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Tutkimus liittyy osana HUS HYKS Psykiatrian projektia. Psykiatrian projekti mallintaa Turun
yliopiston, HUS:n ja Tyosuojelurahaston 2012 - 2013 hanketta Hoitajien tyon hallinta psykiat-
risen potilaan vakivaltatilanteissa. Tama opinnaytetyo on maarallinen havainnointitutkimus,
jossa selvitetaan potilaan osallisuutta omaan hoitoonsa, seka potilaan osallistamista hoitoon

suljetulla psykiatrisella osastolla.

Potilaan osallisuudella tarkoitetaan sita, etta potilas on aktiivinen omassa hoidossaan ja mu-
kana hoidon suunnittelussa, paatoksenteossa ja arvioinnissa. Osallisuus on osallistumista laa-
jempi kasite. Osallisuuteen tarvitaan kolme tekijaa: osallistuminen, toiminta ja vaikuttami-

nen.

Potilaiden osallisuus ja sitoutuminen hoitoonsa helpottavat pitkalla tahtaimella henkilokunnan
tyoskentelya, silla hoitoon sitoutuneet potilaat ovat aktiivisempia ja motivoituneempia hoi-
toonsa. Yhteistyo potilaiden kanssa tukee potilaan osallisuutta ja lisaa aktiivista paatoksente-
koa. Kun suunnittelussa ovat mukana juuri ne osapuolet, joita asia koskee, se lisaa motivaa-

tiota toimia yhteisen paamaaran hyvaksi ja lisaa sitoutumista toiminnan kehittamiseen.

Tutkimustuloksista voidaan paatella, etta potilaat ovat jossain maarin osallisena omaan hoi-
toonsa saannollisesti, kuitenkin potilaat voisivat ajoittain olla enemman osallisia ja heita tuli-
si myos aktiivisemmin osallistaa omaan hoitoonsa. Potilaille taytyisi siis luoda enemman aitoja
vuorovaikutustilanteita hoitohenkilokunnan kanssa. Mita enemman hoitohenkilokunta ja poti-
laat ovat vuorovaikutuksessa keskenaan, sita enemman potilaiden on mahdollista olla osalli-

sena omaan hoitoonsa, ja taman tutkimuksen tulosten mukaan nain tapahtuukin.

Asiasanat: potilaan osallisuus, osallistaminen, psykiatrinen hoitotyo, pakkokeinot, vakivallan
ennaltaehkaisy
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The thesis is a part of a HUS HYKS Psychiatric project. Turku University, HUS and Work Envi-
ronment conducted a project called: Nurses’ work management at psychiatric patient vio-
lence situations in years 2012 - 2013. This thesis is based on that project. The thesis itself is a
quantitative observational study which charts whether the patient is getting involved in

his/her own treatment in general and in closed psychiatric wards, in particular.

Patient involvement means that the patient is an active part of his/her own care and involved
in the planning, decision-making and the evaluation of treatment. Involvement is a larger
concept than participation. Three factors are required in patient involvement: participation,

action and influence.

Patients' involvement and commitment to their own care will simplify the staff’s work in the
long run, because patients who are committed to and involved in their own treatment are
more active and motivated in their own care. When precisely those parties that the issue
concerns participate in the decision-making, it increases the motivation to act for the com-

mon goal as well as commitment to develop the functions of a ward.

The results of this thesis indicate that the patients are regularly involved to some extent in
their treatment. The patients could occasionally be more involved in their own treatment and
the nursing staff should create more authentic interaction situations for the patients. The
more the patients and the nursing staff interact with each other the more the patients partic-
ipate in their own care. This thesis results indicate that patients are more involved in their

treatment when they interact more with the nursing staff.

Keywords: Patient inclusion, inclusion, psychiatric nursing, coercive measures, prevention of
violence
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Johdanto

Psykiatrinen hoitotyo on mielenterveytta edistavaa ja tukevaa vuorovaikutuksellista toimin-
taa. Taman lisaksi psykiatriseen hoitotyohon kuuluvat myos ne tiedolliset, taidolliset ja asen-
teelliset valmiudet, joiden avulla hoitotyontekija kykenee auttamaan vakavista psyykkisista
hairioista karsivia ihmisia seka heidan laheisia etta omaisiaan. (Holopainen & Valimaki 2000,
13 - 14.)

Mielenterveyden hairioihin kuuluu psyykkisia oireita, jotka muodostavat erilaisia oireyhtymia.
Tautiluokituksessa jokaisella hairiolla on oma diagnoosi. Mielenterveyden hairidita ovat psy-
koosit, elimellisten aivosairauksien ja kemiallisten aineiden aiheuttamat oireyhtymat, alylli-
nen kehitysvammaisuus, mielialahairiot, erilaiset pelot ja ahdistuneisuushairiot, poikkeavat
psyykkiset reaktiot, unihairiot, syomishairiot, seksuaalihairiot, kayttaytymiseen ja persoonal-
lisuuteen liittyvat hairiot seka paihdehairiot. Mielenterveyden hairigihin liittyy toimintakyvyn
menetysta, omakohtaista karsimysta seka elamanlaadun heikkenemista. Mielenterveys on kui-
tenkin aina suhteellinen asia: kukaan ei ole taysin sairas eika kokonaan terve. Vaikeastikin
hairiintynyt potilas kykenee normaaliin toimintaan omissa asioissaan monilla elaman alueille.
(Lonngvist & Lehtonen 2011, 12 - 14.)

Psykiatriseen hoitoon paatyneista potilaista melkein kolmannes paatyvat sinne tahdostaan
riippumatta (Lonnqvist, Moring, Pylkkanen & Vuorilehto 2011, 752). Mielenterveyslain mukaan
henkilo voidaan maarata tahdostaan riippumatta psykiatriseen sairaalahoitoon, kun hanen
todetaan olevan mielisairas ja han on mielisairautensa vuoksi hoidon tarpeessa siten, etta
hoitoon toimittamatta jattaminen olennaisesti pahentaisi hanen mielisairauttaan tai vakavasti
vaarantaisi hanen terveyttaan tai turvallisuuttaan tai muiden ihmisten terveytta tai turvalli-

suutta. (Mielenterveyslaki. 88.)

Hyva psykiatrinen hoitaminen perustuu potilaan ja hoitajan yhteistyolle. Potilaan ja hoitajan
valista yhteistyota voidaankin nimittaa psykiatrisen hoitotyon ydinosaamiseksi (Kuhanen, Oit-
tinen & Kanerva 2010, 31). Potilaan ja hoitajan valinen yhteistyosuhde on vastavuoroista toi-
mintaa, ja se edellyttaa toisen ihmisen hyvaksymista, kuuntelemista seka ajatuksien, tuntei-
den ja toiveiden jakamista (Jokinen & Rasanen 2000, 46). Potilasta on hoidettava parhain
mahdollisin, eettisesti hyvaksyttavin ja lain edellyttamin keinoin. Nayttoon perustuvan tiedon
avulla pyritaan vastaamaan niihin kysymyksiin, joita potilaan ongelmat herattavat. Yleinen
tieteellinen tieto on sovellettava potilaan ainutkertaisiin ongelmiin. Tama on mahdollista
vain, jos potilaan ominaisuudet ja ongelmat ymmarretaan oikein. (Lonnqvist & Lehtonen
2011, 12 - 15.)



Potilaiden osallisuus ja sitoutuminen hoitoonsa helpottavat pitkalla tahtaimella henkilokunnan
tyoskentelya, silla hoitoon sitoutuneet potilaat ovat aktiivisempia ja motivoituneempia hoi-
toonsa. Yhteistyo potilaiden kanssa tukee potilaan osallisuutta ja lisaa aktiivista paatoksente-
koa. Kun suunnittelussa ovat mukana juuri ne osapuolet joita asia koskee, se lisaa motivaatio-
ta toimia yhteisen paamaaran hyvaksi ja lisaa sitoutumista toiminnan kehittamiseen. Tama
lisaa hoitajien tyon hallinnan tunnetta, mika on yhteydessa tyon laatuun. (Valimaki ym. 2013,
95 - 96.)

Pakkotoimien seka vakivaltatilanteiden vahentamiseksi aihetta on syyta tutkia. Aiemman tut-
kimustiedon perusteella tiedetaan, etta potilaan osallisuudella omaan hoitoonsa on merkitta-
va vaikutus vakivaltatilanteiden esiintyvyyteen. Kansallinen mielenterveys- ja paihdesuunni-
telma on asettanut tavoitteeksi vahentaa pakon kayttoa 40 % vuoteen 2015 mennessa (Mielen-
terveys- ja paihdesuunnitelma, STM 2009). HUS:n projektissa keskeisena tavoitteena on poti-
lashoidossa pakkotoimien vahentaminen potilaiden osallisuutta omaan hoitoonsa ja hoitajien
tyohyvinvointia lisaamalla. Nain ollen tutkimus tulee palvelemaan projektia suoraan. Tutki-
muksen avulla selvitetaan potilaiden osallisuutta omaan hoitoonsa ja potilaiden osallistamista
omaan hoitoonsa. Havainnointitutkimuksen tulokset kuvaavat havainnoitavien osastojen tilan-
netta siita, kuinka aktiivisesti potilaita osallistetaan omaan hoitoonsa ja kuinka aktiivisesti
potilaat ovat osallisia omaan hoitoonsa. Havainnoinnin perusteella voidaan nostaa esille asioi-
ta, joita hoitohenkilokunta seka muu henkilokunta eivat ole huomanneet. Taman jalkeen tut-
kimustuloksia voidaan kayttaa edistamaan potilaiden osallisuutta hoitoon, hoitajien tyoolo-
suhteita seka ennaltaehkaisemaan vakivaltatilanteita. Tutkimus voi myos nostaa esiin uutta

tietoa aiheeseen liittyen.

Aikaisempaa tutkimustietoa aiheesta on niukasti, viime vuosina on julkaistu muutamia kirjalli-
suuskatsauksia jotka ovat myos olleet opinnaytetoita. Valimaen ym. (2013) teettama hanke
Hoitajien tyonhallinta psykiatrisen potilaan vakivaltatilanteissa - on tuonut selvasti esille tar-
peen muuttaa psykiatrisen hoitotyon toimintatapoja vakivaltatilanteiden ehkaisemiseksi.
HUS:n projektissa painotetaan Valimaen ym. (2013) tutkimuksen pohjalta potilaan osallisuutta
ja silla on suuri vaikutus vakivaltatilanteiden esiintyvyyteen. Laitila (2010) toteaa tutkimuk-
sessaan: “Erityista huomiota tulee kiinnittaa osallisuuden mahdollisuuksiin vastentahtoisessa
hoidossa, riittavaan tiedonsaantiin seka aitojen valinnan- ja vaikutusmahdollisuuksien olemas-
saoloon.” Laitila (2010) mainitsee myos, etta potilaan osallisuus mielenterveys- ja paihde-
tyossa on tunnustettu arvo ja tavoite, mutta aikaisempien tutkimusten mukaan sen kaytannon

toteutumisessa on edelleen puutteita.



1 Opinnaytetyon tarkoitus, tavoite ja tutkimuskysymykset

Opinnaytetyon tarkoituksena on maarallisen havainnointimenetelman avulla selvittaa potilai-
den osallisuutta, suunnittelua ja arviointia omaan hoitoonsa seka potilaiden osallistamista
hoitoon suljetulla psykiatrisella osastolla. Opinnaytetyo on osana HUS HYKS Psykiatrian pro-
jektia. Projekti mallintaa Turun yliopiston, HUS:n ja Tyosuojelurahaston 2012 - 2013 hanketta
Hoitajien tyon hallinta psykiatrisen potilaan vakivaltatilanteissa. Projekti toteutetaan vuosina
2014 - 2015. HUS:n projektin tavoitteina on potilaiden osallisuuden vahvistaminen ja hoitajien
tyohyvinvoinnin lisaaminen ja sen seurauksena pakkotoimien vaheneminen. Hoitajien tyon
hallinta psykiatrisen potilaan vakivaltatilanteissa -projektista (2013) nousi esille paljon uutta
tietoa siita kuinka vakivaltatilanteita voidaan ehkaista ja nain ollen kohentaa hoitajien tyo-
olosuhteita. Potilaiden ja henkilokunnan yhteistyo ja erityisesti potilaiden osallisuus nousi

keskeiseksi ja tarkeaksi asiaksi (Valimaki ym. 2013, 7 - 9).

Opinnaytetyon tavoitteena on tuottaa tietoa, jonka avulla voidaan lisata potilaan osallisuutta
ja sen seurauksena vahentaa vakivaltatilanteita ja pakkotoimia, seka lisata hoitajien tyohy-
vinvointia. HUS:n Psykiatriaan kuuluva projekti, johon tama opinnaytetyo liittyy, on alkanut
jo vuonna 2014 ja tassa vaiheessa jo tiedetaan vakivaltatilanteiden vahentyneen. Taman tyon
tutkimusasetelmaa ohjaa potilaslahtoisyys ja aihe on valittu korostaen potilaan asemaa, osal-

lisuutta ja oikeutta saada hyvaa hoitoa.

Tutkimuskysymykset ovat:

1. Osallistaako potilaan hoitaja potilaan omaan hoitoonsa?
2. Onko potilas aktiivisena osapuolena osallisena omassa hoidossaan?
3. Otetaanko potilaan omat kehitysehdotukset, suunnittelut ja arvioinnit huomioon hoi-

dossa?
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2  Vakivaltaisuus

Vakivallalla tarkoitetaan fyysista vahingoittamista joka kohdistuu toiseen ihmiseen, mutta
myos loukkaavat seka uhkaavat sanat ja vihamielisyys joka ei ole epasuoraa ovat osa vakival-
taa. Vakivalta seka aggressio ovat normaaleja reaktioita vaikeissa ristiriitatilanteissa, ja ihmi-
nen on usein turhautunut seka pyrkii sen vuoksi selviytymaan tilanteesta olemalla aggressiivi-
nen. lhminen kayttaa vakivaltaa reaktiona, jossa han ei koe etta tilanteesta selvittaisiin muul-
la tavalla. (Vahtera 2011, 2.)

Vakivallan seka aggressiivisuuden yhdistaa muun muassa kayttaytymisen hyokkaavyys, tahalli-
suus, loukkaavuus tai hairitsevyys. Molempia kasitteita voidaan kayttaa samaa tarkoittaen eri
tilanteissa. Kuitenkin vakivaltaisuus on lahinna ihmiseen kohdistuvaa fyysisen voiman kayttoa
tai uhkaamista, ja siita voi seurata jopa kuolema, fyysinen tai psyykkinen vamma, kehityksen
hairiintyminen tai perustarpeiden tyydyttamatta jaaminen. Se vaikuttaa yksilon hyvinvointiin
seka elamanlaatuun, ja voi olla myos epasuoraa jolloin halutaan hallita toisen ihmisen tahtoa,

tarpeita ja toiveita itsemaaraamisoikeutta loukkaamalla. (Keiski 2008, 2 - 3.)

Vakivaltaista kayttaytymista edeltavasti tapahtuu usein syyttavaa tai solvaavaa kielenkayttoa,
aanen korottamista, kiihtynytta mielentilaa tai jopa pelkoa. Fyysisesti motorinen levottomuus
on paljastavin merkki. Myos hiljentynyt ja vetaytynyt ihminen saattaa olla vakivaltainen, ja

toisaalta taas voi olla, ettei vakivaltaa ennakoi mikaan. (Louhela & Saarinen 2006, 16.)

Hoitohenkilokunnalla terveydenhuollon ja sairaanhoidon alalla on selvasti suurempi riski jou-
tua vakivallan kohteeksi kuin muilla aloilla. Suurin riski on mielenterveyshoitajilla. Tyypillinen
vakivaltatilanne hoitotyossa on tilanne, jossa potilas psykoosin tai paihteiden vaikutuksen
alaisena kayttaytyy aggressiivisesti uhkaillen tai riehuen. Terveydenhuoltoalan ammattijarjes-
to Tehy ry on kartoittanut jasentensa tyossa kohtaamaa vakivaltaa 1999. Tulosten mukaan
joka kolmas hoitaja on kokenut tyossaan fyysista vakivaltaa tai silla uhkaamista. Yli puolet
hoitohenkilokunnasta oli myos kokenut sanallista uhkaamista tyossaan. Nuorilla ja vahan ko-
kemusta omaavilla on suurempi riski joutua vakivallan kohteeksi ja varsinkin nuorilla miespuo-
lisilla hoitajilla (Valimaki ym. 2013, 60; Louhela & Saarinen 2006, 12.)

2.1 Aggressiivisuus

Sana aggressiivisuus kuvaa enemman emotionaalista tai valineellista kayttaytymista. Tuntei-
siin kohdistuvan aggressiivisuuden laukaisevat yleensa loukkaukset, hyokkaykset ja vihan tun-
ne toimii yleensa tarpeena purkaa. Valineellisen aggressiivisuuden voi aiheuttaa esimerkiksi
kilpailutilanne, ja se voi olla myos reaktiivista tai proaktiivista. Nuori tai kehittymaton ihmi-

nen voi kayttaa enemman fyysista vakivaltaa, jos hanen sosiaaliset taitonsa ei riita muuhun
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pahan olon purkamiskeinoon. Jos ihminen kayttaytyy vakivaltaisesti, se voi olla merkki siita
etta han haluaa epatoivoisesti yrittaa jasentaa omaa olemassaoloaan. lhminen voi purkaa sie-
tamattomissa olotiloissa pahaa oloa vakivaltaisella kayttaytymisella, jolloin han saa kokemuk-
sen omasta olemassaolostaan. Vakivaltainen ihminen ei ole kykenevainen kasittelemaan tun-
teitaan muulla tavalla kuin vahingoittavalla toiminnalla. Aggressiivisuus voi kuitenkin olla
myos vihaisuutta tai vihamielisyytta, ja se on silloin passiivisaggressiivista asennetta muita
ihmisia kohtaan tarkoituksena vahingoittaa toista. Aggressiivinen kayttaytyminen on potilaan

yritys kokea itsensa olemassa olevaksi. (Keiski 2008, 3,8.)

