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Vékivaltatilanteet ovat lisd&ntyneet kuluneiden viime vuosikymmenten aikana tervey-
denhuoltoalalla ja erityisesti psykiatrisessa hoitotydssd. Toisaalta taas aivan viime vuo-
sien aikana on pyritty vahentdmaan pakkotoimien k&yttoa psykiatrisessa sairaalahoidos-
sa. Erityisesti huone ja leposide-eristyksid on pyritty vahentdmaén vaihtoehtoisilla me-
netelmilld, kuten esimerkiksi hoidollisella kiinnipidolla.

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd kiinnipitoon johtaneiden vakivaltatilan-
teiden esiintyvyytta Pirkanmaan sairaanhoitopiirin Erityisen vaikeahoitoisten alaikaisten
psykiatrisessa tutkimus- ja hoitoyksikossa (EVA). Tutkimuksen tavoitteena oli tuottaa
tietoa, jota voidaan hyodyntéa resurssien ja toiminnan kohdentamiseen seka uusien tilo-
jen rakenteelliseen suunnitteluun.

Tutkimus toteutettiin kvantitatiivisena tutkimuksena. Tutkimuksen aineistona olivat
vuoden 2011 ”Kiinnipitamistilanteiden seurantalomakkeet”. Havaintoyksikkéna oli
néille lomakkeille keratyt seuraavat tiedot; kokonaislukuméaarg, aika, paikka, pakkotoi-
menpiteet ja henkilokunnan osallistuminen. Tutkimusaineisto analysoitiin SPSS -tilasto-
ohjelmalla ja aineistosta tarkasteltiin seka prosenttijakaumia ett absoluuttisia lukuja.

Tulosten mukaan yleisimmin kiinnipitoon johtaneita vékivaltatilanteita esiintyi iltapai-
valla (38 %) ja potilashuoneessa (45,4 %). Yleisin kéaytetty pakkotoimi oli hoidollinen
kiinnipitdminen (78,1 %) sek& kiinnipidon ja jonkun tai joidenkin muun pakkotoimenpi-
teen yhdistelmd (20,8 %). Leposide-eristyksia oli alle 20 %. Henkilokuntaa tilanteisiin
osallistui yleisimmin kaksi tai kolme henkilokunnan edustajaa. Tuloksia voidaan hyo-
dyntad resurssien ja toiminnan kohdentamiseen sek& uusien tilojen rakenteelliseen
suunnitteluun.

Kehittdmisehdotuksena voisi tutkia rajoitusten kestoja, kartoittaa kiinnipitoasentoja seké
EVA-yksikossé kéytdssa olevan turvamattohoidon vaikuttavuutta. Myods debriefingkes-
kusteluosion analysointi tuottaisi hyvaa informaatiota potilaiden kokemuksista pakko-
toimista.
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Patients’ violent behavior has increased in psychiatric nursing during past decades. Re-
searchers have only recently focused on how to decrease the use of coercive measures in
psychiatric nursing.

The purpose of this study was to detect the prevalence of aggressive behavior that has
led to physical restraint in Psychiatric Treatment and Research Unit for adolescent in-
tensive care (EVA). The data were collected from forms used to monitor physical re-
straint in the unit.

The results indicate that most of aggressive situations inquiring physical restraints occur
during afternoon (38 %), and in patients’ room (45,4 %). The most common coercive
measure used was physical restraint such as holding (78,1 %). Mechanical restraints
occurred less than 20 %. The numbers of staff participating was two or three members.
The results of this study gave information that could be used while allocating resources
and also for planning new premises in the unit.

Further study could give more detailed information of physical restraint and its influ-
ence on patients.

Key words: mental health nursing, aggressiveness, coercive measures, holding therapy
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1 JOHDANTO

Vékivaltatilanteet ovat nykyéén yleistyneet terveydenhuoltoalallakin. Hoitoty6 luokitel-
laan ja rinnastetaan tand paivana sellaisiin riskiammatteihin, joissa kohdataan vékival-
taa. Muita tallaisia riskiammatteja ovat esimerkiksi poliisit ja vartijat. (Pitk&nen, Laijar-
vi & Valimaki 2005, 240.) Monissa terveydenhuoltoalan ammattilehdissékin on kasitel-
ty viime vuosien aikana runsaasti hoitohenkilokunnan kohtaamaa vakivaltaa (Ellila
2005; Hankonen 2007, 20-23; Soisalo 2011, 1560-1561). Syité vakivaltaisuuden lisdan-
tymiseen ovat yhteiskunnassa vallitseva epavarmuus, yleistynyt alkoholin- ja huu-
meidenkaytto, yleinen aggressiivisuuden lisadntyminen ja sen hyvéksyminen sekd uudet
rikollisrynmét (Weizmann-Helenius 1997, 7).

Syité potilaiden tai asiakkaiden aggressiivisen kayttdytymiseen voi olla monia, kuten
potilaan halu hallita tilannetta, saada itselleen oikeudettomia etuuksia, kuten ld&kkeité,
psykoottinen harhaluulo, paihtymys tai deliriumiin liittyva tilanteen vaarinymmartami-
nen. (Lauerma 2001, 1019.) Toisaalta taas potilaat myos kayttaytyvat aggressiivisesti
yrityksenddn séilyttad tai hahmottaa minuuttaan hoitosuhteessa. Talloin potilailla on
tarve puolustautua, purkaa pahaa oloa tai reagoida kokemaansa vaaryyteen. Syita tallai-
seen kaytokseen ovat kokemus provosoinnin kohteeksi joutumisesta erilaisten hoidolli-
siksi tarkoitettujen toimenpiteiden seurauksena, tietoisuus kyvystd satuttaa hoitajaa,
hoitajan kokeminen pelottavana, avuttomuuden tunne sekd tunne ettei arvosteta. (Keiski
2008, 41-42.)

Vékivallan kohteeksi joutuminen tai sen pelko on aina traumaattinen kokemus. Vékival-
lalle altistuminen asettaa tyontekijan kestavyyden koetukselle ja alentaa tyotehoa. Tilan-
teet, joissa vékivaltaa tai aggressiivisuutta kohdataan ovat vuorovaikutustilanteita. Va-
kivallan laukaisevia tekijoita voi olla vaikea havaita, mutta jalkeenpéin katsottuna teki-
jat ovat olleet yleisesti vuorovaikutuksessa esiintyneitd seikkoja tai arsykkeita. (Weiz-
mann-Henelius 1997, 8.) Aiempien tutkimusten perusteella tiedetddn myos, ettd esimer-
kiksi ajalla ja paikalla on merkitysta vékivaltatilanteiden syntyyn ja esiintyvyyteen (Co-
hen ym. 2008).



Kiinnostuin kyseessa olevasta aiheesta kun siirryin tyoskentelemdén Pirkanmaan sai-
raanhoitopiiriin erityisen vaikeahoitoisten alaikéisten psykiatriseen tutkimus- ja hoito-
yksikkdon (EVA-yksikko) kesalla 2010. Yksikossa keratdéan tiedot jokaisesta Kiinnipi-
tdmiseen johtaneesta vdakivaltatilanteesta "Kiinnipitamistilanteiden seurantalomakkee-
seen”, johon merkitadn tilanteen alkamis- ja loppumisajankohdat seka paikat. Taman
opinndytetyon tarkoitus onkin selvittdd kiinnipitoon johtaneiden vékivaltatilanteiden
esiintyvyyttd EVA-yksikdssa "Kiinnipitdmistilanteiden seurantalomakkeiden™ pohjalta.
Opinndytetyon tavoitteena on tuottaa tietoa jota voidaan hyddyntaa resurssien ja toi-

minnan kohdentamiseen sek& uusien tilojen rakenteelliseen suunnitteluun.



2 KOHDEORGANISAATION ESITTELY

Erityisen vaikeahoitoisten alaik&isten psykiatrinen tutkimus- ja hoitoyksikkd, EVA-
yksikko, sijaitsee Nokialla Pitkaniemen sairaalan alueella. EVA -yksikkd on Pirkan-
maan sairaanhoitopiirin psykiatrian toimialueen, nuorisopsykiatrian vastuualueen toi-
mintayksikko. Yksikko tarjoaa nuorisopsykiatrisia palveluja valtakunnallisesti. EVA-
yksikossa tutkitaan, hoidetaan, kasvatetaan ja kuntoutetaan alle 18-vuotiaita potilaita,
joiden tutkimiseen ja hoitoon tavanomaisilla lasten- ja nuorisopsykiatrisilla yksikoilla ei
ole riittavia edellytyksia ja joiden hoitopaikkana aikuispsykiatriset osastot, sosiaalihuol-
lon laitokset tai vankila eivét tule kyseeseen. Osastolla on 12 sairaansijaa, jotka jakau-
tuvat kahteen erilliseen ja eri kerroksessa toimivaan kuuden potilaspaikan moduuliin.

(Pirkanmaan sairaanhoitopiiri 2010.)

Hoitohenkilokuntaa EVA-yksikdssa tyoskentelee noin 2,7 tydntekijdd potilaspaikkaa
kohden (Kaltiala-Heino ym. 2007, 148). Péivittdista valitonta potilastyota tekevat hoito-
henkilokunnan edustajat jakautuvat ammattikunnittain seuraavasti: 23 sairaanhoitajaa, 9
mielenterveyshoitajaa seké 2 osastonhoitajan varahenkilda. Lisaksi osastolla tyoskente-
lee 1 nuoriso-ohjaaja, 1 toimintaterapeutti, 1 osastonlaakéri, 1 erikoisladkari, 1 psykolo-
gi, 1 sosiaalityontekija sek& osastonhoitaja. (Pirkanmaan sairaanhoitopiiri 2014.) Aa-
muvuoron henkilokuntamaarg EVA-yksikdssé on 7 hoitotydntekijaé ja 1 erityistyonteki-
ja (nuoriso-ohjaaja tai toimintaterapeutti), iltavuorossa 8 hoitotydntekijéa ja yovuorossa

4 hoitotyontekijéa.



3 OPINNAYTETYON TARKOITUS JA TAVOITE

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd kiinnipitoon johtaneiden vakivaltatilanteiden

esiintyvyyttd EVA-yksikdssé.

Tutkimuskysymykset olivat:

Kuinka paljon kiinnipitoon johtaneita vékivaltatilanteita oli vuonna 2011?
Mihin aikaan kiinnipitoon johtaneita vakivaltatilanteita esiintyi?

Missé paikassa Kiinnipitoon johtaneita vakivaltatilanteita esiintyi?

Mihin mielenterveyslain pakkotoimeen vakivaltatilanne mahdollisesti johti?

o M w D P

Kuinka paljon henkilékuntaa vékivaltatilanteisiin osallistui?

Tutkimuksen tavoitteena oli tuottaa tietoa, jota voidaan hyddyntaa resurssien ja toimin-

nan kohdentamiseen sek& uusien tilojen rakenteelliseen suunnitteluun.
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4 TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

4.1 Aggressio ja aggressiivisuus

4.1.1 Aggressio ja aggressiivisuuden maarittelya

Vaikka arkikielessa aggressiota ja aggressiivisuutta kaytetadn pitkalti toistensa syno-
nyymeind, ovat ne kuitenkin kaksi eri asiaa (Lagerspetsz 1992). Aggressio on ihmisen
sisdistd energiaa ja voimaa, joka voi toimia viettind ja motiivina aggressiiviselle kéyt-
taytymiselle. (Meren ym. 2002). Aggressiot eivat yleisesti ilmene vain toimintana. Ne
voivat ilmet&d myos vihamielising ajatuksina ja tunteina, kuten vihana ja pelkona, mutta

my0ds mielihyvand ja ilona. (Weizmann-Henelius 1997, 11.)

