A4l Turun yliopisto
“it University of Turku

Jirve Pekurinen, Mika

Maritta Valim , Viry .
'Kannisto, Raija Kontio

Alhonkoski, Tert

TURUN YLIOPISTO UNIVERSITY OF TURKU
Hoitotieteen laitoksen julkaisuja A: 66/2013 Department of Nursing Science
Tutkimuksia ja raportteja Research reports




TURUN YLIOPISTO
HOITOTIETEEN LAITOKSEN JULKAISUJA

TUTKIMUKSIA JA RAPORTTEJA
SARJA A66

MARITTA VALIMAKI, TELLA LANTTA, MINNA ANTTILA, VIRVE
PEKURINEN, MIKA ALHONKOSKI, TERHI SUVANNE, ANNA LAINE, KATI
KANNISTO, RAIJA KONTIO

HOITAJIEN TYON HALLINTA PSYKIATRISEN POTILAAN
VAKIVALTATILANTEISSA

(HANKE 111298) LOPPURAPORTTI

Hanke on toteutettu Tydnsuojelurahaston seka Suomen Kulttuurirahaston

tuella.

Turku 2013






SISALLYSLUETTELO

1. JOHDANTO ..ottt bbbttt e b b e nbe bt neene e nens 10
2. KIRJALLISUUT T A oottt sttt st st te e e ne e 14
2.1 Vékivallan ja aggressiivisuuden maaritelmid...........cccccveveiveiiiieseere e 14
2.2 Terveydenhuollon tyoturvallisuuteen liittyvié lakeja ja ohjeistuksia...........c.cccceeeeneee. 16
2.3 Vékivallan esiintyminen terveydenhuollossa ja siihen yhteydessa olevia

LE=2 (T o - F USSP U TR URURPRPRRRIN 19
2.4 Vékivaltaisen potilaan kohtaamisessa kaytettyja menetelmié psykiatrisessa

NOTAOSSA ...ttt bbb nes 23
2.5 Hoitajien tydhyVinVOINt Ja tEIVEYS ....cceiieiieieiie et 27
2.6 Kaytannon hankkeita tyoyhteison ja hoitajien tydhyvinvoinnin kehittdmiseksi

tErVEYAENNUOIIOSSA ... 29
2.7 Uusien tydmenetelmien kehittdminen, kayttoonotto ja arviointi

trVEYAENNUOIIOSSA ... r e 33
3. TUTKIMUSHANKKEEN TAVOITTEET ...t 41
4, VAIHEET JAMENETELMAT L..ooiiiiceeeeece e 42
4.1 Vakivaltaisen potilaan hoidossa kéytettyja menetelmié (Vaihe 1) ..., 42
4.2 Hoitajien tyohyvinvointi ja terveys (Vaihe 1) ... 44
4.3 Uuden kayttajalahtdisen tydmenetelman kehittdminen véakivaltaisen potilaan

kohtaamiseen ja riskien arvioimiseen (Vaihe ) ..o 44
4.4 Uuden tydmenetelméan kayttoonottoprosessi, sen testaus seka

hyvéksyttavyyden, toimivuuden ja vaikuttavuuden arviointi (Vaihe IV) ........c........... 47
4.5 Kayttoonottoprosessin suunnittelu tydmenetelmén kansallista hyddyntdmista

VArtEN (VAINE V) .ottt et ae e teean e re e ae e 49
4.6 ECLLISEt KYSYMYKSEE .....cviiiiieiicieee ettt ste e re e eeneas 50
5. TULOKSET .ottt b e bbb s ettt besbe e b e e neeneene e e ns 53
5.1 Vékivaltaisen potilaan hoidossa kéytettyja menetelmid (Vaihe I) ..o, 53
5.2 Psykiatrisessa sairaalassa tyoskentelevien hoitajien tydhyvinvointi ja terveys

QUL 1 ) ISP PSSR 58
5.3 Uusi tydmenetelmé vékivaltaisen potilaan kohtaamiseen ja riskien

arvioimiseen (Vaine T ..o 62
5.4 Uuden tydmenetelman hyvaksyttavyys, toimivuus ja vaikutukset (Vaihe IV) ............. 67
5.5 Uusi malli ja sen kayttOONOttOProSeSSIN KUVAUS.........ccvveeeiveriieieiiesiesieseee e eee e 82



B. POHDINT A bbb ne e 90

7. TULOSTEN SOVELTAMINEN JA HYODYNTAMINEN .......ccoovvirrriiriererinns 95
8. KEHITTAMISEHDOTUKSET ...cocviiviiiieiieeieise ettt 99
LAHTEET oottt bbbttt 101
L T T EET bbb s 120



TAULUKOT

Taulukko 1.
Taulukko 2.

Taulukko 3.

Taulukko 4.
Taulukko 5.
Taulukko 6.

Taulukko 7.

Taulukko 8.
Taulukko 9.

Taulukko 10.

Taulukko 11.

Taulukko 12.

Taulukko 13.
Taulukko 14.
Taulukko 15.
Taulukko 16.
Taulukko 17.
Taulukko 18.
Taulukko 19.

Taulukko 20.
Taulukko 21.

Terveydenhuollon turvallisuuteen liittyvié lakeja Suomessa

Terveydenhuollon turvallisuuteen liittyvia kansainvalisid ohjeistuksia

ja toimintaohjeita

Esimerkkejé vékivaltaisen potilaan kohtaamisessa kaytetyisté
tyémenetelmista

Esimerkkejé vékivaltariskin arvioimiseksi kehitetyista mittareista

Hoitajien taustamuuttujien kuvaus psyKiatrian ja ei-psykiatrian alalla

Psykiatrian ja ei-psykiatrian alan hoitajien tydhyvinvointia ja
vékivalta- ja uhkatilanteita koskeva vertailu

Osastojen henkilokunnan esittdmia ongelmia ja ratkaisuvaihtoehtoja
osaston levottomuuden hallintaan

Toteutetut toimenpiteet lyhyelld ja pitkalla aikavéalilla
Tutkimusosastojen luonne ja tyoskentely vuonna 2012

Uuden menetelmén hyvaksyttavyys, toimivuus ja muutoksen
vaikutukset

Hoitajien taustamuuttujien kuvaus hankkeen alussa ja
lopputilanteessa

Tutkimus- ja kontrolliryhmén hoitajien kasitykset tydsta ja
tyoyhteisosta hankkeen alku- ja loppuvaiheessa

Yhteistyd osastolla

Yksikon tavoitteet ja toiminnan arviointi

Lahiesimiesten toiminta

Organisaation johtaminen

Henkilokunnan kokema kuorma

Tyon epavarmuustekijat

Vakivalta- tai uhkatilanteiden sattuminen hoitajalle viimeisen 12
kuukauden aikana

Potilaiden tyytyvéisyys sairaalahoitoon

Potilaiden elamanlaatu 7 viimeisen paivan aikana



KUVIOT

Kuvio 1. Tutkimushankkeen tavoitteet ja vaiheet
Kuvio 2. Hoitaja-tutkimuksen asetelma

Kuvio 3. Vékivalta- ja vaaratilanteita koskeva tapahtumapaikka kuvitteellisessa
osaston pohjapiirroksessa

Kuvio 4. Vékivalta- ja vaaratilanteiden tapahtuma-ajat

Kuvio 5. Nayttdon perustuva ja kayttajalahtéinen tydmenetelma vakivaltaisen
potilaan kohtaamiseen

LITETAULUKOT

Liitetaulukko 1. Turvallinen tydn hallinta -hankkeelle saadut eettiset lausunnot ja
tutkimusluvat

LITTEET

Liite 1. Esimerkkeja eri mittareiden kaytosta tutkimuksissa arvioitaessa potilaan
vakivaltariskia

Liite 2. Mielenterveyden keskusliiton esittamét palautteet ja kehittdmisehdotukset
Liite 3. Mielenterveyden Keskusliitto: Hankkeen kehittdmisehdotukset



ESIPUHE

Tassd julkaisussa kuvataan Tyosuojelurahaston ja Suomen Kulttuurirahaston
rahoittamaa hanketta, jonka padtavoitteena oli tukea psykiatrisilla sairaalaosastoilla
tyoskentelevien hoitajien tyohyvinvointia ja hoidon laatua kehittdmé&lla uusi
tyomenetelméa hoitajille vékivaltaisen potilaan kohtaamiseen ja riskien arvioimiseen.
Hanke muodosti usean osa-tavoitteen kokonaisuuden ja siind hyddynnettiin aikaisempaa
tutkimuskirjallisuutta, maéarallisia ja laadullisia tutkimusmenetelmié sek& henkilokunnan
ja potilaiden aktiivista osallistumista.

Hanke tuotti paljon aineistoa. Taméa raportti pyrkii kokoamaan hankekokonaisuuden
yhteen ja kuvaaman sitd yleiselld tasolla. Kukin vaihe raportoidaan tarkemmin
erillisissd tieteellisissd ja ammatillisissa artikkeleissa seka lisaksi yleistajuisissa
julkaisuissa. Laajalla ja monipuolisella hankeraportoinnilla ja tiedottamisella toivotaan
levitettdvan hanketta koskevaa tietoa laajalle yleisélle.

Osastot, joilla hanke toteutettiin, olivat keskenddn hyvin erilaisia ja toimintatavoiltaan
haastavia. Uuden menetelmén kehittdminen uusine ohjeistoineen ja sdéntdinen ei olisi
ollut kaytdnnodssa realistinen osastojen erilaisuuden vuoksi. Siksi paadyttiin luomaan
yleisen tason malli, jonka avulla henkilokunta voi lahted itse kehittdmé&an omaa
toimintaansa havaitsemiensa kéytannon ongelmatilanteiden kautta. Menetelmén
luominen on edellyttdnyt tutkijoilta arkista ldsndoloa osastoilla, kokouksissa,
tyéryhmakokouksissa ja ohjausryhmissa vaikuttamista, aktiivista vuorovaikutusta jne.
Pienimuotoisetkin  muutokset saattavat  kuitenkin  vaikuttaa isoilta asioilta
sairaalaorganisaatiossa. HUS sairaanhoitopiirin osastot ovat ottaneet tutkijat aina
vastaan ja tarjonneet heille tilaisuuden péasta lahemmaksi heidén arkeaan. Tama ei olisi
ollut mahdollista ilman l&hijohdon tukea osastoilla. He jaksoivat tukea hankkeen
etenemista samalla tavalla kuin he antavat tukensa hoitohenkilokunnalle. L&mmin kiitos
heille siita.

Lammin kiitos myos siitd, ettd henkilokunta ja potilaat sallivat meidan tulla osaksi
arkeaan ja puuttua heidan padivittadiseen eldméansa osastoilla. Tama on edellyttanyt
molemminpuolista luottamusta ja yhteisen tavoitteen eteen toimimista. Toivomme, etta
tdman raportin avulla pystymme kuvaamaan edes osan siitd arvokkaasta tyostd, jonka
henkilokunta ja potilaat tekivat yhteistyossa turvallisen tydilmapiirin kehittdmiseksi
psykiatrisilla sairaalaosastoilla. Toivomme, ettd tdmé& pieni pilottikokeilu voisi olla
joillekin esimerkki siit4, miten tyoilmapiiri& voidaan kehittdd henkilokunnan ja
potilaiden vélisend yhteistyOna.

Kirjoittajien puolesta,
Maritta Valimaki
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Tausta: Psykiatrisen hoitotyon luonne Suomessa on muuttunut viimeisen kahden
vuosikymmenen aikana. Vaikka hoidon painopiste on siirtynyt sairaalahoidosta
avohoitoon, psykiatrinen hoito on Suomessa edelleen laitoshoitopainotteinen ja
pakkotoimenpiteiden kayttd yleistd. Psykiatrisilla osastoilla tytskentelevien hoitajien
ty6 on potilaiden moniongelmaisuuden ja vakivaltaisuuden vuoksi erittdin kuormittavaa.
Useat hoitajat pelkéavét psykiatrian osastoilla ja hoitajilla on suuri riski joutua
vakivallan uhriksi. Potilaan vékivalta lisaa henkilékunnan sairauspoissaoloja, vahentaa
tuottavuutta ja heikentda tyopaikan ilmapiirid. Hoitajien tyohyvinvoinnin ja hoidon
laadun kannalta on ensiarvoisen térkedd, ettd ammattitaitoinen henkilokunta voi toimia
ty6ssdan ilman pelon tunnetta ja heilld on ndyttdon perustuvaa tietoa toimintansa tueksi.
Talla hetkelld hoitajien kéytdssd on kuitenkin vain vahan tietoa eri hoitoty6n
menetelmien hyodyistd. Potilaiden aggressiivisen kaytoksen riskinhallintakeinoilla
voidaan toisaalta v&hentdd henkilokuntaan kohdistuvaa vakivaltaa, lisata
tyoturvallisuutta ja valttad potilaisiin - kohdistuvien, perusoikeuksia rajoittavien
toimenpiteiden kéayttda. Aihetta on tarked tutkia ja kehittaa liséa, silla tydéturvallisuuden
parantaminen on yhteiskunnallisesti keskeinen kehittdmistarve.

Tavoite: Tutkimuksen péatavoitteena on tukea psykiatrisilla sairaalaosastoilla
tyoskentelevien hoitajien tydhyvinvointia ja hoidon laatua kehittdmalla tehokas ja
nayttdon perustuva uusi tydmenetelmé hoitajille vakivaltaisen potilaan kohtaamiseen ja
riskien arvioimiseen.

Menetelm&: Tutkimus koostuu useasta eri vaiheesta. Ensimmaiseksi tuotettiin
kirjallisuuskatsauksia, jotka kasittelivdt naytt0on perustuvaa tietoa vakivaltaisen
potilaan kayttdytymiseen, riskien hallintaan tehokkaiksi osoitetuista menetelmista seké
vakivaltariskien arvioimiseen tarkoitetuista mittareista. Toiseksi kuvattiin psykiatrisessa
sairaalassa tyoskentelevien hoitajien terveyttd ja tyohyvinvointia ja verrattiin sitd eri
erikoisaloilla tydskentelevien hoitajien tyohyvinvointiin. Kolmanneksi kehitettiin uusi
kayttajalahtdinen tyomenetelmd, jonka aineisto koostui fokusryhmdahaastatteluista,
tutkimusosastojen vakivalta-  ja  vaaratilanneilmoituksista, workshopeista,
osastokokouksista, uuden menetelmdn suunnittelusta ja ohjausryhmén kokouksista.
Neljanneksi uusi tydmenetelma otettiin kayttdon ja arvioitiin sen hyvaksyttavyys,
toimivuus ja vaikuttavuus. Viidenneksi suunniteltiin uuden tyémenetelmén kansallinen
kayttoonotto ja hyodyntdminen mm. Technology Acceptance Model ja Ottawan Model
of Research Use malleihin pohjautuen, suunniteltiin ja pilotoitiin verkkokoulutus seka
luotiin kirjalliset ohjeet uuden tyémuodon kayttoon terveydenhuollossa.



Tulokset: Kirjallisuuskatsauksen mukaan vakivaltaisen potilaan kéyttaytymisen
hallinnassa on kaytossa erilaisia menetelmid ja mittareita arvioida potilaan
vakivaltariskid. Psykiatrian alan hoitajat eroavat ei-psykiatrian alan hoitajista mm.
sukupuolen ja koulutuksen seké tyohyvinvointiin, vakivalta- ja uhkatilanteisiin liittyvien
tekijoiden suhteen. Esimerkiksi suurimmassa riskissé altistua fyysiselle ja psyykkiselle
vakivallalle on vakituisessa tydsuhteessa oleva nuori mies, joka tekee vuoro-, yo- tai
muuta epésaannollista tyota. Vakivalta- ja vaaratilanteet sijoittuvat psykiatrisilla
osastoilla useimmiten tiettyihin tiloihin ja ajankohtiin. Osastojen yhteisiksi
kehittdmisalueiksi muodostuivat: osaston tilat, yhteisraportointiin kaytetty aika,
potilaiden viikkosuunnitelma, potilaiden virikkeellisyys ja aktiviteetit, vakivaltariskin
arviointi, potilaiden ja omaisten informointi sekd potilaiden osallisuus hoidossa.

Johtopaatokset: Tutkimuksen tuottamaa néyttéon perustuvaa tietoa voidaan soveltaa
hoitajien ammatillisessa tdydennyskoulutuksessa seké perus- etta
erikoissairaanhoidossa. Myos tydterveyshuolto, tydsuojeluvaltuutetut ja lahijohto
hyOtyvét hoitajien terveytté ja tyohyvinvointia koskevasta tiedosta. Tutkimus tuo uutta
tietoa kaytannon hoitoty6hon tuottamalla mallin henkilokunnan, potilaiden ja omaisten
yhteistydn kehittdmiseksi.

Avain - ja asiasanat: Vékivalta, aggressiivisuus, terveydenhuolto, tyGhyvinvointi,
psykiatrinen hoitotyo



SUMMARY

Authors: Maritta VValimaki, Tella Lantta, Minna Anttila, Virve Pekurinen, Mika
Alhonkoski, Terhi Suvanne, Anna Laine, Kati Kannisto, Raija Kontio

Background: Psychiatric care has gone through a transformation process during the last
two decades. Even though the treatment focus has moved from hospital care to
outpatient care, psychiatric treatment is still based on institutions and still involves
coercive methods. Patients being treated on psychiatric hospital wards have a variety of
problems including violence, which is challenging for the nurses working there. Most
nurses are afraid on the psychiatric wards and they are at risk of becoming victims of
violence. Patient violence increases sickness leaves, decreases productivity and is
detrimental to the atmosphere on the ward. It is extremely important for the nurses’
wellbeing at work and for the quality of their work that professional staff can work
without fear and that they have evidence-based knowledge to support their decisions. So
far little is known about the benefits of existing nursing interventions at the nurses’
disposal. On the other hand, risk-management methods can be used to decrease violence
targeted at staff, to improve safety at work and to avoid restrictive methods applied to
patients and which are infringements of their human rights. The topic merits to study
and development, the more so since work wellbeing and its improvement is a central
development aim in our society.

Aim: The main aim of the study was to support work wellbeing and quality of work for
nurses working on psychiatric wards. This will be done by developing an effective
intervention to interact with the patients and by evaluating the risks involved.

Methods: The study consists of several phases. Firstly, there were literature reviews to
collate evidence-based knowledge related to patients’ violent behavior, effective risk
management methods and instruments developed to assess risks of violence. Secondly,
wellbeing and health were measured among nurses working in psychiatric hospitals and
compared to those working in other fields of nursing. Thirdly, a user-centered
intervention was developed and the data included focus group interviews, violence and
danger reports of the wards, workshops, ward meetings, planning of the new
intervention and steering group meetings. Fourthly, a new intervention was introduced
and its acceptability, functionality and use evaluated. Fifthly, the adoption and use of
the new intervention nationwide was planned based on e.g. the Technology Acceptance
Model and Ottawa Model of Research Use. Moreover, an eLearning course was planned
and piloted and written guidelines were produced on the introduction of a new
intervention in the health care sector.



Results: According to the literature review, there are various methods in use and also
instruments that evaluate the risks of patients behaving violently. Psychiatric nurses
differ from those working in other areas in characteristics such as gender, education,
wellbeing and experienced violence exposure. As an example, a young male nurse with
a permanent job is at risk for physical or psychological violence if he works irregularly
e.g. in shifts or at nights. Violent and dangerous incidents are known to occur on the
wards at certain sites and times. Common development areas were focused on namely
ward rooms, time spent on reporting, patient’s weekly schedule, recreation and activity
for the patients, violence risk assessment, patient and relative information, and patients’
involvement in their own care.

Conclusions: The evidence-based results obtained can be used in nurses’ in-service
training in the fields of basic and specialized health care. Occupational health care,
safety at work representatives as well as line managers can benefit from the results
obtained related to nurses’ health and work wellbeing. The study offer new knowledge
for clinical nursing practice by producing a model to develop interaction and co-
operation between staff, patients and relatives.

Key words: Violence, aggression, health care, work wellbeing, psychiatric nursing



1. JOHDANTO

Psykiatrisen  hoitotydn luonne Suomessa on muuttunut viimeisen kahden
vuosikymmenen aikana. T&nd aikana sairaansijat psykiatrisissa sairaaloissa ovat
vahentyneet vajaasta 20 000:sta sairaansijasta 4272 sairaansijaan (THL 2011).
Samanaikaisesti hoidon painopiste on siirtynyt sairaalahoidosta avohoitoon (Harjajarvi
ym. 2006). Vuodesta 2006 lahtien avohoitokdynnit ovat lisdantyneet neljanneksella
(THL 2013). Psykiatristen sairaalahoitojaksojen pituudet ovat myods lyhentyneet 2000-
luvun aikana viidella péivalla; keskimaardinen hoitojakso on nyt 35 vuorokautta. Tasta
huolimatta psykiatrinen hoito on Suomessa edelleen laitoshoitopainotteinen ja
pakkotoimenpiteiden kaytto yleistd. Potilaat tulevat yhda useammin sairaalahoitoon oma-
aloitteisesti: tahdosta riippumaton hoitoon tulo on laskenut vuodesta 2006 lahtien 22
prosentilla. Silti vuonna 2011 kaikista potilaista 31 % saapui sairaalaan vastoin omaa
tahtoaan (M1 —lahete). (THL 2013.)

Lain mukaan potilaisiin voidaan kohdistaa d&rimmaéisessé tilanteessa ja sairauden niin
vaatiessa erilaisia pakkotoimenpiteitd. N&itd ovat huone-eristys, lepositeet,
tahdonvastaiset lihakseen annettavat injektiot ja fyysinen Kkiinnipito. Tyypillisesti
toimenpiteet tapahtuvat psykiatristen sairaaloiden suljetuilla osastoilla, joissa on niihin
tarvittava varustus ja resurssit, kuten potilaan tarkkailun mahdollistava eristyshuone,
kameravalvonta, sankyyn Kkiinnitettavat lepositeet ja asianmukaisesti koulutettu
hoitohenkilokunta. Toimenpiteiden vuoksi suljetulla psykiatrisella osastolla toimivien
hoitajien tyd on sek& fyysisesti ettd henkisesti raskasta. Potilaiden ollessa yha
moniongelmaisempia, hoitajien tyon luonne on muuttunut viime vuosikymmenen
aikana yha haastavammaksi (THL 2013). Psykiatrinen sairaala on edelleen keskeinen
hoitopaikka niille potilaille, jotka ovat vaaraksi itselleen tai muille (Mielenterveyslaki
1990).

Tyon vaativuus, siirtyminen muihin tehtdviin sekd tydvoiman saatavuus ovat
maailmanlaajuisia tydvoimapoliittisia ongelmia psykiatriassa (Knapp ym. 2007).
Hoitajien tyd on kuormittavaa. Yksi merkittdva tyon kuormitustekija on potilaan
vakivaltaisuus. Potilaan vakivalta lisdd henkilékunnan sairauspoissaoloja, véhentaa
tuottavuutta sekd heikentdd tydpaikan ilmapiirid. Runsaasti vékivaltaa siséltaville
erityisaloille on vaikea saada uutta henkilokuntaa. (Chappell & Di Martino 1998.) Kun
perinteisesti poliisit ja vartijat ovat kohdanneet tydssaan runsaasti vakivaltaa, nykyisin
sairaanhoitajat, laakarit ja sosiaalityontekijat kohtaavat eniten vékivaltaa asiakkaan
taholta (Tilastokeskus 2009, Ty6turvallisuuskeskus 2010). Jo 90-luvun alussa Suomessa
joutui arviolta 17 000 sairaanhoitotydssa tydskentelevad henkilod vékivallan tai sen
uhan kohteeksi, mikd on 12 % alalla tydskentelevistd; maaréd oli yli kaksinkertainen
vuoteen 1980 verrattuna (Saarela & Isotalus 1998). Tilastokeskuksen
tyovoimatutkimuksen mukaan terveydenhuoltoalan tyontekijéista 18 % ja sosiaalialan
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tyontekijoista 12% on kohdannut vakivaltaa potilaiden taholta vuonna 2007
(Tilastokeskus 2009).

Erityisesti psykiatrisissa sairaaloissa tydskentelevilla hoitajilla on suuri riski joutua
vakivallan uhriksi (Lewis & Dehn 1999). Tyontekijoihin kohdistuva vakivalta esiintyy
erityisesti psykiatristen sairaaloiden akuuttiosastoilla, joissa hoidetaan vaikeimmin
sairastuneita potilaita. Henkilokunta kokee vékivaltaisilla osastoilla turvattomuutta
(Needham & Sands 2010) ja stressioireita (Abderhalden ym. 2008) ja he ovat esittaneet
koulutus- ja tuentarpeita asiaan liittyen (Kontio ym. 2009, Carrid 2009).
Tyopaikkavékivallan uhrit voivat saada vakavia fyysisia ja psyykkisid vammoja
(Rippon 2000). Vaikka useimmat vammat paranevat nopeasti, vékivallasta saattaa
seurata eldamaa hairitsevia psyykkisia oireita. Jo pelkkd vékivallan uhka voi véhentaa
hoitajien ty0ssé jaksamista, tyotehokkuutta tai tyoviihtyvyytta (Rippon 2000, Saarela &
Isotalus 1999, 2000). LOoydds on merkittava, silla tydyhteison negatiivinen ilmapiiri on
yksi tyopaikan vaihdoksia aiheuttava tekija (Kivimaki ym. 2007). Suomessa toimii 61
035 hoitajaa terveydenhuollon alueella, joista 5 110 tydskentelee psykKiatrisissa
sairaaloissa (Ailasmaa 2009). Péinvastoin kuin monilla terveydenhuollon erikoisaloilla,
psykiatrisessa hoitotydssa toimien maara on kasvanut. Tastd seuraa, ettd psykiatrian
alueella tullaan kérsimaan hoitajapulasta tulevina vuosina laajojen ikéryhmien
elakdityessd. Nain ollen vakivallan uhka tai sen esiintyminen psykiatrisilla osastoilla on
merkittdva yksilon ja tyodyhteison hyvinvointiin sekd yhteiskunnan toimintaan
vaikuttava tekija.

TyoOpaikkavékivallan kaanteinen ilmié terveydenhuollossa on, ettd potilaaseen
kohdistetaan psykiatrisissa sairaaloissa runsaasti pakkotoimenpiteitd Suomessa (Keski-
Valkama 2010, Raboch ym. 2010). Kaikista Suomen psykiatrisessa sairaalahoidossa
olevista potilaista oli vuonna 2011 eristetty 6.2% ja leposide-eristetty 2.9%. Lisaksi
2.2% sai lihakseen annettavaa laaketta ja fyysisen kiinnipitamisen kohteena oli 1.7%
(THL 2013). Pakolla tapahtuviin toimenpiteisiin liittyy komplikaatioriskejd, kuten
verenkiertohdirioitd, luurankolihasten hairi6itd, munuais- ja hermovaurioita ja
raajahalvauksia, pahimmillaan jopa kuolemantapauksia (Kaivola & Lehtonen 2006).
Potilaat ovat kuvanneet eristamista ja sitomista paédasiassa kielteisend ja traumaattisena
kokemuksena, rangaistuksena (Meehan ym 2003, Keski-Valkama 2010) tai jopa
kidutuksena (Veltkamp ym. 2008). Myos henkildsté on kuvannut potilaan eristdmista ja
sitomista henkisesti raskaana ja eettisesti vaikeana toimenpiteend (Lind ym. 2004,
Schlafani ym. 2008, Kontio ym. 2010). Niiden toteuttamiseen liittyy hoitajien kokemaa
pelkoa, hapeédd ja voimattomuutta seké& huolta siitd, etteivat potilaan oikeudet toteudu
hoidossa (Moran ym. 2009).