2.2 Aggression varhaiset merkit

Potilaan hyokkaavan kayttaytymisen riskien tunnistamiseksi on hyva miettia, mitka siihen voisi
mahdollisesti johtaa ja mitka asiat voivat olla aihe tai syy aggressiiviseen kayttaytymiseen.
Potilaan diagnoosi, vakivaltahistoria, mahdollinen sekavuus ja levottomuus tai harhaisuus seka
alhainen impulssikontrolli voivat olla aggressiivisen ja vakivaltaiseen kayttaytymiseen johtavia
syita. Kaikki nuo edella mainitut aiheet korostuvat myos ympariston vaikutuksista. Jos poti-
laalla ei ole yksityisyytta, tai tilassa on paljon arsykkeita ja rauhattomuutta seka provokaatio-
ta voi aggressio nousta pintaan. Vuorovaikutuksen ongelmat hoitajien ja potilaiden valilla
joihin kuuluu mahdolliset hoitohenkilokunnan asettamat rajat taikka hoitajien asenteet (hy-
va/paha hoitaja) voivat olla myos aiheena hyokkaavalle kayttaytymiselle. Myos jos hoitaja ei
ole ennestaan tuttu, voi potilas kokea tilanteen epamiellyttavana ja ahdistavana mika voi

edesauttaa aggression esiintymista. (Chou 1996, 30; Keiski 2008, 5.) (Liite 1.)

Aggressiivisuus voi nousta potilaille esiin mekaanisen, kemiallisen tai fyysisen rajoittamisen
seurauksena. Yuorovaikutustilanteissa, joissa potilas kokee etta hoitaja ei pysty ymmarta-
maan potilaan kokemusta voi potilaassa herata aggressiivisuuden tunteita. Potilaiden kerto-
mana aggressiivisuuden voi nahda hermostumisena, kun taas hoitajien mielesta se on yleensa
ennakoimatonta seka sairaudesta johtuvaa kayttaytymista. Hoitajat eivat yleensa tunnista
provokaation merkitysta aggressiivisuuden synnyssa yhta hyvin kuin potilaat. Se etta potilas
ymparistotekijoiden vaikuttamana kokee menettavansa oman reviirinsa, oikeutensa osallistua

hoitoaan koskeviin paatoksentekoihin, laakitaan oman tahtonsa vastaisesti tai lilkkumistaan

Kuitenkin aggressiivinen purkaus voidaan nahda myos mahdollisuutena muodostaa hoitajalle
seka potilaalle rakentava kokemus. Hoitaja pystyy nain ollen ymmartamaan paremmin poti-
laan turhautumista ja pelkoja, jotka voivat johtua joko vieraasta ymparistosta tai itsemaa-

raamisoikeuden rajoittamisen kokemuksesta. (Keiski 2006, 5.)
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2.3 Vakivaltatilanteisiin johtaneita syita sairaanhoidossa

Hoitohenkilokuntaa on paljolti haastateltu siita, mitka heidan mielestaan on niita tekijoita
jotka laukaisevat vakivaltatilanteita. Naita tekijoita psykiatristen hoitohenkilokunnan vastaus-
ten perusteella ovat vastentahtoinen sairaalaan lahettaminen, vastentahtoinen hoitotoimen-
pide, rajoittaminen, sopimuksen pettaminen ja hoitajan ammatillisuuden puuttuminen. Uh-
kauksia tai vakivaltaa edeltaa aina konflikti. Se on tilanne, jossa toinen osapuoli tuntee itsen-
sa rajoitetuksi ja turhautuneeksi toisen toimesta. Henkilokunta ei valttamatta edes tiedosta

potilaan kokemaa konfliktia. (Louhela & Saarinen 2006, 14.)

Eraassa tutkimuksessa paivystyspoliklinikan henkilokunnasta lahes puolet oli sita mielta etta
henkilokunta provosoi omalla kayttaytymisellaan potilaita paljon. Henkinen vasymys koettiin
riskiksi tyossa, silla vasynyt tyontekija ei hallitse kaikissa tilanteissa omaa kayttaytymistaan
tarpeeksi. Sellainen ilmapiiri jossa voi ilmaista myos heikkoutensa ehkaisee stressia. Siis myos
hoitajat voivat osaltaan olla provosoivia ja jopa aggressiivisia, silla hoitotyon tekeminen on

vaativaa ja stressaavaa. (Louhela & Saarinen 2006, 14.)

Stressi on yleisesti ehka yleisin vakivallan riskitekija. Myos potilaat ovat hoitotilanteissa stres-
saantuneita, pitkat odotukset ja kipu ovat stressitekijoita somaattisella puolella, kun taas
psykiatrisella puolella stressaavaa voi olla vuorovaikutuksen kuilu, matala sosioekonominen
asema ja vieroitus. Toisaalta, etenkin alkoholipotilaiden ja mielenterveyspotilaiden kohdalla
asetetaan joskus turhaan ennakkoluuloja, jolloin vakivallan uhkaa liioitellaan. Myos ennakko-

luulot ovat stressaavia tekijoita. (Louhela & Saarinen 2006, 16.)

3 Pakkotoimien esiintyvyys

Raunion ja Radyn (2015, 10) psykiatrian erikoisalan julkaisussa on tietoa tahdosta riippumat-
tomasta hoidosta ja pakkotoimien kaytosta psykiatrisen hoidon aikana (tahdosta riippumatto-
mat hoitopaivat seka eristys, leposide, tahdonvastainen injektio, fyysinen kiinnipitaminen).
Tilastoissa on tarkasteltu vuoden aikana alkaneita hoitojaksoja. Vuonna 2013 tilastojen mu-
kaan kaikkiaan tahdosta riippumattomia laitoshoidon paivia oli 8 033. Tahdosta riippumatto-
malla lahetteella (M1-lahete) hoitoon tuli vuoden aikana 8 339 potilasta, 29 % kaikista poti-
laista. M1-lahetteiden maara on laskenut kuitenkin 27 % vuodesta 2005 lahtien. Potilaista oli 1
513 eristetty (6,1 %), leposide oli ollut 773:lla (3,1 %), tahdonvastainen injektio oli annettu
772:lle (3,1 %) ja kiinnipitamisen oli kokenut 424 potilasta (1,7 %).

Pakkotoimien maarassa on ollut eroja eri sairaanhoitopiirien valilla, mika ei kuitenkaan selity
yksinomaan mielisairauksien ja vakavien mielenterveyshairioiden esiintyvyyden eroilla. Kui-

tenkin sairaaloiden valinen tyonjako esim. vaikeahoitoisten potilaiden osalta vaikuttaa pakon
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kayttoon, ajatellaan silti etta alueellisiin eroihin vaikuttanevat edelleen enemman yksikoiden

paikalliset, hallinnolliset ja organisatoriset seikat. (Raunio & Raty 2015, 11.)

Raunion ja Radyn (2015, 11) mukaan alle 13-vuotiailla potilailla ei tahdosta riippumatonta
hoitoa juuri ollut vuonna 2013, kuitenkin fyysista kiinnipitamista kaytettiin 189 kertaa alle 13-
vuotiaille potilaille. 26 prosentilla 13 - 17 -vuotiaista potilaista oli hoitojakson aikana tahdos-
ta riippumattiomia hoitopaivia, ja muita pakkotoimia kaytettiin ikaryhmassa verrattain vahan.
M1- lahetteella ikaryhmasta vuonna 2013 tuli vuodeosastohoitoon 559 potilasta, joka on 26 %

ikaryhman potilaista.

Mikali potilas oli hoidossa skitsofrenian, skitsotyyppisen hairion tai harhaluuloisuushairion (F20
- 29) takia, tahdosta riippumattiomia hoitokeinoja jouduttiin kayttamaan eniten. Pakko-paivia
oli my0s potilasmaaraan suhteutettuna paljon aivo-oireyhtymien vuoksi hoidossa olevilla,
vaikka tama potilasryhma on kuitenkin verrattain pieni. Myos tahdosta riippumattomalla la-
hetteella hoitoon tulleilla potilailla oli runsaasti pakkopaivia. Pakkopaivilla tarkoitetaan pai-
vaa, jonka aikana on jouduttu kayttamaan pakkotoimea tai pakkotoimia (Raunio & Raty 2015,
11.)

3.1 Tahdosta riippumaton hoito

Tahdosta riippumattomalla hoidolla tarkoitetaan sita, etta mielenterveyslain mukaan psykiat-
risissa sairaaloissa henkilo voidaan maarata sairaalahoitoon vain, jos ehdot tayttyvat. Potilaan
todetaan olevan psyykkisesti sairas ja hoitoon toimittamatta jattaminen pahentaisi hanen
psyykkista sairauttaan tai vakavasti vaarantaisi hanen terveyttaan tai turvallisuuttaan tai
muiden henkildiden terveytta tai turvallisuutta seka muut mielenterveyspalvelujen vaihtoeh-

dot eivat sovellu kaytettaviksi tai ovat riittamattomia. (Rainio & Raty 2013, 15.)

Alaikainen voidaan maarata tahdosta riippumatta psykiatriseen sairaalahoitoon myos, jos han
vakavan mielenterveydenhairion vuoksi on hoidon tarpeessa niin, etta hoitoon toimittamatta

jattaminen pahentaisi hanen sairauttaan tai vaarantaisi hanen terveyttaan tai turvallisuuttaan
tai muiden henkiloiden terveytta ja turvallisuutta, eivatka mitkaan muut mielenterveyspalve-

lut sovellu kaytettaviksi. (Mielenterveyslaki. 8S.)

3.2 Pakkotoimet

Pakkotoimilla tarkoitetaan tahdosta riippumatta suoritettuja hoito- tai tutkimustoimenpitei-
ta, jotka on saadetty mielenterveyslaissa. Psykiatrian lisatiedoissa ilmoitetaan pakkotoimina
tahdosta riippumaton hoito, eristaminen, lepositeiden kaytto, tahdonvastaisen injektiolaaki-

tyksen kaytto seka fyysinen kiinni pitaminen. (Rainio & Raty 2013, 15.)
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Fyysisissa keinoissa voimankdytolld tarkoitetaan sita etta hoitajat estavat vakivaltaista poti-
lasta vahingoittamasta itseaan tai muita potilaita, pitelemalla potilasta otteessaan. Sitomisel-
la tarkoitetaan potilaan kiinnittamista esim. voilla tai remmeilla vuoteeseen eristyshuoneessa
siten, etta hanen kehonsa liikkeet estyvat. Keino on kaytossa useissa eri maissa, vaikka sita on
pidetty hoitajien seka potilaiden mielesta epaeettisena tapana. Sitomiseen liittyy myos riski
vahingoittua, eika sen vaikuttavuudesta ole selkeaa nayttoa. Seka potilaat etta hoitajat ha-
luavat tutkimusten mukaan valttaa sitomisen kayttoa. Eristdmiselld tarkoitetaan potilaan sul-
kemista lukittuun huoneeseen, ja sita kaytetaan melko laajasti psykiatrisessa hoidossa. Siita
ei kuitenkaan ole juurikaan nayttoa vaikuttavuudesta ennaltaehkaisyyn vakivaltatilanteisiin.
(Valimaki ym. 2013, 23 - 24.)

Laakitys- ja havainnointimenetelmia edustavat potilaan erityistarkkailu ja tarvittava lddkitys.
Naita menetelmia kaytetaan eniten potilailla jotka ovat taipuvaisia itsemurhayritykseen tai
pyrkivat vahingoittamaan itseaan. Erityistarkkailulla tarkoitetaan potilaan saannollista tark-
kailua laheiselta etaisyydelta, ja se voi olla jatkuvaa tai jaksottaista. Erityistarkkailua on ku-
vattu myos ei-terapeuttiseksi menetelmaksi, koska potilaat saattavat kokea sen tunkeilevana

ja ikavana, seka lisata joillain aggressiivisuutta. (Valimaki ym. 2013, 24 - 25.)

Potilasta saadaan kieltaa poistumasta sairaalan alueelta tai hoitoyksikon tiloista, ja jos potilas
poistuu ilman lupaa tai luvan saatuaan jattaa palaamatta voidaan hanet noutaa takaisin sai-
raalaan. Poistumisen estamiseksi tai hanen siirtamisekseen saa hoitohenkilokunta kayttaa tar-
peellisia voimakeinoja, joita voidaan pitaa puolustettavina. Hoitava laakari hoitoyksikossa
paattaa potilaan lilkkkumisvapauden rajoittamisesta. Potilaan sairaalassa olon syy on otettava
huomioon voimakeinojen puolustettavuutta arvioidessa. Myos potilaan poistumisesta aiheutu-

va vaara seka muut tilanteen kokonaisarvosteluun vaikuttavat seikat. (Mielenterveyslaki. 228.)

Potilas saadaan eristaa vasten tahtoaan muista potilasta jos hanen kayttaytymisensa tai uh-
kauksensa perusteella vahingoittaisi itseaan tai muita, jos potilas kayttaytymisellaan vakavas-
ti vaikeuttaa muiden potilaiden hoitoa tai vakavasti vaarantaa omaa turvallisuuttaan tai to-
dennakoisesti vahingoittaa omaisuutta merkittavasti taikka potilaan eristaminen on valttama-
tonta muusta erittain painavasta hoidollisesta syysta. Eristetylle potilaalle on annettava so-
veltuva vaatetus. Jos potilaan kayttaytyminen on uhkaavaa ja muita tai itseaan vahingoitta-
vaa, on hoitohenkilokunnalla oikeus potilaan kiinnipitamiseen taman eristamiseksi ja asiasta
on valittomasti ilmoitettava potilasta hoitavalle laakarille. Potilas on myos lupa sitoa vyolla
tai muulla vastaavalla tavalla, elleivat muut toimenpiteet ole riittavia. Eristamisesta ja sito-
misesta paattaa potilasta hoitava laakari suorittamansa tutkimuksen perusteella, ja kiireelli-
sissa tapauksissa hoitohenkilokuntaan kuuluva saa valiaikaisesti eristaa tai sitoa potilaan, jon-

ka jalkeen asiasta ilmoitetaan valittomasti laakarille. (Mielenterveyslaki. 228.)
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Kiinnipitaminen, eristaminen tai sidottuna pitaminen on lopetettava heti kun se ei ole enaa
valttamatonta. Hoitavan laakarin on arvioitava eristetyn tai sidotun potilaan tila niin usein
kuin taman terveydentila edellyttaa seka paatettava jatkamisesta tai lopettamisesta. Kun
potilas maarataan eristettavaksi tai sidottavaksi, taytyy hanelle maarata vastuuhoitaja jonka
tulee huolehtia siita, etta potilas saa toimenpiteen aikana riittavan hoidon ja huolenpidon ja
mahdollisuuden keskustella hoitohenkilokunnan kanssa. Sidotun tai alaikaisen potilaan tilaa
on seurattava jatkuvasti siten, etta hoitohenkilokunta on nako- ja kuuloyhteydessa potilaa-

seen. (Mielenterveyslaki. 228.)

Pakkotoimenpiteisiin liittyy komplikaatioriskeja kuten verenkiertohairioita, luurankolihasten
hairioita, munuais- ja hermovaurioita ja raajahalvauksia, pahimmillaan jopa kuolemantapauk-
sia. Potilaat ovat kertoneet kokeneensa eristamisen ja sitomisen paaasiassa kielteisena ja
traumaattisena tapahtumana, rangaistuksena tai jopa kidutuksena. Myos hoitajat ovat kuvan-
neet pakkotoimet henkisesti raskaiksi ja eettisesti vaikeiksi toimenpiteiksi. (Valimaki ym.
2013, 11.)

4  Vakivaltatilanteiden ennaltaehkaisy

Vakivalta on aina ollut lasna ihmisten elamassa. Se ei tarkoita sita, etta sita taytyisi hyvdksya.
Vakivaltaisuuden taustalla on aina jokin tekija: paihteisiin, asenteisiin, kayttaytymishairioi-
hin, mielenterveyssairauksiin liittyvia tekijoita tai sosioekonomisiin, sosiaalisiin, elamantilan-
teisiin, poliittisiin mielipiteisiin tai uskontoon liittyvia tekijoita. Joka tapauksessa ne ovat

muutettavissa, tai niihin voidaan vaikuttaa. (NICE 2015.)

Potilaan vakivaltaiseen kayttaytymiseen vaikuttavia tekijoita seka niiden tehokkaaseen ennal-
taehkaisyyn ja hallintaan soveltuvia menetelmia ei edelleenkaan tunneta taysin. Kaytossa
olevat voidaan ryhmitella eri tavoin. Fyysiset menetelmat on lueteltu kappaleessa 4.2. Rau-
hoittamis- ja vetaytymismenetelmia ovat muun muassa eristaminen, de-
eskalaatiomenetelmat, interventiot, aikalisa seka potilaan lahettaminen intensiiviseen teho-
hoitoon. (Valimaki ym. 2013, 23.)

Viimeaikoina tutkimukset ovat keskittyneet henkiloiden mielisairauteen ja sen tunnistamiseen
ja hoitoon, eika niinkaan hoitosuhteessa tapahtuvaan vuorovaikutukseen. Potilaiden ja hoito-
henkilokunnan sosiaaliseen kuiluun olisi hyva kiinnittaa huomiota, silla se voi mahdollistaa
konflikti ja vakivaltatilanteita. Yleisesti tiedetaan paljon vahemman kuin pitaisi vakivallan
syntyyn johtaneista kontekstuaalisista taustatekijoista ja hoitohenkilokunnan ja potilaiden
valisista suhteista ja vuorovaikutuksesta. Lisaksi tiedamme hyvin vahan vakivallan primaari-

preventiosta. Nykyinen kirjallisuus kuitenkin tukee varhaista tunnistamista ja paihdeongel-
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mien hoitoa. Etenkin mielisairaiden ihmisten paihdeongelmat ja niiden hoito ja hallinta nah-

daan ensisijaisena keinona vakivallan ennaltaehkaisyyn. (Stuart 2003.)