Alkuperdisesti aggressiivisuus on ollut positiivista energiaa, jonka avulla ihminen on
voinut suojella omaa minuuttaan sekd tavoitella valtaa (Vuori-Kemild 2003, 175). Ny-
kyéaén aggressiivisuudella tarkoitetaan ihmisen kayttaytymistd, joka taht&a toisen ihmi-
sen tai ympériston fyysiseen tai psyykkiseen vahingoittamiseen. Fyysisen vékivallan
tarkoitus on aiheuttaa ruumiinvamma tai vahingoittaa toista ihmista (Taipale & Valima-
ki 2002, 169). Myos henkinen vakivalta on ihan yhtd vakava tapa loukata ja satuttaa
toista ihmistad (Weizmann-Henelius 1997, 11). Kun aggressiivisuus suuntautuu sisaan-
pain, kaantyy se silloin ihmista itsedén vastaan. Tdssé tilanteessa ihminen saattaa tuntea

itsehalveksuntaa ja itsevihaa (Vuori-Kemild 2003, 175).

4.1.2 Teoriat aggression synnyn taustalla

Aggression synnystad on olemassa erilaisia teorioita. Tallaisia teorioita ovat psykoana-

lyyttinen viettiteoria, teoria aggressiosta frustraation seurauksena ja oppimisteoreettinen

lahestymistapa. (Weizmann-Henelius 1997, 11-12.)

Viettiteorian pohjautuu psykoanalyysin perustajan Sigmund Freudin ajatteluun (Vuori-

Kemild 2003, 175). Freudin teorian mukaan ihmiselld on kaksi viettid, jotka ohjaavat
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ihmist4. Ohjaavat vietit ovat libido sek& kuolemanvietti. Freudin teorian ké&sitys perus-
tuu siihen, ettd jokainen ihminen taistelee eldménsa aikana libidon eli eldmanvietin
kanssa. Jokaisesta ihmisestd 10ytyy myo6s yleinen tuhoava voima eli kuolemanvietti.
Kuolemanvietin suuntautuessa ulospdin, se ilmenee aggressiona. Freudin ké&sityksen
mukaan, ndma kaksi viettid aiheuttavat vélilleen tietynlaisen jénnityksen, joka ohjaa
kaikkea inhimillista kayttaytymisté. Viettiteoriaa tukee myos sosiobiologi Lorenz, jonka
mukaan ihmisen tulisi saada purkaa néisté vieteistd aiheutuneita aggressioita sdannolli-
sesti tai ne kasaantuvat sailoon, joka tayttyy darilaitojaan mydden. (Weizmann-Henelius
1997, 12-13))

Teoria aggressiosta frustraation seurauksena pohjautuu Dollarin teoriaan. Teorian mu-
kaan turhautuminen aiheuttaa aina aggressiota (Vuori-Kemild 2003, 175). My6hemmin
tdma kasitys on tosin jonkin verran lieventynyt kun on todettu, ettei turhautuminen aina
valttamatta aiheuta aggressiota, vaan ihminen voi mygs reagoida muulla tavalla. TAma-
kin teoria tukee sit4, ettd aggressioita pitdisi pyrkia purkamaan johonkin. Aggression
purkaminen primadrikohteeseen ei ole tdman teorian mukaan valttamatonta vaan sen voi
purkaa sekundadrisesti vaikkapa vakivaltaelokuvien katsomiseen. Aggression purkamat-
tomuus ja sitd kautta syntyva turhautuminen ainoastaan lisaa aggressiivisuutta tilantees-
sa, joissa ihmisen turhautumisen tunne on hyvin voimakas ja koetaan epaoikeudenmu-
kaisena. (Weizmann-Henelius 1997, 13-14.)

Oppimisteoreettinen l&hestymistapa pitd4 aggressiivisuutta opittuna sosiaalisen kayttay-
tymisen muotona (Vuori-Kemild 2003, 175). Tama opitaan samalla tavalla kun muut
sosiaaliset kayttaytymismuodot (Weizmann-Henelius 1997, 14). IThminen on siis oppi-
nut ottamaan mallia toisten aggressiivisesta kayttaytymisestd (Taipale & Valiméki
2002, 169). Teorian mukaan ihmiset, jotka kayttaytyvat aggressiivisesti ovat sen men-
neisyydessadn oppineet ja kuvittelevat kaytokselld&dn saavansa palkinnon. Heit4 tahan
yllyttavat erilaiset sosiaaliset ja ymparistolliset tekijat. TAmén teorian kannattajat eivét
nde aiheuttajan olevan vain yksi ja ainut tekija vaan laajempi kokonaisuus, johon liitty-
vat aikaisemmat kayttaytymismallit, aikaisemmat kokemukset aggressiivisuudesta ja
monet ulkoiset seké tilannekohtaiset tekijat. Ihmisen kyvysté oppia olemaan aggressii-
vinen kertoo se, ettd ihminen ehdollistaa pelkoa enemman joitakin eldimid ja esineité

kohtaan helpommin kuin toisia ihmisid kohtaan. (Weizmann-Henelius 1997, 14-15.)
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4.2 Aggressiivisuuden esiintyvyys psykiatrisessa hoitoty6ssa

Hoitajia kohtaan esiintyvé aggressiivisuus on suhteellisen paljon tutkittu aihealue hoito-
tyossd. Muun muassa Jansen ym. (2005) ovat tehneet aiheesta Kirjallisuuskatsauksen.
Siing esiin tulleet tulokset ovat kasitelleet aggressiivisuuden ennakoitavuutta seké en-

naltaehk&isemista. (Jansen ym. 2005, 3.)

Aggressiivisuuden esiintymistd on tutkittu etenkin psykiatrisissa hoitoyksikoissa. Ag-
gressiivisuuden ilmeneminen liittyy usein aikuisidn mielenterveyden ongelmiin, kayt-
taytymisen hairidihin sekd paihdeongelmiin ja dementiaan. (Taipale & Valimaki 2002,
169; Schulman 2004, 149.)

Sukupuolen on todettu vaikuttavan aggressiivisuuden esiintymiseen. Miesten on tutki-
musten mukaan todettu olevan enemman aggressiivisia toisia kohtaan, kun taas naisten
on todettu satuttavan enemman itseddn. Muita tekijoitd, jotka provosoivat aggressiivisel-
le kayttaytymiselle ovat muun muassa osastoilla tapahtuva yhteenotto, riittdmaton maa-
ra henkilokuntaa, yksityisyyden puute suljetuilla osastoilla sekd potilaiden vélinen ar-
tymys. (Jansen ym. 2005, 10; Bisconer ym. 2006, 516.) Aggressiivisuuden on todettu
olevan potilaalle ehké ainoa puolustautumiskeino tai keino hallita sisdisesti uhkaavana
koettu tilanne. Psyykkisesti sairaalle ihmiselle aggressiivinen kayttdytyminen voi siis
olla ainoa keino tunteiden ké&sittelemiseen ja niiden ilmaisemiseen seka yritys sdilyttaa
tai hahmottaa siind tilanteessa minuuttaan. (Taipale & Valiméki 2002, 169; Schulman
2004, 149; Meehan ym. 2006, 24; Keiski 2008, 41.)

Terveydenhuoltoalalla eniten vakivaltaa tygssdan kohtaavat psykiatrisella osastolla
tyoskentelevat hoitajat. Heistd noin 57-88% on kohdannut vékivaltaista kaytosta tyos-
séan. (Bisconer ym. 2006, 516.) Pitkanen (2003) haastatteli hoitajia Suomessa heidan
kohtaamastaan vakivallasta psykiatrisessa hoitotydssd. Tutkimustuloksissa ilmeni ag-
gressiivisuuden ilmenemisen monimuotoisuus sek& sen yleisyys psykiatrisessa hoito-
tyossd. (Pitkdnen, 2003, 27.) Valiméki ym. (2013) mukaan psykiatristen ja ei-
psykiatristen hoitajien valilla on merkitsevé ero joutua vékivalta- ja uhkatilanteiden uh-
riksi. Psykiatriset hoitajat ovat merkitsevasti alttiimpia joutua tilanteisiin mihin liittyy

paikkojen rikkomista, esineilld heittelyd, fyysista tai psyykkistad vakivaltaa tai aseella
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uhkaamista. 35% psykiatrisista hoitajista koki vuoden 2012 aikana fyysista vékivalta,
59% psyykkistd vakivaltaa (esimerkiksi uhkailua), 46% oli tilanteessa, johon liittyi
paikkojen rikkomista seka esineiden heittelyd ja 5% joutui uhatuksi joko lyéma- tera-
tai ampuma-aseella. Tutkimuksen pohjalta kaikista alteimmaksi ja suurimpaan riski-
ryhmaén kokemaan kaikenlaista vékivaltaa profiloitui vakituisessa tydsuhteessa oleva
epaséannollista vuorotyotad tekeva nuori mies. (Valimaki ym. 2013, 60.)

Jansen ym. (2005) kirjallisuuskatsauksessaan saivat samankaltaisia tutkimustuloksia
aggressiivisuuden esiintyvyydestd. Aggressiivisuus esiintyi useimmiten verbaalisena
vakivaltana ja uhkailuna, puremisena, lydmisend, potkimisena, raapimisena, sylkemise-
na tai hiusten vetamisend. Useilla hoitajilla todettiin olevan heikkouksia késitella ag-
gressiivista kaytostd. Tydvuosien maaralla todettiin olevan merkitysta siihen, miten hoi-
tajat suvaitsevat vakivaltaa. Mit4 pidempi hoitajien tyokokemus oli, sitd paremmin he

hyvaksyvét vakivaltaa tai aggressiivista kaytosta tyossadn. (Jansen ym. 2005, 10-12.)

Nolan ym. (1999) tekemassé tutkimuksessa tutkittiin kyselylomakkeiden avulla psykiat-
rien (n=47) ja hoitajien (n=301) kokemaa potilaiden taholta ilmenevad vakivaltaa. Tut-
kimuksessa todettiin jo tuolloin potilaiden aiheuttaman vékivallan olevan lisd&dntymassa
hoitoty0ssé ja vakivallan lisdédntymisen nayttdavan olevan yleismaailmallinen suuntaus.
Suurin osa hoitajiin kohdistuvasta vakivallasta oli sanallista uhkaamista ja loukkaamis-
ta, eikd siihen liittynyt fyysistéd véakivaltaa. (Nolan ym. 1999.) Kuitenkin tulisi huomioi-
da, ettd potilaan sanalliset uhkaukset ja loukkaukset saattavat olla yht& vahingollisia
hoitajan psyykkiselle tasapainolle kuin joutuminen fyysisen vékivallan uhriksi. Kaikki
ulkoiset tapahtumat, jotka koetaan uhkana fyysiselle olemassaololle, sosiaaliselle identi-
teetille tai turvallisuudelle, vaikuttavat aina psyykkiseen tilanteeseen. (Pitkdnen 2003, 7)

Cohen ym. (2008) tekeméssa tutkimuksessa tarkasteltiin potilaiden aggressiivista kéyt-
taytymistd ja sen yhteyttd diagnoosiin sek& sairaudentuntoon irlantilaisessa 18-
paikkaisessa psykiatrisessa intensive care unit — yksikdssé. Tutkimukseen osallistuivat
kaikki 99 tutkimuksen aikana yksikkdon sisadnkirjoitettua ja osastosiirtona tullutta poti-
lasta. Tutkimuksessa kirjattiin jokainen verbaalinen ja non-verbaalinen aggressiivinen
vaaratilanne tutkimus- ja hoitojakson ajalta kayttden Staff-Observed Aggression Scale

Revised -menetelmdasteikkoa. Asteikko mittaa verbaalista ja fyysista vakivaltaa, sitd
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kehen se on kohdistunut, mitd siitd on seurannut kohteelle ja mitd toimenpiteité vékival-

lan pysayttamiseksi on tehty. (Cohen ym. 2008).