Pakon runsas kaytto psykiatrisessa sairaalassa on muodostunut siind maarin ongelmaksi
Suomessa, ettd Sosiaali- ja terveysministerio (2009) on asettanut Kansallisessa
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mielenterveys- ja pdihdesuunnitelmassa tavoitteeksi vahent&dd pakon kayttda noin 40 %
vuoteen 2015 mennessd. Taman on oletettu tapahtuvan sek& lainsaadénndllisin etta
hallinnollisin keinoin (Keski-Valkama ym. 2009, 2010). Pakon k&ytén vahentdmisen
tekee haastavaksi psykiatriseen hoitokulttuuriin syvéaan juurtuneet hoitokdytannot ja
henkilokunnan negatiiviset asenteet (Keski-Valkama 2010, Happell & Harrow 2010).
On havaittu, ettd hoitajien asenteilla ja terapeuttisen ilmapiirin puuttumisella on yhteys
psykiatrisen hoidon laatuun (Wykes ym. 1997). Stressi, loppuun palaminen ja
sosiaalisen tuen puute ovat merkkeja Kkielteisestd tydilmapiiristd (Cleary 2004,
McGeorge ym. 2001, Hanrahan ym. 2010). Stressitilanteita aiheuttavat suuri
potilasvaihtuvuus, tydon méaré ja heikko johtaminen (Bowers ym. 2009), jotka johtavat
edelleen huonoon tydmoraaliin (Bowers ym. 2009).

Toisaalta tutkimukset osoittavat, ettd psykiatrian alan hoitajat kokevat vahemman
stressid ja loppunpalamista (Plant ym. 1992) ja ovat autonomisempia kuin muiden
erikoisalojen hoitajat (Tummers ym. 2001). Erona muihin aloihin on kuitenkin se, etta
psykiatrinen hoitotyd on voimakkaasti tunteisiin koskettavaa ja henkisesti raskasta
potilaan sairauden luonteen vuoksi (Tummers ym. 2001). Hoitomenetelmat aiheuttavat
toistuvasti eettisia ristiriitoja hoitajissa. He esimerkiksi pohtivat, onko potilaan
eristamisesta ollut hyétya (Kontio ym. 2010). Pohdintoja aiheuttaa myos se, ettd pakkoa
ja rajoitusta kaytetddn psykiatrisissa organisaatioissa yleisesti hoitokeinoina, vaikka
niiden hoidollisista vaikutuksista vaikeisiin mielenterveyshairidihin ei ole selke&a
nayttda. Ylipaatddn potilaan vakivaltaisen kéyttadytymisen hallintaan (Wright 2003,
Nelstrop ym. 2006), ennaltaehkdiseviin menetelmiin tai riskien hallintaan on olemassa
vahan tutkimustietoa laékehoitoa lukuun ottamatta (Sailas & Fenton 2000). Tasta
seuraa, etta hoitajat toimivat padosin kokemuksensa ja tyéryhméan uskomusten varassa.
Useat hoitajat myods pelkadvat akuuttipsykiatrian osastoilla (Kontio ym. 2011).
Hoitajien tyohyvinvoinnin ja hoidon laadun kannalta on ensiarvoisen tarkeaa, etta
ammattitaitoinen henkildkunta voi toimia ty6ssadn ilman pelon tunnetta ja heill&d on
nayttdon perustuvaa tietoa toimintansa tueksi. Lisaksi tutkimukset osoittavat, ettd mikali
hoitajat kokevat osaston ilmapiirin negatiivisena tai ajattelevat hoitotoimenpiteen
lopputuloksen haittaavaan potilaan hyvinvointia, tdma vaikuttaa potilaan ja hoitajan
vuorovaikutukseen ja sitd kautta heikentda hoidon laatua (Wykes et al. 1997).

Talla hetkelld hoitajien kdytéssa on vain véhadn tietoa eri hoitotydn menetelmien
hyodyistd. Psykiatriseen hoitotyohon kohdistetaan ylipdatdédn vahan tutkimusta ja
erityisesti sellaisilla tutkimusasetelmilla, jotka tuottaisivat kansallisesti yleistettdvaa
vaikuttavuustietoa (esim. koe-kontrolliasetelmat, laajat kohorttitutkimukset). Puuttuu
myds perustavanlaatuista vertailutietoa siitd4, mitk& organisaatioon liittyvét tekijat ovat
yhteydessa hoitajien tyohyvinvointiin ja toimintaan (Virtanen ym. 2008). Esimerkiksi
infektiotautien alueella uusimmat tutkimustulokset ovat osoittaneet, ettd organisatoriset
tekijat kuten potilaiden ylikuormitus osastolla ovat yhteydessd hoitajien
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tyéhyvinvointiin ja hoidon laatuun (Virtanen ym. 2011). Tall& perusteella voidaan
alustavasti olettaa, ettd my0s psykiatrisen akuuttiosaston olosuhteet ovat yhteydessa
hoitohenkilokunnan hyvinvointiin ja hoidon laatuun. Potilaiden aggressiivisen
kaytoksen riskinhallintakeinoilla voidaan vahentad henkilokuntaan kohdistuvaa
vakivaltaa, lisatd tyoturvallisuutta ja valttdd ennaltaehkéisevilla toimilla potilaisiin
kohdistuvien, perusoikeuksia rajoittavien toimenpiteiden kayttéa (Flannery ym. 2011,
Sosiaali- ja terveysministerio 2012a). Aihe on tdrked, silla tyoturvallisuuden
parantaminen on nimetty yhdeksi keskeiseksi kehittamistarpeeksi henkilokunnan
riittdvyyden turvaamiskesi. (Sosiaali- ja terveysministerié 2004).

Tama tutkimus kohdistuu psykiatrisilla sairaalaosastoilla tydskentelevien hoitajien
tyéhyvinvointiin ja hoidon laatuun. Pyrkimyksend on kehittdd tehokas ja nayttoon
perustuva uusi tydmenetelma hoitajille vakivaltaisen potilaan kohtaamiseen ja riskien
arvioimiseen. Tiedon avulla voitaisiin kohdistaa kaytettdvissa olevat resurssit juuri
nithin toimenpiteisiin, joista on osoitettavissa olevaa hyotya (Dale 2005, Huckshorn
2007).
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2. KIRJALLISUUTTA

2.1 Vékivallan ja aggressiivisuuden maaritelmia

Vékivallan ja aggression késitteille on esitetty kirjallisuudessa useita eri méaaritelmia.
Madritelmat ovat osittain samansiséltoisia, ne menevét osittain péallekkéain, mutta
toisaalta ne saattavat sisaltad tarkempia erottelevia merkityssisaltoja. Aggressio voidaan
nahda ndiden méaéritelmien kautta laajempana késitteend, ja vakivalta yhtend sen
ilmenemismuotona. Toisaalta joissakin tutkimuksissa vakivallan ja aggression
maadritelmille ei ole tehty eroa ja termejd on kaytetty rinnakkain. (Irwin 2006.)

Englannissa sijaitseva National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE
2005) mukaan aggressiolla viitataan henkilon haluun tai taipumukseen aiheuttaa haittaa.
Aggressiota voidaan ilmentéa fyysisesti tai sanallisesti. Aggressiivisuus on toimintaa,
joka voi ilmentyd verbaalisena tai fyysisend (Sadock 2009). Aggressiolla viitataan
yleisesti haitalliseen verbaaliseen tai fyysiseen toimintaan, joka voi kohdistua yksiléon
tai esineisiin. Toiminta voi olla luonteeltaan suunnitelmallista tai impulsiivista.
(McDermott ym. 2008.) Wright ym.(2002) lisd4 verbaaliseen aggressioon sanallisen
pahoinpitelyn tai uhkailun. Verbaalinen aggressio voi esiintyd loukkaavana ja
herjaavana puheena, huutamisena ja vihamielisend &&nenkayttona ja uhkailuna (Stewart
& Bowers 2013). Aggressiivinen kayttdytyminen voi olla verbaalista tai fyysista.
Fyysinen aggressiivisuus voi kohdistua potilaaseen itseensa, muihin henkil6ihin tai
tavaroihin ja se voi olla luonteeltaan impulsiivista tai suunnitelmallista. (McDermott
ym. 2008).

Vékivallalla puolestaan viitataan yleensa fyysisen voiman kayttdon, jonka tarkoituksena
on satuttaa tai vahingoittaa toista henkil6a (NICE 2005, Wright ym.2002). World Health
Organisation (WHO) (2012) on maéritellyt vékivallan tietoisena toimintana, jossa
kaytetddn pakottamista, voimaa, pelottelua tai tekoja, joka kohdistuu potilaaseen
itseensd, toiseen henkildon tai ryhméan ja yhteisoon. Lopputuloksena on odotettavissa
tai toteutuu loukkaantuminen, kuolema, psykologinen haitta, kehityksen pysdhtyminen
tai rajoittaminen. Joissakin maaritelmisséd fyysiseen vékivaltaan siséltyy fyysisen
voiman kayton lisdksi myos uhkailu tai uhkaava kéytoés (NICE 2005). Fyysinen
vakivalta ilmenee esimerkiksi lyémisend, potkimisena, puremisena ja raapimisena
(WHO 2012). Vékivaltaa kuvattaessa on tehty erilaisia luokitteluperusteita eli
typologioita. Krug tyéryhmineen (2002) on suositellut kaytettdvaksi kolmea eri luokkaa:
itseen kohdistuva, ihmisten vélinen ja kollektiivinen vékivalta. Yksi luokitteluperuste on
my0Os vékivallasta aiheutuneet seuraukset. WHO (2002a) kuitenkin korostaa, etté
luokittelun ei pitéisi perustua pelkéstédan siihen, onko vékivallasta aiheutunut fyysista
haittaa. Vakivalta ei nimittdin aina johda fyysiseen vahingoittumiseen tai kuolemaan,
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mutta sen seuraukset voivat silti olla vakavat ja pitkékestoiset seka ulottua yksilosta ja
perheesta koko yhteiskuntaan. (WHO 2002a.)

Tyo6hon liittyvélla vékivallalla (work-related violence) tai tyOpaikkavékivallalla
(workplace violence) viitataan joissakin tutkimuksissa seka fyysiseen ettd psyykkisen
védkivaltaan, ja joissakin maaritelmissd tehdd&dn ero fyysisen vakivallan ja
hairinnan/kiusaamisen (harassment) vélilla (European Agency for Safety and Health at
Work 2010). Tyohon liittyvdn vékivallan yhteydessa kolmannen osapuolen
aiheuttamalla vékivallalla (third-party violence) viitataan fyysiseen vakivaltaan,
verbaaliseen aggressioon tai fyysisen vakivallan uhkaan, jonka aiheuttajana ei ole
tyokaveri vaan esimerkiksi asiakas, oppilas, potilas tai potilaan omainen. Useimmissa
madritelmissé tyopaikkavékivallalla viitataan juuri kolmannen osapuolen aiheuttamaan
vakivaltaan. Toisinaan tehdddn myods ero tyopaikan sisdisen ja ulkoisen vakivallan
vélilla. (European Agency for Safety and Health at Work 2010.) Tilastokeskuksen
(2009) tilastointia koskevassa mééritelméssd vikivallalla tarkoitetaan “mitd tahansa
tapahtumaa, jossa on kéytetty, yritetty kayttaa tai uhattu kayttaa fyysista tai seksuaalista
vakivaltaa. Véakivallan kokemuksia ei ole rajattu tyopaikkaan, vaan mukana on myds
tyén ja kodin vilisilla matkoilla ja muilla tyéhon liittyvilla matkoilla (esim. matka
tavanomaiselle lounaspaikalle) kohdattu vikivalta.”

Euroopan komission ~maééritelmédn mukaan tyopaikkavékivallalla tarkoitetaan
tapahtumia, joissa henkildita loukataan sanallisesti, uhataan tai pahoinpidelldan heidéan
tyohonsa liittyvissa oloissa. Tapahtumat vaarantavat suoraan tai epasuorasti henkilGiden
turvallisuutta, hyvinvointia tai terveyttd (Di Martino ym. 2003). WHO:n (2000b)
madritelmassa vakivalta tyopaikalla ilmenee fyysisend toimintana tai uhkailuna ja se
vaikuttaa tyontekijoiden turvallisuuteen, hyvinvointiin ja terveyteen. WHO:n
madritelma on laajasti hyvaksytty Euroopan komissiossa seka eri organisaatioiden ja
tutkijoiden keskuudessa. (European Agency for Safety and Health at Work 2010).
Eurofound’in (2007) raportissa tydpaikkavakivallan esiintyvyytta kuvataan seitsemassa
eri Euroopan maassa. Raportissa jaetaan tyOpaikkavékivalta kolmeen luokkaan: 1)
fyysinen vakivalta, 2). héirint4, kiusaaminen ja psyykkinen vékivalta sekd 3)
seksuaalinen hairintd. (Lehto & Parnanen 2007.) Saarela ja Isotalus (1999) taas jakavat
vékivallan kolmeen luokkaan: fyysiseen vékivaltaan, vékivallan uhkaan ja ahdisteluun.
Rajanveto erityisesti véakivallalla uhkailun ja kiusaamisen valilla voi olla vaikeaa.
Uhkailu voidaan kokea joissakin tydpaikoissa niin tavanomaiseksi, ettd sen katsotaan
kuuluvan tyotehtaviin eik& siitd raportoida asianmukaisesti tyopaikoilla. (Piispa &
Hulkko 2010).

Vékivaltaa ja aggressiota kuvaavissa tutkimuksissa on havaittavissa madritelmiin,
terminologiaan ja luokitteluun liittyvaa vaihtelua. Esimerkiksi kirjallisuuskatsauksessa,
joka sisdlsi 121 tutkimusta, todettiin runsaasti méaéaritelmien valisid eroja. Kaikissa
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tutkimuksissa vakivallan maaritelmaan siséltyi fyysinen vakivalta. Sen lisdksi
vékivaltaan sisallytettiin vaihdellen verbaalista vékivaltaa, itsensd vahingoittamista,
esineisiin  kohdistuvaa aggressiota ja seksuaalista vakivaltaa. Vékivallan erilaisista
madrittelyista johtuen vékivallan esiintyvyyttd kuvaavia lukuja ei voida suoraan verrata.
(Bowers ym. 2011a)

2.2 Terveydenhuollon ty6turvallisuuteen liittyvia lakeja ja ohjeistuksia

Suomessa tyosuojelun vastuualueet Aluehallintovirastossa valvovat
tyésuojelulainsdddanndn  noudattamista. Tyosuojelun  yhteistoiminta ty6paikalla
perustuu  tyoésuojelun  valvontaa  koskevaan lakiin ja asiaa  koskeviin
tyomarkkinajérjestdjen  sopimuksiin.  Tyodsuojeluvaltuutettu  edustaa tydsuojelun
yhteistoiminnassa tyontekijoitd. TyOnantajan edustajana on tydsuojelupaéllikko, jollei
tybnantaja itse hoida tyosuojelun yhteistoimintaan kuuluvia tehtdvid. (Euroopan
tyoterveys- ja tyoturvallisuusvirasto 2011). Tyodturvallisuudesta ja tyovakivallan
ehkaisysta tyopaikoilla saadetaan lailla. Tyopaikoilla tapahtuvan vékivallan ehkéisyyn
ottaa kantaa erityisesti tyoturvallisuuslaki (738/2002). Ty6turvallisuuslain (738/2002)
tarkoituksena on parantaa tyoympadristéa ja tyoolosuhteita tyontekijoiden tyokyvyn
turvaamiseksi ja yllapitamiseksi sekd ennalta ehkéistd ja torjua tyGtapaturmia,
ammattitauteja ja muita tyosta ja tyoympéristosta johtuvia tyontekijoiden fyysisen ja
henkisen terveyden haittoja.

Tyoturvallisuuslaki ottaa kantaa erityisesti seuraaviin tekijoihin, joilla voidaan vaikuttaa
vakivallan esiintymiseen tyopaikoilla:

¢ tydnantajan yleinen huolehtimisvelvoite (8 §)
e tydn vaarojen selvittdminen ja arviointi (10 8)
e eritystd vaaraa aiheuttava tyo (8§ 11)

e tyOympariston suunnittelu (§ 12)

e tyon suunnittelu (8§ 13)

o tyontekijélle annettava ohjaus ja opetus (§ 14)
e tyontekijan yleiset velvollisuudet (§ 18)

o vdkivallan uhka (8 27)

o yksintydskentely (8 29)

Vékivaltaan liittyen tyoturvallisuuslaki (738/2002) painottaa erityistoimenpiteitd tyossé,
johon liittyy ilmeinen vakivallan uhka. Ty0 ja tydolosuhteet on téllGin jarjestettava
siten, ettd vakivallan uhka ja vékivaltatilanteet ehkdistadn mahdollisuuksien mukaan
ennakolta. Pykélassa 27 (momentti 1) mainitaan, ettd tyOpaikoilla on oltava laadittuna
tyonantajan toimesta menettelytapaohjeet, joissa ennakolta kiinnitetddn huomiota
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uhkaavien tilanteiden hallintaan ja toimintatapoihin, joilla voidaan torjua tai rajoittaa
vakivaltatilanteiden vaikutukset tyontekijan turvallisuuteen. TyoOpaikalla on oltava
vakivallan torjumiseen tai rajoittamiseen tarvittavat asianmukaiset turvallisuusjarjestelyt
tai —laitteet sekd mahdollisuus avun hélyttdmiseen. Laissa s&&detddn myds
turvallisuusjérjestelyjen ja laitteiden toimivuuden tarkistamisesta tarvittaessa.

Tydvéakivaltaan liittyvistd asioista sdadetddn muun muassa rikoslaissa (441/2011).
Rikoslain  (441/2011) mukaan tyontekijan tyotehtavissaan kohtaama lievékin
pahoinpitely katsotaan virallisen syytteen alaiseksi. Naiden liséksi tyopaikkavékivaltaan
liittyvista asioista séadetaan tyoterveyshuoltolaissa (21.12.2001/1383),
tapaturmavakuutuslaissa ~ (608/1948) ja  pakkokeinolaissa  (30.4.1987/450).
Tyovakivaltaan liittyvat lait ovat néhtavilld alla olevassa taulukossa internet-
osoitteineen (taulukko 1).

Taulukko 1. Terveydenhuollon turvallisuuteen liittyvia lakeja Suomessa

Vuosi Laki Osoite

2002 Tyo6turvallisuuslaki http://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/2002/20020738
(23.8.2002/738)

2011 Rikoslaki (441/2011) http://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2011/20110441

2001 Tydterveyshuoltolaki http://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/2001/20011383
(21.12.2001/1383)

1948 Tapaturmavakuutuslaki http://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/1948/19480608
(608/1948)

1987 Pakkokeinolaki http://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/1987/19870450
(30.4.1987/450)

Lakien lisdksi on olemassa useita ohjelmia ja ohjeistuksia vékivallan ehkéisyyn
terveydenhuollossa. Suomessa muun muassa Sosiaali- ja terveysministerid (2011a)
antaa suosituksia vékivallan ehk&isyyn sosiaali- ja terveydenhuollon johtajille ja
turvallisuusalan asiantuntijoille julkaisussaan “Riskienhallinta ja turvallisuussuunnittelu
- Opas sosiaali- ja terveydenhuollon johdolle ja turvallisuusasiantuntijoille”. Lisaksi
Tyobterveyslaitos (2010-2013) ohjeistaa tyovékivallan ehkaisyssa. Kansainvalisella
tasolla WHO (World Health Organization), ILO (International Labour Office), ICN
(International Council of Nurses) ja PSI (Public Services International) ohjeistavat
vikivallan ehkdisyssd julkaisullaan “Framework guidelines for addressing workplace
violence in the healthcare sector”( ILO ym. 2002). Ohjeistuksia vdkivallan ehkdisyyn
on julkaistu myos esimerkiksi Kanadassa (Workers Compensation Board of PEI 2011),
Yhdysvalloissa (United States Department of Labor 2004), Iso-Britanniassa (Design
Council & Department of Health 2011) ja Australiassa (WorkSafe Victoria 2008).
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http://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/2002/20020738
http://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/2011/20110441
http://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/2001/20011383
http://www.finlex.fi/fi/laki/alkup/1948/19480608
http://www.finlex.fi/fi/laki/ajantasa/1987/19870450

Esimerkkej& kansainvalisista ohjeista on néhtévissa alla olevassa taulukossa internet-
osoitteineen (taulukko 2).

Taulukko 2. Terveydenhuollon turvallisuuteen liittyvia kansainvalisia ohjeistuksia
ja toimintaohjeita

Maa ja vuosi | Ohjeistus Julkaisija Julkaisun osoite
Iso-Britannia | Reducing Violence Design Council, http://www.designcouncil.org.uk/Doc
2011 and Aggression in Department of Health uments/Documents/OurWork/AandE/
A&E setting — through ReducingViolenceAndAggressionIinA
a better experience andE.pdf
Iso-Britannia | Violence: the short- Royal College of Nursing | http://www.rcn.org.uk/__data/assets/p
2005 term management. df_file/0018/109800/003017.pdf
Clinical practice
guidelines
Australia A handbook for WorkSafe Victoria http://www.worksafe.vic.gov.au/__dat
2008 workplaces - alassets/pdf_file/0012/10209/Aggressi
Prevention and on_in_health_care.pdf
management of
aggression in health
services
Yhdysvallat Guidelines for U.S Department of Labor https://www.osha.gov/Publications/O
2004 Preventing Workplace | Occupational Safety and SHA3148/0sha3148.html
Violence for Health Health Administration
Care & Social Service
Workers
Suomi Tydvékivalta Tydterveyslaitos http://www.ttl.fi/fi/tyoturvallisuus_ja_
2010-2013 riskien_hallinta/tyovakivalta/tyovakiv
allan_ennaltaehkaisy/sivut/default.asp
X
Suomi 2011 Riskienhallinta ja Sosiaali- ja http://www.stm.fi/julkaisut/nayta/-
turvallisuussuunnittelu | terveysministerio /_julkaisu/1571326
Opeas sosiaali- ja
terveydenhuollon
johdolle ja turvallisuus-
asiantuntijoille
Sveitsi 2002 Framework guidelines | International Labour http://www.ilo.org/wcmsp5/groups/pu
for addressing Office ILO - International | blic/---ed_dialogue/---
workplace violence in Council of Nurses ICN - sector/documents/normativeinstrumen
the healthcare sector World Health Organization | t/'wcms_160908.pdf
WHO -Public Services
International PSI
Kanada 2011 | Guide to the Prevention | Safety matters @work — http://www.wcb.pe.ca/DocumentMana

of Workplace Violence

Workers Compensation
Board of PEI

gement/Document/pub_guidetothepre
ventionofworkplaceviolence.pdf

Ohjeistuksissa painottuu vakivallan ehkaisyn suunnitelmallisuus ja systemaattisuus
(ILO ym. 2002, United States Department of Labor 2004, WorkSafe Victoria 2008,
Sosiaali- ja terveysministerio 2011a, Workers Compensation Board of PEl 2011).
Niissa annetaan tukea esimerkiksi vakivallan riskinarvioinnin ja Kkartoittamisen
menetelmistd tyopaikkavakivallan ehkéisyn suunnittelun tueksi (ILO ym. 2002, United
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http://www.designcouncil.org.uk/Documents/Documents/OurWork/AandE/ReducingViolenceAndAggressionInAandE.pdf
http://www.designcouncil.org.uk/Documents/Documents/OurWork/AandE/ReducingViolenceAndAggressionInAandE.pdf
http://www.designcouncil.org.uk/Documents/Documents/OurWork/AandE/ReducingViolenceAndAggressionInAandE.pdf
http://www.designcouncil.org.uk/Documents/Documents/OurWork/AandE/ReducingViolenceAndAggressionInAandE.pdf
http://www.rcn.org.uk/__data/assets/pdf_file/0018/109800/003017.pdf
http://www.rcn.org.uk/__data/assets/pdf_file/0018/109800/003017.pdf
http://www.worksafe.vic.gov.au/__data/assets/pdf_file/0012/10209/Aggression_in_health_care.pdf
http://www.worksafe.vic.gov.au/__data/assets/pdf_file/0012/10209/Aggression_in_health_care.pdf
http://www.worksafe.vic.gov.au/__data/assets/pdf_file/0012/10209/Aggression_in_health_care.pdf
https://www.osha.gov/Publications/OSHA3148/osha3148.html
https://www.osha.gov/Publications/OSHA3148/osha3148.html
http://www.ttl.fi/fi/tyoturvallisuus_ja_riskien_hallinta/tyovakivalta/tyovakivallan_ennaltaehkaisy/sivut/default.aspx
http://www.ttl.fi/fi/tyoturvallisuus_ja_riskien_hallinta/tyovakivalta/tyovakivallan_ennaltaehkaisy/sivut/default.aspx
http://www.ttl.fi/fi/tyoturvallisuus_ja_riskien_hallinta/tyovakivalta/tyovakivallan_ennaltaehkaisy/sivut/default.aspx
http://www.ttl.fi/fi/tyoturvallisuus_ja_riskien_hallinta/tyovakivalta/tyovakivallan_ennaltaehkaisy/sivut/default.aspx
http://www.stm.fi/julkaisut/nayta/-/_julkaisu/1571326
http://www.stm.fi/julkaisut/nayta/-/_julkaisu/1571326
http://www.ilo.org/wcmsp5/groups/public/---ed_dialogue/---sector/documents/normativeinstrument/wcms_160908.pdf
http://www.ilo.org/wcmsp5/groups/public/---ed_dialogue/---sector/documents/normativeinstrument/wcms_160908.pdf
http://www.ilo.org/wcmsp5/groups/public/---ed_dialogue/---sector/documents/normativeinstrument/wcms_160908.pdf
http://www.ilo.org/wcmsp5/groups/public/---ed_dialogue/---sector/documents/normativeinstrument/wcms_160908.pdf
http://www.wcb.pe.ca/DocumentManagement/Document/pub_guidetothepreventionofworkplaceviolence.pdf
http://www.wcb.pe.ca/DocumentManagement/Document/pub_guidetothepreventionofworkplaceviolence.pdf
http://www.wcb.pe.ca/DocumentManagement/Document/pub_guidetothepreventionofworkplaceviolence.pdf

States Department of Labor 2004, Workers Compensation Board of PEI 2011 ).
Ohjeistuksissa ~ annetaan  suosituksia ~ my6s  vakivallanhallintasuunnitelman
kayttoonottoon (ILO ym.2002, United States Department of Labor 2004, WorkSafe
Victoria 2008) ja sen arviointiin liittyen (ILO ym.2002,United States Department of
Labor 2004,WorkSafe Victoria 2008).

