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Esipuhe

Pakkotoimenpiteiden kayttda on pyritty vahentamaan psykiatrisessa hoidossa Suomessa
ja kansainvalisesti jo yli 25 vuoden ajan. Edelleen aihe on ajankohtainen Suomessa, ja
erilaisten pakkotoimenpiteiden kayttoa pyritaan vahentamaan. Haasteena on ollut, etta
haastavan potilaan kohtaamiseen ja hoitoon ei ole ollut tarjolla pakkotoimenpiteiden
tilalle juurikaan mitaan muuta. Tutkimusten mukaan potilaan hoitaminen eristyshuo-
neessa tai lepositeissa ei edista potilaan vointia, vaan potilaat kaipaavat vuorovaikutus-
ta hoitohenkildkunnan kanssa.

On olemassa viela vahdn tieteellista nayttoa siitd, millaisia vuorovaikutuksellisia vaih-
toehtoisia menetelmid voidaan kayttad pakkohoitotoimenpiteiden tilalla, erityisesti liit-
tyen potilaan huone- ja sidontaeristyksen hoitamiseen. Tavoitteen tulisi olla, etta vuoro-
vaikutusta haastavan potilaan hoidossa tulee voida parantaa, yllapitaen niin hoitohenki-
l6kunnan kuin potilaidenkin hyva turvallisuus. Tassa julkaisussa pyritdaan tuomaan esille
ratkaisuja edella mainittuihin haasteisiin pakkotoimenpiteiden vahentamiseen Lliittyen
ja terapeuttisen vuorovaikutuksen lisadmiseen. Tasta mahdollisuudesta haluamme kiit-
taa Tydsuojelurahastoa.

Julkaisussa kuvataan Ty6suojelurahaston rahoittaman TurvaSiipi - Hoitajien tyoturval-
lisuus, tyonhallinta ja ty6hyvinvointi haastavan potilaan hoidossa psykiatrisessa sai-
raalassa -hankkeen (2019-2022) toteutusta ja tuloksia. Kuvaamme psykiatrisessa sai-
raalassa tapahtuvaa vaihtoehtoista ja vuorovaikutuksellista haastavan potilaan hoitoa
uudenlaisessa turvatilassa, jotta huone- ja sidontaeristysta voitaisiin vahentaa. Lisaksi
kuvaamme potilaiden ja hoitohenkilokunnan tuottamia turvatilahoitoon liittyvia kehit-
tamiskohteita. Hankkeen osavaiheiden tuloksia raportoidaan tarkemmin kansainvalisis-
sa vertaisarvioiduissa tieteellisissa artikkeleissa. Pyrimme myds julkaisemaan ja tiedot-
tamaan hankkeen tuloksista laajemmin ammattiyhteisolle. Toivomme, etta nain hank-
keen tulokset, hyodyt ja turvatilan toimintachjeen kaytto levidavat mahdollisimman laa-
jalle mielenterveystyon kentalla.

TurvaSiipi-hankkeen paatavoitteena oli tukea psykiatrisilla sairaalaosastoilla tyosken-
televien hoitajien tyoturvallisuutta, tyonhallintaa ja ty6hyvinvointia haastavan potilaan
hoidossa. TurvaSiipi-hankkeessa haastavan potilaan hoitoa kehitettiin siten, etta perin-
teinen huone-eristys pyrittiin korvaamaan uudella turvatilahoidolla, jossa hoitajan tyo-
turvallisuus ja tyonhallinta eivat vahene, mutta riskinarviointi ja terapeuttinen vuoro-
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vaikutus potilaan kanssa lisaantyivat. Lisaksi tavoitteena oli luoda ohjeistus turvatilan
kaytosta haastavien potilaiden hoidon tueksi psykiatriassa.

Hankkeessa tuotettiin nayttdoon perustuvaa tietoa haastavan potilaan hoidosta uudessa
turvatilassa ja systemaattisen vakivallanriskin arvioinnin kayttoonotosta, jotta hoitajien
tyoturvallisuus, tydhyvinvointi ja tyonhallinta paranee.

Konsortiohanketta on ollut mukana toteuttamassa kolme organisaatiota. Mukana ovat
olleet Turun ammattikorkeakoulu, Turun yliopisto, Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri
seka Kupittaan ja Halikon sairaala. Erityinen kiitos kuuluu hankkeessa mukana olleil-
le osastoille, joilla hoidetaan paivittain psykiatrisia potilaita, psykoosiosastot P1, P2 ja
P3, riippuvuuspsykiatrian osasto R1, nuorisopsykiatrinen osasto J1 ja vanhuspsykiatrian
osasto V1. Osastojen henkilokunta ja esimiehet osoittivat suurta sitoutumista hankkee-
seen ja auttoivat haasteellisen turvatilaintervention aineistonkeruussa seka osallistui-
vat itse hankkeen aineistonkeruuseen. Lammin kiitos ndiden osastojen henkilokunnalle.
Kiitos myods tutkimuksessa avustaneille tutkimusassistenteille Minni Rothille ja Noora
Gustafssonille seka Pekka Toikalle.

Suurin kiitos kuuluu niille kaikille psykiatrisille potilaille, jotka omasta haastavasta ti-
lanteestaan riippumatta tahtoivat osallistua interventioon, jossa pilotoimme turvatila-
hoitoa. Tahdon lampimasti koko tutkijaryhman puolesta kiittaa kaikkia tutkimukseemme
osallistuneita psykiatristen potilaiden suuresta omistautumisesta tahan hankkeeseen.

Tama raportti omistetaan kaikille psykiatrisille potilaille ja heita hoitaville ammattilai-
sille, ilman teidan apuanne ja innostustanne, tama loppuraportti ei olisi ollut mahdol-
lista tehda.

Kirjoittajien puolesta,
Mari Lahti
yliopettaja, Turun ammattikorkeakoulu
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Tiivistelma

Psykiatrisilla osastoilla hoitajien tyoturvallisuutta ja tyonhallintaa heikentavat potilai-
den haastava ja vakivaltainen kayttaytyminen.YLli 80 % hoitajista on kokenut potilaiden
taholta uhkaavaa kayttaytymista tyouransa aikana. Potilaiden uhkaava kayttaytyminen
vaikuttaa negatiivisesti hoitajien tyohyvinvointiin ja tyossa jaksamiseen.

Potilaiden aggressiivista kayttaytymista hoidetaan edelleen pakotoimien, kuten huone-
eristyksen, avulla siita huolimatta, etta tavoitteena on ollut pakkotoimien vahentami-
nen psykiatrisessa hoidossa jo vuosikymmenten ajan. Haasteena on ollut pakolle vaih-
toehtoisten hoitokeinojen ja -kaytantdjen vahaisyys. Huomiota on kiinnitetty siihen, etta
huone-eristyksen aikana hoitajan ja potilaan valinen vuorovaikutus on erittain vahdista,
mika ei tue hoidollisuutta eika huomioi potilaan oikeuksia naissa erityisissa hoitotilan-
teissa. Hoidon painopisteen tulisi olla tilanteiden ennakoinnissa ja vakivaltariskin ar-
vioinnissa seka terapeuttisen vuorovaikutuksen vahvistamisessa.

TurvaSiipi-hankkeessa haastavan potilaan hoitoa kehitettiin siten, etta korvattiin perin-
teinen huone-eristys, jossa vuorovaikutusta ja riskinarviointia on ollut erittdin vahan,
uudella turvatila-mallilla. Turvatila-mallissa haastavat potilaat hoidettiin valittomassa
kontaktissa ja vuorovaikutuksessa siten, etta hoitajan ty6turvallisuus ja tyonhallinta ei-
vat vahene, mutta terapeuttinen vuorovaikutus ja riskinarviointi lisadantyivat.

Tutkimuksen tavoitteena oli kehittaa psykiatrisessa sairaalassa tyoskentelevien hoita-
jien tyoympadristod turvatilan avulla siten, ettd se edistad hoitajien tyoturvallisuutta,
tyon hallintaa ja tyohyvinvointia haastavan potilaan hoidon aikana. Lisaksi tavoitteena
on luoda ohjeistus hoitotyontekijoille turvatilan kaytosta haastavien potilaiden hoidon
tueksi psykiatriassa.

Tutkimus koostui neljastd vaiheesta. Ensimmaisessa vaiheessa kirjallisuuskatsauksen
tarkoituksena oli selvittaa turvatilan kayttéa psykiatriassa kansainvalisen kirjallisuuden
perusteella. Toisessa vaiheessa selvitettiin hoitajien tyGturvallisuuteen ja -hallintaan
seka tyohyvinvointiin liittyvia tekijoita kyselytutkimukseen ja rekisteritutkimukseen pe-
rustuen. Kolmannessa vaiheessa tarkoituksena oli pilotoida turvatilaa. Pilotoinnin jal-
keen selvitettiin haastatteluiden avulla hoitajien ja potilaiden kokemuksia ja kehitta-
misehdotuksia turvatilassa annetusta hoidosta. Viimeisessa, neljannessa vaiheessa tar-
koituksena oli laatia ohjeistus hoitotyontekijoille turvatilassa toimimiseen.
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Hankkeen tuotoksena muodostettiin toimintamalli tukemaan hoitajien tyoturvallisuutta
ja tyon hallintaa turvatilassa annettavan hoidon aikana. Toimintamalli koostuu kuudesta
osa-alueesta sisdltden ohjeet turvatilan esittelysta potilaalle, turvatilan hoidon aloit-
tamisen kriteerit, kuvauksen hoitotyon toiminnoista turvatilassa, hoidon paattaminen
turvatilassa, ohjeistukset riittavaan resursointiin ja henkildston taydennyskoulutukseen.

TurvaSiipi-hankkeen tuloksia voidaan hyodyntaa kehitettdessa tyoymparistoja uusissa,
rakenteilla olevissa psykiatrisissa sairaaloissa. Hoitoymparistdja uudistamalla voidaan
tukea tyonhallintaa, vahentaa tyon tekemiseen kohdistuvia riskeja ja valttaa tilanteista
johtuvia seurauksia hoitajille. Tulokset ovat hyodynnettavissa kehitettaessa psykiatrista
hoitoty6ta- ja hoitokulttuuria siten, etta hoitoyon painopiste on ennaltaehkaisyssa, etta
kiinnitetaan huomiota enemman vuorovaikutuksellisiin hoitokeinoihin ja vakivaltariskin
arviointiin haastavissa hoitotilanteissa. Hankkeen tuloksia voidaan kayttaa suunnitel-
taessa ja toteutettaessa taydennyskoulutuksia liittyen turvatila-ideologiaan.
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Summary

In psychiatric wards,occupational safety and nursing care are impaired by the challenging
and violent behaviour of patients.More than 80% of nurses have experienced threatening
behaviour from patients during their careers. Patients threatening behaviour has a
negative effect on nurses’ well-being at work and coping at work.

Patients’ aggressive behaviour continues to be treated through coercive measures,
such as seclusion, despite the goal of reducing coercive measures in psychiatric care
for decades. The challenge has been the lack of alternative therapies and practices for
coercion. Attention has been paid to the fact that during seclusion, the communication
between nurse and patient is very low, which does not support treatment and does not
consider the patient’s rights in these specific care situations. The focus of treatment
should be on anticipating situations and assessing the risk of violence, as well as
strengthening therapeutic communication.

In the TurvaSiipi project, the care of a challenging patient was developed by replacing
the traditional seclusion, where there has been very little communication and risk
assessment, with a new high intensive care unit (HIC). In the HIC unit, challenging
patients were treated in immediate contact and intensive communication so that the
nurses’ occupational safety and work management did not decrease, but therapeutic
communication and risk assessment increased.

The aim of the study was to develop the working environment of nurses working in a
psychiatric hospital through a HIC so that it promotes nurses’ occupational safety, work
management and well-being during the treatment of a challenging patient. In addition,
the aim was to create guidelines for nursing staff on the use of a HIC to support the
treatment of challenging patients in psychiatry.

The study consisted of four phases. In the first phase, the purpose of the literature review
was to investigate the use of HIC in psychiatry based on international literature. In the
second phase, factors related to occupational safety and management and well-being
at work were investigated based on a survey and a register study. The third phase was
to pilot a HIC. After the pilot, interviews were conducted to find out the experiences and
development suggestions of nurses and patients about the treatment given in the HIC.
The final, fourth step was to develop guidelines for nursing staff to work in HIC.
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As a result of the project, guidelines for HIC was formed to support the occupational
safety and nursing care during the treatment provided in the HIC. The guidelines consist
of six areas, including instructions for introducing the HIC to the patient, the criteria for
starting treatment, a description of the nursing care, ending treatment, instructions for
adequate resourcing and staff training.

The results of the TurvaSiipi project can be utilized in developing work environments
in new psychiatric hospitals under construction. By reforming care environments,
work management can be supported, the risks of aggression can be reduced and the
consequences for nurses can be avoided. The results can be used to develop a psychiatric
nursing and nursing care culture with a focus on aggression prevention, giving more
attention to therapeutic communication and risk assessment of violence in challenging
care situations.The results of the project can be used in the planning and implementation
of in-service training related to the HIC ideology.
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Johdanto 1

Suomessa uusi kansallissairaus nayttad vahvasti olevan mielenterveysongelmat. COVID-
19-pandemian puhjetessa Suomessa kevaan 2020 aikana mielenterveyden sairaudet
nousivat yleisimmaksi tyokyvyttomyyselakkeelle siirtymisen syyksi ohi tuki- ja liikunta-
elin sairauksien (Palotie-Heino & Nyman 2020). COVID-19-pandemialla ei ollut tahan
varsinaisesti vaikutusta, silla tama trendi on ollut havaittavissa jo hyvin pitkaan. Elake-
turvakeskuksen (Palotie-Heini & Nyman 2020) mukaan mielenterveyssyista myonnetty-
jen elakkeiden maara on kasvanut 25 prosenttia vuodesta 2016.

Tama on todella huolestuttava trendi, silla OECD on arvioinut laajassa eurooppalaisessa
raportissaan 2018 Suomen menettdavan laskennallisesti 11 miljardia euroa vuosittain
mielenterveysongelmien vuoksi. Kuluihin laskeutuu niin suoria sairastamisesta tulevia
kuluja kuin epasuoria kuluja esimerkiksi tydn menettamisen tai tyon tehokkuuden las-
kemisen vuoksi. (OECD 2018.) Mielenterveyden hairiot ja niiden alle luettavat paihde-
hairiot ovat yksi kalleimmista tautiryhmista.

Mielenterveyspalvelujen saatavuudessa on kuitenkin ongelmia niin alueiden valilla kuin
niiden sisalld, ja palvelurakenteen sekavuus tuottaa suuren kohtaanto-ongelman. Mie-
lenterveyspalvelujen integraatio perus- ja erikoissairaanhoidon valilld ei ole onnistunut
toivotulla tavalla, ja mielenterveysongelmien tunnistaminen sosiaali- ja terveyspalve-
luissa on joskus haasteellista. (Walhbeck ym. 2018.) Karkkainen (2016) on todennut, etta
mielenterveyspalveluiden tulee olla sote-uudistuksen keskidssa uusilla hyvinvointi-
alueilla, ja erityisesti tulee panostaa mielenterveyspalveluiden saatavuuteen yhdenver-
taisesti muiden potilasryhmien kanssa. Samaan tulokseen tultiin Yhdessa Mielin -hank-
keen loppuraportissa (Wahlbeck, ym. 2018), jossa todetaan, ettd mielenterveyspalvelut
tulisi integroida vahvasti osaksi perusterveydenhuollon palveluita.
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Suomessa hoidettiin vuonna 2020 psykiatrisessa erikoissairaanhoidossa yhteensa noin
203000 potilasta. Heista vuodeosastolla hoidossa oli noin 24000 ja avohoidossa hie-
man yli 200000 potilasta. Psykiatrinen erikoissairaanhoito olevien potilaiden maara
kasvoi 1,7 prosenttia. Useimmilla vuodeosastohoidon potilailla on myds avohoidon kon-
takteja saman vuoden aikana. (THL, 2021.) Vuonna 2018 psykiatrisessa erikoissairaan-
hoidossa hoidettiin Suomessa 196242 potilasta ja vastaavasti vuodeosastohoidossa
heita oli 24881 ja avohoidossa 192 557. Psykiatrisessa erikoissairaanhoidossa vuonna
2018 avohoidon kaynteja oli 2,2 miljoonaa. (THL 2019.) Verratessa erikoissairaanhoidon
kayntien ja potilaiden madrdn kehittymista kymmenen vuoden aikana voidaan huomata,
etta muutosta on tapahtunut paljon.Vuonna 2012 psykiatrisessa erikoissairaanhoidossa
kirjattiin lahes 40 000 vuodeosastohoidon hoitojaksoa 27738 potilaalle. Avohoidon puo-
lella hoidettiin 157135 potilasta, joilla oli yhteensa lahes 1,8 miljoonaa kayntia. Kaik-
kiaan vuonna 2012 psykiatrisessa erikoissairaanhoidossa hoidettiin noin 1,4 miljoona
potilasta. (THL 2014.)

Psykiatrisessa hoidossa erilaisiin pakkotoimenpiteita on jo pitkaan pyritty vahentamaan.
Suomessa asetettiin jo vuonna 2009 tavoite vahentaa pakkotoimenpiteita 40 % vuoteen
2015 mennessa (Partanen ym. 2010), mutta viela tavoitteeseen ei olla pdasty. Mielen-
terveyslaki kuvailee pakkotoimiksi tai rajoitustoimiksi psykiatrisessa hoidossa seuraavia
toimenpiteita: henkilontarkastus ja -katsastus, yhteydenpidon rajoittaminen, eristami-
nen muista potilaista, sitominen lepositeilld, hoidollinen kiinnipitaminen, tahdonvastai-
nen hoitotoimenpide tai tutkimus, lilkkumisvapauden rajoittaminen, omaisuuden hal-
tuunotto ja omaisuuden tarkistaminen. (Kuosmanen & Laukkanen 2019).

Edelleen psykiatriseen potilaaseen kohdistuvat pakkotoimenpiteet aiheuttavat paljon
keskustelua, ja tutkimusten mukaan esimerkiksi eristamisesta saatava hyoty on kiistan-
alaista (Sailas & Fenton 2000; Mohr 2010; Hulatt 2014). Vuodesta 2017 asti THL on
psykiatrisen hoidon raportissaan kuvannut myos pakkohoitotoimenpiteita systemaatti-
sesti (Kuosmanen & Laukkanen 2019). Psykiatrisessa hoidossa vuonna 2020 paattyneis-
sa hoitojaksoissa pakkotoimenpiteita kaytettiin yhteensa hieman yli 5000 hoitojakson
aikana ja tama vastaa noin 13 % kaikista hoitojaksoista.

Psykiatrisilla osastoilla hoitajien tyoturvallisuus saattaa vaarantua seka tyonhallinta
heikentya potilaiden haastavan kayttaytymisen vuoksi (Lanctot & Guay 2014). Hoita-
jat kokevat haastavat tilanteet stressaavina ja kuormittavina, ja talla on vaikutusta hoi-
tajien tyoéhyvinvointiin (Zerach & Shaver 2015; Yang ym. 2018; Lanctot & Guay 2014).
Hoitajaan kohdistuvat uhka- ja vaaratilanteet johtavat usein hoitajan sairaspoissaoloon
(Estryn-Behar ym. 2008), mika lisaa organisaation kustannuksia merkittavasti (Campell
ym. 2011; McGovern ym. 2000).
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Vakavimmat hoitajan tyoturvallisuutta vaarantavat uhkatilanteet ilmenevat psykiatri-
sissa laitoksissa (NICE 2015; Estryn-Behar ym. 2008), ja 80 % hoitajista on kokenut po-
tilaiden tahoilta uhkaavaa kdyttaytymista tyduransa aikana (Moylan 2011). Potilaiden
haastavan kayttaytymisen taustalla on useita erilaisia tekijoita, jotka liittyvat mm. hoi-
tajien ominaisuuksiin (Bowers ym. 2009; Kontio ym. 2010; Duxbury ym. 2005; Papado-
poulos ym. 2012; Najafi ym. 2018), potilaiden ominaisuuksiin (Duxbury ym. 2005; Nolan
ym. 2009; Meehan ym. 2006; Kontio ym. 2010; Najafi ym. 2018), potilaiden ja hoitajien
valiseen vuorovaikutukseen (Lahti ym. 201; Najafi ym. 2018) seka osastoymparistoon
(Meehan ym. 2006; Virtanen ym. 2011) ja siella vallitsevaan ilmapiiriin (Lantta ym. 2016;
Duxbury ym. 2005).

Psykiatristen osastojen tiloissa on havaittu puutteita turvallisuuden nakokulmasta
(Hunt & Sine 2015). Ongelmat liittyvat rakenteelliseen turvallisuuteen, turvallisuuteen
vaaratilanteissa, lukitus- ja halytysjarjestelmiin seka huone-eristystiloihin. Erityisesti
huone-eristyksen turvallisuus on herattanyt keskustelua. Riskitekijoita turvallisuudelle
huone-eristyksen aikana ovat mm. eristyshuoneen fyysiset tekijat ja hoitajan ja potilaan
valisen kommunikoinnin vahaisyys, mika vuoksi haastavan potilaan hoidossa tulee siir-
tya kayttamaan vahemman pakkoa sisaltavia hoitomenetelmia. Hoidon tulee painottua
ennaltaehkaisevien ja vuorovaikutuksellisten menetelmien kayttoon. (Lahti ym. 2018.)
Osastoympariston hoitaja- ja potilaslahtdisella suunnittelulla voidaan vahentaa poti-
laan haastavaa kayttaytymista ja pakon kayttéa (Novotna ym. 2011; Papoulias ym. 2014;
Cummings ym. 2010).

Huone-eristys on vaativaa psykiatrista tehohoitoa, jota tulee kdyttaa ainoastaan viimei-
send hoitovaihtoehtona (Knox & Holloman 2012). Huone-eristyksen turvallisuuden ja
hoitajan tyon hallinnan parantamiseksi naihin vaativiin tilanteisiin on kehitetty turva-
siipimalli (HIC, High Intencive Care- malli) (van Mierlo ym. 2014). HIC perustuu tilojen
suunnitteluun siten, etta ne ovat hoidollisia ja tukevat haastavan kayttaytymisen ennal-
taehkaisya seka vaihtoehtoisia hoitomuotoja.

Keskeista ennaltaehkaisyssa on riskinarviointimittareiden, kuten Broset Violence Check-
list (BVC) -mittarin kaytto (NICE 2015). BVC:n avulla voidaan arvioida luotettavasti po-
tilaan riskia vakivaltakayttaytymiselle (Almvik ym. 2000; Almvik 2008), ja se on help-
pokayttoinen kliinisessa tydssa (Clarke ym. 2010). HIC-mallissa haastavien tilanteiden
hallinta perustuu siihen, etta riskinarviointia parannetaan, vuorovaikutusta lisataan ja
potilas on jatkuvasti hoitajan valvonnassa turvasiivessa (van Mierlo ym. 2014; Heikkinen
& Kahkonen 2017). Turvasiipimallilla on saatu aikaan selkea muutos siten, etta pakon
kayttdo on vahentynyt (90 %), hoitoajat lyhentyneet ja hoitokustannukset vahentyneet
(van Mierlo ym. 2014).
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Vuorovaikutus psykiatrisessa hoitotyossa on prosessi, joka on luonteeltaan inhimillista
ja kuvastaa arvoja, aikomuksia, valintoja, ratkaisuja seka tekoja (Haho 2006; Finfgeld-
Connett 2008). Vuorovaikutus mahdollistuu parhaiten toimivassa hoitosuhteessa (Laitila
2010; Tolli ym. 2010). Potilaan tarpeet, turvallisuus, potilaan tila ja sen kiireellisyys vai-
kuttavat hoitajan ja potilaan valiseen vuorovaikutukseen.

Potilaiden mielesta henkilokunnan heikko vuorovaikutus ja terapeuttisen suhteen puut-
tuminen lisaa potilaiden aggressiivista kayttaytymista, ja vuorovaikusta lisaamalla voi-
daan vahentaa tahdosta riippumattomia toimenpiteita (Bonner ym. 2002; Moran ym
2009). Hoitajat kokevat pakkokeinojen olevan haitaksi hoitosuhteelle (Chambers ym.
2015). Hoitosuhteen sailyttaminen uhkaavissakin tilanteissa vaatii hoitajalta taitoa ja
tyokokemusta (Ennis ym. 2015). Keskustelu ja onnistunut vuorovaikutus ovat keinoja
vahentaa rajoittavia toimenpiteita ja sita kautta parantaa hoitosuhdetta (Chambers ym.
2015). Hoitajien koulutuksella voidaan lisata hoitajan ja potilaan valiseen vuorovaiku-
tukseen laatua (van Meijel ym 2009).

Psykiatriset potilaat odottavat saavansa apua hoitajilta vuorovaikutuksen avulla (Sten-
house 2011) ja potilaat toivovat enemman vuorovaikutusta ja kommunikointia hoitajien
kanssa (Stewart ym. 2015; Wyder ym. 2015). Potilaat kokevat terapeuttisten keskustelu-
jen lisaksi arkiset keskustelut tarkeiksi (Wyder ym. 2015). Potilaat ovat tyytyvaisia vuoro-
vaikutukseen, kun he saavat aikaa hoitajalta, kun hoitaja kuuntelee heita ja on kiinnos-
tunut potilaan asioista (Stenhouse 2011).

Tassa TurvaSiipi-hankeessa fokuksena on ollut hoitajan tyoturvallisuus, tyonhallinta ja
tyohyvinvointi haastavan potilaan hoidossa. Tutkimushanke on kohdistunut haastavan
potilaan hoidon kehittamiseen psykiatrisissa sairaaloissa lisaamalla vakivallan riskin ar-
viointia ja vuorovaikutusta potilaan ja hoitajan valilla. TurvaSiipi- hanke pohjautuu Tyo-
suojelurahaston rahoittamaan "EriTurva - Hoitajien tyoturvallisuus psykiatrisen potilaan
huone- ja sidontaeristyksen aikana™hankkeeseen (Hanke Nro: 116181).

Tassa uudessa TurvaSiipi-hankkeessa haastavan potilaan hoitoa kehitettiin siten, etta
korvattiin perinteinen huone-eristys, jossa vuorovaikutusta ja riskinarviointia on ollut
erittain vahan, uudella turvatila-mallilla. Turvatila-mallissa haastavat potilaat hoidet-
tiin valittdomassa kontaktissa ja vuorovaikutuksessa siten, etta hoitajan tyoturvallisuus
ja tyonhallinta eivat vahene, mutta terapeuttinen vuorovaikutus ja riskinarviointi lisaan-
tyivat.

On tarkeaa saada uutta nayttodn perustuvaa tietoa siita, miten haasteellista potilas-
ta hoidetaan Turvatila-mallin avulla ja parannetaan hoitajan tyonhallintaa ja tyohyvin-
vointia. Tama tieto auttaa kehittamaan tulevaisuudessa naiden erikoistilanteiden kay-
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tantoja ja lyhentamaan eristyksen kestoa. Nain parannetaan hoidon laatua ja varmiste-
taan hoitotyolle korkea eettinen taso, jolloin hoitajien kokemus tyoturvallisuudesta ja
tyonhallinnasta paranee.

Tassa julkaisussa kuvaamme ensin TurvaSiipi-hankkeen tavoitteita ja tutkimusmenetel-
mallisia vaiheita. Seuraavaksi kuvaamme mielenterveys- ja paihdehoitotydta seka pak-
kotoimien ja pakon kaytdon vahentamista. Pyrimme tuomaan esille perusteluita, miksi
tama teema on tarked ja nostamaan esille psykiatrisessa hoitotyossa pakon kayton va-
hentamiseen liittyvaa tutkimusta. Kuvaamme keskeisia psykiatriseen hoitoon liittyvia
tyoturvallisuuden ja tydhyvinvoinnin nakokulmia seka pureudumme vakivallan riskin
arviointiin psykiatrisessa hoitotyossa.

Kuvaamme TurvaSiipi-hankkeen tuloksia: potilaiden ja hoitajien kasityksia turvatila-
hoidosta seka hoitajien ja potilaiden kokemuksia turvatilahoidosta. Kuvaamme vakival-
lan riskin arvioinnin kayttoonottoa seka tydilmapiirid ja tyotyytyvaisyytta psykiatrisella
osastolla. Lisaksi kaymme Lapi, miten turvatilahoitoa toteutetaan ja miten sita voidaan
kehittaa. Vedamme tulokset lyhyesti yhteen ja esittelemme turvatilahoidon toimintaoh-
jeen. Lopuksi pohdimme hankkeen tulosten laajempaa hyddynnettavyytta ja soveltu-
vuutta psykiatrisen hoitotyon alalla. Kuvaamme myds sita, miten tassa TurvaSiipi-hank-
keessa testattua turvatilaa tullaan hyodyntamaan uudessa psykiatrisessa sairaalassa
Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin alueella.
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Tutkimuksen 2
tavoite ja

metodologiset

lahtokohdat

2.1  Tutkimuksen tarkoitus, tavoite ja tutkimuskysymykset

Tassa raportissa esitettavan TurvaSiipi-hankkeen tarkoituksena on tukea psykiatrisilla
sairaalaosastoilla tyoskentelevien hoitajien tyoturvallisuutta, tyonhallintaa ja tyohyvin-
vointia. Tavoitteena on kehittaa psykiatrisessa sairaalassa tyoskentelevien hoitajien tyo-
ymparistdd ja tydnhallintaa turvatilan avulla siten, etta riskinarviointi ja hoitajan ja poti-
laan valinen vuorovaikutus lisaantyy. Tavoitteena on luoda ohjeistus turvatilan kaytosta
haastavien potilaiden hoidon tueksi psykiatriassa.

