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Abstract

The purpose of the thesis was to describe factors related to physical restraint of elderly pa-
tients in acute hospital setting by means of a literature review of previous research. The
aim was to provide information on the physical restraint of an elderly patient during acute
hospitalization in order to identify the factors for the use of restraint and to increase the
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The study was conducted as an integrative review of literature. The following databases
were used: CINAHL, PubMed, Scopus, Web of Science, Academic Search Elite, PsycINFO
and Medic. Ten studies from 2009-2019 were selected and analyzed by thematic analysis.

The results of the review were categorized into four themes that described factors related
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tient's functional capacity during hospitalization. Training and support should be provided
to strengthen nurses’ ethical skills and geriatric competence. The results can be utilized in
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1 Johdanto

Millaista hoitoa toivoisit itse idikkddnd potilaana saavasi? Tata kysyttiin hoitajilta Hoi-
totyon tutkimussaation selvityksessa, joka pohjasi laajaan yhteiskunnalliseen keskus-
teluun idkkaiden hoidosta, sosiaali- ja terveydenhuoltoon kohdistuvista muutostar-
peista sekd hoitajien osaamisesta ja jaksamisesta idkkdiden hoitotydssa. (Korhonen,
Holopainen, Jylha & Siltanen 2015.) Valtakunnallisen sosiaali- ja terveysalan eettisen
neuvottelukunnan ETENEn mukaan, haasteita ilmenee erityisesti iakkdiden ja moni-
sairaiden potilaiden hoitotydssa, ja puutteita on niin osaamisessa kuin asenteissakin

(Etiikan tila sosiaali- ja terveysalalla 2012, 33).

Opinnaytetyon aihe on noussut akuuttihoitotyon arjesta; todellisista potilastilan-
teista ja osaamisen haasteista sekavan, iakkaan potilaan hoidossa, joka on haasteel-
lista kokeneellekin hoitajalle. Opinnaytetyoprosessin alusta asti mielenkiinto on koh-
distunut erityisesti idkkaan potilaan fyysisen rajoittamisen vahentamiseen akuutissa
sairaalahoidossa. Vaikka rajoittaminen on maailmanlaajuinen ilmio kaikilla hoitotyén
alueilla, erityisesti akuuttihoitotyon kontekstissa yksi merkittdvimpia haasteita on,
ettei ilmion kasitteellisista nakokohdista seka syy- ja seuraustekijoista ole edelleen-
kdan yhtenaistd ymmarrysta (Xyrichis, Hext & Clark 2018). Fyysista rajoittamista kos-
keva aikaisempi tutkimus kohdentuu suurimmaksi osaksi pitkaaikaislaitoshoitoon,
psykiatriseen hoitoon ja tehohoitoon. Sen lisaksi ettd tutkimusta on akuutin sairaala-
hoidon kontekstissa vdahan, tutkimus on kansainvalisesti vaihtelevaa ja monilta osin
vaillinaista, vaikka tarve rajoittamisen vahentamiselle onkin tiedostettu (Xyrichis ym.
2018). Lisaamalla tietoisuutta idkkaiden potilaiden hoitotydssa esiintyvista eettisista
ongelmista, jota fyysinen rajoittaminen monestakin nakékulmasta on, voidaan hoito-

tyon laatua vahvistaa (Korhonen ym. 2015, 27).

Yleisimmin rajoittamista kaytetdan haasteellisen kdytoksen hallintaan (Xyrichis ym.
2018) ja toimintaa perustellaan potilasturvallisuudella, vaikka silld on todettu olevan
monia negatiivisia vaikutuksia niin potilaisiin kuin myos hoitajiin (Gunawardena &
Smithard 2019; Mohler & Meyer 2014). Epaasiallisia hoitomenetelmia tulee tervey-

denhuollossa karsia, jotta hyvan hoidon ja kohtelun toteutuminen varmistetaan (Kor-
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honen, Jylhd, Korhonen & Holopainen 2018, 22). Hoitotyon tutkimussaation selvityk-
sessa hoitajat toivoivat itse saavansa idkkdina potilaina hyvan hoidon periaatteita
kunnioittavaa hoitoa, johon nahtiin sisdaltyvan muun muassa osallistumisen omaa
hoitoa koskevaan paatoksentekoon, yksil6llisyyden huomioimista, turvallisuuden

tunteen yllapitamistd, arvostavaa hoitoa ja hyvaa kohtelua (Korhonen ym. 2015).

lakkaat potilaat tulevat olemaan entista suurempi potilasryhma terveydenhuollossa
suurten ikdluokkien jdadessa eldkkeelle ja elinajan odotteen kasvaessa. Tilastokes-
kuksen ennusteiden mukaan vuonna 2030 Suomessa elad jo noin 1,5 miljoonaa yli
65-vuotiasta (Suomen virallinen tilasto 2018). Laki potilaan asemasta ja oikeuksista
(785/1992) maarittelee, etta jokaisella potilaalla on oikeus hyvaan ja laadukkaaseen
hoitoon ja velvoittaa kohtelemaan potilasta hanen ihmisarvoaan loukkaamatta. Lain
mukaan potilasta on hoidettava yhteisymmarryksessa hdanen kanssaan ja myos niiden
potilaiden itsemadraamisoikeutta on kunnioitettava, jotka eivat itse kykene paatta-
maan hoidostaan. (Liikkumista rajoittavien turvavalineiden kaytto 2020.) Terveyden-
huoltolaki (1326/2010) osaltaan edellyttda toiminnan olevan nayttdon perustuvaa,
laadukasta ja potilasturvallista. Somaattisessa hoidossa tehd&dan paljon fyysiseen ra-
joittamiseen liittyvia toimenpiteita ilman toimintaa ohjaavia sdadoksia. Sosiaali- ja
terveysministeriossa valmisteilla olevat itsemaaraamisoikeutta koskevat lakihankkeet
ovat odotettuja, mutta nekdan eivat taysin tule ratkaisemaan rajoittamiseen liittyvia
eettisid ongelmia. Huolimatta lainsaadannodn tuomasta tuesta, jaa terveydenhuol-
lossa silti haasteeksi ottaa huomioon idakkaan potilaan oma tahto, arvot ja arvostuk-
set, myos silloin kun han ei itse niitd pysty ilmaisemaan. (Itsemaadraamisoikeus ja va-

paus valita n.d.; ltsemaardamisoikeutta koskevia lakeja lausunnolle 2018.)

Taman opinndytetydn tarkoituksena on kuvata aikaisemman kirjallisuuden perus-
teella tekijoita, jotka ovat yhteydessa idkkdan potilaan fyysiseen rajoittamiseen akuu-
tissa sairaalahoidossa. Opinndytetydn tavoitteena on tuottaa integratiivisen kirjalli-
suuskatsauksen avulla tietoa idkkaan potilaan fyysisesta rajoittamisesta akuutissa sai-
raalahoidossa, jotta fyysisen rajoittamisen taustalla olevia tekij6ita voidaan tunnistaa
ja nostaa keskusteluun. Opinnéaytetyon tuloksia voidaan hyddyntaa akuuttihoitotyon

kehittamisessa, jotta idkkdan potilaan fyysista rajoittamista voidaan vahentaa.



2 Akuutisti sairastuneen iakkaan potilaan hoitotyo

2.1 lkaantynyt vaiiakas

Ikddantyneen tai idkkaan kasitteesta ei ole yksiselitteistda maaritelmada. Vanhenemis-
prosessi ja sen mukanaan tuoma lisdantynyt sairastelu seka eldméantavan muutokset
rajoittavat toimintakykya, mutta muutokset ja niiden alkamisika sekd nopeus ovat yk-
silollisia. Taman takia termi ikdantynyt tai idkas kasittaa hyvin heterogeenisen joukon
eri-ikdisia ja -kuntoisia ihmisia. Mydskaan kronologisen idn kaytélle yhteisena nimit-
tajana ei ole hyvia perusteita. (Geriatric emergency department guidelines 2013, 4;
Heikkinen 2013; Shanahan 2012, 273; Tiikkainen & Voutilainen 2009, 7.) Kronologista
ikdd paremmin ennustetta ja sairaudesta toipumista kuvastaakin potilaan toiminta-

kyky (Jdmsen, Lonnroos & Strandberg 2017, 2497).

Tana paivana yksiloihin keskittyva gerontologinen tutkimus tarkastelee yli 75-vuotiai-
den toimintakykyisyytta ja selviytymista (Voutilainen, Routasalo, Isola & Tiikkainen
2009, 15). Myos laki ikdantyneen vaeston toimintakyvyn tukemisesta seka idkkdiden
sosiaali- ja terveyspalveluista (nk. vanhuspalvelulaki) tarkastelee ikdantymista toimin-
takyvyn nakokulmasta. Vanhuspalvelulaki maarittelee ikaantyneen vdeston tarkoitta-
van vanhuseldkkeeseen oikeuttavassa idssd olevaa vaestoa ja ikddantyneen henkilon
tarkoittavan ”“henkil63, jonka fyysinen, kognitiivinen, psyykkinen tai sosiaalinen toimin-
takyky on heikentynyt korkean ian myo6ta alkaneiden, lisdantyneiden tai pahentuneiden
sairauksien tai vammojen vuoksi taikka korkeaan ikaan liittyvan rappeutumisen joh-

dosta” (L 28.12.2012/980, 38).

Kaskiharju (2019) tarkastelee ikdantyneita ja idkkaita vanhuspalvelulain nakokul-
masta ja tuo esiin, ettd laki jdsentda tahattomasti ndiden ryhmien olevan toisistaan
erillisia ja jopa vastakkaisia erityisesti toimintakyvyn kannalta tarkasteltuna; ikaanty-
neet tarvitsevat toimintakyvyn tukemista (aktiivisuus) ja idkkaat sosiaali- ja terveys-
palveluja (riippuvuus). Sekd vanhusoikeuden etta gerontologian ndkdkulmasta tar-
kastelua voidaan laajentaa myos haavoittuvuuteen, jolloin esimerkiksi itsemaaraa-
misoikeuden rajoittamisen kysymyksia voidaan ymmartaa paremmin. (Mts. 61, 69.)

Haavoittuvuutta lisddvat ikdantyminen, krooniset sairaudet, hauraus, sekavuus ja



kognition heikentyminen (Shanahan 2011, 273). Haavoittuvuus korostaa ikaerityi-
syytta ja ihmisarvoa, joihin myos palveluiden laadulla tulee vastata. lkaerityisyydella
viitataan haavoittuvuuden yhteydessa siihen, ettd idkkaan tarpeita tulisi |lahestya ko-
konaisvaltaisesti. (Kaskiharju 2019, 61, 69.) Kirjallisuudessa ikddntyneen ja iakkdan
kasitteita kaytetdan seka erillisind etta rinnakkain. Tassa opinndytetydssa paadyttiin

kayttamaan kasitettd idkas.

2.2 lakkaan potilaan erityispiirteet

lakkaat kayttavat suuren osan kaikista sairaalapalveluista (Laurila 2012, 646). 1akkaat
ovat myds suurin pdivystyshoidon kayttajaryhma. He viipyvat pdivystyksessa pidem-
paan ja siirtyvat todenndkodisemmin jatkohoitoon sairaalan osastoille kuin nuorem-
mat padivystyspotilaat. lakkaat potilaat myds todennakdisemmin palaavat takaisin
paivystykseen kotiutumisen jalkeen. (Aminzadeh & Dalziel 2002; Geriatric emergency
department guidelines 2013, 2-3.) Yleisimmat syyt idkkdiden paivystykseen hakeutu-
miselle ja sairaalahoidolle ovat sydan- ja verisuonisairaudet, erilaiset infektiot ja kaa-
tumisista johtuvat traumat (Downing & Wilson 2005, 24-29; Jamsen, Kerminen,
Strandberg & Valvanne 2015). Monet keskeiset idkkdiden potilaiden sairaudet ja
vammat ovat kuitenkin monitekijdisia, jolloin on pyrittdava hoitamaan useita tausta- ja

riskitekijoita samanaikaisesti (Strandberg & Tilvis 2016).

Iakkailla potilailla dkillinen, vakava tai jopa henked uhkaava tauti voi ilmeta hyvin lie-
vin ja epatyypillisin oirein (Jdmsen ym. 2017, 2497; Myllari, Kirsi & Valvanne 2014,
34). Kuumeeton keuhkokuume, kivuton sydaninfarkti tai sepsiksen ilmeneminen se-
kavuutena ja jalkojen kantamattomuutena ovat tyypillisia esimerkkeja idkkdiden poti-
laiden oireiden moninaisuudesta. Vastoin yleista luuloa, idkkaat hakeutuvat paivys-
tykseen harvoin tarpeettomasti, vaan heillad on taustalla keskimaaraista useammin jo-
kin kiireellistd hoitoa vaativa, vakava sairaus. (Myllari ym. 2014, 11-12.) Tutkimusten
ja hoitojen tarpeellisuuden seka oikea-aikaisuuden maarittely on tarkeaa akuutissa
sairaustilanteessa (Jamsen ym. 2017, 2497; Myllari ym. 2014, 34; Tilvis 2016a), jotta
iakasta potilasta ei altistettaisi turhille tutkimuksille ja hoitotoimenpiteille (Tilvis

2016a). Toisaalta hoitopaatoksia ei tule tehda pelkdn ian perusteella (Jamsen ym.



2017, 2497) eika ika saa myoskadn olla peruste tarvittavien hoitokeinojen evaami-

selle (Tiikkainen & Heikkinen 2013).

Viime vuosina haurastumista ja vanhuudenheikkoutta on alettu pitdmaan itsenaisena
geriatrisena oireyhtymana seka riskitilana, josta kdytetaan nimitysta hauraus-raih-
nausoireyhtyma (HRO) eli gerastenia, joka johtuu ikddntyneen elimiston eri tasoilla
tapahtuvasta heikkenemisestd. Gerastenian esiintyvyyden arvioidaan olevan jopa
25-40 % yli 80-vuotiailla, ja siihen liittyy alttius toiminnan vajeille, kaatumisille, sai-
raala- ja pitkdaikaishoidolle seka kuolemalle. (Strandberg 2016.) Gerasteniapotilaat
tulevat tavallisimmin sairaaloiden akuuttiyksikdiden potilaiksi tultuaan sekavaksi jon-
kin akuutin sairauden vuoksi, kaaduttuaan tai tarkemmin maarittelemattéman ko-
tona parjaamattomyyden vuoksi (Strandberg 2013). Kotona parjaamattémyys on ter-
veydenhuollossa yleisesti kdytossa oleva kasite, jolla tarkoitetaan yleiskunnon ja toi-
mintakyvyn laskusta johtuvaa kyvyttémyytta selviytya kotiolosuhteissa itsendisesti tai
avun turvin. Keskimaarin yhdelld kymmenesta iakkaadsta potilaasta kotona parjaamat-
tomyys on padivystykseen tulon syy, ja ndista yli puolella on todettavissa jokin kiireel-
listd hoitoa vaativa vakava sairaus. Huomioitavaa on, etta niillakin, joilla ei todeta
akuuttia, spesifista tautia tai vammaa, on merkittavia terveydentilaan liittyvia ongel-
mia. "Kotona parjaamattomat” iakkaat ovat kaikkein haurainta ja riskialtteinta poti-

lasryhmaa. (Myllari ym. 2014, 12.)

Monet vanhenemismuutokset altistavat huimaukselle ja pyortymiselle sekad heikenta-
vat tasapainon sdilyttamista, minka vuoksi kaatumisalttius ian myo6ta lisdantyy. Kaa-
tumisen syyt voivat olla myos ymparistoon liittyvid. Kaatumisen riskitekijoita on
useita, ja esimerkiksi monet ladkkeet lisddvat riskia. Kaatumisriski kasvaa huomatta-
vasti riskien kasautuessa. Kaatumisten valittémista seurauksista vakavimpia ovat
pdaanvammat ja luunmurtumat. (Tilvis 2016b.) Esimerkiksi lonkkamurtuma on idk-
kailla yleinen ja vakava kaatumisvamma, ja vuosittain Suomessa leikataan noin 6000
lonkkamurtumaa (Lonkkamurtuma: Kaypa hoito -suositus, 2017). Heikentynyt tervey-
dentila ja sairauksien runsas maara, gerastenia ja kaatuilutaipumus saattavat johtaa
toimintakyvyn huononemiseen tavallista nopeammin. lakkdan potilaan toimintaky-
vyn sdilyttaminen mahdollisimman pitkdan on geriatrisen hoidon keskeisia tavoit-

teita. 1akkaita potilaita tulisikin rohkaista liikkumaan, vaikka fyysinen tai psyykkinen
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vointi tuntuisi estavalta tekijalta. (Strandberg & Tilvis 2016.) Huomioitavaa myds on,
ettd liikkumisen rajoittaminen ei ndyta vahentavan kaatumistapaturmia laitoshoito-

potilailla (Lonkkamurtuma: Kdypa hoito -suositus, 2017).

Kognition heikentyminen lisaa haavoittuvuutta, koska se vaikuttaa merkittavasti kes-
kittymiskykyyn, ajatteluun, paattelyyn sekd muistiin ja voi myos johtaa sekavuuteen.

Sekavuus voi olla tilapadistd, kuten deliriumin yhteydessa, tai etenevaa esimerkiksi de-
mentiaan liittyen. (Shananan 2011, 273.) Delirium ja dementia ovat tavallisimmat

kognitiiviset hairiot, jotka molemmat yleistyvat vahvasti ian myota (Laurila 2016).

Akuutti sekavuustila eli delirium on jonkin elimellisen syyn laukaisema kokonaisval-
tainen aivotoiminnan hairid. Sen voi saada kuka vain somaattisen sairauden kompli-
kaationa, jos sen laukaiseva tekija, esimerkiksi infektio, on tarpeeksi raju. Tavallisim-
min delirium ilmaantuu kaikkein idkkdaimmille, heikoimmille ja sairaimmille vanhuk-
sille ja toimii samalla huonon selviytymisen ennusmerkkina. (Huttunen 2018; Laurila
2016.) Hoitamattomana delirium on hengenvaarallinen tila (Huttunen 2018; Laurila
2016), joka tulee aina hoitaa somaattisella vuodeosastolla (Laurila 2012). Geriatri-
sella paivystyspotilaalla delirium on toiseksi tavallisin tulosyy; noin joka seitsemas yli
65-vuotias, joka kolmas yli 85-vuotias ja lahes jokainen vaikeaa dementiaa sairastava
potilas karsii myos deliriumista. Sairaaloiden vuodeosastoilla delirium ilmenee noin
joka kuudennella idkkaalla potilaalla. Iakkailla potilailla delirium on myds yleisin kirur-
ginen komplikaatio, ja esimerkiksi lonkkamurtumapotilaista jopa puolella ilmaantuu
leikkauksen jalkeen postoperatiivinen delirium. (Laurila 2016; Lonkkamurtuma:
Kaypa hoito -suositus 2017; Marcantonio 2017, 1456-1457.) Huolimatta deliriumin
yleisyydesta sen diagnosointi on haasteellista (Laurila 2016; Steen, Detroyer, Milisen,
Lambert, Boland & Van Den Noortgate 2013) ja hoito toteutuu huonosti akuutissa
sairaalahoidossa (Steen ym. 2013). Yli puolet deliriumtiloista jaa tunnistamatta pai-
vystyksissd, ja vuodeosastoillakin niista tunnistetaan vain vahan yli puolet. Delirium

on raskas kokemus potilaalle, mutta myds omaisille ja hoitajille. (Laurila 2016.)

I1akkailla potilailla on tyypillisesti useita deliriumille altistavia tekijoita, kuten dementi-

aan johtava rappeuttava aivosairaus, monildaakitys tai yleistilaa heikentava pitkaai-
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kaissairaus. Sen lisaksi idkkailla potilailla on lukuisia potentiaalisia deliriumia laukaise-
via tekijoita, kuten erilaisia infektioita, aineenvaihduntasairauksia tai sydan- ja veri-
suonisairauksia. (Huttunen 2018; Laurila 2016; Marcantonio 2017, 1456-1457.) Deli-
riumpotilaan oireet alkavat aina dkillisesti ja oireiden voimakkuus voi vaihdella eri
vuorokaudenaikoina. Potilas voi myds olla hetkittdin taysin oireeton. Merkittavin de-
liriumin oire on tarkkaavaisuuden hairio, joka vaikuttaa potilaan huomiokykyyn, ajat-
teluun ja puheeseen. Potilas voi olla joko kiihtynyt (hyperaktiivinen delirium) tai la-
maantunut (hypoaktiivinen eli “hiljainen” delirium). Deliriumpotilaalla saattaa esiin-
tya harhaluuloja, aistiharhoja ja pelkotiloja. Myds vuorokausirytmi seka ajan ja pai-
kan taju saattavat olla hédiriintyneita. Tutut ihmiset ja turvallinen ymparisto vahenta-
vat sekavuutta ja lisadvat orientaatiota. Deliriumpotilaan hoidossa tarkeinta on seka-
vuustilaa aiheuttavan syyn selvittdaminen ja sen hoito. Lisaksi kdytetdaan myos antipsy-
koottisia ja rauhoittavia ladkkeitd (Huttunen 2018; Laurila 2012, 643—-644; Marcanto-
nio 2017, 1456-1464.) Ladkehoidon on arvioitu olevan tehokasta ldhinna oireiden
hoidossa, ei niinkdan ennaltaehkaisyssa (Steen ym. 2013, 211). Tunnettujen sekavuu-
delle altistavien tekijoiden, kuten esimerkiksi kivun ja nestetasapainon hairididen lie-
vittdminen on olennaista (Laurila 2012, 644; Steen ym. 2013, 211; Strandberg & Tilvis
2016). Huomionarvoista on, etta kaikki hoitotydn osa-alueet ja suositellut ei-lddkkeel-
liset hoitomenetelmat, joilla deliriumia ehkaistaan ja hoidetaan, ovat hoitotydn pe-
rusmenetelmia, joiden tulisi kuulua sairaalapotilaan hoitotydhon rutiinistikin (Laurila
2012, 646; Steen ym. 2013, 211; Tullmann, Blevins & Fletcher 2016, 253). Magneetti-
vyon tai lepositeiden kayttaminen ei ole deliriumin asianmukaista hoitoa (Laurila

2012, 645; Steen ym. 2013, 212).

Kliinisessa potilastydssa olevat hoitajat ovat parhaimmassa asemassa deliriumin tun-
nistamisessa (Tullmann ym. 2016, 253). Avuksi tunnistamiseen on kehitetty erilaisia
tyokaluja, joista tunnetuin ja yleisimmin kdytdssa oleva on CAM-testi (Confusion As-
sessment Method), joka vaatii perehtyneisyytta, mutta on nopea kadyttaa ja soveltuu
moniin eri hoitoymparistoihin (Laurila 2012, 644; Shi, Warren, Saposnik & MacDer-
mid, 2013; Steen ym. 2013, 210-211; Tullmann ym. 2016, 253). Steenin ja muiden
2013, 211) tutkimuksen mukaan DOSS-testi (Delirium Observation Screening Scale)
on kdytettavyydeltdan ja tarkkuudeltaan jopa parempi tyokalu hoitajien kaytetta-

véaksi, joskaan sita ei ole validoitu viela laajaan kayttoon.
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I1dkkailld muistin ja muiden kognitiivisten kykyjen heikentyminen on yleist3, ja taus-
talla voi olla vakava elimellinen aivosairaus, mutta heikentymista voivat aiheuttaa
my0ds monet toiminnalliset tilat. Kognitiivista heikentymista aiheuttavista rappeutta-
vista aivosairauksista kdytetdan kasitettd etenevat muistisairaudet. Muistisairauden
edetessa potilaat dementoituvat. Muistisairauksiin ja dementiaan liittyvia oireita
ovat muistin, paattelyn ja toiminnanohjauksen hairiot, joiden lisdksi saattaa esiintya

kielellisia hairiita ja hahmottamisen seka katevyyden hairioita. (Sulkava 2016.)

Muistisairauksiin liittyy myos erilaisia kdytOsoireita ja psykologisia oireita, jotka tule-
vat esiin dementoituneen kayttaytymisessa ja mielensisalldssa. Kasitteena kdytdsoire
kuvaa néditd molempia. Kaytosoireet ilmenevat esimerkiksi fyysisena ja verbaalisena
aggressiivisuutena, levottomuutena, vaelteluna, huuteluna, unihairidina, aistihar-
hoina ja harhaluuloina, joihin vaikuttavat merkittavasti persoonallisuus ja ymparisto.
Tutussa ymparistossa kdytosoireet ovat yleensa lievempid. Hoitohenkilokunnan asen-
teilla ja hoitopaikan ilmapiirilld on merkitysta kdytosoireiden ilmenemiseen ja voi-
makkuuteen. Myds ymparistotekijoilla, vuorokauden ajalla ja potilaan tuntemuksilla
on vaikutusta. Huomioitavaa on, ettd dementiaa sairastavalla voi myos olla delirium,
joka ilmenee kadytosoireina. (Sulkava 2016.) Deliriumin ja dementian diagnostiikkaa
hankaloittaakin se, etteivat ne sulje pois toisiaan (Laurila 2012, 643—-644). Tarkkaavai-
suuden ja muistin hairididen seulontaan on olemassa nopeita ja helppokayttoisia tes-
teja, kuten kuuden kohdan muistiseula (Six-item Screener) ja kuukausien luettelemi-
nen takaperin (MOTYB-testi), jotka soveltuvat myos sairaalapotilailla rutiinikayttoon
hyvin (Kangas, Hdmalainen, Valvanne & Jamsen 2018). Kaytosoireiden hallinnassa
ladkkeeton hoito on ensisijaista. Lisdksi tulee huomioida hoitoympariston turvallisuus
ja virikkeiden maara. Hoitohenkilékunnan vuorovaikutustaitojen kehittamisella voi-
daan vdahentda kdytosoireisiin johtavia tilanteita ja lisdta tilanteen hallintaa. (Sulkava
2016.) Sairaalahoidossa erityisesti delirium- ja dementiapotilailla on huomattava riski
altistua fyysiselle rajoittamiselle (HendImeier, Bickel, Baltasar HeRler-Kaufmann &

Schaufele 2019, 215).

Tassad opinndytetyossa iakkaalla potilaalla tarkoitetaan akuutisti sairastunutta tai
loukkaantunutta idkasta ihmistd, joka on vaivansa takia joutunut sairaalahoitoon. Po-

tilaan kaytosoireita kuvataan yleisesti kasitteelld haasteellinen kaytos, jonka taustalla
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voi olla eri sairaudentiloja kuten esimerkiksi akuutti sekavuus, muistisairaus tai pos-
toperatiivinen delirium, jotka kaikki aiheuttavat erilaisia muutoksia potilaan kayttay-
tymisessa ja ajattelussa. Haavoittuvuus nahdaan merkittavana iakkaan potilaan eri-

tyispiirteena.

2.3 Akuutin sairaalahoidon toimintaymparisto

lakkaiden ja monisairaiden potilaiden maara kasvaa ldahes kaikilla erikoisaloilla. 1ak-
kdan potilaan kokonaisvaltaista hoitoa sairaalassa haastaa eri lddketieteenalojen hoi-
tojen erikoistuminen, jolla on vaikutusta osaamisen kapeutumiseen. (Jdmsen ym.
2017, 2497.) Terveydenhuollossa on myds meneilladn jatkuvia rakenteellisia ja toi-
minnallisia muutoksia, jotka muuttavat organisaatioiden rakenteita, mutta myos hoi-
tokulttuuria; sitd millaisena kaytannon hoitotyé mahdollistuu ja toteutuu (Laakkonen
2004, 45; Sarajarvi, Mattila & Rekola 2011, 82—83). Akuutin sairaalahoidon toimin-
taympadristoa voidaankin tarkastella myds hoitokulttuurin nakékulmasta fyysisena ja
sosiaalisena ymparistona. Hoitokulttuuri kuvastaa sitd, miten hoitoyksikdssd on to-
tuttu toimimaan. Se koostuu olettamuksista ja uskomuksista, jotka hoitoyksikdssa on
omaksuttu, ja jotka erottavat henkilokunnan muiden hoitoyksikdiden henkilkun-
nasta. Hoitokulttuuri rakentuu yhteiselle historialle ja se opitaan vahitellen hoitoyksi-

kon arjen tyotilanteissa. (Laakkonen 2004, 54-55.)

Suomessa vaativan hoidon sairaalapalveluista vastaa yliopisto- tai keskussairaala ja
naiden lisdksi sairaalapalveluja annetaan my0s aluesairaaloissa ja kaupunginsairaa-
loissa. My0s terveyskeskusten vuode- ja kuntoutusosastoja kutsutaan sairaaloiksi.
(Sairaalat ja erikoissairaanhoito n.d.) Paivystyksessa potilaalle annetaan kiireellista
hoitoa, jolla tarkoitetaan "akillisen sairastumisen, vamman, pitkaaikaissairauden vai-
keutumisen tai toimintakyvyn alenemisen edellyttdmaa valitonta arviota ja hoitoa,
jota ei voida siirtaa ilman sairauden pahenemista tai vamman vaikeutumista.” Kiireel-
listd hoitoa ja ensiapua annetaan suurten terveyskeskusten ja sairaaloiden yhtey-
dessa ymparivuorokautisissa paivystysyksikoissa. (Paivystys n.d.) Akuuteilla vuode- ja
kuntoutusosastoilla hoidetaan paivystyksestd, muilta osastoilta tai muista sairaaloista
akillisen hoidontarpeen tai jatkohoidon tarpeen takia osastolle tulleita potilaita

yleensa erikoisalojen mukaisesti.
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Akuuttihoitotyon sairauskeskeinen luonne ei aina vastaa hauraimpien, idkkdiden po-
tilaiden kompleksisiin tarpeisiin (Aminzadeh & Dalziel 2002; Bridges, Collins, Flatley,
Hope & Young 2020, 9; Geriatric emergency department guidelines 2013, 3; Hynni-
nen 2016; Nilsson, Rasmussen & Edvardsson 2016). Ikddntyneelle potilaalle yllattava
sairaalaan joutuminen on jo itsessaan stressitekija. Pdivystyksen ja akuuttiosastojen
toiminta on hektista ja tiukan hoitajamitoituksen takia hoitajilla ei ole niin paljon ai-
kaa potilaille kuin ehka olisi tarpeen. (Dierckx de Casterlé, Mertens, Steenacker & De-
nier 2020, 5, 8, 11; Hallikainen 2019; Koskenniemi, Leino-Kilpi & Suhonen 2013; Nils-
son ym. 2016, 50.) Nilssonin ja muiden (2016) tutkimuksen mukaan talla on negatiivi-
sia seuraamuksia my0s hoitajalle; hdnen persoonalliselle ja ammatilliselle eheyden
tunteelleen, kun hoitotyota ei kykene toteuttamaan niin hyvin kuin toivoisi. Kosken-
niemi ja muut (2013) ovat tutkimuksessaan selvittaneet ikdantyneiden potilaiden ja
heiddan omaistensa kokemuksia kunnioittavasta hoidosta akuuttisairaanhoidossa.
Tutkimuksessa ilmeni, etta potilaat toivoivat hoitajien olevan empaattisia ja ystavalli-
sia. Seka potilaiden ettd omaisten toiveena oli, etta hoitajilla olisi aikaa keskustella
kiireettémasti ja he olisivat aidosti kiinnostuneita potilaan asioista. Yllattava sairaa-
laan joutuminen lisdsi hermostuneisuutta ja stressaantuneisuutta, johon hoitajien
lammin ja huumorintajuinen olemus auttoi. Selkea informaatio hoidon eri vaiheissa
koettiin my0s hyvin tarkedksi. (Mt.) Myllarin (2017) vaitostutkimuksen mukaan ikaan-
tyneet paivystyspotilaat kokivat, ettd haavoittuvaisimpien potilaiden erityistarpeiden
huomiointi ja niihin vastaaminen olivat padivystyksessa riittamattomalla tasolla. Kiel-
teisina asioina tuotiin esiin myos puutteelliset henkilokuntaresurssit, hoitohenkilo-
kunnan kiinnostuksen puute, tylyys ja toiminnan liukuhihnamaisuus. (Mt.) Samoja
asioita akuuttihoitotydn luonteeseen liittyen on tullut esiin myos laajassa, systemaat-
tisessa kirjallisuuskatsauksessa idkkaiden potilaiden esiintuomina. Potilaiden koke-
muksissa korostui henkilokohtaisten tarpeiden jagaminen taka-alalle osaston tiukasti

aikataulutettujen rutiinien ja kiireen vuoksi. (Bridges ym. 2020, 8.)

Vaeston ikadantyessa maailmanlaajuisesti pdivystys- ja sairaanhoidonpalveluita on
alettu kehittaa iakkaita potilaita ajatellen (Deschodt, Claes, Van Grootven, Van den
Heede, Flamaing, Boland & Milisen 2016; Graf, Zekry, Giannelli, Michel & Chevalley
2011; Pitkala & Tilvis 2012, 564). l1akkadiden potilaiden akuuttihoitoon keskittyneiden

geriatristen yksikdiden on todettu lisddvan hoidon tuloksellisuutta monilla eri osa-
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alueilla (Fox, Persaud, Maimets, O’Brien, Brooks, Tregunno & Schraa 2012; Fox, Si-
dani, Persaud, Tregunno, Maimets, Brooks, O’Brien 2013; Hickman, Phillips, Newton,
Halcomb, Al Abed & Davidson 2015) ja muun muassa deliriumpotilaiden hoitoon liit-
tyvia nakokulmia on myos tutkittu (Shields, Henderson & Caslake 2017; Steen ym.
2013). Monissa maissa toimivat geriatriset pdivystykset tai paivystystiimit pyrkivat
toiminnallaan vastaamaan idkkdiden potilaiden moninaisiin ja haasteellisiin tarpei-
siin. Geriatrisen padivystyksen tavoitteena on tunnistaa ne iakkaat potilaat, jotka hyo-
tyvat sairaalahoidosta, ja jarjestaa jatkohoito avopuolelle niille potilaille, jotka eivat
vaadi tai hyody sairaalahoidosta (Geriatric emergency department guidelines 2013;

3).

Geriatrisen arvioinnin tavoitteena on systemaattisen ja moniammatillisen tydskente-
lyn avulla kuulla idkkdan oma &ani ja tarina seka saada kokonaisvaltainen kuva idk-
kdaan potilaan tilanteesta ja ndin lisata potilaan autonomiaa, toimijuutta ja elaman-
laatua. Geriatrisessa arvioinnissa potilas ndhdaan keskeisend hoitonsa asiantuntijana,
minka lisdksi kukin ammattiryhma tuo hoitoon oman asiantuntijuutensa. (Jantti
2015.) Paivystyspoliklinikoilla toteutettu geriatrinen arviointi voi vahentaa iakkaan
potilaan sairaalahoidon ja uusintakdyntien tarvetta. Taman edellytys on moniamma-
tillinen tyoskentely pdivystyksessa, mutta myods paivystyksen ja kotihoidon sidosryh-
mien kesken. (Palonen & Tuomisto 2018; Wuorela & Viikari 2019, 1581.) Geriatrinen
arviointi nayttaakin olevan hyddyllisinta silloin kun idkkdaan potilaan terveydentilassa
tai toimintakyvyssa tapahtuu dkillinen muutos (Jantti 2015; Pitkala & Tilvis 2012,
564). Se on hyodyllinen myds geriatristen oireyhtymien ja kotona parjaamattomyy-
den selvittelyissa seka leikkausten yhteydessa (Jantti 2015). Geriatrisen arvioinnin tu-
eksi on kehitetty erilaisia tarkistuslistoja ja mittareita (Jantti 2015; TOIMIA-tietokanta
n.d.; Wuorela & Viikari 2019, 1581-1583). Akuutissa sairaalahoidossa ehditdan kui-
tenkin perehtya usein vain potilaan akuuttiin ongelmaan ja kokonaisvaltaisen geriat-
risen arvioinnin toteuttaminen on haasteellista kiireen ja lyhyiden hoitoaikojen puit-

teissa (Pitkala & Tilvis 2012, 564).

Tassad opinndytetyossa akuutin sairaalahoidon toimintaymparistolla tarkoitetaan sai-

raalan paivystys-, vuode- ja kuntoutusosastoja, joilla hoidetaan askettain sairastu-
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neita tai loukkaantuneita eri erikoisalojen potilaita, jotka tarvitsevat (perustervey-
denhuollon tai erikoissairaanhoidon) lyhytaikaista, somaattista akuuttisairaanhoitoa.
OpinndytetyOssa kaytetaadn yleisesti kasitetta sairaala riippumatta siita, mika sairaala
on kyseessa, ja kasitetta tarkennetaan vain, mikali silld on merkitysta tulosten ym-
marrettdavyyden kannalta. Hoitokulttuuri ymmarretdan olennaisena osana akuutin

sairaalahoidon toimintaymparistoa.

2.4 Hoitotydon osaaminen iakkaan potilaan akuutissa sairaalahoidossa

Hoitajat ovat terveydenhuollon suurin ammattiryhma, joten heidan osaamisellaan on
merkittava vaikutus siihen, millaiseen tietoon toiminta perustuu ja kuinka laadukasta
hoito on. Hoitajan osaaminen koostuu monipuolisesta tietojen, taitojen, arvojen ja
asenteiden yhdistelmasta, joka mahdollistaa ammatillisen kyvyn toimia ja tehda
paatoksia erilaisissa potilaan hoitoon liittyvissa tilanteissa. Lisaksi osaamisen osa-
alueina nahdaan henkilokohtaiset kokemukset ja persoonallinen osaaminen seka
eettiset taidot ja vuorovaikutustaidot. (Korhonen ym. 2018, 28, 77; Koskinen, Sievers,

Leino-Kilpi & Suhonen 2013, 305; Tiikkainen & Heikkinen 2013.)

Ammattitaitoon sisadltyy oman asiantuntijuusalueen, kuten akuuttihoitotyon tai
muun erikoisalan substanssiosaaminen (Korhonen ym. 2018, 28; Tiikkainen & Heikki-
nen 2013). Taman paalle rakentuu lisdksi erikoisosaamista. ldkkdiden potilaiden ol-
lessa suuri potilasryhma akuutissa sairaalahoidossa, tarvitaan tydssa myos gerontolo-
gista ja geriatrista osaamista. Gerontologisen hoitotydn Idhtékohtana on tunnistaa
normaalit vanhenemismuutokset ja erottaa ne sairauden aiheuttamista muutoksista.
Geriatriseen osaamiseen sisdltyy idkkaan potilaan akuutti- ja pitkdaikaissairauksiin
seka monisairastavuuteen liittyvien ongelmien tunnistaminen ja hoitaminen mo-
niammatillisesti. (Tiikkainen & Heikkinen 2013.) Esimerkiksi ortogeriatrisessa hoito-
tydssa ndhdaan oleellisena laaja-alainen, moniammatillinen geriatrinen hoito, joka
edellyttaa hoitajalta geriatrista osaamista ortopedisen osaamisen lisdksi. Ortogeriat-
risessa hoidossa myos geriatri osallistuu idkkdiden ortopedisten potilaiden hoitoon
heti akuuttivaiheesta alkaen. (Lonkkamurtuma: Kaypa hoito -suositus 2017.) Asian-
tuntijuuden osa-alueiden valilla ei voida maaritelld olevan selkeitd rajoja, vaan osaa-

minen ndyttaytyy kdytanndn hoitotydssa kokonaisuutena, jossa erilainen osaaminen
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painottuu eri tilanteissa eri tavalla (Sarajarvi ym. 2011, 42, 44, 46). Tyoyhteison nako-
kulmasta osaaminen tulee nahda seka yksilollisena etta yhteisollisena osaamisena

(Tiikkainen & Heikkinen 2013).

Erikoissairaanhoidossa hoitoaikojen lyheneminen ja hoitomenetelmien kehittyminen
on lisannyt vaatimuksia laaja-alaiselle ja syvalle hoitotyon osaamiselle. Kansainvali-
sesti laajavastuisella hoitoty6lla on jo pitka historia, mutta Suomessa hoitotyon asi-
antuntijatehtavat ovat yleistyneet vasta vuosituhannen vaihteesta. Tyonkuvat ja am-
mattinimikkeet ovat erilaisia eri maissa, mutta yhteista laajavastuisille hoitotyon asi-
antuntijatehtaville (esim. asiantuntijasairaanhoitaja tai kliinisen hoitotyon asiantun-
tija) on ylempi korkeakoulututkinto tai akateeminen jatkotutkinto ja edistyneen ta-
son kliinisen hoitotydn osaaminen, eettinen paatoksenteko, opettaminen ja ohjaami-
nen, konsultoiminen, ndyttéon perustuvat kdytannot, johtaminen, moniammatillinen
yhteistyd, tutkimus seka kehittaminen. Erikoistuneella sairaanhoitajalla taas on oman
erikoisalan vahva osaaminen erikoistumiskoulutuksen myota. (Kotila, Axelin, Fager-
strom, Flinkman, Heikkinen, Jokiniemi, Korhonen, Meretoja & Suutarla 2016, 8-9, 11,
18, 26, 35.) Kansainvalisesti hoitotyon kliinisid asiantuntijoita tarvitaan erityisesti ge-
riatristen potilaiden hoidossa ja geriatrisen hoitotyon kehittdmisessa kaikilla sekto-
reilla (Fougére, Morley, Decavel, Nourhashémi, Abele, Resnick, Rantz, Lai, Moyle,

Pédra, Chicoulaa, Escourrou, Oustric & Vellas 2016).

Nayttéon perustuvan toiminnan osaamisvaatimukset ovat riippuvaisia potilasryh-
masta ja organisaatiosta (Korhonen ym. 2018, 82). lakkdiden potilaiden hoitoty6ssa
vaadittavasta monipuolisesta osaamisesta ei ole yksiselitteisid maaritelmia tai osaa-
miskuvauksia eurooppalaiseen tai suomalaiseen sairaanhoitajien koulutukseen liit-
tyen (Koskinen ym. 2013, 305; Saarnio & Tuomikoski 2019). Kansainvalisesti on eraita
laadittu ja tunnetuimmat lienevat Koskisen ja muiden (2013, 305) mukaan American
Association of Colleges of Nursing (AACN) -jarjeston kehittdamat osaamiskuvaukset ja
opetussuunnitelmasuositukset, joissa kuvataan ikddntyneiden hoitotyon osaamisen

keskeisimpia asioita.

Koskisen ja muiden (2013) mukaan idkkaiden potilaiden hoitotydssa on tarkeda hal-

lita laaja tietoperusta, jonka myo6ta ikdantymisen moninaisuuden ymmartaminen ja
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luovien ratkaisujen tekeminen potilaan hoidossa mahdollistuvat. Léhtokohtana on
yksilollinen, itsemaaraamisoikeutta edistdva ja turvallinen hoitotyd. Nayttoon perus-
tuvan toiminnan ja idkkdiden hoidon laadun varmistamiseksi tarvitaan monitieteista
tietoa hoito- ja lddketieteellisen tiedon lisdksi. Nayttoon perustuvien kaytantdjen to-
teutuminen edellyttdad moniammatillisia vuorovaikutustaitoja. Perhe ja laheiset tulee
osata huomioida sen lisaksi, ettd toimitaan yhteistyossa potilaan itsensa kanssa kai-
kissa hanen hoitoaan koskevissa asioissa. lakkaiden hoitotydssa korostuvat myds tur-
vallisuuteen liittyvat asiat, ja riskeihin seka uhkiin tulee osata vaikuttaa nayttoon pe-
rustuvien arviointi- ja interventiomenetelmien avulla. Iakas potilas tulee kohdata
kunnioittavasti ja ammatillisesti. Kaltoinkohtelun ehkaisy, tunnistaminen ja rapor-

tointi on myos tarkeda. (Mts. 306.)

Vaativien, potilaan hoitoa koskevien paatosten tekeminen on keskeinen osa hoito-
tyota. Paatoksilla pyritadn edistdmaan potilaan etua ja turvallista hoitoa. Hoitajat
joutuvat kuitenkin tekemaan potilaan hoitoa koskevia paatoksia myos kiireessa ja
paineen alla. Hoitotyon tutkimussaation (Hotus) teettdaman tutkimuksen mukaan hoi-
totyontekijat kokivat vaativaa paatoksentekoa edellyttaviksi tilanteiksi haavoittu-
vassa asemassa olevan potilaan hoitamisen ja potilaan rajoittamiseen liittyvan paa-
toksenteon. Vaativiksi koettiin muun muassa tilanteet, joissa potilas ei pystynyt ilmai-
semaan omaan tahtoaan esimerkiksi muistisairauden vuoksi. Vaativissa padtoksente-
kotilanteissa hoitajat tukeutuivat ndyttéon perustuvaan tietoon, ammattilaisten asi-
antuntijuuteen (esim. kollega, moniammatillinen verkosto) ja potilaan sekd omaisten
tuottamaan tietoon. Paatdksenteon vaativuutta lisasivat siihen liittyvat eettiset ja
emotionaaliset tekijat (Oikarainen, Siltanen, Korhonen & Holopainen 2018, 11, 17-25,
34, 41.) Tolli, Partanen, Kontio ja Haggman-Laitila (2017) ovat tutkineet erilaisten
koulutusinterventioiden vaikutusta hoitajien taitoon hallita potilaan haasteellisesta
kaytoksesta aiheutuvia tilanteita. Vaikutusta nahtiin olevan enemman henkildkunnan
ammatilliseen varmuuteen ja eskaloituneiden tilanteiden vahenemiseen kuin hoita-
jien asenteisiin ja tietamykseen. Tutkimuksessa tuotiin kuitenkin esiin, ettd eri koulu-

tusinterventioiden vertailu oli vaikeaa. (Mt.)
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ldkkadiden potilaiden hoitamista voidaan pitda eettisesti erityisen vaativana. Hoito-
tyon keskeisia arvoja ja eettisia periaatteita ovat hyvan tekeminen, vahingon valtta-
minen, ihmisarvon, itsemadaraamisoikeuden ja yksityisyyden kunnioittaminen seka oi-
keudenmukaisuus. (Sarvimaki 2009, 28.) Nilsson ja muut (2016, 53) nostavat esiin
huolen siitd, jos hoitaja ei pysty toteuttamaan hoitotyota ammatillisten ja henkil6-
kohtaisten arvojensa mukaisesti, mika voi johtaa negatiivisiin seuraamuksiin, kuten
kyynisyyteen, uupumukseen tai jopa alan vaihtoon. My6s viimeisimman KuntalO-tut-
kimuksen tuloksista kdy ilmi, etta kuntasektorilla jopa kolmannes vanhustenhoidon
tyontekijoista kokee tydssaan merkittavaa eettista kuormitusta, jota aiheutuu esi-
merkiksi siita, kun joutuu tyossa toimimaan omien arvojen vastaisesti eika pysty an-
tamaan tarpeeksi hyvaa hoitoa ajanpuutteen tai tdiden organisoinnin takia. Eettisen
kuormituksen lisaama psyykkinen rasittuneisuus tuotiin esiin juuri alan vaihdon har-
kitsemisena. (Tyontekijoiden eettinen kuormitus vanhustenhoidossa huolestuttaa

2019.)

Valtakunnallisen sosiaali- ja terveysalan eettisen neuvottelukunnan (ETENE) nake-
myksen mukaan ammatillinen osaaminen on Suomessa yleisesti hyvalla tasolla,
mutta joillakin alueilla haasteita kuitenkin ilmenee. l1dkkdiden, monisairaiden potilai-
den hoitoty6ssa on jo pitkdan raportoitu olevan ongelmia ja selkeita puutteita osaa-
misessa sekd asenteissa. (Etiikan tila sosiaali- ja terveysalalla 2012, 33.) Myds Hoito-
tyon tutkimussaation teettdman tutkimuksen mukaan hoitohenkildkunnan asen-
teissa oli runsaasti puutteita, jotka ilmenivdt muun muassa huonona tydomoraalina,
ikdantyneiden arvostuksen ja kunnioituksen puutteena seka ikddantyneiden esineellis-
tamisena ja rutiininomaisena hoitona. Hoitohenkilokunnan asenteilla nahtiin olevan
jopa henkiléstomaaraa suurempi merkitys ikdantyneiden hyvadssa hoidossa ja asenne-
koulutukselle katsottiin olevan tarvetta. (Korhonen ym. 2015, 23.) Hoitotyontekijoi-
den tulee noudattaa hoidossa hyvaksyttyja hoitomenetelmia ja -kdytantoja yhteisym-
marryksessa idkkaan potilaan kanssa. Hoitajalla on vastuu siitd, etta hoitotyon kay-
tanto ja hoitoon liittyvat valinnat eivat vahingoita potilasta. (Korhonen ym. 2018, 25—

26.)
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Tassad opinndytetyossa hoitajalla tarkoitetaan kaikkia potilaan valittdmaan hoitoon
osallistuvia hoitotyontekijoita ja kasitetta tarkennetaan vain, mikali silla on merki-
tysta tulosten ymmarrettavyyden kannalta. Osaamisen ilmenemismuotoina ymmar-
retdan hoitotyon kaytantojen, paatoksenteon ja asenteiden kokonaisuus, joka suo-
raan heijastuu idkkaan potilaan saamaan hoitoon ja kohteluun sairaalassa. Eettisyys

ndahddan merkittavana osaamisalueena idkkdan potilaan hoitotyossa.

Kuviossa 1 kuvataan teoreettisen viitekehyksen keskeiset elementit.
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Kuvio 1. Teoreettisen viitekehyksen keskeiset elementit

Opinnadytetyon kontekstissa idkas potilas ndhdaan kaiken keskidssa. Opinndytetyon
lahtokohtana on tarkastella idkkdan potilaan fyysista rajoittamista akuuttihoitotyon

nakokulmasta.
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3 Fyysinen rajoittaminen hoitotydssa

Potilaan rajoittamista kasitelldan kirjallisuudessa eri ndkdkulmista. Rajoittamisella

voidaan tarkoittaa esimerkiksi fyysisten, mekaanisten, teknologisten, kemiallisten tai
psyykkisten rajoitteiden kdyttamista hoitotydssa (Saarnio 2009, 20). Tassa opinnayte-
tyossa keskitytadn tarkastelemaan iakkaan potilaan fyysista rajoittamista sairaalahoi-

dossa.

3.1 Fyysisen rajoittamisen maaritelma

Aiemmassa kirjallisuudessa fyysisen rajoittamisen kasitetta ei ole yksiselitteisesti
madritelty. Laajimmassa merkityksessaan fyysinen rajoittaminen tarkoittaa mita ta-
hansa interventiota, jonka tarkoituksena on rajoittaa henkilon liikkkumisvapautta, var-
talon normaalia toimintaa tai valvoa hanen kdytdstaan. Suppeamman nakemyksen
mukaan fyysisen rajoitteen voidaan ajatella olevan henkilon vartalossa kiinni oleva
tai irrallaan oleva laite tai apuvaline, jonka tarkoituksena on rajoittaa henkildn va-
paata liikkumista. (Gunawardena & Smithard 2019, 2; JBI 2002, 2; Saarnio 2009, 20—
23.) Fyysinen rajoittaminen voidaan jakaa my0s suoraan ja epdsuoraan rajoittami-
seen. Epdsuora rajoittaminen voi olla hoitajan passiivista suhtautumista tai toimi-
mista, potilaan jatkuvaa valvontaa, apuvélineiden jattamista niin, ettei potilas yleta
niihin tai hoitajakutsuun vastaamatta jattamista. Suoralla rajoittamisella tarkoitetaan
jonkin valineen avulla tapahtuvaa rajoittamista. (Gunawardena & Smithard 2019, 4.)
Rajoittaminen voidaan myds nahda erilaisina kdytannon toimina, joilla saadaan toi-
nen tekemaan jotain, mita han ei halua tehd3, tai vastaavasti lopettamaan sellainen
tekeminen, jota han haluaa tehda. Tasta nakokulmasta esimerkiksi osaston sdannoén-
mukaiset rutiinit, kuten esimerkiksi tiukat herdamisajat, rajoitetut vierailuajat, mutta
my0s esimerkiksi vdhemman ilmeiset, kuten henkilékunnan autoritaarinen suhtautu-
minen potilaisiin, voidaan nahda rajoittavina hoitotydn kaytantdina. Naista aiheutu-
neita haasteita kohdataan erityisesti akuuttihoitotyon toimintaymparistossa, jossa

iakkaan potilaan sopeutumattomuus hoitoymparistéon voi ilmeta haasteellisena kay-
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toksena. (Xyrichis ym. 2018.) Fyysista rajoittamista voidaan tarkastella myos iakkai-
den kaltoinkohtelun nakokulmasta, mutta tassa kontekstissa rajoittamisesta on vasta

vahan tutkimustietoa (Cooper & Livingston 2016, 184—-185; Korhonen ym. 2015, 28).

Yleisimpia rajoittavia laitteita tai valineitda ovat muun muassa sangynlaidat, geriatri-
nen tuoli, magneettivy0, erilaiset rannesidokset, lepositeet ja vuodevaatteet. Myos
huoneen tai osaston oven lukitsemisen voidaan katsoa olevan fyysista rajoittamista.
(Gunawardena & Smithard 2019, 4; Saarnio 2009, 20-23.) Yksittdistd sangynlaitaa ei
valttamatta nahda rajoitteena vaan potilaan liikkkumista ja kdantymista avustavana
valineena (vrt. Kalula & Petros 2016, 6). Eri tutkimuksissa onkin eroja siind, maaritel-
1adanko ylos nostetut sdangynlaidat fyysiseksi rajoitteeksi (Saarnio 2009, 24-25; Shana-
han 2012, 273-274) ja joissakin tutkimuksissa sangynlaitoihin viitataan esimerkiksi ei-
kajoavina rajoitustoimina (Goethals, Dierckx de Casterlé & Castmans 2013, 606). Kor-
kealta putoamisen ehkdisemiseksi kdaytetadan myos lattian tasolla olevia matalia san-
kyja, mutta joissakin tutkimuksissa nekin maaritelldan passiiviseksi rajoitteeksi (Hai-
nes, Bell & Varghese 2010, 436, 449; Shanahan 2012, 274, 278). Liikkumista voidaan
my0s rajoittaa vuoteen tai geriatrisen tuolin asettamisella sellaiseen asentoon, etta
potilaan on hankala paasta liikkeelle (Gunawardena & Smithard 2019, 4). Tassa opin-
naytetyossa fyysista rajoittamista tarkastellaan laajimman tulkinnan mukaan, jolloin
rajoitteena voi toimia mika tahansa véline tai teko, jolla potilaan liikkumista tai toi-

mintaa rajoitetaan tai valvotaan.

3.2 Fyysisen rajoittamisen lainsadadanto ja toimintaa suuntaavat ohjeet

Potilaan hoitoa ohjaavat lainsdadannon ohella ammatilliset ja eettiset saddokset seka
hoitosuositukset ja kdytanndn toimintaohjeet. Periaatteena on aina pyrkia hoita-
maan potilasta hdnen kanssaan yhteisymmarryksessa. Tilanteissa, joissa syysta tai
toisesta ei voida luottaa potilaan omiin hoitoa koskeviin toiveisiin, kuten esimerkiksi
potilaan sekavuuden vuoksi, tulee potilasta hoitaa parhaalla mahdollisella tavalla.

(Ammail3 & Ekelund 2012, 648.)

Suomessa ei ole potilaan fyysiseen rajoittamiseen liittyvaa lainsdadantod kohdentuen

somaattiseen sairaalahoitoon (Liikkumista rajoittavine turvavalineiden kadyttoé 2020).
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Suomen perustuslain (731/1999, 7 §) mukaan jokaisella ihmiselld on oikeus elamaan
sekd henkilokohtaiseen vapauteen, koskemattomuuteen ja turvallisuuteen. Ketaan ei
saa kohdella ihmisarvoa loukkaavasti eika ihmisen henkilékohtaiseen koskematto-
muuteen saa puuttua ilman laissa sdadettya perustetta. Potilaan itsemaardamisoi-
keutta voidaan rajoittaa vain lain antamin perustein. Nadita lakeja terveydenhuollossa
ovat mielenterveyslaki (1116/1990), paihdehuoltolaki (41/1986), kehitysvammaisten
erityishuoltolaki (519/1977), tartuntatautilaki (583/1986) ja lastensuojelulaki
(417/2007). (Itsemaaraamisoikeus ja sen poikkeukset 2013.)

Rajoitustoimenpiteita kdytettdessa tulee aina tapauskohtaisesti miettida, onko esimer-
kiksi potilaan hoitamatta jattaminen vahingollisempaa kuin tilapdinen itsemaaraa-
misoikeuden rajoittaminen. Rikoslain luvut 4 ja 5 § kasittelevat hatavarjelua ja pakko-
tilaa. Hatavarjelu antaa oikeuden puolustaa henkeen, terveyteen, koskemattomuu-
teen tai omaisuuteen kohdistuvaa oikeudetonta hyokkaysta vastaan. Pakkotilan puo-
lestaan katsotaan olevan “oikeudellisesti suojattuun etuun kohdistuvan vélittoman ja
pakottavan vaaran torjumiseksi tarpeellinen teko, silloin kun vaara aiheutuu muusta
syystéa kuin oikeudettomasta hyokkadyksesta”. Tallainen tilanne on esimerkiksi silloin,
jos sekavaa potilasta laakitaan rauhoittamistarkoituksessa, jotta hanelle voidaan an-

taa hanen terveydentilansa vaatimaa hoitoa. (Nykdnen 2015.)

Fyysisen rajoittamisen tulee aina perustua potilasturvallisuuden takaamiseen, ja jo-
kaisella kerralla tulee tarkoin harkita, voidaanko jotakin muuta turvallisuutta edista-
vaa keinoa kayttaa. Liikkumisen rajoittamisesta tulisi aina keskustella potilaan ja
omaisten kanssa, ja paatoksesta vastaa aina potilaan hoitava ladkari. Potilasasiakirjoi-
hin tulee kirjata paatos liikkumisen rajoittamisesta seka kaikki liikkumista rajoittavien
vadlineiden kayttokerrat. Vaikka potilaan kohdalla olisikin lupa rajoittamistoimille, tu-
lee hoitajan aina tapauskohtaisesti harkita rajoittamistoimia. Rajoittamistoimia jatke-
taan vain sen aikaa kuin on tarpeellista ja kdayton aiheellisuutta on arvioitava riittavan
useasti. (Kalula & Petros 2016, 6—7; Liikkumista rajoittavien turvavalineiden kaytto

2020.)
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Hoitaminen on eettistd toimintaa, jota voidaan tarkastella potilaan tai hoitotyon am-
mattilaisen ndkokulmasta, mutta myos organisaatioon kohdistuu haasteita, jotta eet-
tisesti kestava toiminta voidaan mahdollistaa ja turvata. Seka terveydenhuollon orga-
nisaatio, ettd tyoyhteiso ohjaavat kirjoitettujen ja kirjoittamattomien saantojensa
avulla, millainen toiminta ja kdyt6s on eettisesti hyvaksyttya ja sallittua. Samoin
nama sdannot ohjaavat sitd, miten puututaan eettisiin haasteisiin ja ongelmiin seka
eettisesti kyseenalaiseen tai vaaraan toimintaan. Jos hoitaja jattaa noudattamatta
hoitosuositusta, ei potilas saa hoitoa, jota hanen tilansa edellyttaisi tai johon hanella
olisi oikeus. (Korhonen ym. 2018, 24, 32.) Esimerkiksi kdytésongelmaisten muistisai-
raiden potilaiden hoitokdytannot ovat hyvin kirjavia sairaaloiden akuuttivuodeosas-
toilla. Kdytannon toimintaohjeita ja hoitosuosituksia tarvitaan, jotta pystytdan takaa-
maan tasalaatuinen ja yhdenvertainen hoito kaikille potilaille. Myds fyysisten rajoit-
teiden kaytolle tulisi laatia selkeédt toimintaohjeet seka yksikko- etta organisaatiota-

solla. (Hynninen 2016.)

Sairaanhoitajien eettista paatoksentekoa paivittdisessa hoitotydssa tukevat Sairaan-
hoitajaliiton laatimat eettiset ohjeet ja kollegiaalisuusohjeet (Ammattietiikka ja kolle-
giaalisuus n.d.), Valtakunnallisen sosiaali- ja terveydenhuollon eettisen neuvottelu-
kunnan ETENENn kokoamat julkaisut sosiaali- ja terveysalan ammattieettisista periaat-
teista (Ammattietiikka n.d.) seka kansainviliset sairaanhoitajien eettiset ohjeet (The

ICN Code of Ethics for Nurses 2012).

3.3 Fyysisen rajoittamisen syyt, seuraukset ja yleisyys

Hoitotoimenpiteiden turvaaminen on yleinen syy fyysisten rajoitteiden kaytolle
akuuttihoidossa (Dahlke, Hunter & Negrin 2018, 9; Gunawardena & Smithard 2019,
4; McCabe, Alvarez, McNulty & Fitzpatrick 2011, 43), mutta paivystyksessa yleisin syy
on henkilékunnan suojaaminen fyysiselta vakivallalta (McCabe ym. 2011, 39, 43).
McCabe ja muut (2011, 44-45) tunnistivat eroavaisuuksia eri erikoisalojen valilla liit-
tyen rajoittamiskaytantoihin ja henkilokunnan suhtautumiseen. Goethalsin, Dierckx
de Casterlén ja Gastmansin (2012, 1204) mukaan taas on vaikeaa osoittaa eroja eri

hoitoyksikoiden yhteyksista rajoittamiseen, mutta on nahtavissa, ettd akuuttihoi-
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dossa painottuu potilaan elintoimintojen turvaaminen ja ndin ollen rajoittamistoi-
mien perusteena on monesti terapeuttisten hoitotoimenpiteiden turvaaminen. Kalu-
lan ja Petroksen (2016, 5) tutkimuksessa fyysista rajoittamista tapahtui enemman si-
satautiosastoilla, koska siella esiintyi enemman deliriumin aiheuttamaa sekavuutta,
kun taas kirurgisilla osastoilla kdytettiin enemman kemiallista rajoittamista, jossa silla

nahtiin olevan hyotya postoperatiivisen kivunhoidon nakékulmasta.

Akuuttihoitotydssa potilaan fyysinen rajoittaminen on edelleen yleistd huolimatta sii-
hen liittyvista haasteista ja rajoittamisen vahentamisen vaatimuksista (Lach, Leach &
Butcher 2016). Vaikka fyysinen rajoittaminen on monilta osin ongelmallinen kysymys
akuuttihoidossa (Antonelli 2008; Gunawardena & Smithard 2019; Kalula & Petros
2016; Lach ym. 2016), on sita kuitenkin esimerkiksi Suomessa tutkittu varsin vahan.
Kokko, Hokkinen, Vanjoki ja Lonnroos (2017) ovat tutkineet fyysisen rajoittamisen
yleisyytta Kuopion kaupunginsairaalan akuuttivuodeosastoilla, ja tulosten mukaan yli
puolet potilaista joutui fyysisen rajoittamisen kohteeksi (mts. 529-530). Hynninen
(2016, 67-68) on vaitoskirjatutkimuksessaan taas todennut rajoitteiden kdyton va-
hentyneen kirurgisilla vuodeosastoilla. Saarnion (2009) vaitostutkimuksessa ilmeni,
ettd fyysinen rajoittaminen on hyvin yleista vanhusten laitoshoidossa. Jopa 88 % ky-
selyyn vastanneista hoitotydntekijoista kertoi fyysista rajoittamista tapahtuneen jos-
sain muodossa tyoyksikoissaan tutkimusta edeltdneen viikon aikana. Eniten rajoitta-
mista ilmeni terveyskeskusten vuodeosastoilla ja vahiten yksityisissa vanhainko-

deissa. (Mts. 55.)

Kansainvalisessa mittakaavassa fyysisen rajoittamisen esiintyvyyden vertailu akuutti-
hoidossa eri maiden valilla on haasteellista, koska eri maissa tehdyissa tutkimuksissa
fyysinen rajoittaminen on maaritelty eri tavalla, ja tutkimusasetelmat eroavat suu-
resti toisistaan (Kalula & Petros 2016, 5). Yhdysvalloissa tehdyn tutkimuksen mukaan
fyysisen rajoittamisen esiintyvyys akuutissa sairaalahoidossa oli 50 potilasta tuhatta
hoitopaivaa kohden. Fyysinen rajoittaminen oli huomattavasti yleisempaa teho-osas-
toilla kuin vuodeosastoilla, ja ventilaattorihoito lisasi riskia tulla rajoitetuksi. (Min-

nick, Mion, Johnson, Catrambone & Leipzig 2007.) Saksassa tehdyn tutkimuksen mu-
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kaan fyysisen rajoittamisen esiintyvyys akuuttihoidossa oli 11,8 %. Fyysisen rajoitta-
misen kohteeksi joutumista lisdsivat korkea ikd, virtsakatetri, enteraalinen ravitsemus

ja tehohoito. (Kriiger, Mayer, Haastert & Meyer 2013, 1603.)

Fyysisten rajoitteiden kaytto altistaa ikadntyneen potilaan seka fyysiselle etta psyyk-
kiselle kaltoinkohtelulle (Gunawardena & Smithard 2019, 5; Saarnio 2009, 88). Rajoit-
taminen voi muun muassa pahentaa potilaan sekavuutta, huonontaa potilaan toimin-
takykya, lisata kaatumisia, aiheuttaa painehaavoja ja johtaa jopa kuolemaan (Evans,
Wood & Lambert 2003; Gunawardena & Smithard 2019, 5; HendImeier ym. 2019,
220; Shanahan 2012, 274). Gunawardenan ja Smithardin (2019, 7) mukaan rajoitta-

misen valttamiselld voi olla vaikutusta hoitoaikojen lyhenemiseen.

Mohlerin ja Meyerin (2014) mukaan fyysisella rajoittamisella on vaikutuksia myds
hoitajiin. Systemaattisen katsauksen mukaan hoitajat kokivat eettista ristiriitaa rajoit-
tamistoimista; toisaalta rajoittamistoimet koettiin negatiivisena asiana, mutta ilman
niita hoitajat olivat huolissaan potilaiden itselleen aiheuttamista vahingoista. Fyysi-
sen rajoittamisen aiheuttamista negatiivisista tuntemuksista huolimatta hoitajat ha-
vaitsivat rajoittamisen tarvetta useissa eri tilanteissa. Rajoittamistoimet perustuivat
hoitajien mukaan aina potilasturvallisuuden takaamiseen, kuten esimerkiksi potilaan
kaatumisen tai putoamisen estamiseen. Katsauksen mukaan hoitajien asenteet ra-
joittamista kohtaan eivat ole muuttuneet aikojen saatossa. (Mt.) Kansainvalisista tut-
kimuksista nousee esiin, ettd mitd vihemman hoitajilla on tietoa vaihtoehtoisista toi-
mintatavoista, sitd enemman he kokevat tarvetta kdyttaa fyysista rajoittamista hoito-

tyossa (Gunawardena & Smithard 2019, 7; Méhler & Meyer 2014, 283).
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4 Tarkoitus ja tavoite

Taman opinnadytetyon tarkoituksena on kuvata aikaisemman kirjallisuuden perus-
teella tekijoita, jotka ovat yhteydessa idkkaan potilaan fyysiseen rajoittamiseen akuu-

tissa sairaalahoidossa.

Opinndytetyon tavoitteena on tuottaa integratiivisen kirjallisuuskatsauksen avulla
tietoa idkkaan potilaan fyysisesta rajoittamisesta akuutissa sairaalahoidossa, jotta
fyysisen rajoittamisen taustalla olevia tekijoita voidaan tunnistaa ja nostaa keskuste-
luun. Opinnaytetyon tuloksia voidaan hyodyntda akuuttihoitotyon kehittamisessa,

jotta idkkaan potilaan fyysista rajoittamista voidaan vahentaa.

Opinndytetydn tutkimuskysymys on:

Millaiset tekijat ovat yhteydessa idkkaan potilaan fyysiseen rajoittamiseen akuutissa

sairaalahoidossa kirjallisuuden perusteella?

5 Integratiivisen kirjallisuuskatsauksen toteutus

Opinnaytetyo toteutettiin integratiivisen kirjallisuuskatsauksen menetelmalla. Kat-
sauksella pyrittiin olemassa olevan tutkimuskirjallisuuden systemaattiseen |6ytami-
seen, laadun tarkasteluun seka aineiston analyysiin ja synteesiin (Suhonen, Axelin &
Stolt 2016, 13-14). Integratiivinen kirjallisuuskatsaus on laajin kaikista kirjallisuuskat-
saustyypeista ja siind voidaan kayttaa seka teoreettista ettd empiirista aineistoa,
jotta saadaan mahdollisimman kattava kuva katsauksen kohteena olevasta ilmidsta
(Hopia, Latvala & Liimatainen 2016, 667; Suhonen ym. 2016, 13; Whittemore & Knafl
2005, 547).

Integratiivinen kirjallisuuskatsaus koostui viidesta eri vaiheesta (Hopia ym. 2016; Su-
losaari & Kajander-Unkuri 2016; Whittemore & Knafl 2005), jotka esitetdan kuviossa
2.
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Tutkimus- Aineiston
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Kuvio 2. Integratiivisen kirjallisuuskatsauksen prosessi

Integratiivisessa katsauksessa tutkimusongelman tunnistaminen on oleellista, ja eri-
tyisen tarkeda on tuoda tutkimuksen tarkoitus selkeasti esille (Hopia ym. 2016, 667).
Tutkimuskysymyksen merkitys on keskeinen. Sen tulee olla riittdvan tasmallinen ja
rajattu, mutta toisaalta riittavan valja, jotta ilmiota voidaan tarkastella monesta na-
kokulmasta. Tutkimuskysymyksen nakékulman tulee olla perusteltu. (Kangasniemi,
Utriainen, Ahonen, Pietild, Jadskeldinen & Liikanen 2013, 295; Niela-Vilén & Hamari
2016, 24.) Kirjallisuuskatsauksen tiedonhaun kannalta tarkein kriteeri oli saada tietoa
iakkdan potilaan fyysiseen rajoittamiseen yhteydessa olevista tekijoista akuutissa sai-
raalahoidossa. llmidsta haluttiin saada mahdollisimman laaja kuva ja se huomioitiin

tutkimuskysymyksen asettelussa.

5.1 Tiedonhaku

Tiedonhakua ja tietoperustan rakentamista aloitettiin syksylla 2018 Hoitotyon kliini-
set erityiskysymykset -opintojaksolla alustavan kirjallisuuskatsauksen avulla ja jatket-
tiin opinndytetyon muodossa kesan 2019 aikana. Lopullinen tiedonhaku suoritettiin
syksylla 2019 yhteen kotimaiseen ja kuuteen kansainvaliseen tietokantaan, jotka oli-
vat saatavilla Jyvaskylan ammattikorkeakoulun, Tampereen yliopiston sekd Itad-Suo-
men yliopiston kirjastojen tarjoamilla lisensseilla. Korkeakoulukirjastoilla oli samoihin
tietokantoihin kaytossa eri kayttoliittymia ja lopullinen haku suoritettiin siina kdytto-
liittymassa, jossa oli parhaimmat mahdollisuudet haun rajauksiin. Hakusanat ja -lau-
sekkeet muokattiin jokaiseen tietokantaan sopiviksi. Joissakin tietokannoissa oli oma
asiasanastonsa, jolloin hyédynnettiin niita. Jokaiseen tietokantaan kokeiltiin useita
eri hakusanoja ja -lausekkeita, joiden perusteella valikoitiin kattavimman aineiston
antaneet hakusanat ja -lausekkeet. Samoja haun rajauksia kaytettiin mahdollisuuk-

sien mukaan, jotta haku pysyi mahdollisimman samanlaisena kaikissa tietokannoissa
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(Lehtio & Johansson 2016, 51). Taulukkoon 1 on koottu tutkimuksessa kaytetyt tieto-

kannat ja tietokannoissa kaytetyt hakusanat. Kayttoliittyma mainitaan suluissa tieto-

kannan yhteydessa.

Taulukko 1. Tutkimuksessa kaytetyt tietokannat ja hakusanat

Tietokanta Hakusanat/-lausekkeet

CINAHL Complete restraint AND (aged OR elderly OR senior OR “older people”
(EBSCO host) OR geriatric)

PubMed ((physical restraint[MeSH Terms]) AND (restrain* AND (aged

OR old OR older OR elderly OR geriatric)))

("physical restrain*”) AND (old OR older OR aged OR elderly
OR geriatric)

"physical restrain*” AND (old* OR elderly OR geriatric)

Scopus (Elsevier)

Web of Science Core Col-

lection
Academic Search Elite "physical restraint” AND (aged OR elderly OR senior OR
(EBSCO) “older people” OR geriatric)

PsycINFO (EBSCO) ("physical restraint” OR restraint) AND (aged OR elderly OR
senior OR “older people” OR geriatric)

(rajoitt®* OR "fyys*rajoitt*” OR ”physical restrain*” OR re-
strain*) AND (iakk* OR vanhu* OR old OR elder* OR aged*

OR geriatric*)

Medic

Tiedonhakustrategiaan kuului olennaisena osana tutkimusten mukaanotto- ja pois-
sulkukriteerien muodostaminen. Kriteerien tehtdvana oli helpottaa relevantin kirjalli-
suuden tunnistamista seka varmistaa, etta katsaus pysyi suunnitellussa fokuksessa.
Lisdksi esimerkiksi vuosilukurajaus helpotti aineiston koon hallintaa. Kokotekstin saa-
tavuuden tai kielen ei tulisi maarittdad mukaanotto- tai poissulkukriteereita, mutta
tassa opinndytetyossa nadista periaatteista joustettiin. (Niela-Vilén & Hamari 2016,

26.)

Opinnaytetyossa artikkelien mukaanottokriteerina oli, ettd artikkeli kohdentui poti-
laan fyysiseen rajoittamiseen akuutissa, somaattisessa sairaalahoidossa. Ndin ollen
kemiallista rajoittamista ja fyysista rajoittamista pitkdaikaisessa laitoshoidossa (van-
hainkodit, palvelutalot, terveyskeskusten pitkaaikaisvuodeosastot) seka psykiatri-
sessa hoidossa kasittelevat artikkelit rajattiin katsauksesta pois. My6s fyysista rajoit-
tamista tehohoidossa kasittelevat tutkimusartikkelit rajattiin katsauksen ulkopuo-
lelle. Mikali ikaryhma ei ollut artikkelissa selkedsti maaritelty, tuli tutkimuksesta

kdyda ilmi, etta se oli kohdennettu idkkdiden potilaiden hoitotyohén. Vuosilukurajaus
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tehtiin aikavalille 2009-2019, jotta aiheesta saatiin mahdollisimman uutta tietoa.
Vuosilukurajausta varauduttiin myos tiukentamaan, mutta tdhan ei lopulta ollut tar-
vetta, silld aineiston koko pysyi hallinnassa. Kielirajaus tehtiin englannin- ja suomen-

kielisiin julkaisuihin. Tutkimusten poissulkukriteerit olivat kdanteisid mukaanottokri-

teereille. Mukaanotto- ja poissulkukriteerit ovat koottuna taulukkoon 2.

Taulukko 2. Artikkelien mukaanotto- ja poissulkukriteerit

Mukaanottokriteerit

Poissulkukriteerit

Artikkeli vastaa tutkimuskysymykseen

Artikkeli ei vastaa tutkimuskysymykseen

Artikkeli kohdentuu idkkaiden potilaiden
fyysiseen rajoittamiseen akuutissa sairaala-
hoidossa

Artikkeli ei kohdennu idkkaisiin potilaisiin
tai kasittelee rajoittamista pitkaaikaishoi-
dossa, tehohoidossa tai psykiatrisessa hoi-
dossa

Artikkeli on vertaisarvioitu, tieteellinen tut-
kimus

Artikkeli ei ole tieteellinen tutkimus tai ver-
taisarvioitu

Artikkelin julkaisukieli suomi tai englanti

Artikkelin julkaisukieli muu kuin suomi tai
englanti

Artikkelin julkaisuvuosi 2009 — 2019

Artikkeli on julkaistu ennen vuotta 2009

Kokoteksti on saatavilla Jyvaskylan ammat-
tikorkeakoulun, Tampereen yliopiston tai
Itd-Suomen yliopiston kirjaston lisenssilla

Kokoteksti ei ole saatavilla Jyvaskylan am-
mattikorkeakoulun, Tampereen yliopiston
tai Itd-Suomen yliopiston kirjaston lisens-

silla

Ennen vuosiluku- ja kielirajauksia kaikista tietokannoista tuli yhteensa 7 852 viitetta.
Rajaamalla haku vuosiin 2009-2019, englannin tai suomen kieleen ja vertaisarvioin-
tiin, saatiin yhteensa 1 801 viitettd. Molemmat opinndytetydntekijat lukivat itsenai-
sesti otsikot, abstraktit ja kokotekstit mukaanotto- ja poissulkukriteerit huomioiden.
Jokaisessa vaiheessa verrattiin mukaan otettuja aineistoja ja epaselvissa tilanteissa
mukaanotosta keskusteltiin yhdessa. Otsikon perusteella valittiin jatkoon 272 artikke-
lia, joista kaksoiskappaleiden poiston jalkeen jai 167 artikkelia. Naista luettiin abst-
raktit, joiden perusteella jatkoon valittiin 51 artikkelia. Naista kokotekstin perusteella
lopulliseen aineistoon valikoitui 10 tutkimusartikkelia. Tiedonhaun prosessi on tar-

kemmin esiteltyna kuviossa 3.



Tutkimuskysymys:
Millaiset tekijat ovat yhteydessa iakkaan
potilaan fyysiseen rajoittamiseen
akuutissa sairaalahoidossa?

Asiasanat:
13kas potilas, fyysinen rajoittaminen
Tietokantaviitteet:
CINAHL (n=1726) PubMed (n=2081)
Scopus (n=936) Web of Science (n=415)
Academic Search Elite (n=478)

PsycINFO (n=2185) Medic (n=31)
\Viitteet vhteensa ennen rajauksia: 7852/

U

~

K Tietokantaviitteet kieli- ja
vuosirajauksella:

CINAHL (n=201) PubMed (n=684)

Scopus (n=418) Web of Science

(n=250) Academic Search Elite (n=78)

PsycINFO (n=147)

Medic (n=23)

k Viitteet yhteensa: 1801

J
R —

Otsikon perusteella valitut:
CINAHL (n=29) PubMed (n=68)
Scopus (n=61) Web of Science (n=81)
Academic Searc Elite (n=20)
PsycINFO (n=9) Medic (n=4)

Yhteensa: 272

—

Abstraktin perusteella valitut:
CINAHL (n=9) PubMed (n=19)
Scopus (n=8) Web of Science (n=13)
Academic Search Elite (n=0)
PsycINFO (n=0) Medic (n=2)

Yhteensa: 51

U

Kokotekstin perusteella valitut:

CINAHL (n=1) PubMed (n=5)
Scopus (n=2) Web of Science (n=1)

Medic (n=1)
Yhteensa: 10

Kuvio 3. Tiedonhaun prosessi

e  Kieli suomi tai englanti

Julkaisuvuosi 2009-2019

4 )

Mukaanottokriteerit:
Vastaa tutkimuskysymykseen
Kasittelee fyysista rajoittamista
akuutissa sairaalahoidossa, pois
lukien tehohoito ja psykiatrinen
hoito (=konteksti)

Tieteellinen vertaisarvioitu artikkeli
Kokoteksti saatavilla JAMK, TAY tai

UEF kirjaston lisenssilla /

Poissulkukriteerit:
Kaksoiskappale (n= 105)
Vaara konteksti (n=49)
Ei vastaa tutkimuskysymykseen
(n=39)
Ei tutkimusartikkeli (n=12)
Abstrakti ei saatavilla (n=15)
Ei englannin- tai suomenkielinen

(n=1)

Poissulkukriteerit: \
Vaara konteksti (n=10)

Ei vastaa tutkimuskysymykseen
(n=22)

Kokotekstia ei saatavilla JAMK,
TAY tai UEF kirjaston lisensseilla

(n=5)
J

e  Eitutkimusartikkeli (n=3)

k Ei vertaisarvioitu (n=1)

<:| [ Manuaalinen haku n=0 ]
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Integratiivisessa kirjallisuuskatsauksessa voidaan kayttaa myos niin kutsuttua har-
maata kirjallisuutta (grey literature), johon kuuluvat esimerkiksi konferenssiesitykset
ja maisteritason opinndytetyot. Nama voivat antaa tarkeita ja vaihtoehtoisia nakokul-
mia ilmioon, mutta kdyttda tulee tarkoin harkita. (Coughlan & Cronin 2017, 58-59.)
”Harmaata kirjallisuutta” ei katsottu tarpeelliseksi kdyttaa tassa opinndytetydssa,
mika huomioitiin myos tutkimusten mukaanottokriteereissa. “Harmaa kirjallisuus” ei
useinkaan tayta tiukkoja tieteellisia kriteereita ja taman vuoksi monesti paadytaankin
kdyttamaan vain sahkoisia tietokantoja (Polkki, Kanste, Kaaridinen, Elo & Kyngas

2014, 328).

Systemaattista tiedonhakua voidaan tdydentdaa manuaalisella haulla esimerkiksi kay-
malla lapi katsausartikkeleiden ja samasta aihepiirista tehtyjen opinndytetdiden lah-
deluettelot. Erityisen hyodyllisid voivat olla uusimmat tutkimusartikkelit, joiden 1ah-
teend on viimeaikaisin tieteellinen tieto. (Coughlan & Cronin 2017, 58-59.) Opinndy-
tetyossa tehtiin tietokantahakujen lisdksi manuaalisia hakuja kdymalla [api muuta-
mien katsausartikkelien lahdeluetteloja. Lisdksi tehtiin vapaasanahakuja Google
Scholar-verkkohakupalveluun seka yliopistojen TuniLib/Andor- ja Finna/Primo-haku-
palveluihin. Manuaalista hakua ei tehty systemaattisesti eikd se tuottanut jo saatujen
viitteiden lisaksi uusia viitteitda. Opinndytetyon kirjallisuuskatsausaineisto muodostui

10 tutkimuksesta, jotka on koottu erilliseen taulukkoon (ks. Liite 1).

5.2 Aineiston laadunarviointi

Integratiivisen kirjallisuuskatsauksen kolmas vaihe kasitti kirjallisuuskatsaukseen va-
littujen tutkimusartikkelien laadunarvioinnin. Arvioinnin tarkoituksena oli pyrkia
madrittelemaan tutkimustulosten luotettavuutta. Laadunarviointikriteereita on ole-
massa useita erilaisia ja kulloinkin kdytettava arviointikriteeristo riippuu arvioitavan
tutkimuksen luonteesta. (Lemetti & YIonen 2016, 67.) Ottaen huomioon integratiivi-
sen katsauksen luonteen, katsaukseen valittujen artikkeleiden laadunarviointi voi olla
haastavaa tutkimusmetodien heterogeenisyyden takia. Yksimielista kasitysta laadun-
arvioinnin toteuttamiselle ei mydskaan ole. Toisaalta kirjallisuudessa tuodaan myos
esille nakokulma, ettei laadunarviointi olisi valttamatonta, mikali valittu aineisto on

mukaanottokriteerien mukainen. (Hopia ym. 2016, 666, 668; Polkki ym. 2014, 328.)
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Polkki ja muut (2014, 327-328) viittaavat tutkimuksessaan Joanna Briggs Instituutin
ndakemykseen, ettd on myos yleisesti hyvaksyttya kehittaa laadunarvioinnille oma kri-
teeristd, vaikka jotkut tutkijat puoltavatkin yhdenmukaisia kriteeristéja samalla tutki-
musmetodilla tehdyille tutkimuksille. Opinnaytetyossa paadyttiin mukaillen kaytta-
maan Hawkerin, Paynen, Kerrin, Hardeyn ja Powellin (2002) laatimaa arviointikritee-
ristdd suomentamalla se ja lisdamalla siihen pisteytys tutkimuksen laadunarvioinnin
helpottamiseksi (ks. Liite 2). Aineistoon valituista tutkimuksista nelja oli laadullisia
tutkimuksia, viisi oli maarallisia tutkimuksia ja yksi oli monimenetelmatutkimus. Laa-
dunarvioinnin toteutus oli helpompaa ja se koettiin systemaattisemmaksi, kun kaikki
tutkimukset pystyttiin arvioimaan samojen kriteerien avulla tutkimusmetodista riip-

pumatta.

Kumpikin opinndytetyontekija arvioi itsendisesti tutkimusartikkelien laadun valitulla
kriteeristolld, jonka jalkeen tuloksia verrattiin keskendaan. Mahdollisista eroavaisuuk-
sista keskusteltiin yhdessa. Kolmannen osapuolen kannanottoa ei koettu tarpeel-
liseksi pyytda. Laadunarvioinnin pistemaarat on kirjattu taulukkoon (Liite 1). Aineis-
toon valitut tutkimukset saivat kokonaispistemaaria valilla 18-35, maksimipistemaa-
ran ollessa 36 pistettd. Padsaantoisesti tutkimusten laatu arvioitiin hyvaksi (yli 30 pis-
tettd). Alhaiset pisteet saanut artikkeli oli kirjoitettu raporttimuotoon, joka osaltaan
selittda joidenkin laadunarvioinnissa arvioitavien tietojen puuttumisen. Hoitotyon
tutkimussaation mukaan osa tarkistuslistojen kriteereista voi olla tarkedampia kuin
toiset ja yleensa hyvaksytyksi tulemisen edellytys on, ettd vahintdan 50 % kunkin ar-
viointikriteeriston kriteereista tayttyy (Tutkimustiedon laadun arvioiminen n.d.).
Tassad opinndytetyossa katsaukseen mukaan otetut artikkelit oli julkaistu vertaisarvi-
oiduissa tieteellisissa lehdissd, ja ne olivat jo kdyneet lapi tieteelliselle julkaisulle ase-

tetut kriteerit. Ndin ollen laadunarvioinnin perusteella ei hylatty yhtdan tutkimusta.

5.3 Aineiston analyysi

Integratiivisen katsauksen neljds vaihe oli aineiston analyysi, joka tarkoittaa alkupe-
raisen aineiston jarjestamista, koodaamista, luokittelua ja synteesia (Whittemore &
Knafl 2005, 550). Katsaukseen valittu aineisto oli laaja sekd moninainen ja aineiston

analyysi paadyttiin toteuttamaan temaattisella analyysilla sen joustavuuden takia.
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Temaattinen analyysi toteutettiin mukaillen Braunin ja Clarken (2006) ohjeistusta ja
tukena prosessissa oli myos alkuperaisartikkelia kommentoiva Clarken ja Braunin
(2017) artikkeli seka Nowellin, Norrisin, Whiten ja Moules’n (2017) teoreettiseen ja
menetelmalliseen luotettavuuteen kohdentuva ohjeistus. Braunin ja Clarken (2006,
76, 81) ndakemyksen mukaan temaattinen analyysi on aloittelevalle tutkijalle helpom-
min lahestyttdva kuin monet muut yksityiskohtaisempaa teoreettista ja menetelmal-
listd tietamysta vaativat laadulliset analyysimenetelmat. Myods Nowell ja muut (2017,
2) jakavat taman ndakemyksen ja lisaksi tuovat esiin, etta temaattista analyysimene-
telmaa voi kayttda monissa erilaisissa teoreettisissa lahtokohdissa ja tutkimuskysy-
myksissd. Temaattinen analyysi voidaan tehda joko induktiivisesti (aineistolahtoisyys)
tai deduktiivisesti (teorialahtoisyys). Menetelman valintaa maarittelee se, miten ja
miksi aineisto koodataan. Mikali aineisto koodataan suhteessa melko tarkkaan tutki-
muskysymykseen, menetelma nojaa enemman deduktiiviseen ldhestymistapaan. Sen
sijaan tutkimuskysymyksen eldessd koodaamisen aikana menetelma saa enemman

induktiivisia piirteitd. (Braun & Clarke 2006, 84.)

Opinnaytetyossa aineisto koodattiin suhteellisen rajatun tutkimuskysymyksen poh-
jalta ja aineistosta haettiin merkityksellisid koodeja vain suhteessa valittuun ja si-
nansa rajattuun kontekstiin. Tutkimuskysymys ei muuttunut prosessin aikana. Tassa
mielessa analyysi oli enemman deduktiivinen menetelmaltaan. Toisaalta aineistoon
suhtauduttiin avoimesti eika sita yritetty mahduttaa mihinkaan aiempaan teoreetti-
seen viitekehykseen. Tutkimuskysymys oli my6s tarpeeksi valja mahdollistaen aineis-
ton syvemman tarkastelun, joten opinndytetydén menetelmassa oli myds induktiivisia
piirteitd. Temaattinen analyysi mahdollisti lisaksi piilevien (latentti) merkitysten koo-
daamisen, jolloin aineistosta pyrittiin tunnistamaan ja tutkimaan myos ilmiselvyyk-
sien alla olevia ilmiditd. Taman voi ndahda entisestaan vahvistaneen analyysin induk-

tiivisia piirteita lisdéamalla aineiston ohjaavuutta. (vrt. Braun & Clarke 2006, 83-84.)

Opinnaytetyon analyysiprosessi esitetdan kuviossa 4. Huomioitavaa on, ettd analyysi
ei ollut vain lineaarisesti eteneva prosessi, jossa siirryttiin vaiheesta toiseen. Sen si-
jaan temaattisen analyysiprosessin voidaan ikdan kuin ndhda toistavan itsedan, jol-

loin vaiheesta toiseen ja takaisin siirrytdaan tarvittaessa, ja niin monta kertaa kuin on
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tarpeen. Opinndytetydssa tata liiketta tapahtui koko prosessin ajan, alusta loppuun

asti. (Braun & Clarke 2006, 86.)

Aineistoon Koodien
tutustuminen muodostaminen

AINEISTO

v

\

Alustavat teemat

; johdonmukaisia? Alustavat teemat

Alustavien teemojen

muodostaminen . muodostettu
:‘ El KYLLA
g |
\/
Teemat
Teemat muodostettu > johdonmukaisia? TULOKSET
El KYLLA

Kuvio 4. Temaattisen analyysin prosessi (mukaillen Apiainen, Astedt-Kurki, Palonen &
Kylma 2018, 229)

Braunin ja Clarken (2006, 80) sekd Nowellin ja muiden (2017, 2) ndkemysten mukaan
tutkijalla on aktiivinen rooli temaattisessa analyysissa tarkoittaen sitd, ettd teemat
eivat vain “nouse” aineistosta vaan tutkijan on aktiivisesti niita etsittdava ja tunnistet-
tava seka valittava tutkimuksen kannalta olennaiset. Prosessi alkaa, kun tutkija alkaa
huomaamaan ja etsimdan aineistosta toistuvia merkityksia ja mahdollisesti kiinnosta-
via ilmioita. (Mts.) Téma vaihe voi alkaa jo aineiston kerdysvaiheessa, ja opinnayte-
tyOprosessissa ndin myos tapahtui (Braun & Clarke 2006, 86). Tassa vaiheessa taus-

talla vaikuttivat myos jo aiemmin tehdyn, alustavan kirjallisuuskatsauksen tulokset.

Molemmat opinndytetyontekijat lukivat itsendisesti mukaan valitut artikkelit useita
kertoja tehden muistiinpanoja tutkimuskysymyksen kannalta merkityksellisista asi-
oista tekstissa. Maarallisten tutkimusten numeeriset tulokset sanoitettiin eli muun-
nettiin tekstimuotoon. Tutkimusartikkeleista tuli valituksi aineisto, joka koostui teks-
tilainauksista, jotka olivat yhteydessa tutkimuksen kohteena olevaan ilmiéon (Braun

& Clarke 2006, 88). Tassa vaiheessa kiinnitettiin erityistd huomiota siihen, etteivat
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ennakkokasitykset ilmiosta johdattelisi analyysia, ja edelleen pyrittiin vahvasti induk-
tiiviseen ldhestymistapaan. Tosin on huomioitava, kuten Braun ja Clarkekin (2006,
84) pyytavat tekemaan, etta tutkija ei voi koskaan taysin vapauttaa itsedadn teoreetti-

sesta viitekehyksesta.

Tekstilainauksista muodostettiin koodeja, jotka olivat yhteydessa tutkimuskysymyk-
seen (Braun & Clarke 2006, 88; Clarke & Braun 2017, 297). Koodilla tarkoitetaan
tassa opinndytetyossa tekstid, joka koostuu vahintdaan kahdesta, mutta paaasiassa
useammasta sanasta ja muodostaa kokonaisuuden, joka on merkityksellinen (ilmi-
selva merkitys tai piilevda merkitys) suhteessa opinndytetyon tutkimuskysymykseen.
Toisin sanoen koodi viittaa sellaiseen ainekseen aineistossa, joka voidaan nahda ja
analysoida tutkimuskysymyksen kannalta merkittavaksi. (Braun & Clarke 2006, 88;
Clarke & Braun 2017, 297.) Yhdesta tekstilainauksesta voitiin muodostaa yksi tai use-
ampi koodi ja ndin ollen tekstilainauksesta voitiin koodata sisaltéa joko yhteen tai
useampaan alustavaan teemaan. Koodi voitiin my0s poistaa tai valita uudelleen niin
monta kertaa kuin oli tarpeen. (Braun & Clarke 2006, 89.) Koodit muodostettiin kes-
kenaan merkityksellisiksi ryhmiksi, joita kuvattiin alustavina teemoina. Alustavaa tee-
moittelua tehtiin ensin itsendisesti, minka jalkeen teemoja tyostettiin yhdessa. Ana-
lyysin eri vaiheissa palattiin useasti takaisin alkuperdiseen aineistoon, jolla varmistet-
tiin analyysin johdonmukaisuus. Lopullisten teemojen muodostamisvaiheessa tee-
moja verrattiin suhteessa muodostettuihin koodeihin ja koko alkuperdisaineistoon.
(Braun & Clarke 2006, 88, 91-92; Clarke & Braun 2017, 297.) Kirjoittaminen oli olen-
nainen osa prosessia alusta loppuun asti (Braun & Clarke 2006, 86; Whittemore &
Knafl 2005, 551). Tassa opinnaytetyossa kirjoittamisella tarkoitetaan jatkuvaa muis-
tiinpanojen tekemista alleviivauksin ja huomioin seka ajatuksien kirjoittamista ylos
paivakirjaan jarjestelmallisesti. Lisaksi ajatusten kokoamiseksi ja hahmottamiseksi

muodostettiin ajatuskarttoja prosessin aikana sen eri vaiheissa.

Lopulliset teemat paatettiin yhdessa. Alateemoista muodostettiin nelja paateemaa,
joita olivat potilaaseen, hoitajaan, organisaatioon ja rajoittamisen vahenemiseen yh-
teydessa olevat tekijat. Teemojen muodostamisesta on koottu esimerkkeja erilliseen
taulukkoon (ks. liite 3). Kukin teema ilment&a aineistosta jotain tarkeda suhteessa

tutkimuskysymykseen; jotain, joka toistuu jollain tasolla |api koko teeman sisaltaman
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aineiston. Esiintyvyyden tai toistuvuuden suhteen Braun ja Clarke (2006, 82) eivat
anna selkeda ohjetta, mutta tuovat esiin, ettd maarallisyys ei niinkdan ole merkittava

tekija vaan tutkijan paattely ja arvio lopulta maarittelee teeman.

Integratiivisessa katsauksessa analyysin viimeinen vaihe on synteesin tekeminen
(Whittemore & Knafl 2005, 551). Analyysi voi olla rikas ja kattava kuvaus koko aineis-
tosta tai yksityiskohtia, jotka kuvaavat jotain tiettya nakokulmaa tai ilmiéta (Braun &
Clarke 2006, 83; Clarke & Braun 2017, 297). Tassa opinnaytetydssa tarkoituksena oli
tuottaa analyysi, joka kuvaa yksityiskohtia rajoittamiseen liittyvista tekijoista iakkai-
den potilaiden akuutissa sairaalahoidossa eika koko katsausaineiston analyysia laa-
jimmillaan. Tarkoituksena oli pyrkia tuottamaan aineistosta syvallinen kuvaus juuri

kiinnostuksen kohteena olevasta ilmiosta.

6 Tulokset

Tutkimusaineisto koostui kymmenesta tutkimusartikkelista (ks. liite 1). Katsauksessa
oli mukana akuuttigeriatrian osastoja (Dierckx de Casterlé, Goethals & Gastmans
2015; Goethals, Dierckx de Casterlé & Gastmans 2013), erilaisia akuuttihoidon osas-
toja (Ang, Bakar, Fazila, Perera, Wee, Manickam, Lee, Haridas, Shamsudin & Chan
2015; Dahlke, Hunter, Negrin, Reshef Kalogirou, Fox & Wagg 2019; Kokko, Hokkinen,
Vanjoki & Lonnroos 2017; Lane & Harrington 2011), sisatautien (Enns, Rhemtulla,
Ewa, Fruetel & Holroyd-Leduc 2014) ja kirurgian osastoja (Hynninen, Saarnio & Elo
2016), sisatauti-kirurgisia osastoja (Ludwick, O’Toole & Meehan 2012) ja yleisladke-

tieteen osastoja (Yamamoto & Aso 2009), mutta ei yhtaan paivystysyksikkoa.

Opinnadytetyon tuloksina kuvataan neljan eri teeman avulla tekij6ita, jotka olivat ai-
kaisempien tutkimusten mukaan yhteydessa idkkdan potilaan fyysiseen rajoittami-
seen akuutissa sairaalahoidossa. Teemat kuvasivat potilaaseen, hoitajaan, organisaa-
tioon ja rajoittamisen vahenemiseen liittyvia tekijoita. Opinndytetyon tulokset on

teemoittain koottu kuvioon 5.
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36

Potilas

Piirteet
Sairaudentila
Kaytos
Hoitotoimenpiteet
Yksilollinen
hoitosuunnitelma
Potilaan ja taustojen
tunteminen
Sairauden tasmallinen ja
nopea hoito
Perustarpeet
Yksil6lliset tarpeet
Yhteistyokyky
Ohjattavuus
Liikkumiskyky
Arvioitu loukkaantumisriski
Kaatumisen riskitekijat
Omaisten yhteistyo
Sijoittelu osastolla
Huomion suuntaaminen
toisaalle

Hoitaja

Yksilolliset taustatekijat
Persoonallisuus
Asenteet
Motivaatio
Akuuttiosaaminen
Geriatrinen osaaminen
Eettinen osaaminen
Paatoksentekotaito
Kollegiaalinen tuki
Moniammatillisuus
Hoitotydn asiantuntijan tuki
Potilasldhtoinen hoitotyo
Rutiinien kyseenalaistaminen
Tyon kuormittavuuden hallinta
Rajoittamiseen johtavien
syiden, seurauksien ja haittojen
tunnistaminen
Jatkuva arvio tilanteesta
Hoitotoimenpiteiden
tarpeellisuuden arviointi
Luovuus

Organisaatio

Geriatrisen hoitotyon
arvostus
Hoitokulttuuri
Tarkoituksenmukaiset
valineet ja tilat
Yhtendiset kdytannot
Ohjeiden saatavuus ja
kaytettavyys
Henkilokuntaresurssit
Osaston toiminnan
vaihtelevuus
Vierihoitajan mahdollisuus
Moniammatillisuus
Hoitotydn asiantuntijan
hyddyntaminen
Lisakoulutus
Eettinen tuki
Esimiehen ja johdon tuki
Ennaltaehkdisevat
strategiat
"Ei rajoittamista” -linjaus

Fyysisen rajoittamisen vihenemiseen yhteydessa olevat tekijat

Potilaslahtoisyys

Yksil6llinen ja yhteisollinen osaaminen
Organisaation rakenteellinen ja sisallollinen tuki
Hoitokulttuuri
Moniammatillisuus

Kuvio 5. Yhteenveto keskeisista tuloksista

Potilaaseen yhteydessa olevat tekijat kuvasivat muun muassa idkkdan potilaan piir-

teitd, jotka altistivat potilaan rajoittamistoimille. Hoitajaan yhteydessa olevat tekijat
kuvasivat yksil6llisia taustatekijoitd, kuten asenteita ja uskomuksia seka osaamiseen
ja paatoksentekoon liittyvia tekijoita. Organisaatioon yhteydessa olevat tekijat liittyi-

vat toimintaymparistéon, tyonhallintaan, resursseihin, kdytantoihin ja ohjeistuksiin
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sekd hoitokulttuuriin. Rajoittamisen vahenemiseen yhteydessa olevat tekijat kuvasi-
vat toimintoja tai asioita, joilla iakkdan potilaan rajoittamista véltettiin tai siirrettiin.

Tahan teemaan sisaltyi myos rajoittamisen vahenemista tukevia tekijoita.

6.1 Potilaaseen yhteydessa olevat tekijat

lakkaat potilaat koettiin haasteellisena, haavoittuvana (Dahlke ym. 2019, 225-226) ja
raskashoitoisena potilasryhmana (Dahlke ym. 2019, 225; Ludwick ym. 2012). Moni-
sairaan idkkaan potilaan akuutti sairaus lisdsi hoitotyon haasteellisuutta (Dahlke

2019, 226).

Potilaan psyykkisen tilan muutos ja loukkaantumisriskiin vaikuttava kaytos, olivat yh-
teydessa fyysisten rajoittamistoimien kayttédnottamiseen ja lopettamiseen
(Goethals ym. 2013, 606; Ludwick ym. 2012, 14-15). Potilaan kdytoksen nahtiin ole-
van tarkein tekija rajoittamiseen liittyvassa paatdksenteossa. Oleellista oli, kuinka ris-
kialttiiksi potilaan kdytos arvioitiin. (Goethals ym. 2013, 607.) Potilaan ohjattavuus ja
yhteistydkyky olivat merkittavia tekijoita, kun arvioitiin, voidaanko potilasta hoitaa
muuten kuin rajoittamalla (Ludwick ym. 2012, 14, 17). My0s potilaan ja hanen kay-
toksensa tunteminen vaikutti paatoksentekoon (Goethals ym. 2013, 609; Ludwick
ym. 2012, 16). Potilaan sekavuustila nahtiin keskeisena tekijana, jolla oli vaikutusta
koko hoitotyon prosessissa esimerkiksi rajoittamistoimien jatkuvuuden nakékulmasta

(Ludwick ym. 2012, 17).

Hoitajat harkitsivat rajoittamistoimia, kun potilaan kaytos hairitsi hoitotoimenpitei-
den toteuttamista tai oli ongelmallista sairaalaympaéristossa (Ang ym. 2015, 139;
Dahlke ym. 2019, 226; Enns ym. 2014, 542; Goethals ym. 2013, 609; Hynninen ym.
2016, 8; Ludwick ym. 2012, 14). Sekavuus lisasi idkkaan potilaan rajoitetuksi tulemi-
sen riskid (Ang ym. 2015, 139-140; Dahlke ym. 2019, 226; Goethals ym. 2013, 606;
Kokko ym. 2017, 529; Ludwick ym. 2012, 14) ja vaikutti rajoittamisen kestoon
(Goethals ym. 2013, 608; Ludwick ym. 2012, 14-15). Potilas saattoi esimerkiksi kiskoa
irti letkuja, vaellella, hairita muita jatkuvalla huutelulla (Ang ym. 2015, 139; Dahlke
ym. 2019, 226; Enns ym. 2014, 542; Goethals ym. 2013, 608; Hynninen ym. 2016, 8;
Ludwick ym. 2012, 14.), kayttaytya aggressiivisesti (Ang ym. 2015, 139; Goethals ym.
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2013, 609), levottomasti (Enns ym. 2014, 542; Hynninen ym. 2016, 8) tai aiheuttaa
kdytokselladn pelkoa muissa potilaissa (Goethals ym. 2013, 609). Sekavuuden yhtena
muotona kuvattiin myo6s “miellyttavaa sekavuutta” (Ludwick ym. 2012, 14). Rajoitta-
mistoimiin ei ryhdytty valttamatta niin herkasti tai niita viivytettiin, jos potilaan per-

soonallisuus koettiin miellyttavaksi (Goethals ym. 2013, 609).

Kokon ja muiden (2017) tutkimuksessa heikentynyt liikkumiskyky oli potilaan piirtei-
siin liittyen merkittavin fyysiseen rajoittamiseen yhteydessa oleva tekija. Vuodepoti-
laan ja avustetusti liikkuvan potilaan riski joutua rajoitetuksi oli huomattavasti suu-
rentunut. (Mts. 529.) My6s osastolle juuri tulleita potilaita rajoitettiin ennaltaeh-
kaisevasti sangynlaidoilla ja poytdlevyilld, jos liikkumiskyvyn tiedettiin olevan heiken-
tynyt (Goethals ym. 2013, 609). Potilaan kaatumis- ja putoamisriski oli yleinen syy ra-
joitteiden kaytolle (Ang ym. 2015, 139-140; Enns ym. 2014, 542, 544; Kokko ym.
2017, 529). Angin ja muiden (2015, 139-140) tutkimuksessa kaatumistapaturmia ei
ilmennyt rajoittamisen aikana vaan fyysisesti rajoitetut potilaat oli rajoitettu vasta

kaatumisen jalkeen.

Angin ja muiden (2015, 140) tutkimuksessa potilaan muistihairié oli merkittavin fyysi-
seen rajoittamiseen yhteydessa oleva potilaan piirteisiin liittyva tekija. Myos Kokon ja
muiden (2017, 529) tutkimuksessa muistisairauden diagnoosi oli kolmasosalla rajoite-
tuista potilaista. Muita piirteitd, jotka saattoivat ennakoida altistumista rajoittamis-
toimille, olivat miessukupuoli, kdytoksen muutokset, antipsykoottinen laakitys,
psyykkinen hoitoisuus (Ang ym. 2015, 140), pitkddn jatkunut haasteellinen kaytos,
sairauden huono ennuste (Ludwick ym. 2012, 17), alentunut toimintakyky (Ang ym.
2015, 140; Kokko ym. 2017, 530), muistamattomuus, potilaan oma toive, hygienia,
huonovointisuus, tasapainohdiriot ja ahdistuneisuus (Kokko ym. 2017, 530). Vaikka
infektio yleisesti aiheuttaa sekavuutta, se ei Kokon ja muiden (2017, 530) tutkimuk-
sessa lisannyt fyysisen rajoittamisen todennakdisyytta. Nako- ja kuuloaistitoimin-
noilla ei ollut yhteytta rajoittamiseen (Ang ym. 2015, 140). Potilaan omaisilla oli mer-
kittava yhteys rajoittamistoimiin ja erityisesti niiden jatkamiseen. Omaiset saattoivat
olla maarailevia ja haluta hoitajien jatkavan rajoittamista, vaikka se ei en&a olisi tar-

peen. (Ludwick ym. 2012, 16.) Toisaalta omaisten lasndolo auttoi sekavan potilaan
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vahtimisessa ja rajoittamistoimia pystyttiin talléin vihentdamaan (Dierckx de Casterlé

ym. 2015, 647-648).

Fyysinen rajoittaminen lisdsi potilaan hoitoisuutta (Ang ym. 2015, 139-140). Toi-
saalta runsaan hoidon ja avun tarve oli myos rajoittamiselle altistava tekija (Kokko
ym. 2017, 529). Rajoittamiseen liittyva kirjaaminen, koordinointi ja neuvottelu lisasi-
vat potilaaseen liittyvaa tydmaaraa (Ludwick ym. 2012, 15). Deliriumpotilaan seka-
vuuden syyn selvittdminen ja siihen avun saaminen oli tyollistavaa ja ajoittain hanka-
laa. Esimerkiksi jos potilas oli hyvin iakas, taustalla olevien syiden selvittdmista ei
valttamatta nahty niin tarpeelliseksi, vaan sekavuuden katsottiin liittyvan vanhuu-

teen. (Ludwick ym. 2012, 14-15.)

Kokko ja muut (2017, 529) toivat esiin, etta itsenaisesti liikkuvan idkkaan potilaan ra-
joittaminen on aina kyseenalaista, ja yhta lailla liikuntakyvyltdan huonontuneen poti-
laan rajoittaminen on ristiriidassa kuntouttavan hoitotyon periaatteiden kanssa.
Dahlke ja muut (2019, 231) esittivat, ettd rajoittamisella voidaan huonontaa idkkaan
potilaan toimintakykya ja ndin lisata potilaan riippuvuutta hoitajista. Sekavan poti-
laan rajoittamisella saatettiin entisestaan lisata potilaan sekavuustilaa aiheuttaen uu-
sia ongelmia, jotka vaativat lisda hoitotydn keinoja. Vaikka rajoittamisella voitiin
kontrolloida potilasta mahdollisesti vahingoittavaa kaytosta, voitiin silla myos aiheut-
taa komplikaatioita kuten merkittavaa epamukavuutta potilaalle. Toisaalta jo haas-
teellisen kdytdksen hallinnan keinoin, esimerkiksi intensiiviselld valvonnalla ja ohjauk-
sella, hoitaja saattoi aiheuttaa sekavalle potilaalle psykologisia seuraamuksia. (Lud-

wick ym. 2012, 15-16.)

6.2 Hoitajaan yhteydessa olevat tekijat

Hoitajan yksilollisilla taustatekijoilla kuten patevyydella ja kokemuksella, oli yhteys
fyysiseen rajoittamiseen ja siihen suhtautumiseen (Hynninen ym. 2016, 6—7; Ludwick
ym. 2012, 16). Pitkaan alalla olleet hoitajat neuvottelivat haasteellisissa tilanteissa
kollegojen ja omaisten kanssa asianmukaisesta lahestymis- ja toimintavasta fyysisen

rajoittamisen sijaan (Hynninen ym. 2016, 6). Yliopistosairaalassa tyoskentelevat pit-
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kdn tyokokemuksen omaavat hoitajat pyrkivat jarjestamaéan potilaalle asiantuntija-
konsultaation (Hynninen ym. 2016, 7), kun taas hoitokodissa aikaisemmin tyosken-
nelleilld hoitajilla oli enemman tietoa ja taitoa kayttaa vaihtoehtoisia menetelmia
(Ludwick ym. 2012, 16). Pitkdn tyokokemuksen omaavat hoitajat tarkistivat useam-
min potilasasiakirjoista potilaan taustoja ja mahdollisia ohjeita haasteellisiin tilantei-
siin. Tyokokemusta omaavat hoitajat hallitsivat haasteellisia tilanteita paremmin ja
olivat useammin tilanteessa lasna potilaalle, koskettaen ja kommunikoiden potilaan
kanssa rajoittamisen sijaan. Toisaalta he myds useammin jattivat reagoimatta tilan-

teessa ja teeskentelivat, etteivdat huomaa mitaan. (Hynninen ym. 2016, 5, 7.)

Hoitajat muodostivat tilannekuvaa potilaan voinnista kerdamalla tietoa potilaan taus-
toista omaisilta seka potilaan kotihoidon tai laitoshoidon hoitajilta paatdksenteon tu-
eksi. Lisaksi jotkut hoitajat etsivat ldaketieteellisen tiedon lisaksi tietoa myds potilaan
sosiaalisista ja persoonallisista piirteista. Parhaimmassa tapauksessa hoitaja pystyi
pohtimaan, mika juuri talle potilaalle olisi tilanteessa parhaaksi. Fyysisen rajoittami-
sen paatoksentekoon liittyi epavarmuutta silloin, kun hoitaja ei tuntenut potilasta
eikd nain ollen osannut ennustaa potilaan kayttaytymista. (Goethals ym. 2013, 606,
609.) Goethalsin ja muiden (2013, 606) mukaan lahes kaikki hoitajat tekivat rajoitta-
miseen liittyvia paatoksia yksin, kun taas Dierckx de Casterlén ja muiden (2015, 645—
646) tutkimuksessa hoitajat eivat ldhes koskaan tehneet rajoittamispaatosta yksin.
Hoitajat neuvottelivat kollegojen ja muiden potilaan hoitoon osallistuvien ammatti-
laisten sekd omaisten kanssa, mutta ndiden tahojen osallisuus paatoksentekoon vaih-
teli tilanteesta ja hoitajan nakemyksesta riippuen (Dierckx de Casterlé ym. 2015,
645—-646; Goethals ym. 2013, 608). Hoitajat kokivat kollegiaalisen tuen tarkedksi
etenkin rajoittavimpien menetelmien suhteen. Joskus rajoittamispaatos oli Ad hoc -
ratkaisu, joka tehtiin potilaan vierella nopeasti. Omaisten rooli jai useimmissa ta-
pauksissa rajalliseksi, joskin hoitajat toivat esiin, ettda omaisten selkeita toiveita kun-
nioitettiin. (Goethals ym. 2013, 606, 608—609.) Toisaalta taas Dierckx de Casterlén ja
muiden (2015, 646) sekd Ludwick’n ja muiden (2012, 16) tutkimuksissa hoitajat koki-
vat, ettd potilaan omaisilla oli merkittava vaikutus heidan paatoksentekoonsa. Lane
ja Harrington (2011, 202) esittivat rajoittamisen olevan erdanlainen hoitajan kontrol-
lin muoto, joka vdahentda potilaan osallisuutta ja valtaa omaan hoitoonsa. Taustalla

nahtiin ajatus, ettd hoitajat kokevat tietdvansa paremmin potilaan hoitoon liittyvat
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asiat kuin potilas itse (Lane & Harrington 2011, 202) tai hoitaja haluaa tilanteen ole-

van omassa kontrollissaan (Goethals ym. 2013, 610).

Laakari oli arvioinut rajoittamisen tarpeen harvoin (Kokko ym. 2017, 529-530) ja ra-
joittamislupa oli kirjattuna sahkoiseen potilaskertomukseen vain hyvin rajallisen poti-
lasmdaran osalta (Enns ym. 2014, 544; Kokko ym. 2017, 529-530). Hoitajat perusteli-
vat fyysista rajoittamista yleisimmin potilasturvallisuudella (Dahlke ym. 2019;
Goethals ym. 2013, 606, 610; Hynninen ym. 2016; Kokko ym. 2017; Lane & Harring-
ton 2011, 197), vaikka yhteista ndkemysté potilasturvallisuutta edistavasta vaikutuk-
sesta ei ollut (Dahlke ym. 2019, 227). Kokon ja muiden (2017, 530) tutkimuksessa
hoitajat eivat myoskadan maaritelleet oliko kyse potilaan, henkilokunnan vai ymparis-
ton turvallisuuden takaamisesta. Joskus rajoittamisella haluttiin vain taata rauhalli-

suutta osastolla (Goethals ym. 2013, 606).

Rajoittamisen potilasturvallisuutta lisdavan ndkemyksen taustalla oli tunne siitd, ettei
potilaan tulisi sairaalassaoloaikana loukkaantua lisda esimerkiksi kaatumisen takia.
Rajoittaminen sai aikaan sisdisen turvallisuudentunteen hoitajalle. Hoitajat kokivat
potilaan olevan rajoittamisen myo6ta turvattuna myos silloin, kun he olivat kiireisia
hoitaessaan muita potilaita. Taman myds koettiin vahentavan huomattavasti tyon
kuormittavuutta, ja jotkut hoitajat kokivatkin rajoittamisen helpottavan tyota. (Lane
& Harrington 2011, 197, 201.) Hoitajat kokivat olevansa henkil6kohtaisesti vastuussa,
jos potilaalle tapahtuisi jotakin, mika sai heidat suosimaan rajoittamisen jatkamista
(Dierckx de Casterlé ym. 2015, 649; Ludwick ym. 2012, 15). Hoitajat kokivat, etta
heiltd odotetaan moraalisesti vahvaa toimintaa tilanteissa, joissa he kuitenkin tunsi-
vat epdvarmuutta ja hdmmennysta, eivatka tienneet kuinka heidan kuuluisi toimia
(Yamamoto & Aso 2009, 200). Rajoitteiden rutiinikdytdn taustalla saattoi vaikuttaa
hoitajien vahva uskomus, etta potilasturvallisuus menee kaiken edelle hoitotyossa
(Goethals ym. 2013, 611) ja erityisesti kiireessa tama uskomus vahvistui ja vaikutti

paatoksentekoon (Dierckx de Casterlé ym. 2015, 649).

lakkaan potilaan fyysiseen rajoittamiseen liittyva paatoksenteko oli jatkuva, komplek-

sinen (Dierckx de Casterlé ym. 2015, 645) ja intensiivinen prosessi, johon sisaltyi poti-
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laan tarkkailua, vaihtoehtoisten toimintatapojen kokeilua seka kokonaistilanteen ar-
viota vaatien hoitajalta merkittavaa sitoutumista ja jatkuvaa kriittista reflektointia
(Goethals ym. 2013, 603-612). Rajoittamiseen liittyva paatdksenteko oli padasiassa
rationaalista, mutta pdatoksia tehtiin myos intuitiivisesti ja rutiininomaisesti. Hoita-
jan persoonallisuudella oli keskeinen rooli fyysiseen rajoittamiseen liittyvdssa paatok-
senteossa. (Goethals ym. 2013, 603, 607, 609, 611.) Hoitajilla oli yksil6llisid tapoja
sekd mieltymyksia toimia (Dahlke ym. 2019, 227; Hynninen ym. 2016, 8), ja tunteet
sekd uskomukset vaikuttivat toimintaan (Ludwick ym. 2012, 17). Useat hoitajat pun-
nitsivat fyysiseen rajoittamiseen liittyvia haittoja ja rajoittamisen tarvetta (Dahlke
ym. 2019, 227; Goethals ym. 2013, 608-609). Joissakin tilanteissa hoitaja sita vastoin
toimi rutiininomaisesti ja esimerkiksi nosti séngynlaidat ylos sen enempaa mietti-
mattd. Osaltaan toimintaan vaikuttivat myds osaston rutiineiksi mielletyt toimintata-
vat, jolloin hoitaja toimi vain totuttujen tapojen mukaisesti. (Goethals ym. 2013, 606,

609; Lane & Harrington 2011, 201.)

Hoitajilla oli erilaisia nakékulmia siihen, miten hyvin he pystyivat hallitsemaan haas-
teelliseen kaytokseen liittyvia riskeja (Dahlke ym. 2019, 227; Goethals ym. 2013,
608—609). Aikaisemmilla negatiivisilla ja positiivisilla kokemuksilla oli vaikutusta sii-
hen, kuinka herkasti hoitaja ryhtyi rajoittamaan potilasta (Goethals ym. 2013, 611).
Hoitajat kokivat fyysisen rajoittamisen olevan viimeinen keino, kun kaikkea muuta oli
jo kokeiltu (Dahlke ym. 2019, 226—-227; Goethals ym. 2013, 607; Kokko ym. 2017,
530). Dahlken ja muiden (2019, 227) tutkimuksessa tuli esiin, ettd ennen kuin rajoit-
tamiseen turvauduttiin, oli potilaalle jo yritetty jarjestaa vierihoitaja jatkuvan valvon-
nan takaamiseksi. Goethalsin ja muiden (2013, 607) tutkimuksen mukaan paatos ra-
joittamisesta koettiin valttamattdmana pahana ja paatoksen tekeminen tuntui vaike-
alta. Osa hoitajista vahvasti uskoi organisaation ”ei rajoittamista” -linjauksen palvele-
van idkkaita potilaita, kun taas osa oli huolissaan sen aiheuttamista loukkaantumisris-
keista potilaalle tai hoitohenkilékunnalle. Osa hoitajista naki rajoittamistoimet kei-
nona parantaa sekavan potilaan turvallisuutta, kun taas osa myonsi hoidon olevan
haasteellista, mutta uskoivat siita huolimatta selviytyvansa tilanteessa ilman rajoitta-

mistoimia. (Dahlke ym. 2019, 227.)
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Potilaan fyysinen rajoittaminen ja siihen liittyva paatoksenteko aiheuttivat hoitajille
eettisia ristiriitatilanteita (Goethals ym. 2013, 609; Lane & Harrington 2011, 201; Lud-
wick ym. 2012, 17; Yamamoto & Aso 2009, 199). Osa hoitajista suhtautui tilantee-
seen positiivisesti, jolloin heilld oli erilaisia positiivia ajatuksia ja toimintatapoja. Hoi-
tajat esimerkiksi konsultoivat hoitotydn asiantuntijaa tai kokenutta kollegaa tilan-
teessa. Positiivinen |dhestymistapa kannusti hoitajaa ratkaisemaan kokemaansa eet-
tista ristiriitaa. (Yamamoto & Aso 2009, 199.) Osa hoitajista oli hyvinkin varmoja ra-
joittamispaatoksestd, kun taas osa hoitajista eparoi paatostaan kaiken aikaa. Epavar-
muudesta huolimatta hoitajat useimmiten paatyivat rajoittamaan potilasta ja perus-
telivat paatostaan turvallisuuden varmistamisella, vaikkakin paatosta pohdittiin myos
liikkumisvapauden nakokulmasta. Epavarmuuden tunteita ilmeni ajoittain viela tyo-
vuoron loputtua ja paatoksentekoprosessia saatettiin pohtia vield jopa kotona.

(Goethals ym. 2013, 609.)

Osa hoitajista valtteli fyysisesti rajoitetun potilaan hoitamista ja joutumista tilantei-
siin, joissa fyysista rajoittamista tapahtui. Hoitaja saattoi myds yrittaa kotiuttaa tai
siirtdd nama potilaat nopeammin osastolta. Nain hoitaja pyrki valttamaan koke-
maansa eettisen ongelman kohtaamista ja sen selvittdmista. (Yamamoto & Aso 2009,
199.) Riskeja pelkaadvat hoitajat jatkoivat rajoittamistoimia pidempaan (Goethals ym.
2013, 608). Myos omaisten vahva toive rajoittamisen jatkumisesta sai hoitajan jatka-
maan rajoittamistoimia pidempaan (Dierckx de Casterlé ym. 2015, 646; Ludwick ym.
2012, 16). Osa hoitajista tietoisesti paatti olla tekeméatta mitdan (Hynninen 2016, 5,
7; Yamamoto & Aso 2009, 199), jolloin vallitsevan tilanteen annettiin olla eika toimin-
tatapaa kyseenalaistettu (Yamamoto & Aso 2009, 199). Hoitaja toteutti potilaan fyy-
sista rajoittamista maardysten mukaan toivoen, etta eettinen ristiriitatilanne ratkeaa
itsestdan. Naita toimintatapoja ilmensi valinpitamattomyys, joka ei tukenut tai muut-
tanut hoitajan kykya selviytya eettisesti haastavissa tilanteissa. (Yamamoto & Aso
2009, 199.) Vallankaytolla suhtautuvat hoitajat pitivat haasteellisesti kdyttaytyvan
potilaan huoneessaan ja kayttivat fyysista voimaa sekd maarayksia rauhoittaakseen
tilannetta (Hynninen ym. 2016, 5, 7). Iakkdan potilaan fyysisen rajoittamisen koettiin
myo0s aiheuttavan negatiivisia tunteita, kuten surullisuutta, syyllisyytta ja saalia,
mutta myos konfliktin, rangaistuksen ja koston tuntemuksia (Lane & Harrington

2011, 201). Rajoittamisen paattamiseen taas liittyi empaattisuuden tunteita, jolloin
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hoitaja esimerkiksi halusi sdastaa potilaan ndyryytyksen tunteilta rajoittamistoimiin

liittyen (Ludwick ym. 2012, 15).

Dahlken ja muiden (2019, 227, 230) tutkimuksessa hoitajat kokivat geriatrisen osaa-
misensa paremmaksi kuin se todellisuudessa oli. Yhtena rajoittamiseen johtavana
syyna tuotiin esiin, ettei potilaan perustarpeita (erittdminen, ravitsemus, nesteytys,
hyvinvointi ja uni) tunnistettu, jolloin niihin ei myodskaan osattu vastata ja potilaan se-
kavuus saattoi lisdantya (Enns ym. 2014, 542). Myos ladkehoidon puutteellisella osaa-
misella oli yhteys rajoittamistoimiin. Muistisairauksiin liittyvien kdytosoireiden hallin-
nan osaamisessa koettiin puutteita ja l[ahes kaikki hoitajat halusivat lisda koulutusta
dementian ja deliriumin erityispiirteisiin seka niiden hoitoon liittyen. (Dahlke ym.
2019, 227-228.) Rajoittamiseen liittyvaa lisakoulutuksentarvetta tuli esiin seka hoita-
jilla (Dahlke ym. 2019, 227, 230; Kokko ym. 2017, 530) ettd ldakareilla (Kokko ym.
2017, 530). Hoitajat toivoivat myos potilasavustajien saavan koulutusta idkkaan poti-
laan haasteellisen kdytoksen hallintaan, koska he nimenomaan olivat potilaan kanssa
fyysisesti lasna eika heilla valttamatta ollut alan koulutusta. Hoitajat toivat esiin nako-
kulman, ettei geriatrista hoitotyota nahty kovin tarkedana heidan organisaatiossaan ja
silld oli vaikutusta osaamisen puutteisiin. (Dahlke ym. 2019, 227, 230.) Lisdkoulutuk-
sen puute aiheutti hoitokdytantdjen vaihtelua akuuttiosastoilla (Hynninen ym. 2016,

8).

6.3 Organisaatioon yhteydessa olevat tekijat

Akuutin sairaalahoidon ymparisto ja toiminta eivat aina tukeneet idkkaan potilaan
hoitoa, mika tuotiin esiin sekd henkilokunnan vahyytena etté valineiden ja tilojen
epatarkoituksenmukaisuutena. Hoitajat kokivat, ettei heilld ollut riittavasti aikaa ja
henkilokuntaa toteuttaa idkkadn potilaan tarpeisiin vastaavaa hoitotyota. (Dahlke
ym. 2019, 225-226; Dierckx de Casterlé ym. 2015, 647; Ludwick ym. 2012, 16.) Myo6s
osaston vaihtelevat olosuhteet ja tydmaara vaikuttivat vuorovaikutukseen ja kykyyn
vastata haasteelliseen kdytokseen (Dahlke ym. 2019, 225-226; Ludwick ym. 2012, 16)
etenkin vaativahoitoisten potilaiden kohdalla (Ludwick ym. 2012, 16). Lyhyet hoito-

ajat ja hoitajien 12 tunnin tyovuorot viahensivat hoitajan mahdollisuuksia tarkkailla
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potilasta pidemmalla ajanjaksolla, mika johti siihen, etta hoitaja ei oppinut tunte-
maan potilasta ja hdnelle olennaista toimintaa seka kdytosta, jolloin rajoittamistoi-
miin paadyttiin mahdollisesti herkemmin (Ludwick ym. 2012, 16—-17). Vaikka hoitajat
arvostivat tyon nopeatempoisuutta, he toisaalta toivat esiin oman osallisuutensa va-
haisyyden esimerkiksi Iadakarinkierrolla, mika vaikeutti moniammatillisen hoitotyén
toteuttamista. Hoitajien puheessa painottui tehtdvikeskeinen tapa puhua idkkaista

potilaista ja heidan tarpeistaan. (Dahlke ym. 2019, 230-231.)

Potilaan sijoittelu osastolla oli yhteydessa fyysiseen rajoittamiseen. Esimerkiksi vael-
televan potilaan sijoittaminen yhden hengen huoneeseen vahensi rajoittamisen tar-
vetta avoimella osastolla. (Dierckx de Casterlé ym. 2015, 647.) Akuuttiosastoilla ei
my0skaan ollut tilojen puolesta mahdollisuutta sellaisiin jarjestelyihin, jotka olisivat
mahdollistaneet deliriumpotilaiden intensiivisemman tarkkailun (Dahlke ym. 2019,
226). Sdangynlaidat oli yleisimmin kaytetty fyysisen rajoittamisen muoto akuuttiosas-
toilla (Enns ym. 2014, 544; Kokko ym. 2017, 529) ja niihin liittyi eniten rutiininomaista
kayttoa samoin kuin poytalevyihin (Goethals ym. 2013, 609). N&ita ei kuitenkaan
usein nahty fyysisen rajoittamisen menetelmina vaan hyodyllisind hoidon apuvili-
neind, mika saattoi johtaa potilaan ylirajoittamiseen ”viattoman tuntuisella” mene-
telmalla. Kayttoa lisasi menetelmien mieltaminen osaston yleisiksi toimintamenetel-
miksi. (Goethals ym. 2013, 606, 609—610.) Muita kaytettyja fyysisia rajoitteita olivat
vartaloliivi, ylaraajojen vyot (Ang ym. 2015, 139), haaravyot, muut turvavyét ja vali-
neet (Kokko ym. 2017, 529). Rajoittamiseen voitiin kdyttda myos vaatteita kuten hy-
gieniahaalaria. Magneettivy6ta kdytettdessa oli kaytdssa myds vierihoitaja sitomisen
ajan. (Kokko ym. 2017, 529.) Potilas voitiin rajoittaa myos kahdella tai useammalla
menetelmalld (Goethals ym. 2013, 608; Kokko ym. 2017, 529) ja menetelmat saattoi-
vat vaihdella tilanteesta toiseen (Goethals ym. 2013, 608). Vaikka hoitajalla oli vahva
asenne rajoittamistoimia vastaan, olosuhteilla oli vaikutusta siihen, rajoittiko hoitaja
potilasta vai ei (Ludwick ym. 2012, 17). Syyta potilaan rajoittamistoimille ei useinkaan

kirjattu (Kokko ym. 2017, 529-530).

Aamuvuorossa hoitajat nakivat tarkedna kollegan konsultoimisen ja mielipiteiden

vaihtamisen, kun taas ilta- ja yovuoron aikaan hoitajat joutuivat tekemaan rajoittami-
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seen liittyvia paatoksia enemman itsendisesti, koska henkilokuntaa ja aikaa oli va-
hemman (Goethals ym. 2013, 608). My0s potilaiden raskashoitoisuus korostui viikon-
loppuisin henkilokuntaresursseihin liittyen (Dahlke ym. 2019, 225-226). llta- ja yo-
vuoroissa seka viikonloppuisin potilaita rajoitettiin herkemmin, koska henkilékuntaa
oli vdhemman tyévuorossa. lltavuoron aikana saatettiin potilas rajoittaa jo valmiiksi
yovuoroa varten ja tata perusteltiin yohoitajan tydovuoron helpottamisella. (Dierckx
de Casterlé ym. 2015, 647—-648; Goethals ym. 2013, 607, 609.) Viikonloppuisin osas-
tolla ei ollut myoskaan fysio- ja toimintaterapeutteja, mika johti useampiin rajoitta-
misiin potilaan valvonnan ollessa haasteellisempaa (Dierckx de Casterlé ym. 2015,
648). Oli myos hyvin todenndkaoista, etta rajoittamistoimia paadyttiin jatkamaan rutii-
nisti, jos potilas oli ollut fyysisesti rajoitettuna jo hoitoyksikkd6n tullessaan tai vuoron

vaihtuessa (Ludwick ym. 2012, 17).

Hoitajien mukaan ladkareilld oli erilaisia suhtautumistapoja fyysiseen rajoittamiseen,
mika aiheutti epatietoisuutta ja vaikeutti haasteellisten tilanteiden hallintaa. Rajoitta-
misen kieltdminen lisdasi kuormittavuutta, koska ”ei rajoittamista” -linjauksen koettiin
vaativan enemman henkilokuntaa. Tata perusteltiin |adkarille rajoittamisluvan saa-
miseksi. Hoitajat kokivat rajoittamisen keinona hallita tydomaaraa ilman lisahenkilo-
kuntaa. (Dahlke ym. 2019, 227.) Rajoittamista herkasti pitkitettiin, jos ladkarin lupa
rajoittamiselle oli kertakohtainen, koska nain ollen oli helpompaa jatkaa rajoittamista
kuin aloittaa lupaprosessi uudelleen. Hoitajat toivoivatkin koejaksoa, jolloin rajoitta-
misesta voitaisiin luopua ja tarvittaessa jatkaa rajoittamista saman luvan puitteissa.

(Ludwick ym. 2012, 16.)

Fyysiseen rajoittamiseen liittyvien organisaation ohjeistusten ja toimintaperiaattei-
den saatavuus tai vastaavasti puuttuminen vaikuttivat hoitajien toimintaan (Dahlke
ym. 2019, 227; Dierckx de Casterlé ym. 2015, 647; Ludwick ym. 2012, 17). Sairaalan
linjaukset (Ludwick ym. 2012, 17) ja pelko omaisten mahdollisista vahingonkorvaus-
vaatimuksista potilaan loukatessa itsensa (Dierckx de Casterlé ym. 2015, 647) saattoi-
vat johtaa potilaan rajoittamistoimien kayttéon tai niiden pitkittymiseen, vaikka hoi-
taja olisi ollut rajoittamista vastaan (Dierckx de Casterlé ym. 2015, 647; Ludwick ym.

2012, 17). Rajoittamistoimia esimerkiksi yllapidettiin pidempaan, jos sairaalaorgani-
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saatio painotti tai perdankuulutti hoitajan vastuuta potilasvahingoista. Yhta lailla ra-
joittamistoimia jatkettiin herkasti, jos rajoittamislupakaytanto oli hankala. (Ludwick
ym. 2012, 17.) My6s vierihoitajan jarjestaminen koettiin joskus ongelmalliseksi, koska
se vaati esimiehen hyvaksynnan ja oli usein saatavilla vain hyvin vakivaltaisille poti-
laille (Dahlke ym. 2019, 227). Ludwick ja muut (2012, 18) toivat esiin, etta fyysisten
rajoitteiden kayttoa tulisi tutkia lisda sairaalakohtaisesti ja vertailua tulisi tehda eri

yksikoiden valilla.

6.4 Rajoittamistoimien vahenemiseen yhteydessa olevat tekijat

Fyysiselle rajoittamiselle altistumista vahentaa potilaan sairauden tasmallinen ja no-
pea hoito. Potilaan tilaa ja hoitoa tulee jatkuvasti arvioida yksil6lliselld hoitosuunni-
telmalla. Hoitovastaisen potilaan hoidossa tulee huomioida kdytdssa olevien hoito-
toimenpiteiden tarpeellisuus, jos potilas esimerkiksi toistuvasti kiskoo nesteensiirto-
letkuja tai kestokatetria. (Enns ym. 2014, 542; Ludwick ym. 2012, 15, 17.) Lopetta-
malla haasteellista tai vahingollista kdytosta aiheuttavat hoitotoimenpiteet voidaan
rajoittamistoimistakin pidattaytya. Hoitajan paatdksentekoa ja toimintaa tulee ndissa
hoitotyon tilanteissa tukea ja helpottaa ohjeilla ja linjauksilla. (Ludwick ym. 2012, 15,
18.)

Haasteellisesti kayttaytyvan potilaan kohdalla tulee my6s pohtia, onko kaytoksen
taustalla perustarpeita, joihin vastaamalla potilas rauhoittuisi. Potilaan perustarpei-
siin vastaamalla voidaan vahentaa iakkaan potilaan altistumista fyysisille rajoittamis-
toimille. Hoitajan tulee huolehtia potilaan erittamiseen, ravitsemukseen, nesteytyk-
seen, hyvinvointiin ja uneen liittyvista tarpeista sdannoéllisesti. Myos potilaan kaatu-
misriskin arvioiminen ja kaatumisen syihin puuttuminen on oleellista rajoittamisen
sijaan. (Enns ym. 2014, 542.) Tehokkaita kaatumista ehkaisevia strategioita tulee ke-
hittda ja niiden implementointiin tulee myos panostaa (Ang ym. 2015, 140-141). Ra-
joittamistoimia voidaan vahentaa kiinnittamalla enemman huomiota turvalliseen hoi-
toymparistoon. Tallaisia toimia ovat esimerkiksi valaistuksen parantaminen, liukues-
teiden laittaminen lattiaan ja potilassangyn siirtdminen potilaalle sopivalle korkeu-
delle tai paikkaan. (Lane & Harrington 2011, 202.) Potilaan sijoittaminen yhden hen-

gen huoneeseen samoin kuin osaston ulko-ovien pitdminen lukittuna mahdollistaa
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potilaan vapaamman liikkumisen ja rajoittamistoimista pidattaytymisen (Dierckx de
Casterlé ym. 2015, 647). My0s hoitotyon paivittdiset rutiinit voidaan mukauttaa poti-

laan tilanteeseen sopivaksi (Lane & Harrington 2011, 202).

Levottoman, haasteellisesti kdayttaytyvan potilaan hoidossa tulee huomioida rauhalli-
nen lahestymistapa ja potilaan rauhoittelu tilanteessa (Enns ym. 2014, 542). Potilaa-
seen ja hdnen tilanteeseensa seka taustoihinsa tulisi perehtya kokonaisvaltaisesti ja
pyrkia selvittamaan mika haasteellista kdytosta aiheuttaa (Goethals ym. 2013, 610).
Hynnisen ja muiden (2016) tutkimuksessa haasteelliseen kdytokseen hoidollisesti
suhtautuessaan hoitaja tiedusteli potilaalta syita kdaytokseen ja yritti selvittaa, mika
oli huonosti. Hoitaja my0s etsi potilasasiakirjoista taustatietoja potilaasta ja mahdolli-
sia ohjeita haasteellisen kdaytoksen suhteen. Han myds yritti jarjestaa potilaalle jotain
toimintaa, kuten television katselua potilashuoneessa. Hoitaja oli lasna koskettaen,
kuunnellen ja puhuen potilaalle. Hoitaja kaytti ammatillista tietotaitoaan ja yritti
tehda potilaan ympariston turvallisemmaksi, ettei rajoittamiseen tarvitse ryhtya. Hoi-
taja osasi hallita potilaan haasteellista kdaytosta ja neuvotella kollegojen ja potilaan
omaisten kanssa tilanteesta. Osa hoitajista taas reagoi tilanteessa rennosti, jolloin he
suhtautuivat potilaan haasteelliseen kaytokseen esimerkiksi huumorilla. Hoitaja sieti
potilaan kaytosta, koska ajatteli potilaan olevan oikeutettu tunteisiinsa. Haasteelli-
sissa hoitotilanteissa kaytettiin usein luoviakin menetelmia. (Mts. 5-8.) Musiikin to-
dettiin olevan rauhoittava tekija (Ludwick ym. 2012, 14) ja esimerkiksi laulamisella
voitiin ohjata potilaan huomiota hoitotoimenpiteesta ja ndin lisattiin yhteistyokykya

tilanteessa (Hynninen ym. 2016, 7).

Ennen rajoittamistoimiin paatymista oli yleista lisata kaynteja potilaan luona (Lud-
wick ym. 2012, 14), kayttaa potilashalyttimid, tuoda potilas vuoteessaan lahelle hoi-
tajien tyotilaa, jotta potilasta voidaan tarkkailla paremmin tai jarjestaa potilaalle vie-
rihoitaja (Dahlke ym. 2019, 227; Hynninen ym. 2016, 6). Laakitysta kaytettiin usein
haasteellisen kdytoksen hallitsemiseksi (Dahlke ym. 2019, 227; Hynninen ym. 2016,
6). Talloin hoitaja antoi haasteellisesti kdyttaytyvalle potilaalle rauhoittavaa ladketta
tai kipulaaketta fyysisen rajoittamisen sijaan (Hynninen ym. 2016, 6), koska ladkitse-

minen nahtiin potilaalle vdhemman haitallisena toimenpiteena (Dahlke ym. 2019,
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227). Vierihoitajan lasndolo vahensi tarvetta kayttda seka kemiallista etta fyysista ra-
joittamista (Dahlke ym. 2019, 226-227). Ludwickin ja muiden (2012, 17) mukaan
vaihtoehtoinen toimintatapa valitaan yleisemmin silloin kun idkkaan potilaan haas-
teellinen kaytos on lyhytaikaista ja potilas on edelleen ohjattavissa eika kaytos suu-
remmin altista potilasta loukkaantumiselle. Hoitaja saattoi myds pidattaytya rajoitta-
mistoimista ja jaada tarkkailemaan potilasta pidempaan, jos hanelld oli aiempia posi-
tiivisia kokemuksia rajoittamisen valttamisesta vaihtoehtoisin keinoin (Goethals ym.
2013, 607). Kokko ja muut (2017, 530) painottivat, ettd kun vaihtoehtoja ei ole ja ra-
joittamiseen joudutaan turvautumaan, tulee se rajata mahdollisimman lyhyeksi
ajaksi. Goethalsin ja muiden (2013, 610) tutkimus osoitti, ettd ndin hoitajat myos ha-
lusivat toimia. Dokumentointi potilasasiakirjoihin on olennaista ja rajoittamistoimien
seka jo kokeiltujen, vaihtoehtoisten menetelmien tulee olla kirjattuina (Enns ym.

2014, 542).

Organisaation tulisi mahdollistaa resurssit sellaiselle hoitokulttuurille, joka tukee ra-
joittamisen vahenemista (Ludwick ym. 2012, 18). Dahlke ja muut (2019) esittivat,
ettd osastonhoitajan tulisi kartoittaa osaston toimintoja, jotka tukevat tai estavat idk-
kdan potilaan toimintakykya ja moniammatillista yhteistyota. Hoitajat kokivat myos
apulaisosastonhoitajan ja vastuuhoitajan roolit keskeisiksi moniammatillisen ja poti-
laslahtoisen hoitotyon tukemisessa. (Mts. 231.) Yhtend ongelmanratkaisuun liitty-
vana vaihtoehtoisena toimintatapana oli myds asiantuntijakonsultaation jarjestami-
nen potilaalle (Hynninen ym. 2016, 6). Hynninen ja muut (2016, 8) nostivat myds
esiin “one-on-one” -toimintatavan rajoittamisen vaihtoehtona. Tall6in yksi hoitaja
hoitaa vain haasteellisesti kdyttaytyvaa potilasta eikd hanelle ole osoitettu muita hoi-
dettavia potilaita. Ludwick ja muut (2012, 17-18) toivat esiin, ettd vaikka potilaan
fyysinen rajoittaminen koetaan kuormittavana, ndyttaa rajoittamista valttava vaihto-
ehtoinen toiminta olevan viela tyollistavampaa, mika tulisi huomioida hoitajamitoi-

tuksessa.

Kokonaisvaltaisella, moniammatillisella hoidon suunnittelulla ja arvioinnilla on mah-
dollista vahentaa iakkaiden potilaiden rajoittamista sairaalassa (Enns ym. 2014, 541,
544). Hoitajien eettistd paatoksentekoa tukee moniammatillinen pohdinta, jolloin yh-

dessa punnitaan eri vaihtoehtoja ja paadytdan yhteiseen ratkaisuun. Nain valtetdan
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myos hatikoityja rajoittamistoimia. (Dierckx de Casterlé ym. 2015, 648-649.) Yksilolli-
nen, potilaslahtéinen ja moniammatillinen hoitotyo edellyttda potilaan ja omaisten
suurempaa osallistamista potilaan hoidon suunnitteluun ja sitd koskevaan paatéksen-
tekoon (Ang ym. 2015, 140; Dahlke ym. 2019, 229; Enns ym. 2014, 542; Lane & Har-
rington 2011, 202). Omaiset tuleekin ndahda idkkaan potilaan hoitoty6ssa aktiivisena
ja tarkedna osana hoitotiimia (Enns ym. 2014, 544; Ludwick ym. 2012, 18). Heilta voi
esimerkiksi kysya mahdollisuudesta olla haasteellisesti kdyttaytyvan potilaan seu-

rana, jolloin potilas on valvottuna ja rajoittamistoimia ei tarvita (Enns ym. 2014, 544).

Rajoittamiseen liittyvia hoitokdytantdja tulee tarkistaa akuuttihoidon osastoilla
(Kokko ym. 2017, 530; Enns ym. 2014, 544). Rajoittamiseen johtavien syiden, seu-
rauksien ja siitd aiheutuvien haittojen tiedostaminen ja tunnistaminen on erittdin tar-
keda (Kokko ym. 2017, 530; Ang ym. 2015, 138, 140—-141), jotta potilasta ei rajoiteta
turhaan tai rutiininomaisesti (Kokko ym. 2017, 530). Naiden lisaksi tulisi myos ym-
martaa milloin, kuinka usein ja kuinka pitkaan potilasta rajoitetaan (Ang ym. 2015,
138). Tarkastelua tulee tehda erityisesti potilaan siirtovaiheissa ja hoitajien vuoron-
vaihdon tilanteissa (Ludwick ym. 2012, 18). Rajoittamisen seurauksiin ja vaihtoehtoi-
siin hoitomenetelmiin kohdentuvaa koulutusta tulisi myds implementoida (Lane &
Harrington 2011, 202) ja tdma tulisi huomioida myds uusien tyontekijoiden perehdy-
tyksessa (Ludwick ym. 2012, 18). Akuuttihoidossa nahtiin tarvetta myos geriatrisen
potilaan erityispiirteet huomioiville hoito-ohjeille. 1akkdaan potilaan hoitokdytantdja
tulee arvioida ja niiden perustaksi vaaditaan enemman jatkuvaa, ndayttoon perustu-
vaa koulutusta, arviointia ja kehittamista. (Goethals ym. 2013, 611; Hynninen ym.
2016, 1, 8.) Hoitotyon koulutuksessa ja kdytannon tyodssa tulisi todella ymmartaa po-
tilaslahtdisen hoitotyon merkitys (Goethals ym. 2013, 611) ja paatoksenteon pohjana
tulisi olla potilaan tarpeet seka potilaan paras (Dierckx de Casterlé ym. 2015, 649;

Lane & Harrington 2011, 202).

Rajoittamista ennaltaehkaisevia strategioita tulisi kohdentaa erityisesti idkkaiden,
muistisairaiden potilaiden sairaalaan tulovaiheeseen (Ang ym. 2015, 140). Enns ja
muut (2014) tutkivat interventiota, jonka tarkoituksena oli vahentaa idkkaiden poti-

laiden rajoittamistoimia neljalla akuuttihoidon osastolla. Siihen sisdltyi hoitajien ja
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ladkarien koulutusta seka valittuihin yksikoihin rajoittamisen vahentamiseen keskitty-
via asiantuntijakiertoja. Interventiossa hyodynnettiin geriatriseen hoitotyohon eri-
koistuneen kliinisen asiantuntijan seka geriatrin osaamista. Kliininen asiantuntija kou-
lutti hoitajia osastoilla maarittelemalla fyysisen rajoittamisen kasitetta, ottamalla pu-
heeksi rajoittamiseen liittyvia uskomuksia ja tuomalla esiin todellisia, rajoittamisesta
aiheutuvia seuraamuksia. Kliininen asiantuntija myos ohjasi vaihtoehtoisten menetel-
mien kdyttdon rajoittamisen sijaan. Tutkimus antoi ndyttoa, ettd interventio vaikutti
toimintatapojen muuttumiseen ja fyysisen rajoittamisen vahenemiseen interventi-

oon osallistuneissa yksikdissa. (Mts. 541-543.)

ldkkaiden potilaiden hoitoa voidaan kehittaad tukemalla rajoittamista vahentavia kay-
tanteita yksikkotasoa laajemminkin. Sairaanhoitopiirin tai kaupungin eri yksikdiden
tukena voi toimia erillinen rajoittamisen viahentdamiseen keskittyva tyoryhma, jolle
raportoidaan kdytannoista ja rajoittamistoimista. Koulutuksen saatavuudesta huoleh-
ditaan esimerkiksi sairaaloiden sisaisilla verkkokoulutuksilla ja -videoilla seka ker&a-
malla tietoa rajoittamistoimista ja niiden maarista yksikoittdin ja kuukausittain. (Enns
ym. 2014, 544.) Dahlken ja muiden (2019, 227) tutkimuksessa organisaation "“ei ra-
joittamista” -linjauksen nahtiin vahvistavan hoitajien sitoutumista vaihtoehtoisiin
menetelmiin rajoittamisen sijaan. Organisaatioissa on tarkeaa tarkistaa, miten hoito-
henkilokunta tulkitsee sairaalan nykyisia rajoittamiseen liittyvia linjauksia ja ohjeita
seka arvioida, vaikuttavatko ne hoitajien valintoihin ja hoitokaytantdihin fyysisen ra-
joittamisen suhteen (Ludwick ym. 2012, 18). Goethals ja muut (2013) nostivat esiin
myo0s, etta fyysiseen rajoittamiseen liittyvat kasitteet ovat kulttuurisidonnaisia ja
niita tulisi tarkentaa sekd yhdenmukaistaa. Kliinisessa hoitotyossa tulisi erityisesti
keskittya tarkastelemaan mika tarkoitus milldkin rajoittamisvalineelld kdaytanndssa on

(Mts. 610).

Organisaation fyysiseen rajoittamiseen liittyvien eettisten ohjeiden tulisi olla kaikkien
hoitajien tiedossa ja kaytossa. Niiden avulla voidaan tarjota hoitajille tyokaluja, joita
voidaan hyddyntaa idkkaan potilaan fyysiseen rajoittamiseen liittyvissa, eettisesti
herkissa hoitotyon tilanteissa. Hoitotydn hallinnon tulisi myos tukea hoitajia kasitte-
lemaan eettisia ristiriitoja. Nopea ja kustannustehokas tapa on esimerkiksi jarjestaa

erilaisia moniammatillisia tapaamisia ja konferensseja, joissa fyysiseen rajoittamiseen
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liittyvista paatoksista ja asenteista voidaan keskustella. Erityisen tdrkeda tama on sil-
loin kun yksikdssa ilmenee tarvetta eettiselle tuelle. Eettiseen paatoksentekoon
suunnatulla tuella voidaan parantaa seka hoitajien selviytymiskykya haasteellisissa
tilanteissa etta hoitajan ammatillista itsevarmuutta sekd motivaatiota ja sitad kautta
myods hoitajien tyohyvinvointia ja idkkaiden potilaiden hoitotydn laatua. (Dierckx de

Casterlé ym. 2015, 649; Goethals ym. 2013, 611; Yamamoto & Aso 2009, 200-201.)

Goethals ja muut (2013) huomioivat, etta fyysiseen rajoittamiseen liittyva paatoksen-
teko ja lupakdytannot vaihtelevat maiden kesken ja ne voivat kuulua joko hoitajan tai
ladkarin vastuualueeseen. Taman pohjalta he korostivat moniammatillisen, syste-
maattisen pohdinnan ja keskustelun tarkeytta. (Mts. 611.) Yamamoto ja Aso (2009,
200) nostivat esiin kansainvalisen hoitotyota ohjaavan “The ICN Code of ethics for
nurses”-ohjeistuksen, joka tarjoaa tukea hoitotyohon ja ohjaa hoitotyon paivittdisia

padtdksentekoprosesseja useissa eri maissa.

Organisaatioon ja siihen liittyvien eri tekijoiden ja toimijoiden yhteyttd potilasturvalli-
suuteen ja siihen liittyviin tekijéihin tulisi paremmin tunnistaa ja ymmartaa (Ludwick
ym. 2012, 17-18). Erityisesti haavoittuvien ja hauraiden vanhusten rajoittamistoimia
tulee potilasturvallisuuden lisdksi pohtia myds potilaslahtoisyyden ndakdkulmasta
(Goethals ym. 2013, 611). Tarkedad on myos ymmartaa miten vallitseva hoitokulttuuri
vaikuttaa fyysisten rajoitteiden kayton jatkumiseen yksikdssa (Ang ym. 2015, 141;
Kokko ym. 2017, 530; Lane & Harrington 2011, 202). Koulutuksella voidaan parantaa
akuuttisairaanhoidon henkilokunnan asenteita, kaytosta seka tyytyvaisyytta tyohon
ja siten edistdad myos potilaan hoidon tuloksia (Hynninen ym. 2016, 8; Yamamoto &
Aso 2009, 200-201). Lanen ja Harringtonin (2011, 202) mukaan hoitajilla saattaa olla
tietoa vaihtoehtoisista menetelmistd, mutta koulutuksen ja vaihtoehtoisten menetel-
mien kdytdnnon osaamisen puutteiden takia vaihtoehtoiset menetelmat eivat ylei-
sesti juurru kdytantoon. lakkdiden potilaiden akuutissa sairaalahoidossa on kiireelli-
nen tarve yhtendisille hoitokayténnoille ja -ohjeille (Hynninen ym. 2016, 8) seka ra-
joittamista vahentaville strategioille, niiden laatimiselle ja implementoinnille (Ang

ym. 2015, 140; Lane & Harrington 2011, 202).
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7 Pohdinta

7.1 Tulosten tarkastelua

Opinndytetyon tarkoituksena oli integratiivisen kirjallisuuskatsauksen avulla kuvata
tekijoitd, jotka ovat yhteydessa iakkaan potilaan fyysiseen rajoittamiseen akuutissa
sairaalahoidossa. Katsausaineistosta saatiin laajasti tuloksia seka rajoittamiselle altis-
tavista tekijoistd ettd rajoittamisen vdahenemista tukevista tekijoistd. Molempia teki-
joita on tarkeda tunnistaa, ja katsauksen tulokset antavatkin vastauksia tutkimusky-
symykseen monesta eri ndkékulmasta. Katsauksen perusteella voidaan kuitenkin to-
deta, ettd valitussa akuuttihoidon kontekstissa idkkdan potilaan rajoittamista on tut-
kittu melko vahan. McCabe ja muut (2011, 43-45) ovat myds huomioineet, etta pai-
vystyksessa tapahtuvasta fyysisesta rajoittamisesta ei idkkaiden potilaiden osalta ole
juuri tehty tutkimusta, vaikka idkkaat potilaat ovat pdivystyksessa merkittava ja haa-
voittuvainen potilasryhma. Tassa katsauksessa ei tullut esiin yhtdan tutkimusta, joka
olisi kohdentunut pelkastaan iakkaan potilaan rajoittamiseen paivystyksessa, joten
ndin ollen tuloksia ei pdivystyspotilaiden osalta saatu. Timan opinndytetyon tulokset
kuvaavat neljan eri teeman kautta akuutin sairaalahoidon toimintaymparistda ja hoi-
totyotd osastohoidon ndakokulmasta, kun potilaana on idkas, haasteellisesti kdyttay-
tyva potilas, jolla on riski altistua rajoittamistoimille. Teemojen sisallot ovat osittain
paadllekkadisia ja monia tekijoita voidaan tarkastella useamman teeman nakdkulmasta.
Esimerkiksi tyonhallintaan liittyvien tekijoiden voidaan nahda olevan yhteydessa jo-
kaiseen teemaan jollakin tavalla. Samoin rajoittamisen vahenemiseen liittyvat tekijat
ovat sidoksissa muihin teemoihin, mutta ndhdaan kokonaisuudessa merkityksellisena
omana teemana. Potilaslahtdisyys, moniammatillisuus ja eettisyys kulkevat vahvasti
kaikkien teemojen ldpi. Useamman teeman sisallot ovat sidoksissa myds hoitokult-

tuuriin.

Katsauksen perusteella voidaan todeta, ettd iakkaan, haasteellisesti kayttaytyvan po-
tilaan hoitaminen akuuttiosastolla on usein vaativaa, raskasta ja aikaa vievaa. lakkai-

den potilaiden hoitotydon kompleksisuus on todettu myds aikaisemmassa tutkimuk-
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sessa (Hendlmeier ym. 2019; 212-220; Nilsson ym. 2016, 48). Katsauksessa rajoitta-
mistoimien taustalla korostui hoitotoimenpiteiden turvaaminen samoin kuin aikai-
semmissa tutkimuksissa (Dahlke ym. 2018, 9; Gunawardena & Smithard 2019, 4;
McCabe ym. 2011, 43). Rajoittamista perusteltiin yleisimmin potilasturvallisuuden
varmistamisella. lakkaan potilaan nakdékulmasta yleisimpia rajoittamiselle altistavia
tekijoita olivat haasteellinen kaytos, muistihairio ja huono liikuntakyky. Nama tulok-
set ovat yhtenevaisia aikaisemman kirjallisuuskatsauksen kanssa (Gunawardena &
Smithard 2019, 4). Haasteellisen kdyttaytymisen taustalla ilmeni monia eri tekijoita.
Haasteellisen kdaytdksen hallinnassa potilaan sairaudentilan hoitamisen ja perustar-
peisiin vastaamisen lisdksi tulisi akuuttihoidossa tunnistaa ja huomioida paremmin
myos haasteellisen kaytoksen taustalla olevia yksil6llisid ja sosiaalisia taustatekijoita.
Gunawardenan ja Smithardin (2019) kirjallisuuskatsauksen mukaan esimerkiksi poti-
laan omaksumien pitkdaikaisten rutiinien puute voi sairaalaolosuhteissa aiheuttaa le-
vottomuutta. Tallaisia rutiineja voivat olla esimerkiksi kahvin keittaminen tai lehden-
hakeminen aikaisin aamulla. Myds ajan vaaristymat, kuten nuoruudessa elaminen,
voivat aiheuttaa desorientoituneisuutta nykyhetkeen, ja vieras ymparist6 seka ihmi-
set voivat provosoida pelkotiloja idkkaalla potilaalla. (Mts. 7.) ldkas potilas ja hanen
tilanteensa tuleekin nahda kokonaisvaltaisesti, ei vain sairaus- tai ongelmakeskei-

sesti.

lakkaan potilaan sujuva sairaalahoito edellyttaa moniammatillisuutta ja yhteisty6ta
potilaan omaisten sekd muiden sidosryhmien, kuten kotisairaanhoidon tai tehoste-
tun palveluasumisen, kanssa. Koskenniemi ja muut (2013, 12-13) seka Nilsson ja
muut (2016, 51) ovat omissa tutkimuksissaan korostaneet tiedonkulkuun ja doku-
mentointiin liittyvien nakokulmien tarkeytta akuuttihoidossa. Katsauksen pohjalta
ndahdaan tarve tiedonkulun kehittamiselle erityisesti idkkdan potilaan sairaalaan tulo-
vaiheeseen. Yhteistyota iakkaan, mahdollisesti sekavan potilaan kanssa helpottaa esi-
merkiksi potilaan mukana sairaalaan tuleva hoitajan lahete tai vastaavasti sdhkoiseen
potilastietojarjestelmaan kirjatut ja paivitetyt pysyvaistiedot, josta hoitaja saa poti-
laan yksildllisia taustatietoja hoidon tueksi. Kattavat taustatiedot kotihoidolta ja poti-
lastietojarjestelmastad seka omaisilta saatu tieto potilaasta edesauttavat potilaaseen
perehtymista kiireisessa akuuttihoidossa. Ndin myds potilaalle tuttuja elementteja

voidaan helpommin huomioida hoidossa sairaalajakson aikana. Seka Lach ja muut
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(2016, 20, 23) etta Tolli ja muut (2017, 2828) tuovat esiin, etta potilaan haasteelli-
seen kaytokseen liittyvia tekijoita tulee myos arvioida yksilollisessa hoitosuunnitel-
massa, jotta potilaan tarpeisiin voidaan vastata potilaslahtdisemmin ja rajoittamista

voidaan vahentaa.

Katsaus osaltaan todentaa tiedonkulun ja tilannearvion merkitysta myos fyysiseen ra-
joittamiseen liittyen, jotta rajoittamista ei rutiinisti jatkettaisi esimerkiksi potilaan
siirtyessa toiseen hoitoyksikkdon tai hoitavan hoitajan vaihtuessa. Tiedonkulku voi-
daan tassa yhteydessa nahda olennaisena seka potilasturvallisuutta etta potilasldh-
toisyytta edistdavana tekijana. Akuuttihoitotydn nakdkulmasta geriatrista arviointia
tulisi tukea esimerkiksi kirjaamiskaytantojen yhdenmukaistamisella, jotta potilaan
taustatiedot olisivat helposti saatavilla, ja idkkaan potilaan hoito olisi sujuvampaa
pdivystys- ja osasto-olosuhteissa. Tiedonkulku tulisi varmistaa idkkdan potilaan koko
hoitoprosessin jokaisessa vaiheessa. Osaltaan tama edellyttdisi myds yhtenadista, kan-

sallista potilastietojarjestelmaa.

Katsauksessa idkds, haasteellisesti kayttaytyva potilas kuvautui raskashoitoisena, ja
rajoittaminen entisestaan lisdsi hoitoisuutta. Toisaalta tuloksissa tuli myos esiin, etta
rajoitettuna haasteellisesti kayttaytyvan potilaan koettiin vaativan vahemman tyéta
ja aikaa, jolloin muu hoitotyd helpottui. On huolestuttavaa, ettd rajoittaminen nah-
daan yhtena tyonhallinnan keinona. Rajoittamiseen liittyy kuitenkin jatkuvaa potilaan
tilan tarkkailua, tilanteen arviointia ja dokumentointia, joten rajoittamista ei voi
nahda tydmaaraa helpottavana ratkaisuna. Kokemus tyon helpottumisesta herattaa-
kin huolen siitd, ettd potilas jaa rajoittamistoimien aikana vaille tiivistd seurantaa.
Nilsson ja muut (2016, 51) ovat tutkimuksessaan kuvanneet haasteellista kdytdsta
tyollistavana ja huomattavaa henkista kuormitusta aiheuttavana, kun potilaan tilan-
netta taytyy toistuvasti tarkistaa. Myos aikaisemmassa tutkimuksessa on tullut esiin
rajoittamisen toimivan hoitajan selviytymiskeinona haasteellisessa akuuttihoidon toi-
mintaymparistossd, jossa hoitajat oikeuttavat rajoittamista tyon helpottamisella (Gu-
nawardena & Smithard 2019, 5, 7; Xyrichis ym. 2018). Ymmarrysta ilmion kompleksi-
suudesta lisas, jos tilannetta tarkastellaan Nilssonin ja muiden (2016, 52) esiin-
tuomasta nakdkulmasta, jossa hoitaja joutuu kohtaamaan fyysista vakivaltaa hoitaes-

saan iakasta, sekavaa potilasta. Se aiheuttaa hoitajassa erilaisia negatiivisia tunteita,
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kuten voimattomuutta, turhautumista, vihaa seka pelkoa ja tuntuu jopa hyokkayk-
seltd omaa persoonaa kohtaan. Tuntemuksista huolimatta hoitajan on kyettava hoi-
tamaan potilasta ja kohtaamaan hanet ammatillisesti. Taman nakékulman valossa
tyonhallintaan liittyva potilaan rajoittaminen saa erilaisen merkityksen. Katsauksen
perusteella voidaan todeta haasteellisen kdytoksen aiheuttamien tuntemusten ole-
van sidoksissa hoitajan persoonaan ja yksilollisiin kokemuksiin, joista juontuu myds
tyonhallinnan kokemus; millaisena haasteellinen kaytds koetaan ja miten hyvin siihen
koetaan kulloisessakin tilanteessa pystyttdavan vastaamaan. Huomioitavaa on, ettd
huonosti jaksava hoitaja purkaa herkasti vasymystaan myos potilaaseen (Korhonen
ym. 2015, 30), mika puolestaan voi aiheuttaa potilaan haasteellisen kaytoksen provo-
soitumista. Cooperin ja Livingstonen (2016, 184—185) arvion mukaan jopa joka neljas
hauras ja haavoittuva idkas altistuu kaltoinkohtelulle. Voidaankin todeta, ettd haas-
teellisesti kayttaytyva, idkas potilas on erityisen altis huonolle kohtelulle ja on erittdin
tarkeaa tunnistaa millaisia tunteita potilas ja hanen kdytoksensa itsessa herattaa.
My0s tyon aiheuttamaan eettiseen kuormitukseen tulisi puuttua, jotta kuvatun kal-

taista kierretta katkaistaan.

Sekavuuden vuoksi potilas tarvitsee hoitajan apua yleensa kaikkeen paivittdiseen toi-
mintaan. Lisaksi sekavuus koetaan passiivisuuden tunnetta lisddvana tekijana ja ndin
ollen potilaan hoidon kokemus on vahvasti hoitajan kasissad (Koskenniemi ym. 2013,
14). Kalula ja Petros (2016, 6) painottavat, ettd mydskaan fyysisesti rajoitettuna poti-
las ei kykene huolehtimaan perustarpeistaan tai edes asennon vaihtamisestaan, ja
voidaankin olettaa fyysisen rajoittamisen entisestaan lisddavan potilaan passiivisuu-
den tuntemuksia ja riippuvuutta hoitajasta. Hoitajan taito kohdata potilas ja asennoi-
tua tilanteeseen vaikuttaa tallin entista vahvemmin potilaan kokemukseen hoidosta
(Koskenniemi ym. 2013, 14). Ottaen lisdksi huomioon, etta esimerkiksi deliriumpoti-
laalle sekavuustila itsessdaan aiheuttaa myods jopa vastenmielisia, adrimmaisen pelot-
tavia ja ahdistavia tunteita (Laurila 2012, 646), on hoitajan empaattinen suhtautumi-
nen ja rajoittamisen valttdminen ehdottoman tarkeaa. Aikaisemman kirjallisuuden
mukaan seka akuutti sekavuustila etta rajoittaminen voivat johtaa pitkittyneeseenkin
itsetunnon ja toimintakyvyn laskuun ja johtaa pahimmassa tapauksessa jopa kuole-
maan (Evans ym. 2003; Gunawardena & Smithard 2019, 5; HendImeier ym. 2019,
220; Huttunen 2018; Laurila 2012, 646; Shanahan 2012, 274).
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Katsauksen joissakin tutkimuksissa tuli esiin, miten hoitaja osasi toimia tilanteessa
ennakoiden ja pyrkia erilaisten keinojen avulla valttamaan rajoittamiseen paatymi-
sen. Hoitajan toiminnassa ilmentyi talléin positiivinen suhtautuminen potilaaseen ja
tilanteeseen ja voidaankin ndhda, miten positiivinen asenne on sidoksissa hoitajan
kdytokseen. Myds Gunawardenan ja Smithardin (2019) kirjallisuuskatsauksen mu-
kaan rauhallisella ilmapiirilla seka lahestymistavalla ja potilaan toiveita seka tarpeita
kuulemalla voidaan haasteellista tilannetta sovitella. Jarjestamalla potilaalle jotain
aktiviteettia tai muiden potilaiden seuraa voidaan potilaan henkista ja sosiaalista hy-
vinvointiaan lisatd ja saada huomiota kiinnitettya tilanteessa toisaalle. (Mts. 7.) Luo-
vuuden kayttaminen on joskus yllattavankin toimivaa potilaan rauhoittamisessa tai
yhteistyokyvyn tavoittamisessa. Mielenkiintoinen yksityiskohta tuloksissa oli, etta
aina sekavuuteen ja haasteelliseen kdytokseen ei liittynyt negatiivisia tunteita, jos
esimerkiksi potilaan persoonallisuus koettiin miellyttavaksi. Myos Nilsson ja muut
(2016, 50) toivat omassa tutkimuksessaan esiin potilaan “miellyttdvan sekavuuden”,
jolloin potilasta ja hdanen kaytostaan kuvattiin esimerkiksi rauhalliseksi, suloiseksi, hy-
vantahtoiseksi, harmittomaksi tai hallittavaksi, ja koska potilas ei kaytdksellaan hai-
rinnyt osaston toimintaa ja hoitotyotd, potilaaseen ei kohdistunut negatiivisia asen-
teita tai kaytosta. Katsauksessa tuli esiin, ettd miellyttavaksi koettu potilas ei myds-
kdan joutunut niin helposti rajoitetuksi, mutta tuloksista ei kdynyt ilmi, kuinka haas-

teelliseksi tilanteet muodostuivat.

Katsaus todensi sen, etta rajoittamiseen liittyvaa paatosta ei aina tehda sen edellyt-
tamalla harkinnalla, vaan ajoittain idkas potilas paadytaan rajoittamaan rutiininomai-
sesti akuutissa sairaalahoidossa. Rajoittamistoimien tarpeellisuuden arviointia ei kat-
sauksen perusteella myoskaan aina riittdvasti tapahdu. Saarnion (2009, 82) mukaan
rajoittamistoimien mieltdminen normaaliksi hoitotydn kdytannoksi ja toiminnaksi al-
tistaa niiden rutiininomaiselle kaytolle. Saarnion mukaan huomioitavaa on, etta ra-
joittamiseen liittyvia ja sen aiheuttamia haittoja seka hyotyja ei tulisi arvioida hoito-
ymparistdon vaan aina iakkadan potilaan ndkokulmasta. Tassa katsauksessa tuli esiin
hoitajien kokemia rajoittamiseen liittyvia haittoja ja hyotyja, jotka olivat yhteydessa
akuutin hoitotydn toimintaymparistoon ja tyonluonteeseen. N&ita tekijoitd on tar-

keda tunnistaa, jotta ymmarretdan rajoittavien toimintatapojen ilmentymista akuut-
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tihoidossa ja hoitajien kasityksia nadiden taustalla (Xyrichis ym. 2018). Myos hoitokult-
tuurin tulisi mahdollistaa ja tukea tyonhallinnan kokemusta siten, etta rajoittamiseen
ei tarvitse paatya. Dierckx de Casterlé ja muut (2020, 5, 10-11) tunnistavat hoitokult-
tuurin merkityksen tyonhallinnan ja rajoittamisen vahenemisen kannalta olen-
naiseksi. Hoitokulttuuri voi joko tukea tai estaa potilaslahtoisen hoitotyon toteutu-
mista kiireisessa akuuttihoidossa. Myos taman katsauksen perusteella voidaan to-
deta, ettd organisaation tulee pystya vastaamaan tyonhallinnan haasteisiin ja tarjota
hoitajille tukea ja koulutusta, joiden avulla osaamista voidaan vahvistaa ja tyonhallin-
nan tunnetta lisata. Hoitotyon tutkimussaation tekeman tutkimuksen mukaan lisa-
koulutusta tarvitaan erityisesti haasteellisesti kdyttaytyvien idkkaiden potilaiden koh-
taamiseen (Korhonen ym. 2015, 23). Geriatrisen hoitotyon periaatteisiin sitoutumista
tulisi lisaksi varmistaa kiinnittamalla huomiota hoitajan yksil6llisiin asenne- ja moti-

vaatiotekijoihin ja tama tulisi huomioida myods uusia tyontekijoita rekrytoitaessa.

Aikaisemman kirjallisuuden perusteella akuutin sairaalahoidon toimintaymparisto ei
aina tue idkkaan potilaan hoitoa (Aminzadeh & Dalziel 2002; Geriatric emergency de-
partment guidelines 2013, 3; Xyrichis ym. 2018) ja voi jopa itsessdan aiheuttaa haas-
teellista kaytosta johtaen rajoittamistoimiin, kun potilaan ja hoitoympariston tarpeet
eivat kohtaa (Xyrichis ym. 2018). Tassa katsauksessa tama tuli myos esiin esimerkiksi
fyysisten tilojen ja vilineiden epatarkoituksenmukaisuutena seka puutteellisina hen-
kilostoresursseina. On tarkeda kuitenkin tunnistaa, ettd iakkaan potilaan
kohtaaminen ei ole resurssi- vaan asennekysymys (Etiikan tila sosiaali- ja terveysalalla
2012, 37; Korhonen ym. 2015, 23). Hoitajalla on vastuu omasta toiminnastaan ja
asenteistaan kaikissa olosuhteissa, jotta potilaan saama hoito ja kohtelu on eettisesti
kestavaa ja potilaslahtdista. Koskenniemen ja muiden (2013, 12) tutkimuksessa poti-
laat toivat esiin, ettd vasymyksesta ja tyon paineista huolimatta hoitajien tulisi koh-
data potilaat aina ystavallisesti, koska se on olennainen osa hoitajan ammattitaitoa.
Toki on tunnustettava, kuten Nilsson ja muut (2016, 53) tuovat esiin, ettd haasteelli-
sesti kdyttdaytyvan potilaan tarpeisiin vastaamisen ohessa on edelleen vastattava
my0Os muiden potilaiden hoidosta, minka lisaksi on myds kyettava auttamaan kolle-
goja ja otettava osaa muun muassa osaston toiminnan organisointiin. Osaamista ja
tyonhallintaa tuleekin tukea useilla eri osa-alueilla akuuttihoitoty6ssa, jotta potilaan

hyva hoito voidaan varmistaa.
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Taman katsauksen tulokset ilmentavat myos Xyrichin ja muiden (2018) esille nosta-
mia huomioita rajoittavista kdaytannoista akuuttihoidossa ja voidaankin ndhda miten
esimerkiksi hoitajan asenteet ja kdyttaytyminen, mukaan lukien hoitotyon akuutti-
osastojen kaytannot, voivat myos olla potilasta rajoittavia. Xyrichin ja muiden nake-
mys tukee katsauksen antamaa kuvaa; haasteellinen kaytds on usein seurausta tayt-
tamattomista tarpeista, vuorovaikutuksen ongelmista ja ndin ollen kdytos voi myos
olla reaktio akuuttiosaston rajoittaviin kdytantoihin. Téllin ja muiden (2017, 2817,
2828) mukaan hoitajien vuorovaikutustaitojen kehittamiselld haasteelliseen kaytok-

seen liittyvien tilanteiden hallintaa voidaan lisata.

Katsaus kuvaa miten monin eri tavoin haastavaa rajoittamiseen liittyva paatoksen-
teko on akuuttihoidon osastoilla. Kyse ei ole vain hoitajan yksittdisesta paatoksesta,
vaan siihen vaikuttavat monet potilaaseen, hoitajaan ja olosuhteisiin liittyvat tekijat
kyseisessa tilanteessa. Tilanteet ovat useimmiten myds eettisesti ja emotionaalisesti
latautuneita. Voidaan nahd3, etta tilanteista aiheutuva eettinen kuormitus on huo-
mattavaa. Rajoittamispaatokseen liittyvat epavarmuuden tunteet ja pohdinnat vai-
keuttavat tyonhallintaa ja lisdavat stressia seka tyon kuormittavuutta, jotka ovat jo
ennestdaan merkittavid hoitoalalla. Myo6s aikaisempi tutkimus osoittaa saman ongel-
man. Tyon aiheuttama eettinen kuormitus koskettaa monia ja saa harkitsemaan jopa
alan vaihtoa (Nilsson ym. 2016, 53; Tyoterveyslaitos 2019). Katsauksestakin nousi
esiin vahvasti, etta hoitajien tydssajaksamiseen tulisi kiinnittad enemman huomiota
ja jokapaivaisiin hoitotyon arjen eettisiin kysymyksiin tulisi my0os tarjota tukea (Kor-

honen ym. 2015, 28, 30).

Katsauksen esiintuoma rajoittamiseen liittyvien lupakaytantdjen vaihtelu ja kirjaamis-
kdytantojen epayhtendisyys ovat suositusten vastaisia (Liikkumista rajoittavien turva-
véalineiden kdyttd 2020). Aikaisemmassa tutkimuksessa on myos tullut esiin puutteita
rajoittamisen syyn, rajoittamistoimien ja -maarayksen kirjaamisessa (Kalula & Petros
2016, 6). Tama voi toisaalta selittya silla, etta yleisimmin rajoittamiseen kaytettiin
sangynlaitoja, joiden kayttoon ei yleisesti tarvita ladkarin lupaa. Sangynlaidat voivat
kuitenkin olla myos haitallisia hoidossa, ja niiden kayttoa tulee huolellisesti harkita
sekavien ja kognitioltaan heikentyneiden idkkaiden potilaiden kohdalla (Shanahan

2012, 275). Saarnio (2009, 79) painottaa, ettd kaikkien idkkadan potilaan hoitoon
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osallistuvien olisi tarkeda hyvaksya, ettd kaikkea ei voida estaa ja ettd tarkeda on
paasta lilkkkumaan kaatumisriskistd huolimatta. Etenkin, jos potilaalla on sekavuuden
tai agitoitumisen vuoksi riski tulla sangynlaitojen yli, ei niita tule nostaa yl6s ja paatos
tulee kirjata hoitokertomukseen. Jos sangynlaitoja padadytdaan kayttamaan potilaan
hoidossa, sangynlaitojen kdyton perustelujen ja tavoitteen tulisi olla kirjattuina. Ylei-
sesti ottaen sdngynlaitojen kaytto hoidossa tulisi ndhda uusin silmin (Shanahan 2012,

279) samoin kuin rajoittaminenkin, jonka tarve tulisi aina kyseenalaistaa.

Rajoittamisen vahentamiseen ei ole helppoa ja yksinkertaista tietd. Esimerkiksi jatku-
van valvonnan jarjestaminen on luontevaa nahda sopivana ja helposti toteutettavana
ratkaisuna haasteelliseen kaytdkseen. Tulosten mukaan jatkuva, intensiivinen val-
vonta ei ole kuitenkaan ongelmatonta idkkaan, sekavan potilaan nakékulmasta. Myds
Shanahan (2012, 277-278) tuo esiin valvonnan vaikuttavan negatiivisesti potilaan yk-
sityisyyden ja itsemadardaamisen tunteisiin ja esittaa, etta valvontaa tulisi myos tarkas-
tella rajoittamisen nakokulmasta. Lisdaksi hdan mainitsee vierihoidon olevan kustan-
nuskysymys, kuten myos Xyrichis ja muut (2018) tuovat esiin. Voidaankin huomata,
kuinka yksinkertaisilta kuulostavat ratkaisut ovat joskus haasteellisia toteuttaa. Hoi-
tajien on vaikea vaikuttaa osaston tydomaaraan ja henkilostoresursseihin. Nykyisessa
taloustilanteessa myds hoitajaresursseista vastaaville kohdistuu jatkuvia sadstovel-
voitteita. Hoitajamitoitusta lisdéamalla voitaisiin rajoittamistoimia mahdollisesti va-
hentdd, mutta katsauksen perusteella voidaan todeta, ettd moneen asiaan voidaan
kiinnittaa huomiota myos nykyisten resurssien puitteissa. Hoitajien paivittaista, vuo-
rokohtaista tydnjakoa voidaan suunnitella ja jarjestaa tarkemmin. Potilaiden vaihtu-
vat, erilaiset hoitoisuudet voitaisiin paremmin ottaa huomioon, ja joissain vuoroissa

voisi olla hyotya esimerkiksi paritydskentelysta.

Katsauksen perusteella ndhdaéan tarvetta akuutin hoitotyon sisallolliselle kehittami-
selle geriatrisen osaamisen ja erityisesti haasteellisesti kdyttaytyvan, idkkaan potilaan
hoidon osalta. Hoitotyon tutkimussdation mukaan hoitajat suosivat kollegan tietd-
mysta kaytdnnon hoitotyon tilanteissa enemman kuin tutkimustietoa. Esimerkiksi tal-
laisissa tilanteissa kliininen asiantuntija voi toimia linkkinad hoitotyon kaytannon ja
tutkimusndyttéon perustuvan tiedon valilla edesauttaen hoitotydn kaytantdjen yh-

denmukaistamista suosituksia vastaavaksi. (Korhonen ym. 2018, 111.) Katsauksessa
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hoitotyon kliinisen asiantuntijan toimiminen osana moniammatillista tiimia koettiin
hyodyllisena ja silld voitiin ndhda olevan vaikutusta rajoittamisen vahenemiseen. Klii-
nisen asiantuntijan osaamista tulisi paremmin hyédyntaa akuuttihoitotydssa iakkaan,
haasteellisesti kayttaytyvan potilaan hoidossa, jotta rajoittamistoimia voidaan vahen-
taa. Myos aikaisempi tutkimus ndkee kliinisen asiantuntijan roolin merkityksellisena
idkkdiden potilaiden hoidossa (Deschodt ym. 2016; Fougére ym. 2016), haasteellisten
hoitotyon tilanteiden tukemisessa ja rajoittamisen vahentamisessa (Leah ym. 2016,
22), joskin lisda tutkimusta myos tarvitaan (Deschodt ym. 2016). Kiinnostusta geriat-
riseen hoitotyohon tulisi myods tukea esimerkiksi juuri urapolkujen myota. Sen lisaksi,
ettd hoitotyon kliininen asiantuntija voi tarjota mahdollisuuksia akuuttihoitotyon ge-
riatriselle kehittamiselle, han voi asiantuntijuusosaamisellaan varmistaa hoidon laa-
tua monella organisaatiotasolla ja -alueella. (Fougére ym. 2016.) Myds aikaisempi
tutkimus tunnistaa geriatrisen osaamisen ja tuen tarpeen iakkaiden potilaiden akuu-
tissa sairaalahoidossa (Fougere ym. 2016; HendIlmeier ym. 2019; Korhonen ym. 2015,
30; Nilsson ym. 2016, 54) ja erityisesti idkkdiden delirium- ja dementiapotilaiden hoi-

don osalta (HendIlmeier ym. 2019, 220).

Katsauksen pohjalta voidaan toimintakyvyn merkitys nostaa keskeiseksi tekijaksi,
jolla idkkaan potilaan hoidon laatua voidaan arvioida; onnistunut hoito on muutakin
kuin sairauden hoitoa tai taudista paranemista. lakkdan potilaan toimintakyky laskee
nopeasti sairaalahoidon aikana, jos potilasta ei jo varhaisessa vaiheessa aktivoida liik-
keelle. Samoin rajoittamisen vaikutukset toimintakykyyn on tunnistettu (Evans ym.
2003; Gunawardena & Smithard 2019, 5; Shanahan 2012, 274). Katsauksen pohjalta
voidaan painottaa, ettad kuntouttavan hoitotyon periaatteet tulee omaksua olen-
naiseksi osaksi myods idkkaan potilaan akuuttivaiheen hoitoa. Kansainvalisesti idkkdan
potilaan tarpeisiin on pyritty vastaamaan perustamalla idkkaiden potilaiden akuutti-
hoitoon perehtyneita yksikoita (Acute Care for Elders, ACE), joissa toiminta perustuu
iakkaan potilaan tilanteen laaja-alaiseen arviointiin (comprehensive geriatric assess-
ment, CGA), ja jonka myota erityisesti idkkadn toimintakyvyn laskua voidaan ehkaistd
(Fox ym. 2012; Fox ym. 2013; Hickman ym. 2015). Tassa katsauksessa oli mukana
sekd akuuttigeriatrian osastoja etta “tavanomaisia” somaattisen hoidon akuuttiosas-
toja, mutta vertailua rajoittamiseen suhtautumisesta ei taman opinndytetydn puit-

teissa tehty. Hoitokulttuurin merkitysta rajoittamiseen olisi kiinnostavaa tutkia lisaa
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eri osastojen hoitotyon ndakokulmasta. Myos Xyrichis ja muut (2018) tunnistavat, etta
lisda tutkimusta tarvitaan ymmartaaksemme paremmin rajoittamiskaytantdjen mer-
kitysta seka potilaille etta hoitajille erilaisissa akuuttihoidon konteksteissa, jotta niita
voidaan kohdennetummin tarkastella ja rajoittamistoimia vdahentaa. Shieldsin ja mui-
den (2017) systemaattinen katsaus ja meta-analyysi osoitti moniammatillisen ja ko-
konaisvaltaisen geriatrisen arvioinnin olevan hyodyllinen lonkkamurtumapotilaiden
leikkauksen jalkeisen deliriumin vahentamisessa. Steenin ja muiden (2013, 212) tutki-
mus deliriumosaamisesta akuuttigeriatrian osastoilla taas osoitti, etta rajoittaminen
oli laajasti kaytdssa, vaikka deliriumosaamisen ja geriatrisen hoidon voisi olettaa va-
hentdvan rajoittamistoimia. Potilaan toimintakyvyn ndakokulmasta voidaan todeta,
ettd kokonaisvaltaisen, geriatrisen |ahestymistavan merkitysta tulisi myos akuuttihoi-

totyon kontekstissa tarkastella enemman ja erityisesti hoitajien nakékulmasta.

Hyvana lahtokohtana omalle toiminnalle hoitajana voi toimia pohdinta siitda, miten
itse haluaisi tulla iakkdana potilaana hoidetuksi ja miten hyvan hoidon periaatteet
hoidossa ilmenisivat. Tama ei silti yksindan riitd, vaan lisaksi tulee huomioida potilaan
henkilokohtaiset toiveet omaa hoitoaan koskien. Yksil6llisen hoidon haasteellisuutta
lisda, jos potilas ei itse pysty ottamaan osaa hoidon suunnitteluun, jolloin on entista
tarkedampaa osallistaa omaiset ja muut sidosryhmat potilaan hoitoon. Katsauksessa
korostui moniammatillisen, potilasldhtdisen hoitotydn merkitys ja sen voidaankin to-
deta nousevan yhdeksi kantavaksi tekijdksi, kun pohditaan rajoittamisen vahene-
mista edistavia tekijoita. Myos Lach ja muut (2016 17, 23) seka Kalula ja Petros (2016,
6) tahdentdvat moniammatillisuuden ja potilaslahtdisyyden merkitysta akuuttihoidon
rajoittamistoimien vahentamisessa, minka lisdksi he nostavat esiin hoitajien merkit-
tavan roolin tunnistaen myds hoitokulttuurin merkityksen. Moniammatillisuus koros-
tuu myos paatoksenteossa (Shanahan 2012, 279) erityisesti silloin, kun kyseessa on

iakds, haasteellisesti kayttaytyva potilas.

Katsauksesta valittyy kuva siitd, ettd haasteellisessa tilanteessa hoitaja pyrkii toimi-
maan parhaalla mahdollisella tavalla, mutta aina tilannetta ei arvioida potilaan nako-
kulmasta, vaan olosuhteilla on suurempi vaikutus paatoksentekoon. Samoin on nah-

tavissd, etta kun hoitaja tekee paatoksen kayttaa rajoittamista potilaan turvallisuu-
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den varmistamiseksi, han uskoo tekevansa paatdksen “potilaan parhaaksi”. Tata voi-
daan tarkastella my0s toisesta, katsauksessakin esiin tulleesta ndakékulmasta “hoitaja
tietda parhaiten” -paatdksena, jolloin potilasturvallisuuden varmistamisella vaaran-
netaan potilaan itsemaaraamisoikeus. Hoitajalla tulisi olla taito tarkastella naita tilan-
teita, jotta han ymmartaa, kenen parhaaksi paatos todella tehdaan. (Shanahan 2012,
276.) Hoitotyon tutkimussaation (2015) selvityksen mukaan idkkaan potilaan itse-
madraamisoikeuden rajoittamisen taustalla voi olla hoitajien osaamiseen tai voima-
varoihin liittyvaa riittamattomyyttd, mutta myos hoitokulttuurissa ilmenevia puut-
teita. Vaikka hoitohenkilokunnasta on jo nyt vajetta ja tulevaisuudessa mahdollisesti
jopa enemman, voidaan toimintatapoja muuttamalla hoitokulttuuria nykyisellaan ke-
hittda. Ne seikat, joihin hoitajat voivat omalla toiminnallaan ja asenteillaan vaikuttaa,
ovat usein muutettavissa. (Korhonen ym. 2015, 28.) Myds katsauksen valossa hoito-
kulttuurilla on keskeinen merkitys siihen, miten hyvin hoitaja pystyy vastaamaan idk-
kdiden potilaiden tarpeisiin potilaslahtoisesti seka moniammatillisesti. Laakkosen
(2014, 44) nakemyksen mukaan hoitokulttuuri parhaimmillaan selkiyttda hoitotyota
ja yhtenadistaa toimintaperiaatteita; hoitokulttuuri sitouttaa toimimaan yhteisten,
hoitotyon arvomaailmasta nousevien paamaarien mukaisesti yhteisiin toimintakay-
tanteisiin potilaan ongelmien ratkaisuissa. Katsauksen pohjalta voidaan todeta, etta

hoitokulttuurin merkitys rajoittamisen vahenemisessa on ilmeinen.

7.2 Eettisyys ja luotettavuus

Opinnaytetyota tehdessa on noudatettu hyvaa tieteellistd kaytantoa. Lahtokohtina
ovat olleet rehellisyys, huolellisuus ja tarkkuus koko tutkimusprosessin ajan. Tutki-
muksen vaiheet on kuvattu tarkasti ja Idhdeviitteiden merkinnat on tehty asianmu-

kaisesti. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012.)

Opinnaytetyon aihe on noussut merkitykselliseksi kliinisessa hoitotyossa, minka
vuoksi aiheeseen paatettiin syventya opinndytetyon avulla. Opinndytetyd on tehty
yhteistyossa opinnaytetyontekijoiden tydnantajaorganisaatioiden kanssa. Tyohon ei

liittynyt sidonnaisuuksia eika rahoituksia. Analysoitava aineisto koostui tutkimuskysy-
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mykseen vastaavista tieteellisista artikkeleista, jotka olivat vapaasti saatavilla tai kir-
jaston tarjoamien lisenssien avulla saatavilla eri tietokannoista. Opinndytetyo ei ndin

ollen edellyttényt tutkimuslupaa. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012.)

Luotettavuutta ajatellen aineiston kerdys, analyysi ja tulosten raportointi kulkevat
kasi kddessa. Luotettavuuden kannalta on tarkeas, etta tutkimus tehdaan tutkimuk-
sen suunnittelusta raportointiin asti huolellisesti, mika vaatii edistyneita tutkijan tai-
toja. (Elo, Kaaridinen, Kanste, Polkki, Utriainen & Kyngds 2014.) Integratiivinen kirjalli-
suuskatsaus on tutkijalle vaativa metodi. Luotettavuutta voidaan parantaa koko pro-
sessin huolellisella suunnittelulla ja raportoinnilla siten, etta tutkimus on toistetta-
vissa jalkikateenkin. (Sulosaari & Kajander-Unkuri 2016, 111.) Menetelmaéan pereh-
dyttiin lukemalla metodologialtaan samankaltaisia, aikaisempia tutkimuksia. Luotet-
tavuutta parantaa myos se, etta kaksi opinnaytetyontekijaa tahoillaan tekivat itsenai-
sesti artikkelien valintaa ja laadun arviointia. (Hopia ym. 2016, 667; Sulosaari & Ka-

jander-Unkuri 2016, 111.) Epaselvissa tilanteissa havainnoista keskusteltiin yhdessa.

Opinndytetyon suunnitelmavaiheessa hyddynnettiin kirjaston informaatikon asian-
tuntemusta tietokantojen valinnassa ja hakusanojen hahmottelussa. Lopulliset haku-
sanat muodostettiin opinndytetydntekijdiden kesken ja hakuprosessi suoritettiin itse-
naisesti. Hakuprosessin aikana pohdintaa aiheutti hakutulosten sopiva maara. Leh-
tion ja Johanssonin (2016, 51-52) mukaan sopivan hakutuloksen méaara ei ole yksise-
litteinen. Jos hakutuloksia on liikaa (yli 1000 yhdesta tietokannasta) tai liian vahan
(alle 100 viitettd), tulee hakusanoja arvioida ja tarvittaessa tarkentaa tai laajentaa ha-
kua. Tassa opinnaytetyossa tietokannoista saatu aineisto oli melko suuri, ja samoja
tutkimuksia tuli useammasta tietokannasta. Taman koettiin lisddvan luotettavuutta
siitd, etta opinndytetydn kannalta relevantti aineisto tavoitettiin. Kontekstin ja haku-
sanojen tarkemmalla rajauksella aineistoa olisi voinut pienentda, mutta toisaalta laa-
jojen hakujen my6ta saatiin kuva yleisesti fyysiseen rajoittamiseen liittyvasta tutki-
muksesta, joka on keskittynyt enemman pitkaaikaishoidon, psykiatrisen hoidon ja te-
hohoidon alueille. Hoitoymparistdon kontekstin rajaamattomuudella haluttiin toi-
saalta myos varmistaa, etta kaikki aihetta sivuavatkin tutkimukset |oytyisivat (Lehtio
& Johansson 2016, 52). Esimerkiksi Lanen ja Harringtonin (2011) tutkimus otettiin

mukaan katsaukseen valikoidusti vain akuuttihoidon kontekstissa. Sisdanottokriteerit
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on maaritelty tarkasti seka perustellen. Kriteereja on pyritty noudattamaan erittain
huolellisesti, mutta on mahdollista, etta laajan aineiston kanssa tyoskennellessa on
sattunut myos inhimillisia erehdyksia tai virhepaatelmia. Niela-Vilénin ja Hamarin
(2016, 27-28) lohdullisen ajatuksen mukaan kirjallisuuskatsauksen hakuprosessi ei ole
koskaan taydellinen ja toteutus on myds riippuvainen kaytettdvissa olevista resurs-

seista.

Opinnaytetyon luotettavuutta heikentda osaltaan se, etta kielirajaus tehtiin suomen
ja englannin kieliin. Tama on saattanut jattaa pois olennaisia artikkeleja, mutta toi-
saalta riittavan kielitaidon varmistamiseksi kielirajaus oli oleellinen. Lisaksi tassa opin-
ndytetyossa valittiin aineisto vain Jyvaskylan ammattikorkeakoulun, Tampereen yli-
opiston ja Ita-Suomen yliopiston kirjastojen kustantamien tietokantalisenssien puit-
teissa. Jos artikkeli ei ollut ndiden kautta saatavilla, se tuli hylatyksi. Taman takia joi-
takin mahdollisesti relevantteja artikkeleita jai lopullisen aineiston ulkopuolelle. In-
tegratiivisessa kirjallisuuskatsauksessa luotettavuuden kannalta tarkea vaihe on vali-
tun aineiston laadunarviointi. Laadunarvioinnille ei ole kuitenkaan olemassa selkeda
yhteistd konsensusta. Laadunarvioinnin perusteella ei paadytty hylkddamaan yhtaan
tutkimusta, vaikka yksi artikkeli saikin huonot pisteet laadunarvioinnista. Tama voi
osaltaan heikentda opinndytetydn laatua. Vertaisarviointirajausta ei pystytty yhdessa
tietokannassa tekemdaan, mutta vertaisarviointi varmistettiin julkaisufoorumin tai ky-
seisen lehden omilta sivuilta. “Harmaan kirjallisuuden” hyédyntaminen olisi voinut
antaa katsaukselle lisdarvoa, mutta opinnadytetyon puitteissa tata ei koettu niin mer-

kitykselliseksi ja paddyttiin pitdytymaan tieteellisessa, vertaisarvioidussa aineistossa.

Katsaukseen valitut artikkelit olivat hyvin erilaisia metodologioiltaan, mika toi haas-
teita analyysiprosessiin. Tama osaltaan vaikuttaa opinndytetydn luotettavuuteen hei-
kentdvasti. Analyysiprosessin luotettavuutta lisda kuitenkin se, etta aineistoon pereh-
dyttiin syvallisesti ja kaikissa prosessin vaiheissa tukeuduttiin alkuperdiseen aineis-
toon. Muistiinpanojen tekeminen oli merkittdva osa analyysiprosessia ja reflektiivi-
syys voidaan nahda luotettavuutta vahvistavana tekijana. Paatoksentekoprosessi on
pyritty raportoimaan huolellisesti ja lisaksi analyysiprosessia kuvaavat taulukot ja ku-
viot vahvistavat lapinakyvyyttd seka johdonmukaisuutta. (Nowell ym. 2017, 3; Whit-
temore & Knafl 2005, 551.)
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Katsauksen tuottama kansainvélinen ndakdkulma on arvokas, mutta tulosten siirretta-
vyytta on arvioitava kriittisesti (Hammond & Wellington 2017, 102). Katsauksessa oli
mukana vain kaksi suomalaista tutkimusta. Muissa maissa toteutettujen tutkimusten
tulokset ovat sidoksissa kunkin maan erilaisiin kulttuureihin, normeihin ja terveyspal-
velujdrjestelmiin. Tasta syysta tulosten yleistettavyytta on ongelmallista arvioida.
(Vrt. Apiainen ym. 2018, 235-236.) Katsauksessa esiin tulleet tekijat ovat ymmarret-
tavissa suomalaisessa hoitotyon kontekstissa. Tuloksia on myds tulkittu suomalaisen
hoitotyon ndkdkulmasta, mika on osaltaan voinut aiheuttaa virhepaatelmia ja hei-
kentda luotettavuutta. Opinndytetydssa pyrittiin kuvaamaan tulokset niin kattavasti,
ettd lukija voi tarvittaessa arvioida siirrettdavyytta omaan kontekstiinsa (Nowell ym.
2017, 3). Opinnaytetydn tulosten tukena esitetdan aiempaa tutkimusta ja teoreetti-
nen tietoperusta jasentdaa nakdkulmaa seka kasitteitd. Tulokset antoivat ennakkoka-
sitysta laajemman kuvan ilmioon, ja ndiltd osin teoreettista viitekehysta on tdyden-
netty. Esimerkiksi hoitokulttuurin kasitteen tarkentaminen oli tarpeen eri tulosten

valisten suhteiden selventamiseksi.

Koko opinnaytetyoprosessin aikana on pyritty kdyttamaan uusinta mahdollista tietoa,
jotta aiheesta saadaan ajantasainen kuva. lImion kasitteiden moninaisuus oli yllatta-
vaad, samoin kuin ilmidon liittyvien tekijoiden tiivis kytkeytyminen toisiinsa ja jopa
osittainen paallekkaisyys. Temaattisen analyysin avulla moniulotteista ilmi6ta saatiin
hyvin jasenneltya ja koottua. Menetelmana kirjallisuuskatsaus ei antanut mahdolli-
suuksia tarkentaville tai syventéville kysymyksille, joita esimerkiksi haastattelututki-
muksen yhteydessa olisi voinut hyédyntaa. Valitulla integratiivisen kirjallisuuskat-
sauksen menetelmalla tutkimuskysymykseen saatiin kuitenkin vastauksia melko laa-
jasti, ja temaattisen analyysin avulla ilmidsta koostui varsin kattava kuva. Tulokset
kuvaavat idkkaan potilaan fyysiseen rajoittamiseen liittyvia tekijoita akuutissa sairaa-

lahoidossa.

7.3 Johtopaatokset ja jatkotutkimusehdotukset

Taman opinndytetydna toteutetun integratiivisen kirjallisuuskatsauksen perusteella

voidaan todeta, ettd idkkaan, akuutisti sairastuneen tai loukkaantuneen potilaan fyy-
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sinen rajoittaminen on kompleksinen, monitekijainen ilmi6. Katsaus toi esiin rajoitta-
miseen liittyvien kasitteiden moninaisuuden ja mahdollisti ilmion laajan tarkastelun.
Tulokset antavat nakodkulman realiteetteihin, joita kohdataan haasteellisissa
hoitotyon tilanteissa sekavan, iakkdan potilaan hoidossa sairaalan akuuttiosastoilla.
Katsaukseen ei valikoitunut paivystykseen kohdentunutta tutkimusta, koska aiemmat

tutkimukset eivat kasitelleet rajoittamista idkkaiden potilaiden ndkdkulmasta.

Opinnaytetyon tulokset ilmentavat haasteita ja mahdollisia esteitd seka tekijoita,
joita esiin nostamalla voidaan hoitokulttuuria tukea vastaamaan idkkdiden potilaiden
tarpeisiin akuutissa sairaalahoidossa. Tulevaisuudessa tulisi entista vahvemmin
ndhda rajoitteiden kaytto poikkeuksellisena hoitotyon toimintana ja rajoittamisen
tarve tulisi hoitotyon arjessa, kiireen ja paineenkin keskelld, aina kyseenalaistaa ja
pyrkia etsimaan etsia vaihtoehtoista toimintatapaa. lIdkkdan potilaan toimintakyvyn
turvaaminen lilkkkumisen mahdollistamisella tulisi olla ensisijainen potilasturvallisuu-
den varmistamiseksi miellettava toimintatapa ja rajoittamisen ndennainen turvalli-
suutta lisdava vaikutus tulisi kyseenalaistaa. Erityisen tarkeda tama on niin sanottujen
"kajoavien” rajoittamismenetelmien osalta, mutta myds vahemman rajoittavia, ylei-
sia hoitokaytanteita tulee pohtia. Hoitokulttuurin tulee tukea idkkdan potilaan toi-
mintakyvyn sdilymista myds akuutin sairastumisen tai loukkaantumisen aikana. Ra-
joittamisen ei voidakaan nahda pelkastdan loukkaavan potilaan itsemaaraamisoi-
keutta, vaan altistavan hanet toimintakyvyn laskulle ja ndin ollen jopa loppueldman

ajan riippuvuudelle ulkopuolisesta avusta.

Hoitotyon kaytantojen ja paatdksenteon tueksi tarvitaan yhtendisia ohjeita, joiden
tulee tukea rajoittamisen vahentdmista ja idkkaan potilaan asianmukaista hoitoa.
Lisdksi hoitajien geriatriseen osaamiseen seka asenne- ja motivaatiotekijoihin tulisi
kiinnittaa huomiota. Moniammatillisuus tulee ndahda olennaisena osana idkkaan
potilaan akuuttihoitoa ja hoitotydn kliinisten asiantuntijoiden ja
asiantuntijasairaanhoitajien osaamista rajoittamisen vahenemisen tukemisessa tulisi

hyodyntda. Kehittamistyota tulisi tehda yli yksikkdrajojen, myods kansallisesti.

Vaikka katsauksessa kuvattujen fyysiseen rajoittamiseen liittyvien tekijoiden merki-

tyksesta tarvitaan lisdtietoa, niiden tarkastelu lisdd ymmarrysta aiheesta ja tulokset
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ovat hyodynnettavissa akuuttihoidon rajoittamiskaytant6ja arvioitaessa ja iakkaan
potilaan hoitotyota kehitettdessa. Tuloksia voidaan myos hyédyntaa hoitotyon

koulutuksen sisdltdjen suunnittelussa ja toteutuksessa.

Opinnaytetyon kehittamis- ja jatkotutkimusehdotuksina esitetaan:

e Rajoittaminen tulee akuuttihoidossa hoitokdytdantona kyseenalaistaa ja rajoit-
tamisen vahenemiseen suunnattua keskustelua tulee pitaa ylla kaikilla hoito-
tyon tasoilla.

e Rajoittamiseen liittyvaa kasitteistoa tulisi tarkentaa ja yhdenmukaistaa seka
kansallisella etta kansainvalisella tasolla, jotta tata kompleksista ilmiéta voi-
taisiin tarkemmin tarkastella.

e Rajoittamiseen liittyvda dokumentointia tulisi yhtendistda ja rajoittamistapah-
tumien tilastoiminen tulisi mahdollistaa, jotta rajoittamisen yleisyytta voitai-
siin arvioida ja rajoittamistoimiin puuttua kohdennetummin.

e |3kkaiden potilaiden hoitoa akuuttihoidossa olisi tarkeda tarkastella
tarkemmin ja selvittda, mitka tekijat hoitokulttuurissa edistavat tai estavat
rajoittavia kaytantoja ja iakkaan potilaan hyvan hoidon toteutumista.

e Rajoittamiskaytantoéihin liittyvaa jatkotutkimusta tarvitaan akuuttihoidon
kontekstissa ja erityisesti kohdennettuna padivystykseen, jossa idkkaat ovat
suuri potilasryhma.
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