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Taman opinnaytetyon tarkoituksena oli selvittaa olemassa olevan kirjallisuuden avulla kiinnipidon,
huone-eristdmisen ja sitomisen kaytannoét Suomessa ja kansainvélisesti seka ottaa huomioon
mabhdollisia kaytadnnoissa ilmenevia eroja. Tavoitteena oli koota yhteen ja lisata tietoa kiinnipidon
ja eristamisen kaytanndista eri maissa. Tyo tehtiin osana EriTurva-hanketta.

Tutkimus toteutettiin narratiivisena kirjallisuuskatsauksena. Aineistona kaytettiin 23 sosiaali- ja
terveysalan julkaisua. Kirjallisuuskatsaus esittda ajankohtaista tietoa Suomen, Euroopan, Iso-
Britannian ja Yhdysvaltojen Kkiinnipidon ja eristdmisen kaytanndista. Maat valikoituivat
aineistolahtoisesti. Tyon kohderyhména olivat yli 18-vuotiaat tahdonvastaisessa hoidossa olevat
potilaat, joihin kohdistetaan eristamistoimenpiteita.

Kiinnipidon ja eristamisen kaytannoét vaihtelivat paljon maittain ja eroja l16ytyi lainséadannosta asti.
Kiinnipito ja eristaminen miellettiin viimeisiksi keinoiksi rajoittaa potilasta. Yleisimmin sitominen
miellettiin kaikkein riskialtteimmaksi ja rajoittavimmaksi toimenpiteeksi. Potilaan vointia tuli
tarkkailla ja arvioida jatkuvasti. Riittavasta hoidosta ja huolenpidosta seka vuorovaikutuksesta tuli
huolehtia. Eroja ilmeni hoitotoimenpiteiden, maardysten ja valvonnan toteuttamisessa.
Toimenpiteiden aikaiset riskit seka potilaan ja henkilokunnan turvallisuuden takaaminen
korostuivat aineistossa.

Jatkossa tulisi kehittdd suosituksia kiinnipidosta. Tutkimuksia tulisi tehd& eristyshuoneen
toimivuudesta, virikkeiden hyodyistd ja haitoista seka siteiden liikuttelun riittdvyydesta. Lisaksi
tulisi tutkia, toteutuuko potilaan oikeusturva Suomessa tahdonvastaisen hoidon ja
tahdonvastaisten toimenpiteiden kohdalla ja milla tavalla potilaan oikeusturvaa voitaisi parantaa.
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The purpose of this thesis was to explore and compare existing practices of physical restraint,
seclusion and mechanical restraint, by examining existing literature, in Finland and internationally.
The aim of this thesis was to put together and increase the knowledge about existing practices of
physical restraint and restrictive measures in different countries. This thesis was a part of the
EriTurva-project.

The method of this study was a narrative literature review. It contained 23 publications of the field
of social and health services. The literature review presents current information about the
practices of restraint and seclusion measures used in Finland, Europe, Great Britain and United
States. The selection of the countries was material-oriented. The target group of this study were
patients over the age of 18 in involuntary psychiatric care to whom these restrictive measures are
applied.

The main findings were the practices of restraint and seclusion varied a lot between countries and
there were differences even in the legislation. Restraint and seclusion were perceived as the last
measures to restrict a patient. Mechanical restraint was generally perceived as the riskiest and
the most restrictive one. The patient’s condition was supposed to be monitored and assessed
continuously. Sufficient care and interaction were supposed to be taken care of. The differences
appeared in carrying out treatment, implementing orders and in patient’s monitoring. Risks during
the measures and guaranteeing the safety of the patient and the staff were emphasized in the
material.

In the future guidelines should be created for physical restraint. One should study the
effectiveness of the seclusion room, pros and cons of the activities in the seclusion room and
adequacy of shifting the restraints. Also, one should study if the legal protection of the patient
comes true in Finland during involuntary care and measures and how the patient’s legal protection
could be improved.
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1 JOHDANTO

Kiinnipidon ja eristamisen yleisyydessa ja kaytanteissd on havaittu suurta vaihtelua
psykiatristen sairaaloiden valilla. Tahdonvastaisten toimenpiteiden kaytdssa on jatkuva
ristirita ihmisoikeuksien, potilaan ja muiden henkildiden turvallisuuden takaamisen
vdlilla. (Kaltiala-Heino ym. 2014.) Kayton yleisyyteen vaikuttavat muun muassa
yhteiskunnalliset asenteet, lainsaadantd, kaytdssd olevat resurssit ja hoitokulttuuri
(Raboch ym. 2010, 1012; Kinnunen 2013, 3). Euroopan Unioni pyrkii yhtendistama&an
mielenterveyspalveluiden rakennetta ja lainsdadantda sen jasenvaltioissa (Tuohimaki
2007, 36, 51). Suomessa yhtendisempiad hoitokaytantja pyritadn saamaan aikaiseksi
kaynnissa olevan sosiaali- ja terveydenhuollon palvelurakenteen uudistuksella, eli sote-
uudistuksella (Holopainen ym. 2016, 3). Sen seurauksena my6s psykiatrisen hoidon

kaytantoja tullaan luultavasti yhtenaistamaan.

Kansainvalisessa vertailussa todettiin, ettéd tahdonvastaisia toimenpiteitd kaytettiin eri
Euroopan maissa 21 %:sta 59 %:iin potilaista. Suurin syy tahdonvastaisten
toimenpiteiden kayttamiseen oli potilaan aggressiivisuus. (Raboch ym. 2010, 1012,
1015.) Tahdonvastaisten toimenpiteiden kansainvélinen vertailu on vaikeaa, koska
aiheesta tehdyt julkaisut ovat vahaisia, eivatka aina keskity tutkimaan samoja asioita
(Tuohimaki 2007, 48). Jopa ammattilaisten on vaikea saada selkeaa kuvaa omien

maidensa lainsdddanndsta, hoitosuosituksista ja -kaytannoista (Keski-Valkama 2010, 9).

Opinnaytetybn tarkoituksena oli selvittda olemassa olevan kirjallisuuden avulla
kiinnipidon, huone-eristamisen ja sitomisen kaytdnnoét Suomessa ja kansainvalisesti
seka ottaa huomioon mahdollisia kaytanndissa ilmenevia eroja. Tavoitteena oli koota
yhteen ja lisata tietoa kiinnipidon ja eristamisen kaytanndista eri maissa. Tutkimus
toteutettiin narratiivisena Kkirjallisuuskatsauksena. Tyén kohderyhméana olivat yli 18-
vuotiaat tahdonvastaisessa hoidossa olevat potilaat, joihin kohdistettiin tahdonvastaisia
toimenpiteita. Lapsia ja nuoria koskee oma lainsdadantonsa (Sundman 2013), joten
tyota ei voida soveltaa heitéd koskeviin psykiatrian erikoisaloihin. Tahdonvastaisista
toimenpiteistd tédssd tydssa kasiteltiin kiinnipidon, huone-eristyksen ja sitomisen
kaytannot. Kiinnipito  siséllytettiin - tyéhoén, koska se on vahvasti sidoksissa
eristamistilanteisiin. Lainsdadantd antaa rajat tahdonvastaisten toimenpiteiden
toteuttamiselle, joten Kiinnipidon ja eristamisen kaytantdjen ymmartamiseksi tulee

tutustua eri maiden lainsaadantdihin. Teoreettisessa viitekehyksessa esiteltiin Suomen,



Euroopan, Iso-Britannian ja Yhdysvaltojen tahdonvastaista hoitoa koskevat
lainsd&dannot. Maat valikoituivat t&han opinndytetyohon niistd |0ytyneen aineiston
perusteella. Viitekehyksessa esiteltin myds kiinnipitoa ja eristamista koskevat tilastot,
koska ne auttavat hahmottamaan niiden yleisyytta, esiintyvyytta ja kayttéa Suomessa ja

kansainvélisesti.

Opinnaytetyd tehtiin tydsuojelurahaston rahoittamalle EriTurva-hankkeelle, joka ol
Turun ammattikorkeakoulun, Turun yliopiston sek& Helsingin ja Uudenmaan
sairaanhoitopiirin yhteistytssa tehty projekti. Hanke toteutettiin vuosien 2016—2018
aikana. Hankkeen tarkoituksena oli parantaa ty6turvallisuutta psykiatrisilla osastoilla
huone-eristamisen ja sitomisen aikana. (Turun yliopisto 2016.)



2 TEOREETTINEN VIITEKEHYS

2.1 Kiinnipito ja eristaminen

Tahdonvastaisessa hoidossa oleva potilas on maaréatty hoitoon mielisairautensa takia.
Hoitoon maaraaminen edellyttda lainmukaisten kriteerien tayttymisen. (Kontio 2011, 19;
Hamalainen ym. 2017, 74.) Mielisairauksiksi katsotaan deliriumtilat, skitsofrenian eri
muodot, elimelliset tai muut harhaluuloisuustilat, vakavat masennustilat, kaksisuuntaiset
mielialah&iriét, joissa on psykoottisia oireita, dementian vaikea-asteiset
iimenemismuodot ja muut psykoosit (Lonngvist ym. 2017).

Tahdonvastaisessa hoidossa olevaa potilasta voidaan joutua rajoittamaan
tahdonvastaisilla toimenpiteilla tilanteen niin vaatiessa, usein potilaan tai muiden
turvallisuuden takaamiseksi (Mielenterveyslaki 1116/1990; Kinnunen 2013, 2; Kaltiala-
Heino ym. 2014; Makkonen ym. 2016, 15). Tahdonvastaisten toimenpiteiden tulee edeta
vahemman rajoittavasta kohti rajoittavampaa toimenpidettéd (Knox & Holloman 2012, 39;
Makkonen ym. 2016, 25). Useissa Suomalaisissa sairaaloissa etenemisjarjestys on:
laakitys, vierihoito, kiinnipito, huone-eristys ja sitominen. Seuraavaan toimenpiteeseen

siirrytaan vasta, kun edeltava on todettu riittdméattomaksi. (Makkonen ym. 2016, 25.)

Kiinnipidossa potilasta rajataan useamman hoitajan voimin pitamalla potilaasta fyysisesti
kiinni (Kontio 2011, 19; Baker ym. 2013, 24; Kaltiala-Heino 2014; Soininen 2014, 7,
Porter & Plunkett 2018, 13). Kiinnipitoa kaytetdan, kun potilas kayttaytyy uhkaavasti tai
aggressiivisesti, yleensa silloin, kun hanet vieddan eristyshuoneeseen tai sidottavaksi.
Kiinnipitoa jatketaan, kunnes potilas rauhoittuu, koska hallitsemattoman ja vastustelevan
potilaan siirtoon liittyy suuri potilaan ja henkildkunnan loukkaantumisriski. (Kinnunen
2013, 9, 32.) Kiinnipidosta on ilmoitettava aina laakarille (Mielenterveyslaki 1116/1990;
Kontio 2011, 19; Makkonen ym. 2016, 15). Kiinnipidossa kaytettavia tekniikoita
opetetaan hoitohenkilokunnalle lisdkoulutuksissa, esimerkiksi MAPA- ja VETH-
koulutuksissa (Kinnunen 2013, 39-40; Kaltiala-Heino ym. 2014; Makkonen ym. 2016,
43).

Eristamisella tarkoitetaan potilaan eristamista muista potilaista siirtdmalla hanet lukittuun
eristyshuoneeseen tai sitomalla erityisvuoteeseen (Hamalainen 2017, 81). Potilas
voidaan eristdd, jos han on uhkauksensa tai kayttaytymisensd perusteella

todennékdisesti vaaraksi itselleen tai muille ja vihemman rajoittavat toimenpiteet on



todettu soveltumattomiksi tai riittamattomiksi (Mielenterveyslaki 1116/1990; Champion
2007, 427; Scott ym. 2007, 34; Crilly 2008, 63; Reidy 2008, 22-23; Glezer & Brendel
2010, 353; Hendryx ym. 2010, 274; Recupero ym. 2011, 467; Knox & Holloman 2012,
35-36; Makkonen ym. 2016, 15; Tuovinen 2017, 34; Vieta ym. 2017, 6; Porter & Plunkett
2018, 13). Suomen mielenterveyslaissa (1116/1990) eristdminen on naiden lisaksi
perusteltua, jos se todetaan valttamattomaksi jostain muusta erittain painavasta syysta.
Eristamisen tarvetta tulee arvioida jatkuvasti (Champion 2007, 428; Hendryx ym. 2010,
274; Recupero ym. 2011, 471; Knox & Holloman 2012, 35-36; Makkonen ym. 2016, 16).
Eristettyyn potilaaseen tulee olla jatkuvassa nako- ja kuuloyhteydessa (Mielenterveyslaki
1116/1990; Recupero ym. 2011, 472; Knox & Holloman 2012, 39; Kinnunen 2013, 2;
Guzman-Parra ym. 2014, 261; Flammer & Steinert 2015, 3; Makkonen ym. 2016, 16;
Bowers ym. 2017, 45).