Hankkeen tutkimuskysymykset ovat seuraavat:
1. Miten turvatilan kayttda kuvataan kansainvalisten tutkimusten perusteella?

2. Kuinka paljon huone-/sidontaeristyksia, vaaratapahtumien raportointi (HaiPro)-
ilmoituksia ja ty6turvallisuusilmoituksia on tutkimusosastoilla ennen ja jalkeen
vuorovaikutustoimintaohjeen koulutuksen, riskinarvioinnin ja turvasiipitilan
kayttoonoton?

3. Millainen vaikutus vuorovaikutustoimintaohjeen koulutuksella, riskinarvioinnin ja
turvatilan kayttoonotolla on hoitajien ty6hyvinvointiin ja tyotyytyvaisyyteen?

4. Minkalaisia kokemuksia ja kehittamisehdotuksia hoitajilla on potilaan hoidosta
turvatilassa?

5. Minkalaisia kokemuksia ja kehittamisehdotuksia potilailla on hoidosta turvatilassa?

6. Kuinka kauan hoito turvasiipitilassa kestaa, ja minkalaiset potilaat turvatilaa
kayttavat?
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2.2  Tutkimuksen vaiheet, asetelma ja kaytetyt tutkimusmenetelmat

TurvaSiipi-tutkimus jakautui neljaan eri vaiheeseen, joilla pyrittiin osaltaan vastaamaan
siihen, etta tutkimuksen tavoitteeseen vastattaisiin.

Tutkimushankkeen vaiheet ovat:

[ERN

. tuottaa nayttddn perustuvaa tietoa turvatilan kdytdsta kansainvaliseen
tutkimustietoon perustuen

N

kuvata hoitajan tyoturvallisuuteen ja tydhyvinvointiin liittyvia tekijoita
rekisteriaineistoihin perustuen

W

pilotoida turvatila ja kuvata hoitajan ja potilaiden kokemuksia turvatilassa
toteutuneesta hoidosta haastatteluaineistoon perustuen

>

laatia suositus turvatilan kaytosta psykiatrisille osastoille.

e Kirjallisuuskatsaus turvatilasta

¢ Hoitajan ty6turvallisuuteen - ja hallintaan seka tydhyvinvointiin liittyvat
tekijat

e Turvatilan pilotointi ja siihen liittyvat hoitajan ja potilaan kokemukset

e Suositus turvatilan kdytosta psykiatrisella osastolla

 EEEK

Tutkimushankkeen vaiheet.

Tutkimusasetelma oli kvalitatiivinen, kvantitatiivinen ja kvasikokeellinen koe-kontrolli-
ryhmaasetelma (Burns & Grove 2009; Polit & Beck 2014). Tama lahestymistapa valittiin,
koska satunnaistettu koe-kontrolli-asetelma olisi ollut mahdoton toteuttaa tutkimus-
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osastoilla, koska vain kahdelle osastolle oli mahdollista rakentaa turvatila Varsinais-
Suomen sairaanhoitopiirissa (Harris ym. 2006). Aineistonkeruu toteutettiin hyodynta-
en monimenetelmatutkimusta yhdistamalla maarallista ja laadullista lahestymistapaa
(Sormunen ym 2013; Creswell & Plano Clark 2011; Polit & Beck 2014). Monimenetelma-
tutkimus on pragmaattinen ja korostaa tiedon kaytannollista luonnetta. Se sopii tilan-
teisiin, joissa pyritdaan kuvaamaan psykiatrisen hoitotydntekijan tyonhallintaan liittyvia
tekijoita ja tyotyytyvaisyytta seka potilaiden ja hoitajien kokemuksia turvasiipitilassa
annettavasta hoidosta (Whitley & Crawford 2005).

2.2.1 Kirjallisuuskatsaus

Tarkoituksena oli selvittaa turvatilamallin kayttda psykiatrisilla osastoilla kansainvali-
seen kirjallisuuteen perustuen. Kirjallisuuskatsaus laadittiin integratiivisena, kuvaileva-
na katsauksena, jonka pohjaksi toteutettiin systemaattinen kirjallisuushaku viidesta ter-
veysalan tietokannasta.

Kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena oli selvittaa turvatilamallin kayttda psykiatriassa
kansainvaliseen kirjallisuuteen perustuen. Turvatilamallissa turvatila maaritellaan eril-
liseksi tilaksi, jossa hoitaja voi hoitaa uhkaavasti kayttaytyvaa potilasta tiiviissa vuoro-
vaikutuksessa. Tilan tarkoituksena on rauhoittaa potilasta ja varmistaa riskinarviointi ja
jatkuva vuorovaikutus potilaan ja hoitajan valilla. Turvatilaa kayttamalla pyritaan vahen-
tamaan eristyshuoneen kayttoa. Katsaukseen otettiin mukaan empiirisia tutkimuksia,
joissa oli tutkittu hoitajien ja potilaiden kokemuksia turvatilahoidosta (HIC) psykiatrian
osastoilla. Lisaksi tutkimusten tuli olla julkaistu englanninkielisissa, vertaisarvioiduissa
terveystieteen alan julkaisuissa. Ulosjattokriteerit olivat seuraavat: tutkimus oli tehty
lasten- ja nuorisopsykiatrian tai oikeuspsykiatrian alalta tai jos oli kyseessa teoreettinen
artikkeli, tapaustutkimus, konferenssiabstrakti, kirjan luku, rekisteritutkimus, internetjul-
kaisu tai julkaisematon artikkeli/raportti (= julkaisu oli muu kuin tieteellinen raportti).

Tutkimusryhman tutkijat toteuttivat kirjallisuuskatsaukseen valittujen tutkimusten haun
systemaattisesti. Haku tehtiin viidesta tietokannasta (PubMed, CINAHL, Cochrane, Psyc-
INFO ja Web of Science) ja hakutermit maarittyivat PICO-viitekehyksen (Stone 2002)
avulla seuraavasti: populaatio psykiatrinen sairaanhoitaja ja psykiatrinen potilas; Ilmio/
kiinnostuksen kohde turvatilahoito; tulos hoitajien ja potilaiden kokemukset turvasiipi-
tilahoidosta. Hakulausekkeiden muodostamisessa kdytettiin informaatikon asiantunte-
musta ja kunkin tietokannan MeSH-termeja. Lisaksi toteutettiin manuaalinen haku va-
littujen artikkeleiden lahdeluetteloista. Haku tuotti 4281 artikkelia. Paallekkaisten tut-
kimusten ja sisadnottokriteereita vastaamattomien tutkimusten poistamisen jalkeen jdi
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32 artikkelia. Naista 32 artikkelista luettiin kokotekstit, joista 11 hylattiin. Lopulta 21
artikkelia hyvaksyttiin analysoitavaksi.

Tutkimukset kuvattiin yleisella tasolla (julkaisuajankohta, tutkimuksen konteksti, tutki-
musmenetelmat ja tutkittavien demografiset tiedot). Seuraavaksi tutkimukset luettiin
lapi huolellisesti ja niista haettiin potilaan ja hoitajan kokemuksia turvatilahoidosta
psykiatrian osastoilla. Valittujen tutkimusten laatua arvioitiin Mixed Method Appraisal
Tool MMAT (Pluye ym. 2011) -kriteeriston avulla. Tutkimusten analyysi toteutettiin sisal-
l6nanalyysin avulla (Burns & Grove ym. 2009), johon perustuen tehtiin aineiston inte-
gratiivinen kuvaileva synteesi (Whittemore & Knafl 2005).

2.2.2 Rekisteritutkimus

Tarkoituksena oli selvittaa hoitajan tyoturvallisuuteen ja -hallintaan seka tyohyvinvoin-
tiin liittyvia tekijoita. Selvityksen perustaksi kerattiin rekisteritiedot kahtena erillisena
otantana HaiPro-jarjestelmasta ja Oberon-tietokannasta. HaiPro on potilas-/asiakastur-
vallisuutta vaarantavien tapahtumien raportointityokalu ja Oberon-tietokantaan rapor-
toidaan huone- ja sidontaeristysten lukumaarat, kestot ja tahdonvastaiset toimenpiteet.

Rekisteritutkimuksen aineistonkeruu toteutettiin kahteen kertaan ennen ja jalkeen tut-
kimusintervention. Ensimmainen rekisteriotanta toteutui ajalta 1.8.2019-31.1.2020.
Rekisteritiedot kerattiin huone- ja sidontaeristysten maarista ja kestoista seka tahdon-
vastaisista toimenpiteista (OBERON-tietokanta) ja tyéturvallisuus- ja vaaratapahtumail-
moituksista (HaiPro-jarjestelma). Saatu rekisteriaineisto analysoitiin kayttamalla kuvai-
levan tilastollisen analyysin perustunnuslukuja eli frekvensseja ja prosenttiosuuksia. Li-
saksi muuttujien valisia yhteyksia tarkasteltiin ristiintaulukoimalla ja khiin neliotestin
avulla. HaiPro-rekisteriaineiston analyysissa kaytettiin HaiPro-ohjelmaan valmiiksi teh-
tyja luokitteluja ja tutkijoiden luomia luokitteluja silloin, kun valmiit luokittelut eivat
olleet relevantteja/kayttokelpoisia.

2.2.3 Kyselytutkimus

Tarkoituksena oli tuottaa tietoa hoitajien kokemuksista tyotyytyvaisyydesta ja tydilma-
piirista kuudella tutkimusosastolla. Aineisto muodostui hoitajille osoitetuista kahden
kyselytutkimuksen vastauksista. Kyselytutkimukset toteutettiin ennen ja jalkeen tutki-
musintervention.

Aineistonkeruun mittareina kaytettiin ilmapiirikyselya WAS - Ward Atmosphere Sca-
le (Rossberg & Friis 2003) ja tyotyytyvaisyysmittaria — Kuopio University Hospital Job
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Satisfaction Scale (Kvist ym. 2012). WAS-mittari koostui neljasta osiosta ja sisalsi li-
kert-asteikollisia kysymyksia. Tyotyytyvaisyysmittari koostui 37 likert-asteikollisesta ky-
symyksestd, jotka liittyivat koettuun tydtyytyvdisyyteen ja tydhyvinvointiin. Kyselytut-
kimuksen aineisto kerattiin tutkimusosastojen hoitohenkilokunnalta ennen ja jalkeen
tutkimusintervention. Kyselytutkimukseen oli mahdollista osallistua, jos henkilolla oli
hoitajan tutkinto, 18 vuoden ika ja han oli suomen kielen taitoinen. Ulosjattokriteerei-
na oli opiskelija, Lyhytaikainen sijainen (alle 3 kk) ja osastolla tilapaisesti tydoskenteleva
varahenkilosto. Kyselytutkimusten tuottama aineisto analysoitiin kayttaen SPSS (IBM
Corp. Released 2020).

2.2.4 Hoitajien ja potilaiden kokemukset turvatilahoidosta

Haastatteluiden tarkoituksena oli kuvata hoitajien ja potilaiden kokemuksia ja kehit-
tamisehdotuksia turvatilassa annetusta hoidosta. Aineisto muodostui hoitajien ryhma-
haastatteluista ja potilaiden yksilohaastatteluista.

Hoitajien haastattelussa tutkimusjoukon (n=21) muodostivat tutkimusosastojen hoito-
henkilokunta. Haastatteluun otettiin mukaan henkilot, jotka olivat vapaaehtoisia osal-
listumaan, joilla oli hoitajan tutkinto, jotka olivat tayttaneen 18 vuotta ja suomen kielen
taitoisia. Haastattelun ulkopuolelle jatettiin lyhytaikaiset sijaiset (alle 3 kk) ja varahenki-
ostoon kuuluvat hoitajat. Hoitajilta kerattiin taustatietoja (ika, sukupuoli, ammatillinen
koulutus, taydennyskoulutus psykiatrisessa hoitotydssa ja aggression hallinnan kaytan-
noissd, tyokokemus ja ammattinimike). Haastattelua ohjaavat teemat olivat: kokemukset
turvasiipitilassa annetusta hoidosta, hoidot hyddyt ja haitat, turvasiipitilahoidon vaiku-
tus tyonhallintaan ja tyoturvallisuuteen, kehittamisehdotukset turvasiipitilassa annetta-
vaan hoitoon ja turvasiipitilan kayton kriteeristo ja sen kehittaminen. Aineiston analyysi
toteutettiin kvalitatiivisen sisallonanalyysin avulla (Graneheim & Lundman 2004).

Potilaiden (n=7) haastattelu toteutettiin yksildhaastatteluina. Haastatteluun osallistu-
misen kriteereina olivat potilaan vapaaehtoinen osallistuminen, suomen kielen taito,
18 vuoden ika ja riittavan hyva kliininen vointi hoitajan arvioimana. Potilailta kerattiin
taustatietoja (ika, sukupuoli, siviilisaaty, koulutus, ammatti, hoitokerrat ja hoitoaika psy-
kiatrisessa sairaalassa). Haastattelun teemat olivat seuraavat: kokemukset turvasiipiti-
lassa annetusta hoidosta, hoidon hyddyt ja haitat ja kehittamisehdotukset turvasiipitila-
hoitoon. Saatu tutkimusaineisto analysoitiin kayttamalla kvalitatiivista sisallonanalyysia
(Graneheim & Lundman 2004).
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2.2.5 Turvatilan pilotointi

Tarkoituksena oli pilotoida turvatilaa ja kehittad uutta turvatilassa annettavaa hoitoa.
Tassa tutkimuksessa turvatila tarkoittaa rauhoittumistilaa, joka on tarkoitettu levotto-
malle/ uhkaavasti kayttaytyvalle potilaalle silloin, kun pakkotoimet eivat viela ole ai-
heellisia. Potilas on tilassa hoitajan kanssa, jolloin sdilyy kiinted vuorovaikutus potilaan
ja hoitajan valilla ja riskinarviointi mahdollistuu.

Turvatilan pilotointiin osallistui 6 tutkimusosastoa, jotka jaettiin koeryhma A:han, koe-
ryhma B:hen ja verrokkiryhma C:hen. Koeryhma A:han kuului kaksi osastoa, joiden hen-
kilokunta sai koulutuksen vuorovaikutuksellisesta toimintaohjeesta (Lahti ym. 2018) ja
sen kayttoonotosta osastolla. Henkilokunta koulutettiin kdyttamaan BVC (Broset Violen-
ce Checklist) vakivaltaisuuden tarkistuslistasta -mittaria (Almvik 2008; Almvik ym. 2000),
jota kaytettiin arvioimaan potilaan uhkaavan ja aggressiivisen kayttaytymisen riskia. Li-
saksi osastoille rakennettiin turvatila, johon hoitaja ja potilas siirtyivat, kun potilaan
kayttaytymisen muuttui uhkaavaksi tai levottomaksi, potilas aloitti hoitojakson osastolla
tai potilaan eristyshuonehoito paattyi. Koeryhma B:hen kuului kaksi osastoa, jotka sai-
vat myos koulutuksen vuorovaikutuksellisesta toimintaohjeesta (Lahti ym. 2018) ja sen
kayttoonotosta ja BVC-mittarista (Almvik 2008; Almvik ym. 2000). Sita vastoin koeryhma
B:hen kuuluville osastoille ei rakennettu turvasiipitiloja. Verrokkiryhma C:hen kuuluvat
kaksi osastoa eivat saaneet ylla kuvattuja interventioita, vaan ndilla osastoilla toteutet-
tiin normaalia hoitoa ja arkitoimintaa.

Interventio/pilottijakso toteutui ajalla 7.1.-31.3.2020, 28.9.-30.11.2020 ja 4.1.-
27.6.2021. Ennen ja jalkeen pilottijaksoa toteutettiin Tydilmapiiri ja Tyotyytyvaisyysky-
selyt tutkimusosastojen hoitajille (ks luku 2.2.3.) ja selvitettiin rekisteritietoja liittyen
ty6turvallisuusilmoituksiin, vaaratapahtumiin ja tahdonvastaisiin toimenpiteisiin osas-
toilla (ks. luku 2.2.2).
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Kuva 1.
Turvatila Kupittaan sairaalassa TurvaSiipi-hankkeen pilotissa.

2.3  Tutkimusosastojen kuvaus

Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin (VSSHP) Psykiatrian toimialueella tuotetaan psy-
kiatrisia erikoissairaanhoidon palveluja kahdessa psykiatrisessa sairaalassa (Halikon
sairaala ja Kupittaan sairaala). Psykiatrian toimialue on jaettu kahdeksaan vastuualuee-
seen ja naista vastuualueista TurvaSiipi-hankkeessa oli edustettuina nelja: psykoosien
hoito, riippuvuuspsykiatria, vanhuspsykiatria ja nuorisopsykiatria. Tutkimusosastoina toi-
mi kuusi osastoa nailta neljalta vastuualueelta.

Psykoosiosastot P1 (17 potilaspaikkaa) ja P2 (11 potilaspaikkaa) ovat ymparivuorokau-
tisia, suljettuja vastaanotto-osastoja, joille tullaan paaasiassa TYKS Akuutin mielenter-
veys- ja paihdeyksikon kautta M1-lahetteella tahdosta riippumattomaan tai B-lahetteel-
la vapaaehtoiseen hoitoon. Osastot tarjoavat psykiatrista erikoissairaanhoidon tutki-
musta ja hoitoa 18-69-vuotiaille potilaille, joilla on ensimmaista kertaa psykoosioireita
tai aiemmin todettu psykoosisairaus ja vointi on akuutisti heikentynyt sellaiseksi, etta
avohoidon palvelut eivat ole riittavia.

Hoito osastoilla perustuu yksilolliseen hoitosuunnitelmaan ja hoitojaksojen pituus vaih-
telee muutamasta pdivasta muutamaan viikkoon. Lisaksi osasto P3 (20 potilaspaikkaa)
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toimii ymparivuorokautisena suljettuna osastona, jonne tullaan laakarin lahetteella
tahdosta riippumattomaan tai vapaaehtoiseen hoitoon Tyks Akuutista, perusterveyden-
huollosta, erikoissairaanhoidon psykoositydryhmista tai osastosiirtona muilta osastoil-
ta. Osasto toimii vastaanotto-osastona ja sinne voidaan tulla myos paivystyksellises-
ti. Osasto tarjoaa hoitoa taysi-ikaisille potilaille vaikeimpiin psykoosisairauksiin, jolloin
osastohoidon tarve on toistuvaa.

Riippuvuuspsykiatrian osasto R1 on 12-paikkainen ymparivuorokautinen suljettu osasto,
jonne tullaan ladkarin lahetteelld, joko tahdosta riippumattomaan hoitoon tai vapaaeh-
toiseen hoitoon. Osasto tarjoaa hoitoa 18-69-vuotiaille aikuiselle, joilla on samanaikai-
nen vaikea paihde- tai toiminnallinen riippuvuus ja vaikea psykiatrinen hairio. Osastolla
voidaan lisaksi toteuttaa opioidiriippuvuuden korvaushoidon aloitusjaksoja seka lyhyita
hoidollisia interventiojaksoja avohoidon potilaille. Keskimaarainen hoitoaika osastolla
on 2-4 viikkoa.

Vanhuspsykiatrian osasto V1 on 15-paikkainen ymparivuorokautinen akuutti vastaan-
otto-osasto, jonne tullaan ladkarin lahetteella suunnitellusti tai paivystyksellisesti, ja
potilaan hoito voi toteutua hanen tahdostaan riippumatta tai vapaaehtoisesti. Osasto
tarjoaa hoitoa paasaantoisesti yli 70-vuotiaille potilaille silloin, kun avohoidon keinot
ovat riittamattomia ja potilaan toimintakyky seka arjessa selviytyminen ovat psyykkisis-
ta syista heikentyneet. Tavallisimmat hoitoon tulon syyt ovat psykoottiset hdiridt kuten
harhaluuloisuushairio, vaikea masentuneisuus tai ahdistuneisuus, kaksisuuntainen mie-
lialahairio seka muistisairauksiin ja paihdeongelmiin liittyvat vaikeat psykiatriset oireet.
Hoitojaksot pyritaan pitamaan mahdollisimman lyhyina.

Nuorisopsykiatrian osasto J1 on 10-paikkainen, ymparivuorokautinen suljettu osasto,
jonne tullaan ladkarin lahetteellda joko suunnitellusti tai pdivystyksellisesti. Osastolle
tulee myos ulkoisia lahetteita esimerkiksi kouluterveydenhuollosta ja lastensuojelusta.
Osasto tarjoaa tutkimusta ja hoitoa 13-17-vuotiaille nuorille yhteistydssa heidan lahi-
verkostonsa kanssa silloin, kun perusterveydenhuollon tai nuorisopsykiatrian avohoidon
palvelut eivat riita. Osastolla hoidetaan nuoria tahdosta riippumatta tai vapaaehtoisesti.
Sairaalahoidon syyna voi olla esimerkiksi akuutti mielenterveyshairio, vakava mieliala-
tai kaytoshairio, itsetuhoisuus tai vakava syomishairio. Tutkimus- ja hoitojaksot kestavat
keskimaarin muutamasta vuorokaudesta viikkoihin. Osaston yhteydessa toimii myos sai-
raalakoulu.

Hoitotyota tutkimusosastoilla toteutetaan moniammatillisissa tiimeissa ja tyoparityos-
kentelyna. Alla kuviossa 2 esitetdaan TurvaSiipi-hankkeen tutkimusosastoilla tyoskente-
levien hoitajien lukumaarat osastoittain.
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Hoitajat
/ V1: 21 \

Hoitajat
R1: 16

Hoitajat Hoitajat
P2:19 P3:21
\ Hoitajat /
P1:21
Kuvio 2.

Hoitajien maara tutkimusosastoilla (tilanne helmikuussa 2020).

Hoitajat
J1: 22
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Mielenterveys- 5
ja paihdehoitotyo

3.1 Mielenterveys- ja paihdehoitotyon hoitojarjestelma
ja siihen vaikuttavat lait ja asetukset

Kunnat ja erikoissairaanhoito jarjestavat mielenterveyspalveluja, joihin sisaltyy ohjaus,
neuvonta ja tarpeenmukainen psykososiaalinen tuki ja kriisitilanteiden psykososiaali-
nen tuki seka mielenterveyden hairididen tutkimus, hoito ja kuntoutus. Mielenterveys-
tyosta saadetaan terveydenhuoltolaissa ja mielenterveyslaissa. Kunnan sosiaali- ja ter-
veydenhuolto vastaa asukkaidensa mielenterveyden hairididen ehkdisysta, varhaisesta
tunnistamisesta, asianmukaisesta hoidosta ja kuntoutuksesta. Avopalvelut ja sosiaali- ja
terveydenhuollon peruspalvelut ovat hoidossa ensisijaisia. Mielenterveyspalveluja jar-
jestetdaan myos erikoissairaanhoidossa psykiatrian poliklinikoilla ja psykiatrisena sairaa-
lahoitona. Kunnan sosiaalihuolto jarjestaa mielenterveyskuntoutujille asumispalveluita,
kotipalveluita ja kuntouttavaa tyotoimintaa. Mielenterveyshdirididen hoidossa aikuisilla
on samat hoitoon pdasyn aikarajat kuin muussakin sairaanhoidossa. Lasten ja nuorten
hoidon tarpeen arvioinnin edellyttamat tutkimukset ja erikoislaakarin arviointi on teh-
tava kuudessa viikossa lahetteen saapumisesta. Hoito on jarjestettava kolmessa kuukau-
dessa hoidon tarpeen toteamisesta. Neuvolat seka koulu- ja opiskeluterveydenhuolto
ovat tarkeassa asemassa lasten ja nuorten mielenterveysongelmien ehkaisyssa, havait-
semisessa ja tuen tarjoamisessa. Tyoterveyshuolto tukee taas tyoikdisen vaeston mie-
lenterveyden yllapitamistd ja ongelmien ehkaisya. Mielenterveystyota tutkii ja kehittaa
terveyden ja hyvinvoinnin laitos (THL) ja valvoo sosiaali- ja terveysalan lupa- ja valvon-
tavirasto (Valvira) ja aluehallintovirasto. (Sosiaali- ja terveysministeric 2022).
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Mielenterveyspalveluja tuotetaan perustasolla ja erityistasolla. Perustasolla tarkoite-
taan perusterveydenhuoltoa, kuten terveyskeskuksia, opiskeluterveydenhuoltoa ja tyo-
terveyshuoltoa. Erityistasolla tarkoitetaan psykiatrista erikoissairaanhoitoa eli psykiatri-
an erikoisalan mukaisten tutkimus-, hoito- ja kuntoutuspalvelujen kokonaisuutta. Sosiaa-
lihuolto jarjestaa asumispalveluita, kotipalveluita ja kuntouttavaa tyotoimintaa mielen-
terveyskuntoutujille. Lisaksi seurakunnat ja lukuisat jarjestot eli kolmas sektori tuottavat
monipuolisia palveluja. Yksityissektorin palveluilla on merkitysta erityisesti psykotera-
pioissa. Kansaneldkelaitos korvaa mielenterveyshairioista karsiville 16-67-vuotiaille
tyo- tai opiskelukyvyn parantamiseen tahtdaavaa kuntoutuspsykoterapiaa. Vaativaa laa-
kinnallista kuntoutusta Kela korvaa, jotta toista tai arkielaman toiminnoista voisi selvita
huolimatta sairaudesta tai vammasta. (Terveyden- ja hyvinvoinnin laitos, 2022)

Vuonna 2020 julkaistun kansallisen mielenterveysstrategian tavoitteena on turvata
mielenterveystyon jatkuvuus ja tavoitteellisuus vuoteen 2030 asti. Strategiassa mie-
lenterveys nahdaan voimavarana, jota voidaan tukea. Mielenterveyden hairidita voidaan
ehkaista ja hoitaa tehokkaasti, ja niihin liittyvaa syrjintaa ja leimaamista vahentaa. Pal-
velujen (mukaan lukien paihdepalvelut) saatavuus tulee saattaa muiden sosiaali- ja ter-
veyspalvelujen tasolle. Strategia antaa suuntaviivat paatdksenteolle sekd toiminnan ja
voimavarojen suuntaamiselle ja siina on viisi sisallollista painopistetta: mielenterveys
paaomana, lasten ja nuorten mielenterveys, mielenterveysoikeudet, palvelut ja mielen-
terveysjohtaminen. Seurantaan ehdotetaan seka olemassa olevia ettd kehitettavia mit-
tareita. Strategian tavoitteita toteutetaan aluksi lisaamalla ehkaisevien ja hoitopalvelui-
den saatavuutta perustasolla seka naiden yllapitamiseksi tarvittavaa yhteistyorakennet-
ta. Lisaksi parannetaan tydelamaan kuntouttavia mielenterveyspalveluja, mielenterveys-
osaamista kunnissa ja itsemurhien ehkaisya. (Vorma ym. 2020; Pirkola 2020.)

3.2  Psykiatrinen hoitotyo

Psykiatrisessa sairaalahoidossa hoidetaan potilaita heidan tahdostaan riippumatta tai
vapaaehtoisesti. Psykiatrisissa sairaaloissa osastot ovat usein profiloituneet toimintan-
sa ja sairausryhman mukaisesti. Sairaaloissa toimii ymparivuorokautisesti potilaita vas-
taanottavia osastoja, ja lisaksi sairaaloissa voi olla kuntoutusosastoja, jotka voivat myos
ottaa vastaan heille entuudestaan tuttuja potilaita. (Sosiaali- ja terveysministerio 2022.)

Hoidon tarkoituksena psykiatrisessa sairaalassa on arvioida ja hoitaa potilaan psyyk-
kista terveydentilaa tiiviimmin, mita se on avohoidon keinoin mahdollista. Hoito sairaa-
lassa on kokonaisvaltaista ja siind huomioidaan potilaan psyykkisen tilanteen lisaksi
sosiaalinen ja taloudellinen tilanne, seka somaattinen vointi. Hoidon aikana seurataan
potilaan psyykkista ja fyysista vointia, toteutetaan ladakehoitoa ja selvitetaan potilaan
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elamantilannetta ja tuetaan potilaan selviytymiskykya. Hoidon tavoitteena on potilaan
psyykkisten oireiden poistuminen tai lieveneminen ja etta potilas saa elamantilanteen-
sa hallintaan siten, etta han voi kotiutua ja hoito voi jatkua avohoidossa. Kuntoutusosas-
tojen toiminnan tavoitteena on parantaa potilaiden toimintakykya ja opettaa heita ela-
maan sairautensa kanssa. (Mielenterveystalo.)