Konkreettiset toimet henkilokunnalta ja vaihtoehtoisten toimintatapojen miettiminen ja kayt-
taminen ovat oleellisia vakivaltatilanteiden ennaltaehkaisyn toteuttamiseksi. On tarkeaa op-
pia tunnistamaan potilaiden vakivaltaa laukaisevia tekijoita. Tallaisia laukaisevia tekijoita
voivat olla mm. huone- ja sidontaeristyksiin joutuminen. Myos tietyt rutiinitapahtumat kuten
raporttiajat osastoilla voivat olla laukaisevia tekijoita. Osastojen toiminnassa olisi hyva pyrkia
ennaltaehkaisemaan vakivaltatilanteiden syntymista seka miettimaan vaihtoehtoisia toiminta-

tapoja riskitilanteiden valttamiseksi. (Valimaki ym. 2013, 97.)

Valimaen ym. (2013) tutkimuksessa mainittiin myos, etta resurssitekijat, hoitajien suuri tyo-
maara (sairauspoissaolot), hoitajien ja potilaiden vuorovaikutuksen laatu, potilaiden hoitotyy-
tymattomyys seka tilanteet, joissa potilaita kiellettiin tai rajoitettiin, oli suorassa yhteydessa
vakivaltatilanteiden esiintyvyyteen ja hoitajien tyohyvinvointiin. Konflikti tilanteet ovat juu-
rikin niita tilanteita mista voi kehittya vakivaltatilanteita (Louhela & Saarinen, 2006. 14).
Henkilokuntaan kohdistuvia koulutusinterventioita olisi siis myos potilaan aggressiivisen kayt-
taytymisen ennaltaehkaisyyn. Tutkimuksissa on havaittu koulutusinterventioiden jalkeinen

vakivaltatilanteiden ja pakkokeinojen vaheneminen. (Valimaki ym. 2013, 25.)

Organisaation johdon on myos osallistuttava tiiviisti kaytannon kehittamishankkeisiin hoito-
tyossa. Tama auttaa organisaatiossa tapahtuvaa tiedonkulkua ja hyvien kaytantojen leviamis-
ta. Kehittamistoimenpiteissa on tarkeaa kuunnella potilaiden ja henkiloston ajatuksia ja eri-
laisia nakokulmia asioista paatettaessa. Potilaita ja henkilostoa tulee rohkaista tekemaan ke-
hittamisehdotuksia. (Valimaki ym. 2013, 100.)

4.1  Vakivaltatilanteiden tunnistus

Potilaan vakivaltariskin arviointien merkitys on korostunut nykyisin terveydenhuollossa. Arvi-
ointimenetelmien jotka ovat standardoituja, voidaan seurata potilaan vointia seka saada sy-
vallista tietoa potilaasta ja varmistaa arvioinnin yhtenevaisyys eri mittauskerroilla ja eri mit-
taajien tekemana. Riskiarvioinnin tulosten pitaisi toisaalta olla osa potilaasta tehtavaa koko-
naisarviota, eika paatelmia potilaan vakivaltaisuudesta voi tehda pelkkaan riskiarviointimene-
telmaan perustuen. Riskinhallintamenetelmien kayton taytyy olla suunnitelmallista ja liittya
kiinteasti potilaan tilan kokonaisarvioon, jolloin voidaan parhaiten ennaltaehkaista potilaan

vakivaltaista kaytosta terveydenhuollossa. (Valimaki ym. 2013, 25.)

Riskiarviossa kaytettavia tyomenetelmia on kehitetty esimerkiksi yleis- ja oikeuspsykiatrian

yksikoissa ja avohoidossa, ja se tehdaan yleensa seuraamalla potilaan kayttaytymista sairaa-
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lahoidon aikana. Potilaan sairauskertomukseen merkittyja tietoja kaytetaan myos vakivaltai-
suuden riskiarviointiin, jonka tavoitteena on joko ennustaa vakivaltariskin esiintymista pitkal-
la aikavalilla potilaan kotiuduttua sairaalasta. Vaihtoehtoisesti tavoitteena on etsia todenna-
koisyytta siihen, etta potilas kayttaytyy vakivaltaisesti sairaalassa lyhyella aikavalilla. Lyhyen
aikavalin arvioinnin hyotyina on arvioitu olevan arvioinnin nopeus, helppokayttoisyys, sovel-
tuminen hoitajien kayttoon seka mahdollisten eristysaikojen lyheneminen. Riskinarviointime-
netelmien jotka ovat pitkia, soveltuvat esimerkiksi hoidon edistymisen seurantaan ja arvioin-
tityokaluksi siirrettaessa oikeuspsykiatrisia potilaita vahemman valvottuihin yksikoihin. Avo-
hoidossa menetelmat ovat myos kayttokelpoisia ja informatiivisia. Kayttoon voidaan ottaa

erilaisia riskiarviointi mittareita. (Valimaki ym. 2013, 25 - 26.)

4.2  Vakivallan ennaltaehkaisyyn tarvittavia tekijoita

Oppimisen kulttuurin omaksumalla psykiatriset osastot voisivat saavuttaa jotain positiivista
uutta. Voitaisiin kriittisesti pohtia, etta antaisimmekin yhta paljon huomiota ihmisoikeuksille
kuin tana paivana annamme turvallisuudelle. Kun potilaita hoidettaisiin enemman yksilolli-
sesti, eika niinkaan diagnoosin perusteella, seka keskityttaisiin huolellisesti hoitoon, voitaisiin
paasta potilas - hoitohenkilokunta asettelusta enemmankin tiimityoskentely luontoiseen ti-
laan, jossa kaikilla osapuolilla olisi sama tavoite: mielenterveys. Tallaisella ajattelun muutok-
sella voi olla positiivisia vaikutuksia vakivaltatilanteiden esiintyvyyteen. Kuitenkin tallaisten
laaja-alaisten ajattelutapojen ja asenteiden muutokset ovat hitaita ja haasteellisia, varsinkin
jos menneisyydessa potilailla on huonoja kokemuksia hoitohenkilokunnasta tai toisinpain.
Muutos potilaan osallisuutta edistavaan toimintaan ja yhteistyo myonteisempaan hoitotyohon
on kuitenkin taysin mahdollista. (NICE 2015.)

Hoitolaitoksissa vallitseva ilmapiiri ja yhteisokulttuuri ovat merkityksellisia potilaiden vakival-
taiselle kayttaytymiselle. Heikko johtajuus, puutteellinen motivaatio ja kommunikointi ovat

tavallisia niilla osastoilla, joilla vakivaltaa esiintyy. Vakivaltaisuutta ehkaisee tyoyhteison teh-
tavan selkea maarittely ja yhteinen hoitoideologia. Hyva tyoilmapiiri ja vakivallan ehkaisemi-

nen vaatii riittavaa henkilostomitoitusta. (Louhela & Saarinen 2006, 16.)

Henkilokuntaa tulisi kouluttaa jotta vakivaltaa pystyttaisiin ennakoimaan ja vahentamaan.
Koulutuksen painopiste tulisi olla nimenomaan vuorovaikutustaidoissa seka psykososiaalisissa
menetelmissa jotta rajoittavia toimenpiteita voitaisiin valttaa. Koulutuksen tulisi tuoda esille
kuinka voidaan ymmartaa mielenterveysongelmien, vakivallan ja aggression uhkien suhdetta.
Koulutusten tulisi opettaa taitoja arvioida miksi kayttaytymisesta on todennakoisesti tullut
vakivaltaista tai aggressiivista, eli olisi osattava ottaa huomioon potilaan henkilotiedot ja -
taustat, henkinen ja fyysinen elinymparisto seka sosiaaliset, kommunikatiiviset ja toiminnalli-

set kayttaytymiseen liittyvat tekijat. Koulutuksen tulisi tarjota tyokaluja vahentamaan tai
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valttamaan vakivaltaa ja aggressiota kun se syntyy tai mieluiten jo ennen esimerkiksi de-
eskalaatio menetelmin seka tyokaluja toteuttaa rajoittavia menetelmia turvallisesti kun niita
tarvitaan. Toki myos rajoittavien toimenpiteiden kouluttaminen on aarimmaisen tarkeaa jotta
ne toteutettaisiin mahdollisimman turvallisella tavalla. Koulutustilaisuuksissa tulisi kuitenkin

painottaa, etta rajoittavat toimenpiteet ovat ne viimeiset keinot. (NICE 2015.)

Resurssitekijat ovat yksi iso aihealue, jolla vaikuttaisi olevan suuri vaikutus vakivaltatilantei-
den esiintyvyyteen. Naita tekijoita ovat osaston tilanteen epatasapaino, epavarmuus potilaan
hoidosta, hoitoymparisto ja sen suunnittelu, hoitotyon suunnittelu, tyoperainen stressi, re-
surssipuute, tyoilmapiiri, tyonohjauksen puute ja organisaatiojarjestelman oikeudenmukai-
suus. (Valimaki ym. 2013, 23 - 29.)

4.3  Vuorovaikutus vakivallan ennaltaehkaisyssa

Hyva hoitosuhde perustuu aitoon vuorovaikutukseen ja kohtaamiseen. Kohtaaminen on vuoro-
vaikutuksen alkamista (Mattila 2001, 60). Potilaan ja hoitajan hoitosuhteessa vahvistuminen
ja tunnekokemuksen jakaminen on merkittavimpia vuorovaikutusta vahvistavia ja edistavia
tekijoita. Myos kohtaamisen myonteisyys ja turvallisuus edistaa vuorovaikutusta, ja toisen
osapuolen hyvaksynta etenkin henkilokunnan puolelta edistaa myonteisyytta ja turvallisuutta.
Muita vahvistavia ja edistavia tekijoita ovat aloitteellisuus ja luottamus yhteistyossa, potilaan
ja hoitajan laheisyys, valittamisen kokeminen seka vuorovaikutusta tukeva ymparisto. Kun
potilas kokee turvallisuuden tunnetta, on osallisena hoitoonsa ja tietaa mita hoidossaan ta-
pahtuu, on otettu iso askel kohti toimivaa vuorovaikutusta ja luottamusta. Hoitajan potilas-
lahtoinen toiminta eli potilaan omien tarpeiden mukainen ja potilasta kuunteleva vuorovaiku-

tus on hyvan psykiatrisen hoitotyon edellytys. (Mattila 2001, 5.)

Kommunikaatio on kahden henkilon valista vuorovaikutusta, ja merkityksellista molemmille
osapuolille vain silloin, kun he havaitsevat toisensa, reagoivat toisiinsa ja ajattelevat viesti-
vansa keskenaan. Aiemmissa tutkimuksissa on havaittu, etta sairaanhoitajien antamassa tues-
sa potilaille on eriteltavissa kuusi luokkaa: lasnaolo, jakaminen, toipumisen osoittaminen,
huumorin kaytto, arvostuksen osoittaminen ja suora rohkaisu. Hoitajilla saattaa olla vaikeuk-
sia ilmaista tukeaan masentuneille ja ahdistuneille potilaille. Helpompaa on antaa tukea sel-
laisille potilaille, jotka viestivat hyvin. (Mattila 2001, 26 - 27.)

Aggressiivisen tapauksen voi nahda vuorovaikutteisena prosessina, jonka tarkoituksena on
ymmartaa kuinka potilas nakee tilanteen aiheutuneen seka tunteiden ja kayttaytymisen tu-
loksen. Hyvat viestinta- ja kommunikaatiotaidot sisaltavat henkilokunnalta taidon olla myos

tietoisia omasta sanattomasta ja sanallisesta kayttaytymisesta esimerkiksi kehon asento, kat-
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se kontakti, aanen savy, selkean kielen kaytto, potilaan laheisyys seka rauhoittavan kosketuk-

sen valttely jotka kaikki voidaan kokea provosoivana hoitajan puolelta. (Davison 2005, 365.)

Sosiaalisella valiin tulemisella, valittamisella vuorovaikutuksellisin keinoin kutsutaan interven-
tioksi. Ennen vakivaltaista purkautumista voidaan interventio-tyyppisia toimenpiteita kohdis-
taa potilaaseen. Interventioin pyritaan vahentamaan pelkoa, turvattomuutta ja ahdistusta
seka rajoittamaan vihanpurkausta. Mita varhaisemmassa vaiheessa potilaan kayttaytymisessa
tapahtuviin muutoksiin puututaan, sita paremmin voidaan vakivaltatilanteita ennaltaehkaista.
Tarkeaa on tarjota potilaan tarpeita vastaavia toimenpiteita tarjoamalla hanelle mahdolli-
simman hyva seka rauhallinen ymparisto ja olo. Hyvana keinona voidaan pitaa potilaslahtoi-
syytta ja potilaan osallistamista arvioidessa potilaan omia tarpeita. (Louhela & Saarinen 2006,
21.)

4.3.1 Potilaan osallisuus

Potilaan osallisuudella tarkoitetaan sita, etta potilas on aktiivinen osa omaa hoitoaan ja mu-
kana hoidon suunnittelussa, paatoksenteossa ja arvioinnissa. Osallisuus on osallistumista laa-
jempi kasite. Potilaan osallistuminen saattaa joskus olla luonteeltaan passiivista, mita osalli-
suus ei ole. Osallisuus on osallistumista laajempi ja vastavuoroisempi ilmio. Osallisuuteen tar-
vitaan kolme tekijaa: osallistuminen, toiminta ja vaikuttaminen. Osallisuus voidaan jaotella
tiedon saamisen oikeuteen, suunnitteluun osallistumiseen, paatoksentekovaltaan ja omaan
toimintaan. Tiedon saaminen ja paatoksentekoon osallistuminen ovat oleellinen osa osalli-
suutta. Jotta potilaan osallisuus voisi kaytannossa toteutua, tarvitaan siihen hyva hoitosuhde
henkilokuntaan, dialogisuutta ja kysymysten esittamista, informaation ja tiedon saantia seka
vastuunottamista potilaan puolelta. Eli myos vuorovaikutuksella on potilaan osallisuuden kan-
nalta paljon merkitysta. Osallisuuden voidaan sanoa myos olevan vuorovaikutuksen tasavertai-
suutta, mielipiteiden ilmaisua ja yhteista paatoksentekoa. Potilaan osallistuminen sairaanhoi-
tajan nakokulmasta on vastavuoroinen prosessi, jota voidaan kuvata yhteisena neuvotteluna.
Sen perustana ovat vuorovaikutustaidot, terapeuttinen ja voimavarakeskeinen lahestymistapa
ja vaikutusmahdollisuudet. (Laitila 2010, 9; Kettunen & Kivinen 2012, 41.)

Potilaiden osallisuus ja sitoutuminen hoitoonsa helpottavat pitkalla tahtaimella henkilokunnan
tyoskentelya, silla hoitoon sitoutuneet potilaat ovat aktiivisempia ja motivoituneempia hoi-
toonsa. Yhteistyo potilaiden kanssa tukee potilaan osallisuutta ja lisaa aktiivista paatoksente-
koa. Kun suunnittelussa ovat mukana juuri ne osapuolet joita asia koskee, se lisaa motivaatio-
ta toimia yhteisen paamaaran hyvaksi ja lisaa sitoutumista toiminnan kehittamiseen. Tama
lisaa hoitajien tyon hallinnan tunnetta, mika on yhteydessa tyon laatuun. (Valimaki ym. 2013,
95 - 96.)
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Vakivaltatilannetta edeltaa aina konflikti. Konfliktitilanteessa hoitohenkilokunta ei aina valt-
tamatta tunnista konfliktia. Konfliktitilanteessa tunteet helposti sivuuttavat rationaalisuuden.
Autonomian ja tilanteen hallinnan tunne estaa itsessaan ahdistuneisuutta ja vihaa seka poti-
laissa etta hoitohenkilokunnassa. Potilaat ovat kokeneet, ettei heilla ole ollut mahdollisuutta
paattaa omista hoitoon liittyvista asioistaan. Autonomian ja itsemaaraamisoikeuden rajoitta-
minen ovat olleet merkittavia aggressiivisuuden provosoivia tekijoita. Siksi potilaan osallisuus
ja osallistaminen omaan hoitoonsa on viimeaikoina saanut aivan toisenlaisen ja tarkean mer-

kityksen etenkin psykiatrisessa hoitotyossa. (Louhela & Saarinen 2006, 17; Keiski 2008, 5.)

4.3.2 De-eskalaatio

De-eskalaatio menetelmilla tarkoitetaan sita etta hoitohenkilokunta tunnistaa varhaiset mer-
kit levottomuudesta, arsytyksesta, vihasta ja aggressiosta. Lisaksi on tarkeaa etta hoitohenki-
[okunta ymmartaa todennakoiset syyt aggressioon tai vakivaltaan. Tilanteissa joissa potilas on
aggressiivinen tai vakivaltainen tulisi hoitohenkilokunnan tunnistaa varhaiset merkit vakival-
taisesta kayttaytymisesta seka kayttaa tekniikoita, joilla voidaan lieventaa konflikteja ja hai-
riotekijoita. Naita tekniikoita ovat rentoutumista ja edistavat seka rauhoittavat menetelmat,
kuten esimerkiksi de-eskalaatio. (NICE 2015.)

De-eskalaatio on ollut ihmiskunnan historiassa aggressiivisuuden ja vakivaltaisuuden neuvotte-
lu- ja konfliktien ratkaisukeino. Se voi tulla erityisesti esiin esimerkiksi sisarkateudessa ja
perheen jasenien kesken. Esimerkiksi kun nuorempi lapsi menettaa malttinsa, voi vanhempi
lapsi saada hanet rauhoittumaan puheellaan. De-eskalaatio on ollut mielenterveystyossa tyo-
kaluna jo useita vuosia, ja on kaytossa hoitajilla heidan jokapaivaisessa tyossaan. Taitoa on
harjoitettu pitkaan mielenterveyshoitotyon opetuksessa, silla se on iso osa terapeuttista hoi-
tosuhdetta. (Cownin ym. 2003, 65.)

Sanallinen de-eskalaatio voi toimia tilanteissa joissa ei ole visuaalista pois paasya tilanteesta.
Esimerkkina voi olla kriisipuhelun soittaminen, jossa hoitaja voi rauhoittaa potilaan aanella ja
sanoillaan. Sanallista de-eskalaatiota on maaritelty "monimutkaisena terapeuttisena vuoro-
vaikutteisena prosessina” jossa saadaan potilas pois hairiintyneesta, hermostuneesta tunneti-
lasta. (Cowin ym. 2003, 65 - 66.)