Cohen ym. (2008) tutkimuksen tulokset potilaiden vakivaltaisuuden osalta ovat pitkéalti
samankaltaisia kuin Jansen ym. (2005) ja Bisconer ym. (2008) saamat tulokset. Tutki-
muksen aikana ilmeni yhteensd 82 vaaratilannetta, jotka tapahtuivat 26 potilaan toimes-
ta. Naista 26 potilaasta puolet oli naisia ja puolet miehid. Miehet harjoittivat useammin
fyysista vékivaltaa kuin naiset. Aggression kohteena oli yleisimmin joko henkilokunta
(63%) tai toinen potilas (36%), itsetuhoisuutta sen sijaan esiintyi vain harvoissa tapauk-
sissa (2%). Moneen vaaratilanteeseen liittyi useita kohteita. (Cohen ym. 2008).

Sen sijaan vakivaltatilanteiden ilmenemisen esiintymisaikoja verrattaessa Cohen ym.
(2008) tutkimuksessa oli eroja esimerkiksi Jansen ym. (2005) saamiin tuloksiin. Cohe-
nin mukaan suurin osa vaaratilanteista tapahtui aikavélilld maanantai-torstai (75 %) ja
loput (25 %) aikavalilla perjantai-sunnuntai. Aggressiiviset vaaratilanteet tapahtuivat
yleisimmin viikolla paivésaikaan, mahdollisesti koska osastolla oli télloin Kiireisempaa
ja tdmé loi nain epévakaamman ympdriston rajahdysherkille potilaille. (Cohen ym.
2008). Jansenin mukaan taas eniten aggressiivista kaytosta kohdattiin ilta- ja yovuorojen
aikana (Jansen ym. 2005, 10-12).

4.3 Potilaan perusoikeuksien rajoittaminen psykiatrisessa hoitotydssa

Potilaan perusoikeuksien rajoittaminen perustuu mielenterveyslakiin ja sen toteuttamista
valvoo paikallinen hallinto-oikeus. Psykiatriseen tahdosta riippumattomaan sairaalahoi-
toon voidaan méaarata taysi-ikdainen henkild vain siing tapauksessa, ettd kolme mielen-
terveyslain mukaista hoitoon maardamisen edellytystad tayttavat. Nama edellytykset
ovat: hoitoon maératyn henkil6 tulee olla todettu mielisairaaksi, henkilon tulee olla hoi-
don tarpeessa mielisairautensa vuoksi siten, ettd hoitoon toimittamatta jattdminen oleel-
lisesti pahentaisi mielisairautta tai henkild olisi vakavasti vaarallinen itselleen taikka
muille. Naiden edellytysten lisaksi henkil6lle ei tule soveltua mitkddn muut kaytettavat

mielenterveyspalvelut tai ne ovat riittdmattomia. (Mielenterveyslaki 14.12.1990/1116.)
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Alaikéisen henkilon kohdalla psykiatriseen tahdosta riippumattoman sairaalahoitoon
madrdadminen edellyttad, ettd henkild on vakavan mielenterveyshéirion vuoksi hoidon
tarpeessa siten, ettd hanen sairautensa oleellisesti pahenisi, vaarantaisi omaa taikka mui-
den terveyttd tai turvallisuutta vakavasti ja jos mitkdadn muut mielenterveyspalvelut ei-
vat ole soveltuvia kéytettaviksi. Sairaalahoidossa olevaa alaikaista henkil6a tulee hoitaa
yksikdssd, jossa on edellytykset ja valmiudet hoitoon ja hénté tulee hoitaa erill4&n taysi-
ikdisista, ellei muunlaisen menettelyn katsota olevan alaikaisen edun mukaista. (Mielen-
terveyslaki 14.12.1990/1116.)

Mielenterveyslain nojalla tarkkailuun otetun, hoitoon méératyn tai tutkimukseen maara-
tyn potilaan perusoikeuksiin kuuluvaa itseméardédmisoikeutta voidaan rajoittaa mielen-
terveyslain 4 a luvun mukaisin pakkokeinoin. Téllaisia pakkokeinoja ovat muun muassa
yhteydenpidon rajoittaminen, omaisuuden haltuunotto, liilkkumisvapauden rajoittaminen
sekd psyykkisen sairauden hoito (Lista koodeista liitteesséa 3). (Mielenterveyslaki
14.12.1990/1116.)

Mielenterveyslaissa mééritelladn myos erityisié rajoituksia, joita edelld kuvatulla tavalla
psykiatrisessa hoidossa olevalle potilaalle voidaan suorittaa. Téllaisia pakkokeinoja ovat
eristdminen muista potilaista ja sitominen. Potilaan eristdmisesté ja sitomisesta vastaa
potilaan hoidosta vastaava la&kari tekeménsa tutkimuksen perusteella. Kiireellisissé
tapauksissa hoitohenkilokunta voi valiaikaisesti aloittaa my0s eristdmisen tai sitomisen,
mutta tilanteesta on vélittomésti ilmoitettava hoidosta vastaavalle ladkarille. Taman li-
séksi potilasta voidaan pitédé4 kiinni ja kayttdd voimakeinoja, siind méaarin kuin se on
valttamatontd, edelld mainittujen toimenpiteiden suorittamiseksi. Potilasta voidaan
mya0s kiinni pitdd muissakin tilanteissa, jos se on hoidon kannalta valttdméatonta. Kiinni-
pitdmisestd on vélittdmasti ilmoitettava hoidosta vastaavalle l1&4&karille. (Mielenterveys-
laki 14.12.1990/1116.)

4.3.1 Hoidollinen kiinnipitdminen pakkokeinona

Hoidollinen kiinnipitdminen lukeutuu mielenterveyslain 4 a luvun mukaisiin pakkokei-

noihin. Potilaan perusoikeuksia voidaan rajoittaa psykiatrisessa sairaalassa Kiinnipita-

malla potilasta esimerkiksi tahdosta riippumattoman hoitotoimenpiteen ajan tai vaikka-
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pa potilaan eristyksen yhteydessa. P&atoksen Kkiinnipitdmisesta tekee hoitava ladkari ja
jos hoitohenkilokunta on joutunut ennalta arvaamattomasti pitdmaan kiinni potilaasta
pakkotoimen toteuttamiseksi tai valttamattomistd hoidollisista syist4, on asiasta ilmoi-
tettava valittomasti hoitavalle la&karille. Potilaan Kkiinnipitdminen on lopetettava heti
kun se ei endd ole valttamatonta ja siita pitdd tehdd merkintd sekd yksikkokohtaiseen
mielenterveyslain 4 a rajoitusluetteloon (Liite 3) koodilla 300, ettd asianmukainen mer-
kinta potilasasiakirjoihin. (Mielenterveyslaki 14.12.1990/1116.)

Hoidollisen kiinnipidon perimmaisena tarkoituksena on estda potilasta vahingoittamasta
itsedén tai muita. Potilaat kokevat usein erilaiset pakkotoimenpiteet rangaistuksina ja ne
saavat potilaissa aikaan esimerkiksi raivon, vihan ja pelon tunteita. (Kaltiala-Heino ym.
2004, 4017; Schulman 2004, 149; Keski-Valkama 2010, 44; Hottinen 2013, 38.) Poti-
laat itse kokevatkin, ett4 parempia rajoituskeinoja ovat menetelmat ja toimenpiteet, jois-
sa heihin ei suoranaisesti kajota. Tallaisia menetelmi& ja keinoja, joihin potilaat suhtau-
tuvat myonteisemmin ovat muun muassa ldékkeellinen rajoittaminen, tarvittavan 14&k-
keen anto, vierihoito sek& kulkemisen rajoittaminen. (Jansen ym. 2005, 11; Hottinen
2013, 35.) Kiinnipitotilanteen valittomana tarkoituksena onkin pyrkid luomaan luotta-
muksellinen ja positiivinen vuorovaikutussuhde tuottamatta kipua potilaalle. Pitkan ajan
tavoite hoidossa taas on potilaan siséisen hallinnan lisddminen, jolloin ulkoista hallintaa
voidaan vahentda. (Kaltiala-Heino ym. 2004, 4017-4018; Schulman 2004, 149).

Jotta olosuhteet luottamuksellisella ja positiiviselle vuorovaikutussuhteelle kyet&én
luomaan, hoitohenkilokunnan tulisi my6s huolehtia omasta turvallisuudesta aina kun
ollaan tekemisissa fyysisesti uhkaavan tai vakivaltaisen kayttdytyvéan potilaan kanssa.
Tilanteeseen tulisi saada aina riittdva maaré ihmisid, mieluummin liian paljon kuin liian
vahan. Potilaalle tulisi sanoittaa mitd tehdaan, miksi ja mik& on tilanteen tarkoituspera.
Akkinaisia ja provosoivia liikkeita ja eleita tulisi valttaa. Joissain tapauksissa on todettu
hyvaksi mennd mukaan potilaan mahdollisiin harhoihin tdméan rauhoittamiseksi. Huu-
mori on todettu myds hyvéksi tilanteen laukaisijaksi joissain tilanteissa asosiaalisten ja
psykoottisten potilaiden kanssa. Toisaalta va&rassa tilanteessa ja vaarinkaytettynd huu-
mori saattaa saada aikaan raivonpurkauksia ja vaarinkasityksid. Huumorin tulee aina
kohdistua joko itse tilanteeseen tai henkilokuntaan, mutta ei koskaan potilaaseen. (Lau-
erma 2001, 1020.)
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Kiinnipitotilanteessa potilasta tulee ohjata tyoskentelemé&an hdnen oman itsensa hyvak-
si, koska ndin pystytddn antamaan potilaalle ajatus siité, ettd vuorovaikutussuhteet voi-
vat olla my6s positiivisia ja palkitsevia. Hoidollisessa kiinnipitdmisessa tarkedd on ym-
martéa se, etté potilaan vékivaltaisella kayttaytymisella on aina jokin syy. Kayttaytyes-
sééan vakivaltaisesti ja aggressiivisesti potilas toimii tavalla, joka siind hetkessa tuntuu
hanesta itsestdan jarkevimmalta. Talla tavalla kéayttaytyva potilas ei pysty muuttamaan
kayttaytymistadn ennen kuin hénelle on tarjottu ja opetettu malleja vaihtoehtoiseen
kayttaytymiseen. Vakivaltaista ja aggressiivista kayttaytymista tulee siis ymmartas, jot-
ta potilaalle voidaan tarjota ja opettaa muita kayttdytymismalleja, joita hdnen kanssaan
voidaan tyostdd. Missddn olosuhteissa vékivaltaista kayttaytymista ei silti kuitenkaan
tule hyvéksya. (Kaltiala-Heino ym. 2004, 4018.)
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5 OPINNAYTETYON METODOLOGISET LAHTOKOHDAT

5.1 Kvantitatiivinen tutkimus

Kvantitatiivista tutkimusta kdytetddn paljon muun muassa sosiaalitieteissd. Kvantitatii-
visella tutkimuksella pyritddn selvittdméén syyn ja seurauksen suhteita, joiden mukaan
todellisuuden voidaan todeta rakentuvan objektiivisesti havaittavista tosiasioista. (Hirs-
jarvi ym. 2003, 130.) Kvantitatiivisella tutkimuksella voi olla yksi tarkoitus tai useam-
pia tarkoituksia. (Hirsjarvi ym. 2003, 129). T&ssa tutkimuksessa tarkoituksena oli selvit-
taad maarallisesti ”Kiinnipitdmistilanteiden seurantalomakkeiden” pohjalta vakivaltati-

lanteiden esiintyvyytta tutkimuskysymyksiin vastaten.