Sairaalassa kunkin potilaan hoito suunnitellaan yksildllisesti. Potilaan hoidosta vastaa
laakari ja hoitoryhma koostuu moniammatillisesta tyoryhmasta, johon kuuluu laaka-
rin lisaksi aina my6s omahoitaja seka potilaan tarpeiden mukaan esimerkiksi sosiaali-
tyontekija, psykologi, toimintaterapeutti tai fysioterapeutti. Varinaista psykoterapiaa ei
osastohoidossa paasaantoisesti toteuteta, mutta hoidon aikana potilaalla on mahdolli-
suus kayda terapeuttisia keskusteluja hoitajien ja muiden hanen hoitoonsa osallistuvien
tyontekijoiden kanssa. Hoidon aikana potilaiden on myds mahdollisuus osallistua osas-
toilla jarjestettaviin ryhmiin, joita voivat olla esimerkiksi erilaiset psykoedukatiiviset, Lii-
kunnalliset tai toiminnalliset ryhmat. (Mielenterveystalo.)

Sairaalahoidon aikana potilaan omaiset ja muu verkosto otetaan mukaan hoitoon ja hei-
ta voidaan tavata yhdessa potilaan kanssa, mikali potilas on tahan suostuvainen. Omai-
sia voidaan kuitenkin aina kuulla, vaikka potilas kieltaisikin antamasta omaisille tietoa
hanen hoidostaan. Omaisten ja laheisten osallistuminen hoitoon parantaa usein hoidon
onnistumista. Heiltd saadaan tietoa potilaan eldmasta ja oireilusta ennen sairaalahoi-
toa, mikali potilas ei itse suostu naita asioita jakamaan hoitavalle taholle. Omaisilla voi
my0s olla potilaan omasta ajatuksesta poikkeavia nakemyksia, jos potilas ei tunnista
omaa psyykkista oireilua sairaudeksi. Perheen ja laheisten tapaamisissa voidaan antaa-
kin tietoa potilaan sairaudesta. Omaisten kanssa suunnitellaan yhdessa myods potilaan
jatkohoitoa ja omaisia voidaan tukea myos heidan omassa jaksamisessaan, koska he
ovat potilaan toipumiselle tarkea voimavara, kun potilas kotiutuu sairaalasta. (Mielen-
terveystalo.)

Sairaalahoidon kesto voi vastaanottavilla tai eri sairausryhmien mukaisella osastolla
olla 1-3 viikkoa ja kuntouttavilla osastoilla tata pidempi. Sairaalahoidon kestoa on kui-
tenkin vaikea arvioida heti hoidon alkuvaiheessa, koska psykiatristen sairauksien toipu-
misaika voi vaihdella paljon. Psykiatrisen oireilun kehittyminen voi joskus kestaa viik-
koja tai kuukausia, joten mita pidempaan potilas on oireillut ilman hoitoa, sita pidem-
paan myos toipuminen voi kestaa. Potilaan ei kuitenkaan tarvitse olla sairaalahoidossa
siihen asti, etta oireet olisivat kokonaan poistuneet, mutta niiden tulee sairaalahoidossa
lieventya siten, etta ne eivat enaa haittaa paivittaista arjessa selviytymista ja heikenna
potilaan paatoksentekokykya. (Mielenterveystalo.)
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Joskus potilaan perusoikeuksia ja itsemaaraamisoikeutta voidaan joutua sairaalahoidon
aikana rajoittamaan. Rajoitukset perustuvat mielenterveyslakiin ja niita maarataan aino-
astaan, kun potilas on oireilunsa takia vaaraksi itselleen tai toisille tai potilas hairitsee
jonkun toisen henkilon hoitoa tai yksityisyytta merkittavasti. Rajoitukset madraa laakari
potilaan tilanteen yksilollisesti arvioiden ja niita voidaan kayttaa ainoastaan siina maa-
rin kuin sairauden hoito, potilaan oma turvallisuus, muiden henkildiden turvallisuus tai
muu laissa saddetyn edun turvaaminen sitd edellyttad. (Mielenterveyslaki 1116/1990.)
Potilaan kanssa voidaan myds yhteistyossa sopia, etta han suostuu tiettyihin rajoituksiin,
mutta niiden suhteen potilas voi aina perua suostumuksensa. Vapaaehtoisessa hoidossa
olevan potilaan oikeuksia ei voida koskaan rajoittaa muuten, kuin mita yleiset sairaaloi-
den ja julkisten paikkojen jarjestyssaannot sallivat, mutta heidan kanssaan voidaan teh-
da myds sopimuksia, miten sairaalahoidon aikana toimitaan. (Mielenterveystalo.)

Psykiatrisessa osastohoidossa voidaan rajoittaa potilaan liikkumisvapautta ja yhteyden-
pitoa. Ulkoilua voidaan rajata esimerkiksi siten, etta potilas voi paasta ulkoilemaan raja-
tulla alueella,vain hoitajan saattamana tai ajallisesti esimerkiksi vain yhden tunnin ajan.
Yhteydenpitoa voidaan rajoittaa siten, ettd puheluiden ja kirjeiden vastaanottaminen
ja lahettaminen tai tiettyjen vieraiden kdayminen osastolla kielletaan. Yhteydenpidon
rajoittamisesta tulee aina tehda kirjallinen paatos, jossa eritellaan tarkasti, mita yhtey-
denpitoa rajoitetaan ja milla tavalla. Potilaan oikeutta ottaa yhteytta valvoviin viran-
omaisiin, lainkayttéviranomaisiin, ihmisoikeuksien valvontaelimiin, oikeusavustajaan tai
potilasasiamieheen ei voida koskaan rajoittaa. (Mielenterveyslaki 1116/1990.)

Potilaalle voidaan tehda vasten hanen omaan tahtoaan myds henkilontarkastus ja -kat-
sastus ja myos hanen tavaransa voidaan tarkistaa. Potilaalta voidaan ottaa vasten hanen
tahtoaan haltuun hanen omaisuutensa, jos hanelld on hallussaan jotain valineita, joilla
han voi vaarantaa omaa tai muiden turvallisuutta. Potilaalta voidaan ottaa talteen myos
hanen rahansa tai maksuvalineet, jos on mahdollista, etta han sairautensa takia havittaa
ne. Omaisuuden haltuunotosta tehdaan aina myos kirjallinen paatos, johon eritelldaan
talteen otettu omaisuus. (Mielenterveyslaki 1116/1990.)

Potilaan itsemaaraamisoikeutta voidaan rajoittaa myos toteuttamalla vastentahtoisia
hoitotoimenpiteita, kuten ladkitsemista. Lisaksi potilas voidaan ottaa kiinnipitoon tai ha-
net voidaan sitoa lepositeisiin. Lisaksi potilas voidaan eristaa muista potilaista. (Mielen-
terveyslaki 1116/1990.) Eristaminen ja lepositeiden kayttaminen ovat aarimmaisia kei-
noja potilaan rajoittamiseksi ja niita ennen pyritaan kokeilemaan kaikkia muita keinoja
hillitsemaan esimerkiksi potilaan vakivaltaista kayttaytymista muita tai itseaan kohtaan.
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Vaihtoehtoja 4
pakkohoito-
toimenpiteille

4.1 Pakon kayton vahentaminen Suomessa

Perusoikeuksien rajoituksissa on aina noudatettava mielenterveyslain saannoksia. Naita
perusoikeuksien rajoituksia voidaan soveltaa vain potilaaseen, joka on mielenterveys-
lain 2-4 luvuissa saadetylla tavalla otettu tarkkailuun tai maaratty tutkimukseen tai
hoitoon. Jos potilas on otettu sairaalaan omasta tahdostaan, haneen ei voi kohdistaa
rajoitustoimenpiteita. Kunkin rajoituksen osalta on mielenterveyslain 4 a -luvussa saa-
dettyjen rajoittamisen edellytysten taytyttava silla hetkelld, kun rajoittamista kaytetaan.
Kun kysymys on perusoikeuksien rajoittamisesta, voidaan kayttaa vain sellaisia rajoi-
tuskeinoja, joista on nimenomaisesti saadetty. Rajoitusta koskevia saannoksia tulkitaan
niiden sanamuodon mukaisesti, sanamuotoa laajentava tulkinta on kielletty. (Makkonen
ym. 2016.)

Suomessa psykiatrisessa erikoissairaanhoidossa hoidettiin vuonna 2020 noin 203000
potilasta. Naista potilaista 24000 hoidettiin vuodeosastoilla. Vuodeostoilla hoidettujen
potilaiden maara vaheni 3,1 % ja hoitojaksojen maara vaheni 7,5 % verrattuna edelliseen
vuoteen 2019.Vuonna 2020 paattyneiden hoitojaksojen osalta raportoitiin, etta pakko-
toimia kaytettiin noin 13 % kaikista hoitojaksoista. Tama tarkoittaa hieman yli 5000 hoi-
tojaksoa. Pakkotoimet kohdistuivat 3887 potilaaseen 13654 kertaa vuonna 2020. Pak-
kotoimien kayttd vaihtelee eri sairaanhoitopiirien valilla, esimerkiksi eristamista kay-
tettiin Pohjanmaalla 61,1 hoitojaksolla 1000 hoitojaksoa kohden ja Satakunnassa 1,3
hoitojaksolla 1000 hoitojaksoa kohden vuonna 2020. (THL 2021)

Pakon kaytdn vahentaminen psykiatrisessa hoidossa on tarkea ihmisoikeus-, tyoturvalli-
suus- ja potilasturvallisuuskysymys. Eurooppalainen ihmisoikeuslainsaadanto, kansain-
valiset sopimukset seka psykiatrisen hoidon eettiset periaatteet velvoittavat systemaat-
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tiseen pakon vahentamiseen. (Makkonen ym. 2016.) Kansainvalisesti vertailtaessa Suo-
messa kaytetadn psykiatriassa pakkoa runsaasti verrattuna muihin pakkoa kayttaviin
maihin (Salize ym. 2002; Tuohimaki 2004). Kansallinen mielenterveys- ja paihdesuunni-
telma linjasi jo vuonna 2009, etta pakon kayton tulisi vahentya Suomessa 40 % vuoteen
2015 mennessa (Mielenterveys- ja paihdesuunnitelma 2019). Tata tavoitetta edistamaan
perustettiin terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen ja sairaanhoitopiirien asiantuntijoista
tyéryhma (Makkonen ym. 2016) Mielenterveys- ja paihdesuunnitelma tavoitetta 40 %
pakon kayton vahentamiseksi ei kuitenkaan saavutettu.

Pakon kayton vahentamista tarkastellessa taytyy huomioida se, etta sairaalahoito on
vain pieni, vaikkakin taloudellisesti merkittava, osa psykiatrisen hoidon kokonaisuutta.
Avohoito tulee olla entista tiiviimpaa niille potilaille, joilla on vaara joutua toistuvas-
ti sairaalaan, ja joiden psykoosin hoito ei ole tasapainossa. Perustasolla on tarkea rooli
esimerkiksi psykoosin varhaisessa tunnistamisessa, ja varhainen hoitoon paasy vahentaa
vakivaltatilanteita ja pakon kayttda sairaalassa. (Makkonen ym. 2016)

Tiloilla on myo6s suuri merkitys pakon kayton vahentamisessa. Maailmanlaajuisesti eris-
tamiseen liittyvia tiloja on kuitenkin tutkittu hyvin vahan (Kaar ym. 2017). Se kuitenkin
tiedetaan, etta osastoympariston hoitaja- ja potilaslahtoisella suunnittelulla voidaan va-
hentaa pakon kayttoa (Novotna ym. 2011, Cummings ym. 2010). Terveyden ja hyvinvoin-
nin laitoksen tyokirjan mukaan vuorovaikutuksen eristetyn ja sidotun potilaan kanssa
tulisi olla henkilokohtaista jatkuvaa ja samaan asiaan on myos kiinnittanyt huomiota
kidutuksen ja epainhimillisen tai halventavan kohtelun tai rangaistuksen estamiseksi
toimiva eurooppalainen komitea (CPT 2020).

Eristamiseen ja sitomiseen kaytetyn tilan tulisi olla mahdollisimman turvallinen ja vi-
rikkeita tarjoava, ja potilaalla tulisi olla mahdollisuus kdyda wc:ssa, suihkussa ja ruokai-
lemassa eristystilan ulkopuolella ja ilman siteita. (Makkonen ym. 2016.) Taman hetken
eristystilat Suomessa eivat kuitenkaan mahdollista tata jatkuvaa vuorovaikutusta. Kuos-
masen ja Laukkasen tekema selvitys 2021 osoitti, etta eristystiloissa ja niiden varuste-
lussa on paljon parannettavaa. Eristyshuoneet ovat pienia ja virikkeita tarjoavia varus-
teita on rajoitetusti. Eristystiloista puuttuu myds wc- ja peseytymistilat ja tiloista ei loydy
mydskdan kameravalvontaa, valvontaluukkua tai daniyhteytta henkildkunnan kansliaan.
(Kuosmanen & Laukkanen 2021.)

Vahadinen pakon kdytto on tarkea psykiatrisen sairaalahoidon laatumittari. Pakon kdyton
vahentamisessa tarvitaan johdon tuki ja sitoutuneet esimiehet. Tutkimusnayttd koros-
taa useita samanaikaisia toimenpiteita jarjestelman eri tasoilla. Pakko vahenee maarien
jatkuvalla seurannalla ja niista kommunikoimalla. Erilaiset menetelmakokonaisuudet ja
potilaiden ja omaisten mukaan ottaminen hoidon kehittamiseen ovat oleellisia asioita
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pakon kayton vahentamisessa. Tarkeaa on myos terapeuttisen vuorovaikutuksen syven-
taminen potilaiden ja henkilokunnan valilla. (Kuosmanen & Laukkanen 2019.)

Yksi pakon kayton vahentamisen menetelmakokonaisuus on Six Core Strategies©,
joka koostuu kuudesta ydinstrategiasta: johtajuus, tieto ohjaamaan kaytantoa, henki-
6ston kehittaminen, ennaltaehkaisytyokalujen kaytto, potilaiden rooli ja jalkipalaverit
(Huckshorn 2004; Tuovinen 2018). Toinen menetelmakokonaisuus, jonka avulla pakko
vahenee, on Safewards toimintamalli. Mallissa esitetdan konkreettisia valineita vakival-
taisen kayttaytymisen ennaltaehkdisyyn ja aggressiotilanteiden rauhoittamiseen. Mal-
lissa on maaritelty kuusi keskeista tekijaa, jotka vaikuttavat konfliktien syntymiseen ja
pakkokeinojen kayttoon psykiatrisessa osastohoidossa ja taman lisaksi mallissa on 10
erilaista konkreettista toimenpidettd, joita toteutetaan systemaattisesti. (Bowers ym.
2014.) Myos Suomessa on kehitetty vaihtoehtoisia menetelmia eristamiselle ja sitomi-
selle esimerkiksi yhdistelma Auroran sairaalan ja Halikon sairaalan toimintaohjeesta,
jossa esitelldan 13 vaihtoehtoista menetelmada pakon kaytolle. Yksi pakon kdyton vahen-
tamisen menetelmista on myos ottaa kayttoon psykiatrinen hoitotahto. Psykiatrisen hoi-
totahdon kayttoonotto antaa potilaalle mahdollisuuden tuoda esille pakkohoitoa kos-
kevia toiveitaan ja tama edesauttaa oikean hoitomuodon Loytymista seka pakon kaytto
vahenee. Naiden toimien lisaksi myds vakivaltariskin arviointia tulisi kehittaa jatkuvasti.
(Makkonen ym. 2016.)

4.2  Kuusi ydinstrategiaa pakon kayton vahentamiseen

Makkonen ym. (2016) on esitellyt Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) tyokirjassa,
Pakon kaytdn vahentdminen ja turvallisuuden lisddminen psykiatrisessa hoidossa, Kuu-
si ydinstrategiaa -toimintamallin (Six Core Strategies). Se on kehitetty useiden Yhdys-
valtain osavaltioiden kansallisena hankkeena ja rekisterdity Yhdysvaltojen kaypa hoito
-suositukseksi. Toimintamallin periaatteita on otettu kdytt6on useissa valtioissa, muun
muassa Australiassa, Yhdistyneissa kuningaskunnissa ja Suomessa, ja silla on saatu va-
hennettya eristamista ja sitomista seka potilastilanteisiin liittyvien ty6tapaturmien ai-
heuttamia henkilokunnan sairaspoissaoloja. Kuusi ydinstrategiaa koostuu johtajuudesta,
tiedon hyddyntamisesta kaytannon toiminnassa, henkildston kehittamisesta, ennaltaeh-
kaisevien tyokalujen kaytosta, potilaiden roolin huomioimisesta ja riskitilanteiden jal-
keen pidettavista jalkipalavereista. (Huckshorn 2004; Putkonen ym. 2013.)

Ylempien esimiesten madrdtietoinen osallistuminen pakkokeinojen vahentamiseen
seka tapahtumien ja tulosten seurantaan on merkittdvaa niin toiminnan laadun para-
nemisen, kuin esimiesten ja hoitohenkilokunnan kokemusten nakdkulmista (Lantta ym.
2016; Makkonen ym. 2016). Esimiesten laatimassa suunnitelmassa maaritellaan kunkin
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yksikon missio, hoidon filosofia ja arvot koskien pakon kaytdn vahentamista. Lisaksi joh-
tajuuteen kuuluu maaritella kunkin tyontekijan roolit ja vastuut. Esimiehet arvioivat
henkildstdn osaamisen ja kehittamistarpeet, ja voivat kayttda myos henkildston palkit-
semista edesauttaakseen pakon kayton vahentamiseen tahtaavien toimintamallien ke-
hittymista.Johtajuudella voidaan vaikuttaa myos potilaiden hoitoymparistoon, jotta siel-
la on mahdollista toteuttaa monipuolisesti erilaisia hoitomenetelmid. (Huckshorn 2008.)

Jotta pakonkeinojen kayttoa voidaan vahentaa systemaattisesti ja ohjata kehittamistyo-
ta oikeaan suuntaan, tarvitaan tietoa yksikdiden toiminnan nykytilanteesta. Organisaa-
tion johdolta tama edellyttaa analyyttista osaamista seka kykya asettaa tavoitteita ja
seurata niiden saavuttamista. Pakon kayton vahentamiseen liittyen tietoa tarvitaan esi-
merkiksi yksikdn vuorokohtaisista tapahtumista, eristamista tai sitomista vaativien poti-
laiden tyypillisista ominaisuuksista, tahdonvastaisista laakitsemisista, vammoista, joita
aiheutunut uhka- ja vakivaltatilanteiden hallinnasta potilaille tai henkilokunnalle seka
tiedot, keta hoitajia tilanteissa on ollut mukana. (Huckshorn 2008; Makkonen ym. 2016.)

Kolmannen ydinstrategian mukaan henkildstoa tule kehittaa siten, etta henkildston pe-
riaatteet ja toiminta vahentavat pakkokeinojen kdyttda ja konflikteja. Nain luodaan hoi-
toymparisto, jossa potilaille on tarjolla toiminnallisia ja hoidollisia vaihtoehtoja hallita
oireita ja itsekontrollia yksilollisesti, ja henkilokohtaiseen koskemattomuuteen kohdis-
tuvat rajoittamistoimet olisivat viimeinen ratkaisukeino haastavassa tilanteessa. Yksilol-
lisyyden huomioiminen haastavissa tilanteissa edellyttaa myds, etta potilas on itse mu-
kana laatimassa omaa hoitosuunnitelmaansa. Henkilokunnan riittavan tiedon ja osaa-
misen varmistaminen edellyttad jatkuvaa vuorovaikutusta, mentorointia ja seurantaa.
(Huckshorn 2008; Makkonen ym. 2016.) Johtamisen nakokulmasta, henkilokunnan osaa-
minen ja sen kehittaminen tulee huomioida koulutuksissa, uusien tyontekijoiden rekry-
toinnissa ja perehdytyksessa, tyon kuvausten laatimisessa seka tyontekijaarvioinneissa
(Huckshorn 2008).

Ennaltaehkaisevat tydmenetelmat, jotka ovat integroitu hoitoyksikon kaytanteisiin ja yk-
silollisesti sovittu osaksi kunkin potilaan hoitosuunnitelmaa, ovat neljas osa pakon kay-
ton vahentamisen ydinstrategiaa. Ennaltaehkaisevia tydomenetelmia ovat erilaiset kliini-
sen voinnin arviointimittarit esimerkiksi vakivaltariskista seka potilaan terveydentilaa
ja henkilohistoriaa kartoittavat selvitykset liittyen muun muassa aikaisempiin pakkotoi-
mien kayttoon ja traumoihin. Lisaksi pakon kayton ennaltaehkaisya on potilaan kanssa
laadittava de-eskalaatiokartoitus tai kriisisuunnitelmaa (hoitotahto) ja heille opetetta-
vat itsehillinnan ja tunnesaatelyn taidot seka syrjimaton kielenkadytto. Pakon kayttoa
voidaan ehkaista myos hoitoymparistdod muuttamalla tai luomalla yksikoihin erilaisia
rauhoittumis- tai aistihuoneita. (Huckshorn 2008; Makkonen ym. 2016.)
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Potilailla, heidan laheisillaan ja tukihenkildilla nahdaan olevan myos rooli edesautta-
massa pakon kayton vahentamista. Heita voidaan ottaa mukaan organisaation eri tasoil-
la erilaisiin tehtdviin tukemaan hoidon ja jarjestelman kehittamista, ja heille annetaan
tarvittava perehdytys ja koulutus. He voivat toimia kokemusasiantuntijuudellaan erilais-
ten tehtavien valvonnassa ja seurannassa, jalkipuintitilanteissa, vertaistukihenkiloina tai
valtuutettuina organisaatioiden eri toimikunnissa. Organisaation johtavan tyontekijan
tulee tunnistaa vaativuus, joka liittyy edella mainittuihin tehtaviin osallistumiseen, ja
hanen tulee olla valmis tukemaan, auttamaan ja puolustamaan naita erityisroolissa ole-
via toimijoita seka heidan mukaan ottamistaan. (Huckshorn 2008; Makkonen ym. 2016.)

Tyohyvinvoinnin ja tyon hallinnan nakdkulmasta haastavien tilanteiden jalkeen tehta-
vat purkukeskustelut henkiloston kesken on koettu merkityksellisina (Lahti ym. 2018).
Kuudes ydinstrategia korostaakin kaikkien uhka- ja vakivaltatilanteiden, seka niihin liit-
tyvien eristamis- ja sitomistilanteiden huolellista analysointia jalkipalavereissa, jotta
prosesseja ja kdytanteita voidaan kehittda ja minkalaisia toimintamalleja tulee mahdol-
lisesti jatkossa valttaa. Lisaksi jalkipalaverien tai purkukeskustelujen tarkoitus on lie-
ventaa pakkokeinojen kayttoon liittyvia haitallisia ja traumaattisia vaikutuksia kaikkien
tilanteeseen osallistuneiden kohdalla. (Huckshorn 2008; Makkonen ym. 2016.) Tilanteita
voidaan analysoida kahdella tapaa: valittomasti tilanteen jalkeen ja mychemmin hoito-
ryhman kanssa (Huckshorn 2008).

4.3 HIC - ’High Intensive Care’ -malli

2000-luvun alussa Hollannissa kaynnistettiin psykiatrisessa hoidossa kaytettavien pak-
kokeinojen vdhentdmiseen tahtadava toimenpideohjelma. Huomiota kiinnitettiin erityi-
sesti eristyshuonehoidon eettiseen nakokulmaan ja tavoitteeksi asetettiin vahentaa
vuosittain eristamista 10 prosentilla. Samanaikaisesti hallituksen tahtotila oli vahentaa
psykiatrisen vuodeosastohoidon potilaspaikkoja, ja sen myota omaksuttiin tehostetun
avohoitotydon menetelmia ja panostettiin potilaiden sosiaaliseen verkostoon. Kynnys ot-
taa potilaita osastolle hoitoon kasvoi, jolloin osastohoidossa olevat potilaat olivat entis-
ta huonokuntoisempia ja tarvittiin myos tehostetumpia hoitokeinoja. Samalla potilaiden
hoidossa kehittyi ajatus toipumisen ja oireiden hallinnan korostamisesta sen sijaan, etta
tavoiteltaisiin potilaiden taytta oireettomuutta. (Voskes ym. 2021.) Kolme merkittavaa
muutostekijda olivat pakon kdyton vahentamiseksi luotujen, eri hoitointerventioiden ko-
koaminen yhdeksi kokonaisvaltaiseksi toimintamalliksi, parempi kontaktin luominen ja
yhteistyo niin potilaan kuin muiden hoitoon osallistuvien tahojen kesken seka toipumis-
orientoituneen hoitokulttuurin omaksuminen (van Melle ym. 2020).

Hoitajien tyoturvallisuus ja tyon hallinta haastavan potilaan hoidossa psykiatrisessa sairaalassa 35



Hollannin Eindhoveniin perustettiin vuonna 2012 ensimmainen High and Intensive Care
Centre. HIC-mallissa suunnitellaan hoitoymparistd yksikon perustehtdavaa palvelevaksi
seka samalla kehitetdaan avo- ja osastohoidon saatavuutta ja laatua. Lisaksi malliin kuu-
luu vaihtoehtoisten, tahdonvastaisia toimenpiteita ennaltaehkaisevien toimintatapojen
lisadaminen hoidossa, esimerkiksi vuorovaikutuksen lisadaminen hoitohenkildston ja po-
tilaan valilla. Myos potilaan uhkaavan ja aggressiivisen kaytdksen riskin arviointi struk-
turoidusti ja laadukkaasti on osa HIC-mallia. Vuosina 2012-2014 kehitettya High and
Intensive Care (HIC) -mallia ja sen implementointiin kehitettya HIC Monitoria on tutkittu
psykiatrisessa hoitoymparistdssa ja sen on todettu vahentavan tahdonvastaisten toi-
menpiteiden, kuten eristamisen ja tahdonvastaisen laakitsemisen maaria seka hoidon
kustannuksia. (van de Sande ym. 2013; van Mierlo ym. 2014; Bierbooms ym. 2017; van
Melle ym. 2020.)

HIC-mallissa korostuvat hoidon porrastaminen, potilaan hoitoon ottamisen ja hoidon
prosessi, ladketieteellinen ja toipumisorientointunut lahestymistapa, ammatillinen ja
kokemusperainen tieto seka parantava ymparisto. Hoidon porrastus tarkoittaa sita, etta
osastohoito aloitetaan vain silloin, kun avohoidossa ei enda kyeta potilasta hoitamaan.
Potilas kirjataan tehostetun tuen osastolle, jossa hanelld on oma huone, yhteiset oles-
kelutilat muiden kanssa ja mahdollisuus kayttaa rauhoittumistilaa. Jos potilaan vointi
heikkenee ja aggressiivisuus lisaantyy, potilas siirretaan intensiivihoidon tiloihin, tur-
vahuoneeseen, joka sijaitsee samalla osastolla. Intensiivihoidossa potilasta hoidetaan
isommassa potilashuoneessa, ja hanen seurassaan on koko ajan hoitaja. Vierihoitaja jar-
jestyy samasta yksikosta, jonne potilas on alun perin sisaankirjoitettu. Jos turvallisuus-
uhka potilaan hoitamisessa lisaantyy, potilas siirretdan intensiivihoidosta Lukittuun, kor-
keimman turvan huoneeseen, jossa han on yksin eli potilas eristetdaan, ja talloin kayte-
taan pakkotoimia. (Voskes ym. 2021.)

Potilaan hoitoon ottamisessa on maaritelty kuusi vaihetta. Ensimmaisena tutustutaan
potilaaseen ja luodaan luottamusta niin potilaaseen kuin hanen laheisiin, joita voidaan
kutsua osastolle. Toisessa vaiheessa, jo heti ensimmaisten tuntien aikana, potilaasta teh-
daan riskiarviointia vakivaltaisuuden ja itsetuhoisuuden suhteen. Riskiarviointi jatkuu
koko osastojakson ajan. Kolmas vaihe on psykiatrinen arvio ja neljas vaihe somaatti-
nen arvio. Viides vaihe on potilaan hoidon suunnittelu. Nama edeltavat vaiheet tehdaan
24 tunnin sisalla potilaan sisaankirjoituksesta ja hoitosuunnitelma laaditaan mahdolli-
suuksien mukaan potilaan kanssa yhdessa. Kuudes vaihe on jarjestaa hoitopalaveri 24
tunnin kuluessa sisaankirjoituksesta, johon osallistuu HIC-yksikdn laakari, potilas ja ta-
man sukulaiset seka avohoidon ladkari. (Voskes ym. 2021.)
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HIC-mallissa laaketieteellinen diagnoosi ja hoito perustuvat potilaan yksilolliseen huo-
mioimiseen, jotta han toipuu kriisistaan. Hoitotiimissa on monipuolista ammatillista tie-
totaitoa, silla tydryhmaan kuuluu psykiatreja, hoitajia, psykologeja, hoitotieteen asian-
tuntijoita ja toimintaterapeutteja. Kokemusperadista tietoa hoidon tueksi saadaan ver-
taistuesta. Yhteistyota tehdaan myos puolisoiden, omaisten tai naapureiden kanssa ja
heidan tietamystdan ja kokemustaan hyddynnetdan potilaiden hoidossa. Ammattilaisten
koulutuksessa opetetaankin teoriatiedon lisaksi ottamaan huomioon kokemusperaista
tietoa ja kehittamaan myos perustaitoja kuten sosiaalisia taitoja. Kokonaisuudessaan
HIC-yksikkd on suunniteltu parantavaksi ymparistoksi, joka edesauttaa toipumista ja hy-
vinvointia, seka vahentaa stressia, ahdistusta ja aggressiivisuutta. (Voskes ym. 2021.)