Hyvan de-eskalaatio taidon osaaminen edellyttaa tekniikoiden koulutusta ja harjoittelua, seka
kasitysta ja ymmarrysta aggressiosta ja sen hallinnasta. De-eskalaatio koostuu sanallisesta ja
ei-sanallisesta kommunikaatiosta seka ongelman ratkaisu taktiikoista joiden tarkoituksena on
helpottaa yhteistyota. (Davison 2005, 365.)
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Psykiatriassa rauhoittamis- ja vetaytymismenetelmiin kuuluvalla de-eskalaatiomenetelmilld
pyritaan ennakoimaan aggressiivisen kayttaytymisen oireita seka havainnoida aggression
merkkeja. Uhkaava tilanne pyritaan rauhoittamaan vuorovaikutuksellisin keinoin, ja mene-
telma pohjautuukin kommunikaatioteoriaan. Siina korostuu hoitajan seka potilaan valinen
terapeuttinen suhde. Myos kehittymassa oleva aggressiivinen tilanne voidaan purkaa de-
eskalaatio menetelmin. Aikalisdlld tarkoitetaan potilaan rauhoittumista yksin lukitsematto-
massa huoneessa. Se ei perustu pakonkayttoon, vaan potilaan seka henkilokunnan yhteiseen
sopimukseen. Aikalisa on hyvaksyttavampi menetelma kuin eristaminen ja sita voidaan kayt-

taa joskus eristamisen sijasta. (Valimaki ym. 2013, 24.)

Kun tyontekija kohtaa vakivaltaisen potilaan, tulisi hanen esitella itsensa henkilona joka voi
ratkaista ongelman kuuntelijana eika rajoittajana. Useita erilaisia keinoja voidaan kayttaa
yhteistyOssa valineena jotta potilas voisi loytaa vaihtoehtoisen ratkaisun ongelmaansa. Ag-
gressiivisissa tai vakivaltaisissa tilanteissa de-eskalaatiota kaytetaan verbaalisilla ja fyysisilla
empatian ilmauksilla ilman vastakkain asetteluja, jotka perustuvat kunnioitukseen. (Davison
2005, 365.)

4.3.3 Transaktioanalyysi

Transaktioanalyysin juuret ovat psykiatri Eric Bernen 1952-1972 vuosien valilla julkaisemissa
teoksissa persoonallisuus- ja vuorovaikutusteoria. Sen perustana toimii kolmiosainen Vanhem-
pi-Aikuinen-Lapsi-mina tiloihin perustuva jako, jotka viittaavat kayttaytymisen, ajattelemisen
ja tuntemuksen tapoihin. Naiden mina tilojen valilla tapahtuvat ihmisten vuorovaikutukselli-
set transaktiot, ja ne voivat olla luonteeltaan taydentyvia, risteytyvia tai salattuja. Transak-
tiota on hyodynnetty niin terapia tyossa kuin opetus- ja kasvatustyossa seka johtamis- ja
kommunikaatio koulutuksessa. (Mikkonen 2006, 328.)

Bernen teorian mukaan ihmiset eivat kohtaa yleensa toisiaan ”valittomasti”, vaan esimerkiksi
toisen ihmisen vanhempi (minatila) voi moittia toisen lasta, lapsi kiukutella toisen vanhem-
malle. Vuorovaikutuskuviot, jotka ovat piintyneita ihmisiin voivat muuttua erilaisimmiksi itse-
aan toistaviksi ”peileiksi” ja aiheuttaa haittaa kaikille vuorovaikutuksessa oleville osapuolille.
Ihmiset ovat transaktioanalyysin mukaan tehneet jo varhaisessa vaiheessa tulkintoja ja paa-
toksia itsestaan, muista ihmisista seka elamasta ylipaataan. Nama tulkinnat joihin liittyy kiel-
teisia tunteita, ajatuksia seka kayttaytymista voivat estaa ihmista tekemasta todellisuuteen
perustuvia ratkaisuja parhaalla mahdollisella tavalla. Analyysi on samaan aikaan persoonalli-
suusteoria seka psykoterapeuttinen lahestymistapa vuorovaikutuksellisiin ongelmiin. (Mikko-
nen 2006, 328.)
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Bernin transaktioanalyysin mukaan vuorovaikutustilanteissa ihmisten valiset transaktiot voivat
olla luonteeltaan taydentyvia, risteytyvia tai salattuja. Taydentyvassa transaktiossa kahden
toisiaan taydentavan mina tilan valilla arsykkeeseen vastataan symmetrisesti eika viestinta
katkea itse transaktiosta johtuen. Risteytyvassa tilassa arsyke ja vastaus eivat ole symmetri-
sia, ja arsyke on vastaanottajan kannalta odottamaton seka siten johtaa usein viestinnan kes-
keytymiseen. Risteytyvat transaktiot aiheuttavat usein vaarinymmarryksia, konflikteja ja
stressia molemmille vuorovaikutuksessa oleville osapuolille. Risteytyvia transaktioita on esi-
merkiksi Luonnollinen Lapsi - Aikuinen taikka Aikuinen - Kontrolloiva Vanhempi yhtalo. Ristey-
tyvat transaktiot voivat kuitenkin olla myos keino hallita vuorovaikutusta jolloin esimerkiksi
vihainen seka hoitoonsa tyytymaton potilas toimii Kontrolloivan Vanhemman minatilassa, voi
rauhoittua rauhallisen ja jarkevan Aikuisen puheesta. Salatuissa transaktioissa vuorovaikutus-
tilanteessa yksilo sanoo toista, mutta ei tarkoita sita. Transaktiot ilmenevat yleensa yksilon
tapana haveta, tai peitella Lapsen ja Vanhemman minatiloista nousevia haluja tai tunteita.
(Mikkonen 2006, 333 - 334.)

4.3.4 Vuorovaikutus ja sen merkitys hoitosuhteessa ja potilaan osallisuudessa

Vahvistuminen, luottamus yhteistyossa, aloitteellisuus seka vuorovaikutuksen ymparisto ovat
kaikki kategorioita jotka yhdistavat potilaan osallisuuden. Potilaan osallisuuden myota vuoro-
vaikutus potilaan ja hoitajan valilla voi kehittya yhteistyokumppanuudeksi. Tama vaatii sen,
etta luodaan myos potilaalle myonteinen ilmapiiri, luodaan aitoja vaikuttamisen mahdolli-
suuksia, annetaan hoidosta tietoa seka sen, etta hoitaja on potilaalle laheinen ja myonteinen.
(Mattila 2001, 83.)

Osallisuus toteutuu kaytannossa kun potilas tuo hoitotilanteeseen omakohtaiset tietonsa ja
hoitohenkilokunta omat ammatilliset tietonsa. Ammattihenkilot maarittelevat ja toteuttavat
hoidon samalla kun potilas on tietoinen vaihtoehdoista ja vaikutuksista ja pystyy tekemaan
valintoja ja paatoksia niiden perusteella. Osallisuus ei vahenna hoitohenkilokunnan asiantun-
tijuutta, vaan johtaa yhteistyohon, kumppanuuteen ja niin tasavertaiseen ihmissuhteeseen

potilaan ja hoitohenkiloston valilla kuin hoitotilanteessa on mahdollista. (Kujala 2003, 142.)

Toimiva vuorovaikutus vahvistaa potilaan toimintakykya ja osallisuutta. Potilaan osallisuuden
ja kohtaamisen peruselementit tiivistyvat neljan K-kirjaimen sisalle: kielenkaytto, kiireetto-
myys, kuunteleminen ja kokonaisvaltaisuus (Palomaki 2012, 119 - 121). Kaikkein tarkeinta on
aito kiinnostus omaan hoitoonsa osallisesta potilaasta. Osallisuus antaa kokemuksia siita, etta
tulee kuulluksi, omat mielipiteet ja ajatukset ovat arvokkaita ja asioihin voi vaikuttaa. Osalli-
suus voimaannuttaa, lisaa vaikuttamisen ja toimimisen halua, saa potilaat sitoutumaan hoi-

toonsa paremmin ja parantaa paatoksentekoa. (Valimaki ym. 2013, 93; THL 2013.)
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Aina potilas ei halua olla osallisena hoitoonsa. Sairauden luonne ja vakavuus, seka potilaiden
henkilokohtaiset ominaisuudet ja suhteet ammattilaisiin luonnollisesti vaikuttavat haluun olla
osallinen. Tutkimusten mukaan sairaalahoidon aikana potilaat eivat saa riittavasti tietoa hoi-
dostaan ja sairaudestaan tai saatu tieto ei ole yksilollista. Hoitotilanteissa vuorovaikutukselli-
suus ja ilmapiirissa olisi potilasarvioiden mukaan parannettavaa. Hoitohenkilokunta tarvitsee
koulutusta hoitotyossa tapahtuvaan vuorovaikutukseen. Koulutuksen on osoitettu vaikuttavan

potilastyytyvaisyyteen arvioidessa vuorovaikutuksen onnistumisessa. (Zibulski 2014, 8.)

5 Hoitajien tyoolosuhteiden vaikutus tyon ja hoidon laatuun

Tyohyvinvointi on osa yksilon kokonaishyvinvointia, ja se on kokonaisvaltaista seka vaikuttaa
tyontekijan suorituksiin tyossa, tyon laatuun ja tehokkuuteen. Tyohyvinvointia tarkastellaan
yleensa sen puuttumisen nakokulmasta, mitka voivat olla tyoperaista stressia aiheuttavia teki-
joita. Tyoperainen stressi voi vaikuttaa hoidon laatuun, aiheuttaa sairaspoissaoloja seka tyon
lopettamista. Tyon vaatimuksilla on usein yhteytta sairaanhoitajien hyvinvointiin ja ne koos-
tuvat usein tyotahdista, tyon ajoituksesta, vaihtelevuudesta, maarasta seka luonteesta. Eri-
tyisesti aika- seka tyopaine ennustavat usein hoitajien emotionaalista uupumista ja voivat
aiheuttaa sairaanhoitajille ahdistusta. Tyoolosuhteiden muutoksilla on myos vaikutusta hoita-

jien tyohyvinvointiin. (Syvanen 2008, 5.)

Vakivalta jota hoitajat kohtaavat tyossaan, voidaan rinnastaa akillisiin traumaattisiin koke-
muksiin, joissa suurin osa ihmisista toimii vaistonvaraisesti, automaattisesti, opittujen mallien
mukaisesti ja ilman voimakkaita tuntemuksia. Tunteet nousevat usein vasta vakivaltatilanteen
jalkeen hyvin voimakkaina, kokea fyysista kipua seka vapinaa ja olla shokissa. Uhri voi toisaal-
ta kokea olevansa myos hyvin energinen ja olevansa valmis jatkamaan toitaan. Vakivallan uhri
voi pitemmalla aikavalilla kokea posttraumaattisia stressioireita vasta viikkojen tai kuukau-
sien jalkeen, jotka voivat aiheuttaa psyykkista karsimysta seka vaikuttaa myos tyokykyyn seka
tyossa viihtymiseen. Oireina voi nakya esimerkiksi ristiriitaiset tuntemukset, ahdistuneisuus,
levottomuus, syyllisyyden tunto, viha seka pelko. Lisaksi masennusta, toivottomuutta, vai-
keuksia nukkua, vakivaltaisia painajaisia, keskittymisvaikeuksia ja sosiaalisista suhteista eris-
taytymista saattaa esiintya kun uhri karsii posttraumaattisista oireista. (Pitkanen 2003, 9 -
10.)

Fyysinen uhka joka tulee potilaalta, aiheuttaa hoitajille vakavia psyykkisia oireita mutta jo
uhka vakivallasta tai sanallinen vakivalta voi aiheuttaa posttraumaattisia stressioireita. Tut-
kimusten mukaan potilaan taholta tulleet sanalliset loukkaukset tai uhkailut aiheuttivat noin
puolella hoitajista ahdistusta, arvottomuuden tunnetta tai jarkytysta. Hoitajat ovat kertoneet

loukkauksien vaikuttavan tyosuoritukseen ja tyomoraalin laskuun. Myos tyossa tehtyjen vir-
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heiden maara hoitajien kokemusten mukaan lisaantyy vakivaltakokemuksien myota. (Pitkanen
2003, 10; Valimaki ym. 2013, 12.)

On havaittu, etta hoitajien asenteilla ja terapeuttisen ilmapiirin puuttumisella on yhteys psy-
kiatrisen hoidon laatuun. Stressi, loppuun palaminen ja sosiaalisen tuen puute ovat merkkeja
kielteisesta tyoilmapiirista. Stressitilanteita aiheuttavat suuri potilasvaihtuvuus, tyon maara
ja heikko johtaminen, jotka johtavat edelleen huonoon tyomoraaliin (Valimaki ym. 2013, 12).
Hoitajat kokevat joskus vaikeaksi sitoutua aggressiivisen potilaan hoitoon, talloin asioiden
tarkastelu potilaan nakokulmasta ei mahdollistu ja potilaat eivat tule ymmarretyksi vuorovai-

kutustilanteissa, mika taas osaltaan lisaa aggressiivisuutta (Keiski 2006, 6).

Jos hoitaja joutuu vakivallan uhriksi tyossaan, on tarkeaa etta organisaatio auttaa tyontekijoi-
ta selviytymaan kokemuksistaan vaikka selviytyminen kuitenkin yksilollista. Henkiloiden erilai-
set reaktiot akilliseen traumaattiseen tilanteeseen voivat liittya erilaisiin selviytymisstrategi-
oihin tai sosiaaliseen tukeen jota loytyy valmiina. On myos tarkeaa huomioida tyontekijat,
jotka ovat olleet tilanteessa mukana ja hallitsemassa sen kulkua. Vakivalta tyopaikalla ei vai-
kuta vain uhriin, silla muut tyontekijat voivat ajatella tilannetta omalle kohdalleen tai miksi
tapahtumassa olleet paikalla, seka uhrin perheenjasenet on hyva ottaa huomioon. (Pitkanen
2003, 11.)

6 Havainnointi tutkimusmenetelmana

Tama tutkimus toteutettiin kayttaen aineistonkeruussa tarkkailevaa maarallista havainnoin-
tia. Havainnoinnilla tarkoitetaan tarkkaa metodia, jolla viitataan siihen etta tarkkailija katsoo
jotakin kohti, aistii. Havainnointimenetelmaa kaytettaessa tulee ottaa huomioon suunnitte-
lussa ja toteutuksessa erinaisia asioita. Tutkijan omat tunteet ja tuntemukset ovat aina mu-
kana havainnoinnissa ja tata on tarkea pohtia kirjoitettaessa tutkimuksen luotettavuudesta.
Tutkimushavainnointi on aina kokonaisvaltaista ihmisten ja ilmioiden aistimista. (Vilkka 2006,
5-9,57.)

Jotta havainnoista saataisiin mahdollisimman tarkkoja ja tieteellisia, tulee havainnointi olla
hyvin suunniteltua, johdonmukaista ja jarjestelmallista. Ensisijaisesti havaitsemisessa on kyse
ymmartamisesta, vaarinymmarrys heikentaa selkeasti tutkimuksen luotettavuutta. Tutkijan
omat esitiedot vaikuttavat aina ymmarrykseen. Tarkeaa olisi varmistaa etta tutkija on ym-
martanyt ymparistossa tapahtuneiden havaintojen oikeellisuuden. Tutkimuksen edetessa voi

lokunnalle. (Vilkka 2006, 5 - 10.)
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Sosiologiasta on tuttu ns. Hawthorne-efekti: sosiaaliset tekijat, tassa tapauksessa havainnoin-
tituktimuksen teko, vaikuttavat myonteisesti ihmisten kayttaytymiseen. Esimerkiksi tyonteon
tehostuminen ei ole riippuvaista siita, miten tyot organisoidaan uudelleen, vaan siita, etta

jokin sosiaalinen tekija, esim. organisaation johto kiinnittaa myonteisella tavalla huomiota

Havainnointi tehtiin kahdella psykiatrisella suljetulla osastolla, jossa opinnaytetyon tekijat,
toinen toisella osastolla, havainnointi kaavakkeiden avulla kerasivat aineistoa opinnaytetyota
varten. Kaavakkeita taytettiin yhteensa kolme paivassa, jaettuna aikalohkoihin seuraavasti: 8-
10, 10-12 seka 12-14. Havainnointi kesti viiden paivan ajan klo 8-14 aika valilla. Opinnayte-
tyon havainnointi vaihe tapahtui osastolla potilaiden yleisissa oleskelutiloissa, seka hoitajien
kansliassa ja muutamassa hoitokokouksessa. Havainnointi kaavakkeita taytettiin tukkimiehen
kirjanpidolla, eika potilaita tai hoitajia yksiloity kaavakkeisiin tyota varten. Opinnaytetyon
tekijat kavivat lapi kaavakkeet ennen havainnointia, seka sopivat selkeat, yhteiset linjat kaa-

vakkeen tayttamista varten jotta opinnaytetyo olisi mahdollisimman luotettava.

6.1 Havainnointitutkimusaineiston keruu ja kohdejoukko

Aineiston keruu tapahtui suljetuilla paihde- ja psykiatrisilla osastoilla, joissa tutkitaan ja hoi-
detaan potilaita, joilla on vakava mielenterveydenhairio ja samanaikaisesti paihderiippuvuus,
ns. kaksoisdiagnoosipotilaita. Osastot tarjoavat intensiivista, tarvittaessa suljettua psykiatris-
ta sairaalahoitoa. Osastoilla hoidetaan muun muassa ensipsykoosia sairastavia ja muuten eri-

tyisosaamista vaativia potilaita.