Ohjeistukset suosittelevat erilaisia tyopaikkavakivallan ehkdisemiseen tahtéavia
toimenpiteitd. N&ma on ehdotettu toteutettavaksi esimerkiksi hallinnollisilla
toimenpiteilld (Workers Compensation Board of PEI 2011), k&ytdnndn hoitotydn
kehittdmisella (United States Department of Labor 2004, Workers Compensation Board
of PEI 2011, Design Council & Department of Health 2011) sekd kehittamalla
yksikoiden fyysistd ymparistdd (ILO ym.2002, United States Department of Labor
2004, WorkSafe Victoria 2008, Workers Compensation Board of PEI 2011, Design
Council & Department of Health 2011). Liséksi painotetaan henkilékunnan
kouluttamista niin kdytannon (United States Department of Labor 2004, WorkSafe
Victoria 2008, Workers Compensation Board of PEI 2011, Sosiaali- ja terveysministerio
2011a) kuin hallinnonkin tasolla tyOpaikkavékivaltaan liittyen (United States
Department of Labor 2004). Lisaksi ohjelmissa nostetaan esille  myds
vakivaltatapahtumien uhrien asianmukaisesta jalkihoidosta huolehtiminen (ILO ym.
2002, Sosiaali- ja terveysministerio 2011a, Tyoterveyslaitos 2010-2013).

2.3 Vékivallan esiintyminen terveydenhuollossa ja siihen yhteydessa olevia
tekijoita

Suomalaisten kokema vékivalta on vahentynyt viime vuosikymmenina. Tyodvékivalta on
ainoa eri vékivallan tyypeistd, joka on lisdantynyt 1990-luvulta l&htien. Toisaalta
tyopaikkavakivallan kasvu ndyttad pysahtyneen vuoteen 2003 ja sen jalkeen vakivallan
kasvun on todettu jopa vahentyneen. (Sirén ym. 2007). Korkean vakivaltariskin
toimialoja Suomessa ovat turvallisuustoimialat, terveydenhuoltoalan potilastyo,
sosiaali- ja tyovoima-alan asiakastyd, hotelli- ja ravintola-ala, kuljetusala,
varhaiskasvatus ja perusopetus sekd kaupan ala. Suhteellisesti eniten alalla toimijoiden
maaraan verrattuna vakivaltaa koetaan vartiointi- ja suojelutydssa (7000 tapausta) ja
seuraavaksi eniten terveyden- ja sairaanhoitotydssé (32 000 tapausta). Erityisesti naiset
ovat tyopaikkavakivallan kohteena ja maéra on lisdédntyméssa (European Foundation for
the Improvement of Living and Working Conditions 2007). Terveyden- ja
sairaanhoitoty® luokitellaankin riskiammatiksi tydssé esiintyvan vakivallan suhteen.
(Piispa & Hulkko 2010.)

Myds kansainvalisten selvitysten mukaan tydssa kohdatusta vakivallasta lahes neljdnnes
tapahtuu terveydenhuollossa (Di  Martino ym. 2003), ja terveydenhuollon
ammattityhmista hoitohenkilokunta altistuu eniten vékivallalle (Kynoch ym. 2011, Di
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Martino ym. 2003). Eurooppalaisessa kymmentd EU-valtiota kasittdvassd NEXT-
projektissa tutkittiin hoitajien tyolojen ja alanvaihdon yhteyttd. Aineisto kerattiin yli
13 000 hoitajalta kyselylomakkeella, jossa tiedusteltiin mm. hoitajien tytssa kokemaa
vakivaltaa. Vastanneista 9,9 % ilmoitti kokevansa tydssaan toistuvaa, vahintaan kerran
kuukaudessa esiintyvéa potilaan tai potilaan omaisen aiheuttamaa vékivaltaa. Maiden
valilla havaittiin huomattavia eroja: alimmillaan vékivallan esiintyvyys oli Norjassa
(2,2 %) ja korkeimmillaan Ranskassa (19,5 %). Suomalaisista hoitajista 8,8 % altistui
vakivallalle toistuvasti. (Estryn-Behar ym. 2008.) Terveydenhuollon sisélld tapahtuvan
vakivallan esiintyvyyden tarkastelu on osoittanut, ettd vékivaltaa esiintyy eniten tietyilla
erikoisaloilla. NEXT-projektin tulosten mukaan paivystysyksikoissé sekd psykiatrisilla
ja geriatrisilla osastoilla esiintyi enemman vakivaltaa kuin muissa terveydenhuollon
yksikdissa (Estryn-Behar ym. 2008). Psykiatrisilla osastoilla vékivallan esiintyvyys on
eri selvitysten mukaan yleisinta (Sturrock 2010, Farrell ym. 2006).

Vakivallan esiintyvyyttd psykiatrisissa hoitotydssa on tutkittu useissa eri maissa.
Esimerkiksi Englannissa tutkittiin 184 psykiatrisella osastolla vékivaltaa ja sen
esiintymistd. Tulosten mukaan 78 % hoitajista on kohdannut tydssadn vékivaltaa,
uhkailua tai turvattomuuden tunnetta. (Chaplin ym. 2006.) Taiwanilaisessa
tutkimuksessa havaittiin psykiatrisella osastolla tydskentelevista hoitajista 35,1 %
altistuneen fyysiselle vékivallalle ja 50,9 % verbaaliselle aggressiolle vuoden
seurantajakson aikana (Chen ym. 2008.) Australialaistutkimus taas osoitti, ettd 63,5 %
oli kohdannut jonkin asteista vékivaltaa tutkimusta edeltdvina neljana viikkona (Farrell
ym. 2006). Belgiassa tehdyn tutkimuksen perusteella arvioitiin, ettd suljetuilla
psykiatrisilla osastoilla tapahtuu yksi vékivaltatilanne péivittdin jokaista 20 potilasta
kohden (Nijman ym. 1997a). Iso-Britannialaisessa tutkimuksessa taas arvioitiin, etta
psykiatristen  osastojen  henkilokunta 10 %  todennakdisyydelld  altistuu
potilasvékivallalle vuoden aikana (Foster ym. 2007).

Eri maiden vélisten lukujen vertailua vaikeuttavat kuitenkin useat eri tekijat. Eri
tutkimuksissa vakivalta on maéritelty eri tavoin. Laajimmillaan maarittely voi sisaltada
kaikki vékivallan muodot tai suppeammillaan vain esimerkiksi fyysisen vékivallan.
(Beech & Leather 2006, Di Martino ym. 2003). Psykiatriset palvelut ja vakivallan
hallinnassa kéytetyt menetelmét ovat erilaisia eri maissa (Bowers ym. 1999) ja
tutkimuksissa kaytetyt seurantajaksot vaihtelevat pituudeltaan (Di Martino ym. 2003).
Lisdksi hoitajien on todettu laiminlyovén vakivaltatilanteista raportointia. (Lovell ym.
2011) ja usein vain vakavimmista aggressiotilanteista raportoidaan (Stone ym. 2010).

Vékivallan esiintymiseen ovat yhteydessd monet eri tekijat. Eri ammattiryhmisté
hoitajat altistuvat eniten vékivallalle (Kynoch ym. 2011). Toisaalta tytssa koetun
vakivallan riski vaihtelee ammattiryhmien sisélla. Suomessa terveyden- ja
sairaanhoidon ammateissa tyovakivallan kokemukset ovat yleisid lahes kaikissa
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sairaanhoitajien ammateissa lukuun ottamatta terveydenhoitajia ja osastonhoitajia.
Mielisairaanhoitajista 34%, perushoitajista 22 % ja ladkintavahtimestarista 37 % on
kokenut ty6vakivaltaa. (Piispa & Saarela 2010). Terveyden- ja sairaanhoitotyGssa eniten
tyovékivaltaa kokee 35-44 -vuotiaat (24.2 %), naiset (18.4 %), madréaikaisessa
tyosuhteessa olevat (19.7 %) seka julkisella sektorilla tyoskentelevét (Piispa & Saarela
2010).

Tutkimusten mukaan hoitajaan liittyvid vékivaltatilanteisiin yhteydessa olevia tekijoita
ovat esimerkiksi ikd. Nuoret hoitajat kohtaavat enemman vakivaltaa (Farrell ym. 2006,
Lawoko ym. 2004, Hahn ym. 2013), samoin kuin hoitajat, jotka ovat tydskennelleet
lyhyemmaén aikaa kyseisessa tydyksikdssa (Hahn ym. 2012) tai joilla on vahan
tyokokemusta (Lawoko ym. 2004). Toisaalta opiskelijat kohtaavat vékivaltaa
vahemman kuin valmiit hoitotyontekijat (Hahn ym. 2013). Muita hoitajaan liittyvia
riskitekijoitda ovat huono fyysinen ja psyykkinen kunto (Lawoko ym. 2004),
ulkomaalaisuus (Camerino ym. 2008) ja miessukupuoli (Farrell ym. 2006, Lawoko ym.
2004, Wu ym. 2012). Toisaalta my6s naissukupuolen on todettu olevan riskitekija
erityisesti silloin, kun vakivallan tekija on naispuolinen potilas (Omérov ym. 2002).
Hoitajien koulutus ja se, paljonko koulutettua henkilékuntaa on osastolla, néyttaisi
olevan yhteys véhaisempaan vékivallan esiintymisen maéraan (Roche ym. 2010).

Vékivallan maara vaihtelee  tutkimusloydoksissd  hoitoympariston  mukaan.
Vékivaltatilanteita tapahtuu eniten esimerkiksi psykiatrisessa hoitotydssd, ensiavussa
sekd vanhustenhoidossa (Wu ym. 2012, Hahn ym. 2013, Camerino ym. 2008).
Julkisessa sairaalassa vakivaltaa esiintyy enemman kuin yksityisessé sairaalassa (Farrell
ym. 2006). Myo6s vuorokauden ajalla n&yttéisi olevan vaikutusta vakivallan
ilmenemiseen. Crillyn ym. (2004) tekemén tutkimuksen mukaan ensiavussa vékivaltaa
tapahtui eniten iltavuoron aikana. Omérovin ym. (2002) psykiatrisilla osastoilla
tekemadssé tutkimuksessa vékivaltatilanteita tapahtui taas kaikkina vuorokauden aikoina,
mutta erityisesti aamulla ja illalla.

Vékivaltatilanteisiin nayttdisi liittyvan organisaation resurssitekijat. Roche ym. (2010)
tutkivat vékivallan ilmenemista sisatauti-kirurgisilla osastoilla. Tutkimuksen mukaan
osaston tilanteen epatasapaino vaikutti vékivallan méaéraéan ja sen uhkaan lisadntyvasti.
Epatasapaino johtui hoitajien vahdisestd maarastd ja suuresta tyomadrastd, ongelmista
hoitajien ja ladkareiden valisessd vuorovaikutuksessa ja suuresta méaréstd paikkaa
odottavia potilaita. Vahva johto ja hoitajien autonomia olivat vékivaltaa vahentavia
tekijoitd. Myos Camerinon ym. (2008) tutkimuksen mukaan hoitajapula oli yhteydessa
vakivallan maaraan. Mitd kauemmin potilas ja hoitaja ovat tekemisissé keskendan, sité
suurempi riski vakivallan esiintymiselle on (Hahn ym. 2012).
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Hoitajien ja potilaiden vuorovaikutuksen laatu on yhteydessa vékivallan esiintymiseen
osastoilla. Wun ym. (2012) tekeman tutkimuksen mukaan hoitajan ja potilaan vélisella
vuorovaikutuksella oli yhteyttd vakivallan esiintymiseen. Vakivalta oli yhteydessa
potilaan ja hoitajan kommunikoinnin ongelmiin, potilaan hoitotyytymé&ttdmyyteen,
pitkddn odotusaikaan ja hoidon kustannuksiin. Myods epévarmuus potilaan hoidosta
nayttdisi olevan yhteydessa vékivaltaan (Camerino ym. 2008). Tilanteet, joissa
potilaalta kielletdén jokin asia tai hanen kasket&én tehda jotain, voivat myos laukaista
vakivaltatilanteita. Tallaisia tilanteita ovat esimerkiksi potilaan osastolta poistumisen
Kieltdminen, loman ep&d&minen tai késky ottaa laédkkeet (Farrell ym. 2006, Omérov ym.
2002).

Kansainvéliset tutkimustulokset vakivallan esiintyvyydesta eri hadirioryhmista karsivilla
potilailla ovat ristiriitaisia eika suoria syy-seurauksia mielenterveyshéiridista ja potilaan
aggressiivisuudesta ole syyta tehd&. Potilaan harhaisuus ei ole mydskaan yhteydessa
kasvaneeseen vakivaltariskiin (Appelbaum ym. 2000). Suurin osa psyykkisia hairi6ita
sairastavista ihmista ei myoskaan kayttaydy vakivaltaisesti (Lewis 2009). Yleinen ajatus
psyKkiatristen potilaiden vakivaltaisuudesta saattaa liittya vakaviin
mielenterveyshéiridihin siséltyviin vaaristyneisiin aistihavaintoihin, lisdantyneeseen
epéluuloisuuteen, tunteiden epédvakauteen tai impulssien kontrolloinnin vaikeuksiin
(Lewis 2009). Aggressiivisuus yhdistetadn etenkin impulssikontrollihairidihin (Sadock
2009), maniaan, skitsofreniaan (Lewis 2009, Sadock 2009) ja vakavaan masennukseen
(Lewis 2009). Vékivaltaisen kaytoksen esiintyvyys on yleisintd péaihdehéirioita
sairastavilla (Steadman ym. 1998, Lewis 2009) ja potilailla, joilla on aktiivisia
psykoottisia oireita (Lewis 2009). Verbaalinen aggressiivisuus, joka on yleinen
vakivallan muoto sairaalapotilailla, on myds yhteydessa aiempaan pdihteiden
vadrinkayttoon ja vékivaltahistoriaan (Stewart & Bowers 2013). Muita yksil6llisia
tekijoitd, joita on yhdistetty vékivaltaisuuteen, ovat miessukupuoli, alhainen
sosioekonominen asema ja nuori ikd (Lewis 2009). Koska stressaavat tilanteet saattavat
Lewisin (2009) mukaan laukaista potilaissa aggressiivisia piirteitd, henkil6kunnan on
tarked olla tietoinen, miten hoitosuhteessa voidaan toimia rakentavasti siten, ettei
potilasta provosoitaisi vakivaltaiseen kayttdytymiseen vaan toimittaisiin ammatillisesti
potilaan yksil6lliset piirteet huomioiden.
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2.4 Vakivaltaisen potilaan kohtaamisessa kaytettyja menetelmia psykiatrisessa
hoidossa

Vékivaltaisen potilaan kohtaamisessa kaytettyja tydmenetelmia

Potilaan vékivaltaiseen k&yttdytymiseen vaikuttavia tekijoitd ja niiden tehokkaaseen
ennaltaehkéisyyn ja hallintaan soveltuvia menetelmi& ei edelleenkddn tunneta taysin
(Littrell & Littrell 1998). Kéytossa olevat menetelmat voidaan ryhmitelld Rossin ym.
(2012) mukaan eri tavoin. Fyysisiin menetelmiin voidaan lukea potilaan sitominen,
tahdonvastainen ladkeinjektio ja voiman kéytt6. Rauhoittamis- ja vetdytymismenetelmia
edustavat eristiminen, de-eskalaatiomenetelméat, aikalisd, ja potilaan l&hettdminen
intensiiviseen tehohoitoon. Laakitys- ja havainnointimenetelmid ovat potilaan
erityistarkkailu ja tarvittava laékitys. Lisaksi henkilokunnan koulutus voidaan nahda
yhtend ennaltaehkéisevana menetelmand. (Ross ym. 2012.)

Seuraava kuvaus vdakivaltaisen potilaan kohtaamisessa kéytetyistd tyomenetelmista
perustuu 13 julkaisuista tehtyyn yhteenvetoon. Aineistossa oli mukana kolme
kirjallisuuskatsausta, nelja interventiotutkimusta, kolme tapaustutkimusta, kaksi survey-
tutkimusta ja yksi laadullinen haastattelututkimus. Interventiotutkimuksista yksi oli
vaikuttavuustutkimus. Taulukossa 3 kuvataan esimerkinomaisesti eri menetelmid
vakivaltaisen potilaan kohtaamisessa kaytetyistd tydmenetelmista.

Taulukko 3. Esimerkkeja vakivaltaisen potilaan kohtaamisessa kaytetyista
tydmenetelmista

Menetelma Tutkijat

Sitominen Duxbury & Whittington 2005, Kontio ym. 2012, Nelstorp ym. 2006, Ross
ym. 2012, Sailas & Fenton 2012

Tahdonvastainen injektio Veltkamp ym. 2008, Ross ym. 2012

Eristdminen Duxbury & Whittington 2005, Nelstorp ym. 2006, Bowers ym. 2011b,
Kontio ym. 2012, Ross ym. 2012, Sailas & Fenton 2012, Veltkamp ym.
2008

Rauhoittamis- ja Duxbury & Whittington 2005, Ross ym. 2012

vetdytymismenetelmét
(de-eskalaatio)

Aikalisé Ross ym. 2012
Jatkuva eristys-tarkkailu Stewart ym. 2011, Ross ym. 2012
Voiman kéayttd Ross ym. 2012

Henkilokunnan koulutus Sjostréom ym. 2001, Hahn ym. 2006

Fyysiset menetelmat

Potilaan aggressiivisen kayttdytymisen ennaltaehkaisyssa kéaytettyihin fyysisiin
menetelmiin luettiin potilaan eristdminen ja sitominen, tahdonvastainen ladkeinjektio ja
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voiman kayttd. Voiman kaytolla tarkoitettiin, ettd hoitajat estdvat potilasta
vahingoittamasta itsedan tai muita pitdmall& potilasta otteessaan. Fyysisia menetelmia
kaytettiin eniten niille potilaille, joilla oli aiemmin esiintynyt aggressiivisuutta. (Ross
ym. 2012.)

Sitomisella tarkoitettiin potilaan kiinnittamistad esim. voéilla tai remmeill& vuoteeseen
erityisessa eristamishuoneessa siten, ettd hanen kehonsa liikkeet estyvét (Nelstorp ym.
2006). Menetelma on kaytossa eri maissa, vaikka sita pidetddnkin usein seka hoitajien
ettd potilaiden mielestd epéeettisend (Kontio ym. 2012). Siihen liittyy myés kohonnut
riski vahingoittua eikd sen vaikuttavuudesta ole selkedd nayttéd (Nelstorp ym. 2006,
Sailas & Fenton 2012). Seké potilaat ettd hoitajat haluavat tutkimusten mukaan valttaa
sitomisen kayttéa (Duxbury & Whittington 2005).

Eristamisella tarkoitetaan potilaan sulkemista lukittuun huoneeseen (Bowers ym.
2011b). Eristamistd kaytetddn melko laajasti psykiatrisessa hoidossa, mutta sen
vaikuttavuudesta ennaltaehkéisté ja hallita potilaan vékivaltaista kayttaytymisté ei ole
nayttod (Nelstorp ym. 2006, Sailas & Fenton 2012). Potilaiden kokemukset
eristamisestd ovat paasaantoisesti kielteisia (Kontio ym. 2012).

Rauhoittamis- ja vetaytymismenetelmat

Rauhoittamis- ja vetdytymismenetelmiin kuuluvat eristaminen, de-
eskalaatiomenetelmat, aikalisa tai potilaan l&hettdminen intensiiviseen tehohoitoon
(Ross ym. 2012). De-eskalaatiomenetelmat perustuvat aggressiivista kayttdytymista
ennakoivien oireiden ja merkkien tunnistamiseen sek& havainnoimiseen. Uhkaava
tilanne pyritddn rauhoittamaan vuorovaikutuksellisin keinoin. Menetelm& pohjautuu
kommunikaatioteoriaan ja siind korostuu hoitajan ja potilaan vélinen terapeuttinen
suhde. (Muralidharan & Fenton 2012.) Terapeuttisen vuorovaikutuksen merkitys
korostuu myds Kontion ym. (2012) potilaiden ndkemyksia kuvaavassa tutkimuksessa.
Strukturoitua riskinarviointia voidaan kayttada potentiaalisesti aggressiivisten tilanteiden
tunnistamiseen. Myo6s kehittyméssd oleva aggressiotilanne voidaan purkaa de-
eskalaatiomenetelmin (Abderhalden ym. 2008).

Aikalisalla tarkoitetaan potilaan rauhoittumista yksin lukitsemattomassa huoneessa.
Menetelmd ei perustu pakonkdyttéon, vaan potilaan ja henkilokunnan yhteiseen
sopimukseen. Aikalisa on eristimistd hyvaksyttdvdmpi menetelmad ja sitd voidaan
joissakin tilanteissa kayttaa eristamisen sijaan. (Bowers ym. 2011b.)

Laakitys- ja havainnointimenetelmat

Potilaan aggressiivista kayttaytymista ennaltaehkaisevia laakitys- ja
havainnointimenetelmid edustavat potilaan erityistarkkailu ja tarvittava laakitys.
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Menetelma& kéytettiin eniten potilailla, jotka olivat taipuvaisia itsemurhayritykseen tai
he pyrkivat vahingoittamaan itseddn. (Ross ym. 2012) Kontion ym. (2012)
tutkimuksessa potilaat toivoivat tarvittavaa ladkitysta aggressiivisuuden hallitsemiseksi
pakkokeinojen sijaan.

Erityistarkkailulla tarkoitetaan potilaan s&&nnollistd tarkkailua l&hietéisyydelta.
Tarkkailu voi olla jatkuvaa tai jaksottaista. Erityistarkkailua kuvattiin joissakin
tutkimuksissa myos ei-terapeuttiseksi menetelmaksi, jonka potilaat saattoivat kokea
tunkeilevana ja ikévana - se saattoi jopa lisatd joidenkin potilaiden aggressiivisuutta.
Néin on erityisesti silloin, jos hoitaja ei tyoskentele omalla persoonallaan vaan toimii
l&hinna passiivisen tarkkailijan roolissa. Erityistarkkailu on melko yleista psykiatrisessa
hoidossa, vaikka sen vaikuttavuudesta ei ole nayttoa. (Stewart ym. 2011.)

Henkilokunnan koulutus

Erilaisia henkilokuntaan kohdistuvia koulutusinterventioita kaytetddn potilaan
aggressiivisen  kayttaytymisen ennaltaehkéisyyn.  Abderhaldenin  ym. (2008)
tutkimuksessa havaittiin  koulutusintervention jalkeinen vékivaltatilanteiden ja
pakkokeinojen véaheneminen. Muissa tutkimuksissa ei havaittu koulutusinterventioiden
jalkeen aggressiivisuuden vahentymista (Needham ym. 2004, Sjéstrom ym. 2001) eika
muutosta hoitajien asenteissa (Hahn ym. 2006).

Potilaan véakivaltariskin arvioinnissa kaytettyja menetelmia

Potilaan ~ vékivaltariskin  arviointien ~ merkitys on  korostunut  nykyisin
terveydenhuollossa. Standardoitujen arviointimenetelmien avulla voidaan seurata
potilaan vointia, saada syvéllistd tietoa potilaasta sekd varmistaa arvioinnin
yhtenevaisyys eri mittauskerroilla ja eri mittaajien toimesta tehtynd. (Blacker 2009.)
Erilaisten arviointimenetelmien avulla voidaan seurata potilaan vointia ja saada
aikaisempaa syvallisempaa tietoa potilaasta. Lisaksi standardoitujen menetelmien avulla
voidaan varmistaa, ettd arviointi on mahdollisimman yhtendista ja vertailukelpoista eri
arviointikerroilla ja eri mittaajien valilla (Blacker 2009.) Toisaalta riskinarvioinnin
tulosten tulisi olla osa potilaasta tehtdvaa kokonaisarviota eikd paételmia potilaan
vakivaltaisuudesta tule tehda pelkkaén riskinarviointimenetelméan perustuen (Hartvig
ym. 2006). Riskinhallintamenetelmien kaytto tulee olla my6s suunnitelmallista ja niiden
pitéisi liittya kiintedsti potilaan tilan kokonaisarvioon. T&lla tavoin voidaan parhaiten
ennaltaehkéistd potilaan vékivaltaista kaytosta terveydenhuollossa (Abderhalden ym.
2004, Abderhalden ym. 2006, van de Sande ym. 2011).

Vakivaltaisen potilaan riskinarviossa kaytettdvida tyomenetelmid on kehitetty eri
toimintaymparistoissa, kuten yleis- ja oikeuspsykiatrian yksikoissa ja avohoidossa.
Riskinarviointi tehd&an yleisimmin seuraamalla potilaan kayttaytymista sairaalahoidon
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aikana. My0s sairauskertomukseen  merkittyjd tietoja  k&ytetd&dn  potilaan
vakivaltaisuuden riskinarviointiin. Tavoitteena on joko ennustaa yksilon vakivaltariskin
esiintymistd yhteiskunnassa pitkalla aikavélilla potilaan kotiuduttuaan sairaalasta tai
todennakdisyyttd, ettd potilas kayttaytyy vakivaltaisesti sairaalassa lyhyelld aikavalillg,
yleisimmin seuraavan 24 tunnin sisalla. Vakivaltariskin lyhyen aikavélin arvioinnin
hyotyind on arvioitu olevan muun muassa arvioinnin nopeus, helppokéyttoisyys ja
soveltuminen hoitajien kdyttoon (mm. Abderhalden ym. 2004, Ogloff & Daffern 2006).
Riskinarvioinnilla on etunsa potilaille, muun muassa eristysten kestojen mahdollinen
lyhentyminen (van de Sande ym. 2011). Pitk&n aikavélin riskinarviointimenetelmien on
arvioitu soveltuvan muun muassa potilaiden hoidon edistymisen seurantaan (Kirkpatrick
ym. 2010) ja arviointityokaluksi siirrettdessd oikeuspsykiatrisia potilaita vdhemman
valvottuihin yksikoihin (Dolan & Blattner 2010). Myds avohoidossa menetelmien on
todettu olevan kéyttokelpoisia ja informatiivisia (van den Brink ym. 2010) ja ohjaavan
kaytossé olevien riskinhallintamenetelmien valintaa (Otto 2000).