HIC Monitorissa on listattu 67 elementtig, jotka arvioidaan asteikolla 1-5, sen mukaan,
milla tasolla jokin toimintatapa on otettu kayttoon HIC-mallia implementoidessa (1=ei
ole otettu kayttoon lainkaan, 5=kokonaan kaytdssa) (van Melle ym. 2020).

HIC-toimintamallin kayttoonottoa edesauttavat selkea, tukea antava johtaminen ja vies-
tinta muutoksesta, henkiloston osallistuminen muutokseen eteenpdin viemiseen seka
muutoksen portaittainen sisdaanajo siten, ettei kaikkia menetelmid oteta kdyttoon ker-
ralla vaan priorisoidaan, mista toimista aloitetaan. Lisaksi toimintamallin kayttoonot-
toa auttaa positiivinen palaute ja ylpeyden tunne onnistumisista, koulutus seka selkeat,
arviotavat tavoitteet, joita on HIC-kasikirjassa ja HIC-monitorissa. (van Melle ym. 2021.)
Vastaavasti toimintamallin omaksumista yksikossa voi heikentaa johdon tuen puute,
henkil6ston muutosvastarinta ja henkiloston maaran vajaus ja sijaistyontekijat. Henki-
l6ston maaran vahyys vaikuttaa mahdollisuuteen toteuttaa vierihoitoa ja se vaikuttaa
myos turvallisuuden tunteeseen, kuten myos sijaistyontekijoiden kaytto. Lisaksi toimin-
tamallin kayttoonottoa heikentda tiedon puute toimintamallissa toteutettavista inter-
ventioista kuten vierihoitamisen kaytanteista ja se, jos tilat eivat ole soveltuvia toteut-
taa interventioita. HIC-mallin toimintafilosofiassa voidaan my0s nahda ristiriitaa, mika
osaltaan vaikuttaa toiminnan implementoimiseen, silld vaikka tavoitteena olisi vahen-
taa eristamista, toimintamallissa potilas voidaan kuitenkin sijoittaa turvahuoneeseen,
jossa hanet kaytanndssa eristetdan muista potilaista. (van Melle ym. 2021.)
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TyOssa jaksaminen >
psykiatrisessa
hoitotyossa

5.1 Tyoturvallisuus psykiatrisella osastolla

Vakivaltainen ja aggressiivinen kdyttaytyminen haastaa terveydenhuoltoa ja sen tyo-
turvallisuutta. Ongelma on ollut esilld jo kauan ja on edelleen kasvava. Tiedetaan, etta
hoitajilla on jopa nelja kertaa suurempi riski kohdata vakivaltaa tyossaan kuin muiden
alojen tyontekijoilla (Wells & Bowers 2002) ja riski on erityisen suuri psykiatrisessa hoi-
totyossa (Ridenour ym. 2015). Tyoturvallisuutta uhkaavana vakivallan muotona esiintyy
eniten verbaalista vakivaltaa. Fyysista vakivaltaa taas esiintyy tutkimusten mukaan eri-
tyisesti iltavuoroissa. Potilaiden diagnooseihin liittyen seka verbaalisen etta fyysisen
vakivallan esiintyvyyden on todettu olevan yhteydessa personnallisuushadiriota sairasta-
vien potilaiden suureen maaraan osastolla. (Ridenour ym. 2015.) Tyoturvallisuuden edis-
tamiseksi on tarkead saada hoitotydon kdaytantodn menetelmid, joiden avulla vakivaltaa
voidaan vahentaa.

Tydturvallisuutta on pyritty edistdmaan kehittdmalld ja implementoimalla erilaisia me-
netelmia hoitotyohon. Interventioilla, joiden pyrkimyksena on ollut ennaltaehkaista va-
kivaltaa ja sen uhkaa, on ollut vain melko vahaista vaikutusta eika niiden toimivuudes-
ta ole varmaa tietoa (Jaspers ym. 2019). Valtaosa naista kyseisista interventioista on
kohdistunut tyontekijoihin ja perustunut erilaisiin taitoharjoitteluihin. Tyypillisesti nii-
den avulla saadaan lisattya hoitajien taitoja ja kompetenssia vakivaltaisten tilanteiden
hoitamiseen, mutta niiden varsinainen tehokkuus vakivaltatilanteiden vahenemiseen ja
ennaltaehkaisyyn on epaselva. (Anderson ym. 2010.) Sellaisia interventioita, joissa oli-
si huomioitu myos potilaiden nakokulma, on vain vahan. Opetuksellisten menetelmien
lisaksi tiedetaan, etta vdkivallan riskinarviointi voi ennaltaehkaistd vakivaltaa ja ndin
ollen edistaa tyoturvallisuutta. Saannollisesti tapahtuva vakivallan riskinarviointi ja psy-
kiatrisen hoitoympariston auditointi tulisikin olla saanndonmukaisesti toteutettavaa ja
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0sa sairaaloiden normaalitoimintaa (Cowman & Bowers 2009). Jotta vakivaltatilanteita
pystyttaisiin kuitenkin aidosti vahentamaan, tarvitaan usean eri tason toimia. Tama tar-
koittaa esimerkiksi hoitajien kouluttamista, hoitoympariston muutoksia ja organisaation
toimia (Andreson ym. 2010).

5.2  Tyohyvinvointi ja ilmapiiri psykiatrisella osastolla

Ty6hyvinvoinnilla on selked yhteys tuottavuuteen ja tydssa suoriutumiseen hoitotydssa
(Law ym. 2020). Hyva tyohyvinvointi lisaa tyotyytyvaisyytta ja halua pysya omassa tehta-
vassaan (Lu ym.2012). Tyohyvinvointi edistaa hoitajien psykososiaalista hyvinvointia va-
hentaen esimerkiksi tyduupumusta ja siita johtuvia sairauspoissaoloja. Tydhyvinvoinnin
ja tyotyytyvaisyyden voidaankin ajatella olevan merkittavaa paitsi hoitajalle itselleen,
my0s koko organisaatiolle ja sen toiminnalle.

On tarkeaa tarkastella tyohyvinvointia suljetuilla psykiatrisilla osastoilla tyoskentelevi-
en hoitajien nakdkulmasta. Tiedetaan, etta suljetuilla osastoilla tydskentelevat hoitajat
suunnittelevat avo-osastoilla tyoskentelevia useammin lopettavansa tydssaan ja etta
erityisesti osa-aikaisena tyoskentelevat hoitajat ovat tyytymattomampia tyohonsa kuin
kokoaikaiset. Samoin nuoret hoitajat suunnittelevat lahtda vanhempia hoitajia useam-
min (Baum & Kagan 2015.) Tama on asia, joka on tarkeaa ottaa huomioon ja pyrkia tu-
kemaan tyossa jaksamista ja tyotyytyvaisyytta.

Psykiatrisilla osastoilla tapahtuvat vaaratilanteet aiheuttavat negatiivisia seurauksia
hoitohenkilokunnalle, potilaille (Baby ym. 2014) ja koko osastolle (Daffern & Howells
2002). Seuraukset voivat olla psyykkisia tai fyysisia (Martinez 2016), kuten uniongelmia,
pelkoa (Pelto-Piri ym. 2020; Stevenson ym. 2015), fyysisia loukkaantumisia ja materiaa-
lisia vahinkoja (Pelto-Piri ym. 2020). Naista voi puolestaan aiheutua ylimaaraisia kus-
tannuksia organisaatioille johtuen esimerkiksi sairauslomista, rekrytoinnin haasteista
(Kneller & Harvey 2016) seka tyontekijoiden lahtemisista pois alalta (Van Gerven ym.
2016). Tiedetaan, etta tydymparistossa tapahtuva vakivalta on merkittavin tekija tyotyy-
tymattdomyyteen, johtaen edelleen lisaantyneisiin tydpoissaoloihin ja tydsta lahtemisiin
(Liu ym. 2019).Jotta voisimme ymmadrtaa ja ennaltaehkadista vaaratilanteiden syntymista
ja nain tukea tyossa jaksamista, on tarkeda ymmartaa vaaratilanteita erityisesti hoito-
henkildkunnan nakdkulmasta.
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Vikivallan 6
riskin arviointi
psykiatrisessa

hoitotyossa

6.1 Vakivalta ilmiona psykiatrisella osastolla

Vakivalta kasitteena on yksiloon, ihmisryhmadn tai yhteisoon kohdistuvaa uhkailemista
tai fyysisen voiman tahallista kayttoa. Lisaksi vakivallaksi maaritellaan muu kayttayty-
minen, joka voi johtaa loukkaantumiseen, kuolemaan, psykologiseen vahinkoon, kehityk-
sen heikkenemiseen tai riistoon. Jos toiminta kohdistuu tekijaan itseensa, on kyse itse-
tuhoisesta kaytoksesta, joka on myos yksi vakivallan muoto. (Word Health Organization
[WHO] 2002; National Institute for Health and Care Excellence [NICE] 2015.) Aggressio
voidaan jakaa RADI- ja PIP-aggressioon, joiden lyhenteet koostuvat englannin kielen sa-
noista affective, defensive ja impulsive seka planned, instrumental, predatory. RADI ku-
vastaa reaktiivista, tunteisiin liittyvaa, puolustuksellista ja impulsiivista aggressiota, kun
taas PIP-aggressio on luonteeltaan suunniteltua, vakivallan kdyttéa vallan valineena ja
saalistavaa. Psykoosia sairastavalla ihmisella on suurempi riski vakivaltaiseen kayttayty-
miseen, jos hanella on nuoruudessa tai nuoruudesta lahtien esiintynyt antisosiaalisuutta
ja vakivaltaa, paihdeongelmia, itsetuhoisuutta, sairaudentunnottomuutta ja laakehoidon
laiminlyomista. (Hallikainen & Repo-Tiihonen 2015.)

Vakivalta psykiatrisella osastolla voidaan eritella distaalisiin ja proksimaalisiin tekijoi-
hin. Nama tekijat voivat ilmeta yhtaikaisesti. Distaalisiin tekijoihin kuuluvat potilaan
ominaisuudet kuten menneisyys, hyvaksikayttokokemukset, paihdehistoria, persoonalli-
suus ja psyykkinen hata, kun taas proksimaalisia tekijoita ovat ne, jotka ilmenevat vaki-
valtatilanteessa kuten vihamielisyys, kommunikaatiovaikeudet, vakavat harha-aistimuk-
set, hoitohenkilokunnan suhtautuminen ja muiden potilaiden toiminta. Lisaksi vakival-
taan Lliittyvia tekijoita ovat fyysiset tekijat kuten sitominen tai pitkittynyt osastohoito,
kulttuuriset ja osaston hoitoymparistoon liittyvat, esimerkiksi ylipaikkatilanne tai osas-
ton tunnelma. (NICE 2015; Najafi ym. 2018; Asikainen ym. 2020; Al-Qadi 2021.) Poti-
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laan nakokulmasta osastoilla tapahtuvat vakivaltatilanteet Liittyvat usein tylsyyteen, yk-
sindisyyteen seka hallintaan, valvontaan ja saantoihin. Potilaiden kokemuksen mukaan
hoitohenkilokunnan tapa kohdata potilas vaikuttaa vakivaltatilanteiden syntyyn. Auto-
ritaarisyyden ja tuen vahaisyyden koetaan lisadavan aggressiivisuutta, kun taas ammat-
timaisuus, potilaan kunnioittaminen ja hoitajan lasnaolo vahentavat aggressiivisuutta
osastolla. (Kontio ym. 2014.)

Maailmanlaajuisesti hoitohenkilokunnalla on kohonnut riski joutua jonkin vakivallan
muodon kohteeksi tydssaan (Edward ym. 2016), minka osoittaa myds se, etta suurin
osa hoitohenkilokunnasta on kokenut henkista ja hieman yli puolet fyysista vakival-
taa. (Itzhaki ym. 2015). Suomessa suurin osa psyykkisiin hairidihin liittyvista vakivalta-
tilanteista tapahtuu ensiapupoliklinikalla tai psykiatrisella vastaanotto-osastolla (Hal-
likainen & Repo-Tiihonen 2015). Psykiatrista hoitotyota tekevien tyontekijoiden toden-
nakoisyys joutua vakivallan kohteeksi tydssaan on kolme kertaa suurempi kuin muilla
erikoisaloilla. Psykiatrian osastoilla tydskentelevilla naissairaanhoitajilla on suurempi
todennakdisyys joutua henkisen vakivallan ja miessairaanhoitajilla taas fyysisen vaki-
vallan uhriksi. Useimmiten vakivallan tekija on potilas, harvemmin taas muu henkilo ku-
ten omainen tai muu tyontekija. (Edward ym. 2016.)

Potilaan vakivaltainen kaytos saattaa aiheuttaa hoitohenkilokunnalle ahdistusta, ma-
sennusta, tyduupumusta, valttelykayttaytymista ja post-traumaattisen stressioireiston
syntymisen. Affektiivisia seurauksia vakivallasta voi olla hapea, viha ja syyllisyydentun-
teet. Vakivallasta voi seurata myos useita fysiologisia traumoja, kuten luunmurtumia,
silmien vahingoittumista tai muita pysyvia vammoja, joita kokee joka neljas hoitaja tyo-
uransa aikana. Lisaksi vakivaltaa saattaa vaarantaa heidan tyoturvallisuutensa ja vai-
keuttaa tyon hallintaa. (d’Ettorre & Pellicani 2017; Yang ym. 2018, Pariona-Cabrera ym.
2020; Havaei 2021). Potilaalle vakivaltaisen kaytoksen seurauksena voi olla joutuminen
huone-eristykseen (Lahti ym. 2018) tai kiinnipitoon (Lantta ym. 2016).

6.2  Vakivaltariskin strukturoitu arviointi psykiatrisessa hoitotyossa

Potilaan vakivaltariskin strukturoitu arviointi toteutetaan arviointimittarilla. Erilaisia
mittareita on tutkimuskirjallisuudessa tunnistettavissa lahes kaksikymmenta, jotka ovat
ominaisuuksiltaan ja kayttotarkoituksiltaan erilaisia. (Dickens 2020.) Mittareiden ar-
viointitekijat voivat olla staattisia tai dynaamisia seka mittari voi sisaltaa jompaakum-
paa tai ndiden yhdistelmaa. Dynaamiset tekijat kuvaavat potilaan psyykkiseen tilaan,
vointiin ja asenteisiin liittyvia vakivaltariskin kasitteitd, kun taas staattiset tekijat ku-
vaavat potilaan vakivallan historiaa. (Ghosh ym. 2019; Dickens ym. 2020.) Esimerkiksi
Historical Clinical and Risk Management -20, eli HCR-20-mittari, koostuu historiallisista,
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kliinisista ja riskien hallinnan osioista, joten tata mittaria voidaan pitaa niin staattisten
kuin dynaamisten tekijoiden yhdistelmasta (Douglas ym. 2014; Kotter ym. 2014). Lyhyen
aikavalin vakivaltariskin arviointimittari koostuu siis padasiassa dynaamisista tekijoista,
ja sen tarkoituksena on auttaa vakivaltariskin ennustamisessa noin 24 tunnin aikavalilla.
(Ghosh ym. 2019; Dickens ym. 2020). Tallaisten mittareiden on todettu soveltuvan psy-
kiatrisessa osastohoidossa padivittdiseen arviointiin, koska ne ovat herkkia mielialan ja
psyykkisen voinnin muutoksille. (Chu ym. 2013).

Vdkivaltariskin strukturoidusta arvioinnista on luotu suositus Isossa-Britanniassa NICEn
(2015) toimesta liittyen erilaisiin keinoihin vahentaa vakivallan ilmenemista psykiatri-
sessa hoidossa. Suosituksessa kehotetaan ottamaan kayttoon psykiatriseen osastohoi-
toon lyhyen aikavalin vakivaltariskin arviointimittareista Breset Violence Checklist eli
BVC-mittari tai Dynamic Appraisal of Situational Aggression - Inpatient Versionin eli
DASA-IV-mittari. (NICE 2015.) Suomessa ei ole olemassa virallista tai kansallista suosi-
tusta arviointimenetelmien kaytdsta psykiatrisessa hoidossa, mutta tavallisimmin oike-
uspsykiatrialla ja vankilaymparistossa kaytossa oleva instrumentti on HCR-20-mittari
(Eronen ym. 2007).

Almvikin ja Woodsin (1998, 2000) kehittama BVC-mittari on otettu kansainvalisesti kayt-
toon psykiatrisessa hoidossa ja kaannetty useille eri kielille, myds suomeksi. Hoitohen-
kildkunta arvioi potilaan vakivaltariskia tarkastelemalla potilaan kdytosta BVC-mittarin
kuuteen kayttaytymisen ominaisuuteen peilaten. Nama ominaisuudet ovat sekava, ar-
tyisa, aanekkaasti levoton, sanallisesti uhkaava, fyysisesti uhkaava seka esineisiin koh-
distuva aggressio (Almvik & Woods 1998; Woods & Almvik 2002). Jos kaytdsta ilmenee,
annetaan tasta kohdasta yksi piste ja, jos taas ei, annetaan nolla pistetta. Mittarin kay-
tossa tulee ottaa huomioon etenkin muutos voinnissa. Jos potilas ei ole ollut aiemmin
sekava, mutta psyykkinen vointi muuttuu sellaiseksi, arvioidaan tasta kohdasta yksi pis-
te. Jos taas sekavuus on potilaan ajankohtaiselle psyykkiselle voinnille ominaista eika
siina ole tapahtunut muutosta, arvioidaan tasta kohdasta nolla pistetta.Jokaisen kuuden
kohdan pisteet lasketaan lopuksi yhteen. Nain mittarista tuloksena saatava pistemaara
on valilla 0-6. (Almvik & Woods 1998; Woods & Almvik 2002.) Taulukossa 1 on kuvattu
kayttaytymisen ominaisuudet ja selitteet tarkemmin.
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Taulukko 1. BVC-mittarin osiot ja selitteet.

Nro Kaytos Selite
1 Sekava Vaikuttaa selvasti sekavalta ja desorientoituneelta.
Saattaa olla epatietoinen ajasta, paikasta ja henkilosta.
Artyisa Artyy ja suuttuu helposti. Ei kestd muiden lisn3oloa.
Asnekkaisti Kaytos on avoimen danekasta ja meluavaa. Esimerkiksi paiskoo
levoton ovia, puhuu huutamalla jne.
4 Sanallisesti Sanallinen purkaus, joka on enemman kuin adanen korottamista ja
uhkaava jossa on selkeana aikomuksena pelotella tai uhata toista henkilda.

Esimerkiksi sanallinen hyokkays, solvaaminen, nimittely tai neutraa-
lien kommenttien ilmaiseminen arahtaen aggressiivisella tavalla.

5 Fyysisesti Selva fyysiselld vakivallalla uhkaaminen. Esimerkiksi aggressiivisen
uhkaava asennon ottaminen, toisen henkilon vaatteisiin kiinni kayminen, ka-
den tai jalan kohottaminen, kasien nyrkkiin puristaminen tai yritys
pukata toista paallaan.

6 Esineisiin Hyokkays kohdistuu esineisiin, ei henkildihin. Esimerkiksi umpimah-
kohdistuva kainen esineen heittaminen, ikkunoiden lydminen tai hajottaminen,
aggressio esineiden potkiminen, esineiden lydminen tai niiden paalla iskemi-

nen tai huonekalujen hajottaminen.

(Almvik & Woods 1998; Woods & Almvik 2002).

Tulosta tulkitaan mittarista saadun pistemdaran mukaan.Jos tulos on nolla pistetta, va-
kivaltariski on pieni tai olematon. Yksi tai kaksi pistetta tarkoittaa vakivaltariskin olevan
kohtalainen, jolloin mittarissa kehotetaan ennaltaehkdiseviin toimiin ryhtymiseen. Kun
pisteitd on enemman kuin kaksi, vakivaltariski on erittain suuri. Talléin kehotetaan myds
ryhtymaan ennaltaehkaiseviin toimiin ja laatimaan suunnitelma mahdollisen vakival-
tatilanteen hallitsemiseen. (Almvik & Woods 1998; Woods & Almvik 2002.) Vaikka BVC-
mittarista saadaan ennuste vakivaltariskistd seuraavaksi 24 tunniksi, tarkimmat ennus-
teet saadaan yleensa tayttamalla mittari kerran tyovuorossa, eli noin kahdeksan tunnin
valein. (Dickens ym. 2020; Almvik ym. 2007).

BVC-mittarin etuina on pidetty sen helppokayttdisyytta, yksinkertaisuutta ja sen taytta-
miseen vaadittavaa lyhytta aikaa (Dickens ym. 2020; Yao ym. 2014; Rechenmacher ym.
2014; Clarke ym. 2010; Abderhalden ym. 2004) ja sen kayttamisesta on hoitohenkilokun-
nan nakokulmasta koettu olevan hyotya etenkin uusille ja kokemattomille tyontekijoille
(Brathovde 2020; Abderhalden ym. 2006). Mittarin testauksissa sen tuloksen kriittisena
arvona todettiin olevan kaksi, eli jos potilas sai mittarista kaksi tai enemman pistetta,
todettiin vakivaltariski kohonneeksi. (Almvik & Woods 1998; Almvik ym. 2000; Woods &
Almvik 2002.) BVC-mittarin tarkkuus ja herkkyys on todettu hyvaksi vakivaltariskin en-
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nustamisessa (Chu ym. 2013; Ramesh ym. 2018; Dickens ym. 2020) seka arvioijien vali-
sessa luotettavuudessa (Dickens ym. 2020), toisin sanoen eri mittarista saatavat tulokset
eivat ole kayttajakohtaisia vaan eri kayttajat saavat samoja tuloksia samasta tilanteesta.

Kuva 2.
Sairaanhoitajat keskustelevat vakivaltariskin arvioinnista osastolla.
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Tulokset 7/

7.1  Hoitajien ja potilaiden kasityksia turvatila hoidosta
kansainvalisen kirjallisuuden perusteella

TurvaSiipi-hankkeen ensimmadisessa vaiheessa kartoitettiin kirjallisuuskatsauksen avul-
la hoitajien ja potilaiden kokemuksia Psychiatric Intensive Care Unit (PICU)-yksikos-
sa annettavasta hoidosta. PICU-yksikoissa hoidetaan potilaita, joilla on kohonnut riski
kayttaytya aggressiivisesti, ja joiden kayttaytymista ei voi turvallisesti hallita osastolla.
Nama yksikot vertautuvat TurvaSiipi-hankkeessa pilotoituun turvatilaan. Jatkossa tdssa
raportissa kaytetaan PICU-termista turvatila- termia. Katsauksen avulla haettiin vastaus-
ta seuraaviin tutkimuskysymyksiin:

1) Minkalaisia kokemuksia hoitajilla on turvatilassa tydskentelysta?
2) Minkalaisia kokemuksia potilailla on turvatilassa saamastaan hoidosta?

Katsausta varten haettiin aineistoa viidesta terveystieteellisesta tietokannasta, yhteen-
sa 4281 artikkelia. Artikkelit kaytiin lapi otsikko- ja abstraktitasolla. Katsaukseen vali-
koitui lopulta 21 tutkimusta, jotka oli tehty vuosina 1993-2018. Kirjallisuuskatsauksen
perusteella hoitajat kuvasivat kokemuksia turvatilassa tyoskentelysta seuraavasti: tasa-
painoilu hoitokdytantojen valilld, haastava tydymparisto ja hoitotyon toiminnot. Potilaat
kokemukset turvatilahoidosta tiivistyivat kahteen seikkaan: tyytyvadisyys hoitotyohon ja
tyytymattomyys hoitotyohon. Taulukossa 2 esitetaan tiivistettyna kirjallisuuskatsauksen
tulokset.
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Taulukko 2. Hoitajien ja potilaiden kokemukset turvatilahoidosta.

Teema

Yldkategoria

Alakategoria

Hoitajien kokemukset
turvatilassa

Tasapainoilu
hoitokaytantdjen

 Saannot ja kontrolli
« Potilaan terapeuttinen ja

kokemukset hoidosta
turvatilassa

hoitotyohon

tyoskentelysta valilla voimaannuttava kohtaaminen
Haastava * Fyysinen ymparisto
tyoymparisto * Tyon kuormittavuus
e Ammatillinen yhteistyo
Hoitotyon toiminnot « Arviointi ja vuorovaikutus potilaan kanssa
Potilaiden Tyytyvaisyys * Yhteistyd hoitajien kanssa

Tyytymattomyys
hoitotyohon

« Epdsopivat tilat ja ymparistod
* Puutteellinen vuorovaikutus

 Riittamaton tieto hoidosta
 Turvattomuuden kokemus
» Turvatoimien kritiikki

Hoitajat kokivat, etta hoitotyo turvatilassa oli tasapainoilua kahden hoitokdytdnnon viilil-
ld. Hoitoympariston turvallisuus oli ensisijaista turvatila- yksikoissa (Gentle 1996; Bjork-
dahl et al. 2010). Turvallisuutta hoitajat yllapitivat tarkkailemalla potilaita (O'Brien &
Cole 2004) ja noudattamalla yksikon saantdja ja sovittua toimintatapaa (Bjorkdahl et al.
2010; Salzmann-Erikson et al. 2008). Hoitajat tiedottivat potilaille yksikon toimintata-
voista (Bjorkdahl et al. 2010) ja tarvittaessa rajoittivat potilasta sanallisesti ja fyysisesti
(Salzmann-Erikson 2018). Potilas- ja tyoturvallisuuden takaaminen oikeutti pakkotoi-
mien kayton tilanteen niin vaatiessa ja pakkotoimet nahtiin potilaan edun mukaiseksi
toiminnaksi (Bjorkdahl et al. 2010).

Toisaalta hoitajien tehtavana turvatila-hoidon aikana oli muodostaa potilaaseen luot-
tamuksellinen ja terapeuttinen vuorovaikutussuhde. Tama katsottiin oleva ensisijainen
keino vahentaa riskikdayttaytymistd. Terapeuttisen vuorovaikutuksen muodostamiseksi
hoitajat kayttivat hyvakseen persoonallisuuttaan, osoittivat empatiaa ja myotatuntoa
potilasta kohtaan. (Salzmann-Erikson et al. 2008; Bjorkdahl et al. 2010.) Hoitajat oli-
vat potilaiden saatavilla ja pyrkivat luomaan turvallisen ja luottamuksellisen ilmapiirin
(Bjorkdahl et al. 2010), jossa potilailla on kokemus osallisuudesta tehtaessa heita koske-
via paatoksia (Ward & Gwinner 2015; Bjorkdahl et al. 2010). Potilaan tilanteen ymmar-
taminen, potilas- hoitaja suhteen tasaveroisuus (Bjorkdahl et al. 2010) ja potilaan per-
soonan huomioiva vuorovaikutus (McAllister & McCrae 2017) mahdollistivat potilaan
supportiivisen kohtaamisen (Salzmann-Erikson et al. 2008).
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Hoitajat kokivat turvatilan haastavana tyoymparistona. Turvallisuussyista ja potilaiden
tarkkailemisen helpottamiseksi yksikot olivat pohjaratkaisuiltaan usein avoimia ja koh-
talaisen pienia (O'Brien & Cole 2004; Salzmann-Erikson et al. 2008; Gentle 1996). Tama
johti kuitenkin siihen, etta potilailla ei ollut mahdollisuutta yksityisyyteen hoidon ai-
kana (O’Brien & Cole 2004). Lisaksi hoitajat kokivat esimerkiksi saniteettitilojen ja ka-
lusteiden puuteiden vahentavan PICU-yksikon viihtyvyytta ja sitd kautta hoidollisuutta
(O'Brien & Cole 2004).

Tydnteko turvatilassa koettiin seka psyykkisesti etta fyysisesti kuormittavana (Evans &
Petter 2012) ja tyon ennustettavuus oli vahaista (Bjorkdahl et al. 2010). Tama johtui
potilasaineiston moninaisuudesta (Ward & Gwinner 2015), konfliktiherkkyydesta (Salz-
mann-Erikson et al. 2008) ja potilaiden suuresta vaihtuvuudesta (Salzmann-Erikson
2018). Hoitajat kokivat, ettei heilla ollut riittavasti vaihtoehtoisia hoitokeinoja kaytet-
tavaksi pakkokeinojen sijasta (Ward & Gwinner 2015) ja pakkokeinojen kaytto aiheutti
hoitajissa eettista ristiriitaa (Salzmann-Erikson 2018).