Potilas ja huone tutkitaan ennen eristdmisen aloittamista. Mahdollisesti haitalliset esineet
esimerkiksi sytyttimet, vy6t ja ruokailuvdlineet otetaan henkilékunnan haltuun.
(Recupero ym. 2011, 470; Kinnunen 2013, 3, 33; Vieta ym. 2017, 7.) Potilaalle annetaan
tarvittavat tiedot eristimisesta esimerkiksi, mitka asiat johtivat toimenpiteeseen, kuka
paatoksesta on vastuussa ja kuinka pitkdan eristaminen arvioidusti kestaa. Potilaan
kanssa sovitaan, miten han pystyy kutsumaan henkilokuntaa luokseen. Eristdmisen
jalkeen potilaan kanssa tulee kayda tilanteen jalkipuinti eli debriefing. (Kinnunen 2013,
34,71,75.)

Huone-eristyksessa potilas eristetddn muista potilaista lukittuun eristyshuoneeseen
(Raboch ym. 2010, 1013; Kontio 2011, 19; Soininen 2014, 7; Hamaldinen ym. 2017, 81).
Eristyshuone on tata tarkoitusta varten suunniteltu ja kalustettu huone, mita tilanteessa
pyritddn ensisijaisesti kayttdmaan (Crilly 2008, 62; Raboch ym. 2010, 1013; Pettit ym.
2016, 967; Vieta ym. 2017, 6).

Sitomisessa potilaan likkumista rajoitetaan tai likkuminen estetdan kokonaan erilaisia
siteitd kayttdmalla (Hendryx ym. 2010, 274; Kontio 2011, 19; Soininen 2014, 7; Porter &
Plunkett 2018, 13). Potilas kiinnitetdan esimerkiksi s&nkyyn erikoisvalmisteisilla voilla
keskivartalosta ja raajoista niin, ettei han pysty siitd nousemaan (Kontio 2011, 19;
Hamalainen ym. 2017, 82). Lepositeet ovat usein joko nylonia tai nahkaa ja ne
kiinnitetdan tarrakiinnikkeilla tai soljilla. My6s kangasliinoja voidaan kayttaa. (Crilly 2008,
62.)
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2.2 Tahdonvastaista hoitoa koskeva lainsaadantd Suomessa

Suomen mielenterveyspalveluita ohjaavat Terveydenhuoltolaki (1326/2010) ja
Mielenterveyslaki (1116/1990). Lisaksi potilaan hoitoa ohjaa Laki potilaan asemasta ja
oikeuksista (785/1992). Tahdonvastaiseen hoitoon voidaan maarata potilas, jonka
todetaan olevan mielisairas. Mielisairauden liséksi tulee todeta, ettd hoitoon
toimittamatta jattdminen pahentaisi potilaan mielisairautta, vaarantaisi hanen tai muiden
terveytta tai turvallisuutta ja tilanteessa eivat mitk&an muut mielenterveyspalvelut sovellu
kaytettaviksi tai ne ovat riittamattomia. (Mielenterveyslaki 1116/1990; Laki
mielenterveyslain muuttamisesta 1423/2001; Valimaki ym. 2008, 18; Hamalainen ym.
2017, 74; Tuovinen 2017, 4.) Tahdonvastaiseen hoitoon ottaminen eli M1-kaytanto
rajoittaa potilaan itsemaaraamisoikeutta (Mielenterveyslaki 1116/1990; Laki
mielenterveyslain muuttamisesta 1423/2001; Hamalainen ym. 2017, 75). M1-kaytanto
on neliportainen prosessi (Hamaéalainen ym. 2017, 75), jossa potilaalle kirjoitetaan
tarkkailuldhete  (Lonngvist ym.  2017). Lahetteessa  edellytetdan,  ettd
mielisairausdiagnoosi on todennakdinen, mutta diagnoosin varmistaminen jaa sairaalan

tehtavaksi tarkkailuaikana (Lonnqvist ym. 2017).

Tahdonvastaista hoitoa, huone-eristamista ja sitomista saa kayttaa vain valtion tai
kunnan toimipisteissa, joissa tydskentelee vahintdan kaksi laédkaria (Kontio 2011, 15).
Vapaaehtoisesti hoidossa olevaan potilaaseen ei voida kohdistaa tahdonvastaisia
toimia. Kaikkiin tahdonvastaisiin toimiin tarvitaan erikseen laakéarin lupa.
(Mielenterveyslaki 1116/1990; Kaltiala-Heino ym. 2014; Makkonen ym. 2016, 11, 15.)
Suomessa kaikista tahdonvastaisista toimenpiteista tehdaén Aluehallintovirastolle
ilmoitus, jossa on potilaan tunnistetiedot, tiedot toimenpiteesta ja sen syysta seka

toimenpiteen maaranneen laékarin nimi (Makkonen ym. 2016, 15).

Euroopan ihmisoikeustuomioistuin on arvostellut Suomen mielenterveyslakia siit, ettei
se suojele riittavasti yksiloitd mielivaltaiselta tahdonvastaiseen hoitoon méaraamiselta.
Tuomioistuin on huomauttanut, ettd paatds tahdonvastaisesta hoidosta ei anna

automaattisesti lupaa muihin tahdonvastaisiin toimiin. (Soininen 2014, 6.)
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2.3 Tahdonvastaista hoitoa koskeva lainsdéadéantt Euroopassa

Tahdonvastaista hoitoa koskeva lainsaadanto vaihtelee Euroopan sisélla (Kallert 2011,
16), vaikka EU:n jasenvaltiot ovat pyrkineet yhtenaistamaan sitd (Tuohiméki 2007, 36,
51). YK ja EN ovat tehneet useita sopimuksia ja suosituksia koskien
mielenterveyspotilaiden hoitoa ja oikeuksia. Vaikka ne eivat ole lainvoimaisia, on niiden
noudattaminen moraalinen velvollisuus. (Keski-Valkama 2010, 7.) EU:n sisalla on
yhtenéiset tahdonvastaiseen hoitoon mé&araamisen kriteerit, mutta niissd on joitakin
tulkinnallisia eroja. Yleisimmin kaytetty lisékriteeri hoitoon maaraamisessa on potilaan
todennakdinen vaarallisuus itsedan tai muita kohtaan. Joissain maissa kriteerin
tayttymiseksi edellytetéaan, etta itsensa tai muiden vahingoittamisella uhkailu tapahtuu
julkisesti, mutta esimerkiksi Ruotsissa, Italiassa ja Espanjassa potilaan vaarallisuus ei

ole edellytys hoitoon maaraamiselle. (Tuohimaki 2007, 36.)

Pohjoismaista Tanskalla, Ruotsilla ja Norjalla on tahdonvastaista hoitoa méaaritteleva
laki. Islannilla ei ole erillista mielenterveyslakia, vaan kaikki hoitoa koskevat kohdat
siséltyvat oikeustoimikelpoisuutta koskevaan lakiin. Tanskan mielenterveyslaki vaatii
tarkkaa diagnoosia potilaalle ennen tahdonvastaiseen hoitoon maardamista, mutta
muissa pohjoismaissa toteamus todennakdisestd mielenterveysongelmasta riittaa.
(Tuohimaki 2007, 35.)

Saksassa tahdonvastaista hoitoa maarittaa kaksi lakia: holhouslaki (Betreuungsrecht) ja
mielenterveyslakiin verrattavissa oleva julkinen laki. Naiden lisaksi Saksan jokaisessa
16 osavaltiossa on omat hieman erilaiset saadoksensa. Hoitoon voidaan méaaratd, kun
potilaan syyntakeettomuutta epaillaan tai potilas on vaaraksi itselleen tai muille. Hoitoon
maaradaminen tapahtuu oikeuden paatoksella. Joissain osavaltioissa paatoksen voi

tehd&a myads poliisi. (Steinert ym. 2014, 2-3.)

Hollannilla on erilliset lait tahdonvastaiseen hoitoon maaraamisesta ja tahdonvastaisten
toimien kayttamisesta. Tahdonvastaiseen hoitoon maardamistd koskeva laki on
kaksiosainen, josta ensimmainen osa kasittelee lyhytaikaista tahdonvastaista hoitoa ja
toinen pitkaaikaista tahdonvastaista hoitoa. P&éatbksen Iyhytaikaiseen hoitoon
maaraamisesta tekevat kaupungin pormestari ja l&&kari ja pitkaaikaiseen hoitoon

maaraamisesta tuomari. (Steinert ym. 2014, 2.)

Italiassa tahdonvastaiseen hoitoon voidaan maaraté, kun potilaan sairaus vaatii valitonta

hoitoa, jota potilas ei vapaaehtoisesti hyvaksy ja sairaalan ulkopuolella minkaanlaista
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apua ei ole tarjolla. Paatoksen hoitoon maardadmisesta tekee tuomari psykiatrilta
saamansa suosituksen perusteella. Italian lainsdadantd ei maarittele eristamista tai

sitomista eiké ota kantaa siihen, kumpaa niisté tulisi suosia. (Camuccio 2008, 51-52.)

Irlannilla on kolme eri lakia, jotka kasittelevat tahdonvastaista hoitoa. Tahdonvastaiseen
hoitoon voidaan mé&éarata potilas, jonka kaytds estaa oikeanlaisen hoidon antamisen,
joka on vaarallinen itselleen tai muille tai jonka paatoksentekokyky on heikentynyt. Laki
siséltaa myaos tarkkailuohjeistuksen. (Scott ym. 2007, 33-34.)

2.4 Tahdonvastaista hoitoa koskeva lainsaadanto Iso-Britanniassa

Englannin mielenterveyslaki sisaltdd erilliset pykéalat tahdonvastaiseen hoitoon
maaraamisesta ja tahdonvastaisesta hoidosta (Guise & Chambers 2008, 68).
Skotlannissa ja Pohjois-Irlannissa on omat mielenterveyslakinsa (Mental Health Act
1983, Mental Health (Scotland) Act 1984; The Mental Health Order (Northern Ireland)
1986). Englannissa potilas voidaan maarata tahdonvastaiseen hoitoon, kun hanella on
todettu mielisairaus tai muu mielenterveyden hairid ja se on valttaméaténta potilaan tai
muiden terveyden ja turvallisuuden takaamiseksi. Sairaalahoito katsotaan tarpeelliseksi,
kun se todennakdisesti helpottaisi potilaan oloa, estaisi potilaan voinnin pahenemisen
eikéa tarkoituksenmukaista hoitoa voida toteuttaa ilman tahdonvastaista hoitoa. Hoitoon
maaraamiseen tarvitaan kahden eri laakarin kirjalliset suositukset, joista kay ilmi edella

mainittujen kriteerien tayttyminen. (Mental Health Act 1983, 3.)

Englannin ja Walesin mielenterveyslaki antaa hoitajille oikeuden estaa potilasta
lahtemasta osastolta, kun hanen arvioidaan olevan vaaraksi itselleen tai muille. Potilaan
pidattelemiseksi voidaan tarvittaessa kayttaa huone-eristysta tai kiinnipitoa. Jos laakari
ei kuuden tunnin kuluessa arvioi potilasta, on han vapaa lahtemaan, mutta saa myos
vapaaehtoisesti jAdda osastolle. (Ashmore & Carver 2014, 30, 34.) Iso-Britanniassa
sitominen ei ole kaytdssa (Guise & Chambers 2008, 70; Keski-Valkama 2010, 30).

