tutkimuksissa pojilla
todettiin hairiditd enemman kuin tytoilla (Verhulst ym. 1985, Anderson ym.
1987, Offord ym. 1987, Bird ym. 1988, Kumpulainen ym. 1994), mutta aina eroa
e loytynyt (Velez ym. 1989) ta tytoilla oli hairiditd jopa poikia enemman
(Eapen ym. 2003). Tyttdjen ja poikien valinen ero liittyi ikdan siten, etta 11
vuoden i8ssa pojilla esiintyi enemman mielenterveyshairidita kuin tytéilla, mutta
15 vuoden iassa tilanne oli painvastainen (McGee ym. 1992, Gomez-Beneyta
ym. 1994). Taaperoikasilla e eroa sukupuolten vdilla havaittu (Koot ja
Verhulst 1991, Stallard 1993, Briggs-Gowan ym. 2001). Pojilla esiintyi iasta
rilppumatta useammin kaytoshairioitd ja ylivilkkautta kuin tytGilld, mutta
puberteetti-iassa tytoilla oli enemman tunne-eldman hairidita ja psykosomaattisia
hairioita kuin pojilla (Offord ym.1987).
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On tehty muutamia tutkimuksia, joissa on verattu samanlaisilla
selvittdd, ovatko lasten mielenterveysongelmat mahdollisesti lisdantyneet tai
vahentyneet gjan funktiona. Y hdysvalloissa todettiin 7—16-vuotiailla ongelmien
lisddntyneen vuosien 1976 ja 1989 vdlilla (Achenbach ja Howell 1993) ja
vahentyneen vuosien 1989 ja 1999 valilla (Achenbach ym. 2003). Kuitenkin
vuonna 1999 ongelmia oli hiukan enemméan kuin vuonna 1976. Hollannissa
verrattiin vuosina 1983 ja 1993 tutkittuja 4-16-vuotiaita lapsia (Verhulst ym.
1997). Tutkimuksessa ei todettu merkittdvaa eroa lasten mielenterveysongelmien
kokonaisesiintyvyydessd. Suomessa toteutettiin tutkimus 8-9-vuotiaista, joista
kerdttiin tiedot vuosina 1989 ja 1999 (Sourander ym. 2004). Tamankaan
tutkimuksen kokonaistuloksissa e lasten ongelmien todettu kymmenen vuoden
aikana lisaantyneen. Suomalaistutkimuksessa poikien oireilu vaheni, tytoilla
vanhempien raportoimana yliaktiivisuus lisdantyi, samoin lisdantyivéat
depressiiviset oireet lasten itsensa raportoimina.

2.1.2 Esiintyvyys perusterveydenhuollossa

V destOtason epidemiologisissa tutkimuksissa todettiin toistuvasti, etta suuri osa
psyykkisesti  héiriintyneiksi  luokitelluista lapsista e ollut kayttanyt
mielenterveyspalveluita. Mielenterveyspalveluita kaytténeiden osuus vaihteli
ulkomaisissa tutkimuksissa 16-27 %:n vélilla (Offord ym. 1987, Burns ym.
1995, Leaf ym. 1996, Sawyer ym. 2001, Ford ym. 2003b). Suomalaisessa
Lapset-tutkimuksessa kysyttiin vanhemman haastatteluaineistossa yhteydenottoa
asiantuntijaan lapsen tunne-eldman tai kayttdytymisen ongelmien vuoksi
viimeisten 3 kuukauden aikana. Lievéasti oireilevilla yhteydenottoja oli 3 %:lla,
keskivaikeasti oireilevilla 12 %:lla ja vakavan hairiintyneisyyden ollessa
kyseessa 39 %:lla (Ikdheimo 1999). Vanhemmat olivat hakeneet apua 10 %:lle
masentuneista pojista ja 4 %:lle masentuneista tytdista (Puura 1998), mikéa
tarkoittaa, ettd masentuneista 8-9-vuotiaista lapsista 92 % ei ollut mink&an
lastenpsykiatrisen tutkimuksen tai hoidon piirissé

Hollannissa 4-18-vuotiaista lapsista 3,5 % oli saanut edeltavan vuoden
aikana lahetteen hoitoon mielenterveysongelmien takia (Verhulst ja van der Ende
1997). Yhdysvalloissa oli kouluikéisista lapsista 5 % saanut hoitoa
mielenterveysongelmiin  (Zahner ym. 1992). Suomalaistutkimuksissa 7 %
lapsista oli kayttéanyt mielenterveyspalveluja (Sourander ym. 2001, Pihlakoski
2004). Y hteista néille neljalle tutkimukselle on, etta vain pieni osa ongelmaisiksi
todetuista lapsista oli kayttanyt mielenterveyspalveluja

Edella esitetyt tutkimustulokset herdttavét kaksi kysymyst& missa maérin
psyykkisesti oireilevat lapset kayvét perusterveydenhuollon vastaanotoilla ja
miten hyvin heidét tunnistetaan? Suomesta ei selvityksia tasta nékokulmasta ole
tehty, mutta monissa muissa maissa asiaa on tutkittu (taulukko 2).
Y hdysvalloissa on yleismmin tutkittu lastenléékéreiden vastaanotolla kayneita
lapsia, muualla taas  yleisld8kéreiden  potilata  Tama  johtuu
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terveydenhuoltojérjestelmien  erilaisuudesta. Y hdysvalloissa  lastenladkarit
tekevét vastaanotoillaan myos terveystarkastuksia ja antavat terveysneuvontaa.
Monissa tutkimuksissa on aineistoon otettu vain kouluikéisida lapsia. Jos
nuorempia on ollut mukana, heidan osuuttaan ei ole aina erikseen analysoitu.
Vain muutamissa tutkimuksissa ovat kohderyhmana ol leet alle 6-vuotiaat.

Taulukossa 2 on tutkimuksia, joissa selvitettiin mielenterveysongelmien
esintyvyytta vastaanotoilla kayneilla lapsilla 188kérien arvioimana. Osassa
tutkimuksia samat lapset tutkittiin erikseen tutkijoiden toimesta kayttamalla
standardoituja menetelmid, useimmiten vanhemmille suunnattuja kyselyja tai
vanhempia haastattelemalla. Tutkijoiden kayttdmédt menetelmét vaihtelivat eri
tutkimuksissa, eika niiden avulla valttamétta oydetty kaikkia ongelmaisia lapsia.
Kuitenkin tutkijoiden néin saamia prevalenssilukuja kéytettiin vertailuarvoina,
kun arvioitiin l&8kérien taitoa tunnistaa mielenterveyshéiridiset |apset.
Spesifisyys el nain ollen valttdmétta anna oikeaa kasitysta nédissa tutkimuksissa
|a8kareiden onnistumisesta terveiden erottelussa. Sen sijaan huono sensitiivisyys
kertoo, etta suuri osa mielenterveyshéiridista kérsivisté lapsista jai vastaanotoilla
[Oytymétta

Tutkimustuloksista ilmenee, ettéd 188kérit eivdt kovin herkésti |dhetténeet
jatkotutkimuksiin  tai  jatkohoitoon lapsia, joilla he olivat todenneet
psykosomaattisia ongelmia. Lapsen ohjaaminen eteenpéin jai helpommin
tapahtumatta, jos vanhemmat eivat nahneet siihen tarvetta (Wildman ym. 1997).
Lahettaminen tapahtui taas herkemmin, jos l&&kérit arvioivat vanhempien olevan
samaa mielta |ahettdmisen ja jatkohoidon tarpeesta ta ongelma tuli ensimmaisen
kerran esiin tai kaynnin syy oli psyykkinen ongelma (Gardner ym. 2000). Jos
vanhemmat pyysivét lahetteen, |88kérit sen yleensa kirjoittivat (Sayal ym. 2002).
Myds pelkkd ongelmien puheeksi ottaminen vanhempien aloitteesta lisasi
lahetteen tekemisen todenndkdisyytta (Lynch ym. 1997, Briggs-Gowan ym.
2000).

Tutkimuksissa, joissa lasten mielenterveysongelmien esiintyvyytta selvitettiin
vastaanotoilla erilaisilla lomakekyselyilla ja haastatteluilla eika vastaanottavien
|&&karien arvioimana, esiintyvyys vaihteli: 2-5-vuotiailla esiintyvyys oli 21,4 %
(Lavigne ym. 1996), 4-5-vuotiailla 10 % ja 6-15-vuotiailla 13 % (Jellinek ym.
1999), sekd 5-9-vuotiailla 16,8 % (Briggs-Gowan ym. 2000).

Myos kehitysmaissa on tutkittu lasten mielenterveysongelmien esiintyvyytta
perusterveydenhuollossa asioivilla lapsilla. Tulokset ovat samantapaisia kuin
lansmaissa. Esiintyvyydeks on saatu 12-29 % (Giel ym. 1981). Naista lapsista
tyontekija tunnistivat enimmilldan viidesosan. Nigeriassa saatiin 2-vaiheisessa
tutkimuksessa esiintyvyydeks 20 % 7-14-vuotiaiden ikdryhmassa (Gureje ym.
1994).

Ongelmia |6ydettiin pojilta enemman kuin tytoilta (Goldberg 1984, Horwitz
ym. 1992, Kelleher ym. 1997) ja vanhemmilta lapsilta enemman kuin nuorilta
(Kelleher ym. 1997).
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Taulukko 2. Lasten miel enterveysongel mien esiintyvyys vastaanotoilla terveydenhuollon tyontekijoiden ja tutkijoiden toteamina. Sensitiivisyys ja
spesifisyys kuvaavat tyontekijoiden kykya tunnistaa ongelmaiset lapset ja erottaa terveet, kun vertailustandardina on kaytetty tutkijoiden 16ydoksi &.

Tutkimus Maalvuosi Tutkimukseen Lasten mé&ra Lasten ika Prevalenssi Prevalenssi Senstiivisyys/ | Tyontekijoiden
osallistuneet V. tyontekijoiden tutkijoiden spesifisyys ongelmaisiks
tyontekijat toteamana toteamana % toteamista

% % |&hetteen

Saanest, %

Goldberg ym. Y hdysvallat 9 pediatria 3742 <1-17 5,0 36,9
(2979) 1976 <1 0,1
14 3,3
59 7,9
10-14 9,5
1517 55

Goldberg ym. Y hdysvallat 30 pediatria 18 351 <1-17 51 49,0
(1984) 1979 <1 0,7
1-4 35
59 71
10-14 8,1
1517 75

Garraldaja Englanti Y leislaékareita 7 234 7-12 11,8 23

Bailey (1986b) 1982-1983 vastaanotolta

Costello ym. Y hdysvallat Pediatrga 789 7-11 5,6 22,0 13/95 65

(19883, 1988h) 1984-1985




Horwitz ym. Y hdysvallat 50 pediatria 1886 4-8 27,3 16 (31%e
(1992) 1987, 1988 mitaan tp)
Lavigne ym. Y hdysvallat 68 pediatria 3876 2-5 8,7 13,0 21/93 42
(1993)
Wildman ym. Y hdysvalla 26 yleidaakaria 898 2-16 15,0 46,3(11%e
(1997) 1994 mitéan tp)
Kramer ja Englanti 7 yleidaékaria 136 13-16 12 38 21/91
Garralda (1998)
Kelleher ym. Y hdysvalla, Pediatrea, 9766 4-15 17,7 12,2 54/97
(1997) Kanada yleislaskéareta,
19941996 hoitgjia, yhteensa
172
Brugman ym. Hollanti Y leislagkareita ja 4480 5-15 25 8 57/79 21 (15%ei
(2001) 1997-1998 hoitgjia 19 mitéan tp)
terveystarkastus-
vastaanotolta
Reijneveld ym. Hollanti Yleislédkareita ja 2229 24 9,4 6,1 29/93 41 (16%ei
(2004) 1997-1998 hoitgia 16 mitéan tp.)
terveystarkastus-
vastaanotolta
Sayal jaTaylor Englanti 18 yleidadkaria 186 5-11 11 23 26/94 88
(2004) 20002001




Tutkimuksista saa vaikutelman, ettd prevalenssiluvut perusterveydenhuollon
vastaanotoilla ovat hieman kasvaneet. Téhan tulokseen p&adyttiin myos
tutkimuksessa, jossa verrattiin vuosina 1979 ja 1996 vastaanotoilta |6ytyneiden
mielenterveysongelmaisten lasten osuuksia (Kelleher ym. 2000). Siin& todettiin
ongelmaisten lasten méadran lisdantyneen 6,8 %:sta 18,7 %:iin. Eniten
absoluuttista liséantymista tapahtui tarkkaavuuden ongelmissa (1,4 %:sta 9,2
%:iin) ja suhteellista lisédntymista tunne-el&man hairidissa (0,2 %:sta 3,6 %o:iin).

2.2 Lasten hyvinvointi Suomessa

Lasten ja nuorten psyykkisen hyvinvoinnin ndkotkulmasta katsottuna Suomessa
korostuu hyvin toimivan perhe- ja asuntopolitiikan, tasokkaan paivahoidon,
korkeatasoisen koulujérjestelméan ja tyollisyyden suuri merkitys (Almqvist
2004). Pavelu- ja hyvinvointiraporteista ilmenee, ettd yhteiskunnassa on
tapahtunut muutoksia, jotka ovat osaltaan heikentdneet lasten ja nuorten
suotuisaa kasvua ja kehitysta 1990-luvulla (Muuri 1995, Heino 2000).

Valtaosa lapsista kuuluu edelleenkin perheisiin, joiden hyvinvoinnin puitteet
ovat sdilynet sellaising, ettéa edellytykset lapsen terveelle kasvulle ja kehitykselle
ovat olemassa. Pienehk6 mutta lagjeneva joukko lapsista kérsii vaikeutuvien
ongelmien kasautumisesta ja neljésosa tai peréti kolmasosa lapsista e voi hyvin
(Bardy ym. 2001). Suuntauksena on viime aikoina ollut, ettd valtaosalla
aikuisvéest6a hyvinvointi on kohentunut, mutta pienten lasten perheissa elinolot
ovat koventuneet (Heikkila ja Kautto 2002). Kymmenessd vuodessa
lapsiperheiden kdyhyys on kaksinkertaistunut (Sauli ym. 2002).

Lapset eivdt ole keskenddn eriarvoisessa asemassa pelkéastddn perheiden
taloudellisen tilanteen suhteen, vaan myds sen suhteen, missa méaarin heidan
ulottuvillaan on luotettavia ja heista kiinnostuneita aikuisia (Bardy ym. 2001).
Tyon ja perhe-elamén yhteensovittaminen, yhteisollisyyden vaheneminen,
eldmanpiirin ja elintapojen muutokset sekd samanaikainen globalisoituminen
ovat heljastuneet voimakkaasti lasten elémaan.

Kansantalouden vaikeudet nakyivat 1990-luvun akupuolella erilaisina
julkisten palvelujen supistuksina, mika kohdistui lasten terveystarkastusten
vahentamisen lisaksi opetukseen, leikki- ja kerhotoimintaan seka lapsiperheiden
kotipalveluihin (Taskinen 2002). Péivékodeissa ja kouluissa ryhmakokoja
suurennettiin. Peruspalvelut ohentuivat ja perusterveydenhuollon voimavarat
todettiin  riittamattomikss  lasten  lisdéntyneiden  pahoinvointioireiden
kohtaamiseen.

Lastensuojelun tarve kasvoi jyrkasti koko 1990-luvun gjan (Taskinen 2002).
L astensuojelun avohuollon piirissa oli vuonna 1990 noin 20 000 lasta ja vuonna
2000 yli kaksinkertainen méara eli lahes 50 000 lasta. Huostaanotot liséantyivét
ndiden kymmenen vuoden aikana 15 %. Lastensuojelun laitoshoidossa olevista
lapsista yli puolet oli psykiatrisen hoidon tarpeessa (Hukkanen 2002).
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Paékaupunkiseudulla tehdyssa tutkimuksessa vuonna 1998 peréti 29 % lapsista
oli vakavassa syrjaytymisvaarassa (Jarventie 1999).

2.3 Lasten mielenterveysongel mat terveyskeskusty6ssa

2.3.1 Mielenterveyshairitiden havaitsemisen ongelmat

Suomessa terveyskeskuslddkéari tapaa lapsia seka ganvarausvastaanotolla,
paivystyksessa ettd neuvoloissa ja kouluterveydenhuollossa. Nain la&karillg,
etenkin jos hén toimii vaestbvastuulagkéaring, on erinomainen mahdollisuus
havaita lasten psyykkisia ongelmia. Kuitenkin muissa maissa tehtyjen
tutkimusten mukaan perusterveydenhuollon 188kéarit tunnistivat vastaanotolle
tulevien lasten mielenterveysongelmista vain pienen osan. Yksi tunnistamista
vaikeuttava tekijd oli se, ettd vanhemmat eivd yleensa tuoneet lastaan
vastaanotolle sen vuoksi, ettd he olisvat epdilleet lapsen tarvitsevan
lastenpsykiatrista apua. Valtaosa psyykkisistd ongelmista kéarsivista lapsista tuli
vastaanotolle somaattisten oireiden takia. Kaikista vastaanotolla kayneistéa
lapsista 0,5-2 % oli tullut nimenomaan mielenterveysongel man takia (Goldberg
ym. 1984, Garralda ja Bailey 1986a, Kramer ja Garralda 1998). Niisté lapsista,
joilla |é&karit totesivat mielenterveysongelmia, vain 3-8 % oli tullut psyykkisen
syyn takia, loput olivat tulleet muista syistd (Goldberg ym. 1984, Garralda ja
Bailey 1986b).

Vanhemmat eivat myodsk&an ottaneet puheeks lapsen psyykkisia ongelmia
(Goldberg ym. 1984, Kramer ja Garralda 1998, Horwitz ym. 1998, Briggs-
Gowan ym. 2000, Sayal ja Taylor 2004). Jos vanhemmat ilmaisivat huolensa
lapsen mielenterveydestd, la8karit tunnistivat paremmin hairiintyneet lapset
(Dulcan ym. 1990, Wildman ym. 1999, Sayal ja Taylor 2004), mutta aina se ei
vaikuttanut asiaan (Horwitz ym. 1998). Toisaalta vanhempien huolen ilmaus
lisdsi mahdollisuutta, etté 188kéri arvioi terveenkin lapsen hairiintyneeksi (Sayal
jaTaylor 2004).

Toistuvat vatsakivut, pdansaryt ja muut Kipuoireet ovat tyypillisiéa lasten
psykosomaattisia oireita, joiden takia vanhemmat tuovat lapsensa l&8kériin tai
joiden takia kouluikdiset hakeutuvat kouluterveydenhoitgjan luokse. Lasten
padnsaryt ja vatsavaivat ovat jonkin verran lisdantyneet 10 vuoden aikana 1990-
luvulla (Santalahti ym. 2005). Erityisen huolestuttavaa on, etta vanhemmat eivét
2005). Toistuvilla kipuoireilla, kuten p&énsarylla ja vatsakivuilla, on todettu
olevan yhteyttd mm. masennukseen, ahdistuneisuuteen ja kayttaytymisen
hairioihin (Egger ym. 1998, Egger ym. 1999, Campo ym. 2002, Anttila ym.
2004, Santalahti ym. 2005). Myos lapsen univaikeudet ja ruokahalun muutokset
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saattavat huolestuttaa vanhempia siind méarin, etta he turvautuvat 188kérin
apuun. Etenkin vaikeat unihairiot liittyvét lapsilla psyykkisiin ongelmiin
(Paavonen ym. 2002). Vadlitettavasti lasten uniongelmat jddvét vanhemmilta
usein huomaamatta (Paavonen ym. 2002).

Yhdysvalloissa todettiin  4-16-vuotiaista lapsista 17 %:n olevan
terveydenhuoltopalvelujen suurkuluttgjia.  Suurkuluttgiissa oli  merkittévasti
enemman kuin muissa lapsissa niit4, joilla heidan vanhempansa arvioivat olevan
mielenterveysongelmia tal joiden vanhemmilla itsell&één oli
mielenterveysongelmia (Woodward ym. 1988). Englannissa 21 %
terveyskeskuksissa kayvista 7-14-vuotiaista lapsista méériteltiin  palvelujen
suurkuluttgjiksi. Suurkuluttgiien ryhméssa oli merkittavasti enemman lapsia,
joillaoli psyykkinen hairié kuin verrokkiryhméssa (29 % versus 9 %) (Bowman
ja Garralda 1993). Suurkuluttgjien kaynnit muodostivat yli puolet oman
ik&luokkansa kaynneista (Woodward ym. 1988, Bowman ja Garralda 1993).

Etenkin neuvolassa ja kouluterveydenhuollossa yhteistyokumppanit
paivahoidosta ja koulusta ovat usein aloitteentekijoina lasten psyykkisen oireilun
tutkimiseksi. Heidan huolensa liittyvét usein lapsen kayttaytymiseen liittyviin
ongelmiin, sosiaalisten vuorovaikutustaitojen puutteellisuuteen,
keskittymisongelmiin ja koululaisilla lisdksi oppimisvaikeuksiin ja runsaisiin
koulusta poissaoloihin. Toisaalta aikuisetkaan eivét valttamatta huomaa lapsen
pahaa oloatai eivét osaa siihen reagoida niin, etté lapsi saisi tarvitsemansa avun
(Puura ym. 1998b, Santalahti ym. 2005). Téta taustaa vasten on ensiarvoisen
tarkedd, ettd viimeigdan neuvolan ja koulun terveystarkastuksissa
mielenterveysongelmaiset lapset tunnistetaan. Kun tiedet&an, etta noin viidesosa
lapsista oireilee  psyykkisesti, pitdisi keskim&rin joka neuvola ja
koulutarkastuksessa |6ytya téllainen lapsi.

Tarkastusten yhteydessa mielenterveysongelmia kartoittavan
kyselylomakkeen kayttd nayttéisi auttavan mielenterveysongelmaisten lasten
[6ytymisessa (Horwitz ym. 1992, Glascoe ja Dworkin 1995, Navon ym. 2001) ja
helpottavan ongelmien puheeksi ottoa (Stallard 1993). Lapsille itselleen
osoitetuilla kyselyilla saadaan esiin tietoja, jotka eroavat vanhemmilta saaduista
tiedoista (Sawyer ym. 1992, Kolko ja Kazdin 1993, Wildman ym. 2000).
Suomessa e perusterveydenhuollossa ole valtakunnallisessa kaytossa lapsille
suunnattuja kyselyitd. Kouluterveydenhuoltoon on suositeltu kéytettavaksi
yl8asteella depressioseulaa (Sosiaali- ja terveysministerit ja Stakes 2002), joka
soveltuu myds vastaanottotydskentelyyn. Uudessa lastenneuvolaoppaassa
(Sosiaali- ja terveysministerio 2004b) on esitelty perheiden voimavaroja,
vanhemmuutta ja vuorovaikutusta tukevia sek& dadin masennuksen ja
parisuhdevékivallan tunnistamista helpottavia kyselyitd. Tamantapaisten
perheiden elamantilanteita valottavien kyselylomakkeiden kayttd tulee
todennakdisesti lisdantymaan (Kangaspunta ym. 2005).
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2.3.2 Ehkaisy ja hoito

Pitempdan samalla alueella toimineella terveyskeskusldgkarilla on hyvé
edellytykset perehtyd alueensa lasten ja heiddn perheidensa olosuhteisiin.
Riskitekijoiden kasaantuminen voidaan havaita ja erityisten tukitoimenpiteiden
tarve todeta jo ennen kuin perhe joutuu kriisiin ja lapsi mahdollisesti sairastuu
psyykkisesti. Lisdksi toiminta neuvolassa ja kouluterveydenhuollossa antaa
oivalliset mahdollisuudet toteuttaa ja kehittéd lapsiin ja heiddn vanhempiinsa
kohdistuvaa ehkaisevaa mielenterveystyota.