Hoitajat arvostivat kollegoidensa tukea. He kokivat, etta vakivaltatilanteiden purkami-
nen keskustelun avulla auttoi tunteiden, esimerkiksi pelon kasittelyssa (Evans & Pet-
ter 2012). Kuitenkin ammatillinen yhteistyd kollegoiden kanssa saattoi olla haastavaa:
ajoittain vakivaltatilanteisiin ei saatu apua (Evans & Petter 2012) tai kollegoilla oli epa-
realistisia odotuksia turvatilassa tyoskentelevan henkildston aggressiotilanteiden hal-
lintakyvyista (Salzmann-Erikson 2018). Hoitajat kertoivat myds esimiesten tuen puut-
teesta ja puutteista tiedon kulussa (Evans & Petter 2012).

Hoitotyon toiminnoiksi hoitajat mainitsivat vuorovaikutuksen potilaan kanssa ja poti-
laan tilan arvioinnin. Vuorovaikutukseen sisaltyi potilaan kuunteleminen, yhdessa teke-
minen, rentoutumista edistdavien menetelmien kayttaminen, tilanteiden de-eskalaatio
ja psykoedukaatio. (Ward & Gwinner 2015). Kun hoitajat ovat vuorovaikutuksessa poti-
laan kanssa, he arvioivat samalla potilaan psyykkista ja fyysista tilaa, mm. tarkkailemal-
la stressitasoa ja vitaalitoimintoja (Ward & Gwinner 2015) ja merkkeja aggressiivisesta
kayttaytymisesta (Ward & Gwinner 2015; Mackay ym. 2005).

Potilaiden kokemukset turvatilassa toteutettavasta hoidosta olivat kahtalaisia. He ko-
kivat olevansa seka tyytyvaisia etta tyytymattomia saamaansa hoitoon. Yhteistyo hoi-
tajien kanssa vahvisti potilaiden tyytyvaisyytta hoitoon. Potilaat pitivat tarkeana mah-
dollisuutta vuorovaikutukseen hoitajien kanssa (Wykes & Carroll 1993; Bos ym. 2012;
Salzmann-Erikson & Soderqvist 2017; McAllister & McCrae 2017). Supportiivisia kes-
kusteluita hoitajien kanssa kayneet arvioivat hoidon laadun korkeaksi (Schroder & Bjork
2012). Potilaat kokivat hoitajat paaosin helposti lahestyttaviksi ja auttavaisiksi (Ash ym.
2015; Wykes & Carroll 1993) ja kokivat saaneensa tukea ja kunnioittavaa kohtaamista
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(Iversen ym. 2011) seka empatiaa hoitajilta (Schroder & Bjork 2012). Potilaat arvostivat
yhteista tekemista kuten pelaamista hoitajien kanssa (O'Brien & Cole 2004) ja kokivat,
ettd hoitajat auttoivat rentoutumaan ja tuntemaan olon kotoiseksi (Hyde ym. 1998).

Tyytymattomyytta hoitoon aiheuttivat epasopivat tilat ja ymparisté (Ash ym. 2015; Salz-
mann-Erikson & Sdderqvist 2017). Potilaat kokivat, ettei heilld ole riittavasti mielekas-
ta tekemista PICU-hoidon aikana (Wykes & Carroll 1993; O'Brien & Cole 2004) mika
usein aiheutti tyytymattomyytta (Wykes & Carrol 1993). Tyytyvaisyys virkistys- ja har-
rastetiloihin olikin selvasti yhteydessa aggressiivisten tilanteiden vahenemiseen (Hyde
ym. 1998). Fyysisen ympariston parannusehdotuksina potilaat mainitsivat mm. parempia
saniteettitiloja,enemman yksityisia tiloja, joihin vetaytya ja liikuntatiloja (Ash ym.2015).

Potilaat kokivat, etta potilaan ja hoitajan vuorovaikutus oli riittamatonta (Bos ym. 2012;
O'Brien & Cole 2004; Salzmann-Erikson & Soderqvist 2017) ja aiheuttaa negatiivisia
tunteita (O'Brien & Cole 2004; Salzmann-Erikson & Sdderqvist 2017). Potilaat kokivat,
ettei heidan tunteitaan otettu huomioon (O'Brien & Cole 2004) eika palautetta otettu
vakavasti (Wykes & Carroll 1993). Potilaiden mukaan hoitajat eivat olleet riittavasti saa-
tavilla (Salzmann-Erikson & Soderqvist 2017) ja potilaat jatettiin yksin, mika aiheuitti
pelkoa (Salzmann-Erikson & Soderqvist 2017). Potilaat halusivat olla myds enemman
osallisena omassa hoidossaan (McAllister & McCrae 2017; Ash ym. 2015; Wykes & Car-
roll 1993).

Potilaat toivoivat asiallista ja riittavaa tietoa hoidostaan (McAllister & McCrae 2017).
Tama ei aina kuitenkaan toteutunut ja aiheutti tyytymattomyytta hoitoon (O'Brien &
Cole 2004; Salzmann-Erikson & Soderqvist 2017; Schroder & Bjork 2012). Potilaat kai-
pasivat enemman tietoa laakityksen sivuvaikutuksista (lversen ym. 2011), muiden poti-
laiden aggressiivisesta kayttaytymisesta (Salzmann-Eriksson & Soderqvist 2017), hoi-
don padttymisesta (Hyde ym. 1998), oikeudellisesta asemastaan ja oikeuksistaan seka
tehdyista hoitopaatoksista (Lemmey ym. 2012).

Turvattomuuden kokemukset olivat tavallisia. Vaikka turvallisuuden takaaminen oli yksi
prioriteeteista (Bos ym. 2012), potilailla oli kokemuksia vakivallan kohteeksi joutumi-
sesta (Loubser ym. 2009) tai he olivat nahneet vakivaltatilanteita (Bos et al. 2012). Tasta
huolimatta potilaat kokivat olonsa turvalliseksi (Iversen ym. 2011; Bos ym. 2012). Rajoi-
tukset, vuorovaikutus toisten potilaiden kanssa, tupakointi, sairaus, provokaatio hoitajilta
ja yksityisyyden puute olivat syitd aggressiiviseen kayttaytymiseen turvatilayksikdissa
(Loubser ym. 2009). Lisaksi tyytymattdomyys hoitoon lisasi aggressiivisen kayttaytymisen
riskia (Hyde ym.1998).
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Potilaat kritisoivat yksikoiden turvatoimia. Tyytymattomyytta hoitoon turvatilassa ai-
heuttivat tiukat saannot ja rajoitukset (Bos ym. 2012; Salzmann-Erikson ym. 2017) ja
jatkuva tarkkailkun alla oleminen (O’'Brien & Cole 2004; Salzmann-Erikson & Séderqvist
2017), mika haittasi potilaiden yksityisyyden kokemusta (O’Brien & Cole 2004; Salz-
mann-Erikson & Soderqvist 2017). Potilaat kokivat myos, etta heidan itsemaaraamis-
oikeuttaan ei kunnioitettu (Salzmann-Erikson & Sdderqvist 2017) ja kuvasivat oloaan
turvattomaksi (Salzmann-Erikson & Soderqvist 2017) ja olosuhteita vankilanomaisiksi
(O’Brien & Cole 2004).

Katsauksen perusteella voidaan todeta, etta turvatila on haastava ymparistd seka poti-
laalle etta hoitajalle. Potilaat kokevat yksikon tiukat rajoitukset itsemaaraamisoikeut-
taan rajoittavina ja ahdistavina, mutta toisaalta myds turvaa ja rajoja tuovana. Hoita-
jat puolestaan painivat kahden hoidollisen lahestymistavan valimaastossa: kuinka taata
riittavan turvallinen ymparisto potilaille ja toimia saantojen mukaan ja toisaalta kuinka
tukea potilasta ja luoda hoidollinen vuorovaikutussuhde rajoituksista huolimatta. Tyo- ja
potilasturvallisuuden takaaminen turvatilayksikdissa on ensiarvoisen tarkeaa.

7.2 Tyoturvallisuus ja potilasturvallisuusilmoitukset
psykiatrisessa osastohoidossa

Viimeisten vuosien aikana on kehitetty ja implementoitu erilaisia jarjestelmia tyotur-
vallisuus- ja potilasturvallisuusilmoitusten tekemiseksi (WHO: Patient Safety Incident
Reporting and Learning Systems 2020) ja niita hyddynnetaan lisadantyvassa maarin ter-
veydenhuollossa (Liukka ym. 2018). Ilmoitusjarjestelmien perimmadisena tarkoituksena
on edistaa potilaiden ja henkildkunnan turvallisuutta rekisterdimalla ja sitd myota Li-
saamalla ymmarrysta tapahtuneista vaaratapahtumista. Ilmoitusjarjestelmat auttavat
hoitohenkilokuntaa ennakoimaan ja ennaltaehkdisemaan vaaratapahtumia, lisadmalla
tietoa tapahtuneista vaaratapahtumista, mika taas voi johtaa parempaan vaaratilantei-
den hallintaan tulevaisuudessa (Anderson ym. 2013). Yksi esimerkki tallaisesta tyo- ja
potilasturvallisuusilmoitusjarjestelmdsta on Haipro, joka on verkkopohjainen raportoin-
tijarjestelma ilmoitusten tekemiseksi. Haipro on laajasti kaytetty terveydenhuollossa
Suomessa (Awanic 2021). HaiPro tarjoaa mahdollisuuden systemaattiseen turvallisuus-
tapahtumien raportointiin terveydenhuolto-organisaatioissa (Awanic 2021) ja parantaa
nain ollen merkittavasti turvallisuutta (Kuosmanen ym. 2019).

TurvaSiipi-hankkeen tyoturvallisuus ja potilasturvallisuusilmoitusten aineisto kerattiin
1.3.-31.8.2019 ja siihen sisaltyi 76 ilmoitusta. Tyoturvallisuus- ja potilasturvallisuusil-
moitukset jaettiin kolmeen kasiteltyyn aiheeseen: mita tyo- tai potilasturvallisuustapah-
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tumissa tapahtui, millaisia seurauksia ty0 tai potilasturvallisuustapahtumilla oli seka
miten vastaavat vaaratapahtumat olisi mahdollista estaa tulevaisuudessa.

7.2.1 Mitad tyo- tai potilasturvallisuusilmoitusten tapahtumissa tapahtui

Vaaratapahtumat voitiin jakaa kahdenlaisiin tilanteisiin. Sellaisiin, joissa potilaat tai hei-
dan omaisensa olivat verbaalisesti tai fyysisesti uhkaavia hoitohenkildkuntaa muita po-
tilaita kohtaan tai kohdistivat vakivaltaa itseensa. Toisen tyyppisissa tapauksissa vaara-
tapahtumat liittyivat osaston toimintaan ja sen hairidihin. Naita olivat esimerkiksi lait-
tomien pdihteiden Léytyminen osastolta tai ylipaansa haasteet hoitaa osaston toimintaa
ohjeistetulla tavalla.

Potilaiden uhkaava kayttaytyminen ilmeni seka sanallisena ettd fyysisend aggressio-
na. Hoitohenkilokuntaa uhattiin fyysisella vakivallalla, viittaamalla esimerkiksi tulevai-
suudessa mahdollisesti vapaa-ajalla tapahtuviin kohtaamisiin. Myds potilaiden omai-
set saattoivat olla uhkaavia hoitohenkildkuntaa kohtaan. Tata tapahtui erityisesti silloin,
kun omaiset eivat olleet tyytyvaisia laheisensa saamaan hoitoon. Potilaiden hoitohen-
kilokuntaan kohdistama fyysinen aggressio ilmeni esimerkiksi lyomisena, potkimisena
tai tonimisena. Joskus tapahtumat tulivat yllatyksend, ilman mahdollisuutta ennakoida
sita. Tallaisia olivat esimerkiksi hoitajan ja potilaan kohtaaminen osaston kaytavalla, jol-
loin potilas oli akkiarvaamatta huitaissut hoitajaa. Vaaratapahtumia ilmeni my6s hoito-
tilanteissa, kun potilas esimerkiksi vastusteli hoitotoimenpiteitd. Talldin potilas saattoi
huitoa tai yrittaa lyoda hoitajaa. Hoitohenkilokunnalla oli myos riski joutua lukituksi ti-
laan kahden potilaan kanssa, kuten muutamassa esimerkissa tuli ilmi. Hoitaja oli joutu-
nut lukituksi potilaan toimesta potilashuoneeseen ja toisessa tapauksessa wc-tiloihin.
Kummassakin tapauksessa potilas oli sen jalkeen yrittanyt kohdistaa hoitajaan fyysista
vakivaltaa.

Uhkaavaa kayttaytymista ilmeni erityisesti silloin, kun potilaan tai potilaiden toimintaa
jouduttiin jotenkin rajaamaan. Tyypillisesti kyseessa oli yksittdisen potilaan kohdistama
uhkaava kaytos hoitohenkilokuntaa tai toista potilasta kohtaan. Joissain tapahtumissa
kyseessa oli suurempi joukko potilaita, joka aiheutti vaaratapahtuman. Tasta aiheutui
vaikea ja uhkaava ilmapiiri koko osastolla.

Joissain tapauksissa potilaat vahingoittivat tai pyrkivat vahingoittamaan itseaan tahal-
lisesti tai tahattomasti. Tahatonta vahingoittamista ilmeni esimerkiksi silloin, kun po-
tilas liikehti levottomasti ja oli suuri mahdollisuus siihen, etta han kaatuisi. Tahallinen
itsensa vahingoittaminen ilmeni puolestaan esimerkiksi viiltelyna tai yrityksina karata
osastolta.
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Tapahtumat, jotka eivat suoraan liittyneet aggressiiviseen kayttaytymiseen, aiheutuivat
pitkalti osastojen haasteista suorittaa toimintaansa ohjeiden mukaisesti. Tallaisia tilan-
teita olivat tyypillisesti osastojen suuri kuormittuneisuus ja hoitohenkildkunnan vajaa
maara. Ilmoituksissa kuvattiin tilanteita, joissa osastolla jouduttiin hoitamaan enemman
potilaita kuin resurssit olisivat mahdollistaneet ja oltiin ns. ylipaikkatilanteessa.

7.2.2 Millaisia seurauksia tyo- tai potilasturvallisuusilmoitusten tapahtumilla oli

Vaaratapahtumista aiheutui seurauksia potilaille, hoitohenkilokunnalle ja koko osastol-
le. Seurauksien vakavuus vaihteli lievastd, kuten hankaluudesta suorittaa hoitotoimen-
piteita, aina vakaviin seurauksiin kuten henkea uhkaaviin tapahtumiin.

Tyypillisesti vaaratapahtumiin osallistuneiden potilaiden toiminnalla oli seurauk-
sia. Naita olivat esimerkiksi eristyksiin joutuminen, hoitosuunnitelman muutokset
ja uloskirjaus osastolta. Aineistossa raportoitiin kuitenkin seurauksia myos muille
potilaille. Turvallisuustapahtumat hankaloittivat koko osaston toimintaa ja muut potilaat
saattoivat olla peloissaan ja karsia tapahtumista. Muille potilaille aiheutui myos fyysisia
seurauksia kuten mustelmia. Hoitohenkilokuntaan kohdistuneet seuraukset vaihtelivat
valittomista kuten loukkaantumisista pidemmalla aikavalilla ilmeneviin haittoihin
kuten tyduupumukseen ja tyohyvinvoinnin heikkenemiseen. Osaston toimintaan kohdis-
tuneet seuraukset olivat esimerkiksi lisaresurssien tarve seka hankaluudet hoitaa osas-
tojen normaalitoimintoja.

7.2.3 Miten vastaavat vaaratapahtumat voisi estda tulevaisuudessa

Ty6- ja potilasturvallisuusilmoituksissa kuvattiin, etta vaaratapahtumia voisi ennaltaeh-
kaista jakamalla tietoa tapahtuneista vaaratapahtumista, olemalla varautunut ja tietoi-
nen turvatoimista seka suunnittelemalla hoito ja osaston toiminnot mahdollisimman
kokonaisvaltaisesti etukateen.

Vaaratapahtumista tulisi keskustella potilaiden, koko hoitohenkilokunnan ja esihenkilgi-
den kanssa. Samoin kaikkien vaaratapahtumien raportointi koettiin tarkedksi. Osastoko-
koukset nahtiin tyypillisimmin olevan talla hetkella niita paikkoja, joissa vaaratapahtu-
mista keskusteltiin ja lapikaytiin.

Hyva varautuminen tarkoitti sita, etta resurssit ja tarve vastaavat toisiaan ja kaikki tar-
vittavat toiminnot on suunniteltu etukdteen. Nahtiinkin olennaisena, etta kaikilla on
selkeasti tiedossa mita tyovuorossa kuuluu tehda ja mita toimintoja on kenenkin vas-
tuulla. Tallainen kokonaisvaltainen suunnittelu koettiinkin olevan avainasemassa vaa-
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ratapahtumien ennaltaehkaisyssa. Samoin koettiin, etta turvallisuuskoulutus on tarkeaa
ja etta sita tulisi paivittaa saannollisin valiajoin, jotta turvallisuuden varmistaminen ja
turvatoimet olisivat osa normaalia rutiinitoimintaa. Osastojen fyysisten tilojen tulisi olla
sellaisia, etta ne ovat turvallisia niin potilaille kuin hoitohenkilokunnallekin. Esimerkiksi
ikkunalasien tulisi olla sarkymatonta turvalasia ja wc-koppien lukkojen sellaisia, etta ne
saa auki seka ulkoa etta sisalta. Kokonaisvaltaisesti suunniteltu hoito tarkoitti sitd, etta
hoito tulisi suunnitella moniammatillisessa tydryhmassa siten, etta myos hoitajilla on
mahdollisuus osallistua suunnitteluun.

7.3  Tyohyvinvointi ja tyoilmapiiri psykiatrisella osastolla

Turvasiipi-hankeen kyselytutkimukseen, jossa hoitohenkilokunnan tyotyytyvaisyytta ja
osastoilmapiiria selvitettiin, osallistui yhteensa N=136 hoitotyontekijaa. Vastaajista oli
naisia (n=80) ja miehia (n=55). Ensimmadisessa kyselyssa vastaajien koulutusjakauma oli
laajempaa, jolloin mukana oli mielenterveyshoitajia, lahihoitajia, sairaanhoitajia ja ter-
veystieteiden maistereita. Vuonna 2021 mukana oli vain mielenterveyshoitajia ja sai-
raanhoitajia. Valtaosa vastaajista on saanut taydennyskoulutusta (N=117). Vakituisessa
tyosuhteessa oli suurin osa vastaajia (N=108). Kuitenkin huomionarvoista on, etta vuon-
na 2021 mdaaraaikaisessa tyosuhteessa olevien vastaajien maara oli hieman suurempi
(ks taulukko 3).
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Taulukko 3. Vastaajien taustatietoja.

ASIA VUOSI 2019 VUOSI 2021
Osallistujien maara 74 62
Sukupuoli

- Mies 32 23
- Nainen 41 39
Koulutus

- Mielenterveyshoitaja / mielisairaanhoitaja 10 6
- Lahihoitaja 10 =
- Sairaanhoitaja 51 46
- Terveystieteiden maisteri 1 -
- Muu 2 -
Tyonimike

- Mielenterveyshoitaja 11 6
- Sairaanhoitaja 49 46
- Osastonhoitaja / Apulaisosastonhoitaja

- Muu 8 7
Taydennyskoulutus

- Kylla 67 50
-Ei 7 10
Tyosuhde

- Vakituinen 62 46
- Maaraaikainen 12 16

Tyohyvinvointi kyselyssa oli 36 kysymysta liittyen tyohyvinvointiin osastoilla. Kysymyk-
set muodostavat yhdeksan summaa seuraavasti:

1. Hoitotyon johtaminen TH1 - kysymykset (11,17)

2. Hoitotyontekijoiden resursointi TH2 - kysymykset (20, 22,23, 26, 27)

3. Tyon edellytykset TH3 - kysymykset (21, 36,40, 44)

4. Tyon olosuhteet TH4 - kysymykset (18,19, 35, 38)

5. Omantunnon arvo tyossa TH5 - kysymykset (42,43,45,46,47)

6. | tsenaisyys TH6 - kysymykset (28, 29, 37)

7. Ammatillinen itsetunto TH7 - kysymykset (24, 32,33,41)

8. Tyon tasapaino osaamisen ja tehtavien valilla H8 - kysymykset (25, 30, 31)
9. Kunnianhimo TH9 - kysymykset (34, 39)
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Tulosten mukaan, summien tasolla ei nady tilastollisesti merkitsevaa muutosta kyselyi-
den 2019 ja 2021 valilla. Kahdeksan summa muuttujan kohdalla tyohyvinvoin heikkeni
ja kahden muuttujan valilla tydhyvinvointi parani. Summamuuttujat, joiden osalta tulok-
set paranivat, liittyivat mahdollisuuteen vaikuttaa ja tehda itsenadisia paatoksia omaan
tyohon liittyen seka oman osaamisen hyddyntamiseen tyoyhteisossa. Summamuuttujien
eroja vuosien valilla kuvattu tarkemmin kuviossa 3.

Kuvio 3.
Tydhyvinvoinmittarin summamuutokset 2019 ja 2021 valilla.

Tyoilmapiirin kyselyssa oli 104 kysymysta liittyen tyoilmapiiriin psykiatrisella osastolla.
Kysymykset muodostivat 11 summaa seuraavasti:

Osallisuus WAS1 - kysymykset (1,9,17,26,34,42,51,59,67,75)

Tyon teon tuki WAS2 - kysymykset (2,10,18,27,43,52,60, 68, 76)

Spontaani kayttaytyminen WAS3 - kysymykset (3,19, 28,44, 61)

Autonomia WAS4 - kysymykset (4,11, 54,70,77)

Kaytannon orientaatio WASS - kysymykset (12, 20, 29, 36,45, 62,78)
Henkil6kohtainen ongelmanratkaisu WAS6 - kysymykset (13,21, 37,46,63,79)
Aggressiivinen ja vihainen kayttaytyminen WAS7 - kysymykset
(5,14,22,30,38,47,55,71)

. Jarjestys ja organisaatio WAS8 - kysymykset (6, 15, 23,31, 39,48, 56, 65,72, 81)
9. Paivaohjelman selvyys WAS9 - kysymykset (7, 16, 24,32,40,49,57,73, 82)

10. Henkilokunnan kontrolli WAS10 - kysymykset (8, 25, 33,41, 50,58, 66, 74)

11. Hoitohenkilokunnan asenteet tunteiden ilmaisuun WAS11 - kysymykset
(53,69,80)

No v AW R
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Tulosten mukaan, summien tasolla ei nady tilastollisesti merkitsevaa muutosta kyselyi-
den 2019 ja 2021 valilla. Seitseman summa muuttujan kohdalla tyéilmapiiri heikkeni ja
neljan muuttujan valilla tydilmapiiri parani. Summamuuttujat, joiden osalta tulokset pa-
ranivat, liittyivat tyon teon tukeen, autonomiaan, aggressiiviseen ja vihaiseen kayttayty-
miseen ja hoitohenkilokunnan asenteisiin tunteiden ilmaisemiseen. Summamuuttujien
eroja vuosien valilla kuvattu tarkemmin kuviossa 4.

Kuvio 4.
Osastoilmapiirikyselyn summamuutokset 2019 ja 2021.

74  Turvatilahoito psykiatrisella osastolla

7.4.1 Turvatilahoidon maaritelma

Pakkotoimenpiteiden kayttd voidaan nahda prosessimallina, jossa edetaan vahemman
pakottavasta toimenpiteestda kohti rajoittavampaa toimenpidettd. Ensimmaisena
toimenpiteena on nahty laakitseminen, toisena vierihoitaminen, kolmantena kiinnipito,
neljantena eristaminen ja viidentena sitominen. THL:n tyOkirjassa on esitetty
vaihtoehtona eristamiselle, eristyshuoneen yhteydessa olevaa vierihoitoaluetta, jossa
potilaalla olisi enemman tilaa liikkua ja olla ja jossa mahtuisi olemaan myds 1-2 hoi-
tajaa. (Makkonen ym. 2016.) Turvatilahoito vastaa tahdan THL:n suositukseen ja sijoit-
tuu prosessimallissa vierihoitamisen ja eristamisen valiin. Turvatilahoidossa osoitetaan
potilaalle erillinen huone, jossa hoitaja on koko ajan lasna (Korte 2020; Vainila 2020).
Vuorovaikutuksen on todettu potilaiden nakokulmasta olevan riittamatonta eristamisen
aikana (Goulet & Larue 2017; Keski-Valkama 2010; Kontio 2012; Lahti ym. 2018; Soini-
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nen 2013), mutta turvatilassa potilaalla on jatkuva mahdollisuus vuorovaikutukseen ja
potilaan tarpeet tulevat myos jatkuvasti huomioiduksi. Ndin potilaalle luodaan turvalli-
nen ja rauhallinen hoitoymparistd. Potilaiden ndkokulmasta hoitoymparistéon vaikutta-
vat keinot ovatkin parempia vaihtoehtoja rauhoittumiselle kuin eristaminen (Goulet &
Larue 2017; Keski-Valkama 2010; Kontio 2012).

Turvatilahoidolla tavoitteena on siis potilaan itsemaaraamisoikeuden rajoittamiseen
liittyvan hoitosuosituksen sekda Suomen lainsaadannon edellyttaman lievimman puut-
tumisen periaatteen mukaisen hoidon toteutuminen. Potilaan tahdosta riippumaton hoi-
to, suljettujen ovien takana oleminen ja rajoitusten asettaminen potilaalle lisaavat vaki-
vallan esiintymista psykiatrisilla osastoilla (Bowers ym. 2009; Terkelsen & Larsen 2016;
lennaco ym. 2017). Lisaksi psykoottinen oireilu, kuten danten kuuleminen, voi olla poti-
laan vakivaltaisen kaytoksen laukaisevana tekijana (Terkelsen & Larsen 2016). Turvati-
lahoitoa voidaankin kayttaa haasteellisissa potilashoidon tilanteissa esimerkiksi silloin,
kun potilas on jollakin tapaa arvaamaton ja mahdollisesti vaaraksi itselleen, toisille tai
ymparistolle. Turvatilahoidosta on pohdittu hyotyvan potilaiden, jotka vaikeuttavat tois-
ten potilaiden hoitoa tai potilaiden, joilla on voimakkaita hallusinaatioita, voimakas-
ta ahdistusta tai pelkotiloja. Lisaksi turvatilaa voitaisiin hydodyntaa uusien potilaiden
vastaanottotilanteessa, jolloin potilaan vakivaltaisen kayttaytymisen riski on viela ar-
vioimatta ja tarvitaan rauhallinen tila potilaaseen tutustumiseen. (Korte 2020; Vainila
2020.) Suurin osa vakivaltatilanteita on yhdistetty tapahtuvan pian osastolle tulon jal-
keen (lennaco ym. 2017), joten potilaan tulotilanteisiin on tarkea panostaa.

Turvatilahoidon aloitus on suunniteltu perustuvan hoitohenkildkunnan tai laakarin klii-
niseen arvioon ja siind on ohjeistettu hydodyntamadn Breset Violence Checklist (BVC)
-mittaria (Korte 2020; Vainila 2020). Isossa-Britanniassa BVC-mittari onkin suositeltu
ottamaan kayttdon psykiatrisessa osastohoidossa (NICE 2015) ja sen on todettu aut-
tavan tunnistamaan potilaita, joiden riski vakivaltaiseen kayttaytymiseen on kohonnut
(Almvik ym. 2000; Marques ym. 2015; Sarver ym. 2019). Lahtokohtaisesti potilasta hoi-
detaan turvatilassa vapaaehtoisuuteen perustuen, mutta jos potilas tata vastustaa, hanta
voidaan hoitaa turvatilassa hanen tahdostaan riippumatta. Talloin turvatilahoito on tah-
donvastainen rajoittamistoimenpide mutta kuitenkin inhimillisesti ajateltuna lievempi
kuin eristaminen muista potilaista perinteiseen eristyshuoneeseen yksin tai sitominen.
Hoito turvatilassa voi kestdaa muutamista minuuteista useampaan paivaan mutta se py-
ritadn aina lopettamaan heti, kun potilaan vointi sen sallii. (Korte 2020; Vainila 2020.)

Hoitajan ja potilaan valisella vuorovaikutuksella on turvatilahoidossa merkittava roo-
li. Terapeuttista hoitosuhdetta vahvistavia tekijoita ovat luottamuksen saavuttaminen,
keskustelu, sopimuksista neuvotteleminen, empatian osoittaminen, lohduttaminen ja
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kannustaminen (Goulet & Larue 2017). Lahden ym. (2018) EriTurva-hankkeessa luoman
vuorovaikutusmallin periaatteita mukaillen, turvatilahoidossa on tarkeaa, etta potilaal-
le kerrotaan, miten turvatilassa toimitaan, miksi turvatilaa kdytetadan ja mita hanelta
edellytetdaan, etta turvatilahoito paattyy. Lisaksi Lahden ym. (2018) vuorovaikutusmal-
lin mukaisesti potilas tulee kohdata yksilollisesti ja inhimillisesti ja on hyva kiinnittaa
huomiota omaan selkedan ja asialliseen puheeseen seka rauhalliseen kehonkieleen ja
aanenpainoon. Potilaalle tulee myods antaa mahdollisuus ilmaista omat tuntemuksensa,
ja hoitajan tulee muistaa olla provosoitumatta potilaan kaytoksesta.