2.5 Tahdonvastaista hoitoa koskeva lainsdadantoé Yhdysvalloissa

Yhdysvaltojen lainsdddanndssa kasitellaédn erillisind kohtinaan tahdonvastaiseen
hoitoon maarddminen ja tahdonvastainen hoito, toisin kuin useassa Euroopan maassa

(Steinert ym. 2014, 2). Yhdysvaltojen lainsdaadantd tahdonvastaiseen hoitoon
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maaraamista, tahdonvastaista hoitoa seka tahdonvastaisia toimenpiteitd koskien on
vaikeaselkoinen, koska eri osavaltioilla on omat lakinsa ja asetuksensa (Tuohimaki
2007, 36; Keski-Valkama 2010, 9). Liséksi kahdella isolla terveysalan hallintoelimella
TJC:lla ja CMS:ll&a on omat asetuksensa koskien eristamista ja sitomista (Keski-Valkama
2010, 9; Recupero ym. 2011, 465-466; Whitehead & Liljeros 2011, 93). Tahdonvastaisia
toimenpiteita kayttavilla yksikoilla tulee olla TJC:n antama valtuutus toimia terveysalalla
(Champion 2007, 428; Glezer & Brendel 2010, 355; Keski-Valkama 2010, 9).
Yhdysvalloissa potilas voidaan maarata tahdonvastaiseen hoitoon, kun hanella on
todettu mielenterveyden hairid, josta johtuen han on vaaraksi joko itselleen tai muille
(Tuohimaki 2007, 36).

Yhdysvalloissa tahdonvastainen hoito voidaan jarjestaa myds avohoidossa. Avohoitoon
maaraamistd voidaan hyoddyntdd potilaalle, joka ei valttaméatta tarvitse valitonta
sairaalahoitoa, eika silla hetkelld tayta yleisida hoitoon maardadmisen kriteereita, mutta
jaadessaan ilman hoitoa, tulee ne todennakdisesti tayttamaan. Tahdonvastaiseen
avohoitoon maaraaminen jaetaan kolmeen eri muotoon. Yhdessa muodossa potilas
vapautetaan tahdonvastaisesta osastohoidosta silla ehdolla, etta han lupaa sitoutua
avohoidon palveluihin. (Tuohimé&ki 2007, 36; Crilly 2008, 65.) Toisessa muodossa potilas
voidaan maaréata suljetulle osastolle menemisen sijasta avohoidon palveluun (Tuohimaki
2007, 36; Crilly 2008, 65), jossa hanelle tehdaan yhteiskuntapohjainen hoitosuunnitelma
ja sen toteutumista valvotaan (Crilly 2008, 65). Valvotusta avohoitoymparistosta potilas
voidaan tarvittaessa siirtda oireiden pahentuessa suljetulle osastolle (Crilly 2008, 65).
Kolmas muoto sallii potilaan jatkuvan seurannan osastolta uloskirjoituksen jalkeen
(Tuohimaki 2007, 36; Crilly 2008, 65).

2.6 Kiinnipidon ja eristamisen kayttoa koskevat tilastot Suomessa ja kansainvalisesti

Tutkimuksissa kiinnipidon ja eristdmisen méaritelmat ovat erilaisia (Keski-Valkama 2010,
10) ja niiss& ei aina keskityta tutkimaan samoja asioita (Tuohiméki 2007, 48). Sen vuoksi
vertailu on haastavaa (Keski-Valkama 2010, 10). Tahdonvastaisten toimenpiteiden
yleisyys ja kesto vaihtelevat suuresti koko Euroopan alueella ja Suomen paikka
kansainvalisessa vertailussa tilastollisesti on yha epaselva (Keski-Valkama 2010, 15,
30).

Suomessa vuonna 2016 psykiatrisessa osastohoidossa oli 36 235 potilasta.

Tahdonvastaisia toimenpiteita kaytettiin yhteensa 4 245 kertaa, joista 5,1 % toteutettiin
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huone-eristyksend, 2,9 % sitomisena ja 1,2 % kiinnipitona. (THL 2018, 2, 7.) Soinisen
(2014, 30) tutkimuksessa, joka kasitti myos oikeuspsykiatriset potilaat, huone-eristysta
kaytettiin 45 %:lle ja sitomista 26 %:lle potilaista. Keskimaarainen eristamisten kesto
vaihteli 75 minuutin ja 16 vuorokauden valilla ja oli keskimaarin 53 tuntia.

Tuovisen (2018, 16) kymmenen Euroopan maata k&sittdvassa tutkimuksessa 38 %
potilaista koki tahdonvastaisia toimenpiteitd sairaalassaoloaikanaan. Keski-Valkaman
(2010, 31) tutkimuksessa toimenpiteiden kestojen suhteen Euroopassa aaripaita olivat
Norja ja Hollanti. Norjassa huone-eristyksen keskipituus oli kolme tuntia ja sitomisen noin
kahdeksan tuntia. Vastaavat luvut Hollannissa olivat 294 tuntia ja 1 182 tuntia.

Iso-Britanniassa huone-eristysta kaytettiin noin neljasosalle potilaista, mutta noin 25-50
%:ssa sairaaloista sita ei kaytetty lainkaan (Bowers ym. 2017, 1). Bowersin ym. (2017,
1) mukaan huone-eristysta kaytettiin 12—48 %:lle potilaista ja Bakerin ym. (2013, 25)
mukaan kiinnipitoa kaytettiin 9—18 %:lle potilaista. Keskimaarainen kiinnipidossa kaytetty
aika oli 10—-20 minuuttia (Keski-Valkama 2010, 34; Noda ym. 2013, 408).

Yhdysvalloissa tahdonvastaisia toimenpiteita koki 2—6 % potilaista (Hendryx ym. 2010,
273). Kansallisen tutkimuksen mukaan huone-eristamista kaytettiin 31 %:lle potilaista
(Tuohiméaki 2007, 48). Hendryxin ym. (2010, 274) tutkimuksessa huone-eristdmisen

kesto oli keskim&arin 17 tuntia ja sitomisen 22 tuntia.
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3 OPINNAYTETYON TARKOITUS, TAVOITE JA
TUTKIMUSKYSYMYKSET

Opinnaytetyon tarkoituksena oli selvittéd olemassa olevan kirjallisuuden avulla
kiinnipidon, huone-eristamisen ja sitomisen kéytannot Suomessa ja kansainvalisesti
seka ottaa huomioon mahdollisia kaytanndissa ilmenevia eroja. Tavoitteena oli koota
yhteen ja lisaté tietoa kiinnipidon ja eristamisen kaytanndista eri maissa.

Tutkimuskysymyksia ovat

1. Millaisia kiinnipidon kaytantdja on Suomessa ja kansainvalisesti? Jos kaytannot
eroavat, niin miten?

2. Millaisia huone-eristamisen kaytantdja on Suomessa ja kansainvélisesti? Jos
kaytannot eroavat, niin miten?

3. Millaisia sitomisen kaytant6ja on Suomessa ja kansainvalisesti? Jos kaytannot

eroavat, niin miten?

Tybssd  kasiteltin  Suomen, Euroopan, Iso-Britannian ja  Yhdysvaltojen
eristamiskaytantdja. Maat valikoituivat tyéhon niista [6ytyneen aineiston perusteella. Iso-
Britannia nostettiin Euroopasta omaksi kokonaisuudekseen, silla siella on tehty paljon
aiheeseen liittyvia tutkimuksia. Kiinnipito sisallytettiin tyéhtn, koska se on vahvasti
sidoksissa eristdmistilanteisiin. Joissain maissa huone-eristysté ja sitomista ei kayteta,
jolloin kiinnipitoa kaytetaan niiden sijaan. Eristamisen jalkeen kaytavaa debriefingia el
jalkipuintia ei kasitella tassa tyossa, silla kirjallisuudessa se kasitellddn usein omana

kokonaisuutenaan.



16

4 TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN JA AIKATAULU

Tama opinnaytetyd tehtiin narratiivisena eli kuvailevana Kkirjallisuuskatsauksena.
Narratiivisen metodin tarkoituksena on kerata olemassa olevaa tietoa, tiivistaa aiemmin
tehtyja tutkimuksia sekad auttaa ajantasaistamaan tutkimustietoa (Salminen 2011, 7).
Aineisto esitetddn teema-analyysind, jossa tieto on jarjestetty teemojen mukaan
siséltolahtoisesti (Saaranen-Kauppinen & Puusniekka 2006, 105-107; Kangasniemi &
Polkki 2016, 87). Teemat ovat aineistossa ilmeneva keskeisia aiheita (Saaranen-
Kauppinen & Puusniekka 2006), joiden muodostumista ohjaavat tutkimuskysymykset
(Kangasniemi & Polkki 2016, 87). Aineistoa lahestyttiin induktiivisesti, mika tarkoittaa
etenemista yksittdisesta tiedosta yleisempééan vditteeseen (Saaranen-Kauppinen &
Puusniekka 2006, 15). Aineistoa yleistettiin niin, etta yksittaisten julkaisujen siséltd kertoi
kunkin maan kaytanndista. Siten saatiin yleinen kuva, mita kiinnipidon ja eristamisen

kaytantdja on eri maissa ja mitka niiden yhtélaisyydet ja erot ovat.

Opinnaytety6 tehtiin kevaan 2018 aikana. Opinnaytetydn suunnitelma esiteltiin
seminaarissa 7.2.2018. Valmis ty6 palautettin 11.4.2018 ja arviointiseminaari
jarjestettiin 19.4.2018. Opinnaytetyt esiteltiin niille tarkoitetuilla messuilla 18.4.2018,
julkaistiin  ammattikorkeakoulujen opinnaytetdiden julkaisualusta Theseuksessa

(theseus.fi) ja toimitettiin EriTurva-hankkeen kayttoon.

Kirjallisuushakuun ja aineiston valintaan kuuluvat varsinaiset haut ja asianmukaisen
kirjallisuuden valinta. Tiedonhakuja varten mietitdan soveltuvat hakusanat ja niista
muodostetut hakulausekkeet. Tutkimuksen kannalta olennaiset kasitteet on
maariteltdva, jotta niitd voidaan kayttda hakusanoina. Kriteerit, joiden perusteella
aineisto valitaan, tulee sopia ennen varsinaista tiedonhakua, silla hakutuloksena tulee
usein paljon myds tutkimuksia, jotka eivat sovellu katsaukseen. (Niela-Vilén & Hamari
2016, 25-27.) Aineistoon pdaatettiin ottaa mukaan vaitoskirjat, tutkimusartikkelit,
tieteelliset tutkimukset ja pro gradu -tutkielmat. Ammattilehden artikkelit ja muut julkaisut,

jotka eivat tayttaneet tieteellisen tutkimuksen kriteereita jatettiin aineiston ulkopuolelle.

Hakulausekkeiden muodostamisessa pidettiin  tarkeana, ettd ne Kattaisivat
mahdollisimman hyvin kaikki aiheeseen liittyvat julkaisut ja niita pystyttaisiin kayttamaan
eri tietokannoissa mahdollisimman samassa muodossa. Tama helpotti ja nopeultti
aineistohaun tekemistd. Hakusana "mental health” tuotti paljon tuloksia aihealueen

ulkopuolelta ja hakutulosten mééra oli huomattava. Se korvattiin termeilla "psychiatric
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care” ja ”psychiatric nursing”, jolloin hakutulosten mdaara saatiin pienemmaksi ja
relevantimmaksi. Ne yhdistettin hakusanaksi “psychiatric’. Sanoista “restraint”,
"restraints”, "physical restraint’, "mechanical restraint’, ja “restrictive” muodostettiin
sanojen katkaistu muoto “restr*”. Viimeiseen hakutermiin haluttiin sisallyttdd sanat
"seclusion”, "secluded” ja "seclusion room”, joten siitd muodostui nadiden sanojen
katkaistu muoto "secl*”. Aineistohaun tietokannoiksi valittin Cinahl Complete, Medic,
PubMed ja Medline, jotka ovat hoitotydn ja terveysalan keskeisimpié tietokantoja (Turku
AMK 2018), seka Doria ja Melinda. Google Scholar-tietokantaa hyddynnettiin

taydentavassa haussa.