Viimeisen 15 vuoden aikana on Kkehitetty lukuisia vakivaltariskin arviointiin
tarkoitettuja menetelmid. Kliinisen tyohon kayttoonotettavan menetelmén valinta
riippuu paljolti  kayttdymparistostd ja -tarkoituksesta (Maden 2007). Potilaan
vakivaltariskin arviointimenetelmat jaetaan yleensd Kkliinisiin, aktuaarisiin ja
strukturoituihin arviointimenetelmiin. Kliinisellda arviointimenetelmélld tarkoitetaan
kaytannon Kliinikon harkintaan perustuvaa riskinarviointia. Aktuaarinen riskinarviointi
siséltad erilaisten tilastollisten mallien ja riskifaktorien hyddyntdmista osana potilaan
kayttdytymisen arviointia. (NICE 2005.) Strukturoidut riskiarviointimenetelmat on
kehitetty ajan kuluessa ja ne muodostavat erilaisia mittaripatteristoja kaytettavaksi
erityyppisissa hoitoympaéristdissa. Esimerkiksi lyhyen aikavalin riskinarviointiin on
kehitetty mittarit Breset Violence Checklist (BVC, mm. Abderhalden ym. 2004) ja
Dynamic Appraisal of Situational Aggression (DASA, mm. Ogloff & Daffern 2006).
Pitkdn aikavalin riskinarvioinnissa taas kaytetddn The Historical, Clinical, Risk
Management-20 (HCR-20, mm. Douglas ym. 2003) ja Violence Risk Appraisal Guide
(VRAG, mm. Harris ym. 2004) mittareita. Liséksi vakivallan riskinarviointiin kdytetdan
my0s muihin  kayttotarkoituksiin  kehitettyjd mittareita. Tallaisia ovat mm.
psykopatiapiirteiden arviointiin kehitetty The Hare Psychopathy Checklist (PLC, mm.
Kirkpatrick ym. 2010).

Vékivaltariskin lyhyen aikavalin riskinarvioinnin hy6tyind on arvioitu olevan muun
muassa arvioinnin nopeus, helppokayttoisyys ja sen soveltuminen hoitajien kayttéon
(Abderhalden ym. 2004, Ogloff & Daffern 2006). Riskinarvioinnilla on etunsa myos
potilaille, kuten eristyksessd oloajan lyhentyminen (van de Sande ym. 2011). Pitkan
aikavalin riskinarviointimenetelmien on arvioitu soveltuvan muun muassa potilaiden
hoidon edistymisen seurantaan (Kirkpatrick ym. 2010) tai arviointityokaluksi silloin,
kun potilaita siirretddn vahemmaén valvottuihin yksikdihin (Dolan & Blattner 2010).
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Myos avohoidossa riskinarviointimenetelmien on todettu olevan kayttokelpoisia ja
informatiivisia valineitd (van den Brink ym. 2010) ja ohjaavan riskinhallinnassa
kaytettdvien menetelmien valintaa (Otto 2000).

Riskinarvioinnin tulosten tulisi olla osa potilaasta tehtdvdd kokonaisarviota eika
paatelmid potilaan vaarallisuudesta tule tehdda pelkk&&n riskinarviointimenetelmaan
perustuen (Hartvig ym. 2006). Riskinhallintamenetelmien kayton pitdisi liittya kiinteasti
arvioon, jotta aggressiivista kdytosta voidaan ennaltaehkéistd (Abderhalden ym. 2004,
Abderhalden ym. 2006, van de Sande ym. 2011).

2.5 Hoitajien tyohyvinvointi ja terveys

Hyvinvointi, terveys ja turvallisuus ovat arvoja, joita tulisi toteuttaa Sosiaali- ja
terveysministerion mukaan jokaisella tyopaikalla (Sosiaali- ja terveysministerié 2011b).
Euroopan Unionin neuvosto korostaa yhteison tydterveys- ja tyoturvallisuusstrategiaa
koskevassa paatoslauselmassa kansallisten strategioiden laatimista ja taytdntéonpanoa
(Euroopan unionin neuvosto 2007). Suomessa Sosiaali- ja terveysministeri0 on esittanyt
linjaukset tyohyvinvoinnin kehittdmiselle. Tavoitteena vuoteen 2020 mennessé on, ettd
ammattitautien maaré vahenee 10 %, tyotapaturmien taajuus alenee 25 % ja ettd tyon
aiheuttamat koetut fyysinen ja psyykkinen kuormitus vahenevat molemmat 20 %. Jotta
tdhan  paastdisiin, tullaan johtamisen laatua parantamaan, vahvistamaan
tyoterveyshuollon ennaltaehkaisevaé roolia, luomaan verkostoyhteistyémuotoja, jossa
kaikki toimijat tiedostavat oman roolinsa ja tehtdvédnsa, tehostamaan viestintaa,
ajanmukaistamaan lainsaadantda sekd kehittamédan valvontakédytantdja tyopaikoilla.
(Sosiaali- ja terveysministerio 2011b). Tama on tdrkeda, koska tyoympéristolla on
merkittdva vaikutus tyontekijaan ja h&nen hyvinvointiinsa. Tyoympériston tulisi olla
voimaannuttava ja kannustava (Ning ym. 2009). On my6s havaittu, ettd tydympéristoon
kohdistuneet parannukset vaikuttavat tyontekijan hyvinvointiin positiivisesti (Kutney-
Lee ym. 2013).

Tyoterveyslaitoksen  (TTL) wvuonna 2012 tekemdssd Tyd ja terveys —
haastattelututkimuksessa tutkittiin Suomen tydsséd olevan véeston tyo6td, tydoloja ja
tyoterveyttd.  Ammattiryhmat on  tutkimuksessa  jaoteltu  Tilastokeskuksen
Toimialaluokitus 2008 mukaan. Terveys- ja sosiaalipalveluiden toimialalla vastanneista
25 % koki terveydentilansa ikaisiinsé verrattuna erittdin hyvaksi ja 54 % melko hyvaksi.
Vastanneista 34 %:lla oli l4&karin toteama pitkdaikaissairaus, vika tai vamma ja naisté
31 % kertoi sen haittaavan nykyista tyotaan. Henkisesti tyonsé koki hyvin rasittavaksi 9
%, melko rasittavaksi 33 % ja jonkin verran rasittavaksi 37 %. Vastaajista 48 % koki
palautuvansa hyvin ja 46 % kohtalaisesti ty¢pdivan tai tyévuoron jalkeen. Stressié
vastaajista 2 % koki erittdin paljon, melko paljon 10 % ja jonkin verran 26 %. Terveys-
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ja sosiaalialalla tyoskentelevistd eldmddnsa erittdin tyytyvaisia oli 25 % ja melko
tyytyvaisid 65 % vastanneista. (Perkit-Mékela & Hirvonen 2013.)

Yleisimméat ammattitaudit sosiaali- ja terveysalalla ovat ihotaudit ja hengitystieallergiat,
joihin lukeutuu yli kaksi kolmasosaa tapauksista. Vuonna 2007 sosiaali- ja terveysalalla
todettiin 571 ammattitautitapausta, mika on noin 150 tapausta 100 000 tyontekijéa
kohden. Sairauspoissaoloja koko sosiaali- ja terveysalalla oli Suomessa vuonna 2008
keskimaarin 12,6 péivaa tyontekijad kohti, mikd on hieman enemmaén kuin tyollisilla
yleensa. (Parantainen & Laine 2010.) Rauhalan tyéryhman (2007) tutkimuksen
perusteella tyomaaralla néyttaisi olevan suora yhteys toistuviin sairauspoissaoloihin.

Terveysalalla vuorotydn tekeminen on yleistd. Vuonna 2007 sosiaali- ja terveysalalla
vuorotyotd teki 38 % tyodntekijoistd (Miettinen 2008). Vuorotydon on todettu
huonontavan hoitajien unen laatua (Karhula ym. 2013). Hoitajien vuorotydsta johtuvalla
huonolla unella on todettu olevan yhteys lisd&ntyneisiin vatsavaivoihin seka tuki- ja
lilkuntaelimiston oireisiin (Sveinsdottir 2006). Suomessa tehdyn pitkittaistutkimuksen
mukaan vuorotyo lisad myos riskié sairastua sepelvaltimotautiin. Vuorotyon itsessaan ei
katsottu olevan riskitekija. Sitd vastoin vuorotyostd johtuva vuorokausirytmin héiriot ja
siithen liittyvét tekijat, kuten riittdméton palautuminen sekd tyén ja muun eldmén
yhteensovittaminen ovat tyohon liittyvia riskitekijoita. (Hublin ym. 2010.)

Ty0perdinen stressi on yksi suurista huolenaiheista tyodikéisten terveydessa. Vuonna
2005 suomalaisista 25 % koki stressid, mikd on samalla tasolla kuin Euroopassa
keskimaarin (European Agency for Safety and Health at Work 2009). Toisaalta stressin
maara oli pienempi kuin Tyoterveyslaitoksen vuonna 2012 tekemasséd tutkimuksessa
(Perkio-Mékeld & Hirvonen 2013). McGrathin ym. (2003) mukaan suurin syy hoitajien
tyGperdiseen stressiin on se, ettd hoitajat kokevat heilld olevan liian vahén aikaa tehda
tyonsa niin, ettd itse olisivat siihen tyytyvaisid. Myds resurssien puute tai niiden
sédannostely, toiden aikarajat ja hallinnolliset tehtdvat olivat yleisié stressin aiheuttajia.
Bégat ym. (2005) mukaan myds eettiset ristiriidat voivat olla syynd tydperdiseen
stressiin ja ahdistukseen. Esimiehen kannustuksen on todettu edistdvan hoitajien
tyotyytyvaisyytta ja silla on merkitysta tyduupumuksen ehkéisemiseksi (Kanste ym
2007). Myos tyoilmapiirin vaikutus tyotyytyvaisyyteen on merkittdva (Caricati ym.
2013). Toisaalta tyéhyvinvoinnin yllapitamisessa ja edistdmisessdé myos erityisesti
tyénohjauksella (Koivu ym. 2012, Bégat ym. 2005) on tarkea osa tyohyvinvoinnissa.
My0s organisaatiojarjestelmén oikeudenmukaisuudella on todettu olevan positiivinen
vaikutus tyontekijoiden hyvinvointiin (Rodwell & Munro 2013).

Psykiatrisessa hoitotydssa tyohyvinvointiin vaikuttavat pitkalti samat tekijat kuin
muussakin hoitotydssa. Toisaalta vakivallan uhka nayttéisi olevan suurempi stressitekijé
psykiatrisessa hoitotydsséd muihin erikoisaloihin verrattuna. Esimerkiksi Edwardsin ym.
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(2000) tekeméssa kirjallisuuskatsauksessa psykiatrisessa hoitotydssé stressié aiheuttavia
tekijoitd olivat tyoméaran lisdédntymisen ja johtamiseen liittyvien tekijoiden lis&ksi
turvallisuuteen ja vékivaltaan liittyvat tekijat. Myos Curridin  (2009) tekeméssa
tutkimuksessa akuutilla psykiatrisella osastolla tyoskennelleet hoitajat kohtasivat
vakivaltaa ja aggressiivisuutta, mik& koettiin stressid aiheuttavaksi tekijaksi. Hoitajat
kokivat ongelmaksi sen, etteivét kotiin lahtiessé pystyneet sulkemaan péivén tapahtumia
pois mielestdén. Erityisesti aggressiivisuuden kohtaaminen tydssa véhentda hoitajien
tyéhyvinvointia ja saattaa heikentaa hoidon laatua (Foster ym. 2007, Farrell ym. 2006).
Tyobssd kohdattu vékivalta laskee tyomotivaatiota ja saattaa johtaa jopa alan vaihtoon
(Farrell ym. 2006). Psykiatrisessa hoitotytssa koettu vakivalta vaikutti Kiinassa tehdyn
kyselyn mukaan hoitajien eldménlaatuun alentavasti (Zeng ym. 2013). Kymment&
Euroopan maata kasittdvassa tutkimuksessa todettiin, ettd hoitajien toistuvasti koetulla
vakivallalla oli yhteys hoitajien tyouupumukseen seka haluun vaihtaa ammattia tai
tyOopaikkaa (Estryn-Beharin ym. 2008).

2.6 Kaytannon hankkeita tydyhteison ja hoitajien tyohyvinvoinnin kehittamiseksi
terveydenhuollossa

Henkildstdn saatavuus ja pysyvyys ovat keskeinen edellytys vaeston tarpeita vastaavalle
sosiaali- ja terveyspalvelutarjonnalle. Tamé edellyttdd henkiloston hyvinvoinnista
huolehtimista (Sosiaali- ja terveysministerio 2012b). Tyohyvinvointia edistavét
merkityksellisimmin ammatillinen osaaminen ja tyon hallinta (Anttonen & Ré&sanen
2008), joita voidaan edelleen edistdd hoitotyon kaytanndnkehittdmishankkeen keinoin
(Unsworth 2000).

Hoitotyon kaytannon kehittdmiselle (practice development) ei ole yhtd yksiselitteista
madritelmad. Se kasitetddn toisinaan ammatinharjoittajien taydennyskoulutukseksi
(Garbett & McGormack 2002). Joskus taas kéytdnnon kehittdmisen késitteeseen
liitetd&n tyonohjaus ja reflektiivinen tydote (Unsworth 2000). K&ytdnnon kehittdminen
voidaan maéaritella myos potilashoidon kehittdmiseen tahtadvéksi hankemuotoiseksi
toiminnaksi, johon kuuluu kiintednéd osana koulutus. Lisdksi késitteell4 voidaan viitata
tyénkuvaan, itsendiseen opiskeluun, yksilon kokemukseen tai tydpaikalla toteutettuihin
toimintoihin ~ (Garbett & McGormack 2002). Hankemuotoisena toimintana
kehittdmiseen saattaa sisaltyd tydympdriston kohentamiseen liittyvid toimenpiteitéd
(Severinsson & Hallberg 1996) tai hoitajien myonteisten kokemusten tukemista omasta
tyosuorituksestaan (Hallberg 1994). Ylipdatdan kaytannon kehittdmiselld on pyritty
vaikuttamaan positiivisesti hoitotyon k&ytantoihin, lisédmaan turvallisuuden tunnetta
tydymparistossa seka lisddméaan kriittista arviointia hoitotydssa (Walsh ym. 2003).

Psykiatrisissa sairaaloissa on kehitetty hoitotyon kaytantdja ottamalla kayttoon
esimerkiksi omahoitajamallin mukainen tydskentely. Raportoituja esimerkkeja 16ytyy
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mm. Yhdysvalloissa (Allen & Vitale-Nolen 2005), Walesissa (Armitage ym. 1991) ja
Alankomaissa (Melchior ym. 1996, Melchior ym. 1999). Né&iss& hankkeissa pyrittiin
kohentamaan hoitohenkilokunnan ty6tyytyvaisyyttd (Armitage ym. 1991, Allen &
Vitale-Nolen 2005), lieventdmaan hoitohenkilékunnan tyoperaista uupumusta (Melchior
ym. 1996), vahentaméén tyopaikan vaihtamista (Melchior ym. 1996, Melchior ym.
1999) seka sairaslomia ja poissaoloja (Armitage ym. 1991). Omahoitajamallin
kayttoonottoa koskevissa hankkeissa hyddynnettiin muun muassa moniammatillisia
tyéryhmid, jotka ohjasivat (Allen & Vitale-Nolen 2005) ja suunnittelivat muutosta
hoitotydssd (Armitage ym. 1991). Omahoitajamallin  mukaisen tyoskentelyn
kayttoonotto véhensi tutkijoiden mukaan tyGpaikan vaihtamista hoitohenkilokunnan
keskuudessa (Melchior ym. 1996) seké& lisési potilaslahtoista tyoskentelyd (Melchior
ym. 1999). Kestoltaan hankkeet olivat kuudesta kuukaudesta (Armitage ym. 1991, Allen
& Vitale-Nolen 2005) kahteen ja puoleen vuoteen (Melchior ym. 1996, Melchior ym.
1999).  Kehittdmishankkeilla ~ oli  positiivisia  vaikutuksia ~muun  muassa
tyotyytyvaisyyteeen (Allen & Vitale-Nolen 2005) sekd osaston ilmapiiriin ja
moniammatillisen yhteisty0n toteutumiseen (Armitage ym. 1991).

Kéytannon kehittdmishankkeissa on pyritty kohentamaan tydymparistéa (Melchior ym.
1999), hoitajien nakemyksia roolistaan seka asenteita hoitotyon prosesseja kohtaan. On
haluttu parantaa osaston ilmapiirié, hoitotyon laatua, potilaiden tyytyvaisyytta hoitoon
ja osastoon sekd moniammatillista yhteistyota (Armitage ym. 1991). Hankkeissa on
hyodynnetty mm. tyopajatytskentelyd (Armitage ym. 1991, Allen & Vitale-Nolen
2005). Hoitajia tuettiin  muutoksessa myos vertaistukitapaamisten, ulkopuolisten
asiantuntijoiden avun (Armitage ym. 1991) tai terveydenhuollon ammattilaisten kanssa
jarjestettdvien moniammatillisten kokousten keinoin (Melchior ym. 1996, Melchior ym.
1999). Hoitajille jarjestettiin koulutusta liittyen esimerkiksi hoitotyon kéytantdihin
(Armitage ym. 1991) sekd kommunikaatiotaitoihin (Melchior ym. 1996, Melchior ym.
1999).

Tydnohjaus on ollut perinteisesti yksi psykiatrisen hoitotyon kehittdmiskohde. Ruotsissa
(Hallberg 1994, Severinsson & Hallberg 1996, Olofsson 2005), Australiassa (Walsh
ym. 2003) ja Trinidadissa (Lakeman & Glasgow 2009) psykiatrista hoitotyota
kehitettiin ryhmé&muotoisen tyonohjauksen keinoin. Hankkeiden avulla pyrittiin muun
muassa lievittdmaan hoitohenkilékunnan tyoperdistd uupumusta, tyon vasyttavyytta ja
kokemusta tyon maarasta (Hallberg 1994). Tyonohjauksella ja hyvélla johtamisella on
suuri  merkitys my0s psykiatrisessa  hoitotydssa  tydskentelevien  hoitajien
tyohyvinvoinnille. Tama ilmeni Edwardsin ym. (2006) tekeméssa tutkimuksessa, jonka
mukaan tehokkaalla tydnohjauksella oli ty6uupumusta véhentadva vaikutus. Hyrkéas
(2005) on tutkinut tyonohjauksen merkitystd psykiatrisessa hoitotydssd Suomessa.
Tutkimuksen mukaan tyonohjauksella on positiivinen merkitys tyotyytyvaisyyden ja
tyossd koetun stressin osalta. Tyonohjaushankkeissa hoitohenkilokunta osallistui
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tyonohjauksen tarpeen maéérittelyyn (Walsh ym. 2003, Olofsson 2005, Lakeman &
Glasgow 2009) seka tyonohjauksen sisallon kehittdmiseen (Walsh ym. 2003, Lakeman
& Glasgow 2009). Hoitohenkilokunnalle jarjestettiin koulutusta
tyonohjausmenetelméan liittyen (Lakeman & Glasgow 2009). L&hes jokaisessa
tyonohjauksessa keskityttiin yhteen potilastapaukseen kerrallaan (Hallberg 1994,
Severinsson & Hallberg 1996, Lakeman & Glasgow 2009, Walsh ym. 2003). Yhdessa
hankkeessa reflektoitiin kéytettyj&d tahdosta riippumattomia hoitotydn menetelmia
yleisemmalla tasolla (Olofsson 2005).

Suurimmassa osassa tyonohjauksista hyddynnettiin ulkopuolista ohjaajaa (Hallberg
1994, Severinsson & Hallberg 1996, Olofsson 2005); yhdesséd hankkeessa jokainen
tyonohjausryhman jasen toimi vuorollaan ohjaajana (Walsh ym. 2003) ja toisessa
esimerkkihankkeessa taas tydskenneltiin ilman nimettya ohjaajaa (Lakeman & Glasgow
2009). Ryhméamuotoisen tyonohjauksen kéyttdonotolla oli positiivisia vaikutuksia muun
muassa hoitajien kokemukseen tyon vésyttavyydesta (Hallberg 1994) ja sen koettiin
hyodyttavan kaytannon hoitotyota (Olofsson 2005). Lisdksi hoitajien tyytyvaisyys
hoitotyohon yleensa (Hallberg 1994) ja erityisesti omaan ty6honsa koheni
tyénohjauksen myotd (Lakeman & Glasgow 2009). Kestoiltaan hankkeet olivat 5
kuukauden (Lakeman & Glasgow 2009) ja 1,5 vuoden vélilla (Severinsson & Hallberg
1996).

Psykososiaalisten interventioiden kayttdonottoa on kokeiltu erityisesti Englannissa
(Ewers ym. 2002, Doyle ym. 2007, Redhead ym. 2011). Interventioilla pyrittiin muun
muassa lieventdméan hoitajien tyOperéistd uupumusta (Ewers ym. 2002, Doyle ym.
2007, Redhead ym. 2011), kohentamaan hoitajien asenteita potilaiden hoitamista
kohtaan (Ewers ym. 2002, Doyle ym. 2007) ja lissdmé&an hoitohenkilokunnan tietoa
skitsofreniasta ja psykologisista lahestymistavoista potilaiden hoidossa (Ewers ym.
2002, Doyle ym. 2007, Redhead ym. 2011). Hoitohenkilékunnalle jérjestettiin
koulutusta psykososiaalisista interventioista (Ewers ym. 2002, Doyle ym. 2007,
Redhead ym. 2011). Koulutuksissa hyddynnettiin muun muassa teoreettisia luentoja
(Ewers ym. 2002, Redhead ym. 2011), kirjallisia toitda (Ewers ym. 2002) ja
pienryhmatyoskentelyd (Redhead ym. 2011). Pienryhmissd késiteltiin yksittisia
potilastapauksia potilaskertomusmerkintjen ja nauhoitteiden avulla, jotka sisélsivét
vuorovaikutustilanteita potilaiden kanssa (Redhead ym. 2011). Koulutuksen mydta
hoitohenkilokunnan tiedot liittyen skitsofreniaan ja psykologisiin l&hestymistapoihin
potilaiden hoidossa kohenivat sekd asenteet potilaiden hoitoa kohtaan parantuivat
(Ewers ym. 2002, Doyle ym. 2007, Redhead ym. 2011). Koulutukset lievensivat myos
tyoperdistd uupumusta (Ewers ym. 2002) sek& vaikuttivat positiivisesti
psykososiaalisten interventioiden kayttoonottoon (Doyle ym. 2007, Readhead ym.
2011). Koulutukset olivat kestoiltaan vajaan kuukauden (Ewers ym. 2002), nelja
kuukautta (Doyle ym. 2007) ja kahdeksan kuukautta (Readhead ym. 2011).
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Psykiatrisen hoitotydon kéytantéja on kehitetty potilaiden toteuttaman vékivallan
hallitsemiseksi Suomessa (Kontio ym. 2011), Yhdysvalloissa (Morrison ym. 2002) ja
Englannissa (Paterson ym. 1992). Hankkeiden avulla pyrittiin - muun muassa
kohentamaan hoitohenkilokunnan tyotyytyvaisyyttd (Paterson ym. 1992, Kontio ym.
2011) ja lieventamaén tyoperdistda uupumusta ja stressid (Paterson ym. 1992). Lisaksi
pyrittiin vahentdmaan henkilokunnan loukkaantumista ja huone- ja leposide-eristyksen
kayttod (Morrison ym. 2002) sek& lisddmaan hoitajien tietoja pakkokaytanteitd
ohjaavista laeista (Kontio ym. 2011). Yhdysvalloissa kehitettiin ja otettiin kaytto6n
potilaskohtainen  aggressionhallintasuunnitelma,  joka  sisalsi  aggressiivista
kayttdytymistd ennustavat varomerkit potilaan kaytoksessd ja niihin suunnitellut
hoitotyon interventiot. Sairaalaan perustettiin - myods turvalliseen eristamiseen
erikoistunut liikkuva tyoryhma hankkeen aikana. Hoitohenkilékuntaa neuvomaan ja
tukemaan palkattiin hoitaja, jolla oli kokemusta ja tietoa vékivallasta. Osastoille
palkattiin myds uudet esimiehet kehittdméén toimintaa. (Morrison ym. 2002.)

Suomessa (Kontio ym. 2011) ja Englannissa (Paterson ym. 1992) hoitotyon kaytant6ja
haastavasti ja aggressiivisesti kayttaytyvien potilaiden hoitoon liittyen on pyritty
kehittamaan koulutuksen keinoin. Toinen koulutuksista oli verkkokurssi (Kontio ym.
2011) ja toinen perinteisempi opettajan lasné ollessa jérjestettdva koulutus (Paterson
ym. 1992). Verkkokurssilla késiteltiin haastavasti ja aggressiivisesti kayttaytyvén
potilaan hoitoon liittyvid lakeja, eettisia nékdkulmia, potilaan kayttdytymiseen
vaikuttavia ulkoisia ja sisdisia tekijoitd, hoitosuhteen ja hoitajan itsetuntemuksen
merkitystd, tyoryhméan merkitysta edella mainitun kaltaisen potilaan hoidossa ja tutkitun
tiedon siirtdmista kaytdnnon hoitotydohon (Kontio ym. 2011). Toisessa koulutuksessa
keskityttiin teoreettiseen tietoon vakivallasta, nonverbaalisiin ja verbaalisiin keinoihin
ehkaistd véakivaltaa ja fyysisiin taitoihin paeta véakivaltatilanteesta (Paterson ym. 1992).
Koulutuksissa hyddynnettiin muun muassa oman toiminnan reflektointia (Paterson ym.
1992, Kontio ym. 2011), videoroolipeleja (Paterson ym. 1992), kirjallisen materiaalin
opiskelua, Kirjallisia toita, vertaiskeskustelufoorumia ja oppimispaivéakirjaa (Kontio ym.
2011). Kehittamishankkeiden mydtd muun muassa hoitajien stressi lievittyi (Paterson
ym. 1992), vakivaltatapahtumat seké huone- ja leposide-eristykset osastolla vahenivat ja
hoitajien  loukkaantumisten maara laski (Morrison ym. 2002). Liséksi
hoitohenkilokunnan tiedot liittyen vékivaltaan, sitd koskevaan lakiin ja vakivallan
hallintatekniikoihin kohenivat (Paterson ym. 1992). Kehittdmishankkeet olivat
pituudeltaan vaihtelevia 10 paivasta (Paterson ym. 1992) tai 3 kuukaudesta (Kontio ym.
2011) 1 vuoteen (Morrison ym. 2002).
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2.7 Uusien menetelmien kehittaminen, kayttéonotto ja arviointi terveydenhuollossa

Uusien menetelmien kehittdminen ja kayttoonotto

Uusia menetelmid kehitettdessa on térkeda ottaa huomioon kohderyhmén tarpeet ja
kehittdmisehdotukset (Hogan & Logan 2004). On oltava my0s tietoinen siitd, mita
uuden menetelmdn potentiaaliset kayttdjat odottavat menetelmaltd ja sen siséllolta
(Koivunen 2009). Kayttajat huomioivasta kehittdmisprosessista kaytetadn nimitysté
kayttajalahtdinen kehittdminen. Prosessissa huomioidaan ké&yttdjien tarpeet ja heiltd
vaadittavat taidot uutta menetelmé&a koskien. Talla voidaan edistdd uusien menetelmien
hyvaksyttavyyttd ja sopivuutta kayttotarkoitukseen sekd —ympadristéon. (Scariot ym.
2012.) Vaikka uusi menetelmd olisi kayttokelpoinen, mutta siind ei ole huomioitu
kayttdjia, se ei valttdmatta koskaan saavuta sille asetettua tavoitteita (Forssel & Vuokko
2007). Uusia menetelmia kehitettdessa on siksi hyvé ottaa huomioon menetelman
helppokayttoisyys, teknisen tuen saatavuus, menetelmén asiaankuuluva sisalto ja silla
saavutettavat hyodyt kayttéjille (Koivunen 2009).