Konkreettinen aineiston keruu tapahtui viiden paivan ajan, jolloin yksi sairaanhoitajaopiskeli-
ja kerrallaan havainnoi yhdella osastolla, toinen toisella. Varsinainen havainnointi suoritettiin
osastojen yleisissa tiloissa, kuten yleiset oleskelutilat, aamukokoustila, toimintahuoneet ja
osaston kanslia. Opinnayttetyon tekijat havainnoivat myos muutamaa hoitokokousta. Aineis-
ton keruussa kaytettiin Robert F. Balesin 1950-luvulla kehittamaa vuorovaikutuksen prosessi-
analyysi kaaviota, jota kaytettiin myos analyysivaiheessa ainestoa analysoitaessa tukena (Liite
2). Ainestoa kerattiin myos tutkijoiden laatimalla ennalta suunnitellulla strukturoidulla ha-
vainnointikohteiden kaavakkeella. Tahan tutkijat merkitsivat tutkijoiden kesken ennalta so-
vittuja ja suunniteltuja ja tarkkaan mietittyja havaintoja liittyen potilaan osallisuuteen hoi-
toonsa ja osallistamiseen hoitoon (Liite 3). Aineiston keruussa siis kaytettiin seka Balesin ke-
hittamaa vuorovaikutuksen prosessianalyysia etta tutkijoiden tekemaa potilaan osallisuutta
mittaavaa havainnointikaavaketta, silla myos vuorovaikutuksella ja etenkin sen luonteella,
myonteinen tai kielteinen, voidaan olettaa olevan merkitysta ratkaisevasti potilaan osallisuu-

teen. Aineiston keruussa molempia kaavakkeita (Liite 2 ja 3) kaytettiin noin kahden tunnin
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ajan, jolloin paastiin vertailemaan eri ajankohtina tapahtuvaa hoitotyota toisiin ajankohtiin.
(Kettunen & Kivinen 2012, 41.)

Opinnaytetyohon osallistuvat valittiin osastolla kyseisena ajankohtana olevista henkiloista.
Jokainen hoitohenkilokuntaan kuuluva seka jokainen potilas osastolla sai kirjallisen tiedotteen
tutkimuksesta. Tiedotteessa, seka suomen- etta ruotsinkielinen riippuen potilaan aidinkieles-
ta, (Liite 4 & 5) tuli esille lyhyt kuvaus tutkimuksen tarkoituksesta seka tieto siita, ettei ke-
nenkaan henkilotietoja rekisteroida millaan tavalla tai minnekaan ja etta tutkijaa sitoo vai-
tiolovelvollisuus. Tiedotteessa selostettiin myos, etta yksityishenkilolla (potilaalla) seka hoi-
tohenkilokuntaan kuuluvalla on taysi oikeus kieltaytya tutkimuksesta. Suostumukset tutkimuk-
seen osallistumisesta kerattiin jokaiselta potilaalta suullisesti yhteistyossa hoitohenkilokunnan
kanssa. Psykiatriset potilaat kyseisilla osastoilla saattavat olla niin huonossa psyykkisessa
voinnissa, etteivat he ole itse valttamatta kykenevia arvioimaan tutkimukseen osallistumisen
merkitysta, jolloin tutkijoiden taytyi jattaa kyseinen potilas tutkimuksen ulkopuolelle. Tutki-
jat kerasivat potilaiden suostumukset jokaiselta potilaalta henkilokohtaisesti yhdessa osaston
hoitajan kanssa, jolloin ei aiheutettu potilaille ryhmapaineen vaikutusta. Tuttu hoitaja ym-
martaa paremmin kuin tutkijat potilaan oireita. Hoitaja pystyi siis paremmin kertomaan poti-
laalle tutkimuksen tarkoituksista tavalla, jonka myos potilas todennakoisemmin ymmarsi. Mi-
kali potilas kieltaytyi tutkimukseen osallistumisesta, tarkoitti se, etta kyseisen potilaan koh-

dalla tutkimus keskeytyi kokonaan, eli hanta ei havainnoitu lainkaan.

Tutkijoiden tulee kiinnittaa erityista huomioita omaan kayttaytymiseen osastolla, jonka tulee
olla mahdollisimman neutraalia ja luonnollista. Merkintoja ja havainnoinnin dokumentointia

tulee pyrkia tehda niin, etta se on mahdollisimman huomaamatonta. (Vilkka 2006, 68.)

6.2 Havainnointiaineiston analysointi

Tutkimusaineisto ei ole vastaus tutkimusongelmaan. Tutkimusaineisto kertoo vain siita, mita
ihmiset tekivat, sanoivat tai mita he kuvasivat ja kirjoittivat. Havaintojen suora kuvaaminen
on tutkimusaineiston dokumentointia, mika itsessaan voi olla jo mielenkiintoista, mutta ei ole
tutkimuksen kannalta oleellista. Analysoidessa tutkimustuloksia havaintoja ryhmitellaan ja
yhdistellaan johtolangoiksi, joista voidaan tehda tulkinta. (Vilkka 2006, 81.)

Tutkimuksen analysoinnissa kaytetaan yleisesti havainnointitutkimuksissa kaytettya analysoin-
timenetelmaa. Konkreettisesti analysointi tapahtuu niin, etta tutkimuskohteesta tehdaan ha-
vaintoja, joista eritellaan raakahavaintoja yhdistelemalla eri aineistot keskenaan. Myos teori-
oista tulee tehda havaintoja joita sitten kaytetaan apuna raakahavaintojen tulkitsemisessa.

Taman jalkeen saadaan ratkaisu, tulos tai kuvaus jonka oletetaan patevan koko tutkimusai-
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neistoon. Tutkijan omien esitietojen seka havaintojen kriittinen tarkastelu ovat oleellisessa

asemassa aineiston analysoinnissa. (Vilkka 2006, 89.)

Bales:in (1951) vuorovaikutuksen prosessianalyysi (Interaction Process Analyses, IPA) on kvan-
titatiivinen vuorovaikutuksen analyysimenetelma, jonka analyysikategoriat ovat vakiot.
IPA:ssa analyysiyksikot, eli esimerkiksi puheenvuorot tai lausumat, sijoitetaan johonkin kah-
destatoista analyysikategoriasta sen perusteella, ovatko ne positiivisia sosioemotionaalisen
tason toimintoja (esim. ystavallisyyden osoittaminen tai samanmielisyyden ilmaiseminen),
tehtavakeskeisia, ajatusten tai mielipiteiden esittamiseen liittyvia (esim. ehdotusten tekemi-
nen, tiedon jakaminen), tehtavakeskeisia, ajatusten ja mielipiteiden hakemiseen liittyvia
(esim. tiedon tai mielipiteen pyytaminen) tai negatiivisia sosioemotionaalisen tason (esim.
jannittyneisyyden ja epaystavallisyyden osoittaminen) toimintoja. Tulosten perusteella pyri-
taan maarittelemaan, miten ryhman jasenet viestivat toisilleen, millaisia osallistumistapoja
tai -rooleja heilla on, miten kunkin jasenen persoonallisuus heijastuu ryhman vuorovaikutuk-
seen ja miten yksilolliset roolit ja toimintatavat vaikuttavat koko ryhman toimintaan. Analyysi
on siis yksilo- lahtoista, mutta johtopaatokset voidaan nostaa ryhmatasolle. (Laapotti & Val-
konen 2011, 52 - 53.)

Ryhman vuorovaikutusta voidaan analysoida kayttaen niin sanottua kvantitatiivista vuorovai-
kutusanalyysia. Kvantitatiivinen vuorovaikutusanalyysi ei ole mikaan yhtenainen analyysime-
netelma, vaan pikemminkin laaja kirjo erilaisia, usein tutkimuskohtaisesti luotuja, analyysita-
poja, joiden avulla havainnoidaan erilaisia vuorovaikutuksen piirteita. Havainnot kvantifioi-
daan, jotta voidaan selvittaa havaittujen piirteiden suhdetta muihin ryhman tyoskentelyn
kannalta olennaisiin muuttujiin, kuten ryhman kokoon ja koostumukseen tai tuloksellisuuteen,
tassa tapauksessa potilaan osallisuuteen. Kvantitatiivisessa vuorovaikutusanalyysissa keskuste-
lu koodataan analyysiyksikoihin ja nama yksikot sijoitetaan valittuihin analyysikategorioihin.
Tassa tapauksessa havainnot taulukoidaan tai kvantifioidaan niin, etta voidaan verrata havain-
toja vuorovaikutuksesta suhteessa potilaan osallisuuteen vertailemalla paivien (N=5) eri ajan-
kohtien (N= 4, aamu, aamupaiva, keskipaiva ja iltapaiva) tapahtumia. Nain saadaan analysoi-
tua onko potilas osallisena omaan hoitoonsa ja kuinka vuorovaikutus ja ajankohta siihen mah-
dollisesti vaikuttavat. (Laapotti & Valkonen 2011, 52 - 53.)

Havainnoinnin tuloksia avatessa laskimme kaavakkeista miten paljon potilas osallistui tai mi-
ten hoitaja osallisti potilasta, seka vastasiko potilas hoitajan osallistamiseen tai hoitaja poti-
laan aloitteeseen osallistua. Vertailimme paivia toisiinsa seka havainnointi aikoja, ja paivan
ohjelmaa joka vaikutti havainnoinnin tuloksiin. Lisaksi otimme huomioon sen kuinka paljon
hoitajia oli tyovuoroissa ja vaikuttiko se havainnointi tuloksiin. Otimme myos huomioon ha-
vainnointi tuloksen luotettavuuteen liittyvat seikat, kuten havainnoitsijoiden tapa tehda ha-

vainnointia tai ymparistossa tapahtuvat asiat jotka voisivat vaikuttaa tuloksiin. Analysoimme
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tuloksia siis kaavakkeen merkintojen mukaan seka oman tietamyksemme ja tutkimusymparis-

ton mukaan.

7  Opinnaytetyon tulokset ja julkaiseminen

Opinnaytetyo on hyodyksi osastoille ja myos HUS:n projektille. Tutkimus selvittaa osalliste-
taanko potilaita omaan hoitoonsa ja ovatko potilaat osallisina omassa hoidossaan. Taman tie-
don perusteella voidaan kehittaa toimintaa edelleen ja ennaltaehkaista pakkokeinoja ja vaki-
valtatilanteita entista paremmin seka parantaa hoitohenkilokunnan tyoolosuhteita. Havain-
noinnin perusteella voi myos tulla esille uusia keinoja, joilla potilaan osallisuutta voidaan pa-
rantaa. Opinnaytetyo julkaistaan sahkoisena Theseus-julkaisuarkistossa. Lisaksi opinnaytetyon
tekijoiden toimittama loppuraportti tallennetaan Tieto-jarjestelmaan. Julkaisuvaiheessa
opinnaytetyon tekijat pitavat tutkimukseen osallistuneille osastoille osastokokouksen, jotta
tutkimuksen tulokset saavuttavat myos hoitohenkilokunnan. On myos oleellista raportoida
tuloksista potilaille esimerkiksi yhteisokokouksessa, jossa tutkimukseen osallistuneilla potilail-
la on mahdollisuus tulla kuuntelemaan. Tutkimustulokset esitellaan mahdollisuuksien mukaan

HUS:n projektin edustajille.

8  Opinnaytetyon tulokset

Tutkimustulokset ovat keratty kahdelta eri psykiatriselta suljetulta osastolta, osasto A ja
osasto B. Tutkimustuloksista voidaan yleisesti ottaen huomata etta ajoittain potilaat ovat jos-
sain maarin osallisia omaan hoitoonsa. Selkea tutkimustulos on myos se, etta mita enemman
kommunikaatiota ja vuorovaikutusta hoitajien ja potilaiden valilla oli, sita enemman potilaita
osallistetaan omaan hoitoonsa ja potilaat ovat osallisia omaan hoitoonsa. Lisaksi tutkimustu-
loksista kay selkeasti ilmi, ettei osallistaminen ja potilaiden osallisuus ole kuin poikkeusta-
pauksissa kokonaisvaltaista. Kokonaisvaltaisuudella tarkoitetaan sita etta potilaat ovat osana
hoidon suunnittelua, arviointia ja paatoksentekoa. Lisaksi kokonaisvaltaisessa osallisuudessa
osapuolet antavat keskustelussa toisilleen tilaa ja ovat lasna, kokemuksia hoitoon liittyen jae-
taan aktiivisesti puolin ja toisin. Havainnot jaettiin havaintotutkimusta tehdessa eri aikaloh-
koihin (8-10, 10-12, 12-14). Tuloksista kay ilmi etta hoitajat osallistavat potilaita eniten aa-
mupaivalla klo 8-10. Klo 10-12 ja 12-14 aikavaleilla osallistaminen ja osallisuus on vaihtele-
vaa, mutta kuitenkin aina vahaisempaa kuin aamulla klo 8-10. Potilaat ovat taas ajallisesti
hyvin vaihtelevasti omasta aloitteestaan osallisia hoitoonsa. Tuloksista ei kay ilmi yksittaisen
potilaan osallisuus omaan hoitoonsa, silla tulokset kertovat aina 2h aikajaksoissa keskimaarin

12 potilaan vuorovaikutuksellisista havainnoista.

8.1  Opinnaytetyo tulosten tarkastelu
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Kuvioissa 1-4 on tarkasteltu seka potilaiden etta hoitajien vastausprosentteja. Hoitajien vas-
tausprosentti tulee siita kuinka aktiivisesti hoitajat vastaavat potilaiden aloitteisiin olla osalli-
sena omaan hoitoonsa. Potilaiden vastausprosentti tulee siita kuinka aktiivisesti potilaat vas-
taavat hoitajien aloitteisiin osallistaa potilaita omaan hoitoonsa. Kuviossa 1 nahdaan etta po-
tilaat osastolla A vastasivat pienimmillaan 71 % hoitajien aloitteisiin ja keskiarvo oli 94 %,
mediaani on 100 %. Kuiviossa 2 nahdaan etta hoitajat osastolla A vastasivat alimmillaan 75 %
potilaiden aloitteisiin ja keskiarvo oli 91 %, mediaani 100 %. Kuiviossa 3 potilaat osastolla B
vastasivat alimmillaan 21 % hoitajien aloitteisiin ja keskiarvo oli 61 % ja mediaani 64,5 %. Kui-

viossa 4 hoitajat osastolla B vastasivat alimmillaan 0 % keskiarvon ollessa 71 %. (Liite 6.)

Vastausprosentti toisen osapuolen osallistamisyrityksiin ei suinkaan kerro aina osallisuuden tai
osallistamisen kokonaisvaltaisuudesta, ainoastaan sen kuinka usein kumpikin osapuoli vastasi
toisen osapuolen osallistamisyrityksiin. Osallisuuden kokonaisvaltaisuuden prosentti tarkoittaa
sita onko hoidon osallistaminen tai potilaan osallisuus ollut prosentuaalisesti kuinka kokonais-
valtaista, eli onko potilas ollut osallisena hoidon arviointia, hoidon paatoksentekoa, tiedonan-
toa ja suunnittelua. Kuvioissa 5 - 8 on tarkasteltu kuinka osallisuus on kokonaisvaltaisuudes-
saan toteutunut. Eli kuvioiden prosenttimaarat kertovat suoraan onko potilas ollut joko omas-
ta aloitteestaan tai hoitajan aloitteesta todella osallinen omaan hoitoonsa. 100 % kuvaa sita
etta kahden tunnin aikana potilaat ovat olleet osana arviointia, suunnittelua ja paatoksente-
koa. Tosin kahden tunnin aikana on havainnoitu keskimaarin 12 potilasta joten tulos ei kerro
yksittaisen potilaan osallisuudesta. Hoitajien osallistamana potilaat ovat ajoittain olleet 100 %
osallisia, omasta aloitteestaan potilaat ovat olleet osallisia ylimillaan n. 90 %. Alimmillaan
osallisuuden kokonaisvaltainen prosentti oli 17 %, jolloin ei voida sanoa etta potilaat olisivat

2h aikana olleet kovin osallisia hoitoonsa. (Liite 6.)

Kuvioissa 8 ja 9 on tarkasteltu hoitajien aloitteita osallistaa potilaita omaan hoitoonsa ja osal-
listamisen kokonaisvaltaisuusprosentin korrelaatioita keskenaan. Kuviossa 8 eli Osasto A:n
korrelaatio oli 0,63 eli tekijat korreloivat keskenaan jonkin verran. Kuviossa 9 eli Osasto B:n
korrelaatio oli 0,82 eli tekijat korreloi keskenaan vahvasti. Kuvioissa 10 ja 11 on tarkasteltu
potilaiden aloitteita olla osallisena omaan hoitoonsa ja osallisuuden kokonaisvaltaisuusprosen-
tin korrelaatioita keskenaan. Kuviossa 11 eli Osasto A:n korrelaatio oli 0,57 eli tekijat korreloi
heikommin keskenaan. Kuviossa 11 eli Osasto B:n korrelaatio oli 0,84 eli tekijat korreloi vah-
vasti keskenaan. Tasta voidaan siis paatella ainakin se, etta kun hoitajat osallistavat potilaita
he osallistavat kokonaisvaltaisesti potilaita omaan hoitoonsa, mutta vaikka potilaidenkin
omasta aloitteesta on my0s korrelaatiota havaittavissa, niin potilaat eivat valttamatta ole
tietoisia siita miten olla osallisena omaan hoitoonsa tai sitten eivat ole motivoituneita siihen

tai heille ei ole annettu mahdollisuutta siihen. (Liite 6.)
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Kuvioissa 12 - 15 on tarkasteltu vastausprosenttien (Joko potilaiden vastauprosentti hoitajien
aloitteisiin osallistaa potilaita omaan hoitoonsa tai sitten hoitajien vastausprosenttia potilai-
den aloitteisiin olla osallisena omaan hoitoonsa) ja osallisuuden kokonaisvaltaisuuden prosen-
tuaalisen tuloksen korrelaatioita. Kuviossa 12 eli Osasto A:n hoitajien vastausprosentin ja ko-
konaisvaltaisuusprosentin korrelaatio oli 0,009 eli tekijat eivat korreloi. Taulukossa 13 eli

osasto A:n potilaiden vastausprosentin ja kokonaisvaltaisuuden prosentin korrelaatio oli 0,48.
Kuviossa 14 eli osasto B:n hoitajien vastausprosentin ja kokonaisvaltaisuusprosentin korrelaa-
tio oli -0,63. Kuviossa 15 eli osasto B:n potilaiden vastausprosentin ja kokonaisvaltaisuuspro-

sentin korrelaatio oli 0,71. (Liite 6.)

Myoskaan hoitajien aloitteesta potilaan kokonaisvaltainen osallisuus ja potilaiden aloitteesta
potilaan kokonaisvaltainen osallisuus eivat korreloi keskenaan kummallakaan osastolla (Osasto
A korrelaatio -0,0865, Osasto B korrelaatio 0,332342). Tama tulos osoittaa selkeasti sen, ett-
eivat potilaat ole omasta aloitteestaan osallisia omaan hoitoonsa, mika tukee edellisia korre-
laatiotarkasteluja ja paatelmia siita, etta hoitajien osallistamana potilaat ovat jossain maarin

osallisia omaan hoitoonsa, mutta harvemmin omasta aloitteestaan. (Liite 6.)