Turvatilahoidossa potilaan vointia seurataan ja arvioidaan vuorovaikutuksessa seka
erikseen maaritellyilla mittareilla. Potilaan hoidossa huomioidaan vuorovaikutuksen Li-
saksi vointia tukeva lddkehoito ja potilaalle mielekds toiminta. Potilas voi turvatilahoi-
don aikana esimerkiksi katsoa televisiota, lukea, kuunnella musiikkia tai pelata hoitajan
kanssa. (Korte 2020; Vainila 2020.) Toiminnallisuuteen ohjaamisella ja mielekkaalla te-
kemisessa on vaikutusta potilaan kayttaytymiseen ja voi ehkaista potilaan eristamista
(Keski-Valkama 2010; Makkonen ym. 2016). Potilaalla voi olla mukana omaa omaisuut-
ta, kuten matkapuhelin, mikali omaisuudesta ei aiheudu turvallisuusriskia potilaalle tai
hoitajalle. Turvatilan lattiaan on myds HIC-mallia mukaillen merkitty viiva, jonka on tar-
koitus rajata potilaalle oma henkilokohtainen tila, jonne henkilokunta menee vain pa-
kottavista, tyo- ja potilasturvallisuuteen perustuvista syista. Potilaan ruokailu, peseyty-
minen, ulkoilut, vierailut ja muut paivittaiset toiminnot jarjestetdan turvatilahoidon aika
potilaan yksilollisten tarpeiden ja hoitosuunnitelman mukaan huomioiden kaytettavissa
olevat tilat, resurssit ja turvallisuus. (Korte 2020; Vainila 2020.)

7.4.2 Potilaan voinnin ja vdkivallan riskin seuranta ja arviointi
psykiatrisella osastolla

TurvaSiipi-tutkimuksessa potilaan vointia ja vakivallan riskia arvioitiin tutkimuksen ajan
hankkeessa keitetyllda seurantalomakkeella (seurantalomake A). Seurantalomakkeen tar-
koituksena oli arvioida potilaan vointia ja hanelle tarjottuja hoitotoimenpiteita tilan-
teessa, jossa vakivallanriksin arviointimittari BVC antoi arvon 2 tai enemman.

Yhteensa Seurantalomake A:ta taytettiin 205 kappaletta TurvaSiipi-hankkeen pilotoin-
tijakson aikana. Yli puolet lomakkeiden tayttajista oli sukupuoleltaan miehia (n=113)
ja alle puolet naisia (n=80). Selked enemmisto lomakkeiden tayttdjista oli ammattini-
mikkeeltaan sairaanhoitajia (n=149) ja toiseksi eniten taas lahihoitajia (n=35), joiden
lisaksi oli yksi mielenterveyshoitaja (n=1). Muita nimikkeita oli sairaanhoitajaopiskeli-
ja (n=1), mielisairaanhoitaja (n=1) seka osastonhoitaja (n=6). Neljdsosa (n=53) seuran-
talomake A:n tayttajista oli ialtaan 31-35 vuotta ja viidesosa (n=44) 26-30 vuotta.
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Kuviossa 5 kuvataan seurantalomake A:n tayttajien ammattinimike ja kuviossa 6 ikaja-
kauma.

Kuvio 5.
Seurantalomake A:n tdyttdjan ammattinimike.

Kuvio 6.
Seurantalomake A:n tayttajien ika.
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Padosin seurantalomake A:ta taytettiin aamuvuoron (n=84) ja iltavuoron aikana (n=76).
Noin viidesosa lomakkeista taytettiin yovuorossa (n=45). Noin kolmasosa seurantaloma-
ke A:han taytetyista BVC-pisteista oli kaksi (n=75) ja neljasosa pisteista oli kolme (n=57).
Nelja BVC-pistetta oli alle viidesosassa lomakkeista (n=37), viisi BVC-pistetta alle kym-
menesosassa (n=20) ja kuusi BVC-pistetta vain neljassa lomakkeessa (n=4). Katso kuvio
7. BVC-pisteet seurantalomake A:ssa

Kuvio 7.
BVC-pisteet seurantalomake A:ssa.

P3dasiassa potilaaseen saatiin seurantalomake A:n mukaan puhe- ja katsekontak-
ti (n=180), mutta kymmenesosassa kyseisista tilanteista ei (n=21). Muihin lomakkeisiin
puhe- ja katsekontaktin saamisen toteutumiseen ei vastattu (n=4). Puhe- ja katsekontak-
tia ei saatu, jos potilas oli niin sekava tai psykoottinen (n=>5), ei reagoi (n=6), on agitoitu-
nut tai kiihtynyt (n=3), hokee samaa lausetta (n=2), on aggressiivinen tai huone-eristyk-
sessa (n=2), on yhteistyokyvyton (n=1), on niin maaninen (n=1) tai tulee keskustelukon-
taktiin vain ajoittain (n=1).

Potilaan kanssa kaytiin hoidollista keskustelua noin kahdessa kolmasosasta tilanteita
(n=122), kun taas noin kolmasosassa ei (n=69). Muihin lomakkeisiin ei vastattu hoidolli-
sen keskustelun toteutumisesta (n=14). Yleisimmat syyt siihen, miksi tilanteessa ei kay-
ty hoidollista keskustelua, olivat, etta potilaaseen ei saatu kunnollista kontaktia (n=24),
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potilaan psyykkinen vointi oli niin heikko (n=24), potilas oli liian kiihtynyt (n=10), tilanne
oli eristystilanne tai potilas oli fyysisesti aggressiivinen (n=8), potilas vaihtoi asiointikie-
len venajaksi (n=1) tai potilas oli niin paihtynyt (n=1).

Suurimmassa osasta tilanteista kaytettiin inhimillista kohtaamista (n=195), ja hyvin pie-
nessa osassa ei (n=7). Kolmessa lomakkeessa (n=3) ei tarkennettu inhimillisen kohtaa-
misen kayttamista. Inhimillista kohtaamista kuvailtiin muun muassa kuunteluksi (n=40),
toiveiden kuunteluksi niita toteuttamatta tai toiveiden toteuttamiseksi (n=32), antamal-
la eri vaihtoehtoja tilanteen purkamiseksi (n=12) tai kdymalla kohtaaminen potilaan ai-
dinkielella (n=1). Syita siihen, miksi inhimillista kohtaamista ei kaytetty, olivat, etta poti-
las ei puhunut ollenkaan (n=4), potilas kieltaytyi (n=3) tai potilas huusi ja solvasi (n=1).
Suurin osa hoitajista arvioi inhimillisen kohtaamisen sujuneen tilanteessa melko hyvin
(n=82), kohtalaisesti (n=45) tai erittain hyvin (n=31). Alle viidesosa lomakkeen tayttajista
ei arvioinut inhimillisen kohtaamisen onnistumista (n=30), mutta vain harva lomakkeen
tayttaja arvioi sen onnistuneen melko huonosti (n=13) tai erittdin huonosti (n=4).

Suurin osa lomakkeen tayttajista vastasi yksilollista kohtelua kaytetyn tilanteessa
(n=178) ja kymmenesosa ei (n=20). Seitsemaan lomakkeeseen (n=7) ei vastattu yksilol-
lisen kohtelun toteutumisesta. Yksilollista kohtaamisen kuvattiin tapahtuvan keskuste-
lemalla (n=24), kunnioittamalla potilaan toiveita tai mielipiteita (n=9), arvioimalla tai
rauhoittelemalla tilannetta potilaan senhetkisen toiminnan mukaan (n=7), etsimalla
vaihtoehtoisia ratkaisuja yhdessa potilaan kanssa (n=4), antamalla potilaalle tilaa rau-
hoittua (n=3) tai tarjoamalla yksityisyytta ladkkeenannon yhteydessa (n=1). Yksilollista
kohtaamista ei tapahtunut, jos potilas oli aggressiivinen tai huone-eristyksessa (n=4) tai
hanen kanssaan ei paasty keskusteluyhteyteen (n=3). Suurin osa hoitajista arvioi yksilol-
lisen kohtaamisen toteutuneen tilanteessa melko hyvin (n=79) tai erittain hyvin (n=43).
Viidesosa vastaajista ei arvioinut lomakkeeseen yksildllisen kohtaamisen onnistumista
(n=45), mutta kymmenesosa lomakkeen tayttdjista arvioi sen toteutuneen kohtalaisesti
(n=24) ja pieni osa taas melko huonosti (n=11) tai erittdin huonosti (n=3).

Yli puolet hoitajista ei kokenut kulttuuritaustan huomioimista tapahtuneen tilanteessa
(n=128), mutta noin kolmasosa koki (n=62). Pieneen osaan lomakkeista kulttuuritaustan
huomioimisen kayttamisesta ei vastattu (n=15). Kulttuuritaustan huomioimisen kuvat-
tiin toteutuvan kayttamalla potilaan didinkielta tai tulkkia mahdollisuuksien mukaan
(n=4), ottamalla huomioon tilanteessa olevan hoitohenkilokunnan sukupuoli potilaan
kulttuuritaustaan sopivaksi (n=4), ottamalla huomioon potilaan vankila- tai paihdetaus-
ta (n=3), sallimalla kulttuurin mukainen temperamentti (n=1), sallimalla kristitylle usko-
mus siita, etta on Suomen lakien ylapuolella (n=1) tai sallimalla puhumattomuus, koska
potilas kokee kulttuuritaustansa vuoksi olevansa kykenematén puhumaan tunteistaan
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(n=1). Yleisin syy, miksi kulttuuritaustaa ei huomioitu, oli se, etta potilas on kantasuo-
malainen (n=63). Toinen syy kulttuuritausta huomioimatta jattamiselle oli potilaan agg-
ressiivisuus (n=2). Hieman yli puolet lomakkeen tayttdjista ei arvioinut potilaan kulttuu-
ritaustan huomioimista (n=106). Vastanneista suurin osa koki sen onnistuneen melko
hyvin (n=35) tai erittdin hyvin (n=46).

Suurimmassa osassa tilanteista omaiset eivat olleet lasna (n=188). Kahdeksassa tilan-
teessa (n=8) omaiset olivat jollain tapaa lasna, mutta yhdeksaan (n=9) lomakkeeseen
ei vastattu omaisten lasndolosta. Yleisimmin omaiset eivat olleet ajankohtaisesti osas-
tolla, osastolla ei voinut vierailla Covid 19 -pandemian vuoksi tai ei ollut vierailuaika
(n=122). Muita syita sille, miksi omaiset eivat olleet tilanteessa lasna, olivat, etta tilanne
alkoi niin nopeasti tai oli muuten akuutti (n=18), potilas oli huone-eristyksessa (n=10),
potilaalla oli huonot sosiaaliset suhteet omaisiin tai ei omaisia lainkaan (n=8), omaiset
olivat muussa maassa (n=2) tai omainen oli oppositiossa hoitoa vastaan (n=1). Omaisten
ldsndolon kuvailtiin tapahtuneen niin, etta omainen oli ollut vierailulla (n=2), omainen
oli ollut puhelimitse tilanteessa mukana (n=1) tai omainen oli ollut mukana hoitoneu-
vottelussa (n=1).

Yhteenkaan lomakkeeseen ei vastattu kokemusasiantuntijan olleen lasna tilanteessa
(n=0), kun taas suurimpaan osaan vastattiin kieltavasti (n=194). Muihin lomakkeisiin ei
vastattu kokemusasiantuntijan lasndolosta (n=11). Useimmiten kuvattu syy kokemus-
asiantuntijan lasnaolon puuttumiselle oli se, etta kokemusasiantuntija ei ollut ajankoh-
taisesti osastolla (n=181) tai etta potilas oli eristyksessa (n=12).

Alle puolessa tilanteista toteutettiin potilaan toiveiden mukaista tekemista (n=82), mut-
ta noin puolessa tilanteista ei (n=106). Muihin lomakkeisiin ei vastattu potilaan toivei-
den mukaisesta tekemisesta (n=17). Potilaan toiveiden mukaista tekemista kuvailtiin tu-
pakoinnin tai nikotiinikorvaustuotteen kayton mahdollistamiseksi (n=20), kahvin,mehun
tai muun elintarvikkeen antamiseksi (n=10), antamalla toiveen mukaisesti tilaa (n=8), ul-
koiluksi (n=5), pdastamalla tietokoneelle (n=3) tai musiikin kuunteluksi (n=2).Yleisimpia
syita potilaan toiveiden mukaisen tekemisen kayttamattomyydelle olivat, etta potilas
oli niin aggressiivinen tai huone-eristyksessa (n=35), tilanne eskaloitunut niin nopeasti
(n=8), potilas ei toivonut mitaan tekemista (n=2) tai potilaan kanssa ei voitu ulkoilla mie-
lenterveyslain mukaisten rajoitusten puitteissa (n=1).

Noin puoleen tilanteista ei sisaltynyt ruokailua (n=114), mutta kolmasosassa sisaltyi.
Muihin lomakkeisiin ei vastattu ruokailun toteutumisesta (n=23). Syita ruokailun esty-
miselle oli, etta potilas oli juuri syonyt, sydomassa tai ruokailu oli hetken paasta alkamas-
sa (n=45), ei ollut ruoka-aika (n=34) tai potilas kieltaytyi (n=10). Suurimmassa osassa
tilanteita ei peseydytty (n=170) ja vain harvoin peseydyttiin (n=9). Muihin lomakkeisiin
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ei vastattu peseytymisen toteutumisesta (n=26). Syita siihen, ettei peseydytty olivat, etta
sille ei ollut tarvetta tai etta potilas oli aiemmin peseytynyt (n=64), potilas oli aggressii-
vinen tai huone-eristyksessa (n=20) tai oli ydaika (n=4). Hieman yli puoleen tilanteista ei
sisaltynyt nukkumista (n=120) mutta noin viidesosaan sisaltyi (n=58). Muihin lomakkei-
siin ei vastattu nukkumisen toteutumisesta (n=27). Syita nukkumattomuudelle oli, etta
oli pdivasaika tai sille ei ollut tarvetta (n=84), potilas oli maaninen tai ei pysty rauhoit-
tumaan nukkumaan (n=12), potilas oli stimulanttien vaikutuksen alaisena (n=4) tai ky-
seessa oli aggressiotilanne (n=4).

Hieman yli puolessa tilanteista potilaalle annettiin tarvittavaa laaketta (n=114),kun taas
noin kolmasosassa ei (n=77). Pieneen osaan lomakkeista ei vastattu tarvittavan laakkeen
kayttamisesta (n=14). Syita tarvittavan ladkkeen kdyttamdttomyydelle oli, etta potilas
kieltaytyi (n=28), potilas juuri hetkea aiemmin saanut tarvittavaa laaketta (n=26), potilas
ehtinyt tata ennen aloittaa aggressiivisen toiminnan (n=7) tai potilas sai listalaakityksen
eika tarvittavaa ladketta (n=2).

7.4.3 Potilaiden kokemuksia turvatilahoidosta

Potilaiden kokemuksia monitoroitiin myos sille erikseen tarkoitetulla monitorointilo-
makkeella, jota hoitajat tayttivat turvatilahoidon aikana. Kokonaisuudessaan turvatilaa
paastiin pilotoimaan seitseman kertaa. Osastolla P1 toteutettiin viisi (n=5) turvatilahoi-
toa ja osastolla R1 kaksi (n=2). Turvatilassa hoidettavista potilaista kuusi (n=6) oli suku-
puoleltaan miehia ja yksi oli nainen (n=1). Turvatilassa olleiden potilaiden ian vaihtelu-
vali oli 18-38.Kaksi potilaista oli idltaan 32 vuotta (n=1), muut potilaat olivat ialtaan 18
(n=1),21 (n=1), 26 (n=1), 30 (n=1) ja 38 (n=1) vuotta.

Yleisin turvatilassa olleen potilaan ajankohtainen diagnoosi oli F29.0 maarittamaton
ei-elimellinen psykoottinen hairid (n=4). Muita diagnooseja oli F20 paranoidinen skit-
sofrenia, jatkuva (n=1) seka F31.20 kaksisuuntaisen mielialahdirion psykoottinen maa-
ninen jakso, mielialan mukaisia psykoottisia oireita (n=1). Yhden potilaan diagnoosia ei
raportoitu monitorointilomakkeeseen. Useimmiten potilaalla ei ollut ensimmaista sivu-
diagnoosia (n=5). Raportoidut sivudiagnoosit olivat F11.24 opioidien kayton aiheuttama
riippuvuusoireyhtyma, talla hetkelld kayttaa ainetta (n=1) seka F63.8 muu kaytos- ja hil-
litsemishairio (n=1).

Monitorointilomakkeiden alku- ja loppumisaikojen perusteella turvatilahoidot kestivat
45 min (n=1), 1h (n=1), 1h 15min (n=1), 5h 45min (n=1), 6h15min (n=1), 1pv 20h 30min
(n=1) seka 3pv 2h 30min (n=1). Suurin osa turvatilahoidossa olleista potilaista oli mie-
lenterveyslainmukaisella tarkkailujaksolla (n=5) ja kaksi heista taas tahdosta riippumat-
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tomassa hoidossa (n=2). Yksikaan potilas ei ollut vapaaehtoisessa osastohoidossa. Vii-
della potilaalla oli hoitojaksolla kaytossa liikkumisvapauden rajoitus tahdosta riippu-
mattomana toimenpiteend (n=5). Kolmella potilaalla oli hoitojaksolla ollut R400 huo-
ne-eristaminen muista potilaista ja yhdella potilaalla lisaksi R110a tahdonvastainen
laakitseminen (n=1). Ennen turvatilahoitoa yleisin BVC-mittarilla potilaista saatu piste-
maara oli 1 (n=3). Muut BVC-pisteet olivat 0 (n=2) ja 2 (n=1). Suurin osa turvatilahoidon
aikana BVC-pisteista oli 0 (n=3), mutta yksi BVC-pistemadara oli 1 (n=1).

Potilaat saivat arvioida kouluarvosanalla (asteikolla 4-10) kokemustaan turvatilassa
hoidon loppuessa. Suurin osa vastanneista potilaista antoi turvatilahoidolle kouluarvo-
sanan 6 (n=3). Kaksi muuta potilasta antoi arvosanaksi 9 (n=1) ja 10 (n=1). Kaksi potilasta
ei arvioineet turvatilahoitoa kouluarvosanoin (n=2). Katso jakauma kuvio 8. Potilaiden
antama kouluarvosana turvatilahoidolle.

Kuvio 8.
Potilaiden antama kouluarvosana turvatilahoidolle.
Potilaiden kokemuksia turvatilahoidosta

Kaikkia potilaita, joita oli hoidettu turvatilassa, pyydettiin osallistumaan haastatteluun.
Kaikki potilaan suostuivat mukaan yksilohaastatteluun. Haastateltavat olivat padosin
tyytyvaisia turvatilassa saamaansa hoitoon. Hyvaa turvatilahoidossa oli se, etta sai olla
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tilassa yksin mutta kuitenkin samanaikaisesti hoitajan valvonnan alla. Tama toi turvalli-
suuden ja hallinnan tunteen tilanteessa. Myos tilan kokoa pidettiin hyvana ja kalustusta
asianmukaisena. Potilaat kokivat, etta turvatila kalusteineen tuki sopivan etaisyyden ja
yksityisyyden yllapitoa ja mahdollisti oman rauhan mutta toisaalta valittyi kokemus sii-
ta, etta hoitaja oli koko ajan paikalla ja saatavilla.

Kommunikaatio potilaan ja hoitajan valilla koettiin tarkeaksi turvatilahoidon aikana.
Haastateltavat pitivat tarkedna sita, etta hoitajat esittelevat itsensa turvatilaan saapues-
saan. Potilaan pitaminen ajan tasalla tilanteesta ja mahdollisista lahiajan suunnitelmis-
ta rauhoitti,antoi mahdollisuuden hahmottaa nykytilannetta ja toi nakdaloja tulevaisuu-
teen. Myos mahdollisuus pitaa yhteytta omaisiin koettiin hyvaksi turvatilahoidon aikana.

Potilaat kokivat, etta turvatilassa sai myos jasennelld rauhassa omaa tilannettaan ja kay-
da lapi asioitaan, mika nosti itsetuntoa ja itseluottamusta. Haastateltavat totesivat, etta
osastolle tuleminen turvatilan kautta tai toisaalta eristyksen lopettaminen turvatilan
kautta oli hyva asia, joka tuki hoidollisuutta ja hoidon etenemista.

Ehdotukset turvatilahoidon kehittamiseksi

Haastateltavat toivoivat ajan kuluksi erilaisia aktiviteetteja turvatilaan, joiden avulla on
mahdollista rauhoittua. Naita olivat esimerkiksi lauta- tai tietokonepelit, kirjat, lehdet,
paasy kayttamaan tietokonetta, mahdollisuus katsoa tv:ta tai kuunnella radiota. Nama
olivat haastateltavien mukaan kodinomaisia seikkoja, jotka helpottaisivat turvatilassa
olemista ja antaisivat mielekasta tekemista.

Turvatilan toivottiin myds olevan ikkunallinen tila, josta paasisi katsomaan ulos. Ikku-
nan tulisi olla riittavan korkealla tai suojattu siten, etta yksityisyys pystytaan takaamaan.
Kulkuyhteys suoraan pihalle ulkoilun mahdollistamiseksi tai paasy parvekkeelle koettiin
tarkedksi. Yhteys ulkomaailmaan piti ylla toivoa paremmasta.

Turvatilahoidon ajallinen jasentaminen mainittiin kehittamisen kohteeksi ja koettiin
tarkeaksi. Tama tarkoitti esimerkiksi konkreettista kuvallista aikajanaa, jonka avulla po-
tilas pystyy hahmottamaan ja jasentamaan turvatilassa vietettya aikaa. Kuvallinen aika-
jana toimisi hoitajan ja potilaan yhteisena tyodvalineeng, joka helpottaisi potilaan orien-
toitumista tilanteeseen ja antaisi toisaalta potilaalle hallinnan ja osallisuuden tunnetta
omassa hoidossaan.
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744 Hoitajien kokemuksia turvatilahoidosta, vakivaltariskin arviointimittarin
kayttoonotosta seka turvatilahoidon kehittamisehdotukset

Haastateltavat kuvasivat turvatilassa annettavan hoidon hyotyja neljasta eri nakokul-
masta. Pakkokeinojen kaytto vahenee, haastavan tilanteen hoidollisuus vahvistuu, hoito
on eettisesti kestdvaa ja potilaslahtdista ja turvatilaa kdytetaan hoidon nivelvaiheissa.

Turvatilassa annettavaa hoitoa kuvattiin "kevyemmaksi rajoitukseksi”, jolloin pakkokei-
nojen ts. huone-eristyksen tai sidontaeristyksen kdytdn tarve vahenee. Pakkokeinojen
kayton vaheneminen oli vastaajien mukaan toivottava kehityssuunta, ja he nakivat tur-
vatilahoidon kayttokelpoisena vaihtoehtona eristystoimenpiteille. Turvatilahoitoa ku-
vattiin my0s "ketterammaksi” rajoittamistoimeksi, jolloin potilaan levottomaan ja agi-
toituneeseen kayttaytymiseen paastiin puuttumaan nopeasti ja ehkaisemaan yleisen
levottomuuden tarttuminen laajemmin osastolla, mika tuki osastolla tyonhallintaa ja
tyoturvallisuutta. Haastateltavat arvioivat, etta systemaattinen turvatilahoidon kaytta-
minen saattaisi lyhentaa hoitojaksoja ja tuoda kustannussaastoja.

Turvatilaan siirtyminen mahdollisti ympariston viriketulvan vahenemisen, jolloin poti-
laan pysdyttaminen oli helpompaa. Hoitajan jatkuva lasndaolo mahdollisti hoitajan ja
potilaan valisen tiiviin vuorovaikutuksen, jossa oli mahdollisuus hoidolliseen keskuste-
luun. Hoitajat kuvasivat toimintaa turvatilassa myos joustavaksi, jolloin potilaalle saat-
toi tarjota erilaisia virikkeita turvatilahoidon aikana tai mahdollistaa potilaan tupakal-
la kaymisen. Turvatilahoidon aikana oli mahdollisuus kerata tietoa ja arvioida potilaan
psyykkista tilaa. Haastateltavat totesivat, etta samassa tilassa potilaan kanssa oleminen
antoi hyvan tilaisuuden tarkkailla potilaan toimintaa, kommunikaatiota, laakityksen tar-
vetta tai huone-eristyksen tarvetta. Turvatilahoito mahdollisti riskiarvioinnin paatoksen-
teon tueksi.

Turvatilassa annettavaa hoitoa pohdittiin myos eettisesta nakokulmasta. Haastateltavat
totesivat, etta turvatilahoito ndyttaytyi inhimillisena ja turvallisena hoitokeinona haas-
tavassa tilanteessa, koska hoitaja- potilaskontakti ei hoidon aikana katkennut toisin kuin
esim. huone-eristyksen aikana. Turvatilahoito mahdollisti potilaan perusoikeuksien kun-
nioittamisen. Talla hoitajat viittasivat itsemadraamisoikeuteen, joka ei esimerkiksi pak-
kohoitotilanteissa yleensa toteudu. Hoitajat kuvasivat turvatilahoitoa potilaslahtoiseksi
toimintatavaksi. Talloin hoitajilla oli mahdollisuus kuulla ja kuunnella potilaan mieli-
piteita ja ottaa ne huomioon. Tama vahvisti myds potilaan osallisuutta tilanteessa. Toi-
saalta potilaslahtoisyyteen liitettiin myos ajatus siita, etta potilas turvatilassa ollessaan
joutuu ottamaan enemman vastuuta omasta kaytoksestaan.
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Haastateltavat totesivat, etta turvatilahoidosta on hyotya hoidon nivelvaiheissa. Tama
tarkoitti mm. sitd, etta uusi potilas tulee osastolle turvatilan kautta, jolloin hoitaja ehtii
tutustua potilaaseen ja muodostaa alustavan kasityksen potilaan hoidollisista tarpeista.
Toisaalta potilaalla on tilaisuus tutustua henkilokuntaan ja saada tietoa osaston toimin-
tatavoista, mika helpottaa varsinaista osastoille siirtymista. Eristyshuonehoidon jalkeen
potilaan siirtyminen turvatilan kautta osastolle antaa hoitajille mahdollisuuden arvioi-
da potilaan sen hetkista psyykkista vointia ja kykya parjata osastolla.

Haastateltavat toivat esille, etta turvatilahoidolla saattaa olla myds haittoja. Hoitajien
nakokulmasta turvatilahoito saattaa aiheuttaa tyoturvallisuusriskin. He toivat esille, etta
on tarkkaan mietittava, missa tilanteessa ja minkalaisen potilaan kanssa voi turvatilaan
menna, jotta tydturvallisuus voidaan taata. Systemaattinen ja huolellinen riskinarviointi
on tassa aiheellista hoitajien mukaan.

Hoitajat kuvasivat turvatilahoidon haittoja suhteessa resurssien riittavyyteen ja tyon-
hallintaan. Turvatilassa toteutettu hoito sitoo aina yhden hoitajan, jonka tyopanos on
pois osastolta. Tama vaikeuttaa tyonhallintaa ja sujuvuutta hoitotyon arjessa. Haastatel-
tavat korostivat, etta turvatilahoitoon joka vuorossa tulee nimeta vahintaan yksi hoitaja,
jonka tyopanos ei ole poissa osastotyosta.

Haastateltavien mukaan potilaan nakokulmasta turvatilahoidosta voi olla joskus enem-
man haittaa kuin hyotya. Toive turvatilahoitoon paasemisesta saattaa aiheuttaa joissakin
potilaissa ei-toivottua kayttaytymista, esim. valittbman huomion hakemista ja odotuksia
"yksilollisesta palvelusta” osastolla, mika ei vastaajien mukaan ole hoidollista. Haittana
potilaan kannalta voi olla myos kokemus yksityisyyden ja etdisyyden sadtelyn vaikeu-
tumisesta turvatilassa, jossa potilaan ja hoitajan oma tila on rajoitettu (ks. Taulukko 4).

Taulukko 4. Turvasiipitilassa annettavan hoidon hyddyt ja haitat hoitajien mukaan.