Uusia menetelmid otetaan kayttoon, koska niilla pyritddn parantamaan vallitsevia
olosuhteita (Mékel&d ym. 2007). Henkilokunnan ammatillinen velvollisuus hoitotydssa
on tuottaa korkealaatuisia menetelmid, jotka kohdistuvat keskeisiin kliinisiin ongelmiin
ja tuottavat myonteisia hoitotuloksia (Whittemore & Grey 2002). Parhaaseen
mahdolliseen lopputulokseen paaseminen terveydenhuollossa edellyttdd sellaisten
menetelmien kehittdmistd, joiden avulla saadaan aikaisempaa syvallisempaa tietoa
potilaista ja tukea kliiniseen paatoksentekoon.

Kirjallisuudessa esitellddn erilaisia teorioita tukemaan uusien menetelmien
kayttoonottoa. Yksi naistd on ns. TAM-malli (Technology Acceptance Model), joka
kehitettiin 1980 luvulla Yhdysvalloissa. Teorian kehittdmisen lahtokohtana oli huoli
siitd, ettd tyontekijat eivat kdyta heidan kdyttonsa suunnattua uusia menetelmia (Davis
1989, Davis ym. 1989). Uuden menetelmé&n kayton edellytys teorian mukaan on
aikomus, motivaatio tai halukkuus kéyttdd uutta menetelm&&. Simpsonin (2002)
kirjallisuuskatsauksen mukaan motivaatio ja olemassa olevat tarpeet ovat olennaisia
tekijoitd uuden menetelman kayttoonotossa. Néihin on yhteydessd yksilon asenne tai
hénen tekemé&nsd arviointi uudesta menetelméstd. Asenteella puolestaan on kaksi
osatekijdd: kuinka hyodylliseksi ja helpoksi uusi menetelm& koetaan. TAM-teorian
vahvuus on, ettd se keskittyy laajoihin rakenteisiin, kuten menetelmén
kayttokelpoisuuteen ja sosiaalisiin  vuorovaikutusprosesseihin ja niiden kautta
tapahtuvaan vaikuttamiseen terveydenhuollossa. (Holden & Karsh 2010.) Holdenin ja
Karshin (2010) katsausartikkelissa analysoitiin 16 tutkimusta, joissa oli kéytetty TAM-
teoriaa ja siihen yhteydesséd olevia malleja. Katsauksessa todettiin, ettd TAM-teoriaan
pohjautuvia malleja on kéytetty terveydenhuollossa ympari maailmaa, erityisesti
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informaatioteknologiasovellutusten kayttonotossa. Tutkimuksissa koettu hyddyllisyys
madriteltiin menetelméan kayton avulla saatavien parannusten tai hyotyjen avulla
esimerkiksi tydssa suoriutumisessa. Teorian siséltamé tai sosiaalinen nékokulma
madriteltiin  siten, missd madrin avainhenkil6t arvostivat uuden menetelman
kayttoonottoa.

Se, ettd uusi menetelmé koetaan helpoksi kéyttad, ei kuitenkaan véalttamatta vaikuta
hyvaksyttavyyteen. Helppokayttdinen menetelma on yhteydessa kayttokelpoisuuteen:
jos uutta menetelmaa on vaikea kayttaa, sité ei koeta hyodylliseksi (Davis ym. 1989.)
TAM-teorian kehittdjat ajattelivat, ettd avaintekija uuden menetelman kéytdn
lisdédmiseen on varmistua uuden menetelmén hyvéksynnédstd. Tamé voi tapahtua
yksinkertaisesti selvittdmélla, missa maéaarin henkil6illa on aikomus kayttad uutta
menetelmdd tulevaisuudessa. Kun tiedetdan henkiloiden aikomuksista menetelmén
kayton suhteen sekd niihin yhteydessd olevia tekijoitd, on mahdollista vaikuttaa
mahdollisimman aikaisessa vaiheessa menetelmén kayttoon, kuten tukea menetelméaan
kohdistuvaa hyvéksyntaa ja lisatd siten uuden menetelméan kéayttéd. Huolimatta siitd,
miten hyodyllinen tai helppokayttdinen uusi menetelma on, tarvitaan vaiheita, jotka
varmistavat, etta kayttajat luottavat omiin kykyihinsa kayttaa uutta menetelmaé. Heidén
on myods voitava kontrolloida menetelmén kayttoa vapaaehtoisesti. Kayton esteet on
mya0s poistettava ja kayttéjill4 on oltava tarvittava tuki menetelman kayttoon. (Holden &
Karsh 2010.)

Uuden menetelmén hydodyllisyyttd voidaan arvioida sen suhteen, miten hyddyllinen
menetelmd on tyodlle tai tyotehtdvien suorittamiselle, miten menetelmd lisdaa tyon
tuottavuutta, tehokkuutta, tehtévistd suoriutumisen nopeutta, helpottaa tyon tekemisté,
lisdd hoidon ja tyon laatua, mahdollistaa tehtavien tekemisen tasmallisesti ja
objektiivisesti, tukee tyon Kriittista arviointia, mahdollistaa tyéhon liittyvén kontrollin ja
nayttdon perustuvat péaatokset seka parantaa potilashoitoa ja johtamista.
Helppokayttdisyytta voidaan vastaavasti arvioida sen suhteen, miten helppo menetelmé
on kayttdd, onko menetelma selked ja ymmarrettava, onko helppo saada tehdyksi se
mitd halutaan, onko menetelm&a helppo oppia kayttdmaan, onko se muokkautuva,
tarvitseeko menetelm& vain véhdn panostusta ja valvontaa tai onko helppo muistaa,
miten menetelmén suhteen toimitaan. Né&iden lisdksi sosiaalisuutta voidaan arvioida sen
suhteen, mitd yksilon kéyttdytymiseen ja kliiniseen tyoskentelyyn vaikuttavat se, mita
muut ihmiset ajattelevat menetelman kaytostd, mitd hénelle tarkeat ihmiset ja kollegat
ajattelevat menetelmén kaytostd tai miten sairaala, johto ja esimiehet tukevat
menetelmén kéaytossa. Kayttoonotossa vallitsevia olosuhteita voidaan taas arvioida sen
mukaan, onko olemassa tarvittavat resurssit menetelman kayttdon, onko kayttéon
liittyvad tietoa, mikd on Kkilpailtavuus muiden menetelmien suhteen, mik& on
mahdollisuus kéyttdd menetelmda toissd potilaan hoitamiseen ja hallintoon, onko
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menetelman kayttd viisasta tai voiko kayttaja itse kontrolloida sitd. (Holden & Karsh
2010.)

Uuden menetelmén kayttoonottoon vaikuttaa vuorovaikutus menetelmén, kayttajan ja
ympdriston véalilld (Rogers 2003). Uusi menetelm& edellyttdd aina jonkin asteista
muutosta organisaatiossa. Muutos edellyttdd prosessien tyostdmista sek&d myonteisten
selviytymiskeinojen tunnistamista ja hyoddyntamistd. TyoOyhteisollisia keinoja ovat
osallistuminen ja osallistaminen, valmistautuminen, keskustelu, tiedotus ja koulutus.
Yksiléllisia keinoja ovat aktiivinen osallistuminen, faktojen selvittdminen, kysymysten
tekeminen ja huolten jakaminen. (Jarvinen 2000). Rogers’in (2003) mukaan uuden
menetelman levittdminen on aina prosessi, jonka organisaatio kdy l&pi silloin, kun
menetelmd otetaan k&yttoon. Prosessin aluksi saadaan tietoa uudesta menetelmésté.
Taman jalkeen siitd muodostetaan mielipide, péatetddn joko hyvéksya tai hylata se,
otetaan menetelm& kayttoon ja vakuututaan tehdysté paatoksestd. (Rogers 2003.) Paatos
ottaa kayttoon uusi menetelmd voidaan tehda joko yksilo- tai yhteisotasolla.
Yhteisotason paatokset ovat monimutkaisia mutta tarpeellisia silloin, kun tavoitellaan
yhteistd paamaarad. Paatokset pohjautuvat kuitenkin aina siihen, miten uusi menetelma
otetaan vastaan ja miten kayttokelpoinen se on. (Simpson 2002.) Organisaation koko
saattaa maarata uuden menetelmén kayttdonottoa, silla isot organisaatiot tarvitsevat
uusia menetelmid toimintansa kehittdmiseksi (Frambach & Schillewaert 2002, Alanen
ym. 2007). My6s toiminnallisesti ja ammatillisesti erikoistuneet organisaatiot, joissa on
hajautettu paatoksenteko, ottavat muita helpommin kayttoon uusia menetelmié
(Greenhalgh ym. 2004).

Uuden menetelman kayttoonottoon vaikuttaa myds se, missa méarin uuden menetelman
oletetaan olevan muita parempi, missa méaéarin se liittyy aikaisempiin kokemuksiin ja
tyydyttaa kayttdjien tarpeet, miten vaikea menetelma on ymmartad, voidaanko sita
kokeilla etukateen tai ovatko tulokset selkeésti nékyvissa (Melville ym. 2010). Nama
edelld luetellut ovat téarkeitd seikkoja uuden menetelman kayttoonotolle, silla ihmiset
etsivat luontaisesti uusia menetelmia, arvioivat niita, 16ytavat perusteita niiden kaytolle,
valittavat niistd, hankkivat kokemusta kaytosta, muokkaavat niitd ja yrittdvat parantaa
tai uudelleen suunnitella menetelmid (Greenhalgh ym. 2004). Lisaksi uuden
menetelmédn kayttonotossa olisi pyrittdvd ymmaértdamaan kayttdytymisen taustalla
olevia tekijoité (Rogers 2003). Olisi kyettdva arvioimaan, missd madrin tarpeet, resurssit
ja toiminta sopivat yhteen. Naiden seikkojen perusteella on helpompi myéhemmin tehda
paatos siita, jatketaanko uuden menetelmén kayttod vai hylatdanko se (Fixen ym. 2005).

Uuden menetelman kayttoonotolle luodaan parhaimmat olosuhteet silloin, jos
menetelmén kayttoonottoa tukee auttava ja sitoutunut johto. Johto seuraa menetelman
kayttoonottoa tiiviisti, jotta he olisivat ldhelld ratkaisemaan ongelmia ja eri tahojen
vastustusta silloin, kun sitd alkaa esiintyd. Kayttéonottoa tukee aktiivinen tydryhmé,

35



jolla on taitoa, tietoa ja kokemusta, ja joka rohkaisee tyodskentelemista yhteisen
tavoitteen eteen. Tama on tarkead, silla uuden menetelméan kehittdminen ja kayttoonotto
edellyttaa turvallista ymparistod. Tiimi rohkaisee sosiaaliseen vuorovaikutukseen ja luo
uskoa tulevaisuuteen. Uuden menetelméan kayttdjill4, esimerkiksi potilailla ja
henkilokunnalla tulee olla positiivinen ja aktiivinen rooli menetelman kayttéonotossa
seka organisaation sisa- ja ulkopuolella. Uuden menetelmén tulee olla muokkaantuva ja
joustava reagoimaan kayttajien tarpeisiin. Ryhmassa tapahtuva kommunikoinnin tulee
olla avointa ja suoraa. Kaikki tuotokset tulee dokumentoida. (Brooks ym. 2011).

Haittaavia olosuhteita esiintyy silloin, jos ylin- ja keskijohto tai palvelun kayttéjat
vastustavat uuden menetelmdn kayttéonottoa. Henkilokunnalla saattaa olla
vaatimattomia odotuksia menetelmédn suhteen aikaisempien kokemusten perusteella
eivatkd he usko uuden menetelmdan mahdollisuuksiin. Uuden menetelmén kaytosta
aiheutuvat resurssimenot tai kustannukset saatetaan myos aliarvioida tai niistd seuraa
vastaavasti liikaa byrokratiaa. TyOympdrist0sséd saattaa myos esiintyd ammatillista
kateutta uuden menetelman kéyttéonottajia kohtaan. Kommunikointi yksildiden ja
ryhmien valilla saattaa olla heikkoa tai esiintyy jannitteitd johdon puheiden ja
perustason toimijoiden valilla. Joskus taas uudet menetelmét saattavat olla niin luovia,
ettd niiden terapeuttiset hyodyt jadvat innovaation varjoon. Uusi idea saattaa olla myos
litan monimutkainen kéyttajien tarpeisiin. Mikali organisaatiossa muutetaan jatkuvasti
organisaatio- tai toimintamalleja, uudet menetelmat eivat ole pysyvid. Joskus taas
organisaatioissa saatetaan Kieltdytyd uusien menetelmien k&yttdonotosta, koska
pysyvélla toiminnalla halutaan minimoida kaikki mahdolliset muutoksesta aiheutuvat
riskit. Esimerkiksi mielenterveysongelmiin yhteydessa olevat ongelmat koetaan uhkana
itselle ja muille. TdAmé& merkitsee sitd, ettd palvelujen odotetaan minivoivan riskit ja
valttamaan yllattavat riskinotot - eik& tuomaan uusia riskitekijoita kayttéjille (Brooks
ym. 2011).

Mielenterveysalalla innovaatio edellyttda sitd, ettd ymmarretddn mahdollisuus tehda
aikaisempaa enemman perinteisestd toiminnasta eroon paasemiseksi. Mikali
organisaatioissa ajatellaan, ettd nykyisessé tilanteessa on jo tehty tarpeeksi hyvaa,
muutosta ei tarvita tai uusi menetelmé rajoittuu siihen, ettd tarjotaan ldhes samaa mité
ennenkin. Mielenterveysongelmiin yhteydessé olevat saatetaan my0ds kokea uhkana
itselle ja muille. TAm& merkitsee sitd, ettd palvelujen odotetaan minivoivan riskit ja
halutaan valttaa kaikkea riskinottoa. (Brooks ym. 2011.)

Erityisesti psykiatriset sairaalat ovat haasteellisia ympadristdja uusien menetelmien
kayttoonotolle. Sairaaloissa on suljettuja osastoja, jotka toimivat ympari vuorokauden.
Vuorotyon tekemiselld sindns@ on todettu olevan negatiivisia vaikutuksia
hoitotyontekijan psyykkiseen hyvinvointiin. Vuorotyd saattaa esimerkiksi lisata
hoitotydntekijan stressié ja vaikeuttaa tyontekoa ja siihen sitoutumista. Uusi menetelma
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tulisi kohdistaa tyoymparistoon siten, ettd se parantaisi tyon psykososiaalisia
omanaisuuksia. (Elovainio ym. 2009.) My6s hoitotyontekijoiden ikddntyminen tulisi
ottaa huomioon (THL 2012). Ikdantyneet hoitotydntekijat ovat ryhmand raportoineet
tyytyvaisyyttd asemaansa (Letvak 2005). Muutoksia olemassa olevaan tilanteeseen ei
aina haluta tyouran loppuvaiheessa. Tété saattaa selittda se, etta yksilon tyokyky saattaa
idn  myota heikentyd. Uusien menetelmien tulisikin  tukea henkilokunnan
ikaantymisprosessia, eika uhata sitd. Hyvan ja kokonaisvaltaisen ik&antymisstrategian
kayttdminen tyoyksikossé voi parantaa ikadntyvien hoitajien tyossé jaksamista. (Muller
ym. 2012.) Joskus hoitajilla esiintyy pessimistisia asenteita mielenterveyspotilaita
kohtaan. Tdma saattaa ilmentyéd siten, ettd potilaiden selviytymiskyky ja hoidon
tuloksellisuus n&hdd&n automaattisesti heikkona. Hoitajat saattavat myods heti
kyseenalaistaa uuden menetelmén tuomat hyodyt ilman tietoa ja kokemusta siita.
Erilaiset hoitovaihtoehdot ndhdéan myos kyseenalaisina. (Ross & Goldner 2009). Myos
sosiaaliset paineet saattavat joko edistavat tai estavét hoitajien aikomusta ottaa kayttoon
uusia menetelmi& (Kortteisto ym. 2010).

Uusien menetelmien arvioiminen

Uudet menetelmdt tulisi arvioida tarkasti. Arvioinnin kautta uusien menetelmien
hyodyistd saadaan luotettava kuva ja toisaalta myods mahdollista tukea toiminnan
resursointiin ja paatoksentekoon. Menetelmien arvioinnissa on tarked huomioida
kokonaisuus ja ottaa huomioon esimerkiksi aikajanne, jolla arviointia tehdaan. Vaikka
varhainen arviointi voi olla vaatimus organisaatiolle, luotettavaa tulosta ei valttamatta
saavuteta ennen kuin menetelm& on todellisuudessa kaytetty. Uusien menetelmien
arviointiin kuuluu my6s niiden ennakointi esimerkiksi kirjallisuuden avulla. (Mékela
ym. 2007).

Uusien menetelmien kdyton arvioinnissa voidaan kayttaa erilaisia arviointimenetelmia.
Psykiatrisessa hoidossa ja tutkimuksessa perinteisesti kaytettyja arviointimenetelmid
ovat standardoidut kyselylomakkeet (mittarit), strukturoidut tai avoimet haastattelut ja
erilaiset monitorointilistat. Arviointimittarit ovat usein lyhyitd ja perustuvat potilaan
itsearviointiin. Strukturoitujen menetelmien avulla voidaan seurata potilaan vointia
ajassa ja saada muutoksia koskevaa tietoa potilaan tilasta. Standardoitujen
arviointimenetelmien kaytolla voidaan myos perustella palveluiden tarvetta ja arvioida
hoidon laatua. (Blacker 2009.) Vastaavasti avoimilla, laadullisilla menetelmilla saadaan
tietoa potilaan ndkokulmasta ilman, etté sita rajoitettaisiin tiettyjen esioletusten mukaan.
Parhaimmillaan aineisto voi tuottaa monipuolista ja —tasoista tietoa kohteena olevasta
ilmidsta aineiston sisaltod luokittelemalla (Tong ym. 2007, Silverman 2011).

Sopivan mittarin valinta on tarked osa uuden menetelmédn kayttoonoton arviointia.
Mittausmenetelmaén tulee olla yhteensopiva arviointikohteeseen ja uudella menetelmalld
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haettaviin tavoitteisiin ja lopputuloksiin. Osa mittareista ei sisalla kaikkia haluttuja
arviointikohteita. Osa mittareista on taas vahan kaytettyja eivatké ne ole siten riittavéan
luotettavia muutoksen mittaamiseen. Joskus mittaria valitessa on vaikea selvittaa,
kuinka mittari on kehitetty, mita se mittaa ja miten sité kdytetdan konkreettisesti. Muita
tarkeitd seikkoja mittarin valinnassa on, miten mittari on rakennettu, vastaako tutkittava
joukko sitd kohdetta mihin mittari on kehitetty tai onko se riittdvan ymmarrettava
kohdepopulaatiota ajatellen. Lisaksi on ymmarrettdvd, kuinka herkkd mittari on
havaitsemaan pienetkin erot tavoiteltavassa muutoksessa ja kuinka paljon se vie aikaa
mittaajalta ja esimerkiksi potilaalta. Tarkedd on myos selvittdd, minké&lainen prosessi
liittyy mittarin  k&yttdonottoon, itse mittaamiseen ja mittarin kayttoon liittyvaan
pisteytykseen, onko mittarin kaytostda kuluja, mitd taitoja vaaditaan mittarin
kayttdmiseksi. Lisdksi tulee selvittad, edellyttddkd mittarin kaytté koulutusta tai lupia
mittarin kaytolle. (Burns & Grove 2009.)

Rickard ym. (2012) rakensivat intervention, jonka tarkoituksena oli vaikuttaa
vahentévasti tyoperaiseen stressiin ja tyopaikan vaihdokseen. Arviointi suoritettiin
ennen ja jalkeen -—asetelmalla (pre-post design) intervention strukturoidulla
kyselylomakkeella kolmessa eri ajankohdassa. Menetelman avulla tutkijat pystyivat
kuvailemaan muutosta yhden ettd kahden vuoden aikajanteelld ja vertaamaan sitd
lahtotilanteeseen. Hall ym. (2008) tutkimuksessa interventiota arvioitiin yhteensa nelja
kertaa sisaltden alkuarvion, kolmen ja kuuden kuukauden valiarviot seka puolen vuoden
jalkeen tehdyn loppumittauksen. Arviointimenetelmand kéaytettiin kyselykaavaketta ja
aikajdnne perusteltiin intervention luonteella. Samankaltainen arviointi Kkuvataan
Dimeglion ym. (2005) tutkimuksessa, jossa uudenlaista ryhmatydmenetelméaa arvioitiin.
Menetelmad arvioitiin  kyselylomakkeen avulla. Arvioinnin  kohteena olivat
hoitohenkilokunnan tyotyytyvaisyys, ryhmétydn toimivuus seka tyopaikan vaihtaminen.
Néistd tyytyvdisyytta ja ryhmatydn toimintaa arvioitiin noin kaksi viikkoa ennen
interventiota  sekd  kolme  kuukautta  intervention  jalkeen.  TyOpaikan
vaihtamismahdollisuutta arvioitiin noin kuusi kuukautta ennen interventiota seka kuusi
kuukautta intervention jalkeen. Ennen-jalkeen —asetelman avulla on tutkittu esimerkiksi
uusien menetelmien hyotyja potilaan aggressiivisen kayttdytymisen hallinnassa.
Tutkimuksissa on arvioitu strukturoidun riskinarvioinnin merkitystd vékivallan
esiintyvyyteen ja pakkokeinojen kayton maaraan (Abderhalden ym. 2008, Needham ym.
2004). Molemmissa edelld mainituissa tutkimuksissa aineisto keréattiin Brgset Violence
Checklist-mittarilla (BVC-CH). Ennen-jalkeen —asetelman heikkoutena on, ettd se ei
tuota luotettavaa arviointitietoa kontrolliryhmén puuttuessa.

Arviointiprosessi voidaan myo6s suorittaa siten, ettd arvioidaan kaksi eri ryhméa, joista
toinen on niin sanottu koeryhm4 ja toista ryhmaa kaytetdan kontrolliryhmané. Aelfers
ym. (2013) vertasivat intervention vaikuttavuutta tyopaikkavasymykseen seka
masennukseen. He arvioivat molempien ryhmien kohdalla interventiota alussa (ennen
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interventiota), valittomasti intervention jdlkeen sek& kuuden ettd kahdentoista
kuukauden jalkeen intervention suorittamisesta. Arviointimenetelmana kaytettiin
kyselykaavaketta. Newhouse ym. (2007) arvioivat valmistuneille hoitotyontekijoille
suunnatun erillisen ohjelman arvoa tyonvaihtamishalukkuuteen. Arviot tehtiin kuuden,
kahdentoista ja kahdenkymmenenneljan kuukauden valein. Talloin arvioitiin ja
verrattiin -~ ohjelman  lapikdyneiden ja  kdyméttdmien  hoitotyontekijoiden
tyénvaihtamishalukkuutta. Pryce ym. (2006) arvioivat taas uutta tyfaikajarjestelmaa
kahden eri ryhmén wvalilla ennen ja jalkeen intervention ilman valiarviointia.
Aikaisemmissa tutkimuksissa on arvioitu myos esimerkiksi potilaille tarkoitettujen
aggressiohallintamenetelmien vaikuttavuutta empiirisin menetelmin (Abderhalden ym.
2008, Hahn ym. 2006, Muralidharan & Fenton 2012, Needham ym. 2004, Nelstorp ym.
2006, Sjostrom ym. 2001) sek& systemaattisen katsauksen avulla (Sailas & Fenton
2012). Koulutuksen vaikuttavuutta aggressiivisen  potilaan  kéyttdytymisen
ennaltaehkéisyyn on tutkittu jonkin verran (Needham ym. 2004, Hahn ym. 2006,
Sjostrom ym. 2001).

Tutkimukset kuvaavat myo6s henkilékunnan ja potilaiden kasityksia ja néakemyksia
uusista menetelmista (Bowers ym. 2011b, Duxbury & Whittington 2005, Kontio ym.
2012 Veltkamp ym. 2008). Aiheeseen liittyvissa tutkimuksissa on kuvattu, minkélaisena
ja miten usein potilaiden aggressiivinen kayttaytyminen ilmenee sekd mitd menetelmia
kaytetddn eri tyyppisissa aggressiotilanteissa (Ross ym. 2012). Henkilékunnan
kasityksid potilaan aggressiivisesta kayttaytymisesta tarkasteltiin kartoitusten avulla,
joissa aineisto kerdttiin  MAVAS-mittarilla (the Management of Aggression and
Violence Scale Attitude Scale) (Duxbury & Whittington 2005, Hahn ym. 2006). YKksi
tutkimuksista oli  retrospektiivinen tapaustutkimus, jossa aineistona kaytettiin
potilasasiakirjoja (Bowers ym. 2011b). Potilaiden nékemyksida oli tutkittu
kyselylomakkeella (Veltkamp ym. 2008) ja yksilohaastatteluilla (Kontio ym. 2012).

Yksilohaastattelua kaytetdan, kun halutaan kuvata yksilon, esimerkiksi potilaan tai
hoitajan, henkilokohtaisia kokemuksia, nakemyksia tai kehittdmisehdotuksia.
Yksilohaastattelu soveltuu hyvin arkaluonteisiin aiheisiin, joista tiedon saanti muilla
menetelmilla voi olla vaikeaa tai tieto voi jaada pinnalliseksi. Yksilohaastattelun avulla
voidaan saada syvallista ja tarkkaa tietoa yksilon kokemuksista. Yksilohaastattelun
haittana on, ettd se vie paljon aikaa ja tutkimustuloksia ei voi yleistad laajasti.
(Ruusuvuori & Tiittula 2005.) Esimerkiksi Berg ym. (2011a) ovat haastatelleet hoitajia
(n=58) tutkiessaan potilaiden aggressiivisen kayttdytymisen hallintaa nuorten
oikeuspsykiatrian osastoilla neljassd Euroopan maassa. Tutkimustulosten mukaan
hoitajat kayttivat vékivaltatilanteiden hallinnassa eniten sanallisia interventioita
(keskustelu, annettiin vaihtoehtoja, selvitettiin ohjeita). Suunnittelu, paivittdisten
aktiviteettien arviointi ja ladkitys kuvattiin térkeind interventioina. Viimeisena
aarimmaisena keinona kaytettiin pakkokeinoja, kuten sitomista. Periaatteet aggression
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hallinnassa olivat pitkélti samoja tutkimuksen kohteena olevissa maissa. Ne maat, joilla
oli pitk& kokemus hoitaa nuoria, kayttivat vahemman pakkokeinoja. (Berg ym. 2011a.)