Aineistohaku kirjallisuuskatsausta varten aloitettiin 12.2.2018, jolloin aineisto haettiin
neljassa eri tietokannassa. Cinahl Complete-tietokannassa haku tehtiin 13.2.2018 ja
PubMed-tietokannassa 28.2.2018. Aineiston kokoa voidaan hallita rajaamalla
julkaisuvuotta ja valitsemalla mukaan vain tietylla kielelld kirjoitetut julkaisut (Niela-Vilén
& Hamari 2016, 26). Lopullisen haun rajauksiksi paatettiin: julkaisuvuosi valilta 2007—-
2018, julkaisukielend suomi tai englanti ja julkaisun saatavuus kokonaisuudessaan
ilmaiseksi. Tietokantojen rajausmahdollisuuksissa oli eroja, joten tdysin samanlaisten
rajausten kayttaminen jokaisessa hakukoneessa ei ollut mahdollista. Hakulausekkeiden
osat saivat esiintya missa kohtaa julkaisua tahansa, paitsi Medline-tietokannassa osa
hakutermien esiintyvyydesta rajattiin tiivistelmaan. Nain hakutulosten maara saatiin
kohtuulliseksi. Taulukossa 1 on esitetty kaytetyt tietokannat, hakulausekkeet,
hakutulosten maard ennen rajauksia ja rajausten jalkeen seka valittujen julkaisujen
maara. Hakusanat, joiden perassd lukee (ab), saivat esiintya vain julkaisun

tiivistelméassa.
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Taulukko 1. Kirjallisuuskatsauksen aineistohaku.

Medic psychiatric AND secl* 6 5 5
psychiatric AND restr* 32 19 4
Doria psychiatric AND seclusion 18 15 1
psychiatric AND restraint 43 39 0
Melinda psychiatric AND secl* 13 11 0
psychiatric AND restr* 34 30 0
sychiatric(ab) AND secl*(ab) AND

Medline :Jesytr* “ () 378 00 o

Cinahl
Complete psychiatric AND secl* AND restr* 391 > 16
PubMed psychiatric AND secl* AND restr* 625 61 12
Yhteensa: 1540 297 47

Aineiston valinta tehtiin otsikko- ja tiivistelmatasolla ja lopuksi koko tekstin tasolla.
Julkaisut valittin sen perusteella, vastasivatko ne tutkimuskysymyksiin. Kaikki

tydryhman jasenet osallistuivat haun suorittamiseen ja aineiston valintaan.

Luettavaksi valitut julkaisut jaettiin tydryhman kesken. Lukuprosessin yhteydessa viela
osa julkaisuista karsiutui pois. Lukemisen jalkeen julkaisut luokiteltiin teemoittain.
Ensimmaisind teemoina toimivat maat. Aineisto jarjestettiin maittain, jolloin kavi ilmi,
mista maista aineistoa loytyi. T&man seurauksena tydssa kasiteltiin Suomi, Iso-Britannia
ja Yhdysvallat sek& Eurooppa isona kokonaisuutenaan. Iso-Britannia nousi selvasti esiin
muusta Euroopasta, joten se valittin omaksi kokonaisuudekseen. Muista Euroopan
maista |0ytyi vaihtelevasti ja rajallisesti tutkimuskysymyksiin vastaavaa tietoa, joten ne
paatettiin sisallyttdd opinnaytetybhén omana suurempana kokonaisuutenaan. Muista
mantereista julkaisuja oli niukasti tai ei ollenkaan, joten ne jatettin tdm&n tyon

ulkopuolelle.

Kirjallisuuskatsaukseen valittiin 23 julkaisua, joista kaksi oli tdydentavia tietolahteita. Yksi
taydentava tietolahde 16ytyi toisen julkaisun lahdeviitteiden kautta ja toinen l6ytyi haulla
Google Scholar-tietokannasta. Julkaisuista koottiin taulukkoon 2 niiden tarkoitus ja

keskeiset tulokset.
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Taulukko 2. Kaytettyjen julkaisujen tarkoitus ja keskeisimmaét tulokset.

Baker ym. 2013.

Bowers ym. 2017.

Champion 2007.

Crilly 2008.

Flammer & Steinert
2015.

Glezer & Brendel
2010.

Guzman-Parra ym.
2014.
Husum ym. 2010.

Keski-Valkama 2010.

Kinnunen 2013.

Knox & Holloman
2012.

Kontio 2011.

Makkonen ym. 2016.

Esitella riskeja ja haittoja, joita
psykiatrisille potilaalle voi aiheutua
hoitojakson aikana.

Vertailla tahdonvastaisten toimien kaytt6a
yksikoissa, joissa kaytetaan
eristyshuonetta tai PICU-osastoa.
Selventaa Yhdysvaltojen oikeudellisten
laitosten psykiatrisilla osastoilla
noudatettavia eristyksen ja sitomisen
hoitosuosituksia.

Esittéa paskohtia 50 vuoden aikana
tapahtuneista Yhdysvaltojen
lakimuutoksista koskien tahdonvastaista
hoitoa ja tarkastella mitd muutoksia
kaytannosséa on tapahtunut.

Tutkia eristyksien, sitomisten ja
tahdonvastaisten laakityksien maaria
Saksassa vuonna 2013 voimaan tulleen
lakiuudistuksen jalkeen.

Selventda Yhdysvaltojen eristamisté ja
sitomista koskevaa lainsaadantoa
somaattisilla ja psykiatrisilla osastoilla
epaselvissa potilastapauksissa

Selvittda vahentaakd uusien
toimintaohjeiden kaytto sitomista.
Selvittda, mita vaikutuksia potilaalla,
henkildkunnalla ja osastolla on
eristamisen, sitomisen ja tahdonvastaisen
laékityksen kayttoon.

Tarkastella huone-eristyksen ja sitomisen
kayttoa yksilollisella, kansallisella ja
kansainvalisella tasolla.

Kuvata huone-eristyspotilaan hoitoty6téa
psykiatrisella osastolla.

Helpottaa paatoksentekoa eristamiseen ja
sitomiseen liittyen seka esittaa
vaihtoehtoisia menetelmia agitoituneiden
potilaiden hallitsemiseksi.

Tukea naytt6on perustuvaa Kliinisté
hoitoty6ta huone-eristamis- ja
sitomistilanteissa.

Edistaa turvallista ja asiakaslahtoista
hoitoa, ehkaista potilaiden vékivaltaista
kayttaytymista ja vahentaa
tahdonvastaisen toimenpiteiden kayttoa.

Monissa tahdonvastaisten toimenpiteiden
osa-alueissa olisi kehittdmisen varaa riskien
ja haittojen valttamiseksi.

Eristyshuoneiden kayton lisdamisté on
harkittava tarkkaan.

Kansainvalista hoitosuositusta ei ole ja sille
olisi kiireellinen tarve. Eristetyt potilaat tulisi
hoitaa keskitetysti ja hoitohenkilékuntaa
tulisi olla paikalla vuorokauden ympari.
Eristamisen kaytantdja tulee paivittaa
jatkuvasti, jotta saadaan selkeat
maaritelmat, aikarajat ja pystytaan
muuttamaan toimintatapoja potilaan
tarpeiden mukaisesti.

Tahdonvastaisten laékityksien kaytto vaheni
lakiuudistuksen jalkeen.

Tarvitaan selkeat ohjeet eristamiseen ja
sitomiseen liittyen ja mika lainsaadanto
patee missakin tilanteessa. Paatdksentekoa,
konsultointia, tietojen tallentamista ja
kirjaamista tulee harjoitella.

Sitomisten maéara vaheni hieman ja kesto
huomattavasti.

Osastojen piirteet vaikuttavat eristamisen,
sitomisen ja tahdonvastaisen laékityksen
maariin. Toimenpiteiden véahentamisessa ne
tulisi ottaa huomioon.

Toimenpiteiden kaytdssé on paljon eroja eri
maiden valilla. Huomattavaa kayton
véhentymista ei ole tapahtunut.

Eristaminen on potilaan kokonaisvaltaista
tehohoitoa, joka sitoo hoitajaresursseja ja
hoitajien huomiota. Huone-eristyspotilas
tarvitsee jatkuvaa seurantaa ja voinnin
arviointia.

Tutkimuksessa on esitetty
paatoksentekokaavio, jota voi hyddyntaa
hoitotydssa seka esimerkkeja hyvin tehdysta
paatoksenteosta.

Potilaiden kokemus eristamisesté oli
negatiivinen ja potilaat antoivat
kehittdmisehdotuksia. Potilaan tarpeet on
otettava huomioon ja vuorovaikutusta
jatkettava eristamisen aikana.

Tyokirjassa esitelladn huone-eristysta ja
sitomista koskeva lainsaadanto ja suositellut
kaytannot Suomessa.

(jatkuu)
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Recupero ym. 2011

Reidy 2008.

Soininen 2014.

Steinert ym. 2014.

Stewart ym. 2009.

Tuohimaki 2007.

Tuovinen 2017.

Vieta ym. 2017.

Valiméki ym. 2008.

Whitehead & Liljeros
2011.

Heréttad ja tukea keskustelua
vaihtoehtoisista toimenpiteista
tahdonvastaisten keinojen vahentamiseksi
lainséadannon, hoitovirhetapausten ja
uusien hoitosuositusten kautta.

Esitella Englannin mielenterveyslain lukua
69 ja ongelmia liittyen
mielenterveyspalveluihin.

Kuvata tahdonvastaisia toimenpiteita
kokeneiden potilaiden ndkemyksia
saamastaan hoidosta ja elaméanlaadusta,
seka arvioida metodologisia haasteista
naité koskevissa tutkimuksissa.
Eristamisen ja sitomisen kaytantéjen
vertailu Saksan ja Hollannin valilla.

Koota yhteen Iso-Britannian 45 empiirista
tutkimusta kiinnipidosta.

Hankkia kansainvalista vertailukelpoista
tietoa tahdonvastaisesta hoidosta ja siihen
liittyvista toimenpiteista.

Kehittéda oikeuspsykiatristen potilaiden
hoidon laatua tuottamalla tietoa
sairaalavakivallasta ja eristamis- ja
sitomiskaytannoista, seka Ioytamalla
menetelma toimenpiteiden
vahentamiseksi.

Esitella uusia kansainvalisia ohjeita
kiihtyneen psykiatrisen potilaan hallintaan.

Esitella lakeja, linjauksia ja kaytantoja
kuudessa osallistujamaassa liittyen
mielenterveyspotilaan hoitoon.
Keréata dataa potilaista, joihin on

kohdistettu eristamista psykiatrissa
sairaaloissa.
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Ennaltaehkaisevat kaytannot ja
hoitokulttuurin muutos ovat tarkeammassa
roolissa tahdonvastaisen toimenpiteiden
vahentamisessa kuin tarkat saadokset.

Mielenterveyslaissa on osioita, joita
sairaanhoitajan olisi tarkea tietdd oman
turvallisuutensa vuoksi.

Potilaiden kokemukset eristamisesta olivat
paaosin negatiivisia, vaikka toimet koettiin
tarpeellisiksi. Eristdminen ei laskenut
suoranaisesti potilaan kasitysta
elaméanlaadustaan.

Maiden kaytannot ja toimintatavat ovat
hyvinkin erilaisia, mutta maat ovat myos
oppineet toisiltaan.

Kiinnipidossa yleisin asento on prone-
asento, kiinnipito kestda n. 10 minuuttia.
Kuukausittain voidaan olettaa ilmaantuvan
noin viisi kiinnipitoa 20 potilasta kohti.
Psykiatristen potilaiden vapauden
rajoittaminen on Suomessa yleisempaa kuin
monissa muissa maissa.

Kéaytannossa tarvitaan yksildlliset
hoitosuunnitelmat vakivallan vahenemiseksi.
Kéytetyt vakivallan ehkaisymenetelmat olivat
perinteisia, joka tuo esiin koulutuksen ja
yksil6llisen potilasnékdkulman ja -ohjauksen
tarpeen.

Naiden menetelmien huolellinen kaytto ja
arviointi saattaa vahentaa tahdonvastaisten
toimenpiteiden tarvetta ja parantaa potilas-
laékari suhdetta.

Mielenterveyspalvelut ovat kayneet lapi
monia muutoksia, mutta kehitettavaa viela
|6ytyy.

Eristaminen kohdistui hyvin pieneen osaan
potilaista.