Kuvioissa 16 - 29 nahdaan pelkistetysti eri osastojen ja eri aikojen havainnot maarallisesti.
Selkeasti aamulla klo 8-10 hoitajat aktiivisimmin osallistivat potilaita omaan hoitoonsa. Eniten
havaintoja tahan aikaan oli kirjattu 43 paivassa, vahiten taas 12. Klo 10-12 taas oli eniten kir-
jattu havaintoja paivassa 29 ja vahiten 4. Klo 12-14 oli kirjattu eniten 36 havaintoa paivassa
ja vahiten taas 4. Klo 10-12 ja 12-14 olivat selkeasti aamuja hiljaisempia hoitajien aloitteita
tarkastellessa, tosin poikkeuksiakin oli. Potilaiden aktiivisuus olla osallisena omaa hoitoaan
taas vaihteli suuresti. Eniten kahden tunnin aikana kirjattuja havaintoja oli 18 ja vahiten taas
0. (Liite 6.)

Kuviossa 30 nakyy kuinka vuorovaikutuksen paaluokat ovat viikon ajalta jakautuneet. Paa-
luokkia ovat myonteinen vuorovaikutus, vastausyritykset, kysymykset ja kielteinen vuorovai-
kutus. Paapaino vuorovaikutuksessa oli myonteisessa vuorovaikutuksessa ja vastausyrityksissa
molemmilla osastoilla seka potilaiden etta hoitohenkilokunnan osalta koko viikon ajalta. Tut-
kijat selvittivat myos korreloiko hoitajien myonteisyys potilaiden myonteisyyden kanssa, tulos
osastolta A oli 0,97 ja osastola B 0,81. Voidaan siis vahvasti olettaa, etta mita myonteisempia
hoitajat ovat vuorovaikutuksessaan, sita myonteisempia myos potilaat ovat. Myonteisella vuo-
rovaikutuksella luodaan ymparistoa, missa potilaiden on mahdollisuus tulla hyvaksytyksi, mis-
sa heidan on todennakoisempaa luoda luottava ja turvallinen hoitosuhde hoitohenkilokunnan

kanssa ja missa edistetaan potilaiden osallisuutta. (Liite 6.)

8.2  Aineiston analyysi
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Tutkimusaineistossa on tarkasteltu vastausprosentteja, seka hoitajien vastauksia potilaiden
aloitteisiin olla osallisena omaan hoitoonsa etta potilaiden vastauksia hoitajien aloitteisiin
osallistaa potilaat omaan hoitoonsa. Ajoittain vastausprosentit ovat puolin ja toisin 100 %,
kuitenkin paljon enemman on tuloksia joissa tulos ei ole 100 %. Osaltaan se etta tulos on alle
100 % potilaiden puolesta voi selittaa se, etta paljon suunnitellaan ja arvioidaan hoitoa kans-
liassa hoitohenkilokunnan kesken jonne potilailla ei luonnollisesti ole mahdollista paasta. Tal-
laista suunnittelua ja arviointia toki tarvitaan myos, mutta tutkijoiden tarkasteltua tutkimus-
tuloksia niin hoidon arviointia, suunnittelua ja paatoksen tekoa voisi tapahtua ajoittain selke-
asti nykyista paljon enemman suoraan potilaiden kanssa. Vaikka vastausprosentit olisivatkin
ajoittain 100 %, niin se ei aina kerro siita onko vuorovaikutus ollut kokonaisvaltaisesti osallis-

tavaa.

Osallisuuden kokonaisvaltaisuuden prosenttia tarkastellessa (eli onko potilas ollut osallisena
hoidon arviointia, paatoksen tekoa, tiedon antoa ja suunnittelua) vain kahtena paivana viikos-
sa on tutkijat havainnoineet etta potilaat olisivat kokonaisvaltaisesti osallisia oman hoitoonsa.
Tata arvoa tarkastellessa voidaan paatella etta osa hoitajista ovat tietoisia siita, mita poti-
laan osallisuus tarkoittaa ja mita se edellyttaa ja he myoskin toimivat hoitotilanteissa sen
mukaisesti. Potilaiden osalta taas ei voida paatella nain, silla potilaat eivat koskaan omasta
aloitteestaan viikon aikana olleet kokonaisvaltaisesti osana omaa hoitoaan. Tama voi pitkalti
johtua siita etta, potilas ei ole tietoinen siita mita osallisuus tarkoittaa, tai sitten potilas ei
ole motivoitunut olemaan osallisena omaa hoitoaan tai hanelle ei tarjota siihen mahdollisuut-
ta. Potilaan osallisuus siis on voimakkaasti riippuvaista hoitajan toiminnasta. Se, annetaanko
potilaalle mahdollisuus olla oikeasti osallinen omaan hoitoonsa, on osallisuuden kannalta mer-

kittavaa ja tarpeellista.

Tata tukee myos korrelaatio tarkastelu hoitajien tekemien aloitteiden maarien ja potilaiden
tekemien maarien kesken. Eli mita enemman hoitajat tekivat aloitteita potilaiden osallista-
miseksi omaan hoitoonsa, sita enemman potilaat itse myos tekivat aloitteita ollakseen osalli-
sia omaan hoitoonsa. Tosin korrelaatioluvut eivat olleet niin vahvoja, mutta kuitenkin viittasi-
vat korrelaation olemassaoloon. (Osasto A korrelaatioluku 0,48 ja osasto B korrelaatioluku
0,48).

Samaa tulosta on havaittavista kun tarkastellaan osallisuuden kokonaisvaltaisuuden prosentin
ja hoitajien ja potilaiden osallistamisaloitteiden maarien korrelaatioita keskenaan. Kun hoita-
jat osallistavat potilaita, he osallistavat kokonaisvaltaisesti potilaita omaan hoitoonsa, mutta
vaikka potilaiden omasta aloitteesta on myos korrelaatiota havaittavissa niin selkeasti poti-
laat eivat ole tietoisia siita, miten olla osallisena omaan hoitoonsa tai sitten eivat ole moti-

voituneita siihen tai heilla ei ole siihen mahdollisuutta.
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Tutkimustulosten mukaan selkeasti aamulla klo 8-10 hoitajat aktiivisimmin osallistavat poti-
laita omaan hoitoonsa. Tata voi selittaa osaltaan se etta aamuisin osastolla oli paljon tapah-
tumia esim. aamupala, laakkeiden jako, aamukokous. Klo 10-12 ja 12-14 olivat selkeasti aa-
muja hiljaisempia hoitajien aloitteita tarkastellessa, tosin poikkeuksiakin oli. Tama voi johtua
siita, etta naihin aikoihin yleensa osastolla pidetaan hoitokokouksia seka hoitokeskusteluja,
jolloin luonnollisesti kaikki hoitajat eivat ole kaikkien potilaiden saatavilla. Potilaiden aktiivi-
suus olla osallisena omaa hoitoaan vaihteli suuresti, joka voi selittya silla etta potilaat ovat
yksiloita ja toiset haluavat nukkua pidempaan mahdollisesti, ja osallisuus on yksilosta itses-

taan ja hanta hoitavasta henkilostosta ja sen aikatauluista riippuvaista.

Ajoittain potilaat ovat osallisia omaan hoitoonsa, varsinkin aamupaivisin yleisissa tiloissa. Toi-
sinaan muina aikoina taas voitaisiin potilaita osallistaa huomattavasti nykyista paremmin.
Muutamana paivana oli henkilostossa alimitoitusta, ja resurssitekijat ovatkin oleellinen asia

osallisuuden toteutumisen kannalta.

Hoitokokouksia ei taulukoitu tassa tutkimuksessa sen tarkemmin, silla tilastollisesti ei olla
kiinnostuneita yksittaisen potilaan tai hoitajan tuloksista ja lisaksi on tarkeaa vaalia salassa-
pitoa. Hoitokeskustelut ja hoitokokoukset ovat paikkoja joissa selkeasti potilailla on aito
mahdollisuus todella vaikuttaa hoitoon, siihen liittyvaan paatoksentekoon ja sen arviointiin.
Osallinen potilas uskaltaa arvioida myos kriittisesti hoitoa ja osallinen potilas aktiivisesti
kommunikoi hoitohenkilokunnan kanssa hoitokokouksessa. Mielenterveyspotilaat selkeasti tar-
vitsevat paljon vuorovaikutuksellista tukea hoitohenkilokunnalta ollakseen osallisia omaan
hoitoonsa. Uskallus ja motivaatio olla osallisena paljolti perustuu luottamukseen ja siksi luot-
tamuksen syntymisen eteen taytyy hoitohenkilokunnan tehda todella toita, ilman riittavaa
vuorovaikutusta sita ei voi syntya. Toisinaan hoitokokouksissa annetaan potilaille mahdollisuus
vaikuttaa, mutta toisaalta saattaa eri asia yhteyksissa unohtua kysya potilaan omaa mielipi-
detta tai ajatusta. Ne potilaat joilta aktiivisesti kyseltiin mielipiteita ja arvioita olivat selke-

asti muita enemman osallisena omaan hoitoonsa hoitokokouksissa tulosten perusteella.

9 Pohdinta

Yhteenvetona vuorovaikutuksesta vakivalta tilanteissa taytyy kiteyttaa, etta ennen kaikkea
vuorovaikutustaidot korostuvat konflikti tilanteissa ja niista seuraavista vakivalta- ja aggressio
tilanteista. Kun hoitohenkilokunta tiedostaa mahdollisen oman vajavaisuutensa kohdata tai
ymmartaa mielenterveys - tai paihdepotilasta on mahdollisuus kasvaa ja paasta ymmarryksen
tasolle. On tarkeaa myos tiedostaa hoitosuhteessa vallitseva kommunikaation ja vuorovaiku-
tuksen merkitys mm. turvallisuuden tunteeseen, luottamukseen ja myonteisyyteen. Talloin on

mahdollisuus oppia uusia toimintatapoja vakivalta- ja aggressio tilanteissa. Viela kun toiminta



33

kaantyy potilaslahtoiseksi, potilaan taustoja ymmartavaksi toiminnaksi seka stressitekijoista
tiedostavaksi olemukseksi on mahdollista valttaa osa vakivaltaan johtaneista tilanteista ja

kaantaa konfliktit kasvun paikoiksi seka henkilokunnalle etta potilaille.

Myos osallisuuden kannalta vuorovaikutus, ja se esiintyyko sita potilaiden ja hoitohenkilokun-
nan valilla hoitokokousten ulkopuolella, on erittain olennainen asia. Hoitoon osallistamiseen
kuuluu hoitokokousten, laakityksen ja omahoitaja keskustelujen lisaksi arkipaivainen hoitajan
ja potilaan valinen vuorovaikutus, joka koostuu muustakin kuin itse hoidosta. Vuorovaikutuk-
sella luodaan hoitosuhdetta ja mahdollisuutta sille, etta potilas tulee hyvaksytyksi omana it-
senaan, jolloin siis luodaan pohjaa potilaan luottamukselle. Luottamus on oleellinen avain
puolin ja toisin osallisuuden syntymiseksi. Potilaan ja hoitajan valisesta luottamuksesta hoita-
jan on helppo tukea potilasta luomaan parempaa itseluottamusta. Myonteisella vuorovaiku-
tuksella edesautetaan tata. Osallistavalla toiminnalla on vakivaltatilanteita ennaltaehkaiseva
vaikutus. Vuorovaikutus jaa usein herkasti hyvin pintapuoleiseksi, jolloin vaikeiden asioiden
puheeksi ottaminen voi olla hankalaa. Osastolla tarvitaan rutiineja, potilaatkin tarvitsevat
rutiineja, jotta heidan vuorokausirytminsa sailyy ja edistyy. Vuorovaikutuksen ei kuitenkaan

tarvitse olla rutiininomaista.

Osallisuus ei vahenna hoitohenkilokunnan asiantuntijuutta, vaan johtaa yhteistyohon, kump-
panuuteen ja niin tasavertaiseen ihmissuhteeseen potilaan ja hoitohenkiloston valilla kuin
hoitotilanteessa on mahdollista (Kujala 2003, 142). Toimiva vuorovaikutus vahvistaa potilaan
toimintakykya ja osallisuutta (Palomaki 2012, 119 - 121). Kaikkein tarkeinta on aito kiinnostus
omaan hoitoonsa osallisesta potilaasta. Osallisuus antaa kokemuksia siita, etta tulee kuulluk-
si, omat mielipiteet ja ajatukset ovat arvokkaita ja asioihin voi vaikuttaa. Osallisuus voimaan-
nuttaa, lisaa vaikuttamisen ja toimimisen halua, saa potilaat sitoutumaan hoitoonsa parem-

min ja parantaa paatoksentekoa. (Valimaki ym. 2013, 93; THL 2013.)

Opinnaytetyon tuloksista voidaan paatella, etta saannollisesti potilaat ovat jossain maarin
osallisena omaan hoitoonsa. Tutkimustuloksista nahdaan, etta hoitajat saannollisesti tekivat
aloitteita potilaiden osallistamiseksi. Vuorovaikutusta voidaan tulosten perusteella kuvata
myonteinen- painoiseksi. Maarallisesti on vaikea arvioida, kuinka paljon osallisuutta tulisi tut-
kimustuloksista ilmeta. Vaihtelua oli paivien, aikojen ja osastojen valilla rutkasti, mika kielii
siita, etta voisi olla taysin mahdollista, etta potilaat voisivat ajoittain olla enemman osallisia
omaan hoitoonsa. Tutkijat ovat yhteisymmarryksessa siita, etta potilaita tulisi aktiivisemmin
osallistaa omaan hoitoonsa ja etta potilaille taytyisi luoda enemman aitoja vuorovaikutusti-
lanteita hoitohenkilokunnan kanssa. Mita enemman hoitohenkilokunta ja potilaat ovat vuoro-
vaikutuksessa keskenaan, sita enemman potilaiden on mahdollista olla osallisena omaan hoi-

toonsa, ja taman tutkimuksen tulosten mukaan ovatkin. Potilaan osallisuus siis on voimak-
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kaasti riippuvaista hoitajan toiminnasta. Se, annetaanko potilaalle mahdollisuus olla oikeasti

osallinen omaan hoitoonsa, on osallisuuden kannalta merkittavaa ja tarpeellista.

Mahdolliset lisakoulutukset potilaan osallistamisesta hoitajille voisivat edesauttaa potilaiden
osallisuutta osastoilla, missa teoreettisesti kaytaisiin lapi osallisuuden ja osallistamisen tar-
keydesta potilaan hoidon kannalta seka mahdollisten vakivaltatilanteiden ja hoitajien tyohy-
vinvoinnin kannalta. Koulutuksessa on tarkeaa ottaa myos hoitajien omat kokemukset siita,
mitka keinot erilaisilla potilasryhmilla toimii, nain saadaan ns. piilotieto siirtymaan hoitajalta
toiselle. Myos potilaita tulisi valistaa esim. psykoedukaation muodossa siita mita osallisuus on
ja mika sen merkitys on. Kun potilas on tietoinen osallisuuden tasoista ja omasta osallisuudes-
taan, hanen on enemman mahdollista olla kokonaisvaltaisesti osallisena omaan hoitoonsa.
Tarjoamalla potilaalle tietoa ja mahdollisuutta osallisuuteen tuetaan myos potilaan itsemaa-

raamisoikeutta.

Olisi siis myos hyva keskustella ja kuulla potilaita asiaan liittyen, mitka tekijat vaikuttavat
motivoivasti siihen, etta haluaa olla osana hoitoa, ja mitka tekijat siihen vaikuttavat negatii-
visesti. Potilaiden ajatukset tai ehdotukset siita, miten he kokevat osallistamisen ja osallisuu-
den seka kehitysehdotukset saattavat osoittautua hyodylliseksi. On paljon psykiatrisia potilai-
ta, jotka ovat taysin kykenevaisia vaikuttamaan omaan hoitoonsa. Toisinaan potilaan sairau-
dentunnottomuus tai huono henkinen hyvinvointi vaikuttaa niin, ettei edes ole mahdollista
kuulla potilaan omia kehitysehdotuksia. On myos hyvaksyttavaa, mikali potilaalla ei ole kehi-
tysehdotuksia antaa. Aina potilas ei halua olla osallisena hoitoonsa. Sairauden luonne ja vaka-
vuus, seka potilaiden henkilokohtaiset ominaisuudet ja suhteet ammattilaisiin luonnollisesti
vaikuttavat haluun olla osallinen. Tassa onkin hoitohenkilokunnan vuorovaikutustaidoille haas-
tetta. Hoitohenkilokunta tarvitseekin koulutusta hoitotyossa tapahtuvaan vuorovaikutukseen.
Koulutuksen on osoitettu vaikuttavan potilastyytyvaisyyteen arvioidessa vuorovaikutuksen on-
nistumisessa. (Zibulski 2014, 8.)

10 Tutkimuksen eettisyys

Hyvan toiminnan kriteerina voi pitaa sita, etta sallitaan itsellemme vain sellaisia tekoja, jotka
voitaisiin hyvaksya myos jonkun muun tekemina ja etta kohdeltaisiin asiakkaita ja tyotoverei-
ta ja muita kanssaihmisia tavalla, jotka hyvaksyttaisiin omien laheisten kohteluna. Kaytannos-

sa on aina muistettava, etta on kysymys ihmisesta. (ETENE 2011, 32.)

On eettisesti perusteltua tutkia sita osallistetaanko potilasta omaan hoitoonsa ja onko potilas

aktiivisena osallisena omassa hoidossaan, silla nailla tekijoilla on suora vaikutus pakkokeino-
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jen kayttoon vahentavasti ja hoitajien tyohyvinvointiin nostavasti. Pakkokeinoja vahentamalla

tuetaan potilaiden itsemaaramisoikeutta.