Bjorkdahl ym. (2010) kayttivat hoitajien (n=19) yksilohaastatteluja selvittdessaan
erilaisia hoitotydon auttamismenetelmid vaativissa tilanteissa neljalla akuuttipsykiatrian
osastolla Ruotsissa. Hoitajien yksilohaastattelujen perusteella hoitajilla oli kahdenlaisia
auttamismenetelmid. Yksi rakensi luottamuksellista yhteistysuhdetta potilaan kanssa
(“balettitanssija”) ja toinen huolehti osaston jarjestyksestd ja turvallisuudesta
(’raivaustraktori”). “Raivaustraktori” siséltdd riskin, ettd potilaan ddntd ei kuulla ja
potilas voi tuntea tulleensa tallotuksi. Hoitajia on rohkaistava olemaan tietoinen
riskeistd ja loytdamaan vaihtoehtoja hoidolliseen ldhestymistapaan samalla huolehtien
osaston turvallisuudesta ja jarjestyksesta. (Bjorkdahl ym. 2010.)

Ryhméhaastattelua kdytetddn kun halutaan selvittdd Kkollektiivista  ilmiota.
Ryhmékeskustelu ja -prosessi auttavat jasenid ilmaisemaan ajatuksiaan ja nékemyksidan
ja ottamaan kantaa my0s toisten esittdmiin ajatuksiin. Ryhmakeskustelussa rohkaistaan
spontaania, luonnollista jasenten valistd keskustelua. Ryhmahaastattelu on tehokas
tutkimusmenetelma saada monipuolinen ja  Kkollektiivinen  kuva ilmiosta.
Ryhmaéhaastattelu on jo sinédlladn interventio, kun ryhmassa keskustellaan aiheesta.
Ryhmaéhaastattelun haittana on (kuten ryhmatilanteessa yleensd), ettd kaikki eivét
rohkene ilmaista aidosti ajatuksiaan. (Ruusuvuori & Tiittula 2005, Tong ym. 2007.)
Kontio ym. (2010) ovat kayttaneet ryhmahaastattelua tutkiessaan hoitajien (n=22) ja
ladkarien (n=5) n&kemyksi4, mitd osastolla tapahtuu vakivaltatilanteessa ja mité
kehittamisehdotuksia ja vaihtoehtoja he esittdvat. Tutkimustulosten mukaan
paatoksenteko potilaan vakivaltatilanteessa siséltdd monia eettisia ristiriitoja. Liséksi
hoitajat ja laakérit kuvasivat, ettd potilaan ndkokulma jaa véahalle huomiolle. Kuitenkin
hoitajat ja ladkarit kertoivat kayttdvansa tydssddn monia vaihtoehtoisia menetelmia ja
ehdottivat niita eristdmisen ja sitomisen sijaan. Henkil0stoa tulee rohkaista ja kouluttaa
naiden vaihtoehtojen kayttdon sekda ymmartdmaan syvemmin potilaan vékivaltaisen
kayttdytymisen syitd ja laukaisevia tekijoita. (Kontio ym. 2010.)
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3. TUTKIMUSHANKKEEN TAVOTTEET

Taman tutkimushankkeen pé&atavoitteena on tukea akuuttipsykiatrisilla
sairaalaosastoilla tyoskentelevien hoitajien ty6hyvinvointia ja hoidon laatua
kehittamalla tehokas ja nayttoon perustuva uusi tyomenetelmad hoitajille
vakivaltaisen potilaan kohtaamiseen ja riskien arvioimiseen.

Tutkimuksen osatavoitteet ovat seuraavat:

1. Tuottaa ndytt00n perustuvaa tietoa vékivaltaisen potilaan kohtaamiseen ja riskien
arvioimiseen soveltuvista tehokkaista tyémenetelmista.

2. Kuvata psykiatrisessa sairaalassa tyoskentelevien hoitajien terveyttd ja
tyohyvinvointia ja niitd ennustavia tekijoitd sek& verrata néitd eri erikoisaloilla
tyoskentelevien hoitajien terveyteen ja tyohyvinvointiin.

3. Kehittdd kayttgjalahtoinen tydmenetelmé vakivaltaisen potilaan kohtaamiseen ja
riskien arvioimiseen sekd suunnitella tydmenetelmén arvioimisen mahdollistava
tutkimusasetelma hoitohenkilokunnan, potilaiden ja omaisten yhteistyona.

4. Testata uuden tyomenetelmén kayttoonottoprosessi seka arvioida sen kayton
hyvéaksyttavyyttd, toimivuutta ja vaikuttavuutta osana kéytdnnon toimintaa
(esitutkimus).

5. Kehittdd vékivaltaisen potilaan kohtaamiseen ja riskien arvioimiseen tuotetun
tyémenetelmén kayttéonotto- ja arviointiprosessi psyKiatrisessa
palvelujarjestelmassa sen mahdollista kansallista hyddyntamista varten.

Tutkimus koostuu viidesta eri vaiheesta, jotka on esitetty kuviossa 1.

Nayttoon perustuva tieto vékivaltaisen potilaan kayttaytymisen Hoitajien tyohyvinvointi ja terveys (Vaihe II)
hallintaan ja riskien arvioimiseen sopivista menetelmista (Vaihe I)

v v

Uuden tyomenetelmén suunnittelu vakivaltaisen potilaan kohtaamiseksi psykiatrisessa sairaalassa
(Vaihe Ill)

v

Uuden tyémenetelman toimivuus ja vaikuttavuus psykiatrisessa hoitotyossé (esitutkimus)
(Vaihe IV)

|

Kéayttoonottoprosessin suunnittelu menetelman kansallista hyodyntamista
varten (Vaihe V)

Kuvio 1. Tutkimushankkeen tavoitteet ja vaiheet
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4. VAIHEET JA MENETELMAT

4.1 Vakivaltaisen potilaan hoidossa kaytettyja menetelmia (Vaihe I)

Hankkeen ensimmaisen vaiheen (Vaihe ) tarkoituksena oli tuottaa naytt6on perustuvaa
tietoa vékivaltaisen potilaan kayttdytymisen ja riskien hallintaan sopivista tehokkaista
menetelmistd. Tietoa tuotettiin kuvailevien katsausten avulla. Aluksi suoritettiin
systemaattiset Kirjallisuushaut, jotta saataisiin tietdd olemassa oleva tutkimustieto
vékivaltaisen potilaan kayttadytymisen hallintaan ja riskien arvioimiseen liittyen.
Kirjallisuushaku tehtiin yhteisty0ssd Englannissa sijaitsevan Cochrane Center’in kanssa
(http://szg.cochrane.org/).

Tieto vakivaltaisen potilaan hallinnassa kaytetyistd menetelmista

Ensimmaisen katsauksen tavoitteena oli kuvata interventioita, joita kdytetddn vakavaa
mielenterveyshairittd sairastavien aikuisten henkildiden aggressiivisen kayttaytymisen
hallintaan. Katsaukseen otettiin mukaan tutkimuksia, joissa oli kéytetty kokeellista
tutkimusasetelmaa. Vakavalla mielenterveyshéiriolla tarkoitettiin téssa yhteydessa
funktionaalisia psykoosisairauksia eli skitsofreniaa ja muita skitsofrenia-tyyppisia tai
epaspesifejad  vakavia/kroonisia sairauksia.  (http://szg.cochrane.org/).  Aikuisilla
henkil@illa tarkoitettiin 18-65 -vuotiaita. Mukaan otettiin ld&ketutkimuksia lukuun
ottamatta kaikki tutkimukset, joissa kuvattujen interventioiden tavoitteena oli
aggressiivisen kayttaytymisen hallinta. Ulosjattokriteerind olivat lddketutkimukset tai
sellaiset tutkimukset, jotka kohdistuivat henkildihin, joiden ensisijaisena ongelmana oli
dementia, alyllinen kehitysvamma tai péihteiden vaarinkaytto.

Tutkimusten systemaattinen haku toteutettiin Cochrane Schizophrenia Groupin toimesta
huhtikuussa 2012. Haku kohdistui seuraaviin elektronisiin tietokantoihin: Cochrane
Controlled Trials Register, Cochrane Schizophrenia Group’s Register, Cinahl, EMbase
and Medlin. Hakulausekkeena kéytettiin seuraavaa: (*aggress* or *violen* or *agitat*
or *trang* in title, abstract, index terms of REFERENCE or intervention of STUDY.)
Haulle ei asetettu kieli- tai aikarajauksia. Haku tuotti 277 viitettd, joista 148 koski
samaa tutkimusta; tarkempaan analyysiin jai siis 129 tutkimusta, jotka otettiin
l&hempddn tarkasteluun. Tutkimusten sisédnottokriteerien tayttymistd arvioitiin
lukemalla julkaisujen otsikot ja abstraktit. Tarkastelu johti 114 tutkimuksen
hylk&&miseen: 113 oli ld&ketutkimuksia ja yksi tutkimus kohdistui lapsiin. Jéljelle
jadneet 15 tutkimusta kaytiin ns. kokotekstien osalta lapi, jolloin yhdeksén (9)
tutkimusta jatettiin edelleen pois jattden kuusi (6) tutkimusta analyysiin.
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Seuraavassa vaiheessa kuvattiin tutkimukset yleiselld tasolla taulukoimalla seuraavat
tiedot: tutkimuksen tekija(t), julkaisuvuosi ja maa, tutkimusasetelma, interventio,
osallistujat, otos ja tutkimuspaikka. Tadman jalkeen siirryttiin tutkimuksissa kéytettyjen
menetelmien tarkempaan kuvaukseen lukemalla tutkimukset huolellisesti l&pi
(Whittemore 2005) ja erittelemélld vakivaltaisen potilaan kéyttaytymisen hallinnassa
kaytettyja menetelmia (interventioita). Niista kuvattiin sisaltd, ajoitus, kesto ja
menetelmédn toteutukseen osallistuvat henkil6t. Kuvailu perustui narratiiviseen
synteesiin (CRD 2008), joka sisaltdaa aineiston kuvailun (Perera & Yudkin 2007) ja
taulukoinnin. Tamén liséksi etsittiin tutkimusten siséisid ja valisia suhteita seka
arvioidaan tutkimusten luotettavuutta (Arai ym. 2006). Interventioiden kuvaamisessa
sovellettiin lisdksi Pereran ja Yudkinin (2007) menetelm&d, joka on Kehitetty
kompleksisia interventioita koskevien kokeellisten tutkimusten kuvaamiseen.

Tieto potilaan vakivaltariskin arvioinnissa kdytetyista menetelmista

Toisessa  katsauksessa  toteutettiin  systemaattinen  tiedonhaku elektronisista
tietokannoista potilaan vékivaltariskien arvioimiseen tarkoitettujen mittareiden
I6ytymiseksi (PubMed, Cinahl, Psychinfo, Medic, Proquest Health & Safety Science
Abstracts ja Cochrane Library). Hakusanoina kaytettiin tietokannasta riippuen termeja:
patient*, aggressi*, psychiatric*, mental disorder, violen*, anger, hostility, adult, middle
aged, aikui*, vékivalta*, aggressi*, risk assessment, risk factors, risk management, risk
perception, riski*. Tiedonhakua tdydennettiin manuaalisella haulla. Mukaan valittiin
artikkelit,  jotka  tayttivdt  seuraavanlaiset  kriteerit:  tutkimus  kaésitteli
mielenterveysaluetta, aikuisvdestdd ja aggressiivisesti kayttaytyvien potilaiden riskin
arviointimenetelmida  sekd oli  saatavilla  englanninkielisend  kokotekstina.
Poissulkukriteerit olivat: kaksoiskappaleet, lapset, nuoret, vanhukset, muistihairidiset,
kehitysvammaiset, itsemurhariskin arviointi ja muut kuin empiiriset tutkimukset.

Haut tuottivat yhteensd 398 viitettd. Tutkimusten sisaanottokriteerien tayttymista
arvioitiin lukemalla julkaisujen otsikot ja abstraktit. Jatkotarkasteluun valittiin 144
artikkelia, joista 116 kokotekstit oli saatavilla. Poissuljetuista 6 oli review-artikkeleita, 3
Kirjeitd, 1 kirjan kappale, 21 artikkelia kasitteli potilaan itsemurhariskid, 30 artikkelissa
tutkimusjoukkoon kuului lapsia tai nuoria ja 14 vanhuksia, 3 kasitteli muistihairidisia
potilaita, 66 artikkelissa konteksti oli muu kuin mielenterveysalue, 44 Kasitteli
aggressiivisesti kayttaytyvia potilaita muusta kuin riskin arvioinnin ndkdkulmasta ja 115
ei ollut kuvattu aggressiivisesti kayttaytyvien potilaiden riskinarviointi menetelméaa.
Yhden artikkelin kokoteksti& ei ollut saatavilla englanninkielisend ja 62 artikkeleista oli
kaksoiskappaleita. Nain ollen katsaukseen jai mukaan 42 sisdénottokriteerit tayttavaa
artikkelia.
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4.2 Hoitajien tyéhyvinvointi ja terveys (Vaihe 11)

Hankkeen toiseen aiheen (Vaihe 1) tarkoituksena oli kuvata psykiatrisessa sairaalassa
tyoskentelevien hoitajien terveyttd ja tyohyvinvointia ja verrata sitd eri erikoisaloilla
tyoskentelevien hoitajien tyohyvinvointiin. Tutkimuksessa  hyddynnettiin
Tyoterveyslaitoksen olemassa olevaa laajaa tutkimusaineistoa vuodelta 2012 (ks.
Virtanen ym. 2008). Aineisto muodostui Kunta 10- tutkimuksen ja Sairaalahenkildstén
hyvinvointitutkimuksen yhdistetystd aineistosta, josta muodostuu Kuntasektorin
henkildston seurantatutkimus. Viiden sairaanhoitopiirin ja yhden kaupungin alueella
toimivien psykiatristen sairaaloiden (n = 13) akuuttiosastoilla (n = 90) tyéskentelevien
hoitajien taustatiedot seka terveys- ja tyohyvinvointia koskevat tiedot analysoitiin
tilastollisilla menetelmill4. Hoitajien terveyttd ja tyohyvinvointia koskeva vertailutieto
eri erikoisaloilta saatiin kuudelta eri erikoisalueelta: psykiatria, sisataudit, Kirurgia,
synnytystaudit ja gynekologia, lastentaudit ja tehohoito.

Tutkimusjoukkona olivat psykiatrian alan hoitajat (N = 758) sek& ei-psykiatrian alan
hoitajia (N = 4682). Hoitajia kuvaavina tietoina keréttiin ik&, sukupuoli, siviilisdaty,
ammatti, palvelussuhteen luonne, palvelussuhteen pituus, nykyisen tydtehtavan pituus,
tyoén luonne (kokoaikatyd/osa-aikatyd) seka tydaikamuoto. Aineistona Kkeréttiin
seuraavat tiedot: hoitajien tyytyvaisyys tyohon ja tydyhteisodn sekd yhteistyohon
tyoyksikossa, tietoa osaston tavoitteista, lahiesimiesten toimintaa ja johtamista
organisaatiossa.  Samoin  kuvattiin  tyohon  liittyvdan  huolestuneisuutta  ja
epavarmuustekijoitd ja halukkuutta vaihtaa muihin tehtdviin. Hoitajien kohtaamaa
vakivaltaa selvitettiin tarkastelemalla eri vékivallan muotoja (fyysinen vakivalta,
uhkailu aseella, osaston omaisuuteen kohdistuva vakivalta) sek& vakivallan esiintymisen
useutta ja ajankohtaa kuluneen vuoden.

4.3 Uuden kayttajalahtdisen tyomenetelman kehittdminen vékivaltaisen potilaan
kohtaamiseen ja riskien arvioimiseen (Vaihe I11)

Kéayttajalahtoisen tydmenetelmén kehittdminen koostui eri osavaiheista:
1) fokusryhmahaastattelut (hoitajat, potilaat, omaiset),

2) tutkimusosastojen vékivalta- ja vaaratilanneilmoitusten analysointi,
3) Workshopit,

4) osasto- ja yhteisokokoukset.

1) Fokusryhméhaastattelut

Tutkimuksessa toteutettiin hoitajien, potilaiden ja omaisten fokusryhmahaastattelut.
Naita kaytettiin uuden tydmenetelmén suunnittelun pohjana.
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Hoitajien rekrytointi tutkimukseen tapahtui vuonna 2012 kolmelta psykiatriselta
osastolta. Sisdanottokriteereind tutkimukseen osallistumiseen pidettiin taysi-ikaisyytta,
yli kolmen kuukauden tydsuhdetta ko. osastoon sekd vapaaehtoisuutta. Taméan liséksi
osallistujien tuli olla hoitajia. Hoitajille jarjestettiin viisi erillistd haastattelutilaisuutta
mahdollisimman laajan osallistumisen varmistamiseksi. Hoitajia osallistui haastatteluun
kaikkiaan 22. Hoitajien haastatteluissa teemat olivat seuraavat: vékivallan kuvailu
osastolla ja siihen yhteydessd olevat tekijat sek& kehitysajatukset koskien
vakivaltatilanteiden ehkaisya.

Omaisten  rekrytointi  tutkimukseen tapahtui kahden omaisjérjeston kautta.
Omaisjérjestdjen valinta tapahtui harkinnanvaraisella otannalla. Rekrytointi toteutettiin
omaisjarjestojen kautta, koska jarjest6illa on hyvd kokemus tutkittavasta aiheesta.
Toisaalta heilld on my6s ajankohtaisin tieto potilaan tarvitsemasta tuesta. Tutkimukseen
rekrytoitiin ja siihen osallistui kahdeksan (8) omaista. Haastattelulla kerattiin tietoa
omaisten n&kokulmasta liittyen potilaan vékivaltaan ja aggressioon sekd omaisten
ehdotukset néiden tilanteiden hallintaan psykiatrisilla osastoilla.

Potilaat (n=9) rekrytoitiin tutkimukseen kahden potilasjérjeston avulla. Potilasjarjestot
lahestyivat mahdollisia tutkimushenkil6itd antaen informaation tutkimuksesta ja siit,
mitd osallistuminen edellyttéisi. Haastateltavien tuli olla 18-65 -vuotiaita, kykenevia
antamaan Kirjallinen tietoinen suostumus, luotettavan potilasjéarjeston jasenid seka
suomenkielisia. Taman lisaksi potilailla tuli olla kokemusta psykiatrisesta hoidosta.
Tutkimus oli potilaille vapaaehtoista. Potilaista muodostettiin  kaksi ryhmaa
haastatteluja varten, joissa potilaita haastateltiin kahden teeman ohjaamin kysymyksin.
Ensimmaéinen kysymys rajautui potilaan nakokulmaan vékivallasta ja aggressiosta
psykiatrisella ~ osastolla ja  toinen  potilaan  mielipiteeseen  mahdollista
kehittamisehdotuksista turvallisen hoitoympéristén luomiseksi.

2) Tutkimusosastojen vakivalta- ja vaaratilanneilmoitusten analysointi

Hankkeen alussa analysoitiin kolmen HUS tutkimusosaston (os. P3 HYKS Jorvi; 0s. 7
HYKS  Psykiatriakeskus; o0s. 20  Kellokosken sairaala) vékivalta- ja
vaaratilanneilmoitukset vuosilta 2008 — 2011. llmoituksia oli kyseisend aikana ollut
kaikkiaan 221. Illmoituksista selvitettiin tilanteiden tapahtumapaikat osastoilla,
tapahtuman kellonaika ja kuukausi sek& kéytetyt toimenpiteet liittyen vékivalta- ja
uhkatilanteisiin.

3) Workshopit (24.10.2012, 13.2.2013, 22.8.2013)

Hankkeen ensimmaisessa Workhop’issa (24.10.2010) tutkimusosastojen (os. P3 HYKS
Jorvi; 0s. 7 HYKS Psykiatriakeskus; o0s. 20 Kellokosken sairaala) hoitajille ja
esimiehille kuvattiin tutkimustietoa vékivaltaisen potilaan kayttaytymisen hallintaan ja
riskien arvioimiseen sopivista menetelmistd kirjallisuudesta 16ytyneen tiedon
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perusteella, esiteltiin  alustavia tuloksia omaisten, potilaiden ja hoitajien
fokusryhmahaasteluista, analyysituloksia osastojen vaara- ja uhkatilanneilmoituksista
sekd Tyoterveyslaitoksen hoitajien hyvinvointi ja tydympaéristosta kyselyaineistosta.

Esittelyjen jalkeen osallistujat (n=25) jaettiin neljadn ryhmdan ja he saivat

pohdittavakseen kysymykset:

o Mitk&d ovat keskeiset ongelmat liittyen potilaiden aggressiivisuuteen ja osaston
ilmapiiriin?

o Mitka ovat konkreettiset ratkaisuehdotukset naihin ongelmiin?

Tarkoituksena oli saada aikaan kullakin osastolla yhteinen ymmarrys niista

ongelmatilanteista,  jotka  edellyttavat ké&ytannon kehittdmistoimenpiteita.

Yhteistoiminnallisella otteella haluttiin  my6s sitouttaa henkilokuntaa yhteisten

tavoitteiden saavuttamiseksi. Tutkimusosastot pitivdt myods omilla osastoillaan

osastunnit samalla ohjeistuksella niiden hoitajien kanssa, jotka eivat padsseet

Workshop’iin paikalle. Talla tavalla haluttiin edistdd tiedonkulkua hankkeesta seka

osoittaa, ettd kehittamishanke on koko osaston yhteista omaisuutta riippumatta siitd,

onko hoitaja vuorotdissé, lomalla tai muuten pois tyévuorosta.

Toisessa Workshopissa (13.2.2013) henkilokunta teki yhteenvedon, mitd ongelmia he
olivat havainneet osaston toiminnassa ja mita ratkaisuehdotuksia he ovat toteuttaneet
osastoillaan suunnitelmansa mukaisesti. Ratkaisut oli kohdistettu ensimmaisessa
Workshopissa esiin tulleisiin ongelmiin. Tall& menettelytavalla haluttiin osoittaa
henkilokunnalle, ettd ratkaisukeskeisen toiminnan avulla pystytddn viem&an asioita
konkreettisesti eteenpdin eikd vain jddda ’tuijottamaan ongelmiin’.

Kolmannessa Workshopissa (22.8.2013)  henkil6kunnalle  kerrottiin  potilaan
riskinarviointimittarien merkityksestd hoitoty6ssa, esiteltiin yksi riskinarviointimittari
seké kuvattiin sen hyddyntdmismahdollisuuksia k&ytdnnon hoitotydssa.

4) Osasto- ja yhteisokokoukset

Joulukuussa 2012 tutkimusosastoilla (0s. P3 HYKS Jorvi; o0s. 7 HYKS
Psykiatriakeskus; os. 20 Kellokosken sairaala) otettiin k&yttéon kerran kuukaudessa
toteutettavat osastokokoukset (1/kk). Niissd Kartoitettiin ja nimettiin tutkijoiden
ohjauksella osaston péivittaiseen toimintaan liittyvid ongelmatilanteita, etsittiin niihin
konkreettisia ratkaisuja sek& toimeenpantiin esitetyt ratkaisuehdotukset. Aluksi
osastokokoukset pidettiin erikseen potilaiden ja hoitajien kanssa ajalla 5.12.2012 -
10.10.2013, kolme kullakin osastolla.

Melko pian osastokokousten toteuttamisen aikana tehtiin havainto, etta henkilokunnalle
ja potilaille erikseen jarjestettavat kokoukset eivét ole omiaan luomaan pohjaa yhteisen
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ymmarryksen kehittamiselle henkilokunnan ja potilaiden vélille. Maaliskuusta 2013
lahtien kokoukset pidettiin tutkimusosastoilla (os. P3 HYKS Jorvi; os. 7 HYKS
Psykiatriakeskus; o0s. 20 Kellokosken sairaala) siten, ettd hoitajat ja potilaat olivat
kokouksissa yhdessé. Talla toivottiin lisattavan henkilokunnan seka potilaiden vélista
yhteistyttd sekd yhteisen ymmarryksen 16ytymistd hoitotyon siséllosta ja tavoitteista.
Taman ajateltiin - myds rauhoittavan osaston ilmapiiria ja lisddvan hoitajien
tyotyytyvaisyytta. Teemoina yhteisokokouksissa olivat muun muassa osastojen rutiinit
ja kéaytannot, miten tulisi toimia huomatessa potilaan voinnissa muutoksia, miten
vakivaltatilanteita tulisi  késitelld jalkikateen potilaiden kanssa ja vakivallan
riskinarviointimittari kuvaus.

Osastoille luotiin siis uudentyyppinen toimintamalli, jossa kokouksiin osallistui
tutkimusosastojen henkilokunta, potilaat ja esimiehet yhdessa Naista alettiin kayttaa
arkisesti nimitystd yhteisokokous. Kokouksissa opeteltiin  tuomaan esiin itsed
vaivanneita arkipdivan asioita ja pohtimaan siihen yhdessd konkreettinen
kehittdmisehdotus. Aikaisempien Workshop’ien ja monipuolisen tilanneanalyysin
avulla saatu lisatieto osastojen tilanteista (fokusryhmahaastattelut, osastojen vaara- ja
riskitilanteita koskevat kartoitukset, workshopissa toteutetut ryhmétyot, osastotunnit ja
osastovierailut) seka aikaisempi tutkimuskirjallisuus auttoivat osastoja maaritteleméaén
omat kehittdmisalueensa myos pitkalla tdhtdimelld. Osastojen tuottamia konkreettisia
toimenpiteitd Kkehitettiin  edelleen potilaiden kokouksissa osastoilla, hoitajien
osastotunneilla seka osastohoitajakokouksissa.