Kvantitatiivissa tutkimuksessa siis hyddynnetddn tutkittavan ilmion maarallisyytta.
Maaréllisyydesta voidaan katsoa ja tulkita esimerkiksi maérien eroja, jakautumista ja
muutoksia. Naiden edell& mainittujen asioiden eroavaisuuksien pohjalta tulkitaan ja
kuvataan tutkittavaa ilmiota sekd siind havaittavia vaikutussuhteita ja yhteyksia. (Ron-
kainen ym. 2011, 83). Tarkeda on jo myos alkuvaiheessa valita otos siten, ettd sen voi-
daan katsoa edustavan perusjoukkoa seké tutkittavaa ilmi6ta tutkimusongelmaan vasta-
ten. Kvantitatiivisessa tutkimuksessa tutkimusaineisto analysoidaan tilastollisin mene-
telmin. (Kananen 2008, 10). Ennen analysointia tutkittavat maarét ja muutokset muute-
taan tunnusluvuiksi eli tutkimuskysymykseen vastaavat vastaukset muunnetaan tiettyja
arvoja sisaltaviksi muuttujiksi. Nama havaintoyksikot tallennetaan havaintomatriisiin,

jonka jalkeen aineistoa voidaan alkaa analysoimaan. (Ronkainen ym. 2011, 83 — 84).

Kvantitatiiviseen tutkimukseen liittyy myos erityisid ongelmia, joiden kanssa tarvitsee
olla tarkkana jo tutkimuksen alkuvaiheesta saakka, koska kvantitatiivisessa tutkimuk-
sessa pyritadn yleistdimaan saadut tutkimustulokset ja tutkimus tulisi olla toistettavissa
(Kananen 2008, 13; Koivula ym. 2002, 37). Mahdollisuudet virheisiin piilevatkin siing,
ettd otos valitaan virheellisesti eikd se edusta perusjoukkoa. Kvantitatiivisessa tutki-
muksessa onnistutaan harvoin taydellisesti otoksen valinnassa eik& tutkimus aina onnis-
tu taydellisesti. Mutta kun tutkija kdy tyossaan luotettavuuteen liittyvat asiat ja kysy-
mykset l&pi, antaa se lukijalle vaikutelman ettd tutkija on asiat huomioinut. (Kananen
2008, 13).
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5.2 Aineiston keruu

Madréllisen tutkimuksen aineisto voi olla monin eri tavoin kerattyd. Se voi olla vaikka-
pa kysely joka tapahtuu lomakkeen avulla tai puhelimitse, havainnoinnin avulla tapah-
tuvaa materiaalia tai valmiiden dokumenttien kayttoa. (Vilkka, 2005, 73). Aineiston ei
valttamatta tarvitse olla itse kerattyd, vaan se voi olla myds muiden kerddmaa aineistoa
tai erilaisten rekistereiden kéyttoa (Vilkka, 2005, 76; Heikkilad 2002, 28.) Ennen tallais-
ten aineistojen kayttoa on selvitettdvd mihin tarkoitukseen aineistoa on kerétty ja tutki-
jan on oltava lahdekriittinen sek& varmistettava aineiston péatevyys ja luotettavuus.
(Vilkka, 2005, 76).

Taman opinndytetyon aineisto koostui Pitkaniemen sairaalan EVA-yksikon "Kiinnipi-
tamistilanteiden seurantalomakkeiden” keratyista tiedoista (liite 1), jotka ovat osa poti-
laiden hoitokertomusta. Lomake taytetaan aina, kun potilasta rajoitetaan kiinnipitamalla
vakivaltatilanteen tai muun tilanteen yhteydesséd jossa vékivalta tai sen uhka on lasna.

Aineistoa on koottu EVA-yksikon avaamisesta asti, vuodesta 2003.

Tahan tutkimukseen valikoitiin vuoden 2011 "Kiinnipitdmistilanteiden seurantalomak-
keeseen” dokumentoidut kiinnipidot, koska vuoden 2011 aineisto oli jo kokonaisuudes-
saan saatavilla. Otoskoon arvioitiin tutkimussuunnitelmavaiheessa tulevan olemaan

noin 350, mutta todellisuudessa se oli 453.

Koska kaytossa oli ndin suuri mééra aineistoa, kéytettiin otantamenetelman valitsemi-
seen pitkallista harkintaa. Otantamenetelmén valitsemiseen vaikutti muun muassa tut-
kimuksen tavoitteet, perusjoukon koko, havaintoyksikdiden ilmenemistavat seka jo
olemassa olevat asiakirjat. (Vilkka, 2007, 56.) Tarkeint& oli valita tarkoituksenmukaisin
otantamenetelmd tutkimuksen tavoitteiden ja tutkimuskysymyksien kannalta. Valinnas-
sa tarkeand pidettiin, ettd perusjoukosta esiin tulevilla havaintoyksikoilla olisi yh-
tenevédinen mahdollisuus valikoitua otokseen. (Vilkka, 2005, 78). Varsinaista otantame-
netelmé&a ei tassa tutkimuksessa kaytetty, vaan vuoden 2011 kiinnipitolomakkeille paa-
tettiin tehdd kokonaisotanta (Vilkka, 2007, 52; Vilkka, 2005, 78). Kokonaisotannassa
koko perusjoukko muodostaa tutkittavan joukon eli koko perusjoukko otetaan mukaan

tutkimukseen. Kokonaisotanta sopii kaytettdvaksi kun perusjoukko on suhteellisen pie-
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ni, esimerkiksi yhden osaston kaikki potilaat kuten t&ssé tutkimuksessa. (Vilkka, 2007,
52; Koivula ym., 2002, 25)

Taman tutkimuksen perusjoukko on vuoden 2011 "Kiinnipitdmistilanteiden seurantalo-
makkeet”. Havaintoyksikkdind on néille lomakkeille keratyt seuraavat tiedot; kiinnipito-
tilanteiden kokonaislukumaarg, aika, paikka, pakkotoimenpiteet ja henkilokunnan osal-
listuminen. Kiinnipitojen lukumaarg Kirjattiin numeraalisesti. Aikatiedot kirjattiin tas-
mallisind kellonaikoina. Mielenterveyslain mukaiset pakkotoimenpiteet kirjattiin kay-
tossé olevien koodien mukaan. Henkilokuntamé&ara kirjattiin numeraalisesti. Paikkatie-
dot kirjattiin niin, ettd osaston kaikki tilat luokiteltiin ja koodattiin. Jokaiseen koodiin
I6ytyi mainintoja lomakkeista. Paikkatietojen koodit kirjattiin alla olevan taulukon 1

mukaisesti havaintomatriisiin.

Taulukko 1. Paikkatietojen luokittelu

Koodi Paikka Selitys

1 "Osaston kdytava" Osastolla olevat kéytavat
2 "Nuoren huone" Osaston potilashuoneet

3 "Henkilokunnan tyotilat" | Kanslia, 14&kérin tydhuo-

ne, psykologin tyéhuone
ja muiden erityistyonteki-
j6iden ty6huoneet.

4 "Osaston yleiset tilat" Ruokasali, paivésali ja
rentola
5 "Osaston yhteiset tilat" Kodinhoitohuone, rauhoit-
tumishuone, potilaspuhe-
lin ja wc:t
6 "Osaston ulkopuoliset Kaikki samassa rakennuk-
tilat" sessa olevat tilat; alaker-

ran toimintatilat, perhe- ja
neuvotteluhuoneet, poti-
laspaate, sauna yms.

7 "Yksikon ulkopuoliset Kaikki rakennuksen ulko-
tilat" puolella olevat tilat.
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Luokittelussa pyrittiin selkeyteen seka siihen, ettd paikan yleiskasite olisi mahdollisim-
man kuvaava. Osaston yleiset ja yhteiset tilat on eritelty siten, ettd yleiset tilat (koodi 4
taulukossa) méaarittyvat sen mukaan, ettd niissa voi olla samaan aikaan yksi tai useampi
potilas. Yhteiset tilat (koodi 5 taulukossa) taas madrittyvat sen mukaan, etté niissé voi
olla vain yksi potilas kerrallaan mutta ne ovat yhteisessa kaytdssa kaikkien potilaiden
kesken.

Tulosten tarkastelun selkeyttdmiseksi tapahtuma-ajat jaettiin kuudeksi neljan tunnin
sykliksi ja nimettiin vuorokaudenaikojen mukaan. Ne olivat seuraavat; aamu kaésitti kel-
lonajat 07:00 - 10:59, paiva kellonajat 11:00 - 14:59, iltapaivé kellonajat 15:00 - 18:59,
ilta kellonajat 19:00 - 22:59, yo kellonajat 23:00 - 02:59 ja aamuy0 kellonajat 03:00 -
06:59. Jaottelu aloitettiin aamusta koska vakiintuneiden kaytantdjen mukaan hoitopéi-
van katsotaan alkavan kello 07:00 ja neljan tunnin syklit mukailevat osaston paivaoh-

jelmaa.

Lomakkeista, joista pakkotoimenpiteitd kuvaava kohta "koodit” oli tayttdmatta, etsittiin
muualta lomakkeista potilaalle toteutetut mielenterveyslain mukaiset pakkotoimenpiteet
ja kirjattiin mukaan aineistoon. Lomakkeista ilmeni myos vakivaltatilanteita, joissa ra-
joitettiin mielenterveyslain mukaisin pakkotoimenpitein vapaaehtoisena hoidossa olevaa
potilasta mutta potilasta ei asetettu tarkkailuun. Kaikki téllaiset tilanteet olivat hoidolli-
sia kiinnipitoja eik& niihin liittynyt muita pakkotoimenpiteitd. N&ma vapaaehtoisessa
hoidossa oleville potilaille toteutetut hoidolliset kiinnipidot on otettu mukaan tutkimus-

aineistoon.