Seuraavaksi aineisto jaettiin tutkimuskysymyksistd pohjautuviin paateemoihin, jotka

olivat kiinnipito, huone-eristaminen ja sitominen. Naiden alle kerattiin kaikki aineistosta

I0ytyva tieto. Alateemoina jokaisessa paddteemassa olivat yhtélaisyydet ja erot.
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5 TULOKSET

5.1 Kiinnipidon kaytannot

Kiinnipidossa potilaasta pidetdan fyysisesti kiinni siten (Tuohiméki 2007, 23; Kontio
2011, 19; Soininen 2014, 7; Vieta ym. 2017, 8), ettei han voi vahingoittaa itseaan tai
muita (Baker ym. 2013, 24). Kiinnipitotilanne syntyy usein muiden tahdonvastaisten
toimenpiteiden  seurauksena esimerkiksi, kun potilasta ollaan siirthmassa
eristyshuoneeseen (Tuohiméki 2007, 23; Stewart ym. 2009, 11; Kontio 2011, 19;
Kinnunen 2013, 9, 32). Suomessa kiinnipito mielletddn vahemman rajoittavaksi
toimenpiteeksi kuin huone-eristys ja sitominen (Makkonen ym. 2016, 25; Tuovinen 2017,
34). Islannissa huone-eristamista ja sitomista ei kaytetd, vaan Kkiinnipitoa kaytetaan
naiden sijaan (Keski-Valkama 2010, 30). Suomessa kiinnipitoon osallistuu kaksi tai
useampi hoitaja (Tuohimaki 2007, 23; Kinnunen 2013, 36). Iso-Britanniassa suositaan
kolmen hoitajan tiimeja (Stewart ym. 2009, 7). Stewartin ym. (2009, 7) tutkimuksessa
todettiin, ettd osa hoitajista kaytti kiinnipidossa maarittelemattomia otteita ja
rannelukkoja. Espanjassa tehdyn kansainvalisesti hyddynnettavan ohjeistuksen mukaan
potilaan siirtdmiseen osallistuu kahdesta viiteen hoitajaa. Kahden hoitajan siirtdessa
potilasta, pidetaan kiinni potilaan ranteista ja kainaloista. Viiden hoitajan osallistuessa,

pidetdan kiinni potilaan kaikista raajoista ja paasta. (Vieta ym. 2017, 8.)

Iso-Britanniassa on suosituksena, ettd kiinnipidossa potilaan asento olisi pystysuora.
Silloin hengittamisen rajoittuminen minimoituu ja potilaan arvokkuus sailyy. (Baker ym.
2013, 25.) Kaytetyin kiinnipitoasento on kuitenkin "prone”-asento, jossa potilas on
vatsallaan. Yleensé kiinnipito toteutetaan sangylla, lattialla tai seisten. (Stewart ym.
2009, 7.) Lattian paallysteena voi olla tatami, jotta potilas ei loukkaa itsedan (Makkonen
ym. 2016, 34). Vatsallaan ollessa potilaan hengityselinten toiminta vaikeutuu (Tuovinen
2017, 15) ja seldllaan aspiraatioriski kasvaa (Recupero ym. 2011, 469). Tekniikat, joissa
potilaan rintakehalle kohdistuu painetta, kasvattavat riskid hapenpuutteeseen (Recupero
ym. 2011, 469). Esimerkiksi potilaan istuessa etukumarassa (Tuovinen 2017, 15).
Puremisen ja sylkemisen estamiseksi potilaan kasvoille laitettu liina tai pyyhe voi
aiheuttaa haittaa potilaalle. Yhdysvaltojen suosituksissa ohjeistettiin valttdmaan
tekniikoita, jotka rajoittavat potilaan hengittdmista, ndkemista tai kommunikointikykya.
(Recupero ym. 2011, 469.) Tuetussa “prone”-asennossa potilas on vatsallaan

kyynarpaat maata vasten. Sen on todettu aiheuttavan vahemman ahdistusta kuin
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muiden "prone”-asentojen. (Tuovinen 2017, 15.) Soinisen (2014, 11, 18) tutkimuksessa
potilaat kokivat kiinnipidon terapeuttisempana ja suojelevampana, kuin huone-eristyksen

tai sitomisen.

5.2 Huone-eristamisen kaytannot

Huone-eristyksessa potilas on ulkoapdin lukitussa eristyshuoneessa, josta hén ei paése
omin avuin pois (Tuohimaki 2007, 22; Crilly 2008, 62; Reidy 2008, 23; Flammer &
Steinert 2015, 2—-3). Tarvittaessa potilas voidaan eristdd my6s huoneeseen, jota ei ole
varsinaisesti tarkoitettu huone-eristamiseen (Tuohiméki 2007, 22). Portugalissa ja
Yhdysvalloissa eristyshuoneen ovi voidaan jattéaa auki, jollei potilaan tila edellytéa sen
lukitsemista (Rebelo Bothelo ym. 2007, 97; Knox & Holloman 2012, 39). Norjassa joillain
osastoilla on useamman huoneen alueita varattuna huone-eristamiselle (Husum ym.
2010, 3). Suomen lisdksi muun muassa Hollannissa ja Sveitsissd suositaan huone-

eristamista sitomisen sijaan (Keski-Valkama 2010, 30).

Eristyshuoneen tulee olla sellainen, ettd potilas ei voi aiheuttaa vahinkoa itselleen
(Recupero ym. 2011, 470; Makkonen ym. 2016, 15-16). Huone-eristyksen alussa
potilaalle annetaan eristamiseen soveltuva vaatetus tai han voi olla omissa vaatteissaan,
jos ne ovat soveltuvat (Kinnunen 2013, 3, 33; Makkonen ym. 2016, 15). Vuoteena
huoneessa on patja (Makkonen ym. 2016, 34; Bowers ym. 2017, 45). Iso-Britanniassa
patjalla voi olla peitto ja lakanat (Bowers ym. 2017, 45), mutta Yhdysvalloissa ne
suositellaan jatettavaksi pois hirttaytymisriskin takia (Recupero ym. 2011, 470). THL:n
tyokirjan mukaan huoneessa tulee olla kello ja kalenteri ajankulun seuraamiseksi
(Makkonen ym. 2016, 16). Huoneessa voi olla virikkeitd kuten radio, televisio tai
luettavaa (Kinnunen 2013, 63; Makkonen ym. 2016, 34). Pehmustettu poyta ja tuoli
huoneessa helpottavat ruokailuja (Makkonen ym. 2016, 34). Eristyksen aikana potilaalla
tulee olla mahdollisuus wc- ja suihkukaynteihin (Kinnunen 2013, 58-59; Makkonen ym.
2016, 16; Bowers ym. 2017, 45). Bowersin ym. (2017, 45) mukaan huoneen
ilmanvaihdon ja ulkopuolelta tulevan valon tulisi olla vahaista ja valaistusta pitaisi pystya
saatelemdan huoneen ulkopuolelta. Eristamisen aikana potilaalle voi tarjota

mahdollisuuden osastolla tai ulkona jaloitteluun (Kinnunen 2013, 63).

Huone-eristyksessa olevaa potilasta tulee tarkkailla koko ajan (Whitehead & Liljeros
2011, 93; Recupero ym. 2011, 472; Knox & Holloman 2012, 39; Kinnunen 2013, 2;
Flammer & Steinert 2015, 3; Makkonen ym. 2016, 15; Bowers ym. 2017, 45). Norjassa
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ja joissain Italian kaupungeissa potilasta tarkkaillaan taman valittémasta laheisyydessa
(Camuccio 2008, 55; Husum ym. 2010, 3) ja Saksassa tarkkailu tapahtuu huoneen
ovessa olevan ikkunan lapi tai videokuvan valityksella (Flammer & Steinert 2015, 3).
Joissain Saksan osavaltioissa videovalvonnan kayttd on kuitenkin kielletty (Steinert ym.
2014, 2). Iso-Britanniassa tarkkailun keinoja ei ole tarkemmin méaaéritelty (Bowers ym.
2017, 45). Eristetylle potilaalle ma&arataédn vastuuhoitaja, joka huolehtii potilaan
riittavastd hoidosta, huolenpidosta ja vuorovaikutuksesta huone-eristyksen aikana
(Kinnunen 2013, 2-3, 42; Makkonen ym. 2016, 15). Yhdysvalloissa potilaalle nimetaan
vastuutiimi. Tiimin jasenet huolehtivat potilaan oikeasta kohtelusta. (Recupero ym. 2011,
472.) Potilaan kanssa kaydaan lapi perustelut eristamistoimen kaytolle, toimenpiteen
arvioitu kesto, odotetut tulokset (Kontio 2011, 51; Kinnunen 2013, 61) ja kuinka usein

ladkari tekee arvion eristyksen jatkamisesta (Baker ym. 2013, 25).

Laakarin tulee arvioida potilasta huone-eristyksen aikana (Reidy 2008, 23; Glezer &
Brendel 2010, 355; Recupero ym. 2011, 466; Whitehead & Liljeros 2011, 93; Knox &
Holloman 2012, 36; Baker ym. 2013, 25; Steinert ym. 2014, 2; Makkonen ym. 2016, 15).
Suomessa ladkarin tulee arvioida potilaan tilaa niin usein, kun potilaan terveydentila sita
edellyttdd. Huone-eristamisen jatkuessa yli 12 tuntia, siitd ilmoitetaan valittdmasti
potilaan edunvalvojalle tai lailliselle edustajalle. (Makkonen ym. 2016, 15.) Iso-
Britanniassa maarays huone-eristyksesta on voimassa kahdeksan tuntia. Laakari voi
uusia maarayksen enimmilladn kaksi kertaa. Jos huone-eristyksen jatkaminen on
tarpeellista viela 24 tunnin jalkeen, toisen ladkérin tulee tehda arvio ja maarays asiasta.
Huone-eristyksen jatkuessa yli 72 tuntia, siita tehdaan ilmoitus terveydenhuoltoa
valvoville viranomaisille. (Reidy 2008, 23.) Yhdysvalloissa méarays huone-eristyksesta
on useimmissa osavaltioissa voimassa 12 tuntia (Champion 2007, 428). Laakarin tai
taydennyskoulutetun hoitajan tulee tehda arvio potilaasta tunnin kuluessa huone-
eristamisen aloittamisesta (Glezer & Brendel 2010, 355; Recupero ym. 2011, 466;
Whitehead & Liljeros 2011, 93; Knox & Holloman 2012, 36). Hollannissa huone-
eristamisen jatkamisesta vaaditaan ulkopuolisen laékarin arvio, jos sitd jatketaan

seitseman vuorokauden jalkeen (Steinert ym. 2014, 2).

5.3 Sitomisen kaytannot

Sitomisella tarkoitetaan potilaan liikkuvuuden rajaamista osittain tai kokonaan erilaisia
siteitd kayttdmalla (Hendryx ym. 2010, 274; Kontio 2011, 19; Soininen 2014, 7; Porter &
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Plunkett 2018, 13). Yleisin keino on potilaan sitominen lepositeilla siihen tarkoitettuun
sankyyn (Tuohimaki 2007, 22; Crilly 2008, 62; Husum ym. 2010, 3; Flammer & Steinert
2015, 3; Vieta ym. 2017, 7). Suomessa ja Norjassa potilas sidotaan sénkyyn viidella
vyolla. Voista kaksi on kiinni kéasissa, kaksi jaloissa ja yksi keskivartalossa. Niista kaikki
eivat ole valttdmattd samanaikaisesti kaytossa. (Tuohiméki 2007, 22, Husum ym. 2010,
3.) Yhdysvalloissa on kaytdssa nelipisteiset ja kaksipisteiset lepositeet (Glezer & Brendel
2010, 353; Recupero 2011, 466). Jos viides piste on tarpeellinen, voidaan kangasliina
asettaa potilaan rinnan ymparille, mika estdd potilasta nousemasta istumaan (Crilly

2008, 62). Sankya tulisi pitdéa mahdollisimman matalalla tasolla (Vieta ym. 2017, 7).

Iso-Britanniassa sitominen ei ole lainkaan kaytdssa (Soininen 2014, 7). Hollannissa sité
kaytetdan enemméan dementoituneiden vanhusten hoidossa kuin psykiatrisissa
sairaaloissa (Steinert ym. 2014, 6). Italiassa sita ei paaosin kaytetd (Camuccio 2008,
55). Itavallassa, Saksassa ja Norjassa sitomista suositaan huone-eristimisen sijaan
(Keski-Valkama 2010, 30).