4.4 Uuden tydmenetelméan kayttéonottoprosessi, sen testaus seka
hyvaksyttavyyden, toimivuuden ja vaikuttavuuden arviointi (Vaihe 1V)

Uuden tydmenetelman arviointi

Tutkimusosastojen toimintaa kuvaavat perustiedot

Osastojen toimintaa kuvaavat perustiedot kerattiin hankkeen alussa sairaalan omista
rekistereistd ja osaston tiedoissa. Naita tietoja olivat sairaansijamaara,
kuormitusprosentti, osaston koko, potilaiden hoitoajan pituus, keski-ika (vaihteluvali),
kolme yleisintd diagnoosia, sukupuolijakauma, potilaisiin kohdistettujen pakkotoimien
maard tyypeittéin, eristysten ja sitomisten kestot, sisaankirjoitus joko suunnitellusti tai
paivystysluontoisesti (péivystys klo 15.00-08.00, lauantai tai sunnuntai, su), potilaiden
tulotapa osastolle (M1, vapaaehtoisesti, muu tulotapa) ja tahdosta riippumattoman
hoidon kesto.
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Uuden menetelman hyvaksyttavyys ja toimivuus organisaation nakékulmasta

Hankkeessa kehitettyjen uusien tyomenetelmien hyvéksyttavyyttd ja toimivuutta
kartoitettiin hankkeen tyéryhmékokouksissa ja osastoilla pidetyissd yhteisokokouksissa.
Tydryhmakokouksia jarjestettiin yhteensa 16 (19.3.2012 - 9.10.2013). Niihin osallistui
tutkimusosastojen yhteyshenkil6itd, osastonhoitajia, osastoryhmapaallikoita ja Turun
yliopiston tutkijoita. Yhteisokokouksia jarjestettiin joka osastolla viisi (5) kertaa ajalla
20.3.2013 - 12.9.2013. Osanottajina olivat potilaat, hoitajat, osastonhoitajat,
osastoryhmépaallikot, 1adkarit ja kerran myos omainen. Yhteisokokousten tapahtumat ja
keskustelut  kirjattiin ~ ylés, samoin henkildkunnan ja potilaiden tekemét
toimintaehdotukset sekd palautteet edellisen kokouksen jélkeisesta toiminnasta. Joka
kokouksesta tehtiin  muistiinpanot, joilla kuvattiin, kuinka uuden menetelméan
kehittaminen hyvéksyttiin ja otettiin kdyttéon osastolla.

Uuden menetelman vaikutukset henkilokuntakyselyn perusteella

Hankkeen vaikutuksia henkil6kuntaan kartoitettiin pienimuotoisella
pilottitutkimuksella, jossa kaytettiin kaksihaaraista kontrolloitua koeasetelmaa.
Tutkimuspaikkana toimi HUSIin 3 osastoa, joiden kaikki hoitajat kuuluivat
tutkimusryhmaén (ks. kuvio 2). Tutkimusryhmaan kuuluneet hoitajat kolmella osastolla
osallistuivat hankkeessa uuden tyomenetelman suunniteltuun. Kontrolliryhman hoitajat
ovat eri paikkakunnilla kuin koeryhman hoitajat, jotta ryhmien vélilla ei tapahtuisi
tiedonsiirtoa.

/ Tutkimusryhma A Seuranta

Hoitajat
l T Kontrolliryhma Seuranta
Data a
(Lahtotilanne) Seuranta-aineiston kerays

Kuvio 2. Hoitaja-tutkimuksen asetelma

Hoitajia kuvaavina tietoina kerattiin alkuvaiheen kyselyssd vastaajan ikd, sukupuoli,
siviilisdaty, ammatti, palvelussuhteen luonne, palvelussuhteen pituus, nykyisen
tyotehtdvan pituus, tyon luonne (kokoaikatyt/osa-aikatyd) sekd tydaikamuoto.
Aineistona keréttiin seuraavat tiedot: hoitajien tyytyvéisyys tyohon ja tydyhteisoon sekod
yhteistyohon tyoyksikossd, tietoa osaston tavoitteista, l&hiesimiesten toimintaa ja
johtamista organisaatiossa. Samoin kuvattiin ty6hon liittyvd&n huolestuneisuutta ja
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epavarmuustekijoitd, halukkuutta vaihtaa muihin tehtéviin, yleistd terveydentilaa,
stressid ja elaméan tyytyvdisyyttd. Hoitajien kohtaamaa vakivaltaa selvitettiin
tarkastelemalla eri vakivallan muotoja (fyysinen vékivalta, uhkailu aseella, osaston
omaisuuteen kohdistuva vakivalta) seka vékivallan esiintymisen useutta ja ajankohtaa
kuluneen vuoden. Tietoja koskevat tulokset tullaan raportoimaan yksityiskohtaisesti
erillisissé julkaisuissa. Tassé raportissa esitellaan tulokset yleiset tasolla.

Hoitajien kyselyyn lahtotilanteessa osallistui syksylla 2012 yhteensa 105 hoitajaa (48
hoitajaa tutkimusosastoilta, 57 hoitajaa kontrolliosastoilta). Tutkimusosastoja oli kolme:
0s. P3 HYKS Jorvi; os. 7 HYKS Psykiatriakeskus; o0s. 20 Kellokosken sairaala.
Tutkimusosastojen vastausprosentti hankkeen alussa oli 75% (N=64, n=48).
Kontrolliosastojen vastausprosentti oli 72% (N=79, vastanneita n=57).

Uusintakyselyssé vastanneita oli kaikkiaan 90 hoitajaa: 36 hoitajaa tutkimusosastoilla ja
54 hoitajaa kontrolliosastoilla (tutkimusosastolla N=64, vastausprosentti 56%;
kontrolliosastolla N = 79, 68%).

Uuden menetelméan vaikutukset potilaskyselyn mukaan

Hankkeen alussa ja lopussa vapaaehtoiset potilaat HUSIn tutkimusosastoilla
osallistuivat kyselyyn. Kyselyssa kerattiin potilaita koskevaa taustatietoa (ika,
sukupuoli, siviilisaaty, ammattikoulutus, aiempien hoitokertojen maara psykiatrisessa
sairaalassa, aiemmat  kokemukset pakkotoimenpiteistd  [eristys, leposide,
tahdonvastainen injektio, fyysinen kiinnipito] seka minka ik&isen& on ollut ensimmaisen
kerran  psykiatrisen  terveydenhuoltojarjestelman  piirissd.  Potilaat  kuvasivat
itsearvioimalla  kokemaansa eldmaénlaatua (Q-LES-Q, Endicott 1993) ja
hoitotyytyvaisyytta (CSQ-8, Atkisson 2012).

Potilaat vastasivat hankkeen alussa kyselyyn ajalla 12/2012 - 1/2013. Kysely oli
luonteeltaan néyte ja siihen osallistui kaikki asiasta kiinnostuneet ja halukkaat taysin
vapaaehtoisesti. Hankkeen lopussa toteutettu uusintakysely tapahtui ajalla 9.-
14.10.2013. Alkuvaiheen kyselyssa oli mukana 24 potilasta; vastausprosentti on 36%
kyselyhetkella osastolla kaikkien sisaankirjoituneiden potilaiden maarastd (N=66).
Loppukartoituksessa kyselyyn vastanneiden maard oli 15, mikd oli 38% osastolla
olevien potilaiden méé&rasta (N=39).

4.5 Kayttoonottoprosessin suunnittelu tydomenetelman kansallista hyddyntamista
varten (Vaihe V)

Tutkimuksen perusteella suunniteltiin  uuden tyomenetelman kayttoonottoprosessi
yhteistydssa terveydenhuollon henkilostostd ja johtajista, palveluiden kayttdjista
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(potilaat, omaiset) ja tutkijoista kootun ty0ryhmdan kanssa. N&in varmistetaan, ettd
prosessi tukee terveydenhuollon organisaatioiden toimintaa ja menetelman kéyttdonotto
toteutuu hallitusti. Suunnittelutydon perustana kéayttiin  mm. TAM (Technology
Acceptance Model, Davis et al. 1989) teoriaa, jonka avulla on mahdollista huomioida
uuden menetelman kayttéonottoon liittyvéat Kriittiset tekijat. Suunnittelussa tunnistettiin
TAM teorian mukaisesti menetelman kayttoonottoon liittyen resurssien tarve
(henkilosto, tilat, laitteet, tuki, aika), kayttéonottoa tukevien yhteistydryhmien
kokoonpano organisaatioissa, henkildston menetelman kayttoon liittyvédn osaamisen ja
asenteiden kartoitusmenetelmat, seka prosessin seurantaindikaattorit.

Liséksi suunnittelun vaiheissa kaytettiin pohjana Ottawan mallia. Mallin avulla
pystytdan paremmin hahmottamaan prosessin eri vaiheet, jolla voidaan helpottaa uusien
menetelmien soveltamisesta kaytantoon (Hogan & Logan 2004, National Collaborating
Centre for Methods and Tools 2010).

Hankkeen avulla saatujen tulosten perustella suunniteltiin verkkokoulutuksen sisélto ja
rakenne. Verkkokoulutus tukee henkilokuntaa ottamaan uuden tyomenetelmén
kayttoonottoprosessia  tydyhteisdissd.  Suunnitelma  verkkokurssista  esitestattiin
opiskelijoilla. Opiskelijat antoivat alustavaa palautetta verkkokurssin sisallostd ja
rakenteesta verkkokurssin jatkokehittdmisen ja k&ytdnnon toteuttamisen tueksi.

4.6 Eettiset kysymykset

Tutkimuksessa noudatettiin  eettisia periaatteita tutkimuksen kaikissa vaiheissa.
Tutkimuksen eettiset kysymykset liittyvdat aiheen valintaan, menetelmallisiin
valintoihin, tutkimuksen toteutukseen, raportointiin ja tutkimukseen osallistuvien
yksityisyyden  suojelemiseen.  Tutkimukseen  osallistuvien  ihmisoikeuksia,
itsemaardédmisoikeutta ja anonymiteettid kunnioitettiin tutkimuksen kaikissa vaiheissa.
(Laki laaketieteellisesta tutkimuksesta 488/1999.)

Tutkimukselle saatiin  Turun yliopiston eettisen toimikunnan sekd Helsingin ja
Uudenmaan sairaanhoitopiirin naisten- ja lastentautien sekd psykiatrian eettisen
toimikunnan puoltavat lausunnot. Tutkimukseen osallistuneet organisaatiot myonsivat
tutkimuksen eri vaiheille tutkimusluvat. Tutkimuksen eettiset lausunnot ja tutkimusluvat
on kuvattuna tarkemmin liitetaulukossa 1.

Tutkimuksen pdaatavoitteena oli  tukea akuuttipsykiatrisilla  sairaalaosastoilla
tyoskentelevien hoitajien tyéhyvinvointia ja hoidon laatua kehittdmalld tehokas ja
néyttdon perustuva uusi tydomenetelmé hoitajille vakivaltaisen potilaan kohtaamiseen ja
riskien arvioimiseen. Aiheen valintaa perusteltiin tarkastelemalla aikaisempaa
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kirjallisuutta ja tuomalla esiin tiedon aukkoja aikaisempaan tutkimustietoon perustuen.
Tutkimuksen ensimmaisend osatavoitteena oli tuottaa n&yttd0n perustuvaa tietoa
vékivaltaisen potilaan kohtaamiseen ja riskien arvioimiseen soveltuvista tehokkaista
tyémenetelmista (I vaihe).

Tutkimuksen toisena osatavoitteena oli kuvata psykiatrisessa sairaalassa tyoskentelevien
hoitajien terveytta ja tyohyvinvointia ja niitd ennustavia tekijoita seka verrata naita eri
erikoisaloilla tydskentelevien hoitajien terveyteen ja tyohyvinvointiin (vaihe II).
Tutkimus suoritettiin kyselytutkimuksena sairaalassa tydskenteleville hoitajille vuonna
2012. Aineisto muodostui Kunta 10- tutkimuksen ja Sairaalahenkiloston
hyvinvointitutkimuksen yhdistetystd aineistosta, josta muodostuu Kuntasektorin
henkildston seurantatutkimus. (Kuula ym. 2006).

Tutkimuksen kolmantena osatavoitteena oli kehittdd kayttajalahtéinen tyomenetelma
vékivaltaisen potilaan kohtaamiseen ja riskien arvioimiseen seka suunnitella
tyémenetelmé&n arvioimisen mahdollistava tutkimusasetelma hoitohenkilékunnan,
potilaiden ja omaisten yhteistyond (vaihe I11). Aineisto kerattiin ryhmahaastatteluilla.
Osallistujien valinnalla pyrittiin siihen, ettd saataisiin esiin mahdollisimman monia
erilaisia kasityksia potilaan vékivallasta ja kehittdmisehdotuksista niiden ehkéisemiseksi
ja turvalliseksi hoitamiseksi. Hoitohenkilokunnalle jarjestettiin viisi (n=22), potilaille
kaksi (n=9) ja omaisille kaksi (n=8) ryhméahaastattelua. Ryhmahaastatteluissa pyrittiin
turvalliseen ilmapiiriin, jossa osallistujat voivat mahdollisimman avoimesti ilmaista
omia ajatuksiaan ja ehdotuksiaan (Tong ym. 2007). T&at& varmistettiin myos sillg, etta
tutkijat eivat olleet kyseisen  organisaation  tyontekijoitd.  Kahdeksassa
ryhméhaastattelussa oli kaksi tutkijaa mukana ja yhdessa yksi tutkija. Kahden tutkijan
avulla pystytddn paremmin huolehtimaan ryhmdan positiivisesta ilmapiiristd ja
koheesiosta seka havainnoimaan ryhmailmidita. Induktiivisella, aineistolahtdisella
sisallonanalyysilla pystyttiin muodostamaan kategoriat runsaasta ja monipuolisesta
aineistosta sekéa I0ytdméaan vastaukset tutkimuskysymyksiin (Tong ym. 2007).

Tutkimuksen neljantend  osatavoitteena oli  testata uuden tydmenetelmén
kayttoonottoprosessi  sekd arvioida sen kayton hyvéksyttavyyttd, toimivuutta ja
vaikuttavuutta osana kaytdnnon toimintaa (esitutkimus, vaihe 1V). Tdssd vaiheessa
potilaille tehtiin  kyselylomaketutkimus. Potilaat arvioivat eldménlaatuaan ja
hoitotyytyvaisyyttaan sek& ennen uuden tydmenetelman kayttéonottoa (alkukartoitus)
ettd sen jalkeen (loppukartoitus). Erityistd huomiota kiinnitettiin haavoittuvia henkildita
koskeviin tutkimuskysymyksiin sek& kyselytutkimukseen osallistuvien tiedon saannin ja
ymmartdmisen varmistamiseen (Roach ym. 2009). Aineiston keruussa korostettiin
luottamuksellisuutta ja anonymiteettid. Aiheen sensitiivisyys seka potilaiden kyky antaa
tietoinen suostumus olivat tutkimuksen eettisyyttd pohdittaessa erityisen huomion
kohteena. Tutkimukseen osallistuvien tulee olla riittdvan hyvakuntoisia tietoisen
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suostumuksen antamiseen, mutta ei mydsk&an saa aliarvioida henkil6iden kykyé tehda
paatoksia (Roach ym. 2009).

On téarkedd, ettd my0s mielenterveystyon asiakkailla on mahdollisuus osallistua
tutkimukseen (Davies 2005). Osallistujille kerrottiin tutkimuksesta seka kirjallisesti etté
suullisesti. Potilaille selvitettiin tutkimuksen vapaaehtoinen luonne ja se, ettd
tutkimukseen osallistuminen tai siitd kieltdytyminen ei vaikuttanut milldén tavalla
heiddn hoitoonsa (Laki ladketieteellisestd tutkimuksesta 488/1999). Lupa
kyselylomakkeiden kayttodén oli kysytty mittarin kehittdjiltd. Kyselylomakkeet
kéasiteltiin ja séilytettiin luottamuksellisesti (Kuula ym. 2006).

Organisaation suhtautumista muutokseen tarkasteltiin hankkeeseen ja sen kautta
tapahtuvien muutosten hyvaksyttavyyden sekd kaytannon toimivuuden nakokulmasta.
Tietoa muutoksista ja niiden vaikutuksista kerattiin potilas-, hoitaja-, yhteiso- ja
tyoryhmékokouksissa vapaamuotoisesti keskustellen ja kysellen. Kaksi tutkijaa veti
kokoukset. Kussakin kokouksessa oli etukdteen sovittuna kaksi tai kolme
keskusteluteemaa, jotka annettiin osallistujille etukéteen Kkirjallisesti. Kokouksiin
osallistumisen vapaaehtoista luonnetta korostettiin. Kokouksissa pyrittiin turvalliseen ja
mahdollisimman avoimeen ilmapiiriin, jossa osallistujien (potilaat, hoitajat, laakarit,
esimiehet) oli mahdollista esittdd ajatuksiaan, ehdotuksiaan ja kysymyksidan.
Osallistujille tarjottiin mahdollisuus saada lisatietoa tutkimuksesta ja keskustella
tutkimuksen aiheuttamista tuntemuksista tutkijoiden kanssa.

Interventiotutkimus sensitiivisestd aiheesta edellyttaa tutkijoilta eettisesti korkeatasoista
toimintaa koko tutkimusprosessin ajan. Tutkimuksessa punnittiin interventioiden
mahdollisia hy6tyja ja haittoja tarkasti. Tutkijoita sitoi vastuu siitd, ettei tutkimukseen
osallistuminen  aiheuta  tutkittaville  lisdhaittaa. = Tadméan  varmistamiseksi
tutkimusaineistoa analysoitiin sdannollisesti. Tutkijoilla oli vastuu interventioiden
kehittamisestd yhteistydssd tutkimusosastojen kanssa, interventioiden toteuttajien
kouluttamisesta sek& intervention vaikutuksista. T&mé& tehtiin  s&&nnollisissa
palautekeskusteluissa tyoryhmakokouksissa tutkimusosastojen kanssa. (Aho 2012.)
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5. TULOKSET

5.1 Vékivaltaisen potilaan hoidossa kaytettyja menetelmia (Vaihe I)

Vékivaltaisen potilaan kayttaytymisen hallinnassa kaytettyja menetelmia

Katsaus perustui kuuteen (6) sisaanottokriteerit tayttavaan tutkimukseen. Tutkimuksissa
kuvatut menetelmat olivat eristaminen (Bergk ym. 2011, Huf ym. 2012), sitominen (Huf
ym. 2012, Bergk ym. 2011), intensiivinen case management (Walsh ym.2001),
vakivaltaa ennaltaehkéisevat interventiot (Nijman ym. 1997b), kognitiivisten taitojen
opettaminen (cognitive skills- eli R&R -ohjelma) (Cullen ym. 2012) sekd strukturoitu
riskinarviointi (van de Sande ym. 2012). Seuraavassa kuvataan tarkemmin tutkimukset
ja niissa kaytettyja menetelmié vakivaltaisen potilaan kayttaytymisen hallintaan.

Berg ym. (2011a) vertasivat tutkimuksessaan, miten eristdminen ja sitominen rajoittavat
potilaan  ihmisoikeuksia.  Erityisend  nakokulmana oli  potilaan  kokemus
rajoittamistoimenpiteista. Tutkimukseen osallistujat olivat skitsofreniaa,
skitsoaffektiivista hdiriota tai persoonallisuushairidita sairastavia aikuisia (n=102)
kolmelta yleispsykiatriselta vastaanotto-osastolta Saksassa. Tutkimus oli satunnaistettu,
kontrolloitu tutkimus, jossa 26 potilasta satunnaistettiin interventioryhmiin (eristaminen
N=12, sitominen N=14). Loput 76 potilasta muodostivat kontrolliryhman.
Ihmisoikeuksien rajoittavuutta arvioitiin potilasndkokulmasta pakonkayton kokemuksia
mittaavalla 5-portaisella Coercion Experience Scale -mittarilla (CES, Bergk ym. 2010).
Verrattaessa erityyppisid potilaan rajoittamistoimenpiteitd toisiinsa eli eristamista ja
sitomista, tutkimuksessa ei havaittu eroja menetelmien valilla. Tutkimuksen
johtopaatoksena oli, ettd koska menetelmilla ei ollut hoidon lopputuloksen kannalta
eroa, tulisi potilaan rajoittamista koskevan menetelmédn valintaa koskevassa
paatdksenteossa kuulla potilaan mielipidetta.

Nijman ym. (1997b) arvioivat tutkimuksessaan ennaltaehkaisevien interventioiden
kayton vaikutusta aggressiivisten tapahtumien maardan. Arvioinnissa kaytetty
strukturoitu mittari oli Staff Observation Aggression Scale (SOAS, Hallsteinsen ym.
1998). Tutkimuksen tapahtumapaikkana oli kolme suljettua psykiatrista osastoa
Hollannissa. Kaksi osastoista toimi interventio-osastoina ja yksi toimi kontrolliosastona.
Interventio-osastoilla kaytettiin ennaltaehkdisevia menetelmid ja kontrolliosastoilla
potilaat saivat tavanomaista hoitoa. Tutkimuksessa kaytetyt ennaltaehkéisevét
interventiot olivat seuraavat: 1) sanalliset interventiot (terapeuttiseen lahestymistapaan
perustuva asteittainen puuttuminen aggressiiviseen kayttaytymiseen); 2) hoidon
tavoitteista ja keinosta keskusteleminen potilaan kanssa; 3) potilaan kanssa osaston
toimintatavoista keskusteleminen eli miksi ja milloin osaston ovet ovat lukittuja; 4)
potilaan ja henkilokunnan vélisid tapaamisia koskevan aikataulun laatiminen; ja 5)
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laakarin  tapaamisten  jarjestdmiseen liittyvien toimintaohjeiden selvittaminen.
Vékivaltatilanteet  vahenivat kaikilla osastoilla, vaikkakin interventio- ja
kontrolliosastojen valilla ei havaittu tilastollisesti merkitsevdad eroa. Koska
vakivaltatilanteet kuitenkin vahenivat kaikilla osastoilla, tutkijat pé&attelivat, ettd
standardoitu  vékivaltatilanteiden raportointi voi itsessadan toimia vékivaltaa
ennaltaehkéisevéan interventiona.

Walsh ym. (2001) vertasivat intensiivisen case managementin (intensive case
management) vaikutusta potilasvékivallan esiintyvyyteen verrattuna tavanomaisen
hoitoon. Tutkimus toteutettiin Englannissa. Asetelmana oli satunnaistettu, kokeellinen
tutkimus. Otoksena oli 708 psykoosia sairastavaa 18-65 vuoden ikaista potilasta, jotka
satunnaistettiin interventio- (N=353) ja kontrolliryhmadn (N=355). Tutkimuksen
seuranta-aika oli kaksi vuotta. Potilaan hoidosta vastaa nimetty vastuuhenkild, case
manager. Case managerin tehtdvand on sek& toimia potilaan suorassa hoidossa ett4
koordinoida potilaan hoitoa eri palveluntuottajien valilla. Case management toteutetaan
jokaisen potilaan yksiléllisen hoitosuunnitelman pohjalta. Tutkimuksessa tarkasteltiin,
miten case managerin ja potilaan valisten kontaktien maara vaikuttaa
vakivaltatilanteiden mééariin. Kontaktien méaraé ohjaa case managerin vastuulla olevien
potilaiden madard. Tavallisesti yksittdinen tyontekija toimii vahintddn 30 potilaan case
managerina samanaikaisesti.  Intensiivisessd case managementissa case managerin
vastuulla on 10-15 potilasta, mik& lisda case managerien ja yksittaisen potilaan valisten
kontaktien ma&rd4. Interventioryhmddn kuuluvat potilaat saivat tutkimuksen
seuranatajakson aikana yli kaksinkertaisen ma&rdn hoitoa ja ohjausta verrattuna
tavanomaista hoitoa saaviin potilaisiin. Tulosten mukaan intensiivinen case
management eli potilaiden ja case managerien valisten kontaktien maaran lisédminen, ei
vahenna vakivaltaisten tapahtumien esiintyvyytta psykoosipotilailla.

Hufin ym. (2012) tutkimuksessa verrattiin potilaan sitomisen ja potilaan eristdmisen
vaikutuksia toisiinsa. Tutkimus toteutettiin akuuttipsykiatrisella osastolla Brasiliassa,
Rio de Janeirossa. Kohderyhmana oli vakavaa mielenterveyshéirioté sairastavat potilaat
(n=105), jotka satunnaistettiin interventioryhmiin (eristdminen N=54, sitominen N=51).
Eristdminen toteutettiin minimaalisesti varustetussa huoneessa (wc ja vuode), josta oli
nakoyhteys hoitajien tilaan suljetun, lasittoman ikkunan kautta. Sitomisessa potilaan
ragjat Kiinnitettiin vuoteeseen vahvoilla kankaisilla voilla siten, ettd raajojen liikkeet
estyivat. Molempiin interventioihin sisaltyi potilaan tarkkailu hoitajan toimesta 30
minuutin vélein ja l&4&karin toimesta tunnin valein. Tutkimuksessa mitattiin valitun
menetelmén sopivuutta eli esiintyykd rajoittamisen ensimmaisen tunnin aikana tarvetta
vaihtaa menetelm@ toiseen ja tarvetta rajoittaa potilasta uudelleen neljan tunnin sisalla
sitomisen tai eristdmisen pdaattymisestd. Tulosten mukaan valittu menetelmé ei
vaikuttanut rajoituksen kestoon eikd menetelmien vélilld havaittu eroa suhteessa
tarpeeseen rajoittaa potilasta uudelleen neljan tunnin sisalld. Tutkimuksen
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johtopédatoksena oli, ettd tilanteissa, joissa menetelman valinnalle ei ole kliinisi
perusteluja, vahemman rajoittavan menetelméan (eristdminen) valinta ei vaikuta
haitallisesti potilaan rajoittamiseen tai pitkita rajoittamisen tarvetta.

Cullenin  ym. (2012) satunnaistetussa, kontrolloidussa tutkimuksessa arvioitiin
kognitiivisiin taitoihin (cocgnitive skills, R&R-ohjelma, Reasoning & Rehabilition)
suunnatun menetelmén vaikuttavuutta potilaan sosiaalis-kognitiivisiin taitoihin.
Tutkimuksen kohderyhméané olivat oikeuspsykiatrisissa yksikoissd hoidetut miehet
(n=84), joilla oli psykoosisairaus ja vakivaltahistoria. Tutkimus tehtiin Englannissa.
Interventio sisaltdd 36 kaksituntista osiota. Ohjelmaan sisaltyy 8 moduulia, joissa
opetellaan seuraavia asioita: ongelmanratkaisutaidot, itsekontrolli, sosiaaliset taidot,
neuvottelutaidot, luova ajattelu, tunteiden hallinta, arvojen pohdinta ja Kkriittinen
ajattelu. Ohjelma toteutettiin 5-8 hengen ryhmissg, jotka kokoontuivat kaksi tai kolme
kertaa viikossa. Ryhmén vetdjind toimivat ohjelmaan koulutetut henkilokunnan
edustajat. Tulokset osoittivat, ettd potilaan osallistuminen R&R-ohjelmaan paransi
sosiaalis-kognitiivisia taitoja.