Suomen laissa on maariteltyna, etta "tutkimuksessa tulee kunnioittaa ihmisarvon loukkaamat-
tomuuden periaatetta” ja ”laaketieteellisessa tutkimuksessa tutkittavan etu ja hyvinvointi on
aina asetettava tieteen ja yhteiskunnan etujen edelle” (Laki laaketieteellisesta tutkimukses-
ta, 38). "Tutkittavalle mahdollisesti aiheutuvat riskit ja haitat on pyrittava ehkaisemaan”.
”Tutkittavan saa asettaa alttiiksi vain sellaisille toimenpiteille, joista odotettavissa oleva ter-
veydellinen tai tieteellinen hyoty on selvasti suurempi kuin tutkittavalle mahdollisesti aiheu-

tuvat riskit ja haitat”. (Laki laaketieteellisesta tutkimuksesta. 48.)

Psykiatrisen potilaan hoitoa tutkittaessa on aina muistettava, etta tutkimuskohde on haavoit-
tuva. Etenkin psykoottisissa sairauksissa aistiharhat saattavat tuottaa psykiatriselle potilaalle
haittaa, silla harhat voivat tuoda potilaalle sen tunteen, etta hanta tarkkaillaan ja tama voi
aiheuttaa tutkittavassa epailyja tutkimuksen tarkoituksesta. Hyvalla tiedottamisella pyritaan
poissulkemaan ja ennaltaehkaisemaan naita tuntemuksia. Kuitenkaan tata ei voida kokonaan
poissulkea, ja on muistettava etta harhaisuuden vuoksi myos esim. itse hoito saattaa vaikeu-
tua. Kuitenkin pakkokeinojen vahentaminen on erittain oleellisessa osassa potilaan onnistu-
nutta hoitoa. Hoitajien tyossajaksaminen karsii vakivaltatilanteista ja sen uhasta merkittavas-
ti (valimaki ym. 2013, 12). Tama taas vaikuttaa suoraan siihen, kuinka aktiivisesti potilaita
esim. osallistetaan omaan hoitoonsa. Hoitajat kokevat joskus vaikeaksi sitoutua aggressiivisen
potilaan hoitoon (Keiski 2006, 6). Kun potilaita vahennetysti osallisestaan hoitoon, on se taas
suoraan yhteydessa vakivaltatilanteiden suhteelliseen nousuun jolloin noidankeha on valmis.
Hoitajien madaltunut tyomoraali aiheuttaa myos sen, etta asioiden tarkastelu potilaan nako-
kulmasta ei mahdollistu ja potilaat eivat tule ymmarretyksi vuorovaikutustilanteissa, mika
sekin taas osaltaan lisaa aggressiivisuutta (Keiski 2006, 6). Edella mainituista syista voidaan
olettaa taman tutkimuksen hyotyjen olevan suuremmat kuin haittojen. Lisaksi potilaiden
kanssa voidaan keskustella heidan niin halutessaan tutkimuksesta, jolla on myos tutkimukses-

ta aiheutuviin haittoihin vahentava vaikutus.

Psykiatrinen hoitotyo on eettisesti ongelmallista ja usein jopa terveydenhuollon eettisten ar-
vojen tormaysalue. Siina joudutaan tekemisiin ristiriitaisten arvojen kanssa seka yksilon va-
pautta ja itsemaaraamisoikeutta rajoittavien toimien kanssa. Yksilollisyyden korostamisella
yhteiskunnassamme on ollut paljon myonteisia vaikutuksia terveydenhuoltoon ja nykyiset oh-
jeistukset perustuvat pitkalti tahan yksilon ihmisarvon kunnioitukseen. Naita ohjeita on kui-
tenkin vaikea tulkita ja noudattaa mielenterveyshoitotyossa ja vaatii paljon ajattelua seka
tulkintaa, jolloin ongelmien ja eettisten vaaristymien mahdollisuus nousee. Ongelmia tuo
myos hoitajien ja psykiatrien kaksoisrooli, jolloin he samalla toimivat lain tayttoon panijoina,

rajoittajina seka auktoriteettina ja toisaalta terapeutteina, kuuntelijoina ja auttajina. Talloin
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ei ole mahdollista noudattaa taysin hoitajille asetettuja sairaanhoitajien eettisia ohjeita,
kunnioittaa potilaan paatosvaltaa ja rakentaa luottamuksellista hoitosuhdetta. (Hamalainen &
Reiman 2007, 3.)

Eettiset tutkimusongelmat tulevat eteen myos aineiston analysoinnissa, ja tutkimustulosten
julkaisemisessa, seka salassapitoasioissa. Tama erityisesti nousee keskeiseksi asiaksi tutkitta-
essa psykiatrisia potilaita, silla psykiatriset sairaudet vaikuttavat potilaiden kayttaytymiseen
erityisen herkasti ja tutkijoiden lasnaolo voi siis vaaristaa potilaiden luonnollista kayttayty-
mista paljonkin. (Vilkka 2006, 59 - 64.)

Hyvan tieteellisen tavan noudattaminen edellyttaa, etta tutkimusaineistoa ei kerata ilman
tutkittavien suostumusta ja lisaksi hyvalla tutkimuksen tiedottamisella tutkimuskohteelle saa-
vutetaan helpommin tutkimuskohteen jasenten luottamus. Tutkimus kasittelee tutkimuskoh-
teille arkaluontoisia asioita, joten on tutkijoiden noudatettava tarkasti henkilotietolakia ja
salassapitovelvollisuutta. Opinnaytetyossa ei tulla maarittelemaan tarkemmin osastoja eika
sairaalaa. Talla tiedolla ei ole tutkimustulosten julkaisemisen kannalta mitaan oleellista mer-
kitysta, ainoastaan puhutaan kyseessa olevasta sairaanhoitopiirista ja tulosyksikosta. Saatekir-
jeessa tullaan myos mainitsemaan, jotta potilaat seka hoitajat ovat tietoisia siita, etta heita
ei voida missaan vaiheessa tunnistaa. Oleellista salassapidon sailyttamiseksi on muistaa, etta
tutkijan on oltava alati tietoinen omasta roolistaan, esitiedoistaan, puheistaan ja asenteis-
taan tutkimuskohteessa. Tutkijan on kunnioitettava ihmisten yksityisyytta. Myos tutkimuksen
kirjoitustyyliin on kiinnitettava huomiota, silla tutkija on vastuussa aina myos suuren yleison

asenteista ja suhtautumisesta tutkimukseen. (Vilkka 2007, 56 - 57.)

Havainnointi tutkimusta tehtaessa tutkijat kavivat osastoilla kertomassa tulevasta havainnoin-
ti tutkimuksesta seka siita missa, milloin ja miten tutkimusta tehdaan osaston potilaille seka
henkilokunnalle. Tutkimuksesta jatettiin myos informaatio lomakkeet osaston yleisiin tiloihin
seka hoitajien kahvihuoneeseen. Tilaisuudessa tiedotettiin potilaita seka henkilokuntaa siita,
etta ketaan ei tutkimuksesta pysty tunnistamaan eika tarkoituksena ole eritella ketaan yksilo-
na. Mahdollisuudesta kieltaytya tutkimukseen osallistumisesta tiedotettiin myos selkeasti ja
saannollisesti eettisesti laadukkaan toiminnan varmistamiseksi. Ensimmaisena tutkimuspaiva-
na potilaita informoitiin tutkimuksen alkamisesta seka mahdollisuudesta kysya mielta askar-

ruttavista asioista tutkimukseen liittyen jokaisena viitena tutkimuspaivana.

Opinnaytetyon tarkoitus ja tavoite tahtasivat eettisesti merkittavan tiedon tuottamiseen ja
sen hyodynnettavyyden lisaamiseen. Psykiatrinen sairaus tai paihdeongelma vie ihmiselta pal-
jon voimia seka heikentaa motivaatiota ja omaa aloitekykya, joten potilaan osallistaminen
omaan hoitoonsa on eettisesti tarkea osa hoitoa seka sita, etta potilas itse myos haluaa ja saa

osallistua hoitoon. On eettista potilaan kannalta etta han saa olla vaikuttamassa omaan hoi-
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toonsa liittyvissa asioissa, ja etta hanta informoidaan hoitoon liittyvissa asioissa ja hanen mie-
lipiteitaan otetaan huomioon saannollisesti huomioon. Kuitenkin psykiatrisessa hoitotyossa
merkittava eettinen ongelma on potilaan omat ajatusvaaristymat ja huono henkinen hyvin-
vointi, joiden vuoksi osallisuus omaan hoitoonsa ei ole mahdollista tai hyvaksi hanelle. Silloin
hoitohenkilokunnan on toimittava eettisesti potilaan hoidon kannalta parhaalla mahdollisella

tavalla.

Havainnointitutkimusta tehdessa osastoilla kavi ilmi potilaan osallistamista seka osallisuutta,
joka kuitenkin jai ajoittain vain puhe- ja ajatustasolle. Psykiatrisessa hoitotyossa potilaan
osallistaminen tuntuu olevan viela melko vahaista ja siina on viela runsaasti kehitettavaa.
Vaikka asiassa on paljon ristiriitoja eettisesti ajatellen, on potilaan osallistaminen omaan hoi-

toonsa kuitenkin jokaisen ihmisarvollinen oikeus johon tulisi kiinnittaa huomiota enemman.

Opinnaytetyon aihe toi paljon eettisia ongelmia mieleen myos tekijoiden kannalta. Se, onko
potilas kykeneva kieltaytymaan tutkimukseen osallistumisesta seka tuoko se oikeanlaisia tu-
loksia osastolta. Se, etta kokivat potilaat tutkimuksen liian lahella hoitoaan tai etta heita
tarkkaillaan. Kuitenkin myos hoitajien ”arviointi” kollegana toi myos eettisesti ongelmallisia
mietteita, vaikkakin tutkimuksen tarkoituksena se ei ollut. Kaikki osastoilla tekevat merkitta-
vaa ja tarkeaa tyota ammattitaidolla, ja opinnaytetyon tarkoitus voi helposti nayttaa silta
etta sita aliarvioidaan. Hoitotyo erityisesti psykiatrisella osastolla ei ole niin mustavalkoista,

vaan siina on paljon eri osa tekijoita jotka kyseiseen tutkimaamme asiaankin vaikuttaa.

11 Luotettavuus

Laadullisen tutkimuksen luotettavuudelle ei ole olemassa niin selkeita yleisesti hyvaksyttyja
arviointiperusteita kuin maaralliselle tutkimukselle. Laadullisen tutkimuksen luotettavuutta
voidaan kuitenkin arvioida arvioimalla tutkimusaineiston keruuta, tassa tapauksessa havain-
nointimenetelmaa, aineiston analysointia seka tutkimuksen raportointia. Tutkimuksen rapor-
toinnin luotettavuutta arvioidessa voidaan kayttaa erilaisia arviointikriteereja kuten; uskotta-

vuus, refleksiivisyys ja siirrettavyys. (Kinnunen 2008, 35.)

11.1 Havainnoinnin luotettavuus
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On tarkeaa, etta havainnointi tapahtuu tutkimuskohteen luonnollisessa ymparistossa. Asiayh-
teydestaan irrallaan oleva havainto ei ole luotettava tutkimuksessa. Taman tutkimuksen luo-
tettavuutta siis ehdottomasti lisaa se, etta tutkijat havainnoivat psykiatrista hoitotyotyota
psykiatrisella osastolla. Talloin havainnot ovat peraisin luonnollisesta ymparistosta. Havainto-
jen teko taytyy olla tietoista ja sen tulee pohjautua teoreettiseen tietoon. Havainnoinnissa
tapahtuu vaistamatta valikointia, ja se voi tutkimuksen kannalta olla joko positiivista tai ne-
gatiivista. Tietoinen valikointi tehdaan teorian avulla ja on olennaista jotta tutkitaan tutki-
musongelman kannalta olennaisia asioita. Luotettavan havainnon tekeminen ei ole tutkimuk-
sessa ongelma vaan lahtokohta. Lisaksi luotettavuutta lisaa se, etta kaytetaan tutkimusmeto-
deja, joilla tieteessa on yleisesti paasty mahdollisimman luotettaviin havaintoihin. Strukturoi-
tu havainnointimenetelma on yleisesti kaytetty menetelma havainnointitutkimuksissa, ja kos-
ka luokittelut tassa tutkimuksessa kaytetyssa havainnointikaavakkeessa perustuvat tutkittuun
tietoon voidaan olettaa havaintojen olevan luotettavia. Kuitenkin se, etta havainnointi suori-
tetaan niin lyhyessa ajassa, eli viikon ajan, madaltaa tutkimuksen luotettavuutta jonkin ver-
ran, silla havainnointimenetelmaa kaytettaessa olisi olennaista kayttaa siihen paljon aikaa,
jolloin myoskin se etta, tutkijat vaikuttavat tutkittaviin positiivisesti (Hawthrone-efekti) ma-
daltuisi. (Vilkka 2006, 11 - 14.)

Tutkimushavaintojen tuottaminen edellyttaa havainnoijalta havainnointikoulutusta. Varsinkin
strukturoitua havainnointimenetelmaa tulee osata jo ennen havainnointiaineiston keraamista
luokittelumallien laatiminen. Havainnoista tulee muodostaa sellainen luokitusten verkko, joka
ei ole niin isosilmainen, etta havainnot jaisivat paljastumatta. Samanaikaisesti luokitusten
pitaisi olla eri luokat poissulkeva. Tutkijan ei ikina pitaisi joutua tilanteeseen, ettei han tieda
mihin luokkaan tehty havainto kuuluu. Siksi testasimme strukturoidut havainnointikaavakkeet
ennakkoon. Huomasimme varhaisessa vaiheessa, etta potilaan osallisuus- havainnointikaavak-
keessa (Liite 3) oli yksi luokka joka vastasi toista, ja taten poistimme ko. luokan. Lisaksi huo-
masimme, etta haastavaksi kay monien papereiden vaihtelu havainnoinnin aikana, joten pie-
nensimme ruutuja mahdollisimman paljon jotta saamme molemmat havainnointikaavakkeet
yhdelle arkille. (Vilkka 2006, 16 - 17.)

Vaikka ennen havainnoinnin alkua testasimme molemmat mittarit kaytannossa ja kavimme
lapi tutkimuskaavakkeen seka sovimme yhteisen linjat sen suhteen, luotettavuutta vahentaa
kuitenkin se, etta eroavuuksia vaistamatta tulee molempien tutkijoiden valilta havaintoihin.
Lisaksi myos tutkijoiden vireystila joka mahdollisesti vaikutti havainnoitaviin asioihin ja siihen
etta joitakin asioita jai huomaamatta, vaikuttaa tutkimuksen luotettavuuteen. Luotettavuutta
vahentaa myos se missa tutkija havainnointiaan suoritti, ollessaan kansliassa tai yleisissa ti-
loissa, voi olla etta toisessa paikassa havainnointiin liittyvia asioita tapahtui juuri tuolloin tut-

kijan ollessa toisessa paikassa.
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11.2 Opinnaytetyon refleksiivisyys

Tutkijan on oltava alati tietoinen itsestaan tehdessaan havainnointitutkimusta. Tutkijan omat
ennakkoasenteet ja esitiedot vaikuttavat itse havainnointiin seka aineiston analysointiin.
Oleellista on olla kriittinen tutkimuksen jokaisessa vaiheessa siita, miksi on havainnut jotain
tai miksi on tullut johonkin tiettyyn paatelmaan. Lisaksi havainnointi tutkimusmenetelmana
edellyttaa tutkijalta alyllista sitoutumista, uskoa omaan tekemiseen ja vastuuta. (Vilkka 2006,
57). Tama on samalla myos refleksiivisyytta, joka siis edellyttaa tutkijalta tietoisuutta lahto-
kohdistaan. Tutkijan tulee arvioida lapi tutkimusprosessin sita kuinka han vaikuttaa aineis-
toonsa (Kinnunen 2008, 36).

Vaarinymmarryksella voidaan herkasti analysointivaiheessa madaltaa tutkimuksen luotetta-
vuutta. Tama on ennaltaehkaistavissa hyvalla havainnoinnin suunnittelulla seka aineiston ana-
lysoinnin suunnittelulla. Tutkijan on myos koko ajan tiedostettava, etta han vaikuttaa tutki-
muskohteensa luonnolliseen arkeen ja tama vaikuttaa osin myos tutkimustuloksiin seka nain
ollen vaikuttaa myos tutkimuksen luotettavuuteen. Myos tutkijoiden omat ennakkokasitykset
ja ajatukset ohjaavat havainnointia. Suunnitteluvaiheessa taytyy tarkkaan pohtia havainnoin-
tikohteet johdonmukaisiksi ja jarjestelmallisiksi jotta tutkijoiden omat ennakkokasitykset ja
ajatukset saataisiin mahdollisimman hyvin eliminoitua ja havainnointitutkimuksella saadaan
mahdollisimman tieteellista tulosta aikaiseksi. (Vilkka 2006, 58 - 64.)

Tutkijoiden lahtokohdat luonnollisesti vaikuttaa tutkimuksen luotettavuuteen, silla tutkimuk-
sen tekijat ovat tekemassa tieteellista tutkimusta ensimmaista kertaa joka tavallaan madal-

taa tutkimuksen luotettavuutta. Lisaksi vaikka havainnointikaavakkeen kayttoa on testattu ja
harjoiteltu tarvittaisiin havainnointitutkimusta tehdessa paljon aikaa havainnoinnin koulutuk-

seen jotta havainnointi olisi taysin luotettavaa.