Hyodyt Haitat
Pakkokeinojen kaytto vahenee Tyoturvallisuusriski
Haastavan tilanteen hoidollisuus vahvistuu Haastaa osaston tyonhallintaa ja resursseja

Hoito on eettisesti kestavaa ja potilaslahtoista | Yksityisyyden saately vaikeutuu

Turvatilan kayttaminen hoidon nivelvaiheissa
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Haastateltavat toivat esille kehittamisehdotuksia turvatilan fyysisten ominaisuuksien
ja hoitotyon nakokulmasta. Kehityskohteina hoitajat mainitsivat tilan sijainnin ja koon
seka kalusteet ja virikkeet. Turvatilan sijainti osastolla tulee miettia tarkkaan. Sen tulisi
olla keskeisella paikalla, johon on helppo saada tarvittaessa lisaa hoitajia ja etta sielta
on helppo myds poistua. Poistumisreitin turvatilasta taytyy olla hyvin suunniteltu. Tama
oli hoitajien mukaan keskeista tyonhallinnalle ja tyoturvallisuudelle. Hoitajat toivat
esille myos toimivan halytysjarjestelman tarkeyden. He pohtivat esimerkiksi turvakutsu-
halytinta, jota voisi tarpeen mukaan kayttaa. Lisaksi turvatilan monitorivalvontaa, jonka
kautta olisi mahdollista saada keskusteluyhteys, pidettiin tarkeana.

Tilan on haastateltavien mukaan oltava riittavan suuri ja muokattavissa oleva. Riittavan
suuri tila antaa potilaalle mahdollisuuden yksityisyyteen ja hoitajalle mahdollisuuden
saadella vuorovaikutuksen intensiteettia. Muokattavuus koettiin tarkeana ja siihen liittyi
myos turvallisuusaspekti. Potilaan voinnin mukaisesti esim. irtoesineita kuten lehtia tai
peleja olisi mahdollista siirtaa lukittuun kaappiin, ettei niita kdyteta aggression valinei-
na. Turvatilassa on myos oltava wc- ja suihkutilat ja tilasta tulisi olla mahdollisuus paas-
ta ulkoilemaan. My6s vaivaton paasy tupakkatilaan mainittiin tarkeana.

Turvatilan kalustuksen tulisi tukea hoidollisuutta ja turvallisuutta ja se tulee jarjestaa
niin, etta se tukee potilaan yksityisyytta. Tilan tulee olla riittavan viihtyisa sisaltdaen tar-
peellisen kalustuksen, esimerkiksi potilassanky, nojatuoli/sakkituoli, kaappitilaa virik-
keille ja hoitajan tyopiste tietokonepaatteineen. Tyopisteen tulee olla riittavan suojattu
ja sijaita niin, etta se tukee turvallista hoitotyota. Haastateltavien mukaan tietokone
mahdollistaa sujuvan kirjaamisen ja auttaa taten tilanteesta raportointia ja tiedonkul-
kua. Tietokoneen avulla hoitaja pysyy myos ajan tasalla potilaan tilanteesta, lukemal-
la aikaisempia kirjauksia, jolloin voi suunnata vuorovaikutusta hoidolliseen suuntaan.
Hoitajat ehdottivat erilaisia virikkeita turvatilaan kuten mahdollisuutta tv:n katselemi-
seen ja radion kuuntelemiseen, lehtien/kirjojen lukemiseen ja erilaisten pelien pelaami-
seen.Nama olivat hoitajien mukaan valineita, joiden avulla turvatilassa voi viettaa aikaa
ja joilla on toisaalta myds hoidollinen funktio. Esimerkiksi potilas voi rauhoitella itsedan
kuuntelemalla musiikkia ja ndin ottaa vastuuta omasta voinnistaan. Alla olevassa ku-
viossa (kuvio 9) on kuvattu keskeiset hoitajien kehittamisehdotukset turvatilahoidolle.
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Kuvio 9.
Hoitajien kehittamisehdotukset turvatilassa annettavalle hoidolle.

Haastateltavat kuvasivat kokemuksiaan BVC-mittarin kaytosta arvioitaessa tarvetta siir-
tya turvatilaan. Mittarin hyodyiksi todettiin, etta sen avulla voi seurata potilaan voinnin
kehittymista ja se antoi mahdollisuuden varautua ja ennakoida tulevaa aggressiivista
tilannetta. Mittarin todettiin haastaneen miettimaan erilaisia tilanteita ja uudelleen ar-
vioimaan ja pohtimaan toiminnan perusteita tilanteissa, joille hoitajat ovat tulleet ajan
mittaan "sokeiksi”. Tiedonkulun kannalta mittaria pidettiin hyddyllisena tydvalineeng, jo-
ten hoitajat kokivat saavansa tietoa potilasmateriaalista ja tyontekijoiden turvallisuusti-
lanteesta suhteessa potilaiden vointiin.

Toisaalta hoitajat olivat myods kriittisia mittarin kayton suhteen. He tunnistivat mitta-
rin subjektiivisuuden ja kuvasivat, etta jokaisella hoitajalla on oma kasitys ja tolerans-
si puuttua aggressiotilanteissa, joka madrittad osaltaan pisteytyksen. Hoitajat pohtivat,
riittavatko pisteet yksinaan paatoksenteon pohjaksi vai onko tydryhmassa tilanteesta
keskustelu validimpi keino turvatilaan siirtymisen paatoksenteon pohjaksi. BVC-kritee-
ristd koettiin my0s liian karkeaksi luokitukseksi aggressiolle. Hoitajat kokivat, etta mit-
tari ei ota huomioon kaikkia aggressiivisen kayttaytymisen ilmenemismuotoja, esim. it-
setuhoista kayttaytymista, jolloin mittarin perusteella ko. kaytds jaa arvioimatta. Haasta-
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vinta hoitajien mielesta oli maarittaa ns. nollatilanne, joka kuvastaa potilaan normaalia
kayttaytymista. "Normaali” koettiin erilaiseksi eri potilaiden kohdalla, jolloin myds pis-
teytys ei ollut yhdenmukaista. Arvioon vaikutti mm. hoitajan (subjektiivinen) kasitys ti-
lanteesta ja se kuinka hyvin han potilaan tunsi.

Hoitajat toivat esiin kehittamisehdotuksia mittarille ja sen kaytolle. Mittarin asteikon
muokkaaminen kayttokelpoisemmaksi ja relevantimmaksi potilasryhmalle nostettiin
haastatteluissa esille. Mittari tulisi ottaa systemaattisesti kayttéon osana osaston rutii-
neja ja hoitotydta, jolloin se hyoddyttaisi hoidollisia padtoksia. Tassa hoitajat mainitsivat
esimiesten tuen ja riittavan koulutuksen olevan tarkedssa roolissa. Mittarin perusteella
saadun riskiarvioinnin tulosten tulisi olla helposti saatavilla potilastietojarjestelmassa
ja kuvattuna visuaalisesti siten, ettd hoitaja saisi nopeasti kasityksen kunkin potilaan
psyykkisesta tilanteesta ja sen kehittymisesta.

7.5  TurvaSiipi-hankkeen tulosten yhteenveto

TurvaSiipi-hankkeessa kehitettiin ja tutkittiin haastavien potilaiden hoidossa psykiatri-
silla osastoilla uutta toimintamallia, jonka avulla pyrittiin ennaltaehkaisemaan vakival-
taisten tilanteiden syntymista ja ndin lisdamadan sairaalassa tydskentelevien hoitajien
tyonhallintaa ja tyohyvinvointia. Psykiatrisilla osastoilla hoitajien tyoturvallisuus saat-
taa vaarantua seka tyonhallinta heikentya potilaiden haastavan kayttaytymisen vuoksi.
Turvallisuuden ja hoitajan tyon hallinnan parantamiseksi haastaviin tilanteisiin on kehi-
tetty turvatilahoitomalli, joka perustuu ennaltaehkaisyyn, tilojen suunnitteluun ja vuo-
rovaikutuksen lisaamiseen. Aihe on erittain tarkea hoitajien tyoturvallisuuden kannalta,
silla vakivallan uhka on psykiatrian osastoilla ja eristystilanteessa aina lasna (Bowers
ym. 2009; Virtanen ym. 2011).

Hoitajien ja potilaiden kasityksia turvatila hoidosta selvitettiin kansainvalisen kirjal-
lisuuden perusteella. Katsauksessa tarkasteltiin hoitajien ja potilaiden kokemuksia
"Psychiatric Intensive Care Unit (PICU) -yksikdssa annettavasta hoidosta. PICU-yksikdissa
hoidetaan potilaita, joilla on kohonnut riski kayttaytyd aggressiivisesti, ja joiden kayt-
taytymista ei voi turvallisesti hallita osastolla ja nama ovat hyvin lahella tassa Tur-
vaSiipi-tutkimuksessa kaytettya turvatilaa. Katsaukseen lopulta valikoitui mukaan 21
tutkimusta ja ne oli tehty vuosina 1993-2018. Kirjallisuuskatsauksen perusteella nou-
si esille kolme teemaa liittyen hoitajien kokemuksiin ja kaksi teemaa liittyen potilai-
den kokemuksiin. Hoitajien kokemukset turvatilassa tyoskentelysta muodostivat kolme
paakategoriaa seuraavasti: 1) tasapainoilu hoitokaytantojen valillg, 2) haastava tyoym-
paristo ja 3) hoitotyon toiminnot. Potilaiden kokemukset turvatilahoidosta tiivistyivat
kahteen paakategoriaan: 1) tyytyvaisyys hoitotyohon ja 2) tyytymattomyys hoitotyohon.
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Katsauksen perusteella voidaan todeta, etta turvatila on haastava ymparistd seka poti-
laalle etta hoitajalle.

Tyoturvallisuus ja potilasturvallisuusilmoitukset psykiatrisessa osastohoidossa kerattiin
HaiPro-raporttien avulla. TurvaSiipi-hankkeen tutkimusosastoilla tehtiin 76 ilmoitusta.
Aineiston analyysissa tyoturvallisuus- ja potilasturvallisuusilmoitukset jaettiin kolmeen
kasiteltyyn aiheeseen: 1) mita tyo- tai potilasturvallisuustapahtumissa tapahtui, 2) mil-
laisia seurauksia ty0 tai potilasturvallisuustapahtumilla oli seka 3) miten vastaavat vaa-
ratapahtumat olisi mahdollista estaa tulevaisuudessa. Tulosten mukaan vaaratapahtu-
mat voitiin jakaa kahden tyyppisiin tilanteisiin seuraavasti: 1) potilaat tai heidan omai-
sensa olivat verbaalisesti tai fyysisesti uhkaavia kohdistuen hoitohenkilokuntaan, toisiin
potilaisiin tai potilaisiin itseensa, ja 2) vaaratapahtumat liittyivat osaston toimintaan ja
toiminnan hairidihin, joita olivat esimerkiksi laittomien paihteiden Loytyminen osastolta
tai ylipaansa haasteet toteuttaa osaston toimintaa ohjeistetulla tavalla. Vaaratapahtu-
mista aiheutui seurauksia potilaille, hoitohenkildkunnalle ja koko osastolle. Seurauksien
vakavuus vaihteli lievasta kuten hankaluudesta suorittaa hoitotoimenpiteita aina vaka-
viin seurauksiin kuten henkea uhkaaviin tapahtumiin. Tyo- ja potilasturvallisuusilmoi-
tuksissa kuvattiin, ettd vaaratapahtumia voisi ennaltaehkadista jakamalla tietoa tapah-
tuneista vaaratapahtumista, olemalla varautunut ja tietoinen turvatoimista seka suun-
nittelemalla hoito ja osaston toiminnot mahdollisimman kokonaisvaltaisesti etukateen.

Hoitohenkilokunnan tyotyytyvaisyytta ja osastoilmapiiria selvitettiin tyohyvinvointi ja
tyoilmapiiri- kyselyilld (n=136 hoitajaa). Tulosten mukaan, tyotyytyvaisyyden summien
tasolla ei nakynyt tilastollisesti merkitsevaa muutosta kyselyiden 2019 ja 2021 valilla.
Tyotyytyvaisyyden kohdalla, kahdeksan summamuuttujan kohdalla tydhyvinvointi heik-
keni ja kahden muuttujan valilla ty6hyvinvointi parani. Muuttujat, joiden kohdalla tulos
hieman parani, liittyivat mahdollisuuteen vaikuttaa ja tehda itsendisid padtoksia omaan
tyohon liittyen seka oman osaamisen hyddyntamiseen tyoyhteisdssa. Osastoilmapiirin
suhteen tilastollisesti merkitsevaa muutosta ei tapahtunut tulosten mukaan kyselyiden
2019 ja 2021 valilla. Osaston tydilmapiiri heikkeni seitseman summamuuttujan kohdal-
la ja neljan summamuuttujan valilla tyoilmapiiri parani. Summamuuttujat, joiden osalta
tulokset paranivat, liittyivat tyon teon tukeen, autonomiaan, aggressiiviseen ja vihaiseen
kayttaytymiseen ja hoitohenkilokunnan asenteisiin tunteiden ilmaisemiseen.

Potilaan voinnin ja vakivallan riskin seurantaa ja arviointia toteutettiin psykiatrisella
osastolla hankkeessa kehitetylla seurantalomakkeella. Seurantalomaketta taytettiin,
kun potilas sai BYC mittarissa arvon 2 tai yli. Seurantalomake A:ta taytettiin 205 kappa-
letta TurvaSiipi-hankkeen pilotointijakson aikana. Tulosten perusteella voidaan huoma-
ta, ettd padosin seurantalomaketta taytettiin, aamuvuoron (n=84) ja iltavuoron aikana
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(n=76). Tulosten mukaan potilaaseen saatiin paaosin katsekontakti ja hanen kanssaan
kaytiin terapeuttista keskustelua. Potilas pystyttiin kohtaamaan haastavassa tilanteessa
kuitenkin inhimillisesti ja yksilollisesti. Samoin potilaalle tarjottiin erilaisia vaihtoehtoja
voinnin kohentamiseen kuten laakitysta tai potilaalle mielekasta tekemista.

Potilaiden kokemuksia turvatilahoidosta seurattiin monitorointilomakkeella seka haas-
tattelemalla potilaita turvatilahoidon jalkeen. Yleisimmat turvatilassa olleiden poti-
laiden diagnoosit olivat F29.0 Maarittamaton ei-elimellinen psykoottinen hairio (n=4),
F20 Paranoidinen skitsofrenia, jatkuva (n=1) seka F31.20 Kaksisuuntaisen mielialahai-
rion psykoottinen maaninen jakso, mielialan mukaisia psykoottisia oireita (n=1). Poti-
laan olivat hyvin eri pituisia aikoja turvatilassa, lahtien alle tunnin mittaisesta jaksosta
yli kolmen vuorokauden jaksoon. Yhteensa potilaat olivat turvatilassa 8040 minuuttia
ja keskiarvo oli 1149 minuuttia. Turvatila madalsi BVC pisteita potilailla. Haastatteluissa
potilaat toivat esille, etta he olivat paasaantoisesti tyytyvaisia turvatilahoitoon. Potilaat
toivat esille, etta oma tila oli turvallinen ja vuorovaikutus hoitajien kanssa oli toimi-
vaa, turvallista ja edisti heidan vointinsa kohentumista. Potilaat esittivat turvatilahoidon
kehittamiselle seuraavanlaisia kehittamisehdotuksia: 1) lisaa aktiviteetteja, 2) ikkunaa,
josta nakisi hyvin ulos seka 3) kuvallista aikajanaa, josta voisi hahmottaa paremmin tur-
vatilassa vietettya aikaa ja paivarytmia.

Hoitajien kokemuksia turvatilahoidosta, turvatilahoidon kehittamisehdotuksia ja koke-
muksia vakivaltariskin arviointimittarin kayttoonotosta selvitettiin ryhmahaastattelui-
den avulla. Haastateltavat (n=21) kuvasivat turvatilan olevan kayttokelpoinen vaihto-
ehto pakkotoimenpiteille. Turvatilassa oleminen potilaan kanssa edisti vuorovaikutus-
ta ja mahdollisti riskinarvioinnin, jolloin tilanteen hoidollisuus vahvistui. Turvatilahoito
nayttaytyi hoitajille myos eettisesti kestavana toimintana, jolloin mahdollistui potilaan
inhimillinen ja potilasldhtdinen kohtaaminen. Lisaksi hoitajat kokivat, etta turvatila oli
kayttokelpoinen hoidon nivelvaiheissa, esimerkiksi eristyshoidon paattyessa. Turvatila-
hoidon keskeiseksi haasteeksi hoitajat nimesivat resurssikysymykset. Turvatilahoidon
kehittamisehdotuksina hoitajat mainitsivat riittdvan hoitajaresurssin varmistamisen,
mahdollisuuden tilan muunneltavuuteen, turvallisuuteen liittyvat seikat ja mielekkai-
den virikkeiden tarjoamisen potilaalle hoidon ajaksi. Vakivaltariskin arviointimittarin
kayton hyodyt hoitajien mukaan olivat, etta mittari auttoi seuraamaan potilaan voinnin
kehittymista ja ennakoimaan vakivaltatilanteita. Lisaksi mittari haastoi kriittisesti poh-
timaan hoitajan omia kasityksia riskitilanteista. Toisaalta mittaria kritisoitiin liian sub-
jektiiviseksi ja karkeaksi. Haastateltavien mukaan mittari tulee ottaa systemaattisesti
kayttoon osaksi hoitotyon rutiineja, jolloin se tukee paatoksentekoa.
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Toimintamalli 8
turvatilassa

Kehittamishankkeen eri vaiheiden tulosten perusteella esitamme ohjeita hoitajille tur-
vatilassa toimimiseen. Esitettavat ohjeet tukevat hoitajan tyoturvallisuutta ja tyonhal-
lintaa turvatilassa annettavan hoidon aikana.

Turvatilan esittely potilaalle osastohoidon alkaessa

« Potilaalle esitelldaan turvatila osastohoidon alussa ja kerrotaan turvatilan kayton
indikaatiot.

« Potilaalle tiedotetaan osaston hoitokaytanndista, jolloin potilas on tietoinen
turvatilasta ja sen kayttomahdollisuuksista.

« Potilaalle kerrotaan vakivallanriskinarviointi mittarin kaytosta osastohoidon aikana.

» Osaston toiminnan tavoitteena on ennakoida haastavien tilanteiden syntyminen ja
minimoida pakkotoiminen kaytto.

Turvatilahoidon aloittamisen kriteerit

« Turvatilahoidon aloittamisen kriteerit sovitaan tyoryhmadssa.

« Potilaslahtoisyys tulee turvata siten, etta potilas tulee ottaa mukaan tilanteen
arviointiin kuulemalla potilasta mahdollisuuksien mukaan.

« Turvatilahoito voi olla joko vapaaehtoinen tai vastentahtoinen hoitokeino.

« Potilaan hoito osastolla voi alkaa turvatilassa. Talloin hoitajalla on mahdollisuus
tutustua potilaaseen ja tarkkailla hanta rauhallisessa ymparistossa, ja toisaalta
potilas tutustuu osaston henkilokuntaan ja saa tietoa osaston kaytanndistd, mika
saattaa helpottaa osastolle siirtymista.
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Turvatilaan voi siirtya toteuttamaan vierihoitoa, jolloin voidaan turvata rauhallinen ja
vuorovaikutuksellinen ymparisto potilaalle.

Turvatilaan voidaan siirtya, jos vakivallanriskinarviointi mittarin perusteella on
kohonnut riski vakivaltaiseen kayttaytymiseen.

Turvatilaan voi siirtya eristys- ja leposidehoidon paatyttya, jolloin hoitajalla

on tilaisuus arvioida potilaan voinnin kehittymista ja vaiheittainen osastolle
palaaminen helpottuu.

Turvatilahoidon aloittamisen jalkeen potilaan kanssa tulee keskustella indikaatiot
hoidon padttamiselle, jotta kaikilla osapuolilla on yhteinen ymmarrys.

Hoitotyd turvatilahoidon aikana

Vuorovaikutus

Hoitajan tulee esitella itsensa turvatilaan tullessaan.

Hoitajan tulee luoda katse- ja puhekontakti potilaaseen.

Hoitaja saatelee vuorovaikutuksen intensiteettia potilaan voinnin mukaan.

Hoitaja kiinnittdd huomiota potilaan yksityisyyteen ja huolehtii sen sdilymisesta
turvatilahoidon aikana

Hoitaja kay potilaan voinnin mukaan terapeuttista hoidollista keskustelua potilaan
kanssa mm. tukien potilaan autonomiaa ja itsemaaraamisoikeutta.

Hoitajan tulee luoda vuorovaikutuksen keinoin emotionaalisen ja fyysisen
turvallisuuden kokemus potilaalle. Esimerkiksi hoitaja jasentaa potilaalle sanallisesti
ja aikajanan avulla turvatilassa vietettya aikaa.

Paivittaiset hoitotoimenpiteet

Hoitaja huolehtii potilaan laakehoidosta.

Hoitaja mahdollistaa mielekkaan tekemisen turvatilahoidon aikana ottaen huomioon
tilanteen turvallisuuden. Tama voi tarkoittaa potilaalle mm. mahdollisuutta ulkoiluun,
pelien pelaamiseen, puhelimen kayttoon, lukemiseen, tv:n katseluun ja/tai radion
kuunteluun.

Hoitaja jarjestaa potilaan ruokailun suhteessa potilaan psyykkiseen kuntoon, joko
turvatilassa tai osaston muissa tiloissa.

Hoitaja mahdollistaa potilaalle henkilokohtaisen hygienian hoidon.

Hoitaja toimii yhdyshenkilona laheisiin ja tarpeen mukaan tukee ja mahdollistaa
yhteydenpidon heihin turvatilahoidon aikana.

Hoitaja tarpeen mukaan mahdollistaa potilaan keskustelun kokemusasiantuntijan
kanssa.
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Turvatilahoidon hoitotyon kirjaaminen ja raportointi

Hoitaja kirjaa hoidon aloitus- ja lopettamisajat.

Hoitaja kirjaa perusteet hoidon aloitukselle ja paattymiselle.

Hoitaja kirjaa hoidon luonteen: vapaaehtoisuuteen perustuva vai tahdosta
riippumaton toimenpide.

Hoitaja kirjaa huomioita potilaan psyykkisesta ja fyysisesta tilasta.

Hoitaja kirjaa hoidon aikana tehdyt vakivallanriskinarviointi mittarin tulokset.
Hoitaja kirjaa potilaan kanssa tehdyt sopimukset turvatilahoidon paattymisesta ja
osastolle siirtymisesta ja jatkotoimista tilanteissa, joissa vakivaltariski nousee.
Hoitajien vaihtuessa turvatilassa hoitotyon raportointi tapahtuu potilaan
lasndollessa.

Turvallisuus

Hoitaja varmistaa turvalaitteiden (esim. halytin, monitori) toiminnan.

Hoitaja varmistaa yhteydenpidon kansliaan turvatilasta.

Hoitaja pitaa potilaaseen riittavan etaisyyden.

Hoitaja arvioi potilaan tilaa (vakivallanriskinarviointi mittari, kliininen arviointi).
Hoitaja varmistaa esteettdman poistumistien turvatilasta.

Hoitaja tarkastaa, ettei potilaalla ole vaarallisia esineita mukanaan ja tarvittaessa
poistaa ko. esineet.

Tarvittaessa tilassa on useampi hoitaja varmistamassa turvallisuutta.

Hoidon paddttaminen turvatilassa

Tyoryhma tekee yhteistyossa paatoksen turvatilahoidon lopettamisesta.

Potilas otetaan mukaan paatoksentekoon hoidon lopettamisesta ja hoito paatetaan
suunnitellusti yhteistydssa potilaan kanssa.

Potilaan tilanteen arvioinnin tukena kaytetaan strukturoitua
vakivallanriskinarviointimittaria (esim. BVC).

Hoito turvatilassa tulee padttaa vaiheittain, jolloin osastolla testataan potilaan
parjaamistd, vahitellen osastolla oloaikaa pidentden ja turvatilahoito lopettaen.
Hoitaja keskustelee ja kay lapi turvatilahoitoa potilaan kanssa hoidon paatyttya.

Resurssit

« Joka vuorossa tulee olla nimettyna turvatilahoitaja.

74

Turvatila hoidon alkaessa, on nimettava potilaalle oma hoitaja, jotta hoito voidaan
toteuttaa laadukkaasti ja hallitusti.
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» Osaston henkilostoresursointi tulee olla riittava, jotta turvatilahoidon aikana hoitajaa
voidaan vaihtaa valilla (esim. pitkan turvatilahoidon aikana).

« Turvatila tulee olla tilana muokattava ja riittavan suuri, ja kalustettuna siten, etta se
tukee seka potilasturvallisuutta etta hoitajan turvallisuutta.

Hoitohenkildston taydennyskoulutus

» Hoitajien tulee saada koulutusta turvatilassa toimimisesta, jotta turvallisuus
varmistetaan.

« Hoitajien tulee saada koulutusta vakivallanriskinarviointimittareiden kaytosta, jotta
varmistetaan hoitajien tyonhallinta ja ty6turvallisuus haastavissa potilastilanteissa.

» Hoitajien tulee saada koulutusta hoidolliseen vuorovaikutukseen haastavien
potilaiden hoitoon liittyen.

Kuva 3.
Sairaanhoitajat keskustelevat turvatilahoidon kriteereista.
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Pohdinta 9

9.1 Tyohyvinvointi ja tyoilmapiiri tutkimusosastoilla

Psykiatristen osastojen tyohyvinvoinnista on tarkea nakokulma ja tutkimusten mukaan
tydhyvinvoinnilla on yhteys psykiatrisilla osastoilla tyoskentelevien hoitajien haluun
lahtea alalta (Baum & Kagan 2015.) Tassa TurvaSiipi-hankkeen tutkimuksessa tarkas-
teltiin psykiatristen osastojen hoitohenkilokunnan tydhyvinvointia ja tyodilmapiiria. Tur-
vaSiipi-tutkimuksen mittauspisteiden valiin ajoittui myds COVID-19-pandemia ja se on
varmasti osaltaan vaikuttanut tutkimustuloksiin. Tassa tutkimuksessa kahden mittaus-
pisteen valilla ei tapahtunut merkittavaa muutosta tydohyvinvoinnissa parempaan suun-
taan mutta havaittavissa on merkkeja siita, etta useat mittarin kohdat heikkenivat, vaik-
ka eivat tilastollisesti merkitsevalla tasolla. Koronapandemian vaikutuksista on viela va-
han tutkimusta, mutta Lim ym. (2022) osoittivat tutkimuksessaan psykiatristen sairaan-
hoitajien kokeneen tydstressid, masennusta ja tydssa uupumista koronan vaikutuksesta.
Heidan tutkimuksessaan oli myds vahva yhteys tydssa uupumisen ja tyotyytyvaisyyden
valilla siten, ettd enemmadn uupuneet olivat myds tyohdnsa tyytymattomia. TurvaSiipi
hankkeessa tyotyytyvaisyys koheni liittyen mahdollisuuteen vaikuttaa ja tehda itsenai-
sia paatoksia omaan tyohon liittyen sekd oman osaamisen hyodyntamiseen tyoyhtei-
s0ssa.

Aikaisempi tutkimuskirjallisuus tuo esille, miten hoitajat ovat raportoineet haastavat
potilastilanteet stressaavina ja kuormittavina ja talla on ollut vaikutusta psykiatristen
sairaanhoitajien tyohyvinvointiin (Zerach & Shaver 2015; Yang ym. 2018; Lanctot &
Guay 2014). Tassa TurvaSiipi-tutkimuksessa tulokset indikoivat, etta tehtaessa interven-
tioita vuorovaikutukseen, vakivallan riksin arviointiin ja uudenlaiseen vuorovaikutuksel-
liseen turvatilaan, niin silla on vaikutuksia hoitajien raportoimaan psykiatrisen osaston
ilmapiiriin kokemukseen mm. tyon teon tukeen, autonomiaan, aggressiiviseen ja vihai-
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seen kayttaytymiseen ja hoitohenkilokunnan asenteisiin tunteiden ilmaisemiseen. Tama
on tarkeaa, silla hoitajaan kohdistuvat uhka- ja vaaratilanteet saattavat johtaa hoitajan
sairaspoissaoloon (Estryn-Behar ym. 2008), mika on voinut lisata organisaation kustan-
nuksia merkittavasti (Campell ym. 2011; McGovern ym. 2000). Panostamalla psykiatris-
ten osastojen hoitohenkilokunnan tyohyvinvointiin, voidaan vaikuttaa myds osastolla
esiintyvaan vakivaltaiseen kayttaytymiseen (Pekurinen ym. 2017).

9.2. Tyoturvallisuus ja potilasturvallisuusilmoitukset
psykiatrisessa osastohoidossa

TurvaSiipi-hankkeessa tarkasteltiin tutkimusosastojen tyoturvallisuutta HaiPro-raport-
tien avulla, jotka kuvaavat osastoilla tapahtuneita lahelta piti -tilanteita, joissa hoitajien
tyoturvallisuus tai potilasturvallisuus on ollut vaarassa. Tulosten mukaan vaaratilanteet
kuvautuivat tilanteina, joissa potilas tai omaiset kayttaytyivat sanallisesti tai fyysisesti
uhkaavina uhan kohdistuessa hoitajiin, toisiin potilaisiin tai potilaaseen itseensa. Psy-
kiatrian osastoilla tyoturvallisuutta uhkaavana vakivallan muotona esiintyy eniten juuri
verbaalista vakivaltaa, fyysisten vakivaltatekojen ollessa harvinaisempia (Ridenour ym.
2015). Tyoturvallisuuden edistamiseksi on tarkeda saada hoitotydn kaytantoon menetel-
mia ja hoitoymparistdon liittyvia tilallisia ratkaisuja, joiden avulla potilaiden vakivalta-
kayttaytymista voidaan vahentaa. Turvatilamallin tuominen yhdeksi psykiatrian osastoil-
la kaytettavaksi hoitokeinoksi vastaa tahan kaytannon hoitotydn tarpeeseen.

Vaaratapahtumista aiheutuu aina seurauksia seka hoitajille, potilaille ja osastoymparis-
téon. Tulosten mukaan seurauksien vakavuus vaihteli lievastd vakaviin seurauksiin. Hoi-
tajille seuraukset olivat valittdmia seurauksia kuten loukkaantumisia ja valitonta uhkaa
hengelle tai pitemmalla aikavalilla ilmenevia seurauksia, kuten tyduupumusta ja tychy-
vinvoinnin heikkenemista. Kirjallisuudessa kuvataan potilaan vakivaltakayttaytymisen
seurauksia hoitajille moninaisiksi ja ne voivat ilmeta mm. fyysisina tai psyykkisina oirei-
na (Martinez 2016; Pelto-Piri ym. 2019; Stevenson ym. 2015). Vakivaltatilanteet ty6ssa
aiheuttavat tyytymattomyytta hoitajissa, lisdavat tyosta poissaoloja (Liu ym. 2019) ja
lisdaavat hoitajien aikomusta vaihtaa tyopaikkaa- ja alaa (Baum & Kagan 2015; Liu ym.
2019). On tarkeda tunnistaa ja puuttua vakivaltatilanteiden seurauksiin, jotta voidaan
tukea hoitajien tydnhallintaa ja tydhon sitoutumista.

Vaaratapahtumat aiheuttivat potilaille pelkoa tai fyysisia seurauksia kuten mustelmia.
Myds osaston normaali toiminta hairiintyi ja ilmeni esimerkiksi lisdresurssien tarvet-
ta, jotta turvallisuus osastolla pystyttiin takaamaan. Vakivallan ansiosta saattaa ilmeta
my0s materiaalisia vahinkoja (Pelto-Piri ym. 2020), joista usein aiheutuu kustannuksia
organisaatioille (Kneller & Harvey 2016).
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HaiPro-raporteista ilmeni, etta vaaratapahtumia voi ennaltaehkaista. Sen edellytyksena
nahtiin vaaratilanteista raportoiminen ja avoin keskustelu ja tiedon jakaminen hoito-
henkildston, esihenkildiden ja potilaiden valilld. Tiedetadn kuitenkin, ettd vaaratilan-
teista raportointi on sattumanvaraista ja osa tilanteista jda raportoimatta (Babiarczyk
ym. 2020; Kvas & Seljak 2014). Tama saattaa johtua henkilokunnan asenteista ja vaa-
ratilanteisiin liittyvista ajatusvaaristymista kuten siitd, etta hoitaja kokee, etta olisi itse
syypaa aggressiotilanteisiin, jolloin kokee hapeda omasta toiminnastaan. Raportoinnin
ongelmat saattavat johtua myos osastolla vallitsevasta ilmapiiristd, jolloin sita ei koeta
tarkoituksenmukaisena. Kuitenkin hoitajien tyonhallinnan ja tyéturvallisuuden kannalta
on ensiarvoisen tarkeata, etta harmittomiltakin vaikuttavista vaaratilanteista raportoi-
daan systemaattisesti.

Vaaratilanteisiin voi varautua. Tama tarkoittaa, etta resurssit ovat oikein kohdennettu-
ja ja osaston toiminnot suunniteltu kokonaisvaltaisesti etukateen. Kokonaisvaltaisesti
suunniteltu hoito tarkoitti sita, etta hoito suunnitellaan moniammatillisessa tydryhmas-
sa siten, etta myos hoitajilla on mahdollisuus osallistua suunnitteluun. Systemaattinen
ja saannollisin valiajoin toteutuva turvallisuuskoulutus kuvattiin osaksi ennaltaehkai-
sya. Turvatoimien tulee olla osa normaalia osaston rutiinitoimintaa, jolla vastataan vaa-
ratilanteiden syntymiseen.

9.3. Potilaan voinnin ja vakivaltariskin seuranta
psykiatrisessa osastohoidossa

Potilaan vakivaltariskin arviointiin osastoymparistdssa on olemassa erilaisia strukturoi-
tuja mittareita ja suosituksia mittareiden kayttoonotosta (NICE 2015). TurvaSiipi-hank-
keessa potilaan vakivallan riskia arvioitiin BVC-mittarin avulla. Potilaan vointia ja hanel-
le tarjottuja hoitotoimenpiteita selvitettiin hankkeessa kehitetylla seurantalomakkeella
silloin, kun potilas ei paatynyt turvatilahoitoon. Tutkimusten mukaan psykiatrisessa sai-
raalassa tiloilla on myos suuri merkitys pakon kayton vahentamisessa, vaikka tutkimusta
aiheesta loytyykin verrattain vahan (Kaar ym. 2017). Se kuitenkin tiedetaan, etta osasto-
ympariston hoitaja- ja potilaslahtoisella suunnittelulla voidaan vahentaa pakon kdyttoa
(Novotna ym. 2011; Cummings ym. 2010).

TurvaSiipi-hankkeessa potilaiden kokemuksia turvatilahoidosta seurattiin monitorointi-
lomakkeella seka haastattelemalla potilaita turvatilahoidon jalkeen. Turvatila malli pe-
rustui vahvasti Hollantilaiseen HIC-malliin, jossa haastavasti kayttaytyvaa potilasta hoi-
dettiin laheisessa vuorovaikutuksessa hoitajan kanssa erikseen sille suunnitellussa tur-
vatilassa (van Mierlo ym. 2014). TurvaSiipi-hankkeessa havaittiin, etta turvatilassa hoi-
dettiin eniten juuri psykoottisesti oireilevia potilaita. Tama on hyvin samansuuntainen
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linjaus, kuin alkuperaisessa HIC-mallissa, jossa tilan toivottiin edesauttavan toipumista
ja hyvinvointia, seka vahentaa stressia, ahdistusta ja aggressiivisuutta (Voskes ym. 2021).
TurvaSiipi-hankkeessa potilaiden BVC-mittarilla saadut pisteet laskivat turvatilahoidon
aikana ja potilaat toivat esille, etta he olivat padasaantoisesti tyytyvaisia turvatilahoitoon.
Potilaat toivat esiin, etta oma tila koettiin turvallisena ja vuorovaikutus hoitajien kanssa
oli toimivaa, turvallista ja edisti heidan vointinsa kohentumista.

Hoitajat kuvasivat kayttamiaan vuorovaikutuksellisia hoitokeinoja osastolla silloin, kun
turvatilaan ei ollut paasya. Hoitajat pyrkivat ottamaan potilaaseen puhe- ja katsekontak-
tin ja kavivat potilaan kanssa hoidollista keskustelua. Potilaan kohtaaminen inhimilli-
sesti ja yksilollisesti kuten potilaan kuunteleminen, mielipiteiden kunnioittaminen, tilan
antaminen ja kulttuuritaustan huomioiminen, toteutui hoitajien mukaan padasiassa hy-
vin. Nama keinot tulevat esille myds muissa hoidollista vuorovaikutusta selvittaneissa
tutkimuksissa (Arthur ym. 1999; Martin & Street 2003; Lahti ym. 2018) ja luovat perus-
taa laadukkaalle potilaan ja hoitajan valiselle vuorovaikutukselle, jolla on korostunut
rooli haastavien tilanteiden de-eskalaatiossa ja joiden tulisi olla ensisijaisia tunnus-
merkkeja laadukkaalle psykiatriselle hoitoty6lle (Lahti ym. 2018).

Kokemusasiantuntijoiden tai laheisten mukaan ottaminen hoidon suunnitteluun tuli-
si olla, tilanteen sen salliessa, yleisempaa psykiatrian osastoilla. Taman hankkeen tu-
losten mukaan laheinen oli vain harvoin ajankohtaisesti lasna haastavassa tilanteessa.
Laheisia voitaisiin kuitenkin osallistaa vielda enemman hoidon suunnitteluun, koska he
tuntevat potilaan taustan parhaiten ja pystyvat siten tukemaan potilasta uusien hoito-
muotojen kokeilemisessa. Laheisen tai kokemusasiantuntijan ottaminen tiiviimmin po-
tilaan hoitoprosessiin mukaan vaatii kuitenkin yhteista keskustelua tyoryhmassa, mm.
siita, missa hoitoprosessin vaiheessa he voisivat parhaiten olla hyodyksi ja milla tavalla.

9.4. Hoitajien ja potilaiden ehdotukset turvatilahoidon kehittamiseksi

Uusia hoitotyon ymparistdja ja hoitotyon kaytantdja kehitettaessa tulee ottaa huomioon
loppukayttdjien kokemukset, jotta toiminnot saadaan osaksi osastotydn rutiinia. Hoitajat
kokivat turvatilan hyvaksi vaihtoehdoksi pakkotoimenpiteille. Hyvaksi koettiin erityises-
ti se, etta mahdollisuus vuorovaikutukseen lisaantyi, jolloin tilanteen hoidollinen vaiku-
tus moninkertaistui esimerkiksi eristyshuonehoitoon verrattuna. Aikaisemmissa tutki-
muksissa on tullut esille potilas-hoitajavuorovaikutuksen vahdisyys pakkotoimia, kuten
huone- tai leposide-eristysta, kaytettaessa (Lahti ym. 2008; Kontio ym. 2010).

Hoitajahaastatteluissa tuli esille useita turvatilaan ja siella toimimiseen liittyvia kehit-
tamisehdotuksia. Keskeisena kehittamisehdotuksena hoitajat mainitsivat riittavan hoi-
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tajaresurssin osoittamisen turvatilaan, jotta hoitoa voidaan toteuttaa hallitusti ja hoita-
jien tyoturvallisuus taata. Erillisen turvatila-hoitajan nimeaminen aamu- ja iltavuoroihin
nahtiin tarkeana, koska silloin tama hoitaja ei ole poissa muun osaston hoitajaresurs-
sista. Osaston turvallisuus pystytdaan nain takaamaan ja hoitotyon arkirutiinit osastolla
olisi mahdollista toteuttaa.

Turvatilan tulisi sijaita osastolla keskeisella paikalla siten, etta se on helposti saavutet-
tavissa tilanteissa, jolloin paikalle tarvitaan lisdapua. Myds poistumisreittien tulee olla
suunniteltuja ja selkeasti merkittyja. Tilan turvallisuutta lisdisi myds monitorivalvonta,
josta olisi yhteys osaston kansliaan ja jonka kautta saisi puheyhteyden kollegoihin. Eri-
laiset halytys- tai turvanapit, joiden avulla tilanteen eskaloituessa olisi mahdollista kut-
sua lisaa hoitajia paikalle, parantaisivat tyoturvallisuutta tilassa toimiessa.

Tilana turvatilan tulisi olla riittavan suuri ja muokattavissa potilaan tarpeiden mukaan.
Turvatilan tulisi olla kalustettu siten, etta se tukee toisaalta hoitajan tydturvallisuutta ja
toisaalta antaa potilaalle riittavasti tilaa yksityisyyteen ja rauhoittumiseen. Turvatilassa
tai sen valittomassa laheisyydessa tulee olla wc- ja suihkutilat ja tilasta tulisi olla mah-
dollisuus paasta ulkoilemaan.

Potilaat kokivat turvatilahoidon paaasiassa positiivisena. Kehittamisehdotuksina mainit-
tiin aikajanan kayttéonotto. Aikajana olisi konkreettinen, mahdollisesti kuvin tai symbo-
lein varustettu jana, jonka avulla olisi helppo jasentaa turvatilahoidossa vietettya aikaa
ja paivarytmia. Mahdollisuus mielekk3aaseen tekemiseen ja eri aktiviteetteihin helpottai-
si turvatilassa olemista ja auttaisi potilaita rauhoittumaan, lisaten tilanteen turvallisuut-
ta. Turvatilan olisi hyva olla ikkunallinen tila kuitenkin siten, etta yksityisyys olisi mah-
dollista varmistaa. Kulkuyhteys suoraan pihalle ulkoilun mahdollistamiseksi tai paasy
parvekkeelle tulisi mahdollistaa.

Hankkeen tulosten perusteella voidaan esittda seuraavia ehdotuksia tyonhallintaa ja
turvallisuutta tukemaan turvatilassa:

turvatilahoitajan nimeaminen tydvuoroon

riittdvan suuri ja muunneltavissa oleva tila
 asianmukaiset ja turvalliset kalusteet

* selkeat poistumisreitit

« asianmukainen hdlytys- ja valvontajdrjestelma

» mahdollisuus mielekkaaseen tekemiseen potilaalle
aikajana hoidon hahmottamiseen ja jasentamiseen
ikkunallinen tila, suora ulkoilumahdollisuus.
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Turvasiipi- 10
hankkeen tulosten
soveltaminen ja
hyodyntaminen

TurvaSiipi-hankkeen tuloksia voidaan hyddyntaa kehitettdaessa haastavien tilanteiden
hoitoa psykiatrian yksikdissa. Turvatilassa toteutetun hoidon keskeisisa ja auttavia ele-
mentteja on potilas- hoitaja vuorovaikutuksen lisdantyminen ja mahdollisuus riskinar-
viointiin. Tiivis vuorovaikutus potilaan ja hoitajan valilla seka hoitajan lasnaolo auttaa
de-eskaloimaan karjistyneet tilanteet ja valittyy potilaalle inhimillisena hoitona, jolloin
pakkotoimien kaytolta valtytaan.

Hankkeen tuloksia voidaan kayttdaa kehitettdessa suomalaista tyoelamaa psykiatrian
osastoilla. Hankkeessa pilotoitiin turvatila-hoitomallia, joka tukee hoitajan tydnhallin-
taa ja tyoturvallisuutta haastavissa potilastilanteissa. Hoitoymparistdja uudistamalla ja
kehittamalla voidaan vahentaa tyon tekemiseen kohdistuvia riskeja ja valttaa tilanteista
johtuvia seurauksia hoitajille. Turvatilahoidon kehittaminen ei ole pelkastdan fyysisen
hoitoympariston uudistamista tai kehittamista vaan siihen liittyy kiintedasti myos hoito-
tyon kulttuurin muutos ja sen kehittaminen osastoilla. Turvatilahoito-mallissa keskeista
on tiivis potilas-hoitajavuorovaikutus, aggressiotilanteiden ennakointi ja riskinarvioin-
nin korostuminen. Tama vaatii hoitajilta uudenlaista orientoitumista hoitotyon toteut-
tamiseen, jossa painopiste on vahvasti riskin arvioinnissa, tilanteiden ennakoinnissa ja
potilaan vahvemmassa osallistamisessa omaan hoitoonsa.

Pakkotoimenpiteet, kuten eristaminen ja leposidehoito, aiheuttavat traumoja potilaalle
ja tyoturvallisuusriskin hoitajalle (Zerach & Shaver 2015; Yang ym. 2018). Pakkotoimien
kayttoa on myos kuvattu epainhimilliseksi hoitomuodoksi,joka kajoaa potilaan itsemaa-
raamisoikeuteen ja vahvistaa potilaan ja hoitajan epatasa-arvoista suhdetta. Tassa hank-
keessa pilotoitu Turvatilahoito-malli muuttaa hoitoa inhimillisempdan suuntaan ja luo
potilaalle mahdollisuuden osallistua aktiivisemmin omaan hoitoonsa. Malli tukee hoi-
tokulttuurin kehittymista avoimempaan suuntaan ja tuo siten luottamusta hoitotahoon.
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Hoidon eettisyys ja laadukkuus kohenee. Pakkohoitotilanteisiin liittyva “vankilamaisuu-
den” kokemus vahenee ja myos tilanteisiin liittyvat traumakokemukset vahenevat.

Potilaan nakokulmasta merkittavaa turvatilahoidossa verrattuna eristyshuonehoitoon
on nakdyhteys hoitajaan ja mahdollisuus tiiviiseen vuorovaikutukseen hanen kanssaan.
Pelkka hoitajan lasnaolo rauhoittaa potilasta, jolloin keskusteluyhteys on helppo sdilyt-
taa. Potilaan nakokulmasta turvatilassa annettava hoito on myos uusi hoitotyon toimin-
tatapa ja se tuleekin kuvata osastohoidon aloittavalle potilaalle seka hanen laheisilleen
yhtenda mahdollisena hoitokeinona eskaloituneissa tilanteissa. Tieto turvatila-hoidon
mahdollisuudesta saattaa auttaa potilasta hallitsemaan ja ottamaan vastuuta omasta
kayttaytymisestaan. Usein laheisilla on tarkea rooli tukea potilasta uusien hoitomuoto-
jen kokeiluun, joten laheisten tiedottaminen on my0ds merkityksellista.

Tulevaisuuden sairaalaymparistoja suunniteltaessa tulee vahvasti huomioida myds
kokemusasiantuntijoiden tuoma nakdkulma psykiatrisen hoitotyon prosessien ja toi-
mintaymparistdjen kehittamisessa. Kokemusasiantuntijuus olisi tarvittaessa asiak-
kaan, laheisten tai ammattilaisten ja muun verkoston kaytettavissa eri hoitopro-
sessin vaiheissa avohoidosta eristykseen, joissa siita koetaan olevan hydtyd hoidon
lopputuloksen kannalta. Turvatilahoidon kehittamisessa tulisi pohtia kokemusasi-
antuntijuuden mahdollisuudet kussakin turvasoluun liittyvan hoidon vaiheessa. Ta-
mankaltaisessa toimintamallissa pitdisi ottaa erityisesti huomioon myos turvallisuus-
aspekti. Kokemusasiantuntijuuden hyodyntaminen edellyttaa luonnollisesti ylim-
man johdon ja hoitohenkilokunnan kiinnostuksen ja tahtotilan, mika tarkoittaa hoi-
tokulttuurin muutosta. Askelmerkkeja tasta muutoksesta on onneksi jo nahtdvissa.

Hankkeessa pyrittiin kehittamaan hoitoymparistda psykiatrisilla osastoilla lanseeraa-
malla turvatila-hoitomalli haastavien tilanteiden hoitoon. Suomessa eri tahoilla on vii-
me vuosien aikana rakennettu uusia psykiatrisia sairaaloita, joihin on suunniteltu tur-
vatilaideologian mukaisesti uudenlaista hoitoymparistoa. TurvaSiipi-hankkeen tulokset
ovat hyddynnettavissa suoraan turvatilojen suunnittelussa ja rakentamisessa siten, etta
ne edistavat hoitajien tyonhallintaa- ja turvallisuutta.

TurvaSiipi-hankkeen tuloksia voidaan soveltaa ja hyodyntaa kehitettaessa hoitajien tyo-
turvallisuuta ja -hallintaa turvatilahoidon aikana. Hankkeen perusteella voidaan antaa
seuraavia suosituksia:
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Tutkimuksen nakokulma

» Nayttoon perustuvat menetelmat, vakivallan riskin arviointi ja turvatila-malli, tulee
ottaa systemaattisesti kayttoon.

» Uusia hoitomenetelmia psykiatrisessa hoitotydssa tulee tutkia ja niiden tuloksia
tulee jalkauttaa kaytantoon.

Koulutuksen nakékulma

 Tulevia ammattilaisia tulee kouluttaa jo peruskoulutuksen aikana uudenlaiseen
toimintamalliin, jolla voidaan vahentda pakkotoimine kayttoa.

 Turvatilamalliin tulee kouluttaa systemaattisesti hoitohenkilokuntaa tulevaisuudessa,
kun uusia psykiatrisia sairaaloita rakennetaan, joissa turvatiloja otetaan kayttoon.

Hallinnon nakdkulmasta

 Turvatilamallia tulee tukea myos hallinnon nakokulmasta varmistamalla riittavat
henkildstoresurssit psykiatrisilla osastoilla.

 Hallinnon tulee myds varmistaa vakivallan riskin systemaattinen kayttoonotto ja
arviointi, jotta saadaan tiedolla johtamiseen pohjaa.

Tyonantajan nakokulma

» Tyonantajan tulee osoittaa asianmukainen tila turvatilahoidon toteuttamiseksi siten,
etta tyoturvallisuus ei vaarannu.

» Tyonantajan tulee laatia tyonhallintaa ja tyoturvallisuutta edistavat toimintaohjeet
turvatilassa toteutettavalle hoidolle.

Tyosuojelun ja tyoturvallisuuden nakokulma

« Hoitajien kokemukset ja kehittamisehdotukset turvatilassa toimimisesta tulee ottaa
huomioon, kun viranomaiset tekevat tydsuojelullisia paatoksia ja muodostavat
tyoturvallisuutta vahvistavia hoitotyon ohjeita turvatilassa toimimiseen.

 Turvatilamallin mukaisesti tyoturvallisuus tulee varmistaa suunnittelemalla turvatilat
huomioiden tydturvallisuusstandardit.
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Hoitotyontekijat/ hoitotyon nakokulma

 Hoitotyon laadun varmistamiksesi ja tyonhallintaa tukemaan tulee ottaa

kayttddn systemaattinen riskinarviointi potilaan aggressiivisen kayttdytymisen
arvioinnissa. Riskinarvioinnin ottaminen osaksi hoitotyon rutiineja tukee

hoitotyon paatoksentekoa ja vahvistaa tilanteiden ennakointia. Talloin valtytaan
tilanteiden eskaloitumiselta ja pakkotoimien kayttd vahenee seka vaihtoehtoisten
hoitomuotojen kaytto lisaantyy.

Hoitajien tulee raportoida systemaattisesti turvatilahoidon aikana ilmenevia
turvallisuuspuutteita tai -uhkia, jolloin niihin voidaan reagoida ja ennaltaehkdisevasti
puuttua.

Potilaiden ndakokulma

» Hoito turvatilassa mahdollistaa potilaille inhimillisen hoidon verrattuna
eristyshuonehoitoon.

« Turvatila mahdollistaa tiiviin vuorovaikutuksen hoitajan kanssa, jonka avulla potilas
paasee kasittelemaan tilannettaan nopeammin. Se myos edellyttaa potilasta
ottamaan enemman vastuuta omasta toiminnastaan ja taten lisaa osallisuuden
kokemusta.

Yhteiskunnallinen nakokulma

 Turvatilan systemaattinen kayttaminen vahentda pakkotoimien kayttda ja nopeuttaa
potilaan toipumista seka siten lyhentaa osastohoitojaksoja. Tama tuo saastoja
hoitokustannuksiin.

 Turvatilaa kayttamalla voidaan saavuttaa pakonkaytdon vahentamisen tavoitteita
laajemmin.
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Uusi psykiatrinen 11
sairaala Varsinais-

Suomen sairaan-
hoitopiirissa ja

turvatilan suunnittelu

Tulevassa sairaalassa turvatilasta kaytetdan kasitetta turvasolu, joka kasittad erilaisen
maaran muita hoidollisia tiloja. Tulevan sairaalan turvasolumallin teoreettisena ja ka-
sitteellisena perustana on toiminut Hollannin Tilburg sairaalan High and Intensive Care
-malli (HIC). HIC on osoitettu toimivaksi psykiatrisessa hoitoympadristdssa ja vahentdavan
pakkotoimien maaraa (Bierbooms ym. 2017) ja hoitokustannuksia (van Mierlo ym. 2014).
HIC-mallissa tilat tukevat hoitajien ja potilaiden turvallisuutta. HIC-mallissa keskeista
on potilaan uhkaavan ja aggressiivisen kayttaytymisen ennaltaehkaisy, jolloin hoitajiin
kohdistuvat vakivallanteot vahenevat, seka vaihtoehtoisten hoitomuotojen kayttaminen
lisaantyy.

Keskeista ennaltaehkaisyssa on riskinarviointimittareiden kaytto (NICE 2015). HIC-mal-
lissa haastavien tilanteiden hallinta perustuu siihen, etta riskinarviointia parannetaan,
vuorovaikutusta lisatdan ja potilas on jatkuvasti hoitajan valvonnassa turvasolun vie-
rihoitohuoneessa (van de Sande ym. 2013). HIC-mallissa vakivaltatilanteissa vuorovai-
kutusta lisataan niin paljon kuin mahdollista, kun taas Suomessa vakivaltatilanteissa
potilas viedaan lukittavaan huoneeseen, jossa potilaan vointia tarkkaillaan kameran va-
lityksellda. Suomessa vuorovaikutusta hoitohenkilokunnan ja potilaan valilla ei tapahdu
juuri lainkaan huone-eristyksessa. Eri-turva-hankkeen tuloksista selvisi, etta Suomessa
henkilokunta on potilaan valittomassa laheisyydessa eristystilanteissa nelja prosenttia
(Lahti ym. 2018).

Hollannin Tillburgin sairaalan HIC-mallissa osastojen omista huone-eristyksista (12 kpl)
siirryttiin turvasolun kahteen huone-eristykseen ja sairaansijat vahenivat kahdeksasta
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kymmenesta kuuteenkymmeneen. Osastohoidon sisaankirjoitukset vahentyivat ja hoi-
toajat lyhentyivat. Huone-eristysten maarat vahentyivat yhdeksankymmenta prosenttia
ja samanaikaisesti vahentyi myos huone-eristyksissa kdytetty aika. Vakivaltatilanteiden
maarat eivat kasvaneet, vaikka huone-eristyksen kaytto vahentyi dramaattisesti. Pakko-
laakitysten maara on pysynyt lahes samana vuodesta 2013 vuoteen 2018 (van Melle ym.
2020).

Turvatila on suunniteltu HIC-mallin mukaisesti ja sita on nyt pilotoitu TYKS psykiat-
rian toimialueella. Pilotin tuloksia on hyddynnetty sairaalan suunnittelussa alusta asti.
Uuteen sairaalaan tulee ensimmaisessa vaiheessa vuonna 2024 kahdeksan vuodeosas-
toa (P1, P2, P3,R1,V1, L1, M1 ja M2). Vuodeosastot siirtyvat viidelta eri vastuualueel-
ta (psykoosivastuualue, riippuvuuspsykiatrian vastuualue, vanhuspsykiatrian vastuualue,
lastenpsykiatria ja mielialahdirio vastuualue). Uuden sairaalan osastot ovat tiloiltaan
standardoituja 14 sairaansijan osastoja. Uuteen sairaalaan on turvatilan pilotoinnin vai-
kutuksesta suunniteltu turvasolutilat. Turvasolutila kdsittda uudessa sairaalassa vieri-
hoitohuoneita ja eristyshuoneita. Uuden sairaalan turvalliseen hoitomallin kokonaisuu-
teen kuuluu turvasolutilan lisaksi osaston puolella olevat aistihuone ja yhden hengen
potilashuoneet. Aistihuone on uudenlainen tila, jota HIC-mallissa ei ole kuvattu. Uudes-
sa sairaalassa osastojen turvasolun tilat eristyshuoneiden ja vierihoitohuoneiden osalta
vaihtelevat osaston profiilista riippuen. Kaikille kahdeksalle osastolle tulee 14 potilas-
huonetta ja yksi aistihuone. Lastenpsykiatrian osaston turvasoluun tulee eristyshuone,
mutta ei vierihoitohuonetta, koska vierihoidot toteutetaan lasten omissa potilashuo-
neissa. Vanhuspsykiatrian osaston turvasoluun tulee eristyshuone ja vierihoitohuone.
Kaikille psykoosiosastoille ja riippuvuuspsykiatrian osastolle tulee turvasoluun eristys-
huone ja vierihoitohuone. Mielialahairio osastojen turvasoluihin ei tule eristyshuoneita,
vaan ainoastaan vierihoitohuoneet. Uuteen sairaalaan tulee ensimmaisessa vaiheessa
yhteensa kahdeksan osastoa, kuusi eristyshuonetta seka seitseman vierihoitohuonetta.

TYKS psykiatrian toimialueen taman hetken eristystilat eivat mahdollista jatkuvaa vuo-
rovaikutusta potilaan kanssa, ja tilojen remontoiminen ei onnistu. Psykiatrian toimialue
tarvitsee uudet toimitilat, jotta vuorovaikutuksesta saadaan jatkuvaa koko prosessin
ajaksi. Turvasolumallin tueksi suunnitellaan erilaisia menetelmakoulutuksia, esimerkiksi
henkilokunnalle kohdistettava haastavan potilaan kohtaamiskoulutus. Turvasolun toi-
minnan tueksi tehdaan myos tyokirja, jonka tarkoituksena on opastaa henkilokuntaa
toimimaan turvasolun tiloissa. Suomeen on suunnitteilla useampi psykiatrinen sairaala
seuraavien vuosien aikana. Uusia psykiatrisia sairaaloita rakennetaan Tampereelle, Vaa-
saan, Poriin, Mikkeliin, Kuopioon, Helsinkiin ja Turkuun.Jokaisella rakennushankkeella on
samanlaiset haasteet liittyen eristystiloihin. Turvatilan pilotointi tuo uutta tietoa kaikille
rakennushankkeille siita miten tilat tulisi suunnitella.
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