Yhdysvalloissa ja Espanjassa ladkarin tulee tehda arvio potilaan tilasta tunnin sisalla
sitomisen aloittamisesta (Glezer & Brendel 2010, 355; Whitehead & Liljeroos 2011, 93;
Recupero ym. 2011, 465-466; Knox & Holloman 2012, 36; Guzman-Parra ym. 2014,
261). Uusi arvio sitomisen jatkamisesta tehdaan neljan tunnin vélein (Glezer & Brendel
2010, 355; Guzman-Parra ym. 2014, 261). Hollannissa ulkopuolisen |&8ké&rin arvio ja
hyvaksynta vaaditaan, jos sitomista jatketaan yli seitseman vuorokautta (Steinert ym.
2014, 2). Suomessa potilasta hoitavan laakérin tulee arvioida potilaan tilaa niin usein
kuin potilaan terveydentila sita edellyttaa (Valimaki ym. 2007, 18; Makkonen ym. 2016,
15) ja sitomisen keston ylittaessa kahdeksan tuntia, potilaan edunvalvojalle tai lailliselle

edustajalle ilmoitetaan asiasta valittomasti (Makkonen ym. 2016, 15).

Vierihoitoa eli potilaan valittomassa laheisyydessa olemista sitomisen aikana
edellytetddn Euroopan maista ainakin Suomessa, Saksassa ja Norjassa (Husum ym.
2010, 3; Flammer & Steinert 2015, 3; Makkonen ym. 2016, 16). Joissain maissa muun
muassa Yhdysvalloissa, Espanjassa ja Portugalissa ei edellytetd potilaan vierihoitoa,
vaan potilaaseen tulee olla jatkuvassa nako- ja kuuloyhteydessa (Recupero ym. 2011,
472; Knox & Holloman 2012, 39; Guzman-Parra ym. 2014, 261; Flammer & Steinert
2015, 3; Makkonen ym. 2016, 16). Talldin valvonta voidaan toteuttaa ikkunan tai
videovalvonnan kautta (Flammer & Steinert 2015, 3) ja potilaan voinnin tarkkailu ja
arviointi suoritetaan kaymalla potilaan luona tietyin véliajoin (Champion 2007, 428—-429;
Guzman-Parra ym. 2014, 261).
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Espanjassa sidotun potilaan luona tulee kdydéa 15 minuutin valein (Guzman-Parra ym.
2014, 261). Espanjalaisessa kansainvéliseen kayttoon tarkoitetussa ohjeistuksessa
suositeltiin, ettd sidotun potilaan luona tulisi kdyda 15 minuutin valein ensimmaisen
kahden tunnin ajan ja sen jalkeen tunnin vélein (Vieta ym. 2017, 8). Yhdysvalloissa
paatokset tarvittavasta valvonnasta tehdaan yksilollisesti. Potilaat, joilla on terveydellisia
riskitekijoita, esimerkiksi hengitys- tai sydansairaus tai raskaus, voivat tarvita tiheampaa
seurantaa. (Recupero ym. 2011, 472.) Espanjalaisen suosituksen mukaan potilaan
asennon ja voiden paikkoja tulee vaihdella kerran tunnissa (Vieta ym. 2017, 8) ja
Yhdysvalloissa suositellaan raajojen liikuttelu vahintddn kahden tunnin véalein riittavan
verenkierron yllapitamiseksi (Champion 2007, 428). Suomessa siteita tulee irrottaa

mahdollisimman usein (Makkonen ym. 2016, 16).

Sitomiseen liittyy useita riskeja (Kontio 2011, 19-20; Knox & Holloman 2012, 36). 2000-
luvun alussa kymmenia kuolemaan johtaneita sitomistapahtumia tuli julkisuuteen
Yhdysvalloissa (Tuovinen 2017, 13). Naiden pohjalta todettiin sitomisen aikaisen
kuoleman johtuvan useimmiten hapenpuutteesta, aspiraatiosta tai sydantapahtumista
(Recupero ym. 2011, 469). Sitomisen aikaisia riskeja ovat myds nestehukka ja
verenkierron rajoittuminen (Champion 2007, 427). Hapenpuutteen ja aspiraation oireita
tulisi seurata poikkeuksetta. Hapenottokyvystéa ei valttdmattd saa tarkkaa tietoa ilman
pulssioksimetria. Toisaalta potilas voi kayttaa pulssioksimetrin johtoja ja laitteistoa
itsetuhoiseen tarkoitukseen. Laskimotukoksen ja keuhkoembolian riski kasvaa, kun
sitominen pitkittyy ja jos potilaalla on naihin jo ennestaan riskitekijoita. (Recupero ym.
2011, 469.) Suomessa suositellaan verenohennushoitoa pitkittyneen sitomisen
yhteydessa (Makkonen ym. 2016, 16), mutta todisteet sen tehokkuudesta vaihtelevat
(Tuovinen 2017, 15).

Sidotun potilaan paan tulisi olla noin 30 asteen kulmassa muuhun kehoon n&hden (Vieta
ym. 2017, 8). llmateitd peittdvia, hengitystd vaikeuttavia, ndkemistd estavia ja
kommunikointikykya rajoittavia tapoja ei saisi kayttaa missaan tilanteissa. Tallainen tapa
on esimerkiksi potilaan kasvoille laitettava liina, jolla estetdan pureminen ja sylkeminen.
(Recupero ym. 2011, 469.) Yhdysvalloissa kaikki lepositeisiin asetetut potilaat [&dkitaan
rauhoittavasti (Knox & Holloman 2012, 39). Jotkin l|aakkeet nostavat riskia
hyperpyreksiaan ja pahanlaatuiseen neuroleptioireyhtymé&én, jolloin  potilaan

nesteytyksen ja lampdétilan seurannan tarkeys korostuu (Recupero ym. 2011, 472).

Muista maista poiketen, Espanjan tydryhman suositusten mukaan sitomispaatoksen

jalkeen muita rauhoituskeinoja, esimerkiksi verbaalisia keinoja, ei tulisi enda kayttaa
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(Vieta ym. 2017, 7). Kuten huone-eristetylle, myods sidotulle potilaalle nimet&aan
vastuuhoitaja (Valimaki ym. 2007, 18; Makkonen ym. 2016, 16; Vieta ym. 2017, 7) ja
Yhdysvalloissa vastuutiimi (Recupero ym. 2011, 472). Potilaan perustarpeista kuten wc-
kadynneistda  huolehtiminen  on  helpompaa, kun  sitominen  toteutetaan
tarkoituksenmukaisessa tilassa. Ruokailu ilman siteita, radion kuuntelu, television
katselu ja omaisien kanssa yhteydessa oleminen tai heiddn ndkeminen pitdisi olla
mahdollista myds sitomisen aikana. Kello sijoitetaan niin, etta potilas pystyy seuraamaan
ajankulua. (Makkonen ym. 2016, 16, 34).

5.4 Yhteenveto kiinnipidon, eristamisen ja sitomisen kaytannoista

Kiinnipito ja eristaminen mielletiin kaikissa maissa viimeiseksi keinoksi hallita potilaan
uhkaavaa tai aggressiivista kayttaytymista (Stewart ym. 2009, 3; Recupero ym. 2011,
467; Knox & Holloman 2012, 36; Baker ym. 2013, 26; Kinnunen 2013, 19-20; Makkonen
ym. 2016, 43). Toimenpiteet tuli lopettaa niin pian kuin mahdollista (Champion 2007,
428; Kinnunen 2013, 4; Makkonen ym. 2016, 15-16). Eristamispaattkseen vaadittiin
ladkarin lupa (Champion 2007, 428; Rebelo Botelho 2007, 97; Camuccio 2008, 52; Reidy
2008, 23; Kontio 2011, 27; Kinnunen 2013, 25; Soininen 2014, 38; Makkonen ym. 2016,
15), mutta hatatilanteessa, jossa potilaan katsottiin olevan valittbméassa vaarassa
itselleen tai muille, paatoksen sai tehda sairaanhoitaja (Camuccio, 2008, 55; Reidy 2008,
23; Kinnunen 2013, 9, 25; Makkonen ym. 2016, 15). Tassa tilanteessa Suomen
ohjeistusten mukaan la&karille tuli ilmoittaa p&atdksesta mahdollisimman pian
(Makkonen ym. 2016, 15). Iso-Britanniassa ladkarin hyvaksynta eristimiselle vaadittiin
kolmen tunnin kuluessa toimenpiteen aloittamisesta (Reidy 2008, 23). Italiassa
kiinnipidon ja eristamisen toteuttamiseen tarvittin l1&a&karin etukateen Kkirjoittama
"resepti”, silla eristamistoimet miellettiin terapeuttisiksi menetelmiksi (Camuccio 2008,
52). Kun eristamispaatos oli tehty, potilas ja huone tutkittiin sek& mahdollisesti haitalliset
esineet, kuten sytyttimet, vyot ja ruokailuvalineet, otettiin henkilékunnan haltuun
(Recupero ym. 2011, 470; Kinnunen 2013, 3, 33; Vieta ym. 2017, 7).

Potilaan vointia tuli tarkkailla ja arvioida jatkuvasti (Champion 2007, 428—-429; Camuccio
2008, 55; Husum ym. 2010, 3; Recupero ym. 2011, 470; Knox & Holloman 2012, 39;
Guzman-Parra ym. 2014, 261; Flammer & Steinert 2015, 3; Makkonen ym. 2016, 15—
16, 34; Bowers ym. 2017, 45; Vieta ym. 2017, 8). Potilaan riittavasta hoidosta,

huolenpidosta ja vuorovaikutuksesta tuli huolehtia koko eristamisen ajan (Kontio 2011,
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51; Recupero ym. 2011, 472; Kinnunen 2013, 3, 42, 61; Makkonen ym. 2016, 15; Vieta
ym. 2017, 8). Kiinnipidon ja eristamisen tuli tapahtua tarkoituksenmukaisissa tiloissa,

tarkoituksenmukaisilla valineilla ja oikeaoppisilla tekniikoilla (Tuohimaki 2007, 22; Crilly
2008, 62; Reidy 2008, 23; Husum ym. 2010, 3; Recupero ym. 2011, 470; Flammer &
Steinert 2015, 2—-3; Makkonen ym. 2016, 15-16; Bowers ym. 2017, 45; Vieta ym. 2017,

7-8). Eroja ilmeni siind, kuinka pitkAdn maarays eristamisesta on voimassa, kuka

maarayksen uusii seka siind, miten potilaan eristdmisen aikainen valvonta toteutetaan.

Kiinnipidon ja eristamisen kaytantdjen yhtalaisyyksia ja eroja esitellaan taulukossa 3.

Taulukko 3. Tulosten yhteenveto.

(e]

Vabhiten rajoittava

Eniten kaytdssa

2-5 hoitajan tiimit
Iso-Britanniassa suositaan
kolmen hengen tiimia

Ensin otetaan kiinni kasista,

sitten muista raajoista ja

paasta

Asentoihin ja tekniikoihin

liittyvat riskit

Yksilollinen valvonta korostuu

o

o

Ei kaytossa Islannissa

Suositaan sitomisen sijaan

Suomessa, Hollannissa ja

Sveitsissa

Norjassa usean eristyshuoneen

alueita

Potilaalta ja huoneesta

poistetaan kaikki riskitekijat

Potilaan jatkuva tarkkailu
Norjassa ja Italiassa
tarkkailu valittdomassa
laheisyydessa

Maérays eristamisesta
Iso-Britanniassa on
voimassa 8 h, 24 h
eristamisen jalkeen tarvitaan
toisen laékarin arvio
jatkamisesta, 72 h jalkeen
tehd&aéan ilmoitus
viranomaisille. Hoitajan
aloittama huone-eristys on
voimassa 3 h
Yhdysvalloissa on voimassa
12 h

Hollannissa 7 vrk jalkeen

tarvitaan toisen ladkarin arvio

jatkamisesta

Suomessa 12 h eristémisen

jalkeen tehdaan ilmoitus

potilaan edunvalvojalle tai

lailliselle edustajalle

Ei kaytdssa Iso-Britanniassa,
Islannissa, (Hollannissa,
Italiassa)
Suositaan huone-eristdmisen
sijaan Itvallassa, Saksassa,
Norjassa
Potilaan jatkuva tarkkailu
o  Huoneessa kayminen 15 min
-1 hvalein
o  Suomessa, Norjassa ja
Saksassa vierihoito
Laakarin arvio tunnin sisalla
sitomisen aloittamisesta
Yhdysvalloissa, Espanjassa
o  Suomessa ei maaritelty
Suomessa 8 h sitomisen jalkeen
tehdaéan ilmoitus edunvalvojalle
tai lailliselle edustajalle
Yhdysvalloissa ja Espanjassa
maarays on voimassa 4 h
Hollannissa 7 vrk jalkeen
tarvitaan toisen laakarin arvio
jatkamisesta
Useita riskeja
o  Voinnin seuranta tihedmmin
o  Yksilollisen valvonnan
suunnittelu
Asennon ja viden vaihtelu
o Espanjassa tunnin vélein,
Yhdysvalloissa 2 h vélein,
Suomessa mahdollisimman
usein
Suomessa verenohennushoito
Yhdysvalloissa kaikkien
potilaiden laakitseminen
rauhoittavasti

Tapahtumien raportointijarjestelmat olivat kaytéssa vain Suomessa, Espanjassa ja
Hollannissa (Guzman-Parra ym. 2014, 261; Steinert ym. 2014, 2; Makkonen ym. 2016,
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15, 24). Toimenpiteiden aikaiset riskit sekd potilaan ja henkilokunnan turvallisuuden
takaaminen korostuivat aineistosta (Champion 2007, 427; Recupero ym. 2011, 469-470,
472; Knox & Holloman 2012, 36; Makkonen ym. 2016, 15-16; Tuovinen 2017, 13-15).
Henkilokunnalla tulee olla riittdéva osaaminen kiinnipidon ja eristamisen suorittamiseen
(Scott ym. 2007, 37; Recupero ym. 2011, 473; Makkonen ym. 2016, 24).
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6 EETTISYYS JA LUOTETTAVUUS

Eettisesti hyvaksyttava ja luotettava tutkimustyo on tehty hyvan tieteellisen kaytannon
edellyttamalla tavalla. Tutkimuseettiseltéd kannalta hyvassé tutkimuksessa on noudatettu
rehellisyyttéd ja huolellisuutta tutkimuksen jokaisessa vaiheessa. Tutkimuksessa on
kaytetty tieteellisen tutkimuksen mukaisia ja eettisesti kestavia tiedonhaku- ja
tutkimusmenetelmia. Muita tutkijoita kunnioitetaan viittaamalla asiaankuuluvasti heidan
julkaisuihinsa. (TENK 2012, 6.)

Tutkimustulosten mahdollisimman rehellinen ja tarkka raportointi on jokaisen tutkijan
eettinen  velvollisuus. Laadullisessa tutkimuksessa on selvitettdvd, miten
analyysiprosessi on edennyt ja miten esiteltyihin tuloksiin on paasty. Opinnaytetdissa
lukijalle on annettava mahdollisuus prosessin etenemisen tarkasteluun. (Saaranen-
Kauppinen & Puusniekka 2006, 23.)

Tutkimusaineistona kaytettiin sosiaali- ja terveysalan julkaisuja, joista suurin osa oli
tieteellisia julkaisuja. Aineistoon perehdyttiin tunnollisesti. Aineistosta nelja julkaisua
eivat tayttaneet tieteellisen julkaisun kriteereitd, mutta ne pdaatettiin ottaa mukaan
tutkimukseen, silla muu aineisto ei antanut samanlaista tietoa kaytanndista. Kaksi naista
julkaisuista olivat ammattilehdessa julkaistuja artikkeleita ja kaksi olivat tyokirjoja. Toinen
tyokirja oli kansainvalisen projektin kokoelma ja toinen THL:n tyopaperi-sarjan julkaisu.
Kaikki julkaisut olivat l&hteisiin perustuvaa tietoa. Julkaisuja kaytettiin vaaristelematta,
eika tyossa ole syyllistytty vilppiin. Tydssa Kiinnitettiin erityisesti huomioita [ahdeviitteiden
huolelliseen merkintaan ja julkaisuja on lainattu mahdollisimman tarkasti. Tulokset

raportoitiin mahdollisimman todenmukaisesti, tarkasti ja rehellisesti.

Tutkimuksen luotettavuutta arvioitaessa pohditaan, kuinka totuudenmukaisesti tietoa on
tutkimuksessa onnistuttu tuottamaan. Laadullisen tutkimuksen luotettavuutta lisd&véat
esimerkiksi keskustelut tutkijoiden kesken ja riittdvan pitk& aika tutkittavan ilmion parissa
(Kylma ym. 2003, 613). Tyon luotettavuuteen vaikuttavia tekijoitd ovat tutkijan tarkka
selitys aiheesta, selostus tutkimuksen toteuttamisesta ja tuloksiin paasemisesta
(Hirsjarvi 2007, 227, Kylma ym. 2003, 613). Luotettavuutta tarkastellessa arvioidaan
aineiston keruumenetelmaa, analyysia, raportointia ja reflektiivisyytta. Reflektiivisyydella
tarkoitetaan tutkijan omien l&htokohtien tiedostamista tutkijana ja se arvioi tutkijan

vaikutusta aineistoon. Lisdksi arvioidaan, kuinka hyvin tutkittava ilmi6 ja
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tutkimuskysymykset on maaritelty ja tutkimuksen tarve perusteltu. (Kylma ym. 2003,
613.)

Aineiston tulkitseminen taysin objektiivisesti on usein mahdotonta, koska tutkijan omat
ennakkokasitykset ja ennakkotieto aiheesta ohjaavat aineiston tulkintaa (Saaranen-
Kauppinen & Puusniekka 2006, 16). Toisaalta aiheeseen ennalta perehtyminen oli
pakollista, jotta tutkittava ilmio, sille keskeiset kasitteet ja tutkimuksen tarve tulivat
selkeiksi. Tama oli tarpeellista tutkimuskysymysten muodostamisen kannalta. Tutkimus
toteutettin  nopealla  aikataululla, @ mika vahentda  tydn  luotettavuutta.
Tutkimuskysymykset harkittiin tarkkaan ja saadut tulokset vastaavat niihin.

Tutkimuksen validius tarkoittaa sita, ettd tutkimuksessa on mitattu sitd mitd on ollut
tarkoituskin mitata. Laadullisissa tutkimuksissa validius merkitsee tutkimuksen
kuvauksen ja siihen liitettyjen selitysten ja tulkintojen yhteensopivuutta. (Hirsjarvi ym.
2007, 226-227).

Tutkimus toteutettiin narratiivisena kirjallisuuskatsauksena, joka on metodisesti kevyin
kirjallisuuskatsauksen muoto (Salminen 2011, 7). Tama vahentaa tydn luotettavuutta.
Laadullista tutkimusta kaytetaan, kun tietoa tutkittavasta aiheesta on vahan tai ei

ollenkaan, tai tutkittavaan aiheeseen halutaan uusi ndkokulma (Kylmé& ym. 2003, 610).

Huolellisesti laadittu tutkimussuunnitelma ohjasi itse tutkimuksen toteuttamista.
Tutkimuksen tiedonhaku-, tutkimus- ja arviointimenetelméat kuvataan tarkasti (Vuokila-
Oikkonen ym. 2001, 105) ja siten, ettéa lukijan on mahdollista seurata miten ja mista tutkija
on saanut tuloksensa ja pystyy teoriassa toistamaan tutkimuksen (Niela-Vilén & Hamari
2016, 25-27). Tiedonhaku kuvattiin osiossa Tutkimuksen toteuttaminen ja aikataulu.
Tyon aikana tehdysta tiedonhausta tehtiin taulukko, josta kavi ilmi kaytetyt tietokannat,
hakulausekkeet ja saatujen tulosten maara. Taulukot auttavat lukijaa hahmottamaan
tutkimusprosessia ja samalla se lisaa tutkimuksen luotettavuutta (Hirsjarvi ym. 2007,
305).

Tutkimukseen valittu aineisto arvioidaan niiden julkaisuvuoden ja -foorumin perusteella
(Niela-Vilén & Hamari 2016, 29). Tassa tydsséa aineiston luotettavuutta arvioitiin myos
julkaisumuodon perusteella, esimerkiksi ammattilehtien paakirjoitukset jatettiin pois, silla
ne eivat tayttaneet tieteellisen julkaisun kriteereja. Katsauksen luotettavuus karsii, kun
hakutuloksista valitaan vain maksuttomat ja saatavilla olevat tutkimusartikkelit (Niela-
Vilén & Hamari 2016, 26). Hakutuloksiin tulleet maksulliset artikkelit jatettiin

tutkimuksesta pois. Osa katsauksessa kaytetyistd julkaisuista oli muuttunut ty6én
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tekemisen aikana maksullisiksi, joten kirjallisuuskatsaus ei ole taysin toistettavissa.
Tama laskee tyon reliabiliteettia, eli toistettavuutta (Hirsjarvi ym. 2006, 226).

Jokainen tyon tekija teki kirjallisuuskatsausta ensimmaista kertaa, eivatkd tydssa
kaytetyt menetelmat olleet tekijdille ennestaan tuttuja, joten niihin tutustuttiin tyon
tekemisen ohella. Taman opinnaytetyon luotettavuutta parantaa tutkijatriangulaatio. Se
tarkoittaa, etta tyon eri vaiheiden toteuttamiseen osallistui useampi tutkija (Hirsjérvi ym.
2007, 228). Kaikki kolme tyon tekijad osallistuivat tutkimuksen jokaisen vaiheen
suunnitteluun ja toteutukseen, kuten tiedonhakujen tekemiseen, kaytettyjen julkaisujen
valintaan, tyon eri osien luokitteluun, tiivistamiseen ja arvioimiseen. Ty0 tehtiin tiiviissa
yhteistydssa ryhman kesken seka ohjaavan opettajan kanssa. Kaikilla oli vapaus esittda
omat mielipiteensa. Erimielisyydet ratkaistin hakemalla lisda tietoa asiasta, jotta
argumentit olivat perusteltuja ja jotta virheellisiltd tulkinnoilta valtyttiin. Esimerkiksi
aineiston analyysin valinta oli alkuun haastavaa, koska menetelmat eivat olleet tuttuja
kenellekdén entuudestaan. Tietoa etsimalla paastiin yhteisymmarrykseen tavasta, milla
aineistoa tiivistetddn. Tutkimuksen tulokset heréttivat paljon ajatuksia ja keskustelua

seka jatkotutkimusideoita, jotka on esitelty Pohdinta-osiossa.
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7 POHDINTA

Kiinnipito ei vaadi erillisia valineita tai tiloja, vaan se voidaan periaatteessa toteuttaa
missa vaan. Se tekee toimenpiteen toteuttamisesta helppoa. Tasta voisi paatella, etta
sita kaytetddn paljon. Kiinnipidon k&yton vyleisyyttd voi lisdtd mybs se, ettd
kiinnipitotilanne alkaa usein huone-eristamisen ja sitomisen seurauksena. Toisaalta
tilastojen perusteella Suomessa kiinnipito oli naistd kolmesta vahiten kaytetty
tahdonvastainen toimenpide (THL 2018, 7). Iso-Britannian aineistossa todettiin, etta
kiinnipitotilanteista tallennetut perustiedot olivat usein vajavaisia tai jatetty kokonaan pois
(Stewart ym. 2009, 18). Tastd herdd kysymys, raportoidaanko Suomessa kaikki
Kiinnipitotilanteet, vaikka ne olisivat tapahtuneet toisen tahdonvastaisen toimenpiteen

aikana.

Potilaan kiinnipitamiseen niin vatsallaan kuin seldllaan todettiin liittyvan riskeja
(Recupero ym. 2011, 469), mutta varsinaista suositusta hyvasta kiinnipitoasennosta ei
tullut ilmi aineistosta. Esiin nousi ainoastaan tuettu “prone”-asento, jonka todettiin
aiheuttavan vahemman ahdistusta ja rajoittavan vdhemman hengitysta (Tuovinen 2018,
15). Tietyn asennon suosiminen voi kuitenkin olla hankalaa, koska kiinnipitotilanteet

alkavat nopeasti ja potilas voi olla vaikeasti hallittavissa ainakin tilanteen alkaessa.

Eristyshuoneen sisustus on kuvattu Kirjallisuudessa hyvin pelkistettyna. THL:n
julkaisussa esitettiin, ettd huoneessa kuitenkin voisi olla virikkeitd ja kalusteita
(Makkonen ym. 2016, 16, 34). Aineistosta ei tullut ilmi, millaisia huoneet missékin
oikeasti olivat. Useassa tutkimuksessa potilaat toivoivat virikkeita eristamisen ajaksi
(Kontio 2011, 41; Kinnunen 2013, 6; Soininen 2014, 11). Virikkeiden pitéisi olla sellaisia,
joilla potilas ei pysty vahingoittamaan itsed&n tai hoitohenkilokuntaa. Turvallinen virike
voisi olla esimerkiksi televisio laitettuna pleksilasin taakse (Makkonen ym. 2016, 34).
Eristdmisen aikana potilaan pitdisi pystyd rauhoittumaan, joten onko siina tilanteessa
virikkeet tarpeellisia. Toisaalta esimerkiksi musiikki ja television katselu voivat auttaa
potilasta rauhoittumaan. Tarke&a olisi, ettd hoitaja osaa arvioida virikkeiden tarvetta ja
sitd, onko niista potilaalle hyotyd vai haittaa. Potilaan olisi myds saatava ilmaista oma

tahtonsa asiasta.

Iso-Britanniassa ja Hollannissa huone-eristyksen jatkuessa yli tietyn maaréajan,
vaadittiin toisen laakarin arvio eristamisen tarpeesta (Reidy 2008, 23; Steinert ym. 2014,

2). Muista maista ei |0ytynyt mainintaa samankaltaisesta asetuksesta. Ainakaan
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Suomessa téllaista kaytantdéd ei ole. Toisen laakarin arvio huone-eristdmisen

jatkamisesta tai lopettamisesta saattaisi parantaa potilaan oikeusturvaa.

Sitomiseen liittyi paljon fyysisia riskeja (Kontio 2011, 19-20; Knox & Holloman 2012, 36).
Tama tekee toimenpiteesta vaativan suorittaa. Potilaan terveydentila ja perussairaudet
tuli ottaa huomioon, koska ne olivat sidoksissa riskeihin (Recupero ym. 2011, 469).
Taman takia hoitohenkilokunnalla on hyva olla somaattista osaamista. Osaavan
henkilokunnan tulisi tiedostaa riskit ja niista aiheutuvat oireet, esimerkiksi painehaavan
ja keuhkokuumeen osalta. Suomessa terveydenalan koulutuksiin kuuluu somatiikan
opintoja, mutta osaamista tulisi yllapitaa jatkuvasti myds tyéelamassa. Somaattisen
osaamisen lisdksi henkilokunnalla tulisi olla osaaminen sitomisen toteuttamiseen ja
sitomisvalineiden oikeaoppiseen kayttdon, jotta niiden kayttéa ei sovelleta vaarin eika
siten vaaranneta potilasturvallisuutta. Sitomiseen ei pitdisi joutua turvautumaan

resurssien vahyyden takia, esimerkiksi siksi, etta eristyshuonetta ei ole kaytettavissa.

Suomessa sidotun potilaan tarkkailu toteutettiin vierihoitona (Makkonen ym. 2016, 16).
Vierihoidossa potilaan tarkkailu on jatkuvaa, potilas saa hoitajan valittbman lasnéolon ja
riittdvan kommunikaation. Tall6in myo6s laékarille pitaisi kulkeutua reaaliaikainen tieto
potilaan tilasta. Maissa, joissa ei vaadittu sitomisen aikaista vierihoitoa, potilaan voinnin
tarkkailujen vali oli yleensa 15 minuuttia (Champion 2007, 428; Guzman-Parra ym. 2014,
261). Hoitajan ollessa poissa potilaan luota, taytyi potilaaseen olla jatkuva nako- ja
kuuloyhteys (Recupero ym. 2011, 470; Guzman-Parra ym. 2014, 261; Knox & Holloman
2012, 39). Patilaan fyysisen tilan arviointi ikkunan lapi tai videon valityksella voi olla
vaikeampaa kuin vierihoidossa, koska kaukaa potilaan ilmeité ei nae niin tarkkaan kuin
potilaan viereltd. Molemmat tavat nayttaisivat vievan yhtd paljon henkilokunnan

resursseja. Osa potilaista voi hydtyd omasta rauhasta ja osa hoitajan lasndolosta.

Aineistosta ilmeni ainoastaan Espanjan ja Yhdysvaltojen ohjeistuksista maarays siita,
kuinka usein sidotun potilaan asentoa ja vOiden paikkoja tuli vaihdella tai antaa
mahdollisuus raajan liikuttamiselle (Champion 2007, 428; Vieta ym. 2017, 8). Suomessa
ohjeistuksena oli, etta siteita tuli irrottaa raajoista mahdollisimman usein (Makkonen ym.
2016, 16). Tama on kuitenkin hyvin tulkinnanvaraista. Vierihoidossa potilas pystyy
iimaisemaan toiveensa valittdmasti, esimerkiksi raajan puutumiseen liittyen. Potilasta
tulisi tiedottaa siita, etta toiveita saa esittdd. Tarkemmalle ohjeistukselle siteiden
irrottamisesta ei valttdmatta ole tarvetta, jos siteita irrotellaan varmasti tarpeeksi usein
muista syista, silla ruokailu ja vessassa kaynti tuli toteuttaa ilman siteitd (Makkonen ym.

2016, 16). Ohjeistus jattda paatdksenteon hoitajan vastuulle, jolloin esimerkiksi
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kokematon hoitaja ei valttamattd kykene arvioimaan siteiden tarpeellisuutta samalla
tavalla kuin kokenut hoitaja. Aineistosta ei kaynyt ilmi, irrotetaanko siteitd myods potilaan
nukkuessa. Siteiden irrottelu voi hairitd potilaan unta. Toisaalta potilaan nukkuessa
siteiden irrotaminen mahdollistuu ja nukkuminen voi olla nain mukavampaa. Nukkuvan
potilaan psyykkisen tilan ja siteiden tarpeen arviointi on vaikeampaa kuin hereilla olevan
potilaan.

Kiinnipitoon ja eristamiseen liittyi aina henkilokunnan ja potilaan loukkaantumisen riski
(Champion 2007, 427; Crilly 2008, 64; Stewart 2009, 10; Recupero 2011, 473; Knox &
Holloman 2012, 35-36; Baker ym. 2013, 25; Bowers ym. 2017, 36; Tuovinen 2017, 14).
Vakivaltatilanteiden hallintakoulutukset lisésivat henkiloston ja potilaiden turvallisuutta
(Makkonen ym. 2016, 18). Kaytanntt voisivat olla yhtendisemmat, jos Suomessa
paatettaisiin  jokin kansallisesti kaytettdva vakivaltatilanteiden hallintakoulutus,
esimerkiksi MAPA-koulutus. Tama voitaisi sisallyttdd myos terveydenalan koulutuksiin.
Koulutusta pystyisi hydédyntamaan muuallakin kuin psykiatrisessa hoitotydsséd, koska

vakivaltatilanteita voi kohdata alalla missa vain.

Kiinnipidon ja eristdmisen kaytannot vaihtelivat eri maissa ja jopa maiden sisélla (Keski-
Valkama 2010, 30). Tasta syysta kaytantoja tulisi tutkia enemman kansainvalisella ja
kansallisella tasolla. Suomea koskeva aineisto oli suurimmilta osin vaitdskirjoja, joissa
viitattiin paaosin ulkomaalaisiin lahteisiin tai Mielenterveyslakiin (1116/1990). Tehdyt
tutkimukset keskittyivat pitkalti kiinnipidon ja eristamisen vahentamiseen tai potilaiden ja
henkilokunnan kokemuksiin tahdonvastaisista toimenpiteista. Aihetta tulisi tutkia
kaytantdjen toimivuuden ja tehokkuuden kannalta. Hyvaksi todetuista kaytannoista tulisi
tehda kansallisesti ja kansainvélisesti patevia suosituksia, jotka yhtenaistaisivat seka

koulutuksen ettéa kaytannon.

Psykiatrinen hoitotahto voisi olla yksi ratkaisu sopivimpien kaytantojen loytamiseksi ja
inhimillisemman hoidon toteuttamiseksi. Niiden kayttd voisi jopa vahentaa eristdmisen
tarvetta, koska potilas voidaan saada rauhoitettua muilla tavoin. Hoitotahdossaan potilas
voi tuoda esiin mieltymyksensa ja ottaa kantaa rauhoitusmenetelmiin, huone-eristykseen
ja sitomiseen (Glezer & Brendel 2010, 357; Recupero ym. 2011, 474). Tilanteen salliessa
henkildkunta pystyisi suosimaan potilaan haluamaa tai parhaaksi kokemaansa
tahdonvastaista toimenpidettd. Psykiatrisessa hoidossa olleiden potilaiden kokemukset
kiinnipidosta ja eristdmisestd ovat td4h&n mennessa olleet p&dasiassa negatiivisia ja
rankaisevia, mutta niita pidettiin myds turvallisina ja terapeuttisina (Soininen 2014, 11,
18).
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Tassa tutkimuksessa aineistoa oli paljon. Monet julkaisut kasittelivat aihetta
lainsd&dannon ja tahdonvastaisten toimenpiteiden kannalta. Keski-Valkaman (2010, 9)
tutkimuksessa todettiin lainséddannén olevan monitulkintaista. Lainsaadantd asetti
tahdonvastaiselle hoidolle tietyt rajat, mutta ohjeistus lakien k&ytdnnon soveltamiseen
puuttui (Soininen 2014, 44). Kaikki tahdonvastaiset toimet loukkaavat potilaan
itsemaaraamisoikeutta ja ihmisoikeutta (Soininen 2014, 38), mutta niitd tarvitaan
edelleen jossain maarin (Makkonen ym. 2016, 9, 44). Tahdonvastaisten toimenpiteiden
tarpeesta kertoo se, etta vahentamisohjelmista huolimatta niiden kayttda ei saada taysin
lopetettua (Whitehead & Liljeros 2011, 93, 99) ja lainsdadantt sallii yha niiden kayton.
Kansainvdlisen vertailun tekemisessa suurin ongelma oli vertailtavien tulosten puute
(Keski-Valkama 2010, 16). Erot Kiinnipidon ja eristamisen maarissa ja kaytannoissa on
perusteltu usein eroilla hoitokulttuurissa. Ei ole kuitenkaan yksimielisyytta siitd, mita

hoitokulttuuri on ja miten siihen voisi vaikuttaa. (Makkonen ym. 2016, 32.)

Suomen mielenterveyslain tuntemisesta on hyotya tydelamassa. Jatko-opiskeluja tai
mahdollista tutkijan uraa ajatellen on hyva olla tutustunut eri tutkimusmuotoihin ja
tutkimusprosessiin. Tydsta on hyotya tuleville ja jo valmistuneille sairaanhoitajille, koska
se antaa vdlineet pohtia ja kyseenalaistaa omaa toimintaansa hoitotydssa. Hoitajan tulisi
aina miettia mita aikoo tehda ja miksi. Tama tyo osoittaa, ettd eri maissa on hyvinkin
erilaisia kaytantoja ja kiinnipidon ja eristamisen voi toteuttaa hyvin monella eri tavalla. Eri
maissa olevat kaytannét voivat herattdd keskustelua ja keskustelu voi johtaa jopa
toimintatapojen muutoksiin. Kaytannoista ja suosituksista tietava hoitaja voi omalla

toiminnallaan edistaa kaytantdjen yhtenaistamista.

Jatkossa voisi tutkia lisaa kiinnipitoa ja kehittdd suositus asennoista ja tekniikoista,
vaikka olemassa onkin jo vakivaltatilanteiden hallintakoulutuksia. Eristyshuoneen
toimivuutta nykyisellddn ja virikkeiden hyotyja ja haittoja potilaan ja henkildkunnan
nakokulmasta tulisi tutkia. Suomessa moni asia méaarataan tehtavaksi "riittavan usein”.
Tulisi tutkia, kuinka usein potilasta talla hetkella tarkkaillaan ja onko se riittdvaa. Samat
asiat tulisi tutkia liittyen sitomiseen, eli kuinka usein siteita talla hetkella liikutellaan ja
potilaan asentoa vaihdetaan ja onko se riittavaa. Jatkossa voisi tehda tutkimuksia myoés
liittyen psykiatriseen hoitotahtoon: ovatko ne yleisesti kaytdssa ja onko niistd hyottya
kiinnipidon ja eristamisen toteuttamisessa. Liséksi voisi tutkia toteutuuko potilaan
oikeusturva Suomessa tahdonvastaisessa hoidossa ja rajoitustoimenpiteiden kohdalla

ja milla tavalla oikeusturvan toteutumista voidaan parantaa.
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