Tutkimusta tehtaessa tutkijat pohtivat luotettavuuteen liittyen sita, miten ympariston seka
tutkijoiden vireystila ja omat ajatusmallit ja ennakkokasitykset mahdollisesti vahensivat tu-
loksien luotettavuutta. Huomioon on otettava myos se mahdollisuus, etta hoitajat seka poti-
laat kayttaytyivat normaalia arkeaan poikkeavalla tavalla tutkijan lasna ollessa, eika nain ol-
len voida olettaa kaikkien tutkimustulosten olevan taysin luotettavia. Havainnointi ymparis-
tossa vilkkaimmilla hetkilla saattoi tapahtua paljonkin vuorovaikutusta seka osallisuutta ja
osallistumista mika my0s saattoi vaikuttaa tutkimustulosten luotettavuuteen, ja siihen tuliko
kaikki havainnot huomioitua. Tutkijat ovat kuitenkin pyrkineet parhaaseen mahdolliseen tu-
lokseen kouluttautumalla etukateen kuinka havainnointitutkimusta tehdaan, joka taas osal-

taan lisaa tutkimuksen luotettavuutta.
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11.3 Tutkimustulosten uskottavuus

Tutkimuksessa tulisi osoittaa seka tutkimuksen etta tulosten uskottavuus. Tutkijan on varmis-
tettava, etta tutkimustulokset vastaavat sita todellisuutta, mika osastoilla ilmeni havainnoin-
tia tehdessa. Testaamalla strukturoidut havainnointi mittarit etukateen seka harjoittelemalla
niiden kayttoa yhdessa ennen varsinaista havainnointia on tassa opinnaytetyossa tavoiteltu
uskottavuutta ja tutkimustulosten luotettavuutta. Nain voidaan poissulkea mahdollisimman
paljon sita, etta eri tutkijat luokittelisivat havainnot eri luokituksiin. Strukturoidut havain-
nointikaavakkeet ja niiden luokitukset perustuvat teoreettiseen viitekehykseen, ei tutkijoiden

omiin ennakkokasityksiin. (Kinnunen 2008, 36.)

Uskottavuutta vahentaa se, etta keskiviikon tutkimustuloksia analysoidessa huomattiin tutki-
mustuloksissa selvasti virheellinen tulos joka vaikuttaa tutkimustulosten luotettavuuteen. Ha-
vainnointitutkimus tapahtui paasaantoisesti yleisissa tiloissa, mika vahentaa myos uskotta-
vuutta silta osin, etta tutkimusta ei tehty eettisten syiden takia tilanteissa joissa hoitaja kes-
kusteli potilaan kanssa potilaan huoneessa. Kaikki osastolla tapahtuva vuorovaikutus ei nain
ollen luonnollisesti tullut tutkimukseen osaksi. Kuitenkin muutamassa hoitokokouksessa ja
omahoitajakeskustelussa mukana oleminen lisasi luotettavuutta. Luotettavuuteen otettava
myos huomioon se, etta tutkimusaika painottui aamu- ja aamupaiva aikoihin joten kello 14
jalkeen tapahtuvaa vuorovaikutusta tutkimustuloksiin ei tullut, ja se vaikuttaa uskottavuu-
teen seka tutkimustuloksiin my0s sen kannalta etta potilaat saattoivat aamupalan jalkeen

menna viela huoneisiin nukkuman eika vuorovaikutustilanteita ollut tuolloin niin paljoa.

11.4 Tutkimuksen siirrettavyys

Tutkimuksen siirrettavyydella tarkoitetaan sita, etta tutkimuksessa saadut tulokset voidaan
siirtaa muihin vastaaviin tilanteisiin. Jotta voidaan arvioida siirrettavyytta, taytyy tutkijoiden
antaa tarpeeksi kuvailevaa tietoa kaytetyista havainnointimenetelmista ja analysointimene-
telmista, seka itse tutkimuskohteesta. Tassa tutkimuksessa erityisen tarkeaa on vaalia salas-
sapitovelvollisuutta, jolloin muuta kuvailevaa tietoa tutkimuskohteesta ei voida antaa, kuin
etta kyseessa on psykiatrinen suljettu osasto ja kohdistuu potilaisiin ja henkilokuntaan. Tosin
jo tama kuvailee kohdetta kattavasti, ja on siksi taysin mahdollista toteuttaa tutkimus uudel-
leen. Lisaksi tutkimuksessa kaytetyista menetelmista, eli strukturoidusta havainnoinnista seka
kvalitatiivisesta vuorovaikutuksen analysoinnista on kirjoitettu kattavasti kappaleessa 6, joka
myos mahdollistaa tutkimuksen siirrettavyytta. (Kinnunen 2008, 36.) Teoreettista viitekehysta
tehdessa pyrittiin valitsemaan mahdollisimman paljon tuoretta tutkittua tietoa yliopistollisel-
ta tasolta lisaamaan tutkimuksen luotettavuutta. Lisaksi pyrittiin kayttamaan myos mahdolli-

suuksien ja mahdollisimman paljon ulkomaalaisia lahteita.
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12 Jatkokehitysehdotukset osastoille ja loppusanat

Havainnoinnin seka tutkimustulosten tekemisen jalkeen mietimme yhdessa, minkalaisia vaih-
toehtoja osallisuuden seka osallistamisen kehittamiselle olisi. Monet keinot ovat varmasti jo
osittain tai kokonaan osastojen arjessa tai eivat sovellu kaikille osastoille tai sen potilaille.
Tarkeinta kuitenkin olisi kiinnittaa huomiota osallisuuteen seka osallistumiseen ja loytaa osas-
tolle oma tapa toimia seka kehittaa sita, niin potilaiden kuin hoitajienkin hyvinvoinnin vuoksi.
Molempien osapuolien kuunteleminen ja kehitysehdotukset ovat tarkeita. Seuraavassa poh-

dimme hieman mahdollisia vaihtoehtoja osallisuuden ja osallistumisen kehittamiseen.

Toivottavaa olisi luoda yleiseen tilaan (olohuone) luonnollisia vuorovaikutustilanteita hoita-
jien ja potilaiden valille. Esim. valita paivittain teema mista keskustella, jarjestaa jotakin
luonnollista arjenomaista tekemista. Tekemisten ja vuorovaikutustilanteiden tulisi jollain lail-
la olla eri mieltymyksia houkuttelevia, nain luodaan matalaa osallistumisen kynnysta. Talla
tavoin luodaan aitoja vuorovaikutustilanteita, joissa potilaiden on helppo keskustella, mika
taas helpottaa hoidollisesti potilaan kynnysta olla osallisena omaa hoitoaan. Hyvalla vuorovai-
kutussuhteella on hoitoon paljon hyvia vaikutuksia. Tekemisen ei tarvitse olla niinkaan suurta
etta se vaatii ryhmamuodon, silla tutkijat huomasivat havainnoidessaan, etta ryhmiin osallis-

tuminen on potilaiden kannalta olemassa melko suuri kynnys.

Potilaita olisi hyva aktiivisemmin osallistaa ryhmiin, osastoilla on meneillaan paljon hyvia
ryhmia mutta valitettavasti osallistujamaarat on kovin vahaisia. Henkilokunnan kouluttaminen
seka hoitajien kanssa yhdessa keskustelu siita, milla keinoin osallisuutta ja osallistumista voi-
taisiin omalla osastolla kehittaa. Psykoedukaation muodossa tuoda potilaille itselleen ilmi,
mita osallisuus omaan hoitoonsa tarkoittaa ja miksi se on merkityksellista. Nain voidaan tuoda
osallisuudesta asioita potilaiden tietoisuuteen, mika taas osaltaan ainakin mahdollistaa jollei

jopa lisaa potilaiden osallisuutta omaan hoitoonsa.

Opinnaytetyo on melko pieni tutkimus, ja kyseisesta asiasta olisi voinut tehda isommankin
projektin. Pitempi aikainen, useammalla osastolla seka kokemusasiantuntijoiden ja hoitajien
haastattelu lisatutkimuksena voisi olla aiheellista. Lisaksi jos hoitajia koulutettaisiin, seka
potilaita informoitaisiin ja myos osaltaan koulutettaisiin osallisuudesta, olisi mielenkiintoista

tietaa muuttuvatko tulokset sen jalkeen.

Haluamme viela kiittaa molempia tutkimukseen osallistuneita osastoja ja niiden hoitohenkilo-
kuntaa seka potilaita siita etta saimme suorittaa tutkimuksen. Lisaksi haluamme kiittaa HUS:n
Psykiatrian projektia siita, etta saimme suorittaa opinnaytetyon yhteistyossa projektin kans-

sa.
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Liite 1. Interventiomalli hyokkaavan kayttaytymisen varalle (Chou ym. 1996)
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Liite 2. Balesin vuorovaikutuksen prosessianalyysitaulukko. (Bales 1951)

Paaluokat
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Liite 3. Potilaan osallisuuden havainnointi
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Liite 4. Saatekirje henkilokunnalle, potilaille seka omaisille, suomenkielinen

Arvoisa potilaamme,

Olette ollut hoidossa Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirissa (HUS) HYKS Psykiatrisella
osastolla X. Hoitoon ja siihen liittyviin tehtaviin perustuen otamme Teihin yhteytta tutkimus-
tarkoituksessa. HUS:ssa on annettu lupa suorittaa terveydenhuollon ammattiopintoihin kuulu-
va opinnaytteeksi tarkoitettu tutkimus: Potilaan osallisuus ja osallistaminen hoitoonsa psyki-
atrian suljetuilla osastoilla. Tutkimus liittyy osana HUS HYKS Psykiatrian projektia. Projektin
tavoitteina on potilaiden osallisuuden vahvistaminen ja hoitajien tyohyvinvoinnin lisaaminen
ja sen seurauksena pakkotoimien vahentaminen. Taman tutkimuksen suorittajana ovat sai-
raanhoitajaopiskelijat Janita Alm ja Marie Sjoberg Laurea-ammattikorkeakoulusta. Kutsumme
Teita osallistumaan tahan tutkimukseen. Sen vuoksi kerromme seuraavassa tarkemmin, miten

tutkimukseen voi osallistua.

Tulemme syksyn 2015 aikana 5 paivaksi osastolle havainnoimaan paivittaista arkea osaston
yleisissa tiloissa, kansliassa ja paivasalissa. Tulemme osallistumaan myo0s joihinkin satunnai-
sesti valittuihin hoitokokouksiin kuitenkaan osallistumatta hoitoonne tai siihen liittyvaan paa-
toksentekoon. Lopullisessa tutkimuksessa ei tulla julkaisemaan kenenkaan henkilotietoja, ko.
osastoa, diagnooseja eika mitaan, mista pystyttaisiin tunnistamaan yksityisia henkiloita. Tar-
koituksena on havainnoida osaston arkea seka henkilokunnan ja potilaiden valista vuorovaiku-
tusta. Kaikki tutkimuksen aikana kerattavat tiedot kasitellaan luottamuksellisesti ilman henki-

l6llisyyttanne.

Tahan tutkimukseen osallistuminen on taysin vapaaehtoista. Tutkimusluvat kerataan suullises-
ti potilailta osastolla. Tutkimukseen osallistumisesta voi siis myos kieltaytya, jolloin kieltay-
tynytta henkiloa ei havainnoida lainkaan tutkimuksen aikana vaikka muuten havainnointi olisi
osastolla kaynnissa. Osallistuminen tai osallistumatta jattaminen ei vaikuta hoitoonne HUS:ssa

nyt tai tulevaisuudessa.
Lisatietoja tutkimuksesta seka tutkittavien oikeuksista voitte saada seuraavilta:
Marie Sjoberg, sairaanhoitajaopiskelija. marie.sjoberg@laurea.fi

Janita Alm, sairaanhoitajaopiskelija. janita.alm®@laurea.fi

Hoitavan laakarin / Tutkimusluvan myontavan henkilon allekirjoitus ja paivays
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Liite 5. Saatekirje henkilokunnalle, potilaille seka omaisille, ruotsinkielinen

Arade patient,

Ni haller pa att fa vard inom Helsingfors on Nylands sjukvardsdistrikt HNS, HUCS pa en psykia-
trisk avdelning. Vi kontaktar Er inom forskningsandamal. HNS har gett tillstand till att genom-
fora examenarbete inom sjukvardliga studier som en forskning kallad: Patient integration och
delaktighet i den psykiatriska varden i slutna vardavdelningar. Forskningen ar en del av HNS
HUCS Psykiatrisk projekt. Syftet i projekten ar att oka patienternas deltagande i varden och
att oka vardpersonalens valstand inom arbetet, och som resultat av dessa minska tvangsat-
garder inom den psykiatriska varden. Forskningen genomfors av sjukskoterska studenter
Janita Alm och Marie Sjoberg. Vi inbjuder Er att delta i denna forskning. Vi berattar mera i

foljande om hur Ni kan delta i forskningen.

Under hosten 2015 kommer vi att besoka avdelningen for fem dagar for att folja det dagliga
livet pa avdelningen i allménna utrymmen som kansliet och dagrummet och interaktion emel-
lan patienter och vardpersonalen. Vi kommer ocksa att delta slumpmassigt i nagra av de pati-
enternas vard moten som deltagit i forskningen, dock utan att delta i varden eller i beslutfat-
tande i Er vard. | den slutliga forskningen kommer det inte att publiceras nagons personliga

uppgifter, diagnoser eller nagonting som man kunde identifiera individerna av.

Deltagandet i denna forskning &r helt frivilligt. Man far alltsa vagra delta i studien. Personer
som inte vill delta i forskningen kommer da inte att bli observerade dven om forskningen ar
annars pagang pa avdelningen. Forskningstillstand av patienter samlas in muntligt. Delta-

gande eller icke-deltagande kommer inte att paverka Er vard pa HNS nu eller i framtiden.

For mera information om forskningen, samt rattigheter av personer som forskas, kan Ni kon-

takta foljande:

Marie Sjoberg, sjukskoterska studerande.

marie.sjoberg@laurea.fi

Janita Alm, sjukskoterska studerande.

janita.alm®laurea.fi

Den behandlande ldkaren / Forskningstillstandets bemyndigande personens underskrift och

datum
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Liite 6. Opinnaytetyon tulokset kuvioina

Kuivio 1. Potilaiden vastausprosentti hoitajien yrityksiin osallistaa potilaita omaan hoitoonsa -
Osasto A

Potilaiden vastausprosentti hoitajien yrityksiin osallistaa potilaita omaan
hoitoonsa - Osasto A
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Kuvio 2. Hoitajien vastausprosentti potilaiden yrityksiin olla osallisena omaan hoitoonsa -
Osasto A
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Kuvio 3. Potilaiden vastausprosentti hoitajien yrityksiin osallistaa potilaita omaan hoitoonsa -

Osasto B

Potilaiden vastausprosentti hoitajien yrityksiin osallistaa potilaita omaan
hoitoonsa - Osasto B
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Kuvio 4. Hoitajien vastausprosentti potilaiden yrityksiin olla osallisena omaan hoitoonsa -

Osasto B

Hoitajien vastausprosentti potilaiden yrityksiin olla osallisena omaan
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Kuviot 5 - 8

Kuvioissa 5 - 8 on tarkasteltu kuinka osallisuus on kokonaisvaltaisuudessaan ko. osastolla pro-

sentuaalisesti toteutunut.

Potilaan osallisuuden kokonaisvaltaisuusprosentti hoitajien
aloitteesta - Osasto A
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Kuvio 5. Potilaan osallisuuden kokonaisvaltaisuusprosentti hoitajien aloitteesta - Osasto A

Potilaiden osallisuuden kokonaisvaltaisuus potilaiden omasta
aloitteesta - Osasto A
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Kuvio 6. Potilaiden osallisuuden kokonaisvaltaisuus potilaiden omasta aloitteesta - Osasto B

Potilaan osallisuuden kokonaisvaltaisuus hoitajien
aloitteesta - Osasto B
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Kuvio 7. Potilaan osallisuuden kokonaisvaltaisuus hoitajien aloitteesta - Osasto B

Potilaiden osallisuuden kokonaisvaltaisuus potilaiden
omasta aloitteesta - Osasto B
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Kuvioissa 8 ja 9 on tarkasteltu hoitajien aloitteita osallistaa potilaita omaan hoitoonsa ja osal-

listamisen kokonaisvaltaisuusprosentin korrelaatioita keskenaan.

Kuvio 8 Korrelaatio 0,6308

Hoitajien aloitteiden maara ja
osallistamisen kokonaisvaltaisuuden
korrelaatio - Osasto A
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Kuvio 9 Korrelaatio 0,8294

Hoitajien aloitteiden maara ja
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Kuvioissa 10 ja 11 on tarkasteltu potilaiden aloitteita olla osallisena omaan hoitoonsa ja osal-

lisuuden kokonaisvaltaisuusprosentin korrelaatioita keskenaan.

Kuvio 10 Korrelaatio 0,57357

Potilaiden aloitteet olla osallisena omaan
hoitoonsa ja osallisuuden
kokonaisvaltaisuuden korrelaatio -Osasto A
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Kuvio 11 Korrelaatio 0,8438

Potilaiden aloitteet olla osallisena omaan
hoitoonsa ja osallisuuden
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Kuviot 12 - 15

Kuvioissa 12 - 15 on tarkasteltu vastausprosenttien (Joko potilaiden vastauprosentti hoitajien
aloitteisiin osallistaa potilaita omaan hoitoonsa tai sitten hoitajien vastausprosenttia potilai-
den aloitteisiin olla osallisena omaan hoitoonsa) ja osallisuuden kokonaisvaltaisuuden prosen-

tuaalisen tuloksen korrelaatioita.

Kuvio 12, Korrelaatio 0,0094148

Hoitajien vastausprosentin ja potilaiden
osallisuuden kokonaisvaltaisuuden
prosentin korrelaatio - Osasto A

150
100 ™
o o'
e o o °
50
°
20 40 60 80 100 120 140

Kuvio 13, Korrelaatio 0,486893

Potilaiden vastausprosentin ja potilaiden
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Kuvio 14, Korrelaatio -0,6316

Hoitajien vastausprosentin ja potilaiden
osallisuuden kokonaisvaltaisuuden
prosentin korrelaatio - Osasto B
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Kuvio 15, Korrelaatio 0,71809
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Kuviot 16 - 29. Osastot A ja B maanantaista perjantaihin.

Jokaisessa kuviossa on eriteltyna havainnot maarallisesti kummastakin osastosta ja eri ajan-
kohtina. Lisaksi havainnot on kussakin kuviossa jasennelty erilleen niin, etta vasemmassa lai-
dassa nakyy havaintojen maarat hoitajan aloitteesta osallistaa potilaita ja niiden palkkien
vieressa potilaiden vastaukset naihin aloitteisiin. Oikeassa laidassa on havaintojen maarat
potilaiden omasta aloitteesta olla osallisena omaan hoitoonsa ja niiden vieressa hoitajien vas-

tausten maarat naihin aloitteisiin.
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Kuvio 30. Vuorovaikutus luokkien esiintyvyys osastoilla viikon ajalta

Vuorovaikutus luokkien esiintyvyys osastoilla
viikon ajalta
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