Van de Sanden ym. (2012) tutkimuksen oletuksena oli, ettd riskinarviointi véhent&a
vakivaltatilanteita ja eristdmisten kestoja. Tutkimus toteutettiin Hollannissa neljalla
akuuttipsykiatrisella osastolla, jotka arvottiin sattumanvaraisesti (kaksi interventio-
osastoa, kaksi kontrolliosastoa). Tutkimukseen osallistuivat 40 viikon aikana osastoille
sisdaan Kkirjoitetut potilaat (n=597). Potilaiden diagnoosina oli psykoosisairaus,
persoonallisuushdirié tai paihderiippuvuus. Interventio-osastoilla arvioitiin potilaiden
vakivaltariskid pdivittdin ja viikoittain. Paivittdisessa riskinarvioinnissa kaytetyt mittarit
olivat Brgset Violence Checklist- (Almvik & Woods 1998) ja Kennedy Axis V (lyhyt
versio) (Kennedy 2003). Mittareilla arvioitiin vélitonta kontrollin menettdmisen riskié.
Kerran viikossa tapahtuva arviointi toteutettiin seuraavilla mittareilla: Kennedy Axis V
(tdysversio) (Kennedy 2003), the Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) (Overall &
Gorham 1962 ), the Dangerous Scale (Link ym. 1987) ja the Social Dysfunction and
Aggression Scale (Wistedt ym. 1990). Nailla mittareilla arvioitiin mielentilan muutoksia
ja potilaan  kayttaytymistd viikoittaisella tasolla. Tutkimuksen perusteella
vékivaltatilanteiden mé&ard ja eristdmisen kesto vaheni tilastollisesti merkittavasti
interventio-osastoilla verrattuna kontrolliosastoihin. Eristdmisen maaré tai eristettyjen
potilaiden mé&ard ei kuitenkaan vahentynyt. Tutkimuksen johtopaatoksena oli, ettd
strukturoitu riskinarviointi saattaa véhentad vékivaltaisten tilanteiden mé&&rdd seka
eristdmisen ja sitomisen kestoa osastolla.

Kayttaytymisen hallintaan liittyvia arviointimenetelmia

Kirjallisuushaku tuotti yhteensd 398 viitettd, joista asetetut sisaanottokriteerit taytti 42
artikkelia. ~ Vakivallan  riskinarviointiin ~ kdytettyja  menetelmid  tunnistettiin
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kirjallisuuskatsaukseen valituista artikkeleista yhteensa 41. Menetelmat on kuvattu

taulukossa 4 (ks. liite 1).

Taulukko 4. Esimerkkeja vakivaltariskin arvioimiseksi kehitetyistd mittareista

Mittari Tutkija(t) Vuosi | Muoto Osiot /
Kysym
ykset

BIOLOGINEN Roaldset ym. 2011b 1998 | Strukturoitu | 4

RISKIMARKKERI (HDL, LDL,

triglyseridit, serotoniini)

BIS (The Barratt Impulsiveness | Grisso ym. 2000,Doyle & Dolan 1994 | Strukturoitu | 30

Scale) 2006, McDermott ym. 2008

BPRS (Brief Psychiatric Rating Hoptman ym. 1999, Grisso ym. 1962 | Strukturoitu | 18-26

Scale) 2000, Abushua’leh & Abu-Akel

2006, McDermott ym. 2008, van de
Sande ym. 2011

BVC ja BVC-G (Brgset Violence | Abderhalden ym. 2004, Abderhalden | 1998/ | Strukturoitu

Checklist ja Brgset Violence ym. 2006, Bjérkdahl ym. 20086, 2004

Checklist-German version) Vaaler ym. 2006, Vaaler ym. 2011,

van de Sande ym.2011
BVC-VAS (Brgset Violence Abderhalden ym. 2006 2006 | Strukturoitu | 6+1
Checklist-VAS) jaVAS-
asteikko

CANFOR (Camberwell van den Brink ym. 2010 2003 | Puolistruktur | 25

Assessment of Need-Forensic oitu

version)

CARDS ja seulaversio (The Watts ym. 2004 2004 | Strukturoitu | 17/7

Clinical Assessment of Risk

Decision Support)

DASA (The Dynamic Appraisal Daffern ym.2009 2006 | Strukturoitu | 7

of Situational Aggression)

Conditional prediction model of | Skeem ym. 2005 1995 | Strukturoitu | 1

judgement

CT (Conflict Tactics Scale) Hoptman ym. 1999 1979 | Strukturoitu | -

COVRIICT (Classification of Monahan ym. 2005, Snowden 2005 | Strukturoitu

Violence Risk/ The multiple ym.2009, Sturup ym. 2011 40

iterative classification tree model)

DS (Dangerousness Scale) van de Sande ym. 2011 - Strukturoitu | 8

ERM (Early Recognition Fluttert ym. 2010 2008 | Strukturoitu | 4 vai-

Method) hetta

GAF-S Vaaler ym. 2006, Vaaler ym. 2011 1994 | Strukturoitu | 2

HCR-20 (The Historical, Douglas ym. 1999, Douglas ym. 1997 | Strukturoitu | 20

Clinical, Risk Management-20) 2003, Douglas & Ogloff 2003a,

Douglas & Ogloff 2003b, de Vogel &

de Ruitel 2004,Doyle & Dolan 2006,

Schaap ym. 2009, Daffern ym. 2009,

Dolan & Blattner 2010, Kirkpatrick

ym.2010
HKT-30 van den Brink ym. 2010 - Strukturoitu | 33
Hoitajien riskinarviointiprosessi- | Trenoweth 2003 1999 | Ei 4
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malli

HONOS-MDO (Health of the van den Brink ym. 2010 2007 | Puolistruktur | 12
Nation Outcome Scales version oitu
for Mentally Disordered
Offenders)
Kennedy Axis V ja sen van de Sande ym. 2011 - Strukturoitu | 8/4
lyhennetty versio
LSI-R:SV (The Level of Service | Thomas ym. 2009 2005 | Strukturoitu | 8
Inventory-Revised: Screening
Version)
NAS-PI (The Novaco Anger Grisso ym. 2000, Doyle & Dolan 2003 | Strukturoitu | 85
Scale and Provocation Inventory) | 2006
NAS (The Novaco Anger Scale) | McDermott ym. 2008 1994 | Strukturoitu | 60
NOSIE (The Nurses' Observation | Hoptman ym. 1999 1965 | Strukturoitu | -
Scale for Inpatient Evaluation)
PANSS (Positive and Negative Vaaler ym. 2006, Vaaler ym. 2011 1987 | Strukturoitu | 30
Syndrom Scale)
PCL-R ja PCL-SV (The Hare Douglas ym. 1999, Silver ym. 1999, 1991/ | Strukturoitu | 20/12
Psychopathy Checklist- Grisso ym. 2000, Skeem & Mulvey 1994
Revised/Screening Version) 2001, Skeem ym. 2002, Douglas &
Ogloff 2003a, Doyle & Dolan 2006,
Edens ym. 2006, Schaap ym. 2009,
Kirkpatrick ym.2010
Physicians prediction Vaaler ym. 2006, Vaaler ym. 2011 - Ei 1
PIC (Problem Identification Quinsey ym. 2006 1990 | Strukturoitu | 26
Checklist)
PRFS (Proximal Risk Factor Quinsey ym. 2006 1997 | Strukturoitu | 17
Scale)
PS (Preliminary Scheme) Hartvig ym.2006 2002 | Strukturoitu | 33
Risk assessment form Shergill & Szmukler 1998 1996 | Strukturoitu | -
RM-2000-S (Risk Matrix 2000 Kirkpatrick ym.2010 2003 | Strukturoitu | 7
scale)
SDAS (Social Dysfunction and van de Sande ym. 2011 - Strukturoitu | 11
Aggression Scale)
SIV (the Schedule of Imagined Grisso ym. 2000 1999 | Strukturoitu | 8
Violence)
SPJ Douglas & Ogloff 2003b - Ei 1
SRS (Self-report risk scale) Roaldset & Bjarkly 2010 2006 | Strukturoitu | 4
START (Short-Term Assessment | Nicholls ym. 2006 2004 | Strukturoitu | 20
of Risk and Treatability)
Therapeutic- and control steps Vaaler ym. 2006, Vaaler ym. 2011 - Strukturoitu | 23
taken and nurses observation-
checklist
VAS Nijman ym. 2002 1989 | VAS- 1
asteikko
VRS Kirkpatrick ym. 2010 2001 | Strukturoitu | 26
VRAG Snowden ym. 2009, Quinsey ym. 1993 | Strukturoitu | 12
2006, Harris ym. 2004, Edens ym.
2006, Doyle & Dolan 2006
V-RISK-10 Roaldset ym. 2011a 2006 | Strukturoitu | 10
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5.2 Psykiatrisessa sairaalassa tyoskentelevien hoitajien tyohyvinvointi ja terveys

(Vaihe I1)

Hoitajien kuvaus

Tutkimusjoukkona olivat psykiatrian alan hoitajat (N = 758) seké ei-psykiatrian alan
hoitajia (N = 4682). Psykiatrisen alan hoitajat olivat toimineet vdhemman aikaa
nykyisessa tehtdvassd kuin muiden alojen hoitajat (8 vs. 9 vuotta). Psykiatriassa
tyoskenteli myds enemman miehid (26% vs. 6%) sekd perus- ja mielenterveyshoitajia
(32 % vs. 14%) verrattuna muiden alojen hoitajiin. Psykiatriassa kokopaivatyo oli myods
yleisempaé kuin muilla aloilla (95% vs. 91%). (Ks. taulukko 5.)

Taulukko 5. Hoitajien taustamuuttujien kuvaus psykiatrian ja ei-psykiatrian alalla

Muuttuja Psykiatrian alan hoitajat Ei-psykiatrian alan hoitajat
(N = 758) (N =4682)
Ik (ka, kh) 43.96 (10.95) 43.23 (11.20)
Sukupuoli
Mies 200  (26%) 288  (6%)
Nainen 558 (74%) 4394  (94%)
Siviilisaaty
Auvoliitossa tai avoliitossa 568 (75%) 3530 (76%)
Eronnut tai asumuserossa 89 (12%) 467  (10%)
Naimaton 92 (12%) 617 (13%)
Leski 7 (1%) 46 (1%)
Ammatti
Mth*,msh** lahihoitaja,ph*** 241 (32%) 666 (14%)
Sairaanhoitaja, esh 436 (58%) 3497 (75%)
Osastonhoitaja 81 (10%) 519 (11%)
Palvelussuhteen luonne
Vakituinen 592  (78%) 3676 (78%)
Madraaikainen 166  (22%) 1006 (22%)
Muu
Kuinka monta vuotta yhteensé olette
ollut nykyisen sairaalan palveluksessa? 13.46 (10.62) 13.67 (10.78)
(ka, kh)
Kuinka kauan olette ollut nykyisessa
tehtavassa? (ka, kh) 8.01 (8.67) 9.14 (8.78)
Tydn luonne
Kokoaikatyd 722 (95%) 4214 (91%)
Osa-aikaty6 36 (5%) 426  (9%)
Tavanomainen tydaikamuoto
Saanndllinen paivatyo 235  (30%) 1308 (27%)
Kaksivuorotyd 118 (16%) 680  (15%)
Kolmivuoroty® 367  (49%) 2370 (51%)
Saannollinen yotyo 28 (4%) 122 (3%)
9 (1%) 173 (4%)

Muu epéséanndllinen tyo

*mth=mielenterveyshoitaja; **msh=mielisairaanhoitaja; ***ph=perushoitaja
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Hoitajien tyohyvinvointi

Hoitajat olivat melko samaa mieltd siit4, ettd he voivat hallita omaa tyotédén (ka 3.78, kh
0.49); psykiatrian ja ei-psykiatrian alan hoitajilla oli asiasta samansuuntainen mielipide.
Tyon maara koettiin tyollistavana (ka 3.34, kh 0.86). Ei-psykiatrian alan hoitajista oli
psykiatrian alan hoitajia useammin sitd mieltd, ettd tyo vaatii erittdin kovaa tyontekoa,
hoitajalta edellytetddn kohtuutonta tyoméaéaraa ja ettd heill& ei ole tarpeeksi aikaa saada
toita tehdyksi (ka 3.03 vs. 3.39, p < 0.001).

Hoitajien tekemaa tiimity6td koskeva arvio oli samansuuntainen (ka 3.59 vs. 3.55) eiké
psykiatrian ja ei-psykiatrian alueilla toimivien hoitajien kasityksissé ollut tilastollisesti
merkitsevad eroa. Sitd vastoin psykiatrian alan hoitajat olivat muita hoitajia useammin
silld kannalla, ettd tyoyksikossd toimitaan uusien ideoiden pohjalta (ka 3.29 vs. 3.12, p
< 0.001). Edelleen hoitajat olivat eri tyoymparistoissa samaa mieltd tyoyksikon
tavoitteista (ka 3.86 vs. 3.88) ja ettd tydssa parannetaan tydskentelyd ja heikkoihin
kohtiin Kiinnitetadn huomiota (ka 3.40 vs. 3.42). Psykiatrian alan ja ei-psykiatrisen alan
hoitajien valilla on tilastollisesti merkitseva ero tydpaikan ihmisiin luottamisessa:
useampi psykiatrian alan hoitajista oli tdysin samaa mieltd kuin ei-psykiatrian alan
hoitaja etta tyopaikalla ihmisiin voi todella luottaa (16% vs. 11%, p=0.007).

Vastaajat olivat usein “melko samaa mieltd” siitd, ettd esimiehen toiminta oli
oikeudenmukaista (ka. 2.90 vs. 2.90); ryhmien valinen ero ei ollut tilastollisesti
merkitseva.

Ei-psykiatrian alalla toimivat hoitajat olivat psykiatrian alan hoitajia useammin sita
mieltd, ettd he kantavat tyéssadn kuormaa (ka 3.53 vs. 3.13, p < 0.001). Esimerkiksi ei-
psykiatrian alan hoitajilla on jatkuva tekeméttomien téiden paine, lilan véhdn aikaa
tehdd ty0 kunnolla, henkilokuntaa on riittdmattomasti ym. Tyotd ei voi tehda
yhtdjaksoisesti loppuun, ty6hon liittyy ristiriitaisia odotuksia tai tydssé on ruuhkaa.
Psykiatrian alan hoitajilla on vdhemman keskeytyksia tyotehtavissaan ja he voivat tehda
tyotehtavia yhtéjaksoisesti alusta loppuun verrattuna ei-psykiatrisen alan hoitajiin.
Erittain usein tai jatkuvasti tyossdan keskeytyy 27% ei-psykiatrisen alan hoitajista vs.
15% psykiatrian alan hoitajista (p<0.001).

Ei-psykiatrian alalla toimivien tyotehtavat lisdantyvat merkitsevasti enemman (p<0.001)
yli sietokyvyn verrattuna psykiatrian alan hoitajien tyotehtaviin. Ei-psykiatrian alalla
toimivista sietokyvyn ylittymistd koetaan melko paljon 20% vs. psykiatrian alalla
toimiviin 14%.
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Vékivalta- ja uhkatilanteet

Psykiatrian alan hoitajat ovat merkitsevasti ei-psykiatrisen alojen hoitajia alttiimpia
tavaroiden heittelemiselle ja paikkojen rikkomiselle, henkiselle ja ruumiilliselle
vakivallalle sekd aseella uhkaamiselle (p<0.001). Tavaroiden heittelemista ja paikkojen
rikkomista on kokenut 46% psykiatrian alan hoitajista, kun taas ei-psykiatrian alan
hoitajista tdiman oli kokenut 16 % kuluneen vuoden aikana. Sanallista uhkailun uhriksi
on joutunut 59% psykiatrian ja 33% ei-psykiatrian alan hoitajista. Lyomistd ja
potkimista on kokenut 35% psykiatrian ja 23% ei-psykiatrian alan hoitajista. Ampuma-
tera- tai lyomaaseella on uhattuna ollut 5% psykiatrian ja 1% ei-psykiatrian alan
hoitajista (ks. taulukko 6).

Kun tutkittiin sukupuolen, hoitajien kohtaaman vékivallan, tyon luoteen (koko/osa-
aikaty0) ja vuorotyon vilisia yhteyksid voidaan todeta, ettd tavaroiden heittelylle,
paikkojen rikkomiselle ja sanalliselle uhkailulle on riskissa nuori mies, joka on
vakituisessa tydsuhteessa ja tekee vuoro-, yo- tai muuta epasaannollistd tyota. Myds
aseella uhatuksi on riskissa joutua nuori mies.
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Taulukko 6. Psykiatrian ja ei-psykiatrian alan hoitajien ty6hyvinvointia ja
vakivalta- ja uhkatilanteita koskeva vertailu

Muuttuja

Psykiatrian alan
hoitajat

Ei-psykiatrian alan
hoitajat

N (%)

N (%)

Ty6paikallamme ihmisiin voi todella luottaa
Taysin samaa mielta
Jokseenkin samaa mielta
Ei samaa eika eri mielta

118 (16%)
357 (47%)
169  (22%)

519 (11%)
2244 (49%)
1068 (23%)

Melko harvoin

Silloin talldin

Melko usein

Erittdin usein tai jatkuvasti

133 (18%)
226 (30%)
247 (33%)
116 (15%)

Jokseenkin eri mielta 94 (12%) 666 (14%)
Taysin eri mielta 18 (3%) 146 (3%)
Jatkuvat keskeytykset, tydtehtdvia ei voi tehda
yhtéjaksoisesti alusta loppuun
Erittain harvoin tai ei koskaan 32 (4%) 122 (3%)

503 (11%)
1150  (26%)
1604  (35%)
1271 (27%)

Eri tahojen keskendén erilaiset ja ristiriitaiset
odotukset tydni suhteen

Erittdin harvoin tai ei koskaan

Melko harvoin

Silloin talléin

Melko usein

Erittain usein tai jatkuvasti

78 (10%)
245  (33%)
269 (36%)
121 (16%)
40 (5%)

389 (8%)
1304  (28%)
1634  (35%)
975  (22%)
339 (%)

Tyomadran lisddntyminen yli sietokyvyn
Erittain vahén

138 (18%)

691  (15%)

Melko véhén 234 (31%) 1204  (26%)
Jonkin verran 240 (32%) 1407  (30%)
Melko paljon 104 (14%) 934 (20%)
Erittdin paljon 35 (5%) 417 (9%)

Tavaroiden heitteleminen, paikkojen

rikkominen 404 (54%) 3854  (84%)
Ei 338 (46%) 745 (16%)
Kylla

Henkinen vékivalta (esim. sanallinen uhkailu)
Ei

301 (42%)

3042 (67%)

Kylla 424 (58%) 1474 (33%)
Ruumiillinen  vékivalta (esim. lydminen,
potkiminen)
Ei 476 (66%) 3513 (77%)
Kylla 251 (34%) 1033  (23%)
Aseella uhkaaminen (ampuma-, terd- tai
lyéméase)
Ei 701 (95%) 4542  (99%)
Kylla 34 (5%) 52 (1%)
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5.3 Uusi tydmenetelma vakivaltaisen potilaan kohtaamiseen ja riskien arvioimiseen
(\Vaihe 111)

Uusi kayttajalahtoisen tydmenetelmén kehittdminen koostui eri osavaiheista:
1) fokusryhmahaastattelut (hoitajat, potilaat, omaiset),

2) tutkimusosastojen vakivalta- ja vaaratilanneilmoitusten analysointi,

3) Workshop,

4) osasto- ja yhteisokokoukset kokoukset.

1) Fokusryhméhaastattelut

Hoitajien ryhmé&haastatteluiden tulokset

Hoitajat (N = 22) kuvasivat vdkivallan kolmen pé&akategorian kautta: vékivallan
laukaiseva tekijd, sen kohde sek& toiminta ja toimijat vékivaltatilanteessa. Hoitajat
pyrkivéat ehkdisemaan potilaiden vékivaltaa tulkitsemalla laukaisevia tekijoitd ja tata
kautta valmistamaan itseddn kohtaamaan vékivaltainen potilas. Hoitajat kuvasivat
vakivaltatilanteet moninaisina niin potilaiden kuin tekojenkin kautta. Osaston ilmapiirin
kuvattiin  olevan kuormittava, jolla Kkatsottiin olevan vaikutusta hoitajien
tyéhyvinvointiin.  Kehitysehdotukset liittyivat esimerkiksi turvallisuustekijoiden
lisadmiseen seké potilasvuorovaikutuksen parantamiseen.

Potilaiden ryhméahaastatteluiden tulokset

Potilaat (N = 9) kuvasivat vékivaltaan liittyvid tunteita l&hinnd negatiivisesta
nakokulmasta. He kuvasivat esimerkiksi yksindisyyden ja tylsyyden tuntemusta. Taman
lisaksi potilaat toivat ilmi, ettd tilanteet toivat esille liiallista kontrollia.
Kehitysehdotukset potilaat kuvasivat liittyvan esimerkiksi paivittaiseen tekemiseen seka
inhimilliseen vuorovaikutukseen hoitoty6ssa.

Omaisten ryhmahaastattelujen tulokset

Omaiset (N = 8) kuvasivat vékivallan prosessinomaisena kolmen luokan kautta:
potilaan vakivaltainen kaytds kotona, sairaalassa ja sieltd paastyd. Omaiset kuvasivat
vékivallan uhkana, poikkeamana kotitilanteessa tai hallusinaatiota. Omaiset ennakoivat
potilaan vékivaltaista kaytostd havainnoimalla sekd tukemalla. Omaiset pyrkivét
saattamaan potilaan psykiatriseen sairaalahoitoon siten, ettd potilas menisi sairaalaan
vapaaehtoisesti. Omaiset kuvasivat my6s olleensa niin verbaalisen kuin fyysisen
vakivallan kohteena. Omaisten tunnereaktiot sisdlsivat esimerkiksi surun tunnetta.
Mikali potilas joutui eristykseen, omaiset tunsivat avuttomuuden tunnetta, koska eivat
voineet olla potilaan tukena. Osastolla vierailua omaiset kuvasivat sekavaksi, koska
omaisten roolia potilaan hoitosuunnitelmaa tehdessa ei otettu huomioon.
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Kehitysehdotuksiksi omaiset kuvasivat esimerkiksi ajantasaisen tiedon antamista seka
merkityksellistd tekemista paivaan.

2) Tutkimusosastojen vakivalta- ja vaaratilanneilmoitusten analysointi

Vékivalta- ja vaaratilanteet sijoittuvat tutkimusosastoilla useimmiten huone- ja
eristystiloihin. Ulko-oven l&heisyydessé ja kaytavatiloissa oli myos paljon tapahtumia.
Vékivalta- ja uhkatilanteisiin liitetyissa ilmoituksissa kuvatut toimenpiteet tilanteen
rauhoittamiseksi olivat yleisemmin puhumalla rauhoittaminen, rauhoittava laakitys ja
sidontaeristys. (Ks. kuvio 3).
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Kuvio 3. Vékivalta- ja vaaratilanteita koskeva tapahtumapaikka kuvitteellisessa
osaston pohjapiirroksessa
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Eri kuukausien vélilla ei vaaratilanteiden esiintymisessé ollut havaittavissa trendejé.
Vékivalta- ja vaaratilanteet ajoittuvat erityisesti aamuvuorossa klo 10 ja 11 vélille seka
iltavuorossa klo 16 ja 19 valiseen ajankohtaan. YQaikaan osastoilla oli vain yksittéisia
vaaratilanteita. (Ks. kuvio 4.)
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Kuvio 4. Vékivalta- ja vaaratilanteiden tapahtuma-ajat

3) Workshop

Workshopissa henkilokunnalle esiteltiin vékivalta- ja vaaratilanteita koskevan analyysin
tulokset (24.10.2013). Esittelyjen jélkeen osallistujat (n=25) jaettiin neljaan ryhméaan ja
he saivat pohdittavakseen kysymykset koskien potilaiden aggressiivisuuteen ja osaston
ilmapiiriin  sekd ndit4d koskevat ratkaisuehdotukset. Osastot tunnistivat erilaisia
ongelmakohtia ja esittivat erilaisia ratkaisuja niihin. Ongelmat liittyivat esimerkiksi
hoitajien toimintaan, osaston kaytantdihin, osaston ilmapiiriin ja henkildkunnan
ajoittaisen vahyyteen. Nimettyihin ongelmiin esitettiin erilaisia, mm. henkilékunnan
osaamiseen ja tilojen rakenteisiin liittyvié ratkaisuja. Hoitajien ja esimiesten kuvaamat
ongelmat ja ratkaisuvaihtoehdot on kuvattu taulukossa 7.
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Taulukko 7. Osastojen henkilokunnan esittdmia ongelmia ja ratkaisuvaihtoehtoja

osaston levottomuuden hallintaan

ONGELMAT

RATKAISUVAIHTOEHTOJA

Lievadn aggressiivisuuteen reagoidaan liian
voimakkaasti; Hoitajien ajoittainen
provosoituminen.

Ammatillinen, rauhallinen henkilokunta;
aggressiivisesti  kayttaytyvan potilaan yksildllinen
hoito; sovituista asioista kiinnipitiminen

Loma-ajat, viikonloput ja osaston korkea
tayttdaste vaikeuttavat tilanteen hallintaa;

Yhdenhengen huoneet, yhteishuoneisiin sijoitettaessa
mietitddn potilaiden soveltuvuutta olla huonetovereina.

osaston puolelle

vahdinen miehitys vaikeuttaa tilanteiden
ennakointia.
Raporttien ajaksi vaikea irrottaa hoitajaa | Véaltetdan syyllistdmista ja syyllistymista

IImapiiri kérsii jatkuvasta varuillaan olosta

Nopeat riskinarvioinnit potilaille pian osastolle tulen
jalkeen

Aktiviteettien puute, erityisesti ilta-aikaan

Moniammatillinen  tiimi  mukaan  aktiviteettien

suunnitteluun

Aggressiiviset potilaat vievét hoitajien aikaa
muilta potilailta

Tilojen ajanmukaisuus; potilaiden kanssa keskustelu ja
lisdinformaatio esim. jos potilas pelottaa muita

Aikataulumuutokset aiheuttavat pettymyksia
potilaille

Tiedon siirtyminen eri vuorojen vélilla

Potilaat eivat tunne osaston saantoja

Uusien potilaiden perehdyttdminen osastolle; yhteiset
s&annot osastolla joista joustetaan inhimillisesti

Omaiset provosoivat
rajaamaan vierailuja

potilaita; joudutaan

Henkilokunnan nakyvyys, lasndolo

Pdihteiden kayttd

Pdihteettomyyden seuranta

Henkilokunnan ryhmétyon perusteella nimettiin osastojen yhteisiksi kehittdmisalueiksi

seuraavat ongelmat ja kehittdmisteemat:
e osaston tilat

¢ yhteisraportointiin kéytetty aika

¢ potilaiden viikkosuunnitelman puute

¢ potilaiden virikkeettémyys ja aktiviteettien puute

e vékivaltariskin arvioinnin puute

e potilaiden ja omaisten informointi seka

e potilaiden osallisuus hoidossa.

4) Osasto- ja yhteisokokoukset

Osastot jatkoivat kehittdmisalueiden kasittelya omilla osastotunneillaan seka potilaille ja

hoitajille  pidetyissa,

tutkijavetoisissa

osastokokouksissa. Osastot  nimesivat

kayttoonotettavat toimenpiteet eli uudet tyomenetelménsa sekd pitkan tahtéimen
kehittdmