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Pakon kayton yleisyys eri psykiatristen sairaaloiden valilla Suomessa on hyvin vaihtelevaa,
mutta tutkimusten pohjalta ilmenee, etta sairaaloiden valilla on pysyvia eroja. Selitys eroihin
loytyy hoitokulttuurista ja -traditioista. Opinndytetyon tarkoituksena oli tutkia huone-
eristyksia hoitotyontekijoiden nakokulmasta. Opinnaytetyossa tarkasteltiin ne kriittiset
tilanteet, jotka johtavat eristamiseen. Toinen tarkoitus tyolla oli etsia ennakoivia toimia,
joilla mahdollisesti pystyttiin estamaan eristys. Ennakoivista toimista haettiin niin sanottua
"hiljaista tietoa” eli potilaan ja hoitohenkilokunnan valilla tapahtuvaa sanatonta
kommunikaatiota, jolla voidaan tiedostaa mahdollinen eristykseen johtavan tilanteen uhka.
Opinnaytetyon tavoitteena oli palvella opinnaytetyon tarkastelun kohteena olevaa osastoa,
seka sen henkilokuntaa ja antaa lisainformaatiota myos yhteiskunnallisella tasolla psykiatrisen
hoitotyon vaativuudesta ja kehityshaasteista.

Tutkimusmenetelmina kaytettiin laadullista ja maarallista tutkimusta. Tutkimuskysymyksia
olivat millaiset tilanteet ja asiat johtavat eristykseen ja mita ennakoivia toimia
hoitohenkilokunta voi tehda potilaan eristamisen valttamiseksi?

Tutkimustuloksista voidaan johtaa suora malli osaston toimintatavoista, ja haastatteluiden
vastaukset tukevat toimintamallia. Toimintamalliksi osastolle muotoutui tarvittavan laakkeen
antaminen, potilaan seuranta, toiminnan rajoittaminen ja vuorovaikutus. Osaston eristykset
olivat lyhytkestoisia ja kertovat nain ammatillisuudesta osastolla. Haastatteluissa
toimintamallia taydensivat kokemukseen perustuvat toimintatavat, kuten kiinnipito, tupakalle
tai huoneeseen ohjaaminen. Kaytannossa kokeneemmat hoitajat antoivat neuvoja ja ohjeita,
jotka siirtyvat nuoremmille hoitajille. Hoitajat kokivat turvallisuuden varmistamisen
tarkeaksi. Turvallisuus ja sen kokemus kriittisissa tilanteissa auttoivat paneutumaan
tilanteeseen. Hoitajilla on suuri vastuu siirtaa tietoa potilaista raportilla ja keskusteluissa
muille hoitajille.

Tulosten perusteella osastolla eniten eristyksia aiheuttanut potilaan toiminta oli
aggressiivisuus, jolle ei aina loydy selkeaa syyta. Opinnaytetyon tuloksista ilmenee, etta
ennakoivia toimia tunnistettiin ja kaytettiin osastolla. Maarallisessa tutkimuksessa nahtiin
kaytannossa kaytetyimmat ennaltaehkaisykeinot ja haastattelussa hoitajat pohtivat laajasti
erilaisia keinoja. Hiljaista tietoa oli osastolla, mutta tuloksista ei selvia hyodynnettiinko sita
tietoa viela tarpeeksi.

Asiasanat, Hiljainen tieto, Huone-eristys, eristys, psykiatrinen hoitotyo.
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In Finland the use of coercion in different hospitals is highly variable but studies show that
there are consistent differences between hospitals. The explanation for the differences may
be found in the nursing culture and traditions. The purpose of this study was to investigate
the use of room coercion from the nurses’ perspective. The thesis viewed the critical
situations that lead to coercions. Another aim of the work was to search for proactive
measures which may be able to be used for preventing coercions. From the preventive
measures we searched for “tacit knowledge” or nonverbal communication between the
patients and the nurses which could be used for realizing the potential threat of a situation
that could lead to coercive measures. The aim of this study was to serve the department
involved in the study and its personnel and provide additional information of the complexity
and development challenges of psychiatric nursing to the societal level.

The methods used for this study were qualitative and quantitative methods. Research
questions were what kinds of situations lead to coercion and what proactive measures the
nurses can take to avoid the coercion of a patient?

The research gave a model of the practices used in the department and the responses in the
interviews supported the approach. The model of practices used was additional medication,
observation, restricting the patients’ operations and interaction with the patient. The
durations of coercions in this specific ward were short and showed the high level of
professionalism in the ward. In the interviews the model of behavior was supplemented with
empirical approaches such as restraint, guiding the patient to the smoke room or to patient
room. In practice, experienced nurses gave advice and guidance which were transferred to
younger nurses. The nurses felt that ensuring security was also an important factor. Security
and feeling secure in critical situations helped to tackle the situation. Nurses were
responsible for exchanging important information of the patients’ state on the reports and in
the discussions with the other nurses.

The results showed that the most usual patient activity that caused coercions on the ward
was aggression, even when there was no obvious reason. In the quantitative part of the study
showed the most commonly used proactive measures and in the interviews the nurses widely
pondered on the wide range of measures. There was tacit knowledge on the ward, but from
the results of this study it cannot be said whether or not tacit knowledge was used enough on
the ward.

Key words: Tacit knowledge, room-coercion, coercion, psychiatric nursing.
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Johdanto

Suomessa pakon kaytto ja vapauden rajoittaminen ovat yleisia psykiatrisissa sairaaloissa. Eri
sairaaloissa pakon kayttdo on myos hyvin vaihtelevaa ja tutkimusten pohjalta sairaaloiden

valilla on pysyvia eroa pakon kayton yleisyydesta. (Tuori & Kiikkala 2004, 11.)

Taman opinnaytetyon kohderyhmana on etelasuomalaisen sairaalan neuropsykiatrian
tutkimuksiin erikoistunut psykiatrinen hoito-osasto. Potilaiden psyykkiset ja neurologiset
sairaudet seka vammat tekevat potilaan kayttaytymisesta arvaamatonta erityisesti
muistamattomuuden seka impulsiivisuuden takia. Muistamattomuus ja impulsiivisuus johtavat

herkasti konflikteihin henkilokunnan kanssa.

Opinnaytetyon tarkoitus on tutkia huone-eristyksia hoitotyon tekijoiden nakokulmasta ja
tilaus tyohon tulee osastolta seka osastosta vastaavalta ylihoitajalta. Opinnaytetyossa
tarkastellaan kriittisia tilanteita, jotka johtavat eristamiseen. Tyossa pyritaan loytamaan
ennakoivia toimia, joilla pystytaan estamaan eristys. Ennakoivista toimista haetaan niin
sanottua ”hiljaista tietoa” eli potilaan ja hoitohenkilokunnan valilla tapahtuvaa sanatonta

kommunikaatiota, jolla voidaan tiedostaa mahdollinen eristykseen johtavan tilanteen uhka.

Opinnaytetyon tavoitteena on se, etta tyo palvelee opinnaytetyon tarkastelun kohteena
olevaa osastoa, seka sen henkilokuntaa ja antaa lisdainformaatiota myos yhteiskunnallisella
tasolla psykiatrisen hoitotyon vaativuudesta ja kehityshaasteista. Pyrimme opinnaytetyon
tuloksilla saamaan hoitotyontekijat eri osastoilla arvioimaan kriittisesti eristysprosessia ja
potilaan toimia, jotka johtavat eristamiseen seka vahentamaan eristyksia ennakoivilla
toimilla. Opinnaytetyon tavoitteena on ennaltaehkaisevan tyon kehittaminen uhkatilanteita
tunnistamalla. Tavoitteena on myos se, etta tyostamme on hyotya kaytannon kentalla

tilanteiden tunnistamisessa ja ennaltaehkaisyssa.

Opinnaytetyon tekijoiden tavoitteena on perehtya psykiatrista hoitotyota ja tahdonvastaista
hoitoa kasitteleviin saantoihin ja lakeihin. Kokemusten pohjalta voidaan saada myos tietoa,
mita ei loytyisi kirjoista. Laajennamme myos omaa tietopohjaamme aiheen tiimoilta, opimme

yhteistyotaitoja ja aikataulutusta projekteissa seka kasvatamme omaa itsekuria.



Eristyksesta ennakointiin

Psykiatrisen hoitotyon tarkoitus on vyksilon psyykkisen hyvinvoinnin, toimintakyvyn ja
persoonallisuuden kasvun edistaminen. Psykiatrisessa hoitotyossa pyritaan mielisairauksien ja
muiden mielenterveydenhairididen ehkaisemiseen, parantamiseen ja lievittamiseen.

Hoitotyossa hoitajan on tarkeaa olla ammattilainen potilaalle, mutta myos ihminen ihmiselle.

Neurotieteellisen tutkimuksen alkuaikoina huomattiin, etta eri aivoalueilla on yhteys
tiettyihin mielellisiin prosesseihin. Aivotutkimusten edetessa alkoi keraantya tietoa, etta
monet mielelliset toiminnot voitiin paikallistaa tietyille aivoalueille. Huomattiin, etta tietyn
aivoalueen vamma vaurioitti puheenymmartamista. (Takalo 2009, 133-134.) Neurologia ja
psykiatria ulottavat tana paivana tutkimuksensa toistensa reviireille. Taman pohjalta on
syntynyt kasite neuropsykiatria. Potilaalla tarkoitetaan tutkimukseen tai hoitoon maarattya
henkiloa, tai terveyden- ja sairaanhoitopalveluja kayttavaa tai muuten niiden kohteena

olevaa henkiloa (Oikeusministerio 2011a).

Neurologian ja psykiatrian alan kansantaudit suomessa ovat esimerkiksi kehitysvammaisuus,
skitsofrenia, dementia, aivoverenkierronhairiot, parkinsonismi, aivovammat, epilepsia,
unihairiot, depressiot, itsemurhat ja alkoholismi seka huumeiden kaytto. Niiden hoitoon on
saatu uutta tietoa neuropsykiatrian kehityksen myota. (Huttunen, livanainen, Partinen &
Taipale 1993, 9-10.) Vakivaltaisuus liittyy eraisiin aikuisian mielenterveyden ja
kayttaytymisen hairioihin. Eri diagnooseissa aggressiivisuutta kuvataan esimerkiksi alhaisena
kynnyksena sietaa turhaumia ja alhaisena kynnyksena vakivaltaiseen kayttaytymiseen.
Aivotoimintojen hairion aiheuttamat persoonallisuuden ja kaytoksen hairiot voivat johtaa

vihan tai aggression purkaukseen. (Taipale & Valimaki 2002, 169-172.)

Psykiatrisessa  hoitotyossa  puhutaan rajoituksista, joilla puututaan potilaan
itsemaaraamisoikeuteen. Rajoituksia saatelevat lait ja eettiset normit. Niita ovat muun
muassa yhteydenpitoon, liikkumiseen, tahdonvastaiseen laakitykseen ja omaisuuden
haltuunottoon liittyvat toimenpiteet. Kaikki toimenpiteet pyritaan ensisijaisesti tekemaan
potilaan omalla suostumuksella. Eristamisiin ja pakkotoimiin psykiatrisissa sairaaloissa liittyy
eettinen, laillinen ja ihmisoikeudellinen seka hoitoa koskeva ongelma (Groth, Honka,
Konttinen & Konttinen 1999). Eristaminen tapahtumana on toimenpiteiden ja
vuorovaikutuksen sarja hoitohenkilokunnan ja potilaan seka laakarin valilla. Eristys ei taysin
paaty eristyksen lopetuksen jalkeen, vaan se jattaa hoitohenkilokuntaan ja potilaisiin
jalkensa. Eristys vaikuttaa koko osaston ilmapiiriin. Eristykset heijastavat osaston

hoitokulttuuria ja tietoa mita edellisista eristyksista on opittu. (Groth ym. 1999.)



Seuraavassa kappaleessa tarkastellaan lahemmin laillista puolta potilaan pakkohoidosta seka

vapauden rajoittamisesta ottamalla esiin kaksi eristykseen vaikuttavaa lakia.

1.1 Eristykseen vaikuttavat lait

Suomen perustuslaissa taataan jokaiselle oikeus elamaan seka henkilokohtaiseen vapauteen,
koskemattomuuteen seka turvallisuuteen, eika ketaan saa tuomita kuolemaan, kiduttaa eika
muutoinkaan kohdella ihmisarvoa loukkaavasti. Henkilokohtaiseen koskemattomuuteen ei saa

puuttua eika vapautta riistaa mielivaltaisesti eika ilman laissa saadettya perustetta.

Council of Europe, lyhennettyna COE, pyrkii loytamaan demokraattisia toimintamalleja, jotka
pohjautuvat ihmisoikeuksiin seka muihin ihmisia suojeleviin teksteihin. COE on toiminut
vuodesta 1949 ja kattaa toiminta-alueenaan melkein koko Euroopan. (Council of Europe
2011.) COE:n mietinnossa 1235 (1994) on annettu suosituksia psykiatrisen- ja tahdonvastaisen
hoidon jarjestamisesta. Suomessa tahdonvastaisen hoidon lainsaadannollinen perusta on
mielenterveyslaki, jonka mukaan tahdonvastaisen hoidon kriteerina on psykoosi. Taman lisaksi
henkilon on oltava vaaraksi itselleen tai muille, ja ehdottomasti sairaalahoidon tarpeessa.

(Sosiaali- ja terveysministerio 2000; Council of Europe 1994.)

1.1.1  Laki potilaan asemasta ja oikeuksista

Laissa potilaan asemasta ja oikeuksista saadetaan 2. potilaalle oikeus hyvaan terveyden- ja
sairaanhoitoon seka siihen liittyvaan kohteluun. Hoito ja kohtelu ovat jarjestettava siten,
ettei ihmisarvoa, vakaumusta tai yksityisyytta loukata. (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista
luku 2 § 3, 2.mom.)

Potilaan itsemaaraamisoikeuksista on saadetty (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista, luku 2 §
6), etta potilasta on hoidettava yhteisymmarryksessa hanen kanssaan. Jos potilas kieltaytyy
tietysta hoidosta tai hoitotoimenpiteesta, hanta on mahdollisuuksien mukaan hoidettava
yhteisymmarryksessa hanen kanssaan muulla laaketieteellisesti hyvaksyttavalla tavalla.

(Oikeusministerio 2011a; Sosiaali- ja terveysalan lakitieto 2008, 253.)

1.1.2  Mielenterveyslaki

Potilaan itsemaaraamisoikeutta ja muita perusoikeuksia saa nojalla rajoittaa vain siina maarin
kuin sairauden hoito, hanen turvallisuutensa tai toisen henkilon turvallisuus taikka muun
saadetyn edun turvaaminen valttamatta vaatii. Toimenpiteet on tehtava potilaan ihmisarvoa
kunnioittaen seka samalla on kiinnitettava erityista huomiota potilaan sairaalassa olon

perusteeseen. (Mielenterveyslaki luku 4 a § 22 a, 2.mom.) ltsemaaraamisoikeutta ja muita



perusoikeuksia rajoitettaessa hoitotoimenpiteet on suoritettava kayttaen vain sellaisia
laaketieteellisesti hyvaksyttavia tutkimus- ja hoitotoimenpiteita, joiden suorittamatta
jattaminen vakavasti vaarantaa potilaan tai muiden terveytta tai turvallisuutta.
(Mielenterveyslaki luku 4 a § 22 b, 2.mom.) Hoitava laakari paattaa tahdosta riippumatta
suoritettavista hoito- ja tutkimustoimenpiteista, kuten myos potilaan kiinnipitamisesta tai
sitomisesta hoitotoimenpiteen ajaksi seka muista valttamattomista lyhytaikaisista
rajoitustoimenpiteista. (Mielenterveyslaki luku 4 a § 22 b, 3.mom.)(Sosiaali- ja terveysalan
lakitieto 2008, 231, 232; Oikeusministerio 2011b.)

Potilaan eristamisen rajoituksista saadetaan mielenterveyslaissa. Potilas voidaan vastoin
tahtoaan eristaa muista potilaista, jos han kayttaytymisensa tai uhkauksensa perusteella
todennakoisesti vahingoittaisi itseaan tai muita. Samoin jos han kayttaytymisellaan vakavasti
vaikeuttaa muiden potilaiden hoitoa tai vakavasti vaarantaa omaa turvallisuuttaan tai jos
potilaan eristaminen on valttamatonta muusta erittain painavasta hoidollisesta syysta.
(Mielenterveyslaki luku 4a § 22 e, 1. mom.) Mielenterveyslain kuudennessa momentissa
valtuutetaan laakari paattamaan potilaan eristamisesta ja sitomisesta suorittamansa
tutkimuksen perusteella. Kiireellisissa tapauksissa hoitohenkilokuntaan kuuluva saa
valiaikaisesti eristaa tai sitoa potilaan, minka jalkeen asiasta on valittomasti ilmoitettava
laakarille. (Mielenterveyslaki luku 4a § 22 e, 6. mom.)(Sosiaali- ja terveysalan lakitieto 2008,
232; Oikeusministerio 2011b.)

Potilaan kiinnipitaminen, eristaminen tai sidottuna pitaminen on lopetettava heti, kun se ei
enaa ole valttamatonta. Laakarin on arvioitava eristetyn tai sidotun potilaan tilaa seka
paatettava toimenpiteen jatkamisesta tai lopettamisesta. (Mielenterveyslaki luku 4a § 22 f,
1.mom.) Kun potilas on maaratty eristettavaksi tai sidottavaksi, on samalla maarattava
vastuuhoitaja, joka huolehtii siita, etta potilas saa toimenpiteen aikana riittavan hoidon ja
huolenpidon seka mahdollisuuden keskustella hoitohenkilokunnan kanssa.(Mielenterveyslaki
luku 4a § 22 f, 2.mom.) (Sosiaali- ja terveysalan lakitieto 2008, 232; Oikeusministerio 2011b.)

1.2 Vapauden rajoittaminen tarkkailussa tai tahdonvastaisessa hoidossa

Psykiatrisessa hoitotyossa voidaan rajoittamista kayttaa vain henkiloihin, jotka ovat
mielenterveyslain mukaisesti asetettu joko tahdostaan riippumattomaan hoitoon tai
tarkkailuun. Suomessa tarkkailuun tai tahdon vastaiseen hoitoon asettamisen edellytyksena on
mielisairaus, jolla tarkoitetaan vakavaa todellisuuden tajun hairiintymista. Psykiatrisissa
sairaaloissa tulee olla selkea laitoskohtainen linja rajoituksien kayttamiselle. Potilaalle on
kerrottava suullinen palaute ennen kuin voidaan ryhtya fyysisiin rajoitustoimiin. Rajoittamisen

laatu ja maara on oltava jarkevassa suhteessa tavoiteltaviin paamaariin. Rajoittamista ei saa
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kayttaa koskaan rangaistuksena. Rajoittamisesta on tehtava aina tarkat merkinnat

sairaskertomuksiin. (Suutala 1999, 10-11.)

Tassa opinnaytetyossa tarkastellaan huone-eristysta rajoittamisena hoitohenkilokunnan

nakokulmasta.

1.3  Eettinen ja ihmisoikeudellinen nakokulma rajoittamisesta

Ihmisen maaraaminen tahdosta riippumattomaan hoitoon on monimutkainen prosessi. Laakari
joutuu punnitsemaan hyotyja ja haittoja paatosta tehdessaan. Potilaan omat motiivit eivat
ole aina jarkevia ja potilas voi erehtya oman etunsa suhteen. Psykiatrista potilasta ei saa
jattaa ilman hoitoa, vaikka hanen oma harkintakykynsa ja todellisuuden tajunsa on
hamartynyt. Psykiatrisella potilaalla ei ole oikeutta kieltaytya hoidosta, jos hanen tilansa
pahenee hoitamattomana, toisin kuin muita sairauksia sairastavalla potilaalla. Kuitenkaan
tahdonvastainen hoitopaatos ei oikeuta kaikkiin vastentahtoisiin hoitotoimenpiteisiin.
(Pimenoff 1999, 267 - 269.)

Vaikka psykiatrisissa sairaaloissa rajaamisen eli pakkotoimien kaytto on tarkoin laeilla
saadeltya, niiden kayttoa on pidettava selkeana ihmisoikeuskysymyksena. Pakkotoimia ja
rajoituksia perustellaan psykiatrisessa hoidossa potilaan hoitamisen, suojelemisen ja
kontrolloinnin tarpeella. Kontrolloinnilla tarkoitetaan muiden potilaiden suojelemista potilaan
kayttaytyessa muita potilaita tai heidan hoitoaan vahingoittavasti. Pakon kaytolla on myos
toisenlainen peruste, suojella potilaan henkea itsemurhayritysten tai itsensa vahingoittamisen
uhkilta. Leposide- ja huone-eristyksilla ajatellaan autettavan potilasta hallitsemaan
psykiatrisia oireita. (Tuori ym. 2004, 11.) Huolestuttavinta on psykiatrisen hoidon nykyinen
suunta, jossa pakon kaytto ja vapauden rajoitus ovat yleisia. Eri sairaaloiden pakon kayton
yleisyys on myos hyvin vaihteleva, mutta tutkimusten pohjalta sairaaloiden valilla on hyvin
pysyvia eroja. Selitys eroihin saattaa lOytya hoitokulttuurista ja -traditioista. Pakon kayttoa ja
rajoituksia on onnistuttu hyvin tuloksin vahentamaan henkiloston koulutuksen avulla. (Tuori
ym. 2004, 11.)

Pakon kayton ja fyysisen rajoittamisen jalkeen tulisi suoda aikaa ja keskustella potilaan seka
henkilokunnan kanssa toimien aiheuttamista tunteista. Potilaalle tulisi aina kertoa perustelut
tehdyille toimille. Kun potilas ja hoitohenkilokunta paasevat asetelmaan, jossa kummatkin
tietavat taistelevansa sairautta vastaan, yhdistyy parhaiten psykiatrisen potilaan
itsemaaraamisoikeuden kunnioitus seka tehokkaan hoidon kriteerit. (Pimenoff 1999, 267 -
269.)
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1.4  Eristyksen syita

Psykiatristen osastojen lukuisiin eristyksiin syina ovat yleensa huono hoitovaste seka toistuva
poikkeava kayttaytyminen, joihin hoitokeinot eivat tunnu tehoavan. Nama luovat hyvin
huonon ilmapiirin seka vaikeuttivat jatkohoitosuunnitelmien luomista. (Niskanen, Tuimala &
Kallioniemi 1995, 109-201.) Eristyksen alkuun panevina tekijoina nahdaan potilaiden
vakivaltaisuus, uhkailu ja sekavuus (Groth ym. 1999). Aggressiot ovat paivittainen ongelma
suljetulla osastolla. Vakivalta ilmenee vyllattaen ja usein lyomisena tai uhkailuna.
Hoitohenkilokunta ei aina ymmarra vakivallan syyta tai syy ei ole nakyva. Vakivaltatilanteet
jakautuvat kahteen laadullisesti ja toiminnallisesti erilaiseen ryhmaan. Ensimmaisessa
ryhmassa aggressioilta puuttuu valittomaan sosiaaliseen tilanteeseen liittyva merkitys ja
paamaara. Nama potilaat sairastavat lahes aina skitsofreniaa. Toisella ryhmalla vakivalta
liittyy valittomaan kokemukseen osana yhteisoa, jossa aggressioon liittyi sanallista ja
sanatonta toimintaa ja se on aina tarkoituksen mukaista ja paamaarahakuista. Potilaiden

yksilollista eroavaisuutta on painotettava. (Niskanen ym. 1995, 109-201.)

Sekavuus liitetaan usein hoidon alkuun. Potilaan saapuessa osastolle ovat monesti laakkeet
jaaneet ottamatta tai sairauden oireet stressaavan tilanteen takia voimistuneet. Sekavuus voi
myos esiintya psykiatrisen osastohoidon aikana, kun potilas onnistuu jattamaan laakkeet
ottamatta hoitohenkilokunnan huomaamatta asiaa. Potilaan sekavuus voi myos johtua
vammasta tai infektiosta, joten hoitajien taytyy olla valppaana ja seurata potilaan terveyden

ailahtelua. Esimerkiksi aivoverenvuoto voi aiheuttaa sekavuutta seka aggressiivisuutta.

Skitsofreniaa sairastavat potilaat ovat eristystilastoissa suurin ryhma. Tama ei ole yllattava
tieto, koska suurin osa sairaaloiden potilaista sairastaa kyseista tautia. Maanisessa vaiheessa
olevien potilaiden koetaan olevan sairaalahoidon aikana vakivaltaisimpia, mutta
depressiopotilailla ei koeta olevan vakivaltaisia piirteita. Toinen ryhma koostuu potilasta,
jotka karsivat aivo-oireyhtymasta, kehitysvammasta seka epavakaasta persoonallisuudesta.
(Niskanen ym. 1995, 109-201.) Aivo-oireyhtymina voidaan pitaa muun muassa aivovammoja ja
dementiaa. Aivoissa tapahtuneet muutokset alentavat yleensa herkasti impulssikynnysta ja

potilas kiihtyy herkasti hanen ymmarryksensa yli menevissa tilanteissa.

1.5 Eristamisen ennaltaehkaisy

Eristamiseen liittyvissa tutkimuksissa on viime aikoina painotettu ennaltaehkaisya ja siirretty
huomio kriittisiin tilanteisiin ennen eristysta. Hoitotyon ja -kulttuurin arvioinnilla ja
kehittamisella voidaan eristyksia vahentaa. (Niskanen ym. 1995, 109-201.) Eristyksen
vahentamisen edellytyksena on saada lisaa yksityiskohtaista tietoa vuorovaikutuksesta

eristysta edeltavissa kriittisista tilanteista (Groth ym. 1999).
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Toimet, joilla henkilokunta voi yrittaa ennaltaehkaista eristyksia, ovat esimerkiksi rauhoittava
keskustelu, vakivallan estely, kiihtyneisyyden rauhoittaminen, potilaan ohjaus rauhoittumaan
seka jasennellyn toiminnan jarjestaminen potilaan kanssa. Oleellisina ehkaisymuotoina
nahtiin myos vierihoito, erityinen silmalla pito seka erilaiset laakityksen muodot; ennakoiva
tai lisalaakitys. Naita ennaltaehkaisykeinoja tullaan erikseen tarkastelemaan opinnaytetyossa
myohemmin. Eri tutkimuksien tuloksista nousi esille keinottomuus. Eristys nahtiin yleensa
ainoana kaytettavissa olevana keinona, mutta ei ainoana vaihtoehtona. Tutkimuksissa kavi
ilmi, etta eristyksista saa paremmin selvyytta perehtymalla myos lahelta piti -tilanteisiin eika

vain itse eristyksen syihin. (Groth ym. 1999.)

1.5.1  Vuorovaikutus ja ohjaus

Ohjaus ja saavutettu ratkaisu ovat vuorovaikutukseen perustuvia saavutuksia, jotka syntyvat
ohjaajan ja ohjattavan valisen osallistuvan neuvottelun tuloksena. Ohjaus syntyy ohjaajan ja
ohjattavan kyvysta kielelliseen ja emotionaaliseen vuorovaikutukseen ja neuvotteluun. (Peavy
2006, 22.) Ohjaus on prosessi, jossa ihminen varta vasten auttaa toista ihmista arkisen elaman
ongelmien ratkaisemisessa. Ohjauksessa tuetaan ihmisen pyrkimysta itsensa toteuttamiseen
ja autetaan ihmista kehittymaan. Ohjaus ja terapia ovat kohtaamistilanteita, jossa voi
tapahtua aitoa kuuntelemista ja jossa yksilon huolenaiheet voidaan ottaa kasittelyyn seka
etsia niihin yhdessa ratkaisuja. Vaikka ohjauksella ei voida muuttaa yhteiskunnan
toimintatapoja, se on olennainen valine yksilollisessa ja ihmisten valisessa sosiaalisessa
elamassa. (Peavy 2006, 34-35.)

Vuorovaikutuksessa ja ohjauksessa kohdataan usein ihmisia, joiden kanssa tyoskentely tuntuu
tavallista vaikeammalta. Potilaat, ohjattavat, voivat vaikuttaa avuttomilta ja lannistuneilta,
mutta toisaalta he voivat olla vaativia, vihamielisia ja monin tavoin yhteistyohaluttomia.
Yhteistyohaluttomuus on haaste hoitajille. Hoitajien tuleekin motivoida potilaita
osallistumaan ohjaukseen, josta voisi olla heille hyotya. (Peavy 2006, 85.) Henkilokunnalla on
vaikutusta potilaiden kayttaytymiseen. Potilaat kayttaytyvat eri tavoin riippuen tyovuorossa
olevasta henkilokunnasta. Tyontekijoiden ollessa tuttuja ja turvallisia, ovat potilaatkin
rauhallisempia. Sijaiset ja henkilokunnan vaihtuvuus voivat lisata rauhattomuutta osastolla.
(Hirviniemi 1995, 60.)

Aggressiivisen potilaan kohtaamisessa on ammatillisuus koetuksella. Hyokkaavyyden syysta on
tehtava alustava arvio ja ohjattava tilannetta arvion perusteella. Hyokkaavyyden taustalla voi
olla potilaan luonnehairioon liittyva epaluottamus ja korostunut tarve hallitta tilannetta,
jonka han kokee sisaisesti uhkaavaksi. Potilas yrittaa sailyttaa itsensa aktiivisena ja

voimakkaana toimijana. Hyokkaavyyden taustalla voi olla psykoottinen harhaluulo, paihtymys
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tai deliriumiin eli paihteiden kayton lopettamisen aiheuttamaan sekavuustilaan liittyva
tilanteen vaarin ymmartaminen. Tilannetta voidaan usein pitkittaa keskustelulla. Potilaan
konfrontoiminen eli selkea saattaminen tosiasioiden eteen keskustelussa voi lopettaa
uhkailun. Koulutuksen painopisteen tulisikin olla vuorovaikutustaitojen kehittamisessa.
(Lauerma 2001.) Potilaan aiheuttaessa paljon aggressioita ja levottomuutta on tarkeaa
erottaa tapaukset toisistaan, silla niin henkilokunta kuin potilaskin turtuvat usein toistuviin
tilanteisiin ja se voi johtaa tilanteen kroonistumiseen. Lopulta kukaan ei jaksa enaa yrittaa

ymmartaa. (Kaltiala-Heino, Tyolajarvi, Kahila, Niemi & Pilli 2004.)

Aggressiota selittavat asiat voidaan jakaa kolmeen osa-alueeseen. Nama kolme ovat sisaiset,
ulkoiset ja tilanteeseen liittyvat tekijat. Sisaiset tekijat lahtevat potilaasta ja hanen
sairaudestaan seka taustasta esimerkiksi orgaaninen aivojen toiminnan hairio, dementia,
paihdeaineiden vaarinkayton ongelmat seka skitsofrenia etta mania altistavat vakivaltaiselle
kaytokselle. Ulkoisiksi tekijoiksi luetellaan osasto ja ymparisto, esimerkiksi paivan aikataulu
(kiire), osaston kulttuurit ja henkiloston koulutustaso. Tilanteesta johtuvat tekijat ovat
henkilokunnan koulutus ja kokemus seka maara, sijaisten kaytto ja hoitosuhteet. Potilailla ja
hoitajilla on havaittu olevan erilainen kasitys ulkoisten tekijoiden tarkeydesta tapahtumien
ilmaantumisessa. Hoitajat suosivat tilanteiden syina sisaisia tekijoita, kun potilaat puolestaan
nakivat ongelmallisina hoitajien vuorovaikutustaidot ja puutteelliset kyvyt kuunnella
potilasta. (ePsychNurse.Net 2008.)

1.5.2 Vierihoito

Tavoitteena vierihoidossa on potilaan vapauden mahdollisimman vahainen rajoittaminen.
Vierihoito psykiatrisessa sairaalassa tarkoittaa nimetyn, mieluiten potilaalle tutun hoitajan,
jatkuvaa lasnaoloa potilaan vierella. (Hannula-Tukiainen, Vataja, Kontio, Helminen, Koivisto,
Pulli & Totterman 2001, 12.) Vierihoito vaatii potilaan asettamista tarkkailuun tai etta han on
pakkohoidossa. Vierihoito kasitteena ei ole vakiintunut kuten eristaminen. Hoitomuotoa ei ole
yksiloity mielenterveyslaissa tai laissa potilaan oikeuksista. On selvaa, etta nama lait
saatelevat myos taman hoitomuodon kayttoa. Vapaaehtoisessa hoidossa oleva potilas saa

kieltaytya vierihoidosta. (Hannula-Tukiainen ym. 2001, 6.)

Vierihoito on tavoitteellista, maariteltya ja potilaan kanssa sovittua hoitamista. Potilaan
vierella olo, seuranta, vuorovaikutus ja huolenpito ovat aina olleet ammattitaitoisen hoitajan
apuvalineita, joita hoitaja on osannut kayttaa potilaan hoidon tarpeen mukaisesti.
Vierihoidossa korostuvat kolme potilaalle tarkeaa hoitoon liittyvaa arvoa; potilaan ihmisarvon
kunnioittaminen, hanen oikeutensa tulla kuulluksi seka turvallisuuden takaaminen.
Vierihoidon edetessa sen intensiivisyytta vahennetaan asteittain, kunnes vierihoitoa ei

tarvita. Tarkeaa on kuitenkin arvioida mihin vierihoito johtaa ja sopiiko se potilaalle.
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Vierihoito saattaa aiheuttaa potilaalle lisaa ahdistusta, jolloin on mietittava jokin tiiviimpi
seuranta muoto. (Hannula-Tukiainen ym. 2001, 12.) Vaikeasti oireilevan potilaan asettaminen
vierihoitoon eristamisen sijasta, voi olla seka potilaan turvallisuuden etta vierihoitajan
tyoturvallisuuden ja oikeusturvan kannalta vaarallista. Vierihoito ei siis voi korvata

eristamisen tarvetta. (Hannula-Tukiainen ym. 2001, 16.)

Vierihoidosta on mainintoja jo 1950-luvulta, mutta ohjeistus vierihoitokaytannon
selkeyttamisesta ja yhdenmukaisuudesta on laadittu tutkimussairaalalle vasta 2001 (Hannula-
Tukiainen ym. 2001, 12). Vierihoito on perusteltua psykogeriatrisessa ja neuropsykiatrisessa
hoidossa itsemurhavaarassa olevilla potilailla. Muita painavia syita ovat dementiapotilaiden
kaytosoireiden aiheuttamat vahingot omaisuudelle tai muille potilaille. Akuutista
sekavuustilasta, esimerkiksi deliriumista karsivat ja levottomat potilaat voidaan joskus hoitaa
turvallisemmin vierihoidossa kuin eristyksessa. Vierihoitajan rooli korostuu psykogeriatriassa
ja neuropsykiatriassa potilaiden rauhoittajana ja turvallisuuden tunteen luojana seka

tiedonkeraajana. (Hannula-Tukiainen ym. 2001, 10.)

1.5.3 Ennakoiva- ja lisalaakitys

Ennakoiva- ja lisalaakitys on kaikista tunnistetuin ennaltaehkaisyn muoto. Potilaalle voidaan
tarjota lisalaakitysta hanen oirehtiessaan levottomasti. Joskus myos potilas voi tulla
pyytamaan itselleen lisa - eli tarvittavaa laaketta. Kuitenkin on muistettava, etta osa
potilaista pyrkii samaan huomiota pyynnollaan, jolloin han saattaa itsensa tilanteeseen, etta
tarvitsee laaketta. Joskus pelkastaan keskustelu aiheesta poistaa lisalaakityksen tarpeen.
Potilaan taustalla voi olla laakkeiden vaarinkayttoa ja hoitajan tulee arvioida tarkasti
laakkeen tarpeellisuus. Tahdonvastaista laakitysta saa kayttaa vain, jos potilas on asetettu
tarkkailuun tai on tahdon vastaisessa hoidossa. Laakityksena ei saa antaa depot- eli

pitkavaikutteista laaketta, ilman painavaa syyta. (Valimaki, Holopainen & Jokinen 2000, 114.)

1.6  Hiljainen tieto hoitotyossa

Vuorovaikutus on aina merkkien vaihtoa, eika vain verbaalisten merkkien, vaan myos
ilmeiden, eleiden ja tapojen kautta valittyva viesti, jonka vastaanottaja osaa tulkita.
Ihmisten valisen kommunikaation kerrotaan perustuvan tutkimusten mukaan suurimmaksi
osaksi, eli noin seitsemankymmenta prosenttisesti, sanattomaan kehon kieleen. Seka
ilmaisutapa etta aanensavy valittaa tiedosta noin kaksikymmenta prosenttia ja vain noin
kymmenen prosenttia tiedosta valittyy sanojen avulla. (Koivunen 2000.) Hiljainen tieto
kasitteena hoitotyossa, englanninkieliselta nimeltaan tacit knowledge, esiintyi Michael

Polanyin vuonna 1967 ilmestyneessa teoksessa "The tacit dimension” (Smith 2003).
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Filosofi Charles Peircen teos ”Deduction, induction, and hypothesis” julkaistiin Popular Sci-
ence Monthly -lehden numerossa 13, vuonna 1878. Tata alkuperaista lahdetta ei valitettavasti
ole tyohomme saatavilla, mutta Koivusen (2000) ja Geyer (1914) mukaan amerikkalainen
filosofi Charles Peirce jakoi hiljaisen tiedon kolmeen kategoriaan. Naista ensimmaisena oli
aistien valittamat havainnot, joista siirrytaan suoraan seuraavalle tasolle, jossa aistien kautta
saadut havainnot liitetaan jo opittuihin malleihin ja arvomaailmaamme. Nailla sosiaalisilla
tavoilla tulkitsemme aistiarsykkeiden tuomia viesteja. Peircen kolmas taso tarkoittaa
etenemista kohti loogista paattelya ja pyrkimysta luoda universaaleja periaatteita ja
tulkintamalleja. Kolmannella tasolla tulkinta ei tapahdu enaa vain yhden kulttuurin tai arvon
perusteella, vaan siihen tulee mukaan eri kulttuurien merkityksia ja niiden vertailua.
(Koivunen 2000; Geyer 1914, 5-9.) Toisaalta Moilanen ym. (2005, 28) esittavat hiljaisen tiedon
jakamista kahteen ulottuvuuteen; tekniseen ja tiedolliseen ulottuvuuteen. Tekninen
ulottuvuus kasittaisi "knowhow”:n eli tietotaidon, joka olisi kertynyt tyontekijalle vuosien
saatossa ja tiedollinen ulottuvuus kasittaisi kaavoja, malleja, uskomuksia seka odotuksia siita,

mitka ovat tyontekijan nakemykset siita "mita on” ja "mita tulee”.

Hiljainen tieto liitetaan muun muassa kokemuksiin ja tietamykseen. Kaytannon toiminnassa
hiljainen tieto voidaan kasittaa osaamiseksi, joka sisaltaa kokemuksia ja tietoa, jonka tahden
sita ei ole helppoa tunnistaa eika siirtaa osaajalta toiselle. (Moilanen ym. 2005, 15.) Nurmisen
(2000) mukaan hiljaisella tiedolla on monta puolta. Henkilokohtainen hiljainen tieto siirtyy
kollektiivisuuden seka traditioiden kautta, kun taas yhteisollinen hiljainen tieto
samaistumisen, jaljittelyn ja tekemisen kautta. (Nurminen 2000, 30.) Hiljaisen tiedon
tunnistamisen ongelmana on kuitenkin, etta sen kasitteleminen ja maarittaminen vaatii
tyontekijalta pysahtymista ja oman osaamisen kartoittamista; mita mina osaan, mita ja mista

tiedan ja miten asiat teen ja miksi. (Moilanen ym. 2005, 22.)

Pitkaan hoitotyota tehneet tyontekijat ovat erityisen tarkeita puhuttaessa hiljaisesta
tiedosta. Heilla on paljon kokemuksen ja tyossa oppimisen kautta hankittuja valmiuksia, joita
nuoremmille ei viela ole kerinnyt kertya. Heilla siksi on kyky tulkita sellaista informaatiota,
johon ei ole olemassa tarkoin maariteltyja kasittelysaantoja. Tama ilmenee luovuutena,
omatoimisuutena, vastuuntuntona, luotettavuutena seka kykyna ottaa riskeja. (Moilanen ym.
2005, 29,31.)

Tyon rikastaminen on osaamisen kehittamisen keinona hyva, kun halutaan laajentaa
osaamista tai siirtaa jo jonkun tyontekijan olemassa olevaa osaamista toiselle. Muita hyvia
keinoja Moilasen ym. mukaan ovat esimerkiksi tyon kierto, tehtavien vaihtaminen, tilapaiset
tyotehtavat, sijaisuudet ja erilaiset projektitehtavat. Erilaiset vuorovaikutustilanteet,
esimerkiksi kehityskeskustelut seka ongelmatilanteiden puinti tyoryhmassa ovat tarpeellisia ja

tehokkaita kaytantoja tiedon tunnistamiseksi ja siirtamiseksi. (Moilanen ym. 2005, 23)
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Hiljaista tietoa kaytetaan muun muassa tilanteissa missa vaaditaan nopeata reagointia.
Tarvitaan nopea paatos seka toimintaa, jota ei valttamatta heti voida perustella. Paatos ja
toiminta tilanteissa muokkaantuvat aina erilaiseksi, ja on huonosti todennettavissa
toistettavin kokein, koska hiljaista tietoa verrataan aiempiin samanlaisiin kokemuksiin ja
elamankokemuksiin seka tapahtumien taustojen, tilanteen seka hoitajien tietomaaran
mukaan. (Nurminen 2000, 30-32.) Hiljainen tieto on yksi oppimiseen ja kehittymiseen
liittyvista kasitteista, silla osaamisen hallinta edellyttaa muunkin kuin nakyvaan tietoon
perustuvaa asioiden hallintaa. Kokeneilla tyontekijoilla on kokemuksiensa myota kertynyt
sellaista vaikeasti tunnistettavissa olevaa tietoa ja osaamista, josta nuorempien

tyontekijoiden pitaisi myos paasta osallisiksi. (Moilanen ym. 2005, 24-25.)

Olsson Neve on esitellyt tyokalun, jossa on listattu erilaisia osioita tietoisuuden ja
ymmarryksen parantamiseksi siita, miten nama nakymattomat, rutiininomaiset osa-alueet
saataisiin nakyviksi tilanteissa, joissa hiljainen tieto tulisi saada siirretyksi osaajalta oppijalle.
Tyokalun ensimmaisessa vaiheessa pyritaan selittamaan keskeinen lahtotilanne, jossa voidaan
kayttaa esimerkiksi kysymysta ”“mika on tarkein tehtavasi tyoelamassa?” Seuraavaksi
selvitetaan, miksi ja mita tapahtuu, jos jotain oleellista ei tehda. Kolmannessa vaiheessa
selvitetaan vastausta kysymykseen “Miten?”. Tarkennusten, toiston ja kysymysten avulla
pyritaan selvittamaan vaiheet ja periaatteet toimintaan. Neljas vaihe on vertaileva muiden
kayttaytymiseen ja menettelytapoihin. Selvitetaan, onko ja milla tavoin joku toinen henkilo
vaikuttanut vastaajaan niin, etta han toimii tietylla tavalla. Viimeiseksi pyritaan loytamaan
yksilon tyohon ja tyontekoon liittyvia erityisia ajatuksia, jotka vaikuttavat hanen paatoksiinsa

ja toimintaan tyossaan. (Moilanen ym. 2005, 45. & Olsson Neve 2003.)

1.7  Yhteenveto

Rajoitukset sisaltavat aina laillisen ja eettisen ongelman. Potilas voidaan eristaa
eristyshuoneeseen vain, jos hanet on mielenterveyslain mukaan asetettu tarkkailuun tai
tahdonvastaiseen hoitoon. Laakari tekee paatoksen eristamisesta. Eristamisen ennaltaehkaisy
voi olla mahdollista, jos ymmarretaan eristyksen johtava syy ja pystytaan ennakoimaan alkava
tilanne. Eri tutkimuksien tuloksista nousi esille keinottomuus. Eristys nahtiin yleensa ainoana
kaytettavissa olevana keinona, mutta ei ainoana vaihtoehtona. Tutkimuksissa kavi ilmi, etta
eristyksista saa paremmin selvyytta perehtymalla myos lahelta piti -tilanteisiin, eika vain itse
eristyksen syihin. Ennaltaehkaisyna kaytetaan vuorovaikutusta, seurantaa, vierihoitoa ja
lisalaakitysta. Naiden kaytto perustuu usein hoitajan intuitioon eli hiljaiseen tietoon. Hiljaista

tietoa kaytetaan muun muassa tilanteissa missa vaaditaan nopeata reagointia.
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Tutkimuskysymykset

Opinnaytetyon tutkimuskysymykset muotoutuivat keratyn taustatiedon pohjalta.

1. Millaiset tilanteet ja asiat johtavat eristykseen?

2. Mita ennakoivia toimia hoitohenkilokunta voi tehda potilaan eristamisen valttamiseksi?
Seuraavaksi esitellaan tutkimusmenetelmalliset ratkaisut, joilla haetaan vastauksia

tutkimuskysymyksiin.

Tutkimusmenetelmalliset ratkaisut

Tutkimusmenetelman valintaa ohjaa yleensa se, minkalaista tietoa etsitaan ja kenelta tai
mista sita etsitaan (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2007, 179). Saadaksemme selville mita
kohdeyhteisomme tyontekijat ajattelevat, tuntevat, kokevat ja uskovat, valitsimme
kaytettaviksi  kvalitatiivisen  tutkimusmenetelman, teemahaastattelun. Kaytimme
aineistonkeruumenetelmana myos kvantitatiivista tutkimusmenetelmaa, josta selviaa miten
tietoa kaytetaan kaytannossa. Tassa tutkimuksessa kaytettiin aineistontriangulaatiota eli
ilmiosta kerataan tietoa usealla menetelmalla rinnakkain ja saatu tieto yhdistetaan analyysin
avulla. (Astedt-Kurki & Nieminen 1997, 155-156.)

1.8 Tutkimusmenetelmien valinta

Kvantitatiivinen eli maarallinen tutkimusmenetelma on mittaava ja vastaa kysymyksiin
"kuinka paljon”, “kuinka usein” ja ”"kuinka voimakkaasti”. Sita kaytetaan usein silloin, kun
halutaan mitata maarallisesti eri kayttaytymismuotojen yleisyytta, mielipide- tai asenne-
eroja. Keskeista kvantitatiivisessa tutkimuksessa on aiempien teorioiden huomiointi,
hypoteesien esittaminen, kasitteiden maaritteleminen, johtopaatosten tekeminen aiemmista
tutkimuksista seka paatelmien teko havaintoaineiston tilastolliseen analysointiin perustuen,
esimerkiksi kuvaillaan tulokset prosenttitaulukoiden avulla ja testataan niiden merkitsevyys
tilastollisesti (Hirsjarvi ym. 2007, 136).

Kvalitatiivinen eli laadullinen tutkimus vastaa kysymyksiin "mita”, ”miksi” tai "kuinka”, ja
nain se antaa tietoa vastaajien omista nakemyksista ja kokemuksista. Kvalitatiivisella
tutkimuksella saadaan tietoa asenteiden ja mielipiteiden taustalla olevista arvoista. lhmisiin
kohdistuvia vaikutuksia on vaikea arvioida pelkastaan kvantitatiivisin tutkimismenetelmin,

koska arviointiin on hyva saada mukaan ihmisten omia nakemyksia. (Vilkka 2005, 100-101.)

Fenomenologinen tutkimustapa perustuu ihmisten kokemuksiin. Fenomenologiassa pyritaan
kuvaamaan kokemusta suoraan sellaisenaan, ei selittaa tai analysoida. Fenomenologia on

oppia olemisesta ja sen mukaan kaikki ongelmat palautuvat olemusten maarittelyyn eli sita
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kiinnostavat esimerkiksi havaitseminen ja tietoisuuden olemus. Fenomenologia tuottaa tietoa
hoitamisesta hoitotyontekijan nakokulmasta ja hoitamiseen oppimisesta. lhmisen kokemus
olemassa olosta tuottaa tarkeaa tietoa hoitamisesta ja sen perusteista. (Lukkarinen 2003,
s.116-125.) Lyhyesti sanottuna fenomenologia tarkoittaa oppia ilmiosta ja rajoittaminen on

ilmio psykiatrisessa hoitotyossa.

1.9  Aineistonkeruu

Tutkimuslupa haettiin vuonna 2010 (Liite 1). Potilasasiakirjoja kasiteltiin ja opinnaytetyota
varten jouduttiin allekirjoittamaan vaitiolositoumus seka selvitys, miten asiakirjoja kaytetaan

ja kasitellaan. Tutkimuslupa myonnettiin vuoden 2011 tammikuussa (Liite 2).

Kvantitatiivisen tutkimuksen perustana olivat eristysraportit vuodelta 2009. Raportteihin oli
kirjattu perusasiat, jotka johtivat eristykseen seka eristyksen kesto ja tavoite. Tarkoituksena
oli tarkastella raporteista eristysta edeltavat toimet, joilla on pyritty rauhoittamaan tilanne.
Ajatuksena on kuvata tiedetyimmat ennaltaehkaisevat toimet. Tulosten pohjalta saimme
aiheita toiseen tutkimuskysymykseen. Papereista saatiin selville eristyksen mahdolliset

vaikutukset. Kiinnostavaa oli tietaa, auttoiko eristys toivotulla tavalla.

Kvalitatiivisessa osuudessa tietoa kerattiin teemahaastattelulla, joka suoritettiin
yksilohaastatteluna. Haastattelun kayttoon paadyimme [Ooytaaksemme ennaltaehkaisevia
keinoja seka hiljaista tietoa, joka vaikuttaa kohdeyhteisomme tyontekijoiden
paatoksentekoon eristamisesta ja sen tarpeellisuudesta. Teemahaastattelun kysymykset
muotoutuivat opinnaytetyon alussa esitetyn aineiston perusteella (Liite 4). Haastatteluissa
jatettiin myos tilaa lisakysymyksille, jotka muotoutuivat tilanteen mukaan. Haastattelussa
Haastattelut nauhoitettiin myohempaa litterointia varten, jotta opinnaytetyon tekijat
pystyivat keskittymaan itse haastatteluun ja havainnointiin. Teemahaastatteluita teimme 5
kappaletta ja ne olivat kestoltaan noin 19-40 minuuttia. Haastateltavat kutsuttiin
haastatteluun henkilokohtaisesti ja kolme viidesta haastateltavasta sai kutsukirjeen.
Haastattelut tehtiin helmikuun 2011 aikana. Haastattelutilat olivat osaston laheisyydessa ja

haastattelut suoritettiin haastateltavien tyoajalla.

Teemahaastattelun kayttaminen fenomenologisessa tutkimuksessa on haasteellista.
Haastattelussa tutkittavien omien kokemusten esille tulo voi estya, koska haastattelijan
esiymmarryksen pohjalta syntyneet teemat ja haastattelussa kaytettava kieli saattavat ohjata
haastateltavien ajattelua ja ilmaisuja. Haastattelijan tulee laittaa teoreettinen viitekehys
mielestaan pois ja haastatteluaiheet on luotava valjiksi, jotta valtetaan niin sanottua

ohjailua. Teemahaastattelun kysymykset jaettiin teemoihin (Liite 4). Haastattelutilanne voi
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saada keskustelun luonteen, jolloin saadaan tietoa asioista, joita haastateltava pitaa tarkeina
ja joista haluaa kertoa. (Astedt-Kurki & Nieminen 1997, 156.)

1.10 Kohderyhma

Fenomenologisen tutkimuksen periaatteena on loytaa joukko ihmisia, joilla on tutkittavasta
ilmiosta omia kokemuksia ja jotka ovat valmiita kertomaan kokemuksistaan tutkijalle.
Tutkimuksen tarkoitus ja aineistonkeruutapa vaikuttavat siihen, kuinka paljon tutkittavia
henkiloita tarvitaan. Fenomenologisen tutkimuksen ongelmana on tutkijan esiymmarrys
tutkittavasta ilmiosta, jolloin haastattelussa teemat seka haastattelijan kayttama kieli voivat
ohjata tutkittavien ajattelua ja ilmaisuja. (Astedt-Kurki & Nieminen 1997, s. 155-156.)
Kohderyhmana oli etelasuomalaisen psykiatrisen sairaalan neuropsykiatrian ja psykogeriatrian
tutkimuksiin erikoistunut osasto. Kohderyhmana oli tunnistamaton ryhma huone-eristykseen
johtaneita tilanteita seka muutamia hoitotyontekijoita, joiden anonymiteettia yritettiin

suojella.

1.11 Aineiston analyysi

Kvantitatiivisen tutkimukseen tarvittava aineisto syotetaan strukturoidulta lomakkeelta SPSS -
ohjelmaan analysointia varten. Ohjelman avulla pystymme rakentamaan graafisia esimerkkeja
toiminnasta. Tyon maarallinen osuus kerattiin osaston eristysraporteista. Kavimme lapi 57
eristysraporttia vuodelta 2009, joihin oli kirjattu eristyskoodit eli lain mukaiset perusteet

eristykselle, eristysten kesto, muoto seka tavoite.

Raporteissa kirjattiin vapaamuotoisesti seka hoitajan etta potilaan eristysta edeltaneita
toimia (Liite 6). Naille muuttujille annoimme arvot 0-8 riippuen muuttujien maarasta
syottaessamme dataa SPSS ohjelmaan. Syotimme datan ohjelmistoon yhdessa, seka
tarkistimme syottamamme datan ennen analysointivaihetta. Nain pyrimme minimoimaan
vaarin syotetyn datan mahdollisuutta tassa tutkimusvaiheessa. Eristysraporteista poimittiin
eristysten perusteet arvoina 0-7, jotka purettuina ovat seuraavat: 0 Itsensa vahingoittaminen,
1 Muiden vahingoittaminen, 2 Oman turvallisuuden vaarantaminen, 3 Vaikeuttaa muiden
potilaiden hoitoa, 4 Vahingoittaa omaisuutta, 5 Vesijuoppous, 6 Muu painava syy seka 7 Ei
selvia raportista. Hyvin harvassa tapauksessa jouduimme turvautumaan arvoon 7, silla
eristysraporteista kuuluisi poikkeuksetta loytya laillinen peruste eristykselle. Kaikilla
maareilla oli samalla tavalla joko ennalta eristysraporttiin maaritellyt muuttujat tai sitten
maarittelimme omamme, kuten esimerkiksi teimme eristyksen keston kohdalla, joka

eristysraporttiin oli kirjattu aloitus- ja lopetusaikoina. Naissa tapauksissa maarittelimme
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muuttujat siten, etta O tarkoitti alle vuorokauden kestanytta eristysta, 1 alle kahden
vuorokauden eristysta, 2 alle kolmen vuorokauden eristysta seka 3 yli kolmen vuorokauden

eristysta.

Tarkempaa analyysia varten olisi ehka tarvittu vielakin tarkemmat muuttujat, esimerkiksi
siten, etta alle vuorokauden eristys itsessaan olisi jaettu muutamaan osioon. Nain ollen
tuloksia tarkastellessa, tai eri muuttujia vertaillessa voisi olla selvemmin osoitettavissa, onko

jollain tietylla perusteella esimerkiksi vaikutusta siihen, kuinka pitka eristys itsessaan on.

Kvalitatiivisen tutkimuksen aineistona oli teemahaastatteluiden litteroidut tekstit. Litterointi
tehtiin mahdollisimman pian haastattelun jalkeen ja toinen opinnaytetyon tekija tarkasti
tekstin mahdollisten kirjoitusvirheiden  varalta. Litteroidut  tekstit  jaettiin
ajatuskokonaisuuksien ja asiasanojen avulla esille nouseviin teemoihin. Eri teemoille loytyi
analyysin edetessa yhteisia merkityksia, jolloin apurakenne haivyttyi. Loydetyt merkitykset
nimettiin (Liite 5) ja kuvattiin tuloksissa. Haastateltavan sanattoman viestinnan tarkkailu ja
kirjaaminen jaivat kuitenkin haastatteluja tehtaessa vajaaksi. Sanattomien viestien seka
elekielen kirjaaminen jai ainakin ensimmaisesta haastattelusta tekematta. Myoskaan
opinnaytetyon tekijat eivat alkuun pohtineet kirjaustapaa erikseen, vaan merkinnat
tapahtuivat haastattelun aikana lisaamalla merkintoja kysymyspaperiin aina kysymyksien
kohdalle.

1.12 Eettisyys ja luotettavuus

Kvantitatiivisen tutkimuksen osuus on eettisesti ja luotettavasti toteutettavissa. Potilaiden
tietoja kasiteltiin niin, etteivat ne paatyneet kolmannen osapuolen tietoon. Kasittelimme
papereita, joista potilaiden henkilollisyys voi selvita, vain sairaalan tiloissa. Datan
syottamisen jalkeen viela tarkistuslaskimme syotetyn datan yhdessa ja tarkistimme, etta
olimme syottaneet jokaisen eristysraportin SPSS-ohjelmaan. Raportit olivat numeroitu jo
osaston omasta toimesta, joten syotimme datan sarakkeittain aina seuraamalla jo
lomakkeissa olevia numeroita. Ohjelmaan itseensa ei siis tullut minkaanlaista tietoa siita,
mika sarake vastaa mitakin raporttia, tai kenesta potilaasta missakin sarakkeessa on kyse.
Dataa keratessamme emme hankkineet tallaisia tietoja, vaan ainoastaan ne muuttujat, jotka
voitiin numeroilla ilmaista. Olisimme tarvinneet enemman tietoutta ja koulutusta SPSS-

ohjelman rajoitteista seka toiminnasta ennen tutkimusosion suorittamista.

Kvalitatiivisessa osuudessa luotettavuutta parannettiin kertomalla ennen haastattelun alkua
lyhyesti haastateltavalle opinnaytetyon tarkoitus ja nauhoittamisen tarpeellisuus. Esitiedot
haastattelujen tarkoituksesta ja anonymiteetista ennen haastatteluja osoittautui myos

oppimishaasteeksi, johon mielestamme vastasimme. Kysymykseksi jaa, oliko esitietojen
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antamisella, ja sen laajuudella vaikutusta myos siihen, milla tavalla haastateltavat
suhtautuivat haastatteluun, seka sen sisaltaneisiin kysymyksiin. Haastattelutila pyrittiin
valitsemaan hyvin. Tilan taytyi olla rauhallinen eika ulkopuolisilla pitanyt olla mahdollisuutta
keskeyttaa tai kuunnella haastattelua. Haastateltavan sijainti haastattelutilanteessa toi oman
kehityshaasteensa haastatteluja tehdessa. Haastateltavien vastausten pituuteen haastattelun
aikana vaikutti kellon nakeminen, vastaukset lyhenivat loppua kohden. Haastattelut kuitenkin
tapahtuivat haastateltavan tyoaikana, jolloin varmasti tilanne osastolla oli myos
haastateltavan mielessa haastattelujen aikanakin. Analyysin jalkeen litteroidut haastattelut

poltettiin ja havitettiin tietokoneelta.

TULOKSET

Tuloksissa yhdistyy parhaimmillaan kolme tutkimuksen teon keskeista asiaa, jotka ovat
aiemmista tutkimuksista harkiten rakennettu tutkimustehtavan perusta, uuden tutkimuksen
tuotokset ja tutkijan eritteleva ja arvioiva seka kokonaisnakemysta hakeva mielenlaatu
(Hirsjarvi yms. 2007, 256). Fenomenologisen tutkimuksen perusratkaisut ja yleiset toimitavat
ovat tunnistettavissa. Tutkimuksen tulokset suhteutetaan aikaisempiin tutkimuksiin, jotka
tutkija ottaa esiin teoreettisessa viitekehyksessa. Fenomenologisille tutkimussovelluksille on
yhteista tavallisesti se, etta tutkimuksessa pyritaan tavoittamaan ihmisten kokemusmaailma
ja heidan asioille antamat merkitykset. (Lukkarinen 2003, s.116-125.) Seuraavaksi

opinnaytetyossa esitellaan kvantitatiivisen ja kvalitatiivisen tutkimuksen keskeiset tulokset.

1.13 Kvantitatiivinen tutkimus

Eristysten perusteet oli monissa raporteissa merkitty useammilla perustekoodeilla, kuin vain
yhdella. Perusteissa, seka myos hoitajien etta potilaiden eristysta edeltaneissa toimissa oli
myos vaihteluita, eli useita eri vaihtoehtoja kaytetty samaan aikaan. Naiden useamman
vaihtoehdon SPSSlla maarittely ja vertailu oli lopulta hyvinkin haasteellista, johtuen siita,
etta ohjelmistoa ei oltu suunniteltu useamman ryhman yhtaikaiseen perusteelliseen

vertailuun.

Datan (Kuvio 1) perusteella eristyksiin johtavat erityisesti tilanteet, joissa potilas on
sanallisesti tai toiminnallisesti aggressiivinen eli potilas on vaaraksi itselleen, muille tai
omaisuudelle. Potilaan levottomuus, harhaisuus seka vesijuoppous johtavat eristyksiin, mutta

tarkasteltavassa dataotoksessa suurin peruste eristyksille on potilaan aggressiivisuus.
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Kuvio 1: Potilaiden eristysta edeltava toiminta

Potilaiden eristysta edeltava toiminta

307

207

Esiintyvyys raporteissa

[ ]

Y T T T T T T
Aggressiivisuus ltsensa Harhaisuus Hallitsematon Levottomuus Ei selviad
muita kohtaan vahingoittaminen veden juonti raportista

Potilaan toiminta

Eristysten perusteita vertaillessa eristyksien kestoon, nousee esiin yhteys eri perusteiden
vaikutuksesta eristyksen kestoon. Eristyksien kestoajat maarittelimme siten, etta jaoimme
eristyksen vuorokausien mukaan niin, etta lyhin eristys kesti alle vuorokauden, seuraavat alle
2 vuorokautta, alle kolme vuorokautta seka yli kolme vuorokautta kestaneisiin eristyksiin.
Itsensa vahingoittamisen perusteella aloitetuista eristyksista, joita oli 22 kappaletta
eristysraporteissa, suurin osa (14/22) kesti alle vuorokauden. Muiden vahingoittaminen oli
myos hyvin yleisesti kaytetty eristyksen peruste, ja tata vaihtoehtoa oli myos kaytetty

eristysraporteissa yhdessa muiden perusteiden kanssa.
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Kun potilaan toiminta on pohjautunut aggressiivisuuteen, jonka vuoksi potilas on jouduttu
eristamaan, tuloksista ilmenee eristyksen keston (Kuvio 2) voivan olla mita vain alle
vuorokauden eristyksista yli kolmen vuorokauden eristyksiin saakka. Itseansa vahingoittanut
potilas tai harhaisuuden perusteella (Kuvio 3) eristetty potilas on yleensa selvinnyt alle
kahden vuorokauden eristysajoilla. Potilaan levottomuus, kuten joissain aggressiivisuudenkin
tapauksissa, on johtanut yli kolmen vuorokauden eristyksiin. Harhaisuuden perusteella
eristetyt potilaat tassa tutkimusmateriaalissa ovat tulleet eristetyiksi melkein yhta useasti

alle vuorokaudeksi kuin yli kolmeksikin vuorokaudeksi.

Eristyksen kesto

M Alle vuorokausi
[ Alle 2 vuorokautta
[ Alle 3 vuorokautta
M YIi 3 vuorokautta

Kuvio 2: Eristysten kesto
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Potilaan toiminta

] Aggressiivisuus muita
kohtaan

H tsensé vahingoittaminen
[ Harhaisuus

Ml Hallitsematon veden juonti
] Levottomuus

B Ei selvid raportista

Kuvio 3: Potilaan toiminta ennen eristysta

Eristysten keston ja potilaan eristysta edeltaneen toiminnan suora vertailu ei eristysraporttien
koonnin vuoksi anna taysin suoria vastauksia. Kiinnostavaa eristysten keston kohdalla on se,
etta lahes puolet eristyksista on alle vuorokauden pituisia eristyksia, reilu neljannes alle
kahden vuorokauden eristyksia ja vain neljasosa yli tuon ajan mittaisia eristyksia. Potilaan
eristysta edeltanytta toimintaa ei suoraan voi vertailla eristysten kestoaikojen kanssa, silla
potilaan eristysta edeltanyt toiminta oli joissain aineiston tapauksissa maaritelty useammalla
kuin yhdella muuttujalla. Suurimmaksi osaksi kyseisesta materiaalista nousee, etta
aggressiivisuus muita kohtaan on yleisin peruste potilaan eristamiseen. Tama kertoo millaista
potilasmateriaalia osastolla on ja siita ammatillisuudesta, milla naita tilanteita hoidetaan,

koska suurin osa eristyksista on pystytty pitamaan hyvin lyhytaikaisina eristyksina.

Koska raporteissa monien eri vaihtoehtojen kaytto yhdessa tapauksessa on mahdollista ja
muun muassa eristyksia edeltanyt hoitajien toiminta monimuotoista, suoranaisten

prosentuaalisten maarien esittaminen tuloksissa on mahdotonta.

Kaytetyimpia toimintamalleja ovat tarvittavan laakkeen antaminen, potilaan seuranta,
rajoittaminen seka vuorovaikutus potilaan kanssa. Eristysraporteissa naita ei eritelty “rasti

ruutuun” metodilla, vaan kukin hoitaja oli vapaamuotoisesti kirjannut edeltaneet
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tapahtumat; miten potilas ja hoitaja olivat tilanteessa toimineet (Liite 6). Nama kirjalliset
tuotokset harvoin sanallisesti vastasivat taysin naita edeltaneita toiminnan teemoja, mutta
kulkivat niiden alla. Vuorovaikutuksesta esimerkiksi ei puhuttu vuorovaikutuksena, vaan
keskustelusta, juttelusta, puhumisesta tai muusta sellaisesta, mita hoitaja oli kirjannut
raporttiin. Samoin seurannan osuus varsinaisesti mainittuna ennaltaehkaisyn keinona oli
vahainen, mutta seuranta oli nahtavissa raporteista, vaikka ei sita itsessaan toimintamuotona

ollut raporttiin kirjattu.

31 kappaleessa keratysta 57 raportista tarvittavan laakkeen antaminen on ollut kaytetyin
ennaltaehkaisyn keino. Seuraavaksi kaytetyimmaksi nousee seuranta (27), toiminnan
rajoittaminen (25) seka vuorovaikutus 21 kappaleessa tapauksista. Hoitajan toiminnassa
tarvittavan laakkeen antaminen nousee esille erityisesti niissa tapauksissa, missa potilas

vahingoittaa itseaan tai muita, tai on muutoin vaaraksi turvallisuudelle.

Datasta nousee erityisesti se piirre esiin, etta vuorovaikutus oli kaytetympi ennaltaehkaisyn
keino niissa tapauksissa, missa potilas oli vaaraksi muille. Vuorovaikutukseen oli turvauduttu
vahemman tapauksissa, missa potilas oli vaaraksi itselleen. Seuranta ja toiminnan

rajoittaminen nousevat tapauksissa yhta kaytetyiksi keinoiksi.

Moninaisuus eristysraporteissa tekee vertailusta haastavaa, mutta samalla osoittaa, etta
hoitajat kokeilevat paljon erilaisia ennaltaehkaisykeinoja ennen eristystapahtumaa.
Huoneeseen ohjaus kuitenkin nousee esiin datasta hyvin vahan kaytettyna ennaltaehkaisyn
keinona. Onko syyna se, etta hoitajat eivat sita kirjaa eristysraportteihin, vai onko todellisuus
se, ettei sita kayteta siina laajuudessa ennakoivana toimena, kuin esimerkiksi keskustelua ja

tarvittavaa laakitysta?

1.14 Kvalitatiivinen tutkimus: teemahaastattelu

Teemahaastatteluissa nousivat tarkeina asioina niin sanotusti kriittisissa tilanteissa
vuorovaikutus, ammattitaito ja ennakointikeinot. Vuorovaikutus jakautui sanalliseen ja
sanattomaan viestintaan potilaiden seka hoitajien valilla. Ammattitaitoon sisaltyivat kokemus
osastotyoskentelysta ja riskien hallinta erilaisissa tilanteissa. Kriittisissa tilanteissa
turvallisuus lisasi riskien hallintaa ja antoi enemman rohkeutta toimia luovemmin.
Ennakointikeinot olivat lyhyella ja pitkalla aikavalilla tapahtuvia tilanteeseen puuttumisen ja
rauhoittamisen keinoja. Lyhyen aikavalin ennakointikeinot olivat luovempia, kuin pitkan
aikavalin seurannalliset keinot. Aineistosta esille nousi luovina ennakointikeinoina muun
muassa potilaan ohjaaminen kaymaan tupakalla ja oman tilan antaminen. Ennakointikeinot

olivat haastatteluissa helpoiten loydettavissa.
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Potilaan eristaminen koetaan henkisesti seka fyysisesti raskaana ja nahdaan viimeisen keinona
rauhoittaa tilanne seka turvata muiden turvallisuus. Eristys aiheuttaa hoitajille lisatyota
papereiden ja seurannan kautta ja se koetaan henkisesti kuormittavaksi. Eristyspaatos
toisaalta helpottaa tilannetta, koska hoitajien ei tarvitse olla jatkuvasti niin sanotusti

varpaillaan potilaan toiminnan suhteen.

Hoitajat nakevat eristyksessa eettisen ristiriidan. Potilaiden eristamisessa on eroja. Osa
potilaista tahtoo paasta eristyshuoneeseen. He kokevat turvallisuuden tunnetta neljan seinan
sisalla ja tietavat, etta kukaan ei tule ikkunasta tai ovesta sisaan. He saavat rauhoittua yksin.
Eristaminen on pakkotoimi ja osa potilaista ei ymmarra eristyksensa syyta. Hoitajat pyrkivat
antamaan potilaille mahdollisuuden siirtya yhteistyossa eristyshuoneeseen. Hoitajat kokevat
vakisin eristamisen raskaana ja turhauttavana. Eristykseen siirrettava potilas saattaa ison
hoitajajoukon edessa siirtya eristyshuoneeseen omin jaloin ohjattuna eika hanta jouduta
kantamaan. Hoitajat tekevat mahdollisimman paljon asioita potilaan kanssa yhteistyossa

eristystilanteessa.

”Koska se ois ihan hyvd hoitajankin vdlilld tietdd, miltd se on tuntunu se eristystilanne
potilaasta, koska se on ihan varmasti ihan kaoottinen tilanne sille potilaallekin niin kuin

hoitajillekin...”

1.14.1 Ennakointikeinot

Opinnaytetyon teoriaosuudessa esitetyt eristysta ennaltaehkaisevat keinot, vuorovaikutus,
seuranta, ohjaaminen seka laakitys, nousivat esille haastatteluissa. Haastatteluissa
tunnistetuimmat ennakointikeino olivat laakitys, keskustelu ja lasnaolo. Nama keinot tulivat

jokaisella viidella haastateltavalla ensimmaisissa kysymyksissa esille.

Tilanteen rauhoittaminen ja muiden turvallisuuden varmistaminen nahdaan tarkeana osana
osastohoitoa. Tilanteen ymmartaminen auttaa rauhoittamaan tilannetta. Hoitajat yrittavat
etsia syyn potilaan toiminnalle ja pyrkivat sen kautta auttamaan potilasta. Hoitajan keinoja
syyn etsimiselle ovat keskustelu, seuranta ja lasnaolo. Keskustelemalla ja kuuntelemalla
potilaan kanssa hoitaja voi saada tietoa potilaan ajatuksista ja hoitaja pystyy ennakoimaan

kriittisia tilanteita.

”Sit on yritetty nii ku ohjata pois siitd tilanteesta. Ja sit menty vaik potilaan omaa
huoneesee juttelemaa tai sit nii ku sanottu toisille potilaille ettei nyt ainakaa menis

enempdd drsyttdmdd. Ennakoidaa nii ku muita potilaita siitd tilanteesta pois.”
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Aina syyn loytyminen ei onnistu. Potilaan toimet, esimerkiksi aggressiivisuus, saattavat tulla
yllattaen. Yllattavat tilanteet koetaan hankaliksi hoitohenkilokunnan taholta, koska
yllattaviin tilanteisiin ei pystyta varautumaan. Hoitajien kokemuksen mukaan yllattavassa
tilanteessa ennakointikeinojen kaytto on mahdotonta ja hoitajat toimivat kokemuksen kautta
vahentamalla tilanteen turvattomuutta. Potilaan rauhoittamiseksi kaytetaan keskustelua ja
tarvittaessa kiinnipitoa. Kiinnipidolla on pystytty valttamaan potilaan eristaminen. Kiinnipidon

aikana hoitajat pystyvat olemaan potilaalle lasna ja keskustelemaan potilaan kanssa.

”...on oltu sitten niin sanotussa vierihoidossa ja pidetty se potilas niin ndilld veth-otteilla
kiinnipidossa ja siind on saatettu vaikka per os antaa lddkettd ja potilas on saattanut sitten

vaikka tunnin sisédn rauhottuu...”

Luoviksi keinoiksi voidaan nimittaa keinoja, jotka syntyvat kokemuksen ja potilaan
tuntemisen kautta. Hoitohenkilokunnan taytyi arvioida potilaan kohdalla lasnaolon muotoa eli
annetaanko potilaalle tilaa ja aikaa rauhoittua vai pitaako keskustella heti. Ohjaamalla
potilas itselleen mielekkaan toiminnan pariin auttoi potilasta rauhoittumaan, jos potilas oli
levoton. Haastatteluissa toiminnan muodoiksi nousivat tupakalla kayminen, makeisten
saaminen ja ulkoilu. Keskustelemalla potilaan kanssa etukateen hanen toiveistaan hoidon
suhteen voinnin mahdollisesti huonontuessa, saadaan lisaa niin sanottuja pelivalineita
potilaan voinnin tukemiseen. Potilaan toiveista esiin nousevilla auttamiskeinoilla voidaan
turvata toisten potilaiden seka hoitajien turvallisuus. Joskus potilaan toiveita ei voida
kuunnella ja hoitohenkilokunta joutuu toimimaan tilanteen vaatimalla tavalla, huolimatta

potilaan toiveesta.

Osastotyossa seuranta ja raportointi nahdaan tarkeana tiedonsiirron osana. Raportilla kaydaan
keskustelua ja pohditaan tyoryhman kesken potilaan vointiin liittyvia asioita. Raportilla
kokeneemmat tyontekijat voivat antaa vinkkeja toisille tyontekijoille, kuinka kannattaa
toimia, jos potilaan vointi muuttuu. Potilaan voinnin seuranta ja eteenpain raportointi kertoo
hoitajille pitkalla aikavalilla potilaan psyykkisesta voinnista. Potilaan huonontunut psyykkinen
vointi lisaa arsykeherkkyytta, jolloin potilas reagoi arsykkeisiin herkemmin. Pitkalla aikavalilla
pyrittiin vaikuttamaan ennaltaehkaisevasti potilaan psyykkisen voinnin huononemisen

estamiseksi erilaisilla yhdessa sovituilla auttamiskeinoilla.

Potilaan psyykkista vointia huonontavina tekijoina nousevat esille laakemuutokset,
somaattisen voinnin muutos ja stressaavat tekijat. Potilaan psyykkiseen vointiin vaikuttavat
tulehdukset ja niiden aiheuttama sekavuus. Tulehduksen takia potilaan laakitysta saatetaan
muuttaa, esimerkiksi Leponex-laakityksen annosta lasketaan potilaan kuumeilun aikana.
Lahestyvat jannittavat tilanteet potilaat voivat kokea stressaavina ja levottomuutta

aiheuttavina, johon hoitajien tulisi varautua.
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1.14.2 Vuorovaikutus

Osasto on yhteiso, jossa vaikuttavat potilaat ja hoitajat. Potilaiden ja hoitajien valilla on
sanatonta ja sanallista viestintaa eli vuorovaikutusta. Hoitajat tiedostavat, etta potilaat
lukevat hoitajien olemusta. Potilaat ovat oppineet huomaamaan pienia muutoksia hoitajissa.
Potilaat seuraavat hoitajien kayttaytymista, samoin kuin toistensa kaytosta. Potilaat ovat
hyvin selvilla toistensa voinnista. Joskus potilaat kommentoivat hoitajien tekemia ratkaisuja.
Eristamiselle saattaa tulla tukea tai kritiikkia potilailta. Potilaiden valilla kaydaan
vuorovaikutusta hoitajien havainnoimatta. Tilanteet potilaiden valilla saattavat karjistya

hoitajien tietamatta.

Eristys toi selkeytta osaston tilanteeseen, koska potilas on eristyksessa valvontakameralla
seurattavana. Hoitajat kokevat eristyksen aiheuttavan osaston ilmapiirin rauhoittumista ja
levollisuutta. Jos eristetty potilas vaikuttaa vahvasti provosoimalla muita huonoon kaytokseen
ja aiheuttaa pelkoa muissa potilaissa, eristys antaa hoitajille mahdollisuuden keskittya
muiden potilaiden vointiin osastolla. Toisaalta eristamisen aikana koetaan osastolla olevan

poikkeustilanne ja hoitajat ovat kiireisempia.

Potilaat saattavat kokea jonkin tietyn hoitajan arsyttavana. Ennaltaehkaisyn kannalta
osastolla pyritaan valttamaan vastuuhoitajana tai omana hoitajana henkiloa, josta potilas
provosoituu. Tyoryhmassa keskustellaan yhdessa toimintatavoista, jos potilaan vointi alkaa
muuttua ja sovitaan yhdessa niin sanotulla hiljaisella sopimuksella toimintatavat kriittisessa
tilanteessa. Kokeneemmat hoitajat voivat auttaa keskustelussa hoitajia, jotka eivat tunne
potilaita. Yhteisten toimintatapojen kayttaminen auttaa rauhoittamaan tilanteen. Kun
jokainen hoitaja tietaa mita tekee, ei synny epavarmuutta toiminnassa. Yhteiset

toimintatavat auttavat turvaamaan seka hoitajien etta potilaiden turvallisuuden.

Hoitajat kayvat keskinaista keskustelua. Keskustelussa kaydaan lapi potilaiden vointia ja
siihen liittyvia toimia. Keskustelussa nousee esiin ajatuksia toisten hoitajien toimista ja
kokemuksista seka ajatuksia vaihdetaan. Riittava ja valiton asioiden lapi kayminen kriittisten
tilanteiden jalkeen auttoi hoitajia oppimaan toisiltaan. Hoitajat nostavat tyonohjauksen ja

ylilaakarin kierron tarkeiksi paikoiksi pohtia vaikeita potilastapauksia.

”Onko sit seuraava eristys, ollaanko me sit opittu jotain, vai se vaan kuuluu tdhdn tyohén. Ja

se vaan tdytyy hyvdksya.”

1.14.3 Ammattitaito
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Hoitajat kertoivat tuntevansa useimmat potilaat osastolla ja tama tunteminen auttaa
puuttumaan hyvin pieniinkin varoitusmerkkeihin potilaan voinnissa. Hoitajat pystyvat
arvioimaan potilaan voinnin potilaan olemuksesta ja vastauksista kysymyksiin. Hoitajat
pystyivat potilaan tuntemisen seka tyokokemuksen avulla maarittelemaan tarvittavat

ennaltaehkaisyn keinot.

Uuden potilaan kohdalla hoitajat menevat tilanteisiin varoen ja eivatka koskaan yksin.
Hoitajat ovat niin sanotusti tuntosarvet ylhaalla ja kokeilevat erilaisia auttamiskeinoja. Uuden
potilaan kohdalla taustatiedot vaikuttavat toimintatapoihin. Potilaan eristyshistoria vaikutti
eristamisherkkyyteen. Jos potilaalla oli sairaushistoriassa eristyksia, esimerkiksi
aggressiivisuuden takia, eristivat hoitajat ja laakarit herkemmin potilaan hanen

kayttaytyessaan aggressiivisesti.

” Emmd usko ollenkaa et sitd vois ottaa nii ku huomioo, ettd vaikka tulis minkdlainen
pdivystdvda ladkdri ja vaikka minkdlaisia sijaisia, jotka ei tunne potilasta. Mut ku hdé aukasee

konee ja kattoo et, jaaha tddhdn on ollu ennenki. Ni kylhdn se vaikuttaa.”

Eristyksen ennaltaehkaisysta ei ole saatu koulutusta. Hoitajat oppivat keinoja ja taitoja
kaytannon kautta ja toisilta hoitajilta. Nuoret ja kokemattomat hoitajat ovat epavarmempia
ja turvautuvat kokeneempiin hoitajiin. Koulutuksista nostetaan esille VETH- otteet eli
turvallisen kiinnipidon ja irtautumisen otteet apuna kriittisissa tilanteissa. Koulutuksen avulla
jokainen tyontekija tietaa mita tehda. Tilanteen yllattavyys kuitenkin sekoittaa
toimintatavat. Koulutuksen ja halytysjarjestelman avulla hoitajat pystyivat paneutumaan
tilanteeseen paremmin. Koulutus ja halytysjarjestelma luovat turvallisuutta ja hoitajan ei
tarvitse erikseen astua taakse ja halyttaa huutamalla apua, vaan han pystyy keskittymaan
tilanteeseen. Hoitajat aistivat tilanteita ja saattavat pystya puuttumaan asioihin ennen kuin
tilanne menee hallitsemattomaksi. Hoitajat nakevat potilaasta, etta tilanteeseen on

reagoitava heti, tai tilanne saattaa karjistya.

"Ettd mun mielestd ne on ensisijaisesti hoitajaa varten, mut kyl ne nii ku potilaankin

”

turvaks. Tavallaan toimitaan kaikki sit samalla lailla.

POHDINTA

Teoreettinen viitekehys tuki tutkimuksessa lOydettyja syita eristyksille. Haastatteluissa ja
maarallisessa tutkimuksessa nousi esille eristyksen syyna aggressiivisuus ja potilaan
eristamiseen johtaneet tilanteet yksilollisina. Eniten eristyksia aiheuttava potilaan toiminta

oli aggressiivisuus, jolle ei aina loydy selkeaa syyta. Aggressiot ovat paivittainen ongelma
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suljetulla osastolla. Vakivalta ilmenee yllattaen ja usein lyomisena tai uhkailuna.
Hoitohenkilokunta ei aina ymmarra vakivallan syyta tai syy ei ole nakyva. (Groth ym. 1999.)
Opinnaytetyon tuloksista ilmenee, etta ennakoivia toimia tunnistettiin ja kaytettiin osastolla.
Maarallisessa tutkimuksessa nahtiin kaytannon tyossa kaytetyimmat ennaltaehkaisykeinot ja
haastatteluissa hoitajat pohtivat laajasti erilaisia keinoja. Hiljaista tietoa on osastolla, mutta

tuloksista ei selvia hyodynnetaanko hiljaista tietoa viela tarpeeksi.

Eristamista pyritaan ennaltaehkaisemaan tehokkaasti, mutta ennaltaehkaisyn mallia ei tullut
esille haastatteluissa. Kvantitatiivisesta tutkimuksesta voidaan johtaa suora malli osaston
toimintatavoista ja haastatteluiden vastaukset tukevat toimintamallia. Toimintamalliksi
osastolle muotoutui tarvittavan laakkeen antaminen, potilaan seuranta, toiminnan
rajoittaminen ja vuorovaikutus. Osaston eristykset olivat lyhytkestoisia ja kertovat nain
ammatillisuudesta osastolla. Haastatteluissa toimintamallia taydensivat kokemukseen
perustuvat toimintatavat, kuten kiinnipito, tupakalle tai huoneeseen ohjaaminen.
Kaytannossa kokeneemmat hoitajat antavat neuvoja ja ohjeita, jotka siirtyvat nuoremmille
hoitajille. Kokemattomat hoitajat turvautuvat kokeneisiin hoitajiin ongelmatilanteissa ja
keskustelujen kautta oppivat uusia toimintatapoja. Koulutus itsessaan ei tuonut uusia

toimintatapoja osastolle, mutta niista koettiin olevan hyotya haastatteluiden perusteella.

Hiljainen tieto siirtyy hoitajilta toisille kaytannon ja kokemuksen kautta. Avoin keskustelu
tyoryhman kesken nostettiin haastatteluissa tarkeaksi osaksi tyoskentelya. Hiljainen tieto
liitetaan muun muassa kokemuksiin ja tietamykseen. Kaytannon toiminnassa hiljainen tieto
voidaan kasittaa osaamiseksi, joka sisaltaa kokemuksia ja tietoa, jonka tahden sita ei ole
helppoa tunnistaa eika siirtaa osaajalta toiselle. (Moilanen ym. 2005, 15.) Keskustelua tulisi
kayda heti tapahtumien jalkeen, jotta olisi mahdollista oppia lisaa potilaiden auttamisesta
kriittisissa tilanteissa. Hoitajat kokivat turvallisuuden varmistamisen tarkeaksi. Turvallisuus
ja sen kokemus kriittisissa tilanteissa auttoivat paneutumaan tilanteeseen. Hoitajilla on suuri
vastuu siirtaa tietoa potilaista raportilla ja keskusteluissa muille hoitajille. Hoitajien
kokemuksen mukaan pitkanajan seurannassa usein pystyttiin puuttumaan ajoissa ennakoivasti

tuleviin ongelmatilanteisiin.

Opinnaytetyon tulokset antavat mietinnan aiheita osaston tyoryhman tyoskentelyyn ja sen
parantamiseen. Tyon tulokset esitetaan osaston hoitajille tutkimuksen jalkeen ja tuloksilla
pyritaan herattelemaan hoitajia ajattelemaan itse eristysprosessia seka tiedonsiirron

tarkeytta.

1.15 Johtopaatokset ja kehittamisehdotukset
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Kvantitatiivisessa ja kvalitatiivisessa tutkimuksessa kohdattiin erilaisia ongelmia.
Kvantitatiivisen  aineiston datan  kasittelymahdollisuuksien = muokkaaminen datan
syottamisvaiheessa olisi saattanut tuottaa tarkempia tuloksia, seka laajempaa tietoutta siita,
vaikuttavatko jotkin asiat esimerkiksi eristyksien kestoihin enemman, kuin jokin toinen asia.
Nyt datan maarittely jai vajavaiseksi ja tulokset niilta osin varsin laihoiksi. Mahdollisten
tulevien tutkimusten tulisi kiinnittaa paremmin huomiota siihen, mita datasta erityisesti

tahdotaan nostaa esille, seka maaritella siten myos muuttujat tarkemmiksi.

Kvalitatiivisessa tutkimusosuudessa mietittiin, etta vaikuttaako toisen opinnaytetyontekijan
tyosuhde kyseiselle osastolle tuloksien todenperaisyyteen. Kuitenkin tyontekijan aiempi
haastateltavien tunteminen saattoi olla hyodyksi, koska silloin opinnaytetyontekija pystyi
lukemaan ehka haastateltavan sanatonta viestintaa paremmin kuin toinen, joka tapasi
haastateltavan ensimmaista kertaa. Haastateltavien aiempi tuntemus myos toi tietoutta siita,
milla tavoin haastateltavat ”normaaleissa” tilanteissa toimivat ja elehtivat. Talloin myos
eleiden, sanojen painotusten muutoksien huomioiminen oli helpompaa. Kun haastateltavat
tunsivat haastattelijan entuudestaan, voidaan pohtia sita, etta haastateltava saattoi tuntea
itsensa tasavertaisemmaksi keskustelukumppaniksi haastattelijoiden kanssa kuin tilanteessa,

missa olisi vain tuntemattomat haastattelijat ja haastateltava.

1.16 Jatkotutkimusaiheet

Jatkotutkimusaiheet tydmme tiimoilta kehittyivat yhdessa opinnaytetydn edistymisen kanssa.

Teemahaastatteluista kumpusi selvina niita pienen pienia vivahteita, jotka vaikuttavat
ihmisiin. Tassa tapauksessa keskusteluissa olivat potilaiden toiminnan vaikutteet.
Jatkotutkimusaiheena voisikin tulevaisuudessa olla esimerkiksi vuoden- seka vuorokauden
aikojen, tai tyovuorojen vaikutus psykiatrisen potilasaineiston aggressioihin eristamiseen
johtaneissa tapauksissa. Tata ilmiota voitaisiin myos tutkia tarkemmin, etta kuinka paljon

vaikuttavat geografiset sijainnit, tai mika on tietyn kulttuurin vaikutus eristamiseen?

Haastatteluista kumpusi myos toinenkin jatkotutkimusaihe, josta voitaisiin tutkia muun
muassa hoitajien sisaisten emootioiden, sukupuolen seka tyokokemuksen selvittaminen ja
vaikutus hoitoyksikon ilmapiiriin seka sujuvuuteen. Itsensa tunteminen on ensiarvoisen
tarkeaa kaikenlaisissa tilanteissa, joissa kohdataan toinen yksilo. Tassa tapauksessa sen
tutkiminen rajoittuisi palvelemaan hoitoyksikkoa ja kenties saisi tyon kohteena olevassa
yksikossa aikaan enemman omien toimintojen, emootioiden ja vaikutteiden pohdintaa, ja
josta tutkimuksen tekijat, kuin tutkittavatkin voisivat hyotya tulevaisuuden kannalta, seka

tyoyhteisona paljon.
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Kiinnostava tutkimuskohde olisi myos se, miten yhden psykiatrisen sairaalan eri osastot
eroavat hoitokulttuurisesti toisistaan? Annetaanko jollain osastolla enemman anteeksi kuin
toisilla, Keraantyvatko haasteellisemmat potilaat tietyille osastoille ja kuinka paljon naihin

siirtoihin vaikuttaa myos muu potilasaineisto yleisesti koko sairaalassa.

1.17 Oman oppimisen arviointi

Opinnaytetyo on pitka ja kehittava prosessi, jossa tekijan taytyy perehtya kasiteltavaan
aiheeseen syvallisemmin ja pitaa mielenkiinto ylla koko prosessin ajan. Ty0 on tieteellinen
syva luotaus aiheeseen. Tyon kirjoittaminen noudattelee annettuja normeja ja se tuotti omia
vaikeuksia aiheen kasittelyssa. Hyppaaminen opiskelijasta tai tyontekijasta tukijaksi on
haasteellista, koska aiheesta saattaa olla jo ensitietoa kokemuksen kautta. Tutkimuksessa

voidaan hyodyntaa kokemusta, mutta on pysyttava uskollisena aineistolle.

Opinnaytetyo sisaltaa ryhmatyota ja vaatii avointa keskustelua tekijoiden valilla. Opimme
olemaan avoimia ja keskustelemaan opinnaytetyon kriittisissa vaiheissa. Opimme puhumaan
suoraan tuntemuksistamme ja vastaanottamaan kritiikkia omasta toiminnastamme. Samalla
opimme antamaan rakentavaa palautetta toisillemme. Voisi melkeinpa sanoa, etta

synnytimme vanhempina yhdessa lapsen ja kasvatimme hanet aikuiseksi.

Opinnaytetyo vaati itseltamme jakamista ja toistemme tukemista. Kun on hyvaksynyt oman
itsensa toisen kanssa, on toisenkin helppoa olla kuka on, puhua rehellisesti ajatuksiaan ja
joskus kiivaasti vaitella, kumpi ratkaisu on parempi. Opinnaytetyon valmistuminen vaati
meilta myos sen, etta annoimme anteeksi seka itsellemme etta toisillemme ajoittaiset heikot
hetkemme. Koska asioista usein puhuttiin yhdessa, seka tehtiin tietoisesti valintoja omien
henkilokohtaisten vaatimusten edessa, sai aikataulu meidan tyomme edessa vaistya vain

ohjenuoraksi.

Saimme tyota tehdessamme huomioitua tyon eri vaiheissa myos toistemme vahvuudet seka
heikkoudet. Samalla opimme my0s etsimaan asioista kompromissiratkaisuja, kuten esimerkiksi
niissa tilanteissa, kun toisella tyon tekijalla lauserakenteet olivat lyhyita ja ytimekkaita ja
toiselle taas tuntui luontevalta kirjoittaa koskaan paattymattomia lauseita. Loppujen lopuksi,
tyosta tuli juuri sellainen mita sen pitikin olla, ja kaikki ne vaikeat hetket olivat vain

hetkellisia karikoita oman itsemme syvallisempaan tuntemiseen.
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HELSINGIN JA UUDENMAAN OPINNAYTETYON TUTKIMUSLUPAHAKEMUS Liite 1
SAIRAANHOITOPIIRI

Opinnaytetyon | Suku- ja etunimet

tekijaa Paananen Merja ja Rannanpiha Leena
koskevat tiedot

Virka/toimi tai oppiarvo/koulutustausta

SH-op

HUS:n palveluksessa
X Kylia
OEi

Séahkdpostiosoite/puh/gsm
merja.paananen@hus.fi

Kotiosoite
Yliverstaankuja 1 A 2, 04500 Kellokoski

Yliopisto ja laitos/Ammattikorkeakoulu/oppilaitos, jossa opiskelee
Laurea Ammattikorkeakoulu

Yliopiston laitoksen/Ammattikorkeakoulu/oppilaitoksen osoite
Uudenmaankatu 22, 05800 Hyvinkaa

Opinndytetyén | Opinnaytety6n ohjaaja(t), ohjaajien oppiarvot ja yhteystiedot (s&hkdposti/puhelin)
ohjaaja Yliopettaja Mattila Eija, eija.mattila@laurea.fi, 09-88687732

oppilaitoksessa

Opinnaytety6n ohjaaja(t), ohjaajien ilmoitus siit4, onko opinnaytetyd hyviaksytty esitetyssd muodossa
Yliopettaja Mattila Eija

HUS:n Suku- ja etunimi/virka/toimi

vastuuhenkilsd | ORP Soininen Paivi
koskevat tiedot

Tydpaikan osoite
Kellokosken sairaala,Vanha valtatie 198, 04500 Kellokoski

Sahkdpostiosoite/puh/gsm
paivi.soininen@hus.fi

Opinnaytetysta | HUS:n tulosalue, tulosyksikk® tai likelaitos, jossa vastuuhenkild tydskentelee
koskevat tiedot | Kellokosken sairaala, Psykiatria

Opinnaytetyén nimi julkisessa muodossa
Eristyksen syyt ja ennaltachkaisy psykiatrisessa hoitoty6ssa

Lyhyt selostus opinnaytetyon suorittamisesta HUS:ssa julkisessa muodossa (kirjasinkoko 10)

Opinnaytetyossa etsitaan hiljaista tietoa kriittisista tilanteista ennen eristyst4 ja tilanteista, jotka olisivat
voineet johtaa eristykseen seké tutkimme jo kaytettavia ennaltaehkaisyn toimia. Teemahaastattelu
osaston 21 hoitohenkilokunnasta (3-5 hlba), joita ei viela nimetty. Maarallinen osio em. osaston
eristysraporteista (Eristyksen syy ja raporteista ilmenevat ennaltaehkaisykeinot)

Asiasanat (max 5 kpl)
Eristys, ennaltaehkaisy

Opinndytetydn taso Opinnaytetytn tieteenala

[ Lisensiaattitutkinto [ Laaketiede

[ Maisteri tutkinto [J Hammasl4aketiede

[ Ylempi AMK tutkinto Hoitotiede

[ Kandidaatti [ Terveyshallintotiede

X AMK tutkinto [ Muu, mika?

[ Muu, mika?

Opinnaytety6 on osa laajempaa HUS -hanketta? Arvioitu aloituspvm. Arvioitu paattymispvm.
Ei 1.12.2010 1.6.2011

[ Kylia, mita?

Opinnaytety6n suorituspaikat HUS:ssa
[ HUS-Apteekki

[J HUS konsernihallinto [J HUS-Desiko
[ HYKS-sairaanhoitoalue [ HUS-Kiinteistot Oy
[J HYKS Medisiininen tulosyksikkd [] HUS-Logistiikka
[ HYKS Nai ja last ien tulosyksikkd [J HUS-La&kintatekniikka
[J HYKS Operatiivinen tulosyksikké [J HUS-Réntgen
[J HYKS Psykiatrian tulosyksikkd [ HUS-Senvis
X Hyvink&én sairaanhoitoalue [ HUS-Tilakeskus
[ Lohjan sairaanhoitoalue [J HUSLAB
[ Lansi-Uudenmaan sairaanhoitoalue [ Ravioli
[ Porvoon sairaanhoitoalue [ Uudenmaan sairaalapesula Oy
] Muu, mika

15032010_TK/RM
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Kohderyhmé Tutkittavien/havaintoyksikkéjen maara
Henkilékunta n=3-5, Eristysraportit v.2009
O Potilaat CJOmaiset [X] Henkilokunta [ Asiakirjat R
1 Muu, mika?

Aineiston keruumenetelma

[ Kysely X H [ Havainnointi [ Asiakirja-analyysi [] Muu, mika?

HUS:n ulkopuoliset yhteisty6tahot

Aiheuttaako opinnéyte kustannuksia HUS:lle? Opinnaytetyn hyddyt/ivaikutukset HUS:n toimintaan

O Kylla o ) ! » e [X Valitsn soveltuvuusarvo toimintaan, mihin ~ Pidetétin
gustannusamu ja rahoitussuunnitelma erillisell4 liitteella) osastotunti tutkimuksen paatyttyd
(Tutkimusluvan myo6ntaja voi vaatia selvitysta T
tapauskohtaisesti) [ Ei vlitonta sovellettavuutta

Opinndytetydn tekijéna sitoudun r maan sai 1 antamia ohjeita ja s&&ntéja ja raportoimaan opinnéytetyéni tuloksista
tutkimusluvan myéntajélle.

Pdivays Paivays
Opinnaytetydn tekija/tekijat HUS:n vastuuhenkilé
nimenselvennys nimenselvennys

Alla olevaa paatéskohtaa kdytetédin silloin, kun péitos voidaan antaa lomakepaitoksena (kts. JYL 1/2010, kohta 4.3)

LOMAKE- [0 Mydnnetaan hakemuksen mukaisesti

PAATOS [0 Mybnnetaan edellyttsen, etta

[0 Hakemus hyl&ta4n seuraavin perusteluin *)

*) Oikaisuvaatimusohje liitteena

Tutkimusluvan alkamispaiva Tutkimusluvan paattymispéiva
Paivays Péivays
Tutkimusluvan my6ntéja Tutkimusluvan puoltaja HUSissa
nimenselvennys nimenselvennys
Tarvittavat liitteet Lisdksi tarvittaessa
% Opinndytetyn suunnitelma ja selostus opinnéytetydn suorittamisesta [] Opinnaytetyota suorittava muu henkiléstd
HUS:ssa [ Kustannusarvio ja rahoitussuunnitelma
[ Aineiston keruulomake [ Hal 15 tietoj iseksi sal pidettavista asiakirjoista
Kysely/haastattelulomakkeen saatekirje Vaitiolositoumus/ salassapito- ja kéyttajasitoumus

[ Tutkittavan tiedote ja suostumus
[ Eettisen toimikunnan lausunto
[] STM:n lupa

[ Henkilérekisteriseloste

15032010_TK/RM
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LITE 2 Tutkimuslupa

HELSINGIN JA UUDENMAAN - TUTKIMUSLUVAN MYONTAMINEN 1 (1)

SAIRAANHOITOPIIRI

Hyvink&an sairaanhoitoalue 2011 §19

Tulosalueen johto

Hakija
Esittelija

Asia

Tutkijat/tukimusryhma

Perustelut

Paatos

Ehdot

Sovelletut oikeusohjeet

Pastosvallan peruste

Lisatietojen antaja

Liitteet

Lahetetty tiedoksi

31.01.2011

Sh-opiskelijat Merja Paananen ja Leena Rannanpiha
Psykiatrian tulosyksikén varajohtaja Raija Kontio

TUTKIMUSLUVAN MYONTAMINEN OPINNAYTETYOLLE: ERISTYKSEN
SYYT JA ENNALTAEHKAISY PSYKIATRISESSA HOITOTYOSSA

Merja Paananen ja Leena Rannanpiha

Kyseessa sairaanhoitajaopiskelijoiden opinnéytetyd, jonka tarkoituksena on
tutkia huone-eristyksia hoitotydn tekijoiden nékokulmasta. Opinnaytetydssa
selvitetdan ne kriittiset tilanteet, jotka johtavat eristdmiseen. Toinen tyén
tarkoitus on etsié ennakoivia toimia, joilla eristys voidaan estaa.

Tutkimuksen vastuuhenkiléna toimii osastoryhman paallikkd Péivi Soininen.
Tutkimuslupahakemuksen liitteina on tutkimussuunnitelima,
teemahaastattelurunko, saatekirje ja vaitiolo, ja salassapito- ja
kayttajasitoumus.

Edella olevan mukaan pa&tén, ettd sairaanhoitajaopiskelijoille Merja
Paanaselle ja Leena Rannanpihalle mydnnet&én tutkimuslupa esitetylle
opinnéytetydlle.

Tutkimukseen liittyvat rekisteritiedot tulee kirjata HUS potilasrekisterin rekiste-
riselosteen pysyvaisohjeen 2/2006 mukaisesti. Tutkimuksen yhteydessé kay-

tettavia potilastietoja on pagsaantdisesti késiteltava anonyymisti. Henkilétieto-
jen avainrekisterin sailyttdmisesta huolehtii aina HUS:ssa tutkimuksen vastuu-
henkild.

HUS Yleiskirjeet 22/2000 ja 4/2002

HUS, toimitusjohtajan paatos § 168/2002
Henkilotietolaki (523/1999)

Laki viranomaistoiminnan julkisuudesta (621/1999)
Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992)

Hallintos&aantd 20 §

Merja Paananen

Asko Sadri
Hyvink&a sairaanhoitoalueen johtaja

Merja Paananen, Leenan Rannanpiha, P&ivi Soininen, Raija Kontio, Elina
Landin, Pirkko Brander
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LIITE 3 Saatekirje haastateltaville
Leena Rannanpiha & Merja Paananen

Hietakuja 11 Yliverstaankuja 1 a 2
01860 Perttula 04500 Kellokoski

Kellokosken Sairaala, osasto 21

[Kirjoita vastaanottajan nimi]

23.11.2010

Arvoisa Vastaanottaja

Opinnaytetyon tarkoituksena on, etta tyo palvelee tyomme tarkastelun kohteena olevaa
osastoa, seka sen henkilokuntaa ja antaa lisainformaatiota myos yhteiskunnallisella tasolla
psykiatrisen hoitotyon vaativuudesta ja kehityshaasteista.

Opinnaytetyossa selvitetaan, ne kriittiset tilanteet mitka johtavat eristamiseen. Huomiota
kiinnitamme mm. hoitodiagnooseihin, miten se vaikuttaa eristamisherkkyyteen. Toinen
tarkoitus tyolla on etsia ennakoivia toimia, joilla voidaan estaa eristys. Ennakoivista toimista
haetaan haastatteluissa niin sanottua ”hiljaista tietoa” eli potilaan ja hoitohenkilokunnan
valilla tapahtuvaa sanatonta kommunikaatiota, jolla voidaan tiedostaa mahdollinen
eristykseen johtavan tilanteen uhka.

Pyrimme opinnaytetyon tuloksilla saamaan hoitotyontekijat eri osastoilla arvioimaan
kriittisesti eristysprosessia ja potilaan toimia, jotka antavat syyn eristaa potilas seka
vahentamaan eristyksia ennakoivilla toimilla. Opinnaytetyon tavoitteena on
ennaltaehkaisevan tyon kehittaminen uhkatilanteita tunnistamalla. Tavoitteena on myos, etta
tyostamme on hyotya kaytannon kentalla tilanteiden tunnistamisessa ja ennaltaehkaisyssa.
Kvalitatiivisessa osuudessa tietoa kerataan teemahaastattelulla, joka suoritetaan
yksilohaastatteluna. Haastattelussa on mukana toinen tai molemmat opinnaytetyon tekijoista
ja osaston henkilokunnan jasen. Haastattelut nauhoitetaan mychempaa litterointia varten,
jotta opinnaytetyon tekijat voivat keskittya taysilla oleellisen tiedon esille kaivamiseen.
Suunnitelmissa on tehda 3-5 hoitajalle teemahaastattelu. Teemahaastattelut kasittelevat
erilaisia aihealueita kuten huone-eristyksen ennaltaehkaisy, eristamisherkkyys seka
hoitohenkilokunnan koulutus.

Kaikki Teilta tutkimuksen aikana kerattavat tiedot kasitellaan luottamuksellisina ilman
nimeanne tai muita tietoja henkilollisyydestanne. Nauhoitetut haastattelut purkaa,
kasittelee, seka huolehtii anonymiteetin toteutumisesta se henkilo, joka haastattelun

suorittaa.
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Yhteistyoterveisin Leena Rannanpiha ja Merja
Paananen
LIITE 4 Teemahaastattelun runko

Ennakointi:

Mita ennakoivia toimia tiedat?

Oletko kayttanyt niita?

Oliko toivottua tulosta?

Voitko kertoa jostain tilanteesta mika meni hyvin tai huonosti? Mita teit hyvaa? Jaiko joku
mietityttamaan?

Uhkatilanteiden tunnistaminen? Ajatusprosessi potilaan seurannassa? Esimerkkeja? Miten

tunnistat tilanteet potilaassa? (Hiljainen tieto)

Hoitohenkilokunta ja potilas
Miten tyontekijana koet eristamisen? Itse suorittajana?
Nakyyko hoitoyhteisossa, jos potilas on eristetty? Miten?

Koetko jotkin eristamisen perusteet tai tilanteet hankalammiksi kuin toiset? Miten?

Eristamisherkkyys;
Mitka asiat johtavat eristamiseen?
Lisaako jokin eristamisherkkyytta? Mika?

Vaikuttako potilaan eristyshistoria eristysherkkyyteen?

Koulutus;

Minkalaisia koulutuksia eristamisen tiimoilta olet saanut? Oliko siita hyotya?
VETH-koulutuksen merkitys ennaltaehkaisyssa?

Millaisia erityiskysymyksia viimeisen koulutuksen jalkeen on syntynyt?

Onko keskustelua tapauksista riittavasti? Objektiivista pohdintaa?



44

LIITE 5 :Teemahaastattelun analysointi

asiasanat, lauseet,
ajatuskokonaisuus

alaotsikko

ylaotsikko

Potilaat seuraa toisiaan
Potilaat lukee hoitajia

Potilaiden antama tuki

hoitajille

Vuorovaikutus potilaiden ja
henkilokunnan valilla

Kollegan kaytos
Yhteistyon sujuvuus
Toimintatavat,
halytysjarjestelma.
Hiljainen sopimus
Tyonohjaus
Kahvipoyta -keskustelu

Tyontekijoiden yhteistyo

Vuorovaikutus

Uskaltaa tarttua
tilanteeseen.

Uskaltaa kokeilla jotain
uutta.

On puututtava tai jotain
tapahtuu

Riskien hallinta

Tunnetaan potilas.
Ammattitaito
Kokemus
Tuntosarvet

Kokemus osastolla
tapahtuvasta hoitotyosta

Ammattitaito

Karkki

Tupakka

Ulkoilu

Keskustelu, lasnaolo
Oma rauha

Luovat eristysta ehkaisevat
keinot

Laakitys

Kiinnipito

Tilanteen rauhoittaminen
Syyn loéytyminen

Tekniset eristysta ehkaisevat
keinot

Seuranta
Raportointi
Ylilaakarin kierto

Pitkan linjan ehkaisevat
keinot

Ennakointikeinot
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LIITE 6 Eristyksen aloitussivu (malli)

Ealloboshen mazmaly
A KELLOKOSK]T

OEASTO WERC

|ERISTVSPOTILAAN SEURANTA |

POTILAS Tabdosiz rpramatomana
hoddor

HEWRILOTUNKUS Tasiaduma

[

[

TILANNEETUVALTE: FERITETEET
HINCA ! Exnaa exmabodnt ands!

T Iz o vabingoimmine s
3 Muiden vabingoimaminen
2 Dman sraliresdes van
10 WVadichestaa amiden pin
hofica
11 Vakingodiaa cemairms
12 VesHooppoas
13 Mz padmava oy

ERISTVEMLIOTO

Iaginigingl

Hzome
Legpaomids
ERITYISESTI HUCADDITAVAA:
BAATOE ERISTAMIEESETA:
Laakar AD =]
Laaiar AT o
Laaiar AT o
Laakar AD =
ERIZTAIAT:
ERISTYS alkos: gl ] oo E bt -]

ERISTVEHOIDON TAVOITTEET:

SAAVUTETTU VAIEUTLE:

JATECOHOITD Ia POTILAAN PALAUTE
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