Lasen ongelmat kytkeytyvét ldhes aina lapsen perheeseen ja
kasvuymparistéon (Ebeling ym. 2000). Perhe tarjoaa lapselle hanen
merkittd&vimman ihmissuhdeympéristonsg, ja se on ihmisen biopsykososiaalisen
kehityksen keskeinen yksikkd (Piha 2004). Mielenterveysongelmien
ennaltaehkaisyn, tunnistamisen ja hoidon kannalta on térkedd, ettd la&kari on
omaksunut biopsykososiaaliseen malliin  (Engel 1977, 1978) tukeutuvan
diagnosointi- ja hoitogattelun ja toimintatavan. Systeemiteorian pohjalta
kehitetyn biopsykososiaalisen mallin perusgatuksena on, etta oireella ja
sairaudella on seka biologinen, psykologinen ettéd sosiaalinen ilmiasu. Nama
kolme tasoa muodostavat kehdmaisen, toinen toisiinsa vaikuttavan systeemien ja
alasysteemien verkoston. Vuorovaikutussysteemit toteutuvat yksilon ja hanen
perheenjdsentensa valilla, perheen jalahiyhteison valilla seka potilaan ja l&akarin
valilla. Potilaskeskeisen tyttavan opettelu onkin osa tdman toimintamallin
oppimista (Engel 1978, Larivaara ym. 2001). Doherty ja Baird (1986) ovat
kehittaneet koulutusmallin perhekeskeiseen yleisléékarien koulutukseen. Sita on
sovellettu Suomessakin yleidadkarien taydennyskoulutusohjelmissa, joita on
kutsuttu perheld@karikoulutuksiksi (Larivaaraym. 1995, Taanilaym. 2002).

Biopsykososiaalista mallia soveltaessaan 188kérin on pystyttdva kohtaamaan
lapsia perheineen (Larivaara ym. 1997, Campbell ja Larivaara 2004, McDaniel
ym. 2005). Biopsykososiaainen toimintamalli ja perhekeskeinen tydskentely
avaavat mahdollisuuden perheiden elamantilanteen ymmértdmiseen ja siten
myos lasten aseman parempaan ymmartamiseen. Psyykkisesti oireilevien lasten
tutkimisen ja arvioimisen tulee olla vanhempien ja perheen kanssa jaettu
yhteistyoprosessi, jonka tavoitteena on yhteinen parempi ymmarrys lasta ja
lapsen tilannetta kohtaan (Tamminen 2004).

Perhekeskeinen tyoskentelytapa auttaa tunnistamaan ja hoitamaan sellaisia
lapsen perheeseen liittyvia asioita, jotka ovat riskitekijoitd hanen psyykkiselle
kehitykselleen. Viime aikoina on erityisesti nostettu esiin vuorovaikutuksen
hairiét, vanhempien psyykkiset sairaudet, paihteiden kéytto ja perhevakivalta.

Uudet  tutkimukset  pikkulapsipsykiatriassa  korostavat ~ varhaisen
vuorovaikutuksen téarkeyttd lapsen psyykkiselle kehitykselle. Varhainen
vuorovaikutus ja siithen liittyvét tunnekokemukset ohjaavat aivojen toiminnallista
kehitysta ja luovat pohjan ihmisen koko myohemmalle kehitykselle (Méntymaa
ja Tamminen 1999, Mantymaa ym. 2003). Vuorovaikutushéirididen
havaitseminen ja niihin puuttuminen ovatkin nousseet neuvolatydssa keskeisiksi.
Lasten- ja ditiysneuvoloiden terveydenhoitajia on Suomessa koulutettu
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vuorovaikutuksen tukemiseen 1990-luvun lopulta akaen. Koulutus alkoi
Stakesin koordinoimana Varhaisen vuorovaikutuksen tukeminen perustason
tyossa -hankkeena eli Vavu-hankkeena, joka toteutettiin vuosina 1997—2002
(Puura ym. 2001, Hastrup ym. 2005). Vavu oli ensmmaisia valtakunnallisia
mielenterveyden alan lasten kehitystéa tukevia hankkeita. Vaikka hanke paéttyi,
jatkuu terveydenhoitajien koulutus ja tyomenetelmien juurrutus paikallisten
ratkaisujen pohjalta. L&dkéreille el tadmantyyppistd, lagaa ja pitkdkestoista
koulutusta ole ollut tarjolla. Vuorovaikutuksen arvioimisessa ja tukemisessa
|&&karien jaterveydenhoitajien valisen yhteistyon merkitys korostuu entisestaan.

Vanhemman mielenterveydenhéirio tai muu vakava sairaus on riski lapsen
kehitykselle, ja lasten vaara sairastua psyykkisiin hairidihin seka lapsuudessa etta
aikuisuudessa on kohonnut. Esmerkiksi  affektiivista mielialahéiriéta
sairastavien vanhempien lapsilla on todettu huomattavasti suurentunut riski
sairastua paits masennukseen myds muunlaisiin psyykkisiin héiridihin (Luoma
ja Tamminen 2002). Perheiden auttamiseksi ja lasten héirididen ehkai semiseksi
on Kkehitetty menetelmid, jotka soveltuvat myos perusterveydenhuoltoon.
Beardsleen perheinterventio on alun perin kehitetty tyomenetelméks perheille,
joissa vanhemmalla on mielenterveydenhdirié (Solantaus ja Beardslee 1996).
Sen tavoitteena on auttaa vanhempia auttamaan omia lapsiaan, avata keskustelua
vanhemman sairaudesta ja perhetilanteen mahdollisiga muutoksista seka
edesauttaa perheenjdsenten véalita vuorovaikutusta. Lapset puheeksi -interventio
on neuvonnallinen tyomalli, jonka pdamaédréna on tukea vanhemmuutta ja
kehitystd perheissd, joissa vanhemmalla on mielenterveydenongelmia. Stakes
k&ynnisti osana Toimiva perhe -hanketta vuosina 2001-2004 valtakunnallisen
koulutusohjelman naistd tyomenetelmistd Koulutus on tarkoitettu eri
ammattiryhmille, ja siihen on osalisunut edustgia sosiaali- ja
terveydenhuollosta sek& kolmatta sektoria edustavista jarjestdista. Kéytannon
tyossd menetelmien  kayttdalueita on alettu soveltaa vanhempien
mielenterveysongelmien ja vakavien sairauksien liséksi muihinkin perhetta
kuormittaviin tilanteisiin, kuten esimerkiksi avioeroihin tai l&hiomaisten
menetyk seen.

Ladkérin tehtavand on yhdessd perheen kanssa kartoittaa esiin noussutta
ongelmaa sen eri puolilta, pohtia uusia nékdkulmia ja auttaa |0ytamaan ratkaisuja
perheiden omista lahtokohdista Psykosomaattisten oireiden huolellinen
tutkiminen ja somaattisten syiden poissulkeminen saattaa jo helpottaa lapsen ja
perheen tilannetta. Perheenj&senia voidaan hienotunteisesti ohjata havaitsemaan
oireen mahdollinen yhteys mielialoihin ja kodissa vallitsevaan ilmapiiriin seké
rohkaista heitda ilmaisemaan tunteensa sanallisesti. L&&ketieteellisend
asantuntijana 188k&rin on arvioitava hoidon tarve ja se, tarvitaanko
erikoissairaanhoidon asiantuntemusta vai riittéavatkd perusterveydenhuollon
kautta jarjestettavat palvelut. Monesti lapsen ja perheen ongelmat ovat sen
laatuisia, ettel kokenutkaan 188kéari voi auttaa ilman moniammatillista tiimi&
(Larivaara ja Taanila 2004, Larivaara 2005).

Lastenpsykiatrisen hoidon porrastuksessa on periaatteessa kolme tasoa
perusterveydenhuolto, kasvatus- ja perheneuvolat ja erikoissairaanhoito.
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Kasvatus- ja perheneuvoloissa on kuitenkin huomattavia kuntakohtaisia eroja
tyontekijoiden madrassa ja koulutuksessa Jos kasvatus- ja perheneuvolat ovat
huonosti resursoituja tai niiden palvelut puuttuvat jopa kokonaan, raja
perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon valilla hémaértyy entisestaan.
Nykyisistd hoitoketjuista puuttuu selked méaarittely ditd, mitka ovat
perusterveydenhuollon ja mitk& erikoissairaanhoidon tehtavia.

2.3.3 Yleidaakérien lastenpsykiatrinen osaaminen

Yleisladkérien lastenpsykiatrisia tietoja ja taitoja selvittévia tutkimuksia on
vahan. Muutamien koulutusinterventioiden yhteydessi |é&kéarit ovat arvioineet
lastenpsykiatrista osaamistaan. Y leislédkareiksi kouluttautuvat pitivat heikkoina
omia tietojaan lasten psyykkisistéd ongelmista ja taitojaan arvioida tai hoitaa
niista karsivia lapsia; myos varmuus omasta toiminnasta puuttui (Bernard ym.
1999). Depression hoitoa ja diagnosointia kasittelevddn koulutukseen
osallistuneet 188kérit arvioivat tietonsa ja taitonsa lasten depressiosta kaikkein
huonoimmiksi; vain vajaat 7 % arvioi ne hyviksi, 53 % minimaaliks ja 10 %
kokonaan puuttuviksi (Krupinski ja Tiller 2001).

Yks harvoista nimenomaan yleislédkérien lastenpsykiatriseen osaamiseen
kohdistunei sta tutkimuksista on Englannista (Cockburn ja Bernard 2004). Y hden
maakunnan alueella tyoskenteleville terveyskeskuslagkareille (n=324) tehtiin
postikysely lasten ja nuorten mielenterveyden hoitoon liittyvistéa asioista
Vastausprosentti oli 75. Puolet |&é8kéreistd e arvioinut patevyyttédn lasten ja
nuorten mielenterveysasioiden hoidossa edes tyydyttavdksi vaan sitdkin
huonommaksi. Suurin osa (72 %) arvioi tietonsa huonoiksi hoitojen suhteen.
Vain hiukan alle puolet oli saanut peruskoulutuksessa lastenpsykiatrista opetusta,
ja heistd 39 % katsoi opetuksesta olleen hyotya yleisddkarin tyon kannalta.
Myds Skotlannissa selvitettiin postikyselylla yleidlédkédreiden lastenpsykiatrisia
vamiuksia (Bryce ja Gordon 2000). Vain 13 % piti tietojaan riittavina ja 10 %
oli sitd mielta, ettd heilla oli riittéavasti kokemusta lasten mielenterveysongelmien
hoidosta.

2.4 Lasten mielenterveyspal velut

Vuonna 1990  annetun mielenterveyslain (1116/1990) mukaan
mielenterveystyolla  tarkoitetaan  yksilon  psyykkisen  hyvinvoinnin,
toimintakyvyn ja persoonallisuuden kasvun edistdmista seka mielisairauksien ja
muiden mielenterveyden héirididen ehkéisemistd, parantamista ja lievittamista
Lain mukaan siihen kuuluu my6s véaeston elinolosuhteiden kehittdminen siten,
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ettd elinolosuhteet ehkdisevdt ennalta mielenterveyden hairididen synty,
edistévéat mielenterveystyota jatukevat mielenterveyspalvelujen jarjestamista

Mielenterveyspalveluilla tarkoitetaan henkil6lle hanen sairautensa tai
héirionsa vuoksi annettavia sosiaali- ja terveydenhuollon palveluja. Lasten ja
lapsiperheiden kaytdossA olevat psykososiaaliset palvelut muodostavat
moniulotteisen ja hajanaisen kokonaisuuden. Palveluita tuottavat valtio, kunnat,
kuntayhtymat, jarjestét ja  yksityisst  yrittg§a  sekd  kansalaiset
vapaaehtoistoimijoina. Kuntatasolla ne gijoittuvat hallinnollisesti paédasiassa
sosiaali- jaterveydenhuoltoon seka koulutoimeen.

Varsinaisia lastenpsykiatrisia toimintayksikdita on perusterveydenhuollossa,
sosiaalitoimessa ja erikoissairaanhoidossa.

2.4.1 Perusterveydenhuolto

Vuonna 1978 annetussa Alma Atan julistuksessa perusterveydenhuollon
mééritelldan olevan terveydenhuollon perusta ja yksiloiden, perheiden seka
yhteisbjen  ensitason  yhteys kansalliseen terveyspalvelujarjestelmaan.
Perusterveydenhuollolla  voidaan  tarkoittaa  pelkastdan  kunnallisten
terveyskeskusten toimintaa tai laagjemmin kaikkia niitd terveydenhuollon
palveluita, jotka ovat kansalaisten kaytettavissi suoraan ilman l&hetemenettelya
(Kokko ja Niskanen 1995). Laajemmassa merkityksessa perusterveydenhuoltoon
luetaan kuuluvan terveyskeskusten liséksi tyOpaikkaterveydenhuolto seka
yksityiset terveydenhuoltopalvelut silloin kun ne ovat suoraan kansalaisten
kaytettavissi.

Terveyskeskusten toimintaa sidtelee vuonna 1972 voimaan tullut
kansanterveyslaki (66/1972). Se on puitelaki, jossa alun perin kuntien
velvollisuudeksi maaréttiin terveysneuvonnan, yleislé&karitasoisen
sairaanhoidon, sairaankuljetuksen, hammashuollon ja kouluterveydenhuollon
jarjestdminen. My6hemmin velvollisuuksiin on lisétty opiskelijaterveydenhuolto,
seulontoja  ja  joukkotarkastuksia, tyoGterveyshuoltopalveluita  seka
mielenterveyspalveluita niilta osin  kuin ne sopivat terveyskeskuksen
jarjestettaviksi. Suomessa kansanterveystyd painottuu terveyskeskus 88kérien
tydssé huomattavasti voimakkaammin kuin monissa muissa maissa.

Terveyskeskuksissa lasten mielenterveystyd painottuu vahvasti neuvola- ja
kouluterveydenhuoltoty6hon. Kansaterveyslain  voimaantulon jalkeen alkoi
voimakas ennaltaehkisevan tyon kehittdminen. Lagkintohallituksen antamissa
ohjeissa méariteltiin  lastenneuvolan ja kouluterveydenhuollon toiminnan
tavoitteet, Sis8lt0 ja mitoitus (La&kintohallitus 1972, 1975). Lasten
mielenterveysongelmien ehkaisy oli mukana jo ensimmasten ohjekirjeiden
tavoitteissa, ja sen  panotus  lis&antyi myOhemmin  uusituissa
kouluterveydenhuollon ohjeissa (L&&kintohallitus 1981) ja
lastenneuvolaoppaassa (Laakintohallitus 1990). Ohjekirjeet ja kayttssa ollut
lomakkeisto takasivat toiminnan tasapuolisen toteutumisen eri puolilla maata.
Erityisesti suurilla paikkakunnilla lasten ja nuorten terveydenhuolto oli
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sektoroitunutta seka l188kérien etta terveydenhoitgien tydssd. Vaestdvastuuseen
girtyminen 1990-luvulla muutti  totuttuja toimintatapoja aikaisempaa
monimuotoisemmiksi vauvasta vaariin -gjattelun myotéa

Terveydenhuollon valtionosuusuudistus vuonna 1993 ja sen seurauksena
tapahtunut siirtyminen normiohjauksesta informaatio-ohjaukseen sekd 1990-
luvun aun taoudellinen lama on nahty syyllisks lasten ja nuorten
terveydenhuollon toiminnan heikkenemiseen. L astenneuvola- ja
kouluterveydenhuoltopalvelujen tarjonta alkoi méaardytya kuntakohtaisesti, ja
kuntien ja alueiden véliset erot palvelujen maaréssa ja laadussa kasvoivat
entisestédn huolimatta gitad, ettd samanaikaisesti lasten ja nuorten
terveydenhuoltopalveluiden jarjestamisen tarkeyttd korostettiin (Kokko 1993,
Terho ja Vakkilainen 1993).

Laman seurauksena kuntien sd&stot terveydenhuollossa kohdistuivat
kipeimmin ehké&isevéan terveydenhuoltoon. Selkeimmin ne kohdistuivat
kouluterveydenhuoltoon, joskin osa kunnista supisti neuvolapalvelujakin
(Marjamaki 1994). Suositusten mukaiset kouluikaisten terveystarkastukset eivét
toteutuneet kuin osassa kunnista (Marjamaki ym. 1999, Varjoranta ja Pietila
1999).

Lastenneuvolakayntien kokonaisméardt vahenivét tasaisesti vuosien 1985—
1993 vdlilla (Rintanen ja Saukkonen 2004). Vuonna 1994 kaynnit hetkellisesti
lisdantyivat, mutta sen jalkeen ne laskivat uudelleen vuoteen 2002 saakka
La&karikdynneissa nadhtiin samanlainen kehitys silla erolla, ettéa vahenemista
tapahtui viela vuonna 2003 (Eronen ym. 2004), mika on viimeinen vuos, jolta
tilastotietoja on talla hetkella saatavissa. Tilanne el muutu, vaikka kaynnit
suhteutetaan ik&luokan (0—7-vuotiaat) kokoon.

Kouluterveydenhuollon kokonaiskéyntimééréat vahenivét vuosien 1985-2003
vdlilla noin puoleen (Rintanen ja Saukkonen 2004, Eronen ym. 2004). Vuoden
1999 jalkeen e selvda vahenemista ole enda tapahtunut, ja kéyntejd on ollut
keskimaarin 2 100 ikduokan (7-18-vuctiaat) tuhatta asukasta kohti. L&gkarilla
kéyntien ma&aran lasku pysahtyi vuoteen 2001 ja on sen jalkeen ollut 228
ikdluokan tuhatta asukasta kohti.

Laman jalkeen lasten terveydenhuollon ehkdisevia toimintoja on pyritty
kehittdméan konsensuskokousten (Suomalainen Laakédriseura Duodecim ja
Suomen Akatemia 2001) ja muiden asiantuntijatyéryhmien opastuksella
(Sosiaali- ja terveysministerid ja Stakes 2002, Sosiaali- ja terveysministerio
2004a, 2004b, 2004c). Sosiadi- ja terveydenhuollon tavoite- ja
toimintaohjelmissa vuosille 2000-2003 sekd 2004-2007 kuntia kehotetaan
varmistamaan neuvolatyéhon ja kouluterveydenhuoltoon ja oppilashuoltoon
riittavét voimavarat (Sosiaali- ja terveysministerié 1999, 2003).

Lasten terveysneuvonnan ja perusterveydenhuollon painopistealueet ovat
muuttuneet lastenneuvola- ja kouluterveydenhuoltotoiminnan alkuaikojen
hygienia- ja ravitsemusohjannasta mielenterveysongelmien, oppimisongelmien
ja syrjaytymisen ehkéisyyn ja havaitsemiseen seké vanhemmuuden tukemiseen
(Kouvalainen 1995, Hermanson 1997, Perheentupa 1997, Suomalainen
L&8kariseura Duodecim ja Suomen Akatemia 2001, Terho 2002). Ongelmien
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varhainen tunnistaminen ja niithin puuttuminen seka toiminta yhteistyossa
muiden ammattilaisten kanssa erilaisten tuki- ja hoitoverkostojen rakentamiseksi
ovat keskelsia neuvola ja koululd8karin nykytyossa.

2.4.2 Kasvatus- ja perheneuvolat

Ensmmaiset pysyviks jaédneistd kasvatusneuvoloista perustettiin Suomeen jo
vuosina 1938-1949. JarjestOjen yllépitdmat yksityiset neuvolat siirtyivét
kunnille, kun 1950-luvulla kunnallisille kasvatusneuvoloille alettiin maksaa
valtionapua. Vuonna 1972 voimaan tullut kasvatusneuvolalaki (568/71)
vakiinnutti  kasvatusneuvolatoiminnan ja voimisti toiminnan kehittamista.
Kasvatusneuvolalaki korvautui 1984 sosiaalihuoltolailla (710/82), jonka myo6ta
kasvatusneuvolat liitettiin hallinnollisesti muuhun sosiaalitoimeen. Toiminta
painottui perhekeskeiseksi palvelemaan seka lapsia etta aikuisia. Kasvatus- ja
perheneuvonnan tarkoituksena on asiantuntijaavun antaminen kasvatus- ja
perheasioissa seka lapsen myonteistd kehitystd edistdva sosiaalinen,
psykologinen ja |&8ketieteellinen tutkimus ja hoito.

Koko maan kattanut kasvatus- ja perheneuvolagjarjestelma kehittyi
sosiaalitoimeen pédasiassa kuntainliitospohjalle. Lagjimmillaan kasvatus- ja
perheneuvoloiden kuntainliittoja oli 17 ja niihin kuului yli 200 kuntaa (Taskinen
1995). Jokaisessa neuvolassa oli |a8kérin, psykologin ja sosiaalitydntekijan
muodostamia  tyoryhmid  S8astOsyistd kasvatus- ja perheneuvoloiden
kuntainliittoja purettiin  1990-luvun alkupuolella, jolloin hoitohenkildstoakin
supistettiin (Taskinen 1998). Samanaikaisesti kuitenkin perheiden palvelujen
tarve lisdantyi laman vuoksi, minka vuoks palveluiden saanti vaikeutui.
Vastaanottopisteitd alueellistettiin kuntainliitoilta kunnille ja kunnissa osa-
alueille. Perheneuvoloiden palvelupisteita tuli lisd8 mutta yksikot pienentyivét.
Kun aikaisemmin perheneuvolassa oli useita tydryhmia ja monipuolisia tiimej4,
ovat nyt yhden tydryhmén yksikot yhd tavallisempia. Neuvoloiden koon
pieneneminen merkitsi myds Sitd, etta useimmista neuvoloista lastenpsykiatrian
|&8ketieteellinen asiantuntemus ja pois (Piha 2000).

Erityisesti perheneuvontaa varten olemassa olevat kuntayhtymét ovat Sis
vahitellen hévinneet ja perheneuvoloita yllgpitavéat nyky&én pédasiassa kuntien
sosiaali- ja terveystoimet ja terveyskeskuskuntayhtymét. Erillinen kasvatus- ja
perheneuvonnan yksikko on edelleen yleisin toimipaikkatyyppi (Kauppinen ym.
2003). Vuonna 1997 perheneuvoloista 76 % (n=97) oli tadlaisia itsendisia
toimintayksikoita, jotka tuottivat pelkéstaan kasvatus- ja
perheneuvontapalveluja. Vuonna 2002 vastaava osuus oli 61 % (n=78).
Siirtyméa oli tapahtunut sosiaalitoimen tai terveydenhuollon yksikdiden
tyorynmille tai lagjempiin toimintayksikkoihin, jotka tarjoavat muitakin
palveluita kuten mielenterveys- tai paihdepalveluja.

Nykytilanteessa kunnat jérjestdvét kasvatus- ja perheneuvonnan tuottamalla
palvelut itse tai yhdessd muiden kuntien kanssa tai ostamalla palvelut muilta
tuottgjilta. Vuonna 2002 yli puolet kunnista osti palvelut joko toiselta kunnalta
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tal kuului palveluja tuotavaan kuntayhtymaan (Kauppinen ym. 2003). Viidesosa
kunnista yllgpiti omaa neuvolaa. Jotkut kunnat ogtivat palvelut yksityiselta
palveluntuottgjalta. Kasvatus- ja perheneuvonnan asiakkaita ei ollut lainkaan 17
%:ssa kunnista. Vuoteen 1997 verrattuna namé ns. nollakunnat olivat selvasti
lisdantyneet. Muilta kunnilta, kuntayhtymilta tai yksityisilta palveluntuottajilta
palveluja ostavat kunnat olivat vahentyneet, mutta itse palvelut tuottavien méaré
oli pysynyt suunnilleen ennallaan.

ja perheneuvolgjédrjestelméa. Kasvatuss ja  perheneuvoloiden asema
palvelujarjestelmassa on muuttunut epadselvaksi, mik& osaltaan vaikeuttaa
toimivien hoitoketjujen syntymista (Piha 2000).

On huomattava, ettd kasvatusneuvolalaki ja kansanterveyslaki tulivat
voimaan samaan aikaan vuonna 1972, jolloin palvelujarjestelmia lahdettiin
voimakkaasti kehittdm&an ndiden kahden uuden lain myota.  Syntyi
toimintakulttuuri, jossa lasten psyykkisten héirididen hoito ohjautui suoraan
kasvatus- ja perheneuvoloihin, eiké terveyskeskuksilla ollut tarvetta paneutua
taman kaltaisen osaamisen kehittamiseen. Kun perheneuvolgjérjestelma rapautui
1990-luvulla, el terveyskeskuksissa ollut valttamétta riittévad vamiutta lasten
mielenterveysongelmien selvittelyyn.

2.4.3 Erikoissairaanhoito

Ensmmainen lastenpsykiatrinen osasto avattiin Suomessa jo 1920-luvulla
Tampereella Pitkéniemen sairaalaan. Vanhin edelleen toimiva lastenpsykiatrinen
klinikka aloitti toimintansa 1950-luvun lopulla Helsingissd ja kymmenen vuotta
my6hemmin avattiin osastot Ouluun ja Turkuun. Useimmat keskussairaalapiirien
lastenpsykiatriset yksikot perustettiin vasta 1980-luvun alussa. Tampereen
yliopistolliseen keskussairaalaan perustettiin  lastenpsykiatrian  poliklinikka
vuonna 1979. Pitkdniemen sairaalan lastenpsykiatrian osasto yhdistettiin siihen
vuonna 1984, jolloin syntyi nykyinen TAYS:n lastenpsykiatrian klinikka
(Tamminen 1996). Nykyaan kaikissa sairaanhoitopiireissa on lastenpsykiatrian
avohoidon toimintayksikkd, mutta muutamista puuttuu lastenpsykiatrian osasto.
Lastenpsykiatrian akuutti- ja kriisipsykiatriset palvelut puuttuivat viela 1990-
luvun lopulla miltel kokonaan (Piha ym. 2000).

2.4.4 Yhteistyoverkostot

Vakka lasten psykiatristen sarauksien hoito useimmiten tapahtuu
erikoissairaanhoidossa, on perusterveydenhuollolla térkea rooli hoitoketjun
kaikissa vaiheissa (Kumpulainen ja Kemppinen 2000, Sourander ja Piha 2000).
Perusterveydenhuollossa |a&kérin tehtéviin  kuuluvat lasten ja perheiden
mielenterveyden edistdminen, psyykkisten hairididen ehkasy ja tunnistaminen,
lievien hairididen hoito sekd kuntoutus ja hoidon seuranta yhteistytssa
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erikoissairaanhoidon kanssa. Terveyskeskuslddkéarin on vélttamatonta toimia
yhteistyossa kunnan muiden toimijoiden kanssa, jos halutaan |0ytéa
mielenterveysongel maiset lapset ja auttaa  heita Suomalaiset
terveyskeskusl88karit eivéat kuitenkaan perinteisesti ole tottuneet kayttadmaan
yhteistyémahdollisuuksia aktiivisesti hyvakseen (Larivaaraym. 1995).
Paivahoidossa tehdyt havainnot lapsesta ja lapsen ja vanhemman véalisesta
vuorovaikutuksesta tdydentavat merkittévasti sita kuvaa, minka lapsesta
tehtdvana on vastata lasten yksiléllisin tarpeisiin ja tukea heidan kehitystéan
(Makelda 1999, 2000). My6s koulu on usein enssmmainen paikka, missa lapsen
tal nuoren oireilu havaitaan ja mista oppilas |ahtee hakemaan apua (Farmer ym.
2003).

Taulukossa 3 on edtetty terveyskeskuslédkéarin keskeisia lasten
mielenterveysongelmiin  liittyvid  yhteistyotahoja.  Hallinnollisesti  jako
terveyskeskuksen ja muun kunnan véalilla saattaa olla erilainen, jos kunnassa
sosiaali- ja terveystoimi on yhdistetty. Samoin perheneuvolan asema saattaa
vaihdella eri  kunnissa ja mielenterveystoimistot voivat  kuulua
erikoissairaanhoitoon. Lisdksi yhteistyotahoina voi olla esimerkiks yksityisia
palvelun tuottajia, seurankunnan tyontekijoita tai kolmannen sektorin toimijoita.

Taulukko 3.  Terveyskeskud ddkarin yhtel styttahoja lasten mielenterveystydssa.

Terveyskeskus Kunta Erikoissairaanhoito
Alitiysneuvola Sosiaalitoimi Lastenpsykiatria
- terveydenhoitgja - sosiaalityontekija - poliklinikka
- laékarn - péivakodin tyontekijét - osasto
Lastenneuvola - perhepéivahoitaja Aikuispsykiatria
- terveydenhoitgja - perhepéivahoidon ohjagja - poliklinikka
- laékarn - kotipalvelun tyontekijét - osasto
- perhetyontekija - lastensugjelulaitosten
Erityistyontekijét tyontekijat
- psykologi _ Koulu
) pohe-terapeuttl , - rehtori, opettajat
- toimintaterapeuitti o .
- erityisopettaja
Laakarikollegat (omalaakari) . .
- opinto-chjagja
- kuraettori
- psykologi

Kasvatus- ja perheneuvola
Mielenterveysasema
Péihdehuolto

Poliis
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2.5 Lastenpsykiatriayleid&8karin koulutuksessa

2.5.1 Peruskoulutus

Tala hetkella tyossd olevien |a&kérien saama lastenpsykiatrinen koulutus
peruskoulutusvaiheessa e ole yhdenmukaista. Lastenpsykiatrinen tieto on
lisdantynyt ja toimintatavat ovat muuttuneet vuosikymmenten aikana
Vanhempien |&&kareiden koulutus on gjalta, jolloin ongelmat ja niiden ratkaisut
ovat olleet hyvinkin toisenlaisia kuin tandan. Tiedekunnat suunnittelevat
itsendisesti opinto-ohjelmansa ja niissa on keskindisia eroavaisuuksia.

Lastenpsykiatria on oppialana nuori. Enssmméainen professuuri perustettiin
1973 Helsingin yliopistoon. Turkuun ja Tampereelle perustettiin samana vuonna
apulaisprofessuurit, Kuopioon 1977 ja Ouluun 1983. Apulaisprofessorin virat
muutettiin professorin viroiksi Kuopiossa 1985, Tampereella 1986, Turussa 1987
jaOulussa 1992 (Pihaja Almqvist 1994).

Lastenpsykiatria on erikoisalana ollut olemassa kuitenkin paljon kauemmin,
ja sitd on opetettu perusopetuksessa 1960-luvulta akaen. Opetus on usein
gjallisesti tapahtunut lastentautien ja naistentautien ja synnytysopin kanssa (Piha
verrattuna useimpiin muihin itsendisiin erikoisaloihin. 1980-luvulla se vaihteli
1,0-2,25 opintoviikon vdlilla (Argjarvi 1986). Koulutusyksikdista ja opinto-
oppaista saadun tiedon mukaan opetuksen maarissd el ole tapahtunut oleellista
muutosta verrattaessa 1990-luvun alkua taman hetken tilanteeseen (taulukko 4).
Tampereella integroidun opetussuunnitelman takia koulutuksen nykyista maaréa
on vaikea arvioida opintoviikkoina, mutta karkeasti arvioiden opetuksen maaré
ei ole vahentynyt, pikemminkin lisé&ntynyt.

Taulukko 4. Lastenpsykiatrian osuus opintoviikkoina eri tiedekuntien
perusopetuksessa lukuvuosina 1990-1991 ja 2004—2005.

Yliopisto Lukuvuosi

19901991 2004—2005
Helsinki 1,7 1,6
Turku 1,0 1,0
Tampere 1,8 *
Oulu 1,5 2,0
Kuopio 2,0 2,0

* Tampered|a opetus on integroitu, opintoviikkoja e erikseen ilmoiteta
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2.5.2 Yleidaaketieteen erikoidaakarikoulutus

Y leislé&ketieteen erikoisala perustettiin Suomeen vuonna 1970. Alkuun pitk&an
kunnanld&kéreina toimineet saivat anomuksesta erikoislégkarin oikeudet
suoritettuaan terveydenhuollon hallinnon kurssin. Ensimmainen strukturoitu
yleislédketieteen erikoidadkarikoulutugérjestelma tuli voimaan 1976. Sen
jakeen koulutuksen tavoitteita ja sisdltda on muokattu ja kehitetty.

Erikoistumiskoulutuksessa ei ole méaritelty, mita erikoisaloja siihen tulee
sisdtyd, vaan jokainen erikoistuja suunnittelee sen omista lahtokohdistaan.
S&anndissd maardtéén ainoastaan, ettd kahden vuoden sairaalapalveluun on
ssillyttava palvelua neljdla eri erikoisalalla kussakin vahintdan 3 kuukautta.
Taméan perusteella yhden erikoisalan palvelua voi enimmilldan olla 1 vuos 3
kuukautta. Lyhin hyvaksytty palveluaika on kuukausi.

Erikoistujan on siis mahdollista niin halutessaan valita lastenpsykiatria
yhdeks koulutusalaksi. Kaytanndssa lastenpsykiatria kuitenkin melko harvoin
sisdltyy yleisaéketieteeseen erikoistuvien koulutukseen (Halonen ym. 2001).
Valintoihin vaikuttavat erikoistuvan omien toiveiden lisaksi koulutuspaikkojen
maaré jasijainti.

Erikoistumisen ailkana on keréttava 100 tuntia teoreettista kurssimuotoista
koulutusta, johon myds lastenpsykiatria soveltuu. Tassakin erikoistuja itse
méérittelee koulutustarpeensa. Erikseen on vield toimipaikkakoulutus, jota
erikoistumispaikan on jérjestettava vahintdan 100 tuntia vuodessa. Sen sisdltoa el
ole mé&aritelty. Kaiken kaikkiaan lastenpsykiatrinen koulutus ei systemaattisesti
kuulu vyleid88ketieteen erikoistumiskoulutukseen vaan on ennemminkin
satunnaista

2.5.3 Taydennyskoulutus

Koulutustarjonta on ollut kirjavaa elkd se useinkaan ole perustunut
yleiddakdreiden omaan koulutustarpeeseen  (Helin-Salmivaara  2001).
Lastenpsykiatrian  koulutusta on ollut  mahdollisuus saada |dhinn&a
valtakunnallisilla ja aueellisilla 188kéripéivilla.  Vuonna 2005 oli
valtakunnallisilla |a&karipdivilla Helsingissa lastenpsykiatriaan  liittyvaa
koulutusta 19 tuntia ja Tampereen |&8kéripéivilla 22 tuntia.

2.5.4 Erityispatevyyskoulutus

Suomen Laakériliiton erityispatevyygarjestelma perustettiin vuonna 1993.
Jarjestelméan tarkoituksena on tukea jaseniston tdydennyskoulutusta ja
ammatillista  kehittymista Se taydentdda  asetuksella  sdadettya
erikoisléékarikoulutusta ja tiedekuntien suunnittelemaa lisékoulutusjarjestelmaa.
Erityispatevyyden kohteen voi muodostaa jokin eri erikoisalojen yhteinen alue,
joka edellyttdd erityisosaamista.  Erityispatevyygarjestelman valvonta ja
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koordinointi  ovat  La&&kariliton vastuullas Vuoden 2005 alussa
erityispétevyyskoulutusohjelmiaoli 29.

Vuonna 2002 perustetun lastenneuvola- ja kouluterveydenhuoltotyon
erityispétevyyden voi saada yleisl88ketieteen, lastentautien, lastenneurologian tai
lastenpsykiatrian erikoisléékari. Perustelluista syista pohjakoulutukseks voidaan
hyvaksyd myds muun alan erikois&akaritutkinto. Kouluttautumisaika on
minimisséan 2,5 vuotta. Koulutuksessa vaadittu 6 kk:n pituinen palvelujakso
erikoissairaanhoidossa voidaan suorittaa lastenpsykiatrian, nuoripsykiatrian tai
perheneuvolan yksikossé Koulutuksen keskeisend tavoitteena on, etta
erityispatevyyden suoritettuaan kouluttautujalla on monipuoliset valmiudet
edistéd lasten ja nuorten psyykkistd, fyysista ja sosiaalista hyvinvointia seké
toimia perusterveydenhuollon asiantuntijana oman alueensa muiden
yhteisty6tahojen kanssa. Erityispétevyyden saaneista noin puolet on ollut
yleid 88ketieteeseen erikoistuneita |aékareita.

2.6 Ammattitaidon yll&pitaminen ja kehittaminen

2.6.1 Koulutustarve ja koulutukseen osallistuminen

L &8ketieteellinen tieto uusiutuu yha kiihtyvammalla nopeudella. La&kéareilla on
seka eettinen (Saarni ja Henriksson 2005) ettd lainsdddannollinen (Laki
terveydenhuollon ammattihenkildista 559/1994) velvollisuus yll&pitéa ja kehittéa
ammattitaitoaan. Laki myos velvoittaa terveyskeskusta ja sairaanhoitopiirin
kuntayhtymé& huolehtimaan giitg, ettd sairaanhoidon henkilosté osallistuu
riittavasti koulutukseen (992 ja 993/2003). Toisin kuin joissakin maissa,
Suomessa e ole KkaytossA resertifikaatiojarjestelmad, jossa 1&8kérin
ammattitaidon sdilyminen tarkistetaan méaéravalein, esimerkiksi vaatimalla
|a8kéria todistamaan osalistumisensa taydennyskoulutukseen tai 18pé semaén
nayttokoe.

Taydennyskoulutus (CME, Continuing Medical Education) on lisdantyvassa
maarin ollut esilla seka Suomessa etté kansainvalisesti. CME:n ohella on alettu
kéyttéa lagiemman ammatillisen kehittymisen kasitettd CPD (Continuous
Professional Development). Taydennyskoulutuksen tarkoitus e ole pelkastdan
lisdta |&8kareiden tietoja ja taitoja vaan tehdd heista entistéa kyvykkdampia ja
tatavampia lédkareitd, minkd viime ké&dessa pitds nakya potilaiden
terveydentilan kohentumisena.

Yleisladkéri kohtaa tydssdan valikoimattoman potilasaineiston, minka takia
hanell& on oltava monipuoliset kliiniset taidot, hyvét vuorovaikutustaidot ja kyky
tehda yhteistyotd sekd terveydenhuollon ettd muiden alojen ammattilaisten
kanssa. Yleid&dkarin ammatillisen kehittymisen osa-alueet muodostavat lagjan
kokonaisuuden (Helin-Salmivaara 2005). Henkilokohtainen kehitys- ja
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koulutussuunnitelma seka portfolio ovat tyovalineita, jotka edistavat oppimista.
Kumpikaan el ole viela lagjasti yleisladkareiden kaytossa (Pitkala ym. 2000,
Helin-Salmivaara 2005).

Taydennyskoulutuksessa on alettu huomioida aiempaa painokkaammin
aikuiskasvatuksen teorioita, joissa korostuvat oppimaan oppiminen ja seka
itseohjautuvan oppimisen taidot (Stanley ym. 1993, Holm 1998). Knowlesin
(1977) mukaan aikuisen oppiminen muistuttaa ongelmanratkaisuprosessia, jossa
tuliss ottaa huomioon aikuisen itseohjautuvuus, kokemustausta ja vaatimus
opitun valittomasta hyoddyntamisesta. Itseohjautuvuuteen liittyy taito arvioida
omaa osaamista ja asettaa tavoitteita opiskelulle seka halu tulla opetetuksi (Koro
1993). Oppiminen voi tapahtua kehdméisena prosessing, jossa reflektoidaan
muiden toimintaa tai omia kokemuksia, haetaan niille selitysmallegja ja pdadyt&an
uudenlaiseen toimintamalliin tai ongelmanratkaisuihin, joista taas saadaan uusia
kokemuksia reflektoitavikss (Kolb 1984). Reflektiolla tarkoitetaan yksilon
toimintatavan tai kasityksen tietoista ymmartamista.

Useissa maissa on luotu jarjestelmid, joiden avulla seurataan yleislédkareiden
tédydennyskoulutusta ja ammatinharjoittamista. Naistd maista on myds jonkin
verran tutkimustietoa sitd, miten 188kérit suhtautuvat koulutukseen ja mitéa
koulutukselta toivotaan. Ladkéreista kolmasosa arvioi, ettei pystynyt pitamaan
tietojaan gjan tasala (Nylenna ym. 1996). Ladkarit, jotka mielestdan pystyivat
pysymaan gan tasalla, olivat vadhemman stressaantuneita ja tydssaan
tyytyvaisempia kuin ne, jotka eivéa kokeneet hallitsevansa tiedon tulvaa. Tiedon
hallinnan tunne liittyi aktiiviseen koulutukseen osallistumiseen.

Yleiddakarit arvostivat koulutustilaisuuksien suomaa mahdollisuutta
rentoutumiseen, tyosta irtautumiseen ja kollegoiden tapaamiseen (Forrest ym.
1989, Campion-Smith ym. 1998), mutta eivét aina (Kelly ja Murray 1994).
Perinteiset kongressit ja muut luentoihin perustuvat koulutukset olivat suosittuja
(Kely ja Murray 1994, Nylenna ja Aasland 2000), mutta niihin kuten muihinkin
opetusmenetelmiin  toivottiin - enemmén  vuorovaikutusta kouluttgjien ja
koulutettavien vdlille (Goodyear-Smith 2003). Vaikka la&kéarit suhtautuivat
myonteisesti koulutukseen (Campion-Smith ym. 1998, Goodyear-Smith ym.
2003), he eivét l1ahesk&an aina olleet tyytyvaisia koulutuksen antiin (Forrest ym.
1989, Nylenna ja Aasland 2000). Koulutuksen toivottiin koskettavan
nimenomaan yleis 88kareiden tyohon liittyvia asioita (Campion-Smith ym. 1998,
Goodyear-Smith 2003). Y leidd8kéreiden koulutustarpeet elvat olleet mitenkdan
yhtenevig, vaan yksil6llisia eroja oli sek@ koulutuksen sisdllon ettd kaytettyjen
koulutusmenetelmien suhteen (Forrest ym. 1989).

Suurin este koulutukseen osallistumiselle oli gjan puute (Pitts ja Vincents
1994, Nylenna ja Aasland 2000, Goodyear-Smith 2003). Ajan puute oli myos
syyna siihen, ettéa koulutuksessa opittuja asioita e yleensa kerrottu muille
tyoyhteisissa (Campion-Smith ym. 1998). Tama saattaa osaltaan vaikuttaa
siihen, ettd koulutukset eivdt useinkaan saa ailkaan muutoksia kaytannon
toiminnoissa.

Koulutuksiin hakeutuminen tapahtui ennemminkin opportunistisesti kuin
tarveharkintaisesti tai itseohjautuvasti (Goodyear-Smith 2003). Aiemmin on
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todettu, ettd ladkarit valitsivat koulutusaiheet kiinnostuksensa mukaan eivétka
todellisen oppimistarpeensa mukaan (Sibley ym. 1982). On ilmeista, etta
Suomessakin satunnaisuus on tyypillista yleislédkarin téaydennyskoulutukselle
(Helin-Salmivaara 2005).

Suunnitelmalliseen koulutukseen tarvitaan henkilokohtainen koulutus- tai
kehittymissuunnitelma, riittdvan lagja ja monipuolinen koulutustarjonta seka
olosuhteet, jotka mahdollistavat koulutukseen osallistumisen. Suomessa
perustettiin vuonna 2002 L&dkéarien ammatillisen kehittémisen arviointineuvosto,
jonka tehtdvénd on muun muassa luoda taydennyskoulutuksen laatukriteerit,
arvioida l88kéarien taydennyskoulutustarpeita, seurata taydennyskoulutuksen
toteutumista ja kehittda sita.

Suomen Ladkariliiton tekemassa |a8karikyselyssa terveyskeskusdakarit
ilmoittivat vuonna 2000 osallistuvansa 6,1 péivéa vuositasolla tyopaikan
ulkopuoliseen jatko- ja tédydennyskoulutukseen. Tyopaikan sisédista koulutusta he
ilmoittivat saavansa keskimaarin 2,3 tuntia viikossa (Halila 2003). VVuonna 2003
vastaavat luvut olivat 5,5 péivaa ja hieman alle 3 tuntia (Suomen Ladkériliitto
2003). Terveyskeskuslddkarit saivat koulutusta véhemman kuin tutkimustyossa
tal sairaalassa tyoskentelevét |188kérit.

Yleislédkareiden lastenpsykiatrisesta koulutustarpeesta e Suomesta ole
tutkimustietoa ja muualtakin sitd on hyvin niukasti. Skotlannissa vain 8 %
tutkimukseen  osallistuneista  yleislédkareistéa  piti  riittdvana  lasten
mielenterveysasioista saamaansa koulutusta (Bryce ja Gordon 2000). Pohjois-
Englannissa toimivista yleislégkareistd 27 % oli saanut lastenpsykiatrista
koulutusta erikoistumiskoulutuksensa yhteydessa ja 16 %
taydennyskoulutuksessa (Cockburn ja Bernard 2004). Vataosa jatko- ja
taydennyskoulutukseen osallistuneista piti koulutusantia hyddyllisend. Kuitenkin
suurimmalla osalla tutkimukseen osallistuneista oli koulutustoiveita useista
lasten ja nuorten mielenterveysongelmiin liittyvisté asioista. Useimmat toivoivat
koulutusta psyykenlaakkeista. Etenkin ADHD (Attention Deficit Hyperactivity
Disorder) ja sen la8kkeellinen hoito olivat aiheita, joista yleisl&8karit kaipasivat
lisda tietoa (Ball 2001). Kun l&é8kérit saivat valita koulutustoiveitaan listalta,
jossa oli vamiiksi ehdolla 26 erilaista mielenterveyteen liittyvéa aihetta, vain
vajaa kolmannes sisallytti lasten ongelmat koulutustoiveisiinsa (Kerwick ym.
1997). Joillakin auellla yleidadkarit eivat olleet lainkaan kiinnostuneita
lastenpsykiatrisesta koulutuksesta (Weeramanthri ja Keaney 2000).

2.6.2 Koulutuksen vaikuttavuus

Koulutusta voidaan arvioida neljalla tasolla (Kirkpatrick 1998): 1) reaktiot, 2)
oppiminen, 3) kayttdytyminen ja 4) tulokset. Reaktioiden arviointi mittaa sita,
kuinka tyytyvaisia tai tyytymattomia osallistujat ovat koulutukseen. Oppiminen
voidaan mééritelld osallistujien asenteiden muutoksina ja tietojen tai taitojen
lisdantymisend. Kayttdytyminen mittaa muutosta, jonka koulutus aiheuttaa
kouluttautujien toiminnassa. Tuloksilla arvioidaan koulutuksen perimmaisten
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tavoitteiden saavuttamista, mika laéékareiden taydennyskoulutuksessa tarkoittaa
potilaiden hoidon paranemista tai vield lagjemmin gateltuna yhteison
terveydentilan kohentumista. Mitd korkeammalle ndissd arviointitasoissa
noustaan, sitd monimutkaisemmaks ja vaativammaksi vaikuttavuuden arviointi
muuttuu.

Koulutus on monimuotoinen tapahtuma ja sen tuloksellisuuteen vaikuttavat
lukuisat tekijdt seka ennen koulutusta ettd sen jalkeen (Hutchinson 1999).
Interventio, joka on kerran osoittanut tehokkaaksi, saattaa toisenlaisessa
yhteydessa olla tehoton. Koulutettaviin ja heidan tydympéristoonsa saattaa liittya
tekijoita, jotka ovat esteend toiminnan muutokselle (Grol 1997, Hutchinson
1999). Nama tekijat pitéis pyrkid huomioimaan jo koulutusta suunniteltaessa
(Grol 1997).

Koulutusvaikuttavuustutkimusten yhtend puutteena on pidetty liian lyhyita
seuranta-aikoja (Cantillon ja Jones 1999, Hodges ym. 2001). Tulokset voivat
parantua, kun seuranta-aikaa lisdtéan (Sanci ym. 2000) tai lyhyella aikavalilla
tehokkaaks osoittautuneen koulutuksen vaikutus saattaa havitd useamman
vuoden seurannassa (Rutz ym. 1989, 1992). Seuranta-ajan kasvattaminen ei
kuitenkaan ole ongelmatonta, silla sen myodta myos sekoittavien tekijoiden
mahdollisuus kasvaa. L&ikdreiden toiminnan muutokset saattavat selittya
muillakin asioilla kuin koulutuksella (Armstrong ym. 1996, Allery ym. 1997).

Satunnaistettua  kontrolloitua ja  mieluiten  mybds  sokkoutettua
tutkimusasetelmaa  pidetdan kliinisessd  tutkimuksessa vattamattomana.
Taydennyskoulutukseen kohdistuvassa vaikuttavuustutkimuk sessa
sokkouttaminen e yleensi onnistu eika satunnaistaminen ole usein mahdollista
saati oikeudenmukaista (Hutchinson 1999, Norman ja Schmidt 2000, Smits ym.
2002). Myos sopivien kontrollien [6ytaminen on vaikeaa (Hutchinson 1999,
Cantillon ja Jones 1999). Vaikka koulutuksen vaikuttavuutta |&8ketieteen
opetuksessa on paljon tutkittu, kriittisen tarkastelun kestavia tutkimuksia on
kokonaisméardan nadhden vahan (Davis ym. 1992, 1995, 1999, Hodges ym. 2001,
Grimshaw ym. 2001).

Taulukoihin 5 ja 6 on koottu systemoitujen Kirjallisuuskatsausten tuloksia
taydennyskoulutusmenetelmien vaikuttavuudesta |&&kareiden toimintatapoihin
tal potilaiden vointiin. Taydennyskoulutuksena voidaan lagjasti ymmarrettyna
pitéd kaikkia tapahtumia, jotka edesauttavat |&8karid parantamaan toimintaansa
(Fox ja Bennett 1998).

Perinteinen luentomainen koulutus yksinddn samoin kuin Kkirjallisen ja
séhkbisen materiaalin jakaminen  ovat  osoittautuneet  tehottomiksi
opetusmenetelmiksi. Paras vaikuttavuus on todettu koulutuksilla, joissa
opetettava asia liittyy selkedsti kliiniseen toimintaan ja opetustilaisuudet ovat
interaktiivisia ja pienryhmissa toteutettuja. Asiantuntijan antamalla yksilollisella
ohjauksella tyopaikalla on vaikutusta, ja vaikuttavuus paranee, jos siihen
yhdistetdan toiminnan auditointi ja palaute. Pelkdn auditoinnin ja palautteen
annon valkuttavuus on vaihteleva ja korkeintaan kohtalainen. Muistutuksia
ké&ytetaan eniten ehkaisevassi terveydenhuollossa, ja tutkimusten mukaan niilléa
on vaikutusta |88kareiden toimintaan.
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Taulukko 5.

Systemaattisten katsausten tuloksia interventioiden vaikuttavuudesta
|&8kareiden toimintatapoihin.

Tekijat Aikavdli Kohde Tutkimusten  Tulos
lukumé&aréa
Davis ym. 19751994  Taydennyskoulutuksen 99 Luentotyyppiset koulutukset
1995 vaikuttavuus vaikuttavat huonosti.
Tyobpaikalatoteutetulla
yksil6llisella ohjauksella,
mui stutuksilla,
mielipidevaikuttagjillaja
monipuolisilla koulutus-
ohjelmilla on todennakoisesti
vaikuttavuutta
Oxman ym, 19701993  Terveyspalvelujen 102 Pelkka tiedon jakaminen
1995 parantamiseen kirjallisen materiaalin avulla
suunnattujen tai luennoimalla muuttaa
interventioiden toimintaavéhantai el
vaikuttavuus lainkaan. M onimuotoisten
interventioiden vaikutus on
vaihteleva. Mit&én
"taikakeinoa’
vaikuttavuudelle & ole.
Davisja 1990-1996 Hoaitosuositusten e selkeasti Luennaillajakirjalisella
Taylor- implementointi- ilmoitettu materiadilla el vaikutusta.
Vaisey 1997 menetelmien Auditoinnillaja palautteen
vaikuttavuus annolla vaihteleva vaikutus.
Muistutuksilla, asiantuntijan
antamallayksildllisella
ohjauksellaja useiden
menetel mien kaytolla selkea
vaikutus.
Worrall ym.  1980-1995  Hoitosuositusten 13 Ei selvaa nayttoa, etta
1997 implementoinnin vaikutus hoitosuositukset parantaisivat
perusterveydenhuollon potilaiden hoitoa
toimintaan
Wensingym. 1980-1994 Interventioiden vaikutus 61 Kaikkien interventioiden
1998 yleisld&karin tydhon vaikuttavuudessa suurta
vaihtelua. Pelkk& tiedon
jakaminen on tehottominta.
Vaikuttavuus paranee, kun
kaytetdén useita menetelmia
Davis ym. 19751999  Joko luentoihin tai 14 Interaktiiviset sessiot
1999 interaktiiviseen saattavat muuttaa tyStapoja,
tyoskentelyyn perustuvan sen sjaan didaktiivinen
virallisen opetus e aikaansaa
tdydennyskoulutuksen muutoksia.
vaikuttavuus
Smitsym. 19742000 Ongelmal&htdisen 6 Ei sdlvaa nayttoa
2002 oppimismenetelman vaikuttavuudesta. Jonkin
vaikuttavuus verran nayttoa, etta laskarit

taydennyskoul utuksessa

tyytyvaisempia

ongel mal dhtdiseen
oppimismenetel méan kuin
muihin menetelmiin.
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Taulukko 6.  Yksittaisten interventiostrategioiden vaikuttavuus ammatilliseen
toimintaan tai terveydenhuollon tuloksiin Cochrane katsausten perustedla

Tekijat Arvioitava menetelma Tutkimusten — Padtelmét

lukumé&aréa
Thomson Asiantuntijan antama yksiléllinen 18 Jonkin verran vai kuttavuutta
O'Brienym. ohjaus etenkin
1997 |&8kemadrayskaytantsihin
Freemantleym.  Kirjalinen materiadli 11 Ei selvaa vaikutusa
1997
Thomson Paikalliset mielipidejohtajat 8 Voi ollahybtyd, jos pystytéan
O'Brienym. tunnistamaan mielipidg ohtgjat
1999
Zwarenstein M oniammatillinen koul utus 0 M ukaanottokriteerit tayttavia
ym. 2000 tutkimuksia e 16ytynyt
Thomson Téaydennyskoul utustilaisuudet ja 32 Vuorovaikutteiset ryhmatyot
O'Brienym. ryhmatyot muuttivat selkeimmin
2001 koulutettavien toimintaa, luennot

yksinddn eivét vaikuttaneet

Jamtvedt ym. Auditointi japalaute 85 Tulokset vaihtelevia,
2003 vaikuttavuus véhé sesta
kohtalaiseen

Arvostettujen kollegoiden eli mielipidejohtajien kayttd koulutuksessa saattaa
lisdta vaikuttavuutta. ~Myods useamman  menetelmén  yhdistdminen
koulutusohjelmassa liséé vaikuttavuutta

Moniammatillisen  koulutuksen  tehosta e  l0ytynyt  luotettavaa
tutkimusnayttoa (Zwarenstein ym 2001), mik& e kuitenkaan tarkoita sitg, etta
olisi [Oytynyt nayttod sen  tehottomuudesta Ongelmalahttisen
oppimismenetelman tutkimista on myds pidetty ongelmallisena (Norman ja
Schmidt 2000, Albanese 2000). Senkaan vaikuttavuudesta
taydennyskoulutuksessa el ole selvdd nayttéa (Smits ym. 2002). Verrattaessa
luentotyyppistd koulutusta ja PBL-koulutusta jalkimméisen todettiin saavan
enemman aikaan toiminnan muutoksia (Smits ym. 2003). Kuten yleensdkin
koulutustutkimuksen vaikuttavuudesta (Campbell ja Johnson 1999) on myo6s
ongelmaléhtdisen oppimismenetelman vaikuttavuudesta (Hak ja Maguire 2000)
alettu kaivata laadullista tutkimusta.

Y leislé&kareihin kohdistuneita koulutuksia, joiden tarkoitus on ollut parantaa
heidan psykiatrisia tietojaan ja taitojaan, on raportoitu runsaasti. Laagjassa
kirjallisuuskatsauksessa |6ytyi vuosilta 1950-2000 yli 400 t&han aihepiiriin
liittyvaa tutkimusta (Hodges ym 2001). Eniten kaytetty koulutusmenetelma oli
tyopailkan ulkopuolella pidetty luentotyyppinen koulutus. Valtaosassa
tutkimuksia arvioitiin vain koulutettavien tyytyvaisyytta tai testattiin heidan
tietojaan. Huomattavassa monessa tutkimuksessa koulutuksen vaikuttavuutta ei
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pystytty osoittamaan lainkaan. Katsauksen laatijat paédtyivéat suosittelemaan, etta
kouluttgjat tuntisivat yleislégkareiden tyoskentelyolosuhteet, koulutus perustuisi
|&8kareiden itse arviomaan tarpeeseen, koulutus olisi riittavan pitkékestoista ja
mahdollistaisi koulutettavien aktiivisen osallistumisen. Videointi ja palautteen
anto, naytteleminen ja standardoitujen potilaiden kaytté osoittautuivat
tehokkaiksi koulutustavoiksi. Kouluttautuminen olosuhteissa, jotka muistuttivat
koulutettavan omaa tyoympérist6d, oli koulutuksen onnistumisen kannalta
tarke8d. Suomessa jarjestetyissd kaksivuotisissa perhelédkéarikoulutuksissa
koulutettavat tekevat runsaasti rooliharjoituksia (ndyttelemista esim. 188karin,
terapeutin, psykologin, sosiaalityontekijan ja jonkun perheenjésenen rooleissa) ja
asiakastapaamisten videointeja, joita analysoidaan pienryhmissa (Taanila ym.
2002). Usein nédissA koulutusseminaareissa on lasnd koulutettavan 1&88kéarin
hoidossa oleva potilas, pariskuntatal kokonainen perhe.

Depression hoitoa perugterveydenhuollossa kasittelevassa systemoidussa
katsauksessa (Gilbody ym. 2003) osalla koulutusinterventioista todettiin hyva
vaikuttavuus, mutta joillakin e saatu vaikuttavuutta lainkaan huolimatta siita,
ettd oli kaytetty useita eri koulutusmenetelmia (Thompson ym. 2000, Kendrick
ym. 2001). Vaikka l&8ké&reiden psykiatriaan liittyvéat tiedot lisééantyivéat
luentotyyppisella koulutuksella (Andersen ja Harthorn 1990), el silla saatu
alkaan muutoksia |d8kéreiden toiminnassa elk& depression hoitotuloksissa
(Worral ym. 1999). Kirjallisuuskatsauksen tekijat paétyivat toteamaan, etté
aineiston monimuotoisuuden takia mitddn yhtenaista vaikuttavuustekijda ei voi
oSDittaa.

Tutkimusasetelmien heterogeenisyys kariutti myds yrityksen tehda meta-
analyysi sellaisten interventioiden vaikuttavuudesta, joiden tarkoitus oli parantaa
perusterveydenhuollossa toimijoiden diagnostista ja hoidollista osaamista
depression ja muiden mielenterveysongelmien osalta (Kroenke ym. 2000).

Edella mainituissa kirjallisuuskatsauksissa el yhdessékééin ollut mukana
lastenpsykiatriaan liittyvia téaydennyskoulutustutkimuksia. Suurin syy lienee se,
ettda yleidédkareille suunnattuja lastenpsykiatrisia koulutuksia on muuhun
koulutustarjontaan nahden vahan.

Systemoidussa kirjallisuuskatsauksessa (Bower ym. 2001), jossa selvitettiin
perusterveydenhuollon ammattilaisille tarkoitettujen lasten- ja
nuorisopsykiatristen koulutusinterventioiden vaikuttavuutta, oli mukana vain
yks yleislédkareita koskeva tutkimus (Bernard ym. 1999), loput koskivat
terveydenhoitgjia. TassA tutkimuksessa koulutukseen osallistujille jaettiin
etukdteen luettavaksi Kkirjallisa materiaalia. Vaaan 3 tunnin mittaisessa
koulutustilaisuudessa  oli  tehtévid, joissa heettiin  ratkaisuja erilaisiin
ongelmatilanteisiin. Tyoskentelymuotoina kaytettiin pienryhmid, roolipelgja ja
vertaiskonsultaatioita. Koulutuksen  todettiin lisdnneen  |88k&reiden
lastenpsykiatrisia tietoja seka taitoja tunnistaa lasten mielenterveyshairioita
Tutkimuksen heikkoutena oli kontrollien puuttuminen. Mydskaan koulutukseen
valikoitumisen perusteita ei kerrottu.

Toisessa hyvin pienimuotoisessa tutkimuksessa todettiin muutaman tunnin
koulutuksen lisddvan yleislagkéareiden kykya lasten mielenterveysongelmien
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varhaistunnistamiseen ja hoitoon ohjaamiseen (Luk ym. 2002). Taméank&an
tutkimuksen tuloksia ei voi yleistéd, koska siihen osallistui vain 5 188kéria ja
kontrolliryhma puuttui.

2.6.3 Lastenpsykiatrian tehostaminen Suomessa

Eduskunnan apulaisoikeusmies kiinnitti vuonna 1998 huomiota lasten ja nuorten
mielenterveyspalvelujen tilaan, jota han piti heikkona. Vuonna 1999 tehdyssa
selvityksessa mielenterveyspalvelujen tilan kartoittamiseksi todettiin suurimpien
epakohtien johtuvan voimavarojen niukkuudesta. Syynad oli 1&hinna se, etta
perusterveydenhuollossa mielenterveystyon rahoitus e  ollut  kasvanut
lisdantyneitd tehtédvid vastaavasti. Selvityksestéa ilmeni, etta tehtavien
lisdantymisestéa huolimatta mielenterveystydon perusrahoitusta oli jatkuvasti
vahennetty. Lasten ja nuorten mielenterveyspalveluista todettiin, etté palvelujen
tarjonnassa alueellinen vaihtelu oli varsin suurta, palveluverkosto oli hajanainen
eikd helposti tavoittanut avun tarvitsijoita, avun tarvitsijoita ei tunnistettu ja
etenkin alle kouluikaisten lasten ongelmiin e puututtu riittavasti tai puututtiin
liian hitaasti. My0s erikoissairaanhoidon palveluissa oli epékohtia.

Palveluissa havaittujen puutteiden perusteella eduskunta myonsi vuodelle
2000 valtionavustusta kunnille lasten- ja nuortenpsykiatrian palveluiden
tehostamiseen. Tama 70 miljoonan markan suuruinen maérdraha jaettiin
sairaanhoitopiireittdin hakemusten ja alueen lasten lukumédran perusteella
Sairaanhoitopiirit joutuivat myds raportoimaan sosiaali- ja terveysministeriolle,
miten valtionavustus oli kaytetty (Sosiaali- ja terveysministerio 2001).

Selvitysraportista  ilmenee, ettd ldhes puolet avustuksista kéytettiin
peruspalveluiden kehittamiseen. Avustusméérarahoilla aloitettiin - yli 300
projektia, perustettiin 1&hes 400 osa-aikaista tai pysyvaa virkaa, koulutettiin suuri
joukko ihmisid ja perustettiin  useita lasten- ja nuorisopsykiatrian
toimintayksikoita

Koulutuksiin suunnattiin sairaanhoitopiireissa huomatavan paljon resursseja.
Koulutustilaisuuksia jérjestettiin yhteensa yli 350. Tyypillisin koulutustilaisuus
oli kertaluonteinen ja osallistujat edustivat tavallisesti useaa eri ammattiryhmaa.
Yleisin oppimistavoite koulutuksissa oli ongelmien ennaltaehkaisy ja niiden
varhainen toteaminen. Verkostojen Iuomiseen ja moniammatillisuuden
hyodyntamiseen téhtéavaa koulutusta annettiin 18 sairaanhoitopiirissi
Koulutuksiin osallistuneiden henkil6iden lukumaaréa ei tarkalleen tiedetd, koska
sairaanhoitopiirien ei tarvinnut sitd raportoida, mutta luvun arvioidaan nousevan
yli 10 000. MyOsk&an tietoja eri ammattiryhmien osallisstumisesta e ole.

Eduskunta on vuoden 2000 jalkeen myontanyt toistaiseksi vuosittain
yliméaréista valtionapua kunnille lasten ja nuorten psyykkisen kehityksen
tukemisesta, héirididen ehkdisystd ja psykiatristen hoitopalveluiden
turvaamisesta aiheutuviin kustannuksiin. M&arérahaa on pidetty tarpeellisena,
mutta ongelmana on pidetty sen kertaluonteisuutta, mika johtaa toiminnan
lyhytjanteisyyteen. Maérérahat ovat olleet myo6s pienempiéa kuin vuonna 2000.
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3 Tutkimuksen tavoitteet

Tutkimuksen  paédtavoitteena  oli  tutkia lasten  mielenterveystyota
terveyskeskuslagkarin tydssa ja voidaanko siihen koulutuksella vaikuttaa.

Tutkimuksen tavoitteena oli selvittaa:

1.

2.

o &

Miten  terveyskeskudégkarit  arvioivat  tatojaan  toimia  lasten
mielenterveyteen liittyvissa tilanteissa?

Millaiseen ja missa méadrin lasten mielenterveytta edistdvdan toimintaan
terveyskeskuslégkarit osallistuvat?

Mitd yhteistyoverkostoja terveyskeskuslddkérit kayttavat kohdatessaan
psyykkisesti oireilevia lapsia?

Onko lastenpsykiatrinen koulutushanke toteutettavissa terveyskeskuksissa?
Voidaanko  yhden  padvan  kestoisella  koulutuksella  parantaa
terveyskeskusladkarien taitoja kohdata psyykkisesti oireilevia lgpsia ja
heidan perheitdan?

Vahvistuvatko terveyskeskuslédkarien lastenpsykiatriset yhteistyéverkostot
moniammatillisen koulutuksen jalkeen?
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4 Aineisto ja menetelmét

Tutkimuksessa toteutettiin  seké& Kkyselytutkimus ettd perusterveydenhuollon
lastenpsykiatrista osaamista tehostava koulutushanke (PLOT).

Tutkimuksen perugoukko oli maaliskuussa 1999 Suomen |&&kariliiton
jasenkyselyn mukaan Tampereen yliopistollisen sairaalan erityisvastuualueella
eli ns. miljoonapiirin terveyskeskuksissa tyoskentelevat 761 ladkéaria. Kuuden
|a8karin muuttuneita osoitetietoja el pystytty selvittédméaan. Kesakuun 2000 alussa
lahetettiin kyselylomake 755 l88kérille. Heind ja elokuussa lahetettyjen
uusintakyselyiden jalkeen 508 la&karia palautti lomakkeen. Niista 9 oli
tayttamétta elkd niitd otettu mukaan analyysiin. Vastausprosentti oli 66,1
(n=499).

Toukokuun 2001 lopussa samalle 1a&kéarijoukolle (n = 760) lahetettiin kysely
uudelleen. Yksi laékari oli kuollut vuoden aikana. Kesdkuussa ja elokuussa
|ahetettyjen uusintakyselyiden jalkeen 453 lomaketta palautettiin. Niistd 19 oli
tayttamétta ja poidettiin analysoitavasta aineistosta. Vastausprosentti oli 57,1
(n=434). Molempina vuosina tyhjan lomakkeen palauttaneet ilmoittivat
vastaamatta jattamisen syyks sen, etta he eivét toimineet tyosséan lasten parissa.

Vuoden 2000 ja 2001 vastaukset yhdistettiin siten, ettd saatiin erotetuks ne,
jotka olivat vastanneet molempina vuosina (n=371). Kunkin vastagjan
vastaukset oli tallennettu molempina vuosina numerokoodeilla, joiden
perusteella saman vastagjan vastaukset saatiin yhdistetyiksi. PLOT-
koulutuspaivaan osallistuneista 303 l88kéristd 256 kuului kyselytutkimuksen
perusioukkoon. Heista 146 (57 %) vastasi molempina vuosina.

Tutkimuksen aikataulu on esitetty kuvassa 1 ja aineiston kertyminen kuvassa

2.
Kysely 2000 Kysely 2000 Palauteseminaari Kysely 2001
1. pogtitus 3. postitus Tamperedla 2. pogtitus
31.5.2000 14.8.2000 18.2.2001 8.6.2001

Kysely 2000 Koulutukset terveys- Kysely 2001 Kysely 2001
2. pogtitus keskuksissa 1. pogtitus 3. postitus
3.7.2000 2.10.-14.12.2000 11.5.2001 10.8.2001

Kuva 1. Tutkimuksen aikataul u.
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Suomen terveyskeskud akarit
n=3500

Tampereen yliopistollisen

sairaglan miljoonapiiri

n=761
palautti e palauttanut poi stettiin \Y
n=508 n=247 n==6 2
| 0
I |
0
vastasi poi stettiin 0
n=499 n=9
]
palautti e pal. palautti palautti e pal. e pal. \Y
n=382 n=117 n=9 n=62 n=185 n=6 2
0
] 1] 1]
0
vastasi poi stett. vastasi poi stett. vastasi poi stett. 1
n=371 n=11 n=4 n=5 n=59 n=3

Kuva 2. Tutkimuksen aineiston kertyminen.

4.1 Kyselytutkimus

4.1.1 Vuonna 2000 vastanneet

Vuonna 2000 tutkimukseen osallistui 71,5 % kyselyn saaneista naisladkareista ja
59,5 % mieslédkareista. Osallistuneet olivat noin vuoden nuorempia ja vuotta
aikaisemmin valmistuneita kuin ne, jotka eivét osallistuneet. Erot eivét olleet
tilastollisesti merkitsevia. Y leislééketieteeseen erikoistuneita tai erikoistumassa
olevia oli vastagjista hieman suurempi osuus ja ilman minkdan alan
erikoistumiskoulutusta pienempi  osuus kuin  vastaamatta jattaneista
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Ristiintaulukoinnissa erikoistumistilanteen erot olivat tilastollisesti merkitsevia
(p = 0,007).

Vastagjista 60 % oli naisia He olivat nuorempia ja heilla oli lyhyempi
tyokokemus kuin miehilla (taulukko 7). Miesten vastuuvaestét olivat
merkittavasti pienemma  kuin naisten (2001 ja 2261, p=0,005).
Erikoistumattomia tai muuhun kuin yleidddketieteeseen suuntautuneita
|a&kareitd oli yhteensé 44,8 %.

Taulukko 7. Tiedot vastaajista vuonna 2000 sukupuolen mukaan.

Miehet Naiset Kaikki
(n=198) (n=301) (n=499)
Keski-ika (v.) 44 40 42
Alin~ylin 27-64 25-61 25-64
Keskimaaréinen aika l&8karina (v.) 18 13 15
Alin~ylin 2-35 1-32 1-35
K eskimééréinen aika terveyskeskus- 15 11 12
l&8karina (v.)
Alin~ylin 1-32 1-29 1-32
Erikoistuminen (%)
Y leislaaketieteen erikoisladkari 48,0 32,4 38,6
Y leidld8ketieteeseen erikoistuvat 13,1 18,9 16,6
Toimiminen lastenneuvolaléékéarin (%) 44 4 58,5 52,9
Toimiminen koulul&&kérina (%) 40,8 48,7 45,6
Toimiminen vaestdvastuulddkarina (%) 39,2 41,3 40,5
K eskimé&aréinen vastuuvaestdn koko 2001 2260 2163
Tala hetkella terveyskeskusty 0ssa (%) 85,3 78,7 81,3

4.1.2 Vuonna 2001 vastanneet

Vuonna 2001 naid 88kéreista kyselyyn vastasi 58,8 % ja miesld8kéreista 54,6 %.
Osallistuneet ja osallistumattomat olivat keski-idltdan yhta vanhoja, mutta
osdllistuneilla oli noin vuoden pitempi tyokokemus kuin niillg, jotka eivét
osallistunest.

Vastagjista 58,1 % oli naisia. He olivat nuorempia ja heilla oli lyhyempi
tyokokemus kuin miehilla (taulukko 8). Erikoistumattomia tai muuhun Kkuin
yleislééketieteeseen suuntautuneita |88kéreita oli 42,6 %.



Taulukko 8.  Tiedot vagtaajista vuonna 2001 sukupuolen mukaan.

Miehet Naiset Kaikki
(n=182) (n=252) (n=434)

Keski-ika (v.) 46 42 43

Alin~ylin 28-65 26-62 26-65
Keskimaaréinen aika l&8karina (v.) 19 15 17

Alin~ylin 2-35 2-32 2-35
K eskimaéréinen aika terveyskeskus- 16 12 14
|&8karina (v.)

Alin~ylin 1-33 1-30 1-33
Erikoistuminen (%)

Y leislaaketieteen erikoisladkari 51,6 33,3 41,0

Y leidldaketieteeseen erikoistuvat 10,4 20,6 16,4
Toimiminen lastenneuvolaléékéarin (%) 40,1 55,2 48,8
Toimiminen koulul&&kérina (%) 38,1 48,0 43,8
Toimiminen vaestdvastuulddkaring (%) 38,5 40,2 39,5

K eskimé&aréinen vastuuvaestdn koko 1943 2131 2055
Tala hetkella terveyskeskusty ossa (%) 83,5 75,3 78,8

4.1.3 Molempina vuosina vastanneet

Kyselyn saaneista vastasi molempina vuosina naisista 50,9 % ja miehista 46 %.
Molempina vuosina vastanneet eivdt eronneet vastaamattomista ian tai
tyokokemuksen pituuden mukaan. Vastagjien keski-ika oli 43 vuotta ja he olivat
toimineet 188kareina keskimaérin 16 vuotta (taulukko 9). Vastanneista 59 % oli
naisiaja46 % oli erikoistunut yleislé8ketieteeseen.
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Taulukko 9.  Tiedot molempina vuos na vastannei sta vuoden 2001 vastausten
perusted la sukupuolen mukaan.

Miehet Naiset Kaikki
(n=154) (n=217) (n=371)

Keski-ika (v.) 46 41 43

Alin~ylin 28-65 26-62 26-65
Keskimaaréinen aika l88karina (v.) 19 14 16

Alin~ylin 2-35 2-32 2-35
K eskimaéréinen aika terveyskeskus- 16 12 14
l&8karina (v.)

Alin~ylin 1-33 1-30 1-33
Erikoistuminen (%)

Y leislaaketieteen erikoisladkari 57,7 36,7 45,6

Y leidldaketieteeseen erikoistuvat 10,4 20,7 16,4
Toimiminen lastenneuvolaléékéarin (%) 40,9 55,8 49,6
Toimiminen koulul&&kérina (%) 36,6 479 43,2
Toimiminen vaestdvastuuladkaring (%) 38,8 40,7 39,9

K eskimé&aréinen vastuuvaestdn koko 1969 2157 2081
Tala hetkella terveyskeskusty ossa (%) 83,1 75,5 78,6

4.1.4 Kyselylomake

Kyselylomake laadittiin taman tutkimuksen tarpeisiin (liite). Silla haluttiin
selvittéa terveyskeskusl&dkérien osallistumista neuvola- ja
kouluterveydenhuoltoty6hton yleensa ja erityisesti osallisumista lasten
mielenterveytta edistdvéan toimintaan, valmiuksia kohdata lastenpsykiatrisiin
ongelmiin liittyvid asioita, moniammatillisia yhteistyoverkostoja ja kokemuksia
yhteistyon laadusta seka kasityksia lasten mielenterveystyon toimivuudesta.

Kyselylomakkeessa kartoitettiin sellaisia lasten mielenterveystyohon liittyvia
asioita, joiden kanssa terveyskeskuslddkérit joutuvat toistuvasti tekemisiin ja
jotka ovat keskeisida lasten mielenterveysongelmien ehkaisyssd ja hoidossa.
Kysymykset ja véittamét oli suunniteltu myos siten, etta ne vastasivat syksylla
2000 toteutetulle koulutusinterventiolle asetettuja tavoitteita.

Osa kysymyksista oli strukturoituja, ja joihinkin oli mahdollisuus vastata
vapaamuotoisesti. Vuosina 2000 ja 2001 lahetetyt kyselyt olivat muuten
samansisdltoiset, mutta jalkimmaisella kerralla kysyttiin liséksi osallisumista
PLOT-koulutukseen ja PLOT-seminaariin.

Kyselylomakkeessa arvioitiin taitoja toimia lasten mielenterveyteen
liittyvissd ongelmatapauksissa 16 véttamalla "Minulla on hyva valmiudet...”.
Véittdmien aiheet liittyivat kiintedsti koulutushankkeen potilastapauksiin.
Véaittdmissa  kysyttiin -~ ongelmien  tunnistamistay, koska se  on
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perusterveydenhuollon keskeinen tehtava. Arviointia kysyttiin, koska se liittyy
tutkimiseen, jonka perusteella paétetdan jatkotoimenpiteistd. Huostaanoton
arvioinnilla  tarkoitettiin @ tdssd  yhteydessd taitoa  arvioida tarve
lastensuojeluilmoituksen tekemiseen huostaanoton tarpeen arvioimiseksi.
Véittamét eivat kasitelleet suoraan lasten hoitamiseen liittyvié valmiuksia, koska
hoidon porrastusta ja tydnjakoa perustason ja erikoissairaanhoidon vélilla ei ole
selkedsti méadritelty. Myoskaan PLOT-koulutuksessa e annettu valmiita
hoitomallgja, vaan koulutuksen yks perusgatus oli, ettd kunnissa herdisi
kiinnostus rakentaa omaan tyoymparistoon soveltuvia palveluketjuja. Vaittamiin
vadtattiin 4-portaisellla Likertin asteikolla: tdysin samaa mielta — jokseenkin
samaa mieltd — jokseenkin eri mielta — taysin eri mieltd Oli myods mahdollista
vastata "en osaa sanoa’. Samalla asteikolla arvioitiin kokemuksia yhteistyon
laadusta, ja t&ssd oli mahdollisuus myds vastata "ei kokemusta’. Tuloksia
analysoitaessa tdysin samaa mielta ja jokseenkin samaa mielté olevat yhdigtettiin
samoin kuin jokseenkin eri mielta jataysin eri mielté olevat.

Y hteistybkumppanien nimeédminen lasten psyykkisissd ongelmissa tapahtui
piirroskuvion avulla. Kuvion sisdkkéiset soikiot kuvaavat yhteistydon kolmea
tasoa: terveyskeskus, kunta, erikoissairaanhoito. Malli on muokattu sosiaalisten
verkostojen tutkimuksessa kaytetysta kaaviosta (Kahn ja Antonucci 1980,
Antonucci 1985).

4.2 Koulutushanke

Hankkeen toiminta-alueena oli Tampereen yliopistollisen sairaalan
erityisvastuualue, johon kuului viisi saraanhoitopiiri& Etel&Pohjanmaan,
Kanta-Hameen, Pirkanmaan, Péijat-Hameen ja Vaasan sairaanhoitopiirit. Alueen
véestbpohja on noin 1,2 miljoonaa asukasta ja sen 64 terveyskeskuksessa
tyoskenteli vuonna 2000 Laakariliiton jasenkyselyn mukaan 719 [é&karia

4.2.1 Koulutuksen tavoitteet

Kun eduskunta vuoden 2000 budjetissa myons 70 miljoonaa markkaa lasten- ja
nuorisopsykiatrisen toiminnan tehostamiseksi valtakunnassa (Sariola 2000,
Sosiaali- ja terveysministerio 2001), padtti Terveydenhuolto 2000-luvulle
-hankkeen Sis&-Suomen ja Pohjanmaan alueellinen yhteistydéryhma kdynnistda
alueellaan perusterveydenhuollon lastenpsykiatrista osaamista tehostavan
koulutusprojektin  (PLOT-hanke) (Mattila ja Niskanen 2002). Koulutuksen
tavoitteena oli
- tavoittaa  perusterveydenhuollossa  toimivat |&8karit, erityisesti
véestovastuisella tyotavalla toimivat sek& heidan  moniammatilliset
yhteisty6verkostonsa,
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- kouluttaa perusterveydenhuollossa toimivat  |&&kérit  havaitsemaan,
diagnosoimaan ja hoitamaan tavallismpia lastenpsykiatrisia ongelmia
viimeisimman |a&ketieteellisen tiedon mukaisesti,

- auttaa yleidaddkéreitd rakentamaan toimivia yhteistydverkostoja oman
terveyskeskuksensa, sosiaalitoimen ja alueellisen lastenpsykiatrian
erikoissairaanhoidon vdlille,

- opettaa kayttamadn ja kehittamdan aueellista palvelujarjestelmda seka
kannustaa yhteistyohon lasten- ja nuorisopsykiatrisissa kysymyksissa.
Hankkeen kaytannon toteuttamisen tavoitteena oli jarjestda koulutustilaisuus

alueen jokaiseen terveyskeskukseen.

4.2.2 Koulutuksen toteutus

Hanke toteutettiin yhteistyossa Tampereen yliopiston yleislagketieteen oppialan
kanssa. Projektiryhma aloitti tyoskentelynsd huhtikuussa 2000 ja siind oli
edustettuna yleisld8ketieteen, lastenneuvolatyon ja kouluterveydenhuollon seka
lastenpsykiatrian  asiantuntemus. Hankkeeseen palkattiin  projektisihteeri
toukokuun 2000 alusta kesakuun 2001 loppuun.

Projektiryhma suunnitteli koulutuksen sisdllon ja vamigteli koulutuskansion,
joka oli tarkoitettu paitsi kouluttgjille tukimateriaaliksi myos terveyskeskuksille
opetuskayttoon. Projektisihteeri  loi  terveyskeskuksiin  yhteyshenkildiden
verkoston, jonka Kkanssa sovittiin  yksityiskohtaisesti  koulutuspéivan
jarjestamisestd.  Koulutustilaisuudet terveyskeskuksissa toteutettiin  kahta
poikkeusta lukuun ottamatta loka-marraskuussa 2000.

Koulutus perustui ongelmalahtoisen oppimisen menetelmaan (Problem-based
learning, PBL). PBL:n pdperiaatteita ovat tiedon rakentuminen aiemmin
opitulle, oppimisen tapahtuminen kaytanndn ongelmien yhteydessd ja uuden
tiedon uudelleen jasentely ja méarittely (Barrows 1983). Kyse ei ole pelké&stdan
Sitd, mita opitaan, vaan myos siitd, miten opitaan (Barrows 1983, Norman ja
Schmidt 1992). Oppiminen tapahtuu suurelta osin asiayhteyksien hahmottamisen
kautta, ja siihen liittyy pyrkimys ymmartda asiasisalto ulkoa opettelun sijasta
(Schmidt 1993). Oppimismenetelma on ollut kaytossa |88ketieteen
perusopetuksessa 1960-luvulta l&htien, jolloin McMagterin yliopisto Kanadassa
ensimmaisena alkoi soveltaa sitd opetustyossa (Neufeld ym. 1989). Tampereella
ongelmaléhtdisen oppimisen opetussuunnitelma |a8ketieteen perusopetuksessa
otettiin kaytt6on vuonna 1991 (Holmberg-Marttilaym. 1998).

Ongelmalahtbisessd oppimisessa opiskelijat pohtivat ryhméssé ongelmaa
ennen aihepiiriin liittyvda mahdollista muuta opetusta. Ongelma on yleensa
potilastapaus, ja sen yhteydessi kasiteltdvdt asiat ovat lahtdisin tydelaman
ammatillisista kaytannoistéd. Ryhma aktivoi keskustelussa aikaisemmat aiheeseen
liittyvét tietonsa, kartoittaa ongelmaan liittyvan uuden tiedon tarpeensa ja
méadrittelee sen perusteella oppimistavoitteensa. Istuntojen valilla opiskelijat
opiskelevat itsendisesti naiden tavoitteiden saavuttamiseksi. Seuraavassa
istunnossa opituista asioista keskustellaan, jolloin tietoa sek& jaetaan ettd
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syvennetdan. Oppimisprosessissa on oleellista ryhmén toiminta sek& tiedon
kasittelyssa ettd sosiaalisessa vuorovai kutuksessa.

Tutorin eli opettgan tehtdvd ryhméssid el ole opettaa vaan opiskelijan
annetaan itse vakuttaa opittaviin asiasisdtdihin  ja oppimismenetelmiin.
Tutoropettgjan tehtdavd on seurata ryhman ja yksittdisten opiskelijoiden
oppimisprosessia, arvioida ryhman toimintaa, antaa palautetta ja kaynnistéa
keskusteluja, joissa opiskelijat arvioivat oppimistaan ja rooliaan ryhmassa. Yksi
ongelmaléhtdisen oppimismenetelmén perustavoitteista on  itseohjautuvan
oppimisen omaksuminen (Barrows 1983).

Kouluttgiiksi PLOT-hankkeeseen rekrytoitiin aihepiiriin  motivoituneita,
kokeneita terveyskeskustyon tuntevia l&8kéareitd. Kouluttgien tehtdvand oli
toimia tutoreina ekd heiltd edellytetty lastenpsykiatrisa osaamista
Koulutuskansio sisdlsi tutorin opaskirjasen, joka oli laadittu Tampereen
yliopiston |&8ketieteen laitoksella noudatetun kdytédnnén mukaisesti (Holmberg-
Marttila 1999). Kakskymmenta |&&karid oli halukkaita kouluttagjiksi ja heita oli
jokaisesta alueen viidesta sairaanhoitopiirista Sairaanhoitopiireittain pyydettiin
lastenpsykiatrian yksikdita nimedmaan edustajat, jotka toimivat alueensa
koulutustilaisuuksissa yhteistyokumppaneina ja asiantuntijoina. Kouluttgjille ja
erikoissairaanhoidon edustgjille jarjestettiin Tampereella péivan mittainen
perehdytys ongelmaldhtdisen oppimisen menetelméan, hankkeen tavoitteisiin ja
k&ytannon toteutuk seen.

Koulutuspéiva terveyskeskuksissa oli rakennettu siten, ettd aamupéivalla
la8karit ryhmassid pohtivat  ongelmatapauksia.  Tapauksissa  esitettiin
imevaisikdisen ja vanhemman valisen vuorovaikutuksen héirio, esikouluikéisen
hairiokayttaytyminen ja péahdeongelmaisen perheen lapsi. Kahta ensin mainittua
tapausta syventdméddn hankittiin ailheeseen ohjaavaa videomateriaalia. ESin
nousseiden kysymysten pohjalta l&8kérit laativat itselleen oppimistavoitteet.
lltapéivalla oppimistavoitteisiin haettiin vastauksia yhteistyossa paikallisten
yhteistyokumppanien ja lastenpsykiatrisen erikoissairaanhoidon edustajien
kanssa.

Lopuks la&kéarit saivat tehtdvékseen etsa omasta terveyskeskuksestaan
lastenpsykiatrisen potilastapauksen ja lahettéd siitd kirjallisen yhteenvedon
projektiryhmélle. Projektiryhma suunnitteli néiden palautteiden aheista
koulutukseen osdlistuneille |88kéreille palauteseminaarin, joka pidettiin
hel mikuussa 2001.

4.2.3 Laakarien valmiuksien arviointi koulutustilai suudessa

Koulutustilaisuuden alussa ja lopussa |88kérit arvioivat osaamisensa suhteessa
kuva 2). Arvio tehtiin Visual Analogue Scale (VAS) —janalle, jonka toinen paa
merkitsi "taysin eri mieltd’ ja toinen pda "tdysin samaa mieltd’. VAS on
menetelmd, jota kaytetédn subjektiivisten kokemusten arvioinnissa (Miller ja
Ferris 1993). Vastagjat eivét tienneet etukéeen, ettd he joutuvat iltapdivalla
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uudelleen arvioimaan osaamisensa. Heilla el myoskéan ollut mahdollisuutta
vertailla aamun ja iltapaivan vastauksia Vastaukset palautettiin suljetussa
kirjekuoressa tutorille. Koulutustilaisuuden lopussa lé&kareilla oli mahdollisuus
arviolomakkeella nimettomina kertoa, minkalaista lastenpsykiatrista koulutusta
he toivoivat saavansa.

Tutkijat yhdigtivdt nimettomé lomakkeet pareittan ja janamerkinné
koodattiin skaalaan O =tdysin eri mieltd ja 100 =tdysin samaa mielta
Koodauksessa kéytettiin apuna graafista tablettia (Virjo ym. 1995). Analyysissa
tarkasteltiin muutosta 1a8kérin arvioissa suhteessa |ahtotasoon tavoitteittain ja
sairaanhoitopiireittéin seka yksilokohtaista kokonaismuutosta.

4.3 Tilastolliset menetel mét

Kyselytutkimuksessa lastenpsykiatristen valmiuksien osuutta analysoitiin
ristiintaulukoinnillaja khiin neliotestilla.

Lasten mielenterveytta edistdvan toiminnan tulosten analysoinnissa kaytettiin
ristiintaulukointia ja frekvenssituloksia testattiin khiin nelittestilla

Lastenpsykiatristen yhteistybkumppanien maérien analysoinnissa kaytettiin
Mann-Whitneyn U-testid ja Kruskal-Wallisin testia sekd Spearmanin
korrelaatiota.

Koulutuksen vaikutusta kyselytutkimuksen valmiuksiin testattiin ryhmien
valisen eron osoittamiseksi t-testilla ja Pearsonin khiin nelittestilla Vamiuksien
muutokset Likertin asteikolla laskettiin  yhteen ja niista muodostettiin
summamuuttuja Vastagjan valmiuksien muutos katsottiin positiiviseksi, jos
summa oli vahintédn seitsemén, mikd oli ragana muutosten ylimpadan
neljannekseen kuulumiselle. Positiivisen muutoksen selittg & haettiin logistisella
regressioanalyysilla.

Y hteisty6kumppanien méarien vertailussa ennen ja jalkeen koulutuksen
kaytettiin Wilcoxonin parillista testia Vastagjien osuuksia tarkasteltiin 95 %:n
luottamusvalill&
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5 Tulokset

5.1 Terveyskeskusl&&karien lastenpsykiatriset taidot (1)

La&karit olivat erittdin harvoin tdysin samaa mieltd kyselyssa esitetyisté
vaittamista "Minulla on hyvét valmiudet...”. Téysin samaan mielta olevia oli
eniten niissd vastagjissa, jotka arvioivat valmiuttaan tunnistaa masentunut &iti
(10,0 %) ja véhiten niissg, jotka arvioivat valmiuttaan tunnistaa masentunut
imevéisikdinen (0,4 %) ta arvioida tarve lastensuojeluilmoituksen tekemiseen
(0,4 %).

Mit& nuoremmasta lapsesta oli kyse, sitd huonommat valmiudet 188kéreilla
oli tunnistaa masennus. Vain pienelld osalla (14 %) oli mielestéan hyvét taidot
tunnistaa masentunut imevéaisikdinen, mutta 85,3 % arvioi tunnistavansa
masentuneen &idin (taulukko 10). Puolet piti huonoina taitojaan arvioida
imevaisikdisen ja vanhemman valista vuorovaikutusta, samoin lapsen
psykiatrisen hoidon tarvetta tai kykya tunnistaa lapsen tarkkaavaisuushéirio.
Suurin osa koki huonoiksi valmiutensa tehda yhteisty6ta kaytoshairidisen lapsen
asioissa koulussa ja van neljdsosa uskoi oOsaavansa  arvioida
lastensuojeluilmoituksen tarpeen.

Miesten ja naisten valilla oli tilastollisesti merkitsevd ero neljassa
vaittamassd. Naisista suurempi osa kuin miehista arvioi osaavansa tunnistaa
masentuneen imevaisikdisen ja arvioida imevdaisikdisen ja vanhempien valista
vuorovaikutusta. Miehet arvioivat naisia useammin taitonsa hyviks yhteistyon
teossa mielenterveysongelmaisten ja akoholi- tai  paihdeongelmaisten
vanhempien kanssa.

Y leislééketieteeseen erikoistuneiden ja erikoistumattomien osuuksissa el ollut
merkitsevéa eroa minkdén valmiuden kohdalla Ne vastagjat, joilla oli omia
lapsia, arvioivat merkittavasti useammin hyviksi valmiutensa toimia
asiantuntijana kasvatuspulmissa kuin ne, joilla ei ollut omia lapsia
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Taulukko 10. Terveyskeskuslaakarien (n = 484-490) arviot |astenpsykiatriseen
toimintaan liittyvista taidoistaan vaittdméan ” Minulla on hyvat valmiudet...” perustedla.
Tuloksissa esitetéddn vastaajien prosenttiosuudet.

Samaa mielta Eri midta En osaa sanoa

tunni staa masentunut &ti 85,3 10,2 4,5
tunnistaa lapsen kaytdshéirio 77,6 18,8 3,7
arvioidalekki-ikéisen ja vanhemman 66,5 26,9 6,5
valisté vuorovaikutusta

arvioida kouluikéi sen ja vanhemman 63,0 29,7 7.4
valisté vuorovaikutusta

tunni staa masentunut kouluikéinen 61,3 329 5,7
tunnistaa | apsen tarkkaavai suushéirio 53,3 40,7 6,0
arvioidaimevaisikédisen ja vanhemman 52,7 39,8 7,6
valisté vuorovaikutusta

arvioidalapsen psykiatrisen hoidon tarve 47,9 42,7 94
tehda yhtei sty6ta psyykkisesti sairaan 39,1 51,6 9,2
vanhemman/vanhempien kanssa

toimia asiantuntijana, kun vanhemmat 38,7 50,5 10,8
pyytavéat apua kasvatuspulmissa

tehda yhtei sty6ta pdihdeongel maisen 31,8 59,2 9,0
vanhemman/vanhempien kanssa

tunnistaa masentunut leikki-ikéinen 29,0 61,8 9,2
arvioidalapsen huostaanoton tarve 26,8 58,8 14,4
tehda yhtei sty6ta lapsen psykiatriseen 25,2 64,1 10,7

hoitoon kielteisesti suhtautuvan
vanhemman/vanhempien kanssa

toimia asiantuntijana kasitel tdessa 14,9 75,9 9,2
kaytdshairidisen lapsen ongelmia

paivéhoidossata koulussa

tunni staa masentunut imevaisikéinen 14,0 73,5 12,5

*tarkoittaa lastensuojel uilmoituksen tarpeen arviointia

L&akarit, jotka arvioivat hyviksi taitonsa toimia asiantuntijana késiteltéessa
paivahoidon kanssa tai osallistuivat koulun oppilashuoltotydhtn enemman kuin
ne, jotka arvioivat valmiutensa huonoiksi. Vastaavasti 188kéarit, jotka uskoivat
osaavansa arvioida lastensuojeluilmoituksen tarpeen, olivat useammin tehneet
lastensuojeluilmoituksen tai olleet huostaanotossa mukana kuin ne, jotka olivat
kyseisten véittamien suhteen eri mielta
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5.2 Terveyskeskusladkarien lasten mielenterveytta
edistéva toimintajayhte styoverkostot (11, 111)

Vastagjista 53 % ilmoitti toimivansa lastenneuvolassa ja 45 %
kouluterveydenhuollossa. Vé&estOvastuulddkéreista suurempi osa kuin muista
toimi ndissa tehtavissa. Molemmissa toimi 35 % vastanneista.

Suurin osa oli sita mieltd, ettd lastenneuvolassa 188kédrin  tekemiad
médrdaikaistarkastuksia oli sopivasti, mutta kolmasosan mielesta aikaa oli
varattu  lilan  vahdn.  Kouluterveydenhuollossa vain  puolet  katsoi
maérdaikai starkastuksia tehtévan sopivassa méérin ja sielldkin kolmannes piti
|a&karille varattua aikaan liian vahaisena

Vain osa vastagjista oli vastannut avoimissa kysymyksissa siihen, mit&
toimintaa lastenneuvolassa ja kouluterveydenhuollossa on liikaa ja mita liian
vahan. Vagtauksissa nousi selvimmin esiin se, ettd molemmissa oli rutiingja
lilkea ja akaa liian vahan. Aikaa kaivattiin keskusteluihin ja ongelmiin
paneutumiseen, perheiden tapaamisiin ja yhteistyohon muidenkin tahojen kanssa.

Vastagjista 64 % nimes anakin yhden yhteistybkumppanin
terveyskeskuksesta. Vastaava luku oli 40 % kunnan muiden tyontekijoiden
keskuudesta ja 25 % erikoissairaanhoidosta. Vastagjat nimesivét keskimaarin 2,3
henkil6a terveyskeskuksesta, 1,1 kunnan muiden tyontekijoiden keskuudesta ja
0,4 erikoissairaanhoidosta.

Miegten ja naisten ilmoittamissa yhteistyokumppaneiden lukuméarissi ei
ollut tilastollisesti merkitsevéa eroa. Mita pidempéan laé&kari oli tyoskennellyt
terveyskeskuksessa, sita useampia yhteistyokumppaneita han nimesi.

Ladkarit ilmoittivat tekevansa yhteistyota paivahoidon kanssa joko
satunnaisesti (44 %) tai eivét lainkaan (49 %), ja vain pieni osa (5 %) teki sita
sdanndllisesti. Valtaosa (75 %) ilmoitti, ettel osallistu  koulun
oppilashuoltotydryhman kokouksiin ja vain 6 % osallistui niihin sd&nnollisesti.

Niiden véest6vastuulédkareiden toimintaa, jotka vastaushetkellda toimivat
terveyskeskuslagkareind (n=404), verrattiin el-vaestOvastuisesti  toimiviin
|&&kareihin. Vaestbvastuulddkéreistd merkitsevasti suurempi osa kuin muista oli
kirjoittanut I&hetteen lastenpsykiatriseen hoitoon, osallistunut yhteisty6hon
paivahoidon kanssa ja osallistunut potilaskohtaiseen lastenpsykiatriseen
neuvotteluun lastenpsykiatrisen erikoissairaanhoidon kanssa. Muut kuin
vaestOvastuuladkérit osalistuivat aktiivisemmin koulun oppilashuoltoryhman
kokouksiin.

Lahes kaikilla vastagjilla oli myonteinen kokemus yhteistyosta
terveyskeskuksen tyontekijoiden kanssa, 73 %:lla kunnan muiden tyontekijoiden
kanssa ja 47 %:lla erikoissairaanhoidon kanssa.
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5.3 Terveyskeskud dakareille suunnatun
lastenpsyKiatrisen koul utushankkeen toteutuvuus (1V)

Kolmea terveyskeskusta lukuun ottamatta kaikki TAYS:n erityisvastuualueen
terveyskeskukset osallistuivat hankkeeseen. Koulutustilaisuuksia jarjestettiin
yhteensa 56. Pienille paikkakunnille, joissa tydskenteli vain muutama 188kéri,
jarjestettiin nagpurikunnan tai kuntien kanssa yhteinen koulutustilaisuus, jotta
ryhmakoot saatiin toimiviksi. Vastaavasti suurissa kaupungeissa pidettiin useita
koulutuksia

Koulutukseen osallistuneita oli yhteensa 840 henked, joista 303 oli 188kéreita.
[ltapdivan koulutusosioon osallistui 180 terveydenhoitgjaa, 99 sosiaalityon
edustajaa, 86 paivahoidon edustajaa, 62 psykologia, 55 koulutoimen edustajaa, 6
sairaanhoitgjaa, 6 puheterapeuttia ja 4 johtavaa hoitgjaa. Loput 39 edudivat
yksittaisia ammattiryhmid tai elva olleet ilmoittaneet ammattinimikettéén
lainkaan.

Tutorit raportoivat koulutuskonseptin onnistuneen hyvin huolimatta hyvin
erilaista paikallisista |aékéri- ja yhteistyoryhmista.

Palauteseminaariin helmikuussa 2001 osallistui 85 lé&karid. Projektiryhmélle
oli lahetetty 19 lasten psyykkisia ongelmia ja niiden hoitamista ké&sittelevéa
potilastapausta.

5.4 Muutokset koulutuspéivan aikana (1V)

Lanhtotilanteesta laskettuna  |&8kérit  arvioivat vamiuksiensa parantuneen
koulutuspaivan aikana keskimaarin 23 %. Asioissa, joissa alun perin oli parhaat
vamiudet, tapahtui véhiten muutosta. Sielld missd vamiudet olivat
huonoimmat, myds muutos parempaan oli suurempi. Sairaanhoitopiireittdin
tarkasteltuna suurimmat muutokset parempaan tapahtuivat Etel&Pohjanmaan ja
Vaasan l&8kérien arvioinneissa.

Osa ladkéreista arvioi koulutuksen jalkeen vamiutensa |aht6tilannetta
huonommiksi, valtaosa kuitenkin paremmiksi (kuva 3).
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Kuva 3. Yksittéaisten vastaajien (n = 298) VAS-arvoissa tapahtuneet muutokset
koulutuspéivan aikana.

5.5 Muutokset vuoden aikana ja koul utushankkeen
vaikutus muutoksiin (V, VI)

Vastagjista suurin osa (47-71 %) arvioi lastenpsykiatriset vamiutensa
samanlaisiksi vuosina 2000 ja 2001. Vamiudet muuttuivat vahiten masentuneen
aidin tunnistamisessa ja eniten yhteistyon tekemisessa vanhempien kanssa, jotka
suhtautuvat kielteisesti lastenpsykiatriseen hoitoon. Vamiuksissa tapahtui
muutoksia sekd parempaan ettd huonompaan suuntaan. Vuoden kuluttua
valmiutensa paremmiksi arvioivien osuus (13-31 %) oli useimpien véittamien
osalta hiukan suurempi kuin valmiutensa huonommiksi arvioineiden (16-25 %).

Tarkasteltaessa niita, jotka olivat arvioineet valmiutensa paremmiksi
jakimmaisessd  kyselyssa, todettiin - PLOT-koulutukseen  osallistuneiden
osuuksien olevan merkitsevasti suurempi kuin koulutukseen osallistumattomien
kahden vattaman kohdalla. Nama véittdmé koskivat valmiutta tunnistaa
masentunut imevaisikdinen ja arvioida lastensuojeluilmoituksen tarve.

Vastagjien valmiuksien muutoksista yhteenlaskettu muutosindeksiluku
noudatti normaalijakaumaa. Vastagjista 22,3 % sai vahintdan 7 pistettd. Tahan
ryhmééan kuulumista selitti logistisella regressiolla vain PLOT-koulutukseen
osallistuminen (OR 1,9 ja 95 %:n luottamusvali 1,0-3,5). Muut mallissa olleet
muuttujat (sukupuoli, l88karin& toimimisen ajallinen pituus, erikoistuminen
yleislééketieteeseen, lastenneuvolalddkérina toimiminen, omat lapset) eivét
saavuttaneet tilastollista merkitsevyyttéa.
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La&kérien nimedmien yhteistyokumppanien maara lisdéantyi merkitsevasti
vain PLOT-koulutukseen osallistuneilla kunnan muiden tyontekijoiden kanssa.
Muutoin muutokset yhteistydokumppanien lukuméérissa eivat olleet tilastollisesti
merkitsevia sen enempé&i koulutukseen osallistuneilla kuin osallissumattomilla

Niiden osuudet, jotka ylip&dtddn nimesivét yhteistybkumppaneita, eivat
vuoden aikana merkitsevasti muuttuneet kummassakaan ryhméssa milléan
yhteistyon tasolla. Koulutukseen osallistuneiden osuudet olivat merkitsevasti
suuremmat kuin osallissumattomien kaikilla tasoilla molempinavuosina.
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6 Pohdinta

Terveyskeskuksessa tyoskentelevat [&dkarit kokivat lasten mielenterveysasioihin
liittyvét taitonsa varsin huonoiksi. Moniammatillista yhteisty6ta tehtiin joko
satunnaisesti tai el lainkaan ja lé8kéarien yhteistyokumppanit olivat enimmékseen
koulutuksella la&karien tyoskentelyvalmiudet ja yhteistyoverkostot evéat
oleellisesti parantuneet, vaikka koulutus onnistuttiin jérjestamaan |dhes kaikkien
Tampereen yliopistollisen sairaalan erityisvastuualueen terveyskeskusten kanssa.

6.1 Ladkérien lastenpsykiatriset taidot

La&karit arvioivat taitonsa varsin heikoiksi monissa lasten mielenterveyteen
liittyvissa asioissa. Samanlaisia tuloksia on saatu muuallakin (Bernard ym. 1999,
Bryce ja Gordon 2000, Cockburn ja Bernard 2004). Huonoiksi koetut taidot ovat
vahvasti ristiriidassa sen kanssa, etta etenkin vaestOvastuisesti tydskentelevét
terveyskeskusladkarit kohtaavat nykyaén lisdantyvassd maarin psyykkisista
ongelmista kérsivia lapsia. Myds ennaltaehkaisevassa tyossa lasten psyykkiseen
kehitykseen liittyvédt asiat ovat korostuneet (Sosiaali- ja terveysministerio ja
Stakes 2002, Sosiaali- ja terveysministerio 2004b).

Monet |&8karit eivét arvioineet hyviksi taitojaan tunnistaa lapsen masennusta,
tarkkaavaisuushairiota tai arvioida ylipddtéan psykiatrisen hoidon tarvetta
Ihanteellista olisi, etté 188karilld olisi valmiudet huomata lapsen kayttaytymiseen
tal mielialaan liittyvat hairiét mink& tahansa potilaskontaktin yhteydesss, koska
vanhemmat harvoin tuovat lastaan vastaanotolle  ensisijaisesti
mielenterveysongelmien takia (Garralda ja Bailey 1986b) tai ottavat niita
puheeks (Kramer ja Garralda 1998, Briggs-Cowan ym. 2000, Sayal ja Taylor
2004). Toisadta silloin  kun vanhemmat hakevat apua lastensa
mielenterveysongelmiin, he kéyttavét perustason palveluita (Sourander ym.
2001, Pihlakoski ym. 2004). Ongelmien tunnistamista ja havaitsemista voidaan
parantaa kehittamalla vuorovaikutustaitoja potilass ja perhekeskeiseen
tyoskentelyyn (Larivaara ym. 2001).

Jos l&8kéri el tunnista ongelmia, lapsi saattaa jd&da pitkéksi aikaa vaille
tarvitsemaansa apua. Tuloksemme tukevat valillisesti muissa tutkimuksissa
todettuja havaintoja, ettd terveyskeskuslédkareiltd j&a vastaanotoilla
tunnistamatta psyykkisesti oireilevia lapsia (Garrada ja Bailey 1986b, Kelleher
ym. 1997, Kramer ja Garralda 1998, Sayal ja Taylor 2004).
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Terveyskeskusldakarit tunnistavat myos aikuisten psyykkisid ongelmia melko
huonosti (Joukamaa ym. 1994, Joukamaa ym. 1995).

Omien taitojen kokeminen huonoiks saattaa kuvastaa sita ahdistusta ja
avuttomuuden tunnetta, jonka psyykkisesti oireilevan lapsen kohtaaminen
heréttéd. Kun omat taidot koetaan riittdméttomiksi, on vaarana, ettd lapsen ja
perheen tilanteeseen e puututa heti ensmmaéisen tilaisuuden tullen vaan
tilannetta j88dd4n seuraamaan. Ratkaisuna saattaa olla myos l|&hettdminen
suoraan erikoissairaanhoitoon, jolloin perustason auttamismahdollisuudet jaévéat
hyodyntamétta (Larivaara ja Taanila 2004).

L&3ketieteellisesti ja  hoidollisestikin  perustellussa  |éhettdmisessa
erikoistasolle on pavystystilanteita lukuun ottamatta aina viive tutkimuksiin ja
hoitoon pé&dsyssa (Kaukonen ja Pylkkédnen 2003). Tana odotusaikana
perusterveydenhuollossa tulisi olla edellytykset hoitaa lasta seka perhetta. Vain
harvat lapset tarvitsevat laitoshoitoa, ja avohoidossakin olevat lapset pyritéan
hoitamaan mahdollisimman lahella lapsen luontaista kasvuympéristéd Hoidon
integroimisessa perusterveydenhuoltoon tarvitaan myos terveyskeskusl88kérien
lastenpsykiatrista osaamista.

Véittamien avulla el suoraan selvitetty |&&kérien taitoja tutkia ja hoitaa
psyykkisesti oireilevia lapsia. Tama liittyy osittain siihen, etta talla hetkella seka
perustasolla etta erikoissairaanhoidossa puuttuu nékemys siitd, mitka tutkimisen
ja hoitamisen menetelmét ovat sopivia kaytettaviksi terveyskeskuksissa. L aakarit
ovat epétietoisia siitd, minkalaisia taitoja tutkia ja hoitaa heilla pitéisi olla. On
ymmaérrettavad, etté vaikeus tarttua lasten mielenterveyskysymyksiin kasvaa, jos
el ole valineitd hoitaa. Olisikin tarkeda selvittéd, minkalaiset hoitomenetelmét
soveltuvat terveyskeskustasolle.

Huonoiks koettujen valmiuksien yhtena syyna voi olla, etta koulutus el anna
riittavia taitoja mielenterveysongelmaisten lasten kanssa tyoskentelyyn.
L&adkdrien peruskoulutus e anna yleensdkddn valmiuksia perheen kanssa
tyoskentelyyn ja moniammatilliseen tiimityohon. Lastenpsykiatriaa el mydskaan
valttamatta mielletd terveyskeskusladkarille kuuluvaksi osaamisalueeksi. Téhan
vaikuttaa epaselva hoidon porrastus, joka on perua galta, jolloin kasvatus- ja
perheneuvolgjérjestelmd  kantoi  vastuun lasten  mielenterveysasioiden
selvittelysta ja pitkalti hoidostakin. Ennen koulutushankkeen toteutusta alueen
terveyskeskusléékareista vain runsas neljannes ilmoitti osallistuneensa l88kériksi
valmistumisensa jalkeen lastenpsykiatriseen koulutukseen, vaikka vastagjat
olivat toimineet terveyskeskustydssa keskimaérin 12 vuotta.

Lasten kehitykseen liittyva psykopatologinen tietamys ja varhaisen
vuorovaikutuksen merkitys (Mantymaa ja Tamminen 1999, Puura 2001) eivéat
varmaankaan ole tavoittaneet terveyskeskuslédkéreita samalla tavoin kuin
esimerkikss  muutokset  sydan- ja  verisuonisairauksien  hoidossa.
Taydennyskoulutukseen osallistuminen on vapaaehtoista, ja l|&&kari itse voi
paattaa kiinnostuksensa kohteet. Rajalliset mahdollisuudet
taydennyskoulutukseen osallistumiselle pakottavat perusterveydenhuollossa
tyoskentelevan 188kérin  asettamaan koulutustarpeensa tarkeysérjestykseen.
Tassd priorisoinnissa  somaattiset saraudet saattavat helposti  menna
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lastenpsykiatrian edelle. Koulutustarjonnan maara todennakdisesti myos ohjaa
|&&kareiden jatko- ja taydennyskoulutuksen aihepiirin  valintaa. Tassa
|&8keteollisuuden vahva mukana olo entisestéén pienentda lastenpsykiatrian
koulutuksen osuutta.

6.2 Ladkérien lasten mielenterveyttd tukeva toiminta

Neuvola- ja kouluterveydenhuoltoty® tavoittaa lahes kaikki lapset ja on
keskeinen toiminta-alue lasten mielenterveystyossd. Merkittédva osa (40 %)
koulu- ja neuvolatyotd tekevistd |a8kareistda oli sitd mieltd, ettd nédihin
toimintoihin ~ oli varattu lilan  vdhdn  akaa Lastenneuvolan
médraaikaistarkastusten madraan ladkarit tuntuivat olevan kohtalaisen
tyytyvaisd mutta kouluterveydenhuollon puolella selvéasti tyytyméattomampia.
Tama kuvastanee viela lama-gjan seurauksia, jolloin terveydenhuollon resurssien
supistukset kohdentuivat monesti ehkéisevan terveydenhuollon toimintaan ja
sella etenkin kouluterveydenhuoltoon (Marjaméki ym. 1999). Lisdks télla
hetkella tilannetta vaikeuttaa monissa terveyskeskuksissa vallitseva
tyovoimapula. Tutkimuksemme vastauksista saa sen kuvan, etté [&8karit nakivét
lasten ja perheiden ongelmat ja olisivat halukkaita paneutumaan niihin
syvallisemmin neuvoloissa ja kouluilla, jos siihen olisi mahdollisuus kayttéa
enemman aikaa. Tunne kiireesta ja gjan puutteesta voi myos korostua, jos tiedot
ja taidot koetaan puutteellisiks eika toisaglta ole kokemusta perhekeskeisesta
tyostatai tiimityoskentelysta saatavista eduista.

Kyselylomakkeessamme el kysytty suoraan l|&&kédreiden neuvola- ja
kouluterveydenhuoltoon  kéyttdméa akaa. Oppaissa, suosituksissa ja
kannanotoissa on médritelty toimintojen resursointia ja aan kayttoa
Tutkimustuloksia voi tulkita joko niin, ettd suosituksia ei noudatettu tai niin, etta
niiden sisdltd el endd vastannut kaytdnnon tyOstd nousseeseen tarpeeseen.
Tutkimuksen jalkeen on ilmestynyt uudet suositukset |astenneuvolatyosta
(Sosiadli- ja terveysministerio 2004b) ja kouluterveydenhuollosta (Sosiaali- ja
terveysministerio ja Stakes 2002, Sosiaali- ja terveysministerié 2004a), joissa
mééraaikaistarkastusten lukuméérissa el suositella alkaisemmasta poikkeavaa
k&ytantda mutta toimintaan varattua aikaa on selvasti lisétty.

Omaléd&kérijarjestelmén on pelédtty vahentdvan sairauksia ehkdisevan tyon
osuutta etenkin, kun véaestovastuupohjainen virkaehtosopimus e sité erikseen
huomioi (Pitkgarvi 2000). Vastausten véestOvastuisesti toimivat |88kérit
osallistuivat ainakin lasten mielenterveytta edistdvédn toimintaan hiukan
aktiivisemmin kuin muut terveyskeskuslddkérit. He eivéat kokeneet yhta paljon
aikapulaa neuvola- ja kouluterveydenhuoltotytssa kuin muut. Tama saattaa
selittya perheiden paremmalla tuntemuksella, jolloin aikaa ei tarvita yhta paljon,
ta slla ettd omaddkareilla on mahdollisuus yksiléllisemmin jérjestda tyon
SisAlto jatydgjan kaytto vastuuvaeston tarpeisiin vastaavaksi. Kuitenkin ne, joilla
oli suuret vastuuvaestot, kokivat neuvolassa ja kouluilla varattua aikaa olevan
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lilan va&han selvasti useammin kuin pienemman vastuuvaeston l&8karit. Taman
voinee tulkita niin, ettd sairasvastaanotto vie tydpanoksesta valtaosan ek
ennaltaehkai sevaan tyohon jéa riittavasti ailkaa.

Y hteisty6td muiden ammattiryhmien, kuten paivahoidon véen ja koulujen
oppilashuoltoryhmien kanssa tehtiin  melko vahan. Moniammatillisen
tyoskentelytavan  omaksuminen  painottuu  vahvasti sek&  uudessa
lastenneuvolaoppaassa  (Sosiaali- ja  terveysministerio  2004b)  ettd
kouluterveydenhuollon oppaassa (Sosiaali- ja terveysministerio ja Stakes 2002).
Nailta osin l188karien toiminnassa on selvasti kehitettavaa. Ladkarit, jotka kokivat
hyviksi valmiutensa toimia asiantuntijaroolissa, tekivdt myds enemman
yhteisty6ta pavahoidon ja koulun kanssa. Tuloksesta e voi suoraan péaétella,
onko toiminta parantanut valmiuksia vai ovatko hyvét valmiudet helpottaneet
yhteisty6td, mutta todenndkdisesti yhteistyon tekeminen on auttanut |88kéreita
kehittamé&n omaa asiantuntijarooliaan. Moniammatilliseen yhteistyohon
opettelu voitaisiin aloittaa jo perusopetusvaiheessa, kuten esimerkiksi Ruotsissa
on tehty (Wahlstrom ja Sanden 1998, Mogensen ym. 2002, Ponzer ym. 2004).

6.3 Ladkérien lastenpsykiatriset yhtel styoverkostot

Terveyskeskuksissa tyoskentelee monien eri  terveydenhuollon alan
ammattilaisia, joiden osaamista tarvitaan ja voidaan kéayttda lasten
mielenterveysongelmien ennaltaehkaisyssd, arvioinnissa ja hoidossa (Aromaa
ym. 1999). Tulostemme mukaan terveyskeskusl88kérit olivat yhteistydssa heidan
kanssaan varsin  usein  ja kokivat yhteistybn sujuvan myonteisesti.
Terveyskeskuksen sisdlla moniammatillinen yhteisty6 rakentui ilmeisesti melko
luontevasti eiké idla ja tydssaologjalla ollut merkitysta Y hteistydokumppaneihin
tutustumiseen on "talon siséll&” monia muitakin tilanteita kuin lastenpsykiatriset
ongelmat. Henkilokohtainen tunteminen taas edesauttaa ja helpottaa
yhteydenottoja puolin jatoisin.

Kuntatasolla on periaatteessa runsaasti yhteistyokumppaneita ja sihen
ndhden tutkimukseen osallistuneiden yhteisty6verkostoja voidaan pitéd varsin
vaatimattomina. Y hteistydverkostot kunnan muiden tyontekijoiden ja
erikoissairaanhoidon kanssa vahvistuivat, kun l88karin ika ja tyoskentelyaika
terveyskeskuksessa lisdantyivét. Y hteisty6verkostojen rakentuminen
terveyskeskuksen ulkopuolelle on prosess, joka nayttéa vaativan alkaa. Jotta
|a8kareille rakentuisi toimiva yhteistyoverkosto, joka on vélttamaon lasten
mielenterveysongelmien hoidossa, heidan olisi tydskenneltdva pysyvissa viroissa
ja la&ké&reiden vaihtuvuus terveyskeskuksissa olisi saatava mahdollisimman
pieneksi. Kyse voi olla my6s siitd, etta el ole sitd osaamista, mita tiimityo ja
verkostoituminen edellyttavét (Larivaara 2005). Taydennyskoulutuksessa onkin
alettu huomioida moniammatillisen koulutuksen tarve (Larivaara ja Taanila
2004, Taanilaja Larivaara 2004).

60



Yhteistyoverkostot olivat vahdisimméa ja myonteisia kokemuksia
yhteistyosta oli vahiten erikoissairaanhoidon kanssa. Kuitenkin esimerkiksi
erikoissairaanhoidon avohoidon toteutuminen lapsen omassa kasvuympéristossa
vaetii yhteistyota perusterveydenhuollon kanssa (Sourander ja Piha 2000). Jotta
lasten lis&antyneisiin  mielenterveysongelmiin  pystytéén terveydenhuollossa
riittdvan aikaisin ja riittavan tehokkaasti reagoimaan, on seké laadullisen etta
méaéarallisen yhteistyon kehittamiseen perusterveydenhuollon ja
erikoissairaanhoidon valilla panostettava (Piha 2000).

6.4 Lastenpsykiatrista osaamistatehostava
koul utushanke

Hankkeen tavoitteiden, perusterveydenhuollossa toimivien |&8kareiden
tavoittamisen ja koulutustilaisuuden jérjestamisen jokaiseen terveyskeskukseen,
voidaan katsoa onnistuneen. Vain kolme alueen terveyskeskusta jattaytyi
koulutuksen ulkopuolelle. TAY S:n erityisvastuualueen terveyskeskuslégkareista
noin 42 % osalistui koulutustapahtumaan. On huomattava, etta kaikilla
terveyskeskuslddkéreilla el ole tarvetta lastenpsykiatriseen koulutukseen. Nain
on esimerkiks slloin, kun el tydskennella véestovastuisesti, jolloin tydnjako
kollegoiden kesken voi olla sektoroidumpaa, tai kun hallinto tai tyoterveyshuolto
on |88kérin paadasiallinen vastuualue.

Osallistumisaktiivisuus ~ PLOT-koulutukseen  osoitti, ettd tarvetta
terveyskeskuslagkareille suunnattuun lastenpsykiatriseen koulutukseen oli ja etta
|&8karit tiedostivat omien tietojensa ja taitojensa paivittamistarpeen. Vaikka
koulutus oli suunnattu la&kéreille, muiden yhteistyotahojen kiinnostus mukaan
tuloon oli niin runsasta, etta sté joillakin paikkakunnilla jouduttiin rajoittamaan.
Tama kuvastanee myds sitd, ettd yhteistyokumppanit pitavéat ladkarien kanssa
tehntavéa yhteistyota térkedna ja halusivat kehittdd sita. Taman tyyppinen
moniammatillinen koulutus koetaan tarkedks (Mann ym. 1996), mutta |a&karit
eivét valttamétta ole aktiivisia osallistujia (Sebuliba ja Vv ostanis 2001).

Pagjoukolle PLOT-koulutukseen osallistuneista PBL:n periaatteet olivat
uusia. Kuitenkaan tutorit eivéa raportoineet koulutusmetodin aiheuttaneen
ongelmia Tama vahvistaa sitd kasitystd, etta l&88karit ovat halukkaita
omaksumaan uusia opiskelutapoja (Mann ja Chaytor 1992). Ne ladkérit, jotka
koulutuspaivan péétteekss antoivat Kirjallista palautetta koulutustoiveistaan,
nimenomaan kehuivat ongelmaldhtdista oppimismenetelméa ja toivoivat
samantyyppistd  koulutusta  liséa Tyytyvéisyys  ongelmaléhtoiseen
oppimismenetelméan on  tullut esiin muuallakin  yleisl&&kareiden
taydennyskoulutuksessa (Doucet ym. 1998).

Koulutuksen tutorit eivdt yhtd lukuun ottamatta olleet lastenpsykiatrian
erityistuntijoita. Tutorin asiantuntijuuden on todettu parantavan oppimistuloksia
perusopetuksessa (Schmidt ym. 1993, Hay ja Katsikis 2001). Pelkkéa
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asiantuntijuus e kuitenkaan selittényt hyvaa tutortoimintaa, vaan tutorin oli
my6s oltava innostava ja kiinnostunut opiskelijoista, osattava kommunikoida
luontevasti opiskelijoiden kanssa ja luoda avoin ilmapiiri (Schmidt ja Moust
1995). Toisadlta tutorin asiantuntijuus saattoi ohjata ryhman keskustelemaan
tutorin kanssa, ja ryhman jasenten keskindinen pohdinta jai heikommalle, jolloin
menetettiin ryhman yhteistyostéd nousevat edut (Silver ja Wilkerson 1991).
PLOT-koulutuksen tutorit ilmeisesti onnistuivat hyvin tehtéavasséan, koska
koulutukseen osallistuneiden antama palaute oli erittdin myonteistd. Tutoreiden
vahvuus oli siing, etta he tunsivat terveyskeskuslégkarin tyon luonteen ja
terveyskeskuksen tydymparistona.

huonoiks arvioiduissa vamiuksissa, mik& on todettu aiemminkin (Gask ym.
1988). La&dkérien itse arvioimat valmiudet kuvasivat vain senhetkisa
tuntemuksia eivatka kuvastaneet todellisia muutoksia tydskentelyssi. Toisaalta
omien vamiuksin kokeminen akaisempaa parempina saattoi jo sindlléén
rohkaista uusiin toimintamalleihin.  Taitojen mahdollinen lis&&ntyminen
koulutuksessa el kuitenkaan valttamétta johda muutoksiin potilaiden hoidossa
(Pfaff ym. 2001).

Vuoden aikana lédkdrien valmiuksissa tapahtui melko véhan muutoksia.
Muutokset olivat kuitenkin  PLOT-koulutuksen tavoitteiden suuntaisia.
Moniammatilliset verkostot kasvoivat vain koulutukseen osalistuneilla ja
heillékin vain muiden kuntatason kuin terveyskeskuksen tyontekijoiden kanssa.
Koulutukseen osallistuneilla oli kuitenkin jo valmiiksi varsin hyvét verkostot
terveyskeskuksessa, joten siellé el ollut tarvettakaan verkostojen kasvattamiseen.
Uusien yhteistyokumppanien |6ytymiseen erikoissairaanhoidon tasolla el
koulutuksella pystytty vaikuttamaan, vaikka kaikissa koulutustilaisuuksissa oli
erikoissairaanhoidon edustaja tai edustajia mukana ja siina toteutettiin gjatusta,
etta erikoissairaanhoidon asiantuntijuus tuodaan perusterveydenhuollon kayttéon
(Piha 2002).

Koulutus  vietiin  terveyskeskuksiin,  toteutettiin interaktiivisena
pienryhméopetuksena ja ongelmat liittyivét 188ké&reiden tavanomaiseen tyohon.
Koulutukset, joissa ndma asiat on otettu huomioon, ovat tutkimusten mukaan
olleet vaikuttavia (Davis ym. 1995, 1998, Wensing ym. 1998, Thomson O’ Brien
ym. 2001). Siihen ndhden koulutukseen osallistuneilla todetut muutokset
tuntuvat vahaisilta. Negatiiviset tai vaatimattomat tulokset eivét ole harvinaisia
psykiatrisissa koulutusinterventioissa (Worrall ym. 1999, Hodges ym. 2001).
Aina e valkuttavaksikaan todettu koulutusmenetelmien yhdistelmd ole
osoittautunut tehokkaaks (Thompson ym. 2000, Kendrick ym. 2001).

Uusintakyselyn aikaan koulutuksesta oli kulunut noin puoli vuotta, joka
saattoi olla liian lyhyt aika uusien tydskentelytapojen ja verkostojen luomiseen.
Tarkeampi johtopéétts kuitenkin lienee, etta yhden yksittéisen koulutuksen
avulla el vida saada alkaan isoja muutoksia vaan koulutuksen tulis olla
pitkgjanteista ja suunnitelmallista (Larivaara ja Taanila 2004). Pitempikestoisissa
koulutuksissa olisi  ilmeisen térkeda Kkiinnittéd huomiota |&8kérien
koulutusprosessiin - sitouttamiseen ja motivaatioon. Nyt PLOT-hankkeessa
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|&8kareille jatkotehtdvéks annettu oman potilastapauksen  1&hettdminen
projektiryhmélle toteutui vain kolmasosassa osalistuneista terveyskeskuksista.
Aikaisemmista tutkimuksista tiedetaén, etta onnistuneenkaan
koulutustapahtuman vaikutuksella ei ole pysyvyytta vaan tarvitaan koulutuksen
uusi mista muutaman vuoden vélein (Rutz 1992).

Uusien tyodskentelytapojen omaksumisen esteend voi olla kouluttautujasta
riippumattomia tekijoitd, jotka liittyvat esimerkiksi tydyhteisbon rakenteeseen,
ilmapiiriin tai toimintamalleihin (Grol 1997). Koulutuksella voi olla myds
epasuoria vaikutuksia, jotka ovat seurausta kaytetystd menetelmasta evatka
niinkdan opetetusta asiasta (Scardovi ym. 2003). Ongelmalahtbisen
oppimismenetelman kaytto ja yhteistydokumppaneiden mukana olo koulutuksessa
toivottavasti kaynnistivat prosessgja, jotka lisdavét kunnissa valmiutta kohdata
lastenpsykiatrisia ongelmatilanteita. Nama vaikutukset eivét véttaméta ole
mitattavissa kayttamillamme menetelmilla eivétka ndy tuloksissa. Taydentéavaa
tietoa voitaisiin vastaavissa my6hemmin toteutettavissa tutkimuksissa saada
laadullisilla tutkimusmenetelmilla (Aira 2005).

6.5 Tulosten luotettavuus

Tampereen yliopistollisen sairaalan erityisvastuualueeseen kuuluu suuria ja
pienia paikkakuntia, syrjdisid seutuja ja kasvukeskuksia. Vastuualueen
terveyskeskusten voidaan katsoa edustavan suomalaisia terveyskeskuksia.

Kyselytutkimuksen vastausaktiivisuus oli varsin hyva ensimmaisend vuonna
(66,1 %) ja vain hiukan matalampi seuraavana vuonna (57,1 %). Vahintdan
kerran vastas 73,9 % kyselyn saaneista lagkareista (n = 562) mutta vain 49,1 %
molempina vuosina  Kyselylomake oli pitkA ja sisdls runsaasti
vastausvaihtoehtoja. Tayttamisen tyoldys on todenndkdisesti ollut yksi syy
vastaamatta jattéamiseen. Toinen syy voi olla, ettd terveyskeskuksissa on
tilgpaisesti tyoskentelevida ladkéreitd, esimerkiksi perusterveydenhuollon
lisdkoulutusta suorittavia, joilla ei ole yleislagkarin identiteettia eika niin ollen
mydskédn motivaatiota osallistua taman kaltaisiin kyselytutkimuksiin, Taéa
gjatusta tukee se, etta vastagjissa oli enemman yleisl&8ketieteeseen erikoistuneita
tal erikoistuvia kuin vastaamatta jatténeissa.

Itsearviointi on tutkimusmenetelmana jossain méadrin ongelmallinen mutta
silti varsin usein kaytetty (Gordon 1991). Itsearviointi ei voi koskaan olla taysin
objektiivista (Stewart ym. 2000). Subjektiivisuus aiheuttaa sen, ettd laakarit
voivat yli- tai aliarvioida tietojaan ja taitojaan (Jankowski ym. 1991, Jansen ym.
1995, Tracey ym. 1997, Zoniaja Stommel 2000).

Koulutusta tarjottiin kaikille TAY S:n erityisvastuualueen terveyskeskuksissa
tyoskenteleville 1&8kéareille. Koulutukseen osallistujia el voitu satunnaistaa vaan
osallistuminen perustui 188ké&rien omaan valintaan. Tiedetdén, etta ladkarit
herkasti hakeutuvat koulutuksiin, joiden aihepiirista heilld on jo ennesté&an paljon
tietoa (Sibley ym. 1982, 1lling ym. 2002). Tama pétee myos PLOT-koulutukseen
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osdlistuneisiin. He arvioivat kesdlla 2000 useassa vaéttamassa taitonsa
paremmiksi kuin koulutukseen osallistumattomat. Samoin heill& oli paremmat
yhteistydverkostot jo ennen koulutusta. Koulutusvaikuttavuutta arvioitaessa tama
saattoi heikentdd tuloksia, koska osalla tiedot ja taidot saattoivat olla niin
korkeatasoiset, ettd niité el koulutuksella enda selkeésti voitu parantaa (Davis
ym. 1995). TyOpaikoilla saattoi myds tapahtua tiedon siirtoa koulutuksen
osdllistuneilta osallissumattomille. Jotkut koulutukseen osallistumattomat
mahdollisesti tutustuivat terveyskeskuksiin jaettuihin koulutuskansioihin, jotka
sisdlsivat PLOT-koulutuksessa kaytettya opetusmateriaalia.

Koulutukseen osallistuneet vastasivat kyselyyn aktiivisemmin  kuin
koulutukseen osallisumattomat. Tamankaltaista vinoumaa on vaikea vélttda.
L&dkarit, jotka olivat kiinnostuneita lasten mielenterveyteen liittyvistd asioida,
olivat motivoituneita osallistumaan seka kyselyyn etta koulutukseen.



7 'Y hteenveto ja johtopaéatOk set

Terveyskeskusdakarien valmiudet toimia psyykkisesti oireilevien lasten ja
heidan perheidensi parissa osoittautuivat monelta osin puutteellisiksi. Taméa on
ristiriidassa sen kanssa, etta perusterveydenhuollolta edellytetéén enenevassa
maarin panostusta lasten mielenterveysongel mien ehkaisyyn,
varhaistoteamiseen, varhaiskuntoutukseen, hoidon integroimiseen lapsen arkeen
jajakiseurantaan. Jatko- ja tdydennyskoulutuksessa tulisikin kiinnitté&a huomiota
gihen, etta koulutustarjonta sekd siséllon ettd saatavuuden puolesta turvaa
terveyskeskusléédkareille mahdollisuuden lastenpsykiatristen tietojensa ja
taitojensa paivittamiseen.

Lastenneuvola- ja kouluterveydenhuoltotyd ovat keskeisid toiminta-alueita
lasten perusterveydenhuollon mielenterveyspalveluissa. Laékéarit kokivat aikaa
téhén toimintaan olevan liian vahan lasten ja perheiden tarpeisiin néhden.
V destOvastuulaakarit eivat kokeneet yhtd usein aikapulaa kuin muut, mutta sita
esintyi useammin niilla omaléékareilld, joilla oli suuret vastuuvéestot.
Terveyskeskustoiminnan ja omaléékaritoiminnan kehitystyossd on térkeda
turvata myos lastenneuvola- ja kouluterveydenhuoltotyon edellytykset. Laman
seurauksena nédita toimintoja supistettiin. Nyt resurssit pitaisi palauttaa, jottatyon

Ladkareilla oli eniten yhteistyokumppaneita lasten mielenterveyteen
liittyvissa asioissa omassa terveyskeskuksessa, ja kokemukset tésta yhteistyosta
olivat myonteisia Y hteistyd kunnan muiden tyontekijoiden kanssa oli |&8kéreille
vieraampaa, ja vahiten yhteistyota tehtiin lastenpsykiatrisen erikoissairaanhoidon
kanssa. Y hteistyon rakentuminen terveyskeskuksen ulkopuolelle naytti vaativan
aikaa, koska verkostot vahvistuivat, kun lé&karin ik& ja tyOskentelyaika
terveyskeskuksessa lisdantyivéat. On tarpeen edelleen kehittéd moniammatillisen
yhteistyon toimintamalleja ja kannustaa my6s |aékareitd osallistumaan. On
tarkedd, ettd esmiehet arvostavat tyon kehittamista téltd osin ja ovat mukana
rakentamassa uusia yhteisyomallegja. Jotta toimivia verkostoja rakentuisi,
|&8karien  vaihtuvuus  terveyskeskuksissa  olisi  pyrittava  pitaméan
mahdollisimman vahéisena.

Terveyskeskukseen viety lastenpsykiatrinen koulutus sai hyvan vastaanoton.
Y hteistyokumppanien halukkuus osallistua moniammatilliseen tydskentelyyn
jopa vylitti odotukset. Koulutusmalli osoittautui hyvin toimivaksi ja ilman
suurempaa asiantuntijuutta vedettavaks. Tutkimuksessa kaytettyjen mittareiden
Koulutus el varmaankaan ollut turhaa, mutta yksittéisten interventioiden rinnalle
olisi téarked kehittaa pitkdjanteisempia koulutusohjelmia Terveyskeskuksissa on
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selvagti lastenpsykiatrisen koulutuksen tarvetta. Myos koulutustarpeen kriittiseen
arviointiin olisi kiinnitettédva huomiota. Nyt koulutukseen osallistuvilla oli jo
ennen koulutusta paremmat valmiudet ja yhteistyverkostot kuin niillg, jotka
eivdt osallistuneet. Itsearviointi on perusta koulutustarpeen arvioinnille.
Mahdollisesti kyselyssa ollut itsearviointi havahdutti 188kérit arvioimaan omaa
koulutustarvettaan.
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English Summary

The aim of the study was to establish how general practitioners (GPs) evaluate
their child psychiatric skills, what kind of networks they use in dealing with
children with psychiatric problems, what is their role in promoting children’s
mental health and whether participation in a child psychiatric training
programme accounts for possible improvement in self-assessed skills and
competencies or srengthening of networks.

The study sample comprised 761 physicians working in health centres in the
area of Tampere University Hospital, with a catchment population of one
million. A postal questionnaire was sent to GPs in summer 2000 and 2001. The
response rates were 66.1% and 57.1%, respectively.

Physicians were requested to assess their competence in 16 areas on a four-
step Likert scale. They evaluated their skills as inadequate on many issues. There
were some differences between men and women in rating their skills but no
difference between specialists and non-specialists in general practice.

A fill-in picture was used to identify professionals in the network of each GP.
The majority of respondents could name at least one person from their health
centre with whom they cooperate in child psychiatric cases. The corresponding
proportion in contact with other municipal authorities was much lower and
alarmingly low in the case of secondary care. Longer engagement in health
centre work strengthened networks.

About half of the respondents worked in child health clinics or school health
care. Forty per cent of them considered they had too little time for these services.
Many thought there were too many routine checks and too few opportunities to
concentrate on the problems of children and their families. More GPs with
population responsibility worked in child health clinics and school health care
compared to those without, and were also more active in promoting children’s
mental health. On the whole activity in these matters was low.

Concerned at the poor availability of psychiatric services for children and
adolescents, the Finnish Parliament allocated extra funds for their development
in 2000. With this state subsidy, as one among hundreds, a project called PLOT
was set underway to update GPs' skills and knowledge in child psychiatry. The
problem-based learning (PBL) method was wused, combined with
multidisciplinary teamwork. A one-day course on child psychiatric issues was
offered to all GPs in health centres (n=64) in the catchment area of Tampere
University Hospital in autumn 2000. Altogether 56 separate courses were held
and 303 GPs from 61 health centres and 537 other professionals participated.
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Those who answered in both years (n=371) were analysed to ascertain the
changes during the year. Some GPs felt that their skills and competencies had
improved and some that they had declined, while the majority reported no
changes. The only factor explaining a marked positive change was participation
in PLOT training. In two areas of competence, GPs who had attended training
rated their skills as significantly better than those who had not attended. These
areas were identifying a depressed infant and assessing the need to take a child
into custody. The number of collaborators increased significantly only in the
training group a municipality level. No statistically significant differences were
found in proportions of GPs naming cooperaing persons.

The high participation rate in the project indicated a distinct need for child
psychiatric education for GPs. The impact of a one-off training programme was
modest but in accordance with the aims of the program. Recurrent training
programmes should be made available to GPs to enable them to update their
skills and knowledge in the field of child psychiatry.
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Kiitokset

Tama vatoskirja on syntynyt toimiessani apulaisopettgjana Tampereen
yliopiston l&&8ketieteen laitoksella. Kiinnostukseni lasten mielenterveysasioihin
pohjautuu  kuitenkin  yli  kahdenkymmenen  vuoden  kokemukseen
terveyskeskustyosta ja sella etenkin lastenneuvola- ja
kouluterveydenhuoltotydsta.  Olen  kiitollinen  kaikille sen  akaisille
tyotoverellleni ja yhteistyokumppaneilleni, jotka opettivat minut ndkemaan
lasten mielenterveystyon merkityksen, auttoivat kehittymaan tydssani ja koulivat
tekemaan moniammatillista yhteisty6td. Muistelen erityisella 1ammalla aikaa
Tampereen terveyskeskuksessa ylilaakari Annikki Terhon alaisuudessa.

Ilman hanta en kenties koskaan olisi rohjennut [dhtea tdhan hankkeeseen. Kari
ikd8n kuin huomaamattani johdatti tutkimusmaailmaan ja luontaisella
sitéd kiitollinen, kuten my6s niistd lukemattomista palavereista, joissa
tutkimustuloksia hiottiin ja artikkeleita tyostettiin..

PLOT-projektirynmé toimi tiiviisti yhdessa yli vuoden. Yhteistyd jatkui
artikkeleiden tyostamisen tiimoilta viela pitk&n sen jalkeenkin. Kiitan
sydamellisesti LT Kaija Puuraa, LL EijaLiisa AlaLaurilaa ja TtM Tarja
Niskasta unohtumattomista ideointipalavereista ja kaikesta sité konkreettisesta
ja henkisesta tuesta, jota heiltd sain. He ovat olleet korvaamattomia seka
yhteistybkumppaneina etta ystavina.

Tyoni sai lopullisen muotonsa esitarkastajieni professori Pekka Larivaaran ja
professori Jorma Pihan arvokkaiden kommenttien kautta. Lampimét kiitokset
heille palautteista, jotka selkedsti paransivat tyotani. Haluan kiittéa heitd myos
joustavuudesta, jolla loppuvaiheen tiukka aikataulu saatiin toteutetuksi.

Kiitan sydamellisesti LT Doris Holmberg-Marttilaa, joka kuului
Jasentdmisessa ja muokkaamisessa auttoi ratkaisevasti eteenpan. Kiitan myos
kaikkia muita tyotovereitani Tampereen yliopiston yleisld8ketieteen ryhmasta
monista hyvistd neuvoista ja kommenteista, joita olen heilta vuosien mittaan
saanut. Ryhmassa on aina ollut ymmaértava ja kannustava yhteistyon henki, mika
on auttanut etenkin silloin, kun oma rima on tuntunut olevan liian korkealla.
tyoskennel |4 tallaisessa joukossa

Tutkimustyon edetessi olen saanut apua monilta henkil6ilta Arja Salomaa
antoi korvaamattomia vinkkeja postikyselyn k&ytannon toteuttamisessa ja jaksoi
kérsivallisesti neuvoa alkuvaiheen ongelmissa erilaisten tietokoneohjelmien
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kanssa. Kalle M&kinen tallens vuoden 2000 ja Einari Mattila vuoden 2001
kyselyiden aineiston. Lehtori Heini Huhtala ja tutkija Anna-Maija Koivisto
neuvoivat ja opastivat tilastollisten tutkimusmenetelmien valinnassa seka
k&ytannon toteutuksessa. Robert McGilleon teki englanninkielisten artikkeleiden
kielentarkistuksen. Heille kaikille esitan l&mpimét kiitokseni.

Parhaat kiitokseni myos kaikille niille kollegoille, jotka ennakkoluulottomasti
sitoutuivat  tutorelksi  koulutushankkeeseen. Heiddn mukaantulonsa ja
paneutumisensa ongelmaldhtdisen oppimisen periaatteisin - mahdollistivat
koulutushankkeen toteutuksen.

Lopuksi kiitokset 18heisilleni, jotka ovat olleet tarkein tukeni ja voimavarani.
Kiitan poikiamme Jussia ja Mikkoa, veljeani Mauria ja kélyani Satua
kannustavasta kiinnostuksesta. Erityisesti kiitan puolisoani Jukkaa, joka on
turvannut kotona ihanteelliset tydskentelyolosuhteet ja jaksanut suhtautua

Tampereella heindkuussa 2005

Anneli Heikkinen
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Tampere 3.5.2001

Hyvé kollega,

Lasten ja nuorten mielenterveyshéiriot ovat vaikeutuva ja kasvava ongelma kaikissa kehitty-
neissa lansimaissa. Epidemiologisten tutkimusten mukaan Suomessa hoin viidesosalla lapsis-
ta on psyykkista oireilua. My6s valtiovallan taholta asiaan on kiinnitetty huomiota ja edus-
kunta myonsi vuodelle 2000 yliméaraisen 70 milj. markan suuruisen valtionavun kaytettavak-
s lasten ja nuorten mielenterveystyon edistamiseen.

Lasten mielenterveyshoitoa e voida perustaa pelkastéan erikoissairaanhoidon resursseihin.
Terveyskeskusl 8akérit ovat tarkedssa asemassa ennaltaehkdisemaén ja havaitsemaan lasten
mielenterveysongelmia sekd osallistumaan niiden hoitoon yhteistytssa lapsen perheen ja
muiden hoitotahojen kanssa. Hoito- jatukitoimien kehittamiseksi tarvitaan tutkimustietoa.

Nyt kédessasi oleva kysely saattaa tuntua tutulta. Lahetimme vuos sitten |dhes samansi saltoi-
sen kyselyn, jonka palautti 67.3 %. Kiitos siitdl Kyselylla pyrittiin selvittamaan terveyskes-
kuksessa tyoskentelevien |aékareiden toimenkuvaa ja omaan arvioon perustuvia vamiuksia
kohdata lastenpsykiatrisia ongelmia. Tdméan uusintakyselyn tarkoituksena on selvittég, onko
vuoden aikana tapahtunut muutoksia, kun erityisvaltionavun tuella on toteutettu erilaisia kou-
lutus- ja yhteisty6hankkeita. Pyydamme sinua ystavéllisesti vastaamaan |lomakkeen kysymyk-
siin. Jos et talla hetkella toimi terveyskeskuslagkarina vastaa aikaisemman terveyskeskusko-
kemuksesi pohjalta. Jokainen vastaus on tutkimuksen kannalta arvokas.

Tama kysely on lahetetty Tampereen yliopistollisen sairaalan erityisvastuualueella (ns. mil-
joonapiiri) toimiville laékéreille, jotka Suomen Ladkéariliiton jasenkyselyn mukaan ovat toi-
mineet terveyskeskusty6ssi maaliskuussa 1999. Palautuskirjekuoressa on numero postituksen
seuraamiseksi. Tutkimuksen tuloksia kasiteltdessa vastagjien henkildllisyys e ole missdan
vaiheessa tutkijoiden tiedossa. Toivomme sinun palauttavan kyselyn 1.6.2001 mennessa.

Kollega Anneli Heikkinen vastaa mielelldan tutkimusta koskeviin kysymyksiin, puh. (03)
215 7229, séhkoposti: [lanhel @utafi.

Anneli Heikkinen

Y leislé8ketieteen erikoi s é8kéri
Y leisl&&ketieteen yksikko
33014 Tampereen yliopisto

Kaija Puura

L astenpsykiatrian apul ai sopettaja
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Kari Mattila
Y | ei sl &8ketieteen professori
Tampereen yliopisto
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TIETOJA VASTAAJASTA

1. kA __ vuotta

2. Sukupuoli [[]1 mies [ ]2 nainen

3. Kuinkamontavuottaolet toiminut 1&8karind: _ vuotta

4. Kuinka monta vuotta olet toiminut terveyskeskustydss& _ vuotta

5. Toimitko talla hetkellaterveyskeskusldskaringa [ 1 kylla  [en

6. Toimitko vaestévastuuldgkaringa [ ]1 kylla [ ]2 en

Jos toimit vaestvastuul 88karina vastuuvaeston koko henkil6a
7. Oletko erikoistunut [ ]1 kylla erikoisala
[]2 en
8. Oletko erikoistumassa [_] 1 kylla erikoisala
[]2 en
9. Siviilissdty [ ]1 naimaton [ ]2 avo-tai avioliitossa [ |3 eronnut [ ]4 leski
10. Lasten lukumééra , lasten iat

11. Oletko vanhempana kayttanyt lastenneuvolan tai kouluterveydenhuollon palveluita

[ 11kylla [ ]2en

NEUVOLATYO
12. Toimitko &itiysneuvolassa []1 kylla [ ] en
13. Toimitko lastenneuvol assa [11kylla [Jen

14. Minkaikaisille lapsille tehdaan terveyskeskuksessasi neuvolal édkarin maaraaikai starkastukset
koko ikaluokalle (ympyroi kaikki sopivat vaihtoehdot)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12kk
1%av 2v 3v 4v 5v 6v 1Y
en tieda

15. Tehd&anko lastenneuvol al d8karin maéréai kai starkastuksia terveyskeskuksessasi mielestasi

[ ]1lilanvéhan [ ]2 sopivasti [] 3liian pajon [ ]4 en ossasanoa



16. Onko terveyskeskuksessasi |88karille varattu tydaikaa | astenneuvol aty 6hén miel estési
[ 11 liilanvahan [ ]2 sopivasti [ 13 liilanpajon [ ]4 enosaasanoa
17. Mitatoimintaa lastenneuvolassa on [1iKaa: ..o,
Mité toimintaa | astenneuvolassa on lHan VANAN: ..................ccoo.cooveoveeesroeeereesr e
18. Jos toimit lastenneuvolassa, teetk® merkintdja ns.perhelehdelle (uuden imevéis- jaleikki-ikéisen
terveyskertomuksen lomake L apsen perhe)

[] 1 enkoskaan [ ]2 satunnaisesti [ |3 sd@nnéllisesti [ |4 neuvolassamme el
kayteta perhelehtea

KOULUTERVEYDENHUOLTOTYO
19. Toimitko kouluterveydenhuollossa [ ] 1kylla [ ]2 en

20. Milla aa-asteen luokillaterveyskeskuksessas koululdékari tekee terveystarkastuksen koko luo-
kalle (ympyrdi kaikki sopivat vaihtoehdot)

11k 21k 31k 41k 51k 6 1k
71k 81k 91k 10 1k en tieda
21. Tehddanko koulul@gkarin maéraaikai starkastuksia mielestas
[ ]1 lilanvahan [ ]2 sopivasti [ 13 lilanpajon  []4 enosaasanoa
22. Onko terveyskeskuksessas 188karille varattu aikaa kouluterveydenhuoltoon mielestasi
[ ]1 lilanvahan [ ]2 sopivasti [ 13 lilanpajon  []4 enosaasanoa
23. Mita toimintaa kouluterveydenhuollossaon liiKaa: ..........coooovi i

Mité toimintaa kouluterveydenhuollossaon lifan vahan: ...,

LASTEN MIELENTERVEYTTA EDISTAVA TOIMINTA
24. Teetko yhteistydta péivahoidon kanssa
[]1en [ ] 2 satunnaisesti []3 saannollisesti
25. Osallistutko péivahoidon lapsikohtaisiin kuntoutussuunnitelmakokouksiin

[]1en [ ] 2 satunnaisesti []3 saannollisesti



26. Osallistutko koulun oppilashuoltoty6ryhmén kokouksiin
[]1en [ ] 2 satunnaisesti [ ]3 saannollisesti

27. Oletko osallistunut moniammatilliseen yhtei styokokoukseen lapsen tai perheen ongelmien takia

[]1en

[ ]2 kylla montako kertaa viimeisen vuoden aikana

28. Oletko ollut moniammatillisen yhteistyokokouksen aloitteentekijana jaltai kokoonkutsujana

[]1 en

[ 12 kyll& montako kertaa viimeisen vuoden aikana

29. Oletko viranhaltijana tehnyt lastensuojeluilmoituksen

[]1en

[ ]2 kylla montako kertaa viimeisen vuoden aikana

30. Oletko ollut mukana lapsen huostaanottoprosessissa

[]1en

[ 12 kylla montako kertaa viimeisen vuoden aikana

31. Oletko tehnyt lapsesta l8hetteen tai ohjannut lastenpsykiatriseen hoitoon

[J1len

[ 12 kylla montako kertaa viimeisen vuoden aikana

32. Oletko ollut lastenpsykiatrisen erikoissairaanhoidon kanssa potil askohtai sessa neuvottel ussa
[11 en [ ]2 kylla

33. Onko terveyskeskuksessasi mahdollisuus saadatyonohjausta [ 1 kylla []2 ei

34. Oletko osallistunut tyénohjaukseen (11 kylla [] 2 en

35. Oletko viimeisen vuoden aikana osallistunut |astenpsykiatriseen koulutukseen
[ 11 kylla []2en

36. Osallistuitko syksylla 2000 terveyskeskuksessa pidettyyn PLOT koulutukseen (Perusterveyden-
huollon lastenpsykiatrisen osaamisen tehostaminen)

[ 11 kylla [ ]2 en
37. Osdlistuitko Tampereella helmikuussa 2001 PLOT koulutuksen palauteseminaariin

[ 11 kylla [ ]2 en



38. Jos olet ol lut muussa lastenpsykiatrisessa koulutuksessa (ef PLOT), niin minkatyyppisessa

Y ksittéisia luentoja [11 kylla []2 e
Kurssgjata ryhmatoita [ |1 kylla [ ]2 ei
Tyoskentely lastenpsykiatrisessa yksikossa tai perheneuvolassa [ |1 kylla []2 @

39. Arvioi omat valmiutes seuraavien asioiden suhteen ympyrdimalla mielipidettas 1ahinna
oleva vaihtoehto.

Téysinsamaa Jokseenkin  Jokseenkin Téysin ei En osaa
mielté samaamieltd eri mielta mielta sanoa
Minullaon hyvét valmiudet
A) tunnistaa masentunut &iti 1 2 3 4 5
B) tunnistaa masentunut imevéisikéinen 1 2 3 4 5
C) tunnistaa masentunut leikki-ikéinen 1 2 3 4 5
D) tunnistaa masentunut kouluikdinen 1 2 3 4 5
E) tunnistaalapsen kayttshéirio 1 2 3 4 5
F) tunnistaalapsen tarkkaavaisuushéirit 1 2 3 4 5
G) arvioidaimevéisikéisen javanhemman 1 2 3 4 5
véalist vuorovaikutusta
H) arvioidaleikki-ikéisen ja vanhemman 1 2 3 4 5
vélist vuorovaikutusta
I) arvioidakouluik&isen ja vanhemman 1 2 3 4 5
vélistd vuorovaikutusta
J)  arvioidalapsen psykiatrisen hoidon tarve 1 2 3 4 5
K) arvioidalapsen huostaanoton tarve 1 2 3 4 5
L) tehdayhteistyotalapsen psykiatriseen hoitoon 1 2 3 4 5
kielteisesti suhtautuvan vanhemman/vanhem-
pien kanssa
M) tehda yhteisty6ta péihdeongel maisen vanhem- 1 2 3 4 5
man/péihdeongel mai sten vanhempien kanssa
N) tehdayhteisty6ta psyykkisesti sairaan vanhem- 1 2 3 4 5
man/vanhempien kanssa
O) toimiaasiantuntijana kasiteltdessa kaytoshai- 1 2 3 4 5
ri6isen lapsen ongelmia péaivahoidossa tai
koulussa
P) toimiaasiantuntijana, kun vanhemmat pyytavét 1 2 3 4 5

apua kasvatuspulmissa



40. Kirjoita allaolevan kuvion sisimpé&an soikioon kaikkien niiden tyontekijoiden nimikirjaimet,
joiden kanssa teet henkil 6kohtaisesti yhtei sty6té omassa terveyskeskuksessasi lasten psyykkisis-
sé ongel missa.

Kirjoita keskimmaéiseen soikioon kaikkien muiden oman kuntasi tyontekij6iden nimikirjaimet,
joiden kanssa teet henkil 6kohtai sesti yhteisty6ta lasten psyykkisissa ongelmissa.

Kirjoita uloimpaan soikioon kaikkien niiden erikoissairaanhoidon tydntekijoiden nimikirjaimet,
joiden kanssa teet henkil 6kohtaisesti yhteistyoté lasten psyykkisissi ongel missa.

kunta

erikoissairaanhoito

41. Ympyroi seuraavien vaittamien kohdalla mielipidettasi lahinna oleva vaihtoehto.

Taysinsamaa Jokseenkin  Jokseenkin Téysin Ei kokemusta
mielté samaamieltd  eri mielté eri mielta
A) Minullaon enimmékseen mydnteisia 1 2 3 4 5
kokemuksia yhteisty6sta terveyskes-
kuksen eri ammattiryhmien kanssa
B) Minullaon enimmakseen myonteisia 1 2 3 4 5
kokemuksia yhteistyéstd muiden oman
kuntani tyontekijoiden kanssa
C) Minullaon enimmakseen myonteisia 1 2 3 4 5

kokemuksia yhteistytsta lastenpsykiat-
risen erikoissairaanhoidon kanssa



42. Seuraavassa esitetdan joitakin vaittamia. Y mpyroi mielipidettasi 1&hinna oleva vaihtoehto.

Téysinsamaa Jokseenkin ~ Jokseenkin  Téysin En osaa
mielta samaamieltd eri mielta eri mielté sanoa
A) Psyykkisesti héiriintyneet |apset pa&- 1 2 3 4 5
sevét alueellamme hoitoon liian mydhaén
B) Psyykkisesti oireilevat lapset kuuluvat 1 2 3 4 5
erikoissairaanhoitoon
C) Kunnassamme |8y detédn psykiatrisen 1 2 3 4 5
avun tarpeessa olevat lapset riittéavan
gjoissa
D) Psyykkisesti oireilevien lasten mééré 1 2 3 4 5
on lisééntynyt kunnassamme viime vuo-
sina
E) Terveyskeskuksessamme on hyvét valmiu- 1 2 3 4 5
det puuttua psyykkisesti oireilevien lasten
asioihin
F) Terveyskeskus d&kérin tyossa aika el 1 2 3 4 5
riitd moniammatilliseen yhteistyhon
G) Moniammatillinen yhteisty® on vaikeaa 1 2 3 4 5
H) Moniammatillinen yhteistyd on vattdmatonta 1 2 3 4 5
|astenpsykiatrisissa ongel missa
1) Moniammatillisia yhteistyéryhmid on 1 2 3 4 5
tyolasté saada koolle
J) Y hteisty6ta lastenpsykiatrisen erikois- 1 2 3 4 5
sairaanhoidon kanssa tarvitaan nykyista
enemman
K) Palautteen saaminen lastenpsykiatrises- 1 2 3 4 5
ta erikoissairaanhoidosta toimii hyvin
L) Moniammatilliset koulutustilaisuudet 1 2 3 4 5
lisdévét kaytannon yhteistyota
M) Tunnen muiden tyontekijdiden auttamis- ja 1 2 3 4 5

toimintamahdollisuudet lastenpsykiatrisissa
ongelmissa



43. Lopuks toivomme sinun kertovan mielipiteitasi seuraavista asioista:

= Onko terveyskeskuksesi hyotynyt erityisvaltionavulla toteutettujen lastenpsykiatristen hank-
keiden toiminnasta?

= Toivotko lastenpsykiatrista koulutusta a) |&éékareille b) terveyskeskuksen muulle henkil 6-
kunnalle c) kunnan muille tyontekij6ille?

= Jostoivot |a8kéreille |astenpsykiatrista koulutusta, minkalainen koulutus hyddyttéis sinua
eniten?

= Onko terveyskeskuksessasi tarvetta erikoissairaanhoidon jarjestamaan konsultaatioon tai
tydnohjaukseen?

= Ajatuksiasi/toiveitas yhteisty6sta erikoissairaanhoidon kanssa.

Kiitos vastauksistasi!
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