EVA-yksikossa kaytossé oleva turvamattohoito, jossa potilas k&aritddn maton sisaan,
tulkitaan ja kirjataan yksikkokohtaiseen mielenterveyslain 4 a rajoitusluetteloon EVA-
yksikon kaytannon mukaisesti hoidollisena kiinnipitona koodilla 300. Tilanteet joissa
siis turvamattohoitoa k&ytettiin siséltyvat hoidollisiin kiinnipitoihin eikd niitd ole erik-

seen eritelty.
5.3 Aineiston analysointi
Aineiston analyysi on prosessi jonka tarkoituksena on tuottaa havaintoja. Aivan ensim-

maéiseksi tulee hahmottaa mitd aineisto pitaa sisélladn ja mist4 se kertoo. Hahmottami-

sen jalkeen voidaan aineistoa alkaa jarjestelemddn systemaattisesti esimerkiksi havain-
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tomatriisin. Tamén jalkeen analysoinnin tuottamista havainnoista haetaan mahdollisia
yhtélaisyyksia seké eroja ja lopulta aineistosta muodostuneita havaintoja tarkastellaan
intuitiivisesti. Yksinkertaisimmillaan onnistunut aineiston analysointi on katsomista
mik& aineistossa on tyypillistd ja millaisia yhteyksia erilaisten muuttujien vélilla on.
(Ronkainen ym., 2011, 124-126).

Tassé tutkimuksessa aineistoa analysoitiin siten, ettd tuloksia ei voida henkildida yksit-
taiseen potilaaseen. Lomakkeille kerattyja henkilttietoja ei tallennettu. Tutkimusaineis-
ton analysoinnissa kéaytettiin SPSS -tilasto-ohjelmaa ja aineistosta tarkasteltiin prosentti-
jakaumia ja absoluuttisia lukuja. Ristiintaulukoinnin avulla pyrittiin 10ytdmaan muuttu-
jien valisia riippuvuuksia (Vilkka, 2007, 129.) Ristiintaulukoinnin avulla ei kummin-
kaan 16ytynyt mit&én tutkimukselle oleellista, tuloksista jo havaittavissa ja paateltavissa
olevaa, tietoa varsinaisten taustamuuttujien puuttumisen vuoksi. Tulososiossa tulokset

on esitelty tutkimuskysymysten mukaisessa jarjestyksessa.
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6 TULOKSET

6.1 Kiinnipitoon johtaneiden vakivaltatilanteiden kokonaismaara

Kiinnipitoon johtaneiden vékivaltatilanteiden kokonaismaéra vuonna 2011 oli 453.

6.2 Kiinnipitoon johtaneiden véakivaltatilanteiden tapahtuma-aika

EVA-yksikdssa kiinnipitoon johtavia vakivaltatilanteita tapahtui kaikkina vuorokau-
denaikoina. Yleisimmin Kiinnipitoon johtaneita vakivaltatilanteina tapahtui iltapaivalla
kello 15:00 — 18:59 vélisend aikana (N= 172, 38 %). Toiseksi yleisimmin kiinnipitoon
johtaneita vakivaltatilanteina tapahtui paivalla kello 11:00 — 14:59 valisend aikana (N=
103, 22,8 %). Kolmanneksi yleisimmin kiinnipitoon johtaneita vakivaltatilanteina ta-
pahtui illalla kello 19:00 — 22:59 vélisend aikana (N= 91, 20,1 %). Y0ll4 ja aamuydll&
kiinnipitoon johtaneita vakivaltatilanteina tapahtui yhteensa kaksi kertaa kello 23:00 —
02:59 vélisend aikana. Yhdestd lomakkeesta puuttui aikamerkint& kokonaan. (Taulukko
2.)

Kun vékivaltatilanteita tarkasteltiin tunneittain (Liite 2), vékivaltatilanteita oli eniten
15:00 — 15:59 valilla (N= 63, 13,9 %). Seuraavat esiin nousseet yhden tunnin pituiset
ajanjaksot olivat kello 17:00 - 17:59 (N= 45, 9,9 %), kello 18:00 - 18:59 (N= 43, 9,5 %),
kello 20:00 - 20:59 (N= 40, 8,8 %), kello 14:00 - 14:59 (N= 38, 8,4 %) seka kello 09:00
- 09:59 (N= 34, 7,5 %). Nama yhteensa kuusi yhden tunnin pituista yksittaista ajanjak-
soa kasittivat reilusti yli puolet (N= 264, 58,4 %) koko vuorokauden vakivaltatilanteista.



Taulukko 2. Kiinnipitotilanteisiin liittyvéat ajat jaksoittain.

Aika jaksoittain IMaara %

Ei aikaa 1

Aamu (07:00 - 10:59) 84 18,6
Paiva (11:00 - 14:59) 103 22,8
lltapaiva (15:00 - 18:59) 172 38,0
llta (19:00 - 22:59) 01 20,1
Y6 (23:00 - 02:59) 1 0,2
Aamuyd (03:00 - 06:59) 1 0,2
Yhteensa 452 100,0

6.3 Kiinnipitoon johtaneiden vakivaltatilanteiden tapahtumapaikka
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Kiinnipitoon johtaneita vakivaltatilanteita tapahtui kaikissa EVA-yksikon tiloissa. Ylei-

simmin kiinnipitoon johtaneita vakivaltatilanteita tapahtui nuoren huoneessa (N= 205,

45,4 %). Toiseksi yleisimmin Kkiinnipitoon johtaneita vakivaltatilanteita tapahtui osas-

ton kaytavalla (N= 114, 25,3 %) ja kolmanneksi yleisimmin osaston yleisissé tiloissa

(N=64, 14,2 %). Alle 10 % kiinnipitoon johtaneista vékivaltatilanteista tapahtui osaston

yleisissé tiloissa (N= 29, 6,4 %), yksikon ulkopuolisissa tiloissa (N= 17, 3,8 %), osaston

ulkopuolisissa tiloissa (N= 12, 2,7 %) ja henkilokunnan tyo6tiloissa (N= 10, 2,2 %).

Kahdessa lomakkeessa ei ollut merkintad paikasta. (Taulukko 3.)
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Taulukko 3. Kiinnipitotilanteisiin liittyvat paikat.

[Paikka Maard %

Ei paikkatietoa 2

Nuoren huone 205 45,4
Osaston kaytava 114 25,3
Osaston yleiset tilat |64 14,2
Osaston yhteiset tilat 29 6,4
Yksikon ulkopuoliset tilat 17 3,8
Osaston ulkopuoliset tilat 12 2,7
Henkilokunnan tyotilat 10 2,2
Yhteensa 451 100,0

6.4 Pakkotoimien kaytto kiinnipitoon johtaneissa vakivaltatilanteissa

Yleisin pakkotoimenpide oli hoidollinen kiinnipitdminen (siséltéen turvamattohoidon)
(taulukko 4). Pelkkia kiinnipitoja oli yhteensd 354 (78,1 %) ja kiinnipitoja sek& jon-
kun/joidenkin toisen pakkotoimenpiteen yhdistelmia oli 94 (20,6 %). Toiseksi yleisin
pakkotoimenpide oli sitominen (leposide). Pelkkia sitomisia oli 3 (0,7 %) ja sitomisen
sekd jonkun/joidenkin toisen pakkotoimenpiteen yhdistelmid oli 77 (17 %). Kolman-
neksi yleisin pakkotoimenpide oli tahdonvastaisesti toteutettu hoitotoimenpide ja/tai
tutkimus (esimerkiksi ld&kkeen anto). Pelkki& tahdonvastaisia ladkkeen antoja ei ollut
yht&an vaan se liittyi aina johonkin muuhun pakkotoimenpiteeseen. Téllaisia yhdistel-
mid oli 16 (3,5 %). Neljanneksi yleisin pakkotoimenpide oli omaisuuden haltuunotto.
Pelkkid omaisuuden haltuunottoja ei ollut yhtd&dn vaan omaisuuden haltuunotto liittyi
aina johonkin toiseen pakkotoimenpiteeseen. Téllaisia yhdistelmid oli 6 (1,3 %). Vii-
denneksi yleisin pakkotoimenpide oli potilaan omaisuuden ja lahetysten tarkastaminen.
Pelkki& potilaan omaisuuden ja l&hetysten tarkastamisia oli 1 (0,2 %). Potilaan omai-
suuden ja l&hetysten tarkastamisien ja jonkun/joidenkin toisen pakkotoimenpiteen yh-
distelmia oli 3 (0,6 %). Pelkkid henkilontarkastuksia ja —katsastuksia ei ollut yht&an,

vaan ainoastaan kerran oli tehty henkilontarkastus kiinnipidon yhteydessa.
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Kiinnipitoja oli siis 448 tilanteessa 453 tilanteesta (98,9 %). Kiinnipitotilanteista yleisin
oli kiinnipidon liséksi toteutettu sitominen. Téllaisia tilanteita oli 73 tilannetta 448 tilan-
teesta (16,3 %). Toiseksi yleisin yhdistelmé oli kiinnipidon liséksi toteutettu tahdonvas-
tainen laédkkeen anto (N= 12, 2,7 %) ja kolmanneksi yleisin oli kiinnipidon, sitomisen

(leposide) ja tahdonvastaisen ladkkeen annon yhdistelmé (N= 3, 0,7 %). (Taulukko 4.)

Taulukko 4. Kiinnipitotilanteissa kaytetyt pakkotoimenpiteet.

[Pakkotoimenpide Maara [%
Kiinnipito (300) 354 78,1
Kiinnipito ja leposide-eristys (300+500) 73 16,1
Kiinnipito ja tahdonvastainen 1&&kitys (300+100) 12 2,6

Leposide-eristys (500) 0,7

0,4
0,2

3

Kiinnipito, leposide-eristys ja tahdonvastainen laakitys (300+500+100) |3 0,7
Kiinnipito, omaisuuden haltuunotto (300+600) 2
1

Kiinnipito, omaisuuden haltuunotto ja tahdonvastainen ladkitys (300+600+100)

Kiinnipito, omaisuuden haltuunotto ja potilaan omaisuuden ja lahetysten tarkas-

taminen (300+600+700) 0.2
Kiinnipito ja henkildntarkastus ja —katsastus (300+800) 1 0,2
Kiinnipito, leposide-eristys ja omaisuuden haltuunotto (300+500+600) 1 0,2
Omaisuuden haltuunotto ja potilaan omaisuuden ja l&hetysten tarkastaminen 0.2
(600+700)

Potilaan omaisuuden ja lahetysten tarkastaminen (700) 1 0,2
Yhteensa 453 100,0

6.5 Henkilokunnan osallistuminen kiinnipitoon johtaneisiin véakivaltatilanteisiin

Kiinnipitoon johtaneisiin vékivaltatilanteisiin osallistui 2-11 henkil6a jokaista yksittais-
t4 tilannetta kohden. Kaiken kaikkiaan henkilokuntaa vékivaltatilanteissa osallisena oli
yhteenlaskettuna 1470 eli keskimaarin yhdessa vakivaltatilanteessa osallisena oli 3,2
henkilokunnan edustajaa. Tilanteisiin osallistui monien eri ammattiryhmien edustajia:
sairaanhoitajia, l&hihoitajia, mielenterveyshoitajia, toimintaterapeutti, nuoriso-ohjaaja,

opettaja, vartijoita sek& sairaanhoitajaopiskelija.
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Yleisimmin kiinnipitoon johtaneeseen vékivaltatilanteeseen osallistui kaksi (N= 158,
34,9 %) tai kolme (N= 152, 33,6 %) henkilokunnan edustajaa. Kolmanneksi yleisimmin
tilanteisiin osallistui nelja henkilokunnan edustajaa (N= 77, 17 %). Alle 10 % Kiinnipi-
toon johtaneissa vakivaltatilanteissa osallisena oli viisi (N= 34, 7,5 %), kuusi (N= 16,
3,5 %), seitseman (N= 10, 2,2 %) ja kahdeksan (N= 3, 0,7 %) henkil6kunnan edustajaa.
Tilanteita joihin osallistui enemmén kuin kahdeksan henkilokunnan edustajaa oli ollut
kolme. (Taulukko 5.)

Taulukko 5. Henkilokunnan osallistuminen kiinnipitotilanteissa.

Ihmisid IMaara |

2 158 34,9
3 152 33,6
4 77 17,0
5 34 7,5
6 16 3,5
7 10 2,2
8 3 0,7
9 1 0,2
10 1 0,2
11 1 0,2
Yhteenséd  |453 100,0
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7 POHDINTA JA JOHTOPAATOKSET

7.1 Tutkimuksen luotettavuus

Kvantitatiivisen eli méarallisen tutkimuksen tarkoitus on pyrkid yleistdméén. Jotta tu-
loksia voitaisiin yleistdd, ne olisivat luotettavia ja niiden voitaisiin katsoa edustavan
koko perusjoukkoa, taytyy havaintoyksikoita olla riittavasti. (Kananen 2008, 10; Koivu-
la ym., 2002, 37). Tamén tutkimuksen perusjoukko oli EVA-yksikon kaikki koko vuo-
den 2011 ”Kiinnipitdmistilanteiden seurantalomakkeet” (kts. Liite 1). Tutkimuksessa ei
kaytetty varsinaista otantamenetelmég, vaan vuoden 2011 kiinnipitolomakkeille tehtiin
kokonaisotanta (Vilkka, 2007, 52; Vilkka, 2005, 78). Havaintoyksikdina olivat néaille
lomakkeille keratyt tiedot; kiinnipitotilanteiden kokonaislukumé&éard, aika, paikka, pak-

kotoimenpiteet ja henkilokunnan osallistuminen.

Kvantitatiivista tutkimusta tehdessé on tarkedd arvioida validiteettia ja reliabiliteettia.
Validiteetilla, eli patevyydelld, tarkoitetaan sitd onko tutkimuksessa saatu tietoa juuri
siitd asiasta mit4 on ollut tarkoitus mitata. Mittarin siséinen validiteetti kertoo siitd mit-
taako mittari todellisuudessa sit4 asiaa tai ilmiota jota sen on tarkoituskin mitata seka
systemaattista luotettavuutta. Tutkimuksen ulkoinen validiteetti tarkoittaa sitd kuinka
hyvin saadut tutkimustulokset ovat yleistettdvissé tutkimuksen ulkopuoliseen perus-
joukkoon. (Kankkunen & Vehvildinen- Julkunen 2010, 152-153; Heikkilda 2008, 29;
Kananen 2008, 83.) Siséisen validiteetin onnistumista on ldhes mahdotonta arvioida
aukottomasti, mutta maaritteleméall kasitteet ja dokumentoimalla koko tutkimusproses-
si tarkasti voidaan pyrkia poistamaan siséistd validiteettia pienentévia tekijoita. (Kana-
nen 2008, 84). Hyvin valitulla ja patevallad mittarilla saadut tulokset ovat yleensa oikei-
ta. Tutkimuslomakkeen tuleekin yksiselitteisesti mitata oikeita asioita tutkimusongel-
miin vastaten. My®0s riittdvan tarkka perusjoukon valitseminen seké tarkoituksenmukai-
sen otoksen saaminen edesauttavat validiteettia. (Heikkild, 2008, 30.) Koska té&ssa tut-
kimuksessa mukana ollut osasto on ainutlaatuinen, ei tuloksia voida yleistdd koskemaan
muiden osastojen Kiinnipitotilanteita. Koska otannassa oli kokonaisen vuoden ajalta
tilanteita, voidaan sen olettaa kuvaavan kattavasti osaston kiinnipitotilanteita yleensa ja

tulokset ovat néin yleistettavissa perusjoukkoon.
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Reliabiliteetilla eli luotettavuudella tarkoitetaan tulosten tarkkuutta ja sitd kuinka pysy-
vid tutkimuksen tulokset ovat ja sitd voisiko samalla mittarilla saada samansuuntaisia
tuloksia myos toisesta aineistosta (Kankkunen & Vehvildinen- Julkunen 2010, 152-153;
Heikkild 2008, 30). Tutkimuksen tulokset eivét siis saa olla sattumanvaraisia ja se tulisi
olla toistettavissa samankaltaisin tuloksin. Tulosten ei kuitenkaan pidé olettaa olevan
yleistettavissd vuosien péasté tai toisessa kulttuurissa. Tulosten sattumanvaraisuuteen
taas vaikuttaa pieniotoskoko ja mahdollinen kato. Otos tulee myds valita siten, ettd se
edustaa koko tutkittavaa perusjoukkoa. (Heikkilda 2008, 30-31.) Kvantitatiivisen tutki-
muksen luotettavuuden osoittaminen ja todentaminen on suhteellisen yksinkertaista.
Riittad ettd tutkimuksen kaikki vaiheet on dokumentoitu tarkasti, tutkimuksen vaiheet
ovat toistettavissa ja ratkaisut perusteltu, jotta prosessin aukottomuus on todettavissa.
(Kananen 2008, 83.) Kokonaisotannalla saatiin tdssa tutkimuksessa kattavaa tietoa kos-
kien kyseisen osaston Kiinnipitotilanteita ja niiden esiintymiseen liittyvid seikkoja, joita
voidaan hyoddyntad kyseisen osaston toimintaa suunniteltaessa jatkossa. Perusjoukolle
tehdyn kokonaisotannan voidaan siis katsoa vastanneen tutkittavan ilmion tutkimuson-
gelmaan. Kaikkiin tutkimuskysymyksiin saatiin myds vastaukset eik& lomakkeissa ollut
katoa, joten ndma seikat puhuvat tutkimuksen luotettavuuden puolesta. Tutkimus on
my0s helposti toistettavissa tutkimuksen kohteena olleessa yksikdssa koska samat lo-
makkeet ovat sielld edelleen kaytossd. Samalla aineistolla toistettuna tutkimuksen tulos-

ten voidaan olettaa pysyvan samankaltaisina.

Tata tutkimusta varten ei tehty tai kehitetty uutta mittaria. Tutkimuksessa analysoitiin
EVA-yksikdn vuoden 2011 "Kiinnipitdmistilanteiden seurantalomakkeet”. Lomakkeita
on taytetty EVA-yksik0ssé sen alusta asti, vuodesta 2003 lahtien. Jokainen henkilokun-
taan kuuluva saa lomakkeen tayttoon perehdytyksen ja niiden tayttoda valvotaan seka
seurataan. Lomakkeet kaydaan lapi moniammatillisissa tilaisuuksissa saannollisesti.
Lomakkeen tayttd on siis juurtunut vuosien aikana hyodylliseksi ja jokapaivéiseksi tyo-
valineeksi EVA-yksikkoon. Lomakkeet oli paasaantoisesti taytetty huolellisesti, mutta
tastd huolimatta kohta koodit” oli tayttdmattad 53 lomakkeesta (11,7 %). Potilaille to-
teutetut pakkotoimet olivat kumminkin helposti 16ydettévissd muualta lomakkeista, jo-
ten tatakaan kautta katoa ei padssyt muodostumaan. Lomakkeista saatiin tutkimuskysy-
myksié vastaavat tiedot eli juuri ne tiedot ilmidst4 ja asiasta, joita oli tarkoitus mitata-
Kin.
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Tutkimuksen aineisto koostuu lomakkeista ajalta jolloin tydskentelin itse EVA-
yksikdssa. Tutkimusprosessin alkaessa olin siirtynyt jo toiseen yksikkoon toihin. En siis
ole voinut tarkoituksellisesti itse mitenkddn vaikuttaa tutkimusaineiston muodostumi-
seen tai tutkimuksen tuloksiin. Tahan tutkimukseen valikoitiin vuoden 2011 "Kiinnipi-
tamistilanteiden seurantalomakkeeseen” dokumentoidut kiinnipidot, koska vuoden 2011
aineisto oli jo kokonaisuudessaan saatavilla tutkimuksen alkuvaiheesta. Tutkijana ai-
neistoa késitellesséni olen pyrkinyt kasittelemdan tutkimusaineistoa mahdollisimman

objektiivisesti.

7.2  Tutkimuksen eettisyys

Tutkimuksen tekeminen on inhimillistd ja tutkimuksen tekijan arvoihin perustuvaa toi-
mintaa. Tutkimuksen paasaantdisend tarkoituksena on 10ytaa eri tieteenaloilla totuus
tutkittavasta asiasta tieteellisesti hyvéksytyilld, luotettavilla ja eettisilla tavoilla. Erilais-
ten eettisten ratkaisujen pohtiminen on hyvin térke&a varsinkin tieteenaloissa, joilla tut-
kitaan inhimillista toimintaa ja tiedonlahteend kéytetddn toista ihmisté tai toisen ihmisen
tuottamaa materiaalia. (Leino-Kilpi & Valimaki 2006, 290.) Tassa tutkimuksessa aineis-
tona olivat hoitohenkilokunnan tayttdméat lomakkeet. Lomakkeiden tayttohetkella ei ole
ollut tiedossa, ettd ne joskus tulevat padtyméaan tutkimuskayttoon, joten niistéd saadun
tiedon voidaan olettaa olevan hyvin todellisuutta kuvaavaa. Toki myds ammattieettisesti
hoitajien niihin merkitsemien tietojen tulee olla todenmukaisia myos potilaan oikeuksi-

en nakokulmasta.

Suomen Akatemian tutkimuseettiset ohjeet linjaavat hyvan tieteellisen kaytdnnon, joka
toimii perustana hyvalle tutkimusetiikalle. Hyvaan tieteelliseen kaytantoon kuuluu, etta
tutkija noudattaa tiedeyhteison tunnustamia toimintatapoja, kuten rehellisyytta, yleista
huolellisuutta ja tarkkuutta kaikissa tutkimuksen teon vaiheissa. Tutkimuksen tulee olla
hyvin suunniteltu ja raportoitu riittavan yksityiskohtaisesti ja tieteelliselle tiedolle ase-
tettujen vaatimusten edellyttdmalld tavalla. Tutkija ei saa kayttda tutkijan asemaa tai
tutkimustuloksia oman etunsa ajamiseen eikd vaikuttaa kanssaihmisten asemaan tutki-
muksellaan. Tutkimustulokset on raportoitava niin, ettei niista tunnista yksittéista vas-
taajaa. Tutkijan on pidattaydyttava vain tutkimuksen tuloksien osoittamissa faktoissa ja
siséllytettava tulosten tulkintaan myos yhteiskunnallinen merkitys tutkimuksen tekemi-
selle (Heikkild 2008, 178; Tuomi & Sarajarvi 2013, 132-133.) Tassa tutkimuksessa
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kaikki toiminta lupakaytéantdineen on hoidettu ja pyritty kuvaamaan myos tdhén raport-
tiin mahdollisimman tarkasti ja avoimesti. Tutkimustulokset itsessaan eivat tuota tdmén
tutkimuksen tekijéalle hyotya niin taloudellisen kuin muunkaan edun nimissa. Tutkimuk-
sen tulokset ovat sidoksissa hyvin erityisen yksikon toimintaan. Tutkimuksen tekijalla ei
enéé ole vahvaa sidonnaisuutta kyseiseen yksikkdon tyésuhteen muodossa, koska on jo
siirtynyt toiseen yksikkdon tyoskentelemaan. Sen sijaan kyseiselle yksikolle tulosten
toivotaan olevan hyddynnettavissé jatkosuunnitelmia tehdessa yksikon toimintaan liitty-

en.

Viime vuosina on alettu enenevissd maarin hyodyntamaén erilaisia potilasrekistereita,
potilaan hoitoon liittyvid asiakirjoja ja potilasdokumentteja tutkimusaineistona. Tama
on aiheuttanut tavallaan tutkimuseettisen ongelmankohdan koska on eettisesti haasteel-
lista jos potilas ei ole ollut tietoinen joko ennen, hoitosuhteen aikana tai sen jalkeen, etté
hanen hoitoonsa liittyvia tietoja k&ytetddn tai tullaan kayttdméén tutkimusmateriaalina.
Tamankaltaisissa tapauksissa tutkimusluvan myontgjan rooli, merkitys ja vastuu tieto-

jenluovutuksesta korostuvat. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2010, 179.)

Tahan tutkimukseen anottiin ja saatiin asianmukaiset tutkimusluvat seka potilastietojen
luovutus- ja kayttluvat Pirkanmaan sairaanhoitopiiriltd. OpinndytetyOluvan paatoksen
edellyttdmien ehtojen mukaisesti potilasasiakirjojen anonymiteetin toteutuminen var-
mistettiin sek& tulokset raportoitiin niin, etta potilastiedot eivat ole tunnistettavissa. Tut-
kimuksen kvantitatiivinen luonne ja tulosten esittdémistapa eivat mahdollista yksittaisen
potilaan tunnistamista, aineisto on kasitelty numeerisesti. Lupa yksikdn nimen mainin-
taan otsikossa seka Kiinnipitamistilanteiden seurantalomakkeen” kayttoon taman tut-
kimuksen julkaisun ja raportoinnin yhteydessa saatiin ylihoitajalta. Tutkimuksessa kay-
tettyja lomakkeiden kopioita ei kuljetettu sairaala-alueen ulkopuolelle ja niita séilytettiin
lukitussa tilassa. Analysoinnin ja raportoinnin jalkeen kopiot lomakkeista tuhottiin.

7.3 Tulosten tarkastelu

7.3.1 Kiinnipitoon johtaneiden vakivaltatilanteiden kokonaismaara

Vastaavanlaista kiinnipitoon johtaneiden vakivaltatilanteiden esiintyvyytta selvittavaa

tutkimusta ei ole Suomessa tehty, ja kansainvalisestikin tutkimuksia on hyvin vahan.
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Van de Sande ym. (2011) tutkivat riskinarviointimenetelmien vaikuttavuutta aggres-
siotilanteiden esiintyvyyteen ja rajoittamistoimenpiteiden maaréan seka eristdmisaiko-
jen pituuteen. Tutkimusosastolla vékivaltatilanteita oli 49 10 viikon tutkimusjakson ai-
kana (Van de Sande ym. 2011, 473).

Mustonen, Puhakka & Pulkkinen (2010) opinndytety0ssédan kartoittivat vékivaltatilan-
teita Niuvanniemen sairaalassa vuonna 2009. Opinndytetytssa keréttiin tiedot kahden
osaston vakivaltatilanteista hoitajien kirjaamina. Vékivaltatilanteita ndilla kahdella osas-
tolla oli vuoden aikana yhteensd 146. Toisella osastolla vakivaltatilanteita oli selvasti
enemman vuoden aikana. Talla osastolla vakivaltatilanteita oli 90 ja 3,5 potilaspaikkaa
kohden. (Mustonen, Puhakka & Pulkkinen 2010, 26.)

Téassa tutkimuksessa kiinnipitoon johtaneita vékivaltatilanteita oli kaikkiaan 453, joka
siis tarkoittaa 37,8 potilaspaikkaa kohden. Koska vastaavaa tutkimusta vastaavanlaisella
osastolla ei ole aiemmin tehty on vaikea verrata luvun suuruutta esimerkiksi toisten
osastojen vékivaltatilanteiden maaraan. Myds EVA-yksikon erityisluonne saattaa vai-
kuttaa kokonaislukuun, mutta sitdkin on hyvin vaikea arvioida vastaavanlaisen tutki-

muksen puuttuessa.

7.3.2 Kiinnipitoon johtaneiden véakivaltatilanteiden tapahtuma-aika

Taman tutkimuksen tulokset ovat samansuuntaisia kuin mitd aiemmat tutkimukset ovat
esittdneet vakivaltatilanteiden tapahtuma-ajoista (Valiméki ym, 2013, 64; Cohen ym.
2008.) Vékivaltatilanteita tapahtui eniten iltapéivalla, iltaa kohden mentdesséa vékivalta-
tilanteet laskivat ldhes puolella iltapédivan luvuista ja yolla vékivaltatilanteita ei ollut
juuri lainkaan. Tulokset ovat ldhes identtisia Valiméen ym. (2013) tuloksien kanssa
(Vélimaki ym. 2013, 64). Tulokset sen sijaan eroavat Jansen ym. (2008) tuloksista, joi-
den mukaan eniten aggressiivista kaytosta kohdattiin ilta- ja yovuorojen aikana (Jansen
ym. 2005, 10-12). Tassa tutkimuksessa ilta- ja yoaikaan vakivaltatilanteita oli yhteensa

noin viidennes kaikista.

7.3.3 Kiinnipitoon johtaneiden vakivaltatilanteiden tapahtumapaikka

Paikat, joissa vékivaltatilanteita tapahtui, olivat joiltakin osin samansuuntaisia kuin V&-

limaki ym. (2013) tutkimuksen tuloksissa. Téssa tutkimuksessa p&dosa vékivaltatilan-
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teista tapahtui joko potilashuoneissa tai osaston kéytavilla. N&issa kahdessa tilassa véki-
valtatilanteita tapahtui yli 70 %. Eritystiloissa taas vakivaltatilanteita ei juuri tapahtunut
toisin kuin Valimaki ym. (2013, 63) tutkimuksen tuloksissa. Tamé eroavaisuus tosin
saattaa selittya sillg, ettd Valiméen ym. (2013) tutkimuksessa mukana olleet osastot oli-
vat aikuispsykiatrian osastoja, jotka eroavat tassa tutkimuksessa olleesta osastosta muun
muassa eristysmahdollisuuksiltaan ja luonteeltaan. Esimerkiksi huone-eristysté, jonne
Valiméen ym. (2013, 63) mukaan suurin osa vakivaltatilanteista sijoittui, ei EVA-
yksikossa ole lainkaan. Valimden ym. (2013) tutkimuksessa ei ilmennyt lainkaan hoi-
dollisia kiinnipitoja potilaisiin kohdistettuina pakkotoimina mik& osaltaan saattaa johtua
tilothin liittyvista eroavaisuuksista. Vakivaltatilanteen on saatettu kokea alkaneen vasta
huone- tai leposide-eristyshuoneessa, vaikka se on saattanut alkaa jo aiemmin muualla,
mutta potilaaseen on jouduttu kohdistamaan pakkotoimia vasta nimenomaisissa paikois-
sa. (Valiméki ym. 2013, 63, 68.)

7.3.4 Pakkotoimien kaytto kiinnipitoon johtaneissa vakivaltatilanteissa

Kiinnipitoon johtaneissa vékivaltatilanteissa kaytettiin monia erilaisia pakkotoimia seka
yksistdan etté eri pakkotoimien yhdistelmid. Kiinnipitoja seka jonkun/joidenkin toisen
pakkotoimen yhdistelmi& oli 448 (98,9 %). Kiinnipidon voidaan siis katsoa kuuluneen
ldhes jokaiseen kiinnipitoon johtaneeseen vdkivaltatilanteeseen vuonna 2011 EVA-
yksikossa. Vékivaltatilanteita, jotka johtivat leposide-eristykseen oli 80 (17,7%). Tah-

donvastainen laakitys vakivaltatilanteissa annettiin 16 kertaa (3,5%).

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen tilastoraportista "Psykiatrinen erikoissairaanhoito
2011” mukaan vuoden 2011 aikana kaikista psyKkiatrisista erikoissairaanhoidon potilais-
ta fyysista kiinnipitoa koki 1,7% potilaista, leposide-eristystad 2,9% ja tahdonvastaisen
injektion sai 2,2% potilasta. 14 — 17 —vuotiaiden osalta vastaavat luvut ovat fyysinen
kiinnipito 2,8%, leposide-eristys 4,9% ja tahdonvastainen injektio 1,6%. (Terveyden ja
hyvinvoinnin laitos 2013, 10, 38.)

Lukuja ei voi verrata tdmén tutkimuksen tuloksiin koska Terveyden ja hyvinvoinnin
laitoksen tilastot ovat potilaskohtaisia kun taas tdmén tutkimuksen tarkoitus oli selvitt&a
tilanteiden esiintyvyytta yleisesti (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2013). Tarkastelta-

essa taas pakkotoimien trendid voidaan Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen tilastosta
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todeta, ettd pakkotoimia kokeneiden potilaiden mé&ard on laskenut vuodesta 2005
(17,5%) lahtien vuoteen 2011 (13%) (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2013, 11; Sosi-

aali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittamiskeskus 2006, 4).

EVA-yksikdssa sen sijaan pakkotoimenpiteisiin johtavat vékivaltatilanteen nayttaisivéat
olevan kasvussa. Seké kiinnipitotilanteiden (N= 448 vs. N= 595) ettd leposide-eristysten
(N= 80 vs. N=196) maara on EVA-yksikdsséa kasvanut vuodesta 2011 vuoteen 2012.
(Savolainen 2013, 100). Kiinnipitojen voidaan siis todeta vuosi taman tutkimuksen jal-
keen lisadntyneen reilusti yli neljannekselld ja leposide-eristysten yli kaksinkertaistu-

neen.

7.3.5 Henkilokunnan osallistuminen kiinnipitoon johtaneisiin véakivaltatilantei-

siin

Henkilokuntaa tilanteisiin osallistui kahdesta yli kymmeneen ihmiseen, yleisimmin 2-3
henkilod yksittdista tilannetta kohden. Eri ammattiryhmié olivat sairaanhoitaja, lahihoi-
taja, mielenterveyshoitaja, toimintaterapeutti, nuoriso-ohjaaja, opettaja, vartija sek& sai-
raanhoitajaopiskelija. Bisconer (2006) on todennut, ettd noin 57-88% hoitajista on koh-
dannut vékivaltaista kayt0sté tyossaan (Bisconer ym. 2006, 516.) Valimaki ym. (2013)
mukaan psykiatriset hoitajat ovat merkitsevasti alttiimpia joutua tilanteisiin, joihin liit-
tyy paikkojen rikkomista, esineilld heittelya, fyysista tai psyykkisté vékivaltaa tai aseel-
la uhkaamista. 35% psykiatrisista hoitajista koki vuoden 2012 aikana fyysist4 vékival-
taa, 59% psyykkisté vakivaltaa (esimerkiksi uhkailua), 46% oli tilanteessa, johon liittyi
paikkojen rikkomista sek& esineiden heittelyé ja 5% joutui uhatuksi joko lyoma- terd,-
tai ampuma-aseella. (Valimaki ym. 2013, 60.) Tdssa tutkimuksessa henkilokuntaa osal-
lisena kaikki tilanteet yhteenlaskettuna oli yhteensé 1470 henkilokunnan edustajaa. VVas-
taavia tutkimuksia vertailukohteeksi ei 10ytynyt mutta tulee pohtia, ettéa osallistuuko
tilannetta kohden kiinnipitoihin riittdvd mééara henkilokuntaa. Monet tavanomaiset kiin-
nipidot eri asennoissa vaativat vahintddn 3-5 tyontekijad, jotta niitd voidaan toteuttaa
turvallisesti ja aggression hoidollisen hallinnan ideologiaa mukaillen. (MAPA-Finland
2012.)
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7.4 Jatkotutkimus- ja kehittamisehdotukset

Yksikkotasolla tutkimus olisi hyva toistaa jonkin ajan kuluttua ja tarkastella mahdollisia
muutoksia. Lomakkeita itsessadn voisi hyodyntéé edelleen rajoitusten kestojen ja esi-
merkiksi Kiinnipitoasentojen kartoittamiseksi. Lomakkeista voisi my0s tutkia EVA-
yksikossa kaytéssa olevan turvamattohoidon vaikuttavuutta, esimerkiksi analysoimalla
onko pelkédn hoidollisen kiinnipidon ja turvamattohoidon valilla yhteyttad leposide-
eristyksien mééraan. Myos debriefingkeskusteluosion analysointi tuottaisi hyvaa infor-

maatiota potilaiden kokemuksista pakkotoimista.

Kehittdmisehdotuksena tdmén tutkimuksen tuloksia voidaan hyédyntdd resurssien ja
toiminnan kohdentamiseen sek& uusien tilojen rakenteelliseen suunnitteluun. Panosta-
malla ennakointiin tai muuttamalla yksikon toimintaa aikoina, jolloin vékivaltatilanteita
yleisimmin esiintyy, voidaan pakon k&yttod mahdollisesti vahentd. Olisi my6s hyva
pohtia minka vuoksi vakivaltatilanteita yleisimmin tapahtuu juuri potilaan omassa huo-
neessa ja minkalaisen toiminnan kehittdmisen avulla nuorelle voitaisiin tehd4d omasta

potilashuoneesta turvallisempi ja vékivallattomampi paikka.
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LIITTEET

Liite 1. Kiinnipitamistilanteiden seurantalomake

1(4)

Erilyisen vaikeahoilaisten alaikdisten
<& PSYKIATRINEN TUTKIMUS- JA HOITOYKSIKKG

Kiinnipitimistilanteiden seurantalomake

Tamén lomakkeen téytt44 kiinnipitimistilanteesta vastaava hoitaja joka kerta, kun on jouduttu
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1 20.12.2012

potilaan kiinnipitotilanteeseen.
Potilaan nimi: Osasto: Pdivimiiri:
S miiaika:
! Tilanne péiittyi:
Tarkka kellonaika ja tisméllinen paikka

Tilanteen kulku: Miti kaikkea yritettiin ennen kuin jouduttiin meneméén kiinni pitdmiseen?
Itse kiinnipitotilanteen eteneminen. Tilanteen lopetus

Toimenpide ja sen syy:

Irrottautumistekniikan kédytto vaaratilanteesta poistumiseksi :
Pitelymenettely - suunniteltu toimenpide Pitelymenettely - aggression hallinta

not. itseensd kohdistuva muihin kohdistuv esineisiin kohdistuva

Nimi ja Virka-asema Osasto | Rooli tilanteessa

Tilanteen vastaava =V Qikea késivarsi = OK Vasen késivarsi= VK Jalat=J
Paa="P Mattohoitaja =M Lidkitys =L Vaarallisen esineen poisto = VEP




Erilyisen vaikeaholaisten alaikiisten
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2(4)

2 20.12.2012

ASENTO

Ympyroi sarakkeessa 1 kaikki asennot, joissa

potilasta pideltiin tilanteen aikana,

Sarakkeeseen 2 merkitiiin se asento, jossa

potilas oli suurimman osan ajasta.

Suojavaatteiden tai muiden suojien kiytts:
Joutuiko kukaan henkiltkunnasta kéyttimatin
suojavaatteita tai muita suojavarusteita?
Kylld __ (miti: ) Ei

Istumassa tuolissa / sohvalla
Istumassa sangylld
Istumassa lattialla
Polvillaan lattialla
Makuulla séngyll,
kasvot ylospéin
Makuulla séngylla,
kasvot alaspdin
Makuulla lattialla,
kasvot ylospiin
Makuulla lattialla,
kasvot alaspéin
Seisoi
Kaveli paikasta toiseen
Matossa

1
1
1
1
1

]
1
1

[N S S S A |

(o]

[y =]

2

[0S

2

Tilanteessa syntyneet vammat:
Potilas Vamma Tybdntekija

Ei nikyvid vammoja
Mustelma/punoitus
Turvotus
Nirhauma/viiltohaava
Avohaava
Naarmut
Hankaus/palovammat
Palovammat/kuumakosketuksesta
Muut - tarkenna

Viilittdmit jatkotoimenpiteet:

Tarvittava lddke, suun kautta ___ pistoksena
Léagkari paikalla__ Vastuuhoitaja paikalla
Vuorovaikutukseen perustuva de-eskalaatio
Hoitaja(t) valvoi(vat) omassa huoneessa

Hoitaja(t) valvoi(vat) rauhoittumishuoneessa
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20.12.2012

Leposide-eristys alkoi kello:
Leposide-eristyksesti vastaava 1adkiri:
Leposide-eristyksen kokonaiskesto

Miten potilas voi leposidetilanteen aikana, psyykkin;h tila, erityisti

Miké auttoi potilasta leposidetilanteen aikana?

Mikd kiihdytti potilasta leposidetilanteen aikana?

Muuta mainittavaa

Tilanne kiyty Iﬁjﬁi hoitavan laskérin kanssa (pvm, kuvaus):

De-briefing potilaan kanssa (pvm, kuvaus):

Lisétietoja: lisdtietoja mahdollisista vammoista, suojavaatteiden yms. kdyttd ja muut mahdolliset lisétiedot

Seurantalomake téytetty, pvm:

Leposidetilanne merkitty lé&ninhallituksen

Tilanteesta vastaavan hoitajan nimi:

ilmoituslomakkeeseen pvm e

Tilanne merkitty yksikkokohtaiseen
luetteloon rajoituksista pvm NN

Allekirjoitus:
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Erityisen vaikeahoilcisten alaikéisten

i PSYKIATRINEN TUTKIMUS- JA HOITOYKSIKKS

4 20.12.2012

EVA-yksikké / Stone Institute of Psychiatry, Northwestern Memorial Hospital, Chicago
Potilaan debriefingkeskustelu fyysisen rajoitustilanteen jiilkeen

Potilas: pvm:
Tilanteessa kéytettiin: pitelyi mattoa lepositeitid

hoitaja keskustelee nuoren kanssa rajoitustilanteesta timin rungon avulla mahdollisimman pian pitely, matto- tai
leposidetilanteen jilkeen; kirjataan vastaukset

tavoitteena on terapeuttisesti jisentii tilannetta, jossa nuori menetti hallinnan ja henkilskunta joutui kdyttimidn
fyysistid véliintuloa tavalla tai toisella

kysymykset voi muotoilla toisinkin, patiasia, ettd nuori ymmirtis

Olisiko henkil6kunta voinut milldin muulla keinolla auttaa sinua saavuttamaan itsehillintisi ennen
kuin sinua rajoitettiin pitelemélld / matolla / lepositeilld (mainitse oikea)? kylld _ ei

Yrititkd itse antaa muille jotain vihjetti, etti tarvitsisit erityistd huomiota tai apua tai etti aloit
tuntea menettdvési tilanteen hallinnan? kylld __ ei

Tiedétkd, miksi henkilokunta arveli sinun tarvitsevan pitelya / mattoa / lepositeiti?

Oliko mielestiisi rajoitustilanteen (pitelyn, sitomisen, leposide) kesto sop:va‘? kylla _ ei
Arveletko itse, ettd se olisi voitu lopettaa jo aikaisemmin? kylli ____ei

Tamad rajoitustilanne kesti minuuttia. Miten se sujui sinun kannaltasi?

Mitd mieltd olet tilanteessa saamastasi huolenpidosta:
Otettiinko tarpces: huomioon? (jano, virtsaamistarve yms.)? kylld ___ ei

Kohdeltiinko sinua kunnioittavasti? kylla ei
Huolehdittiinko yksityisyydestisi? kylld ei
Sattuiko sinua johonkin? kylld ei

e  jos sattui: mihin, minki takia, miten olisi voitu valtt4s kipua?
Mika tissi rajoitustilanteessa (pitely / matto / leposide) auttoi sinua eniten?
Miki auttoi véhiten?

Olisimmeko voineet jotenkin helpottaa normaalitilanteen palautumista? (palaamista yhteisiin
tiloihin, toisten nuorten joukkoon)?



Liite 2. Vékivaltatilanteet tunneittain tarkasteltuna.

Kellonaika Maara | %
Ei aikaa 1

00:00 - 00:59 1 0,2
01:00 - 01:59 0 0
02:00 - 02:59 0 0
03:00 - 03:59 0 0
04:00 - 04:59 0 0
05:00 - 05:59 0 0
06:00 - 06:59 1 0,2
07:00 - 07:59 2 0,4
08:00 - 08:59 23 51
09:00 - 09:59 34 7,5
10:00 - 10:59 25 55
11:00 - 11:59 25 5,5
12:00 - 12:59 17 3,8
13:00 - 13:59 23 51
14:00 - 14:59 38 8,4
15:00 - 15:59 63 13,9
16:00 - 16:59 21 4,6
17:00 - 17:59 45 9,9
18:00 - 18:59 43 9,5
19:00 - 19:59 29 6,4
20:00 - 20:59 40 8,8
21:00 - 21:59 20 4,4
22:00 - 22:59 2 0,4
22:00 - 22:59 0 0
Yhteensa 452 100,0
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Liite 3. Pakkotoimien koodit

100 Tahdonvastaisesti toteutettu hoitotoimenpide ja/tai tutkimus
(esim. la&kkeen anto, sisaltdd myos raajojen liikkeitd osittain rajoittavat
vaatteet)

200 Liikkumisvapauden rajoittaminen

300 Hoidollinen kiinnipitdminen

400 Eristdminen muista potilaista

500 Sitominen (leposide)

600 Omaisuuden haltuunotto

700 Potilaan omaisuuden ja lahetysten tarkastaminen

800 Henkilontarkastus ja -katsastus

900 Yhteydenpidon rajoittaminen

(Finlex, 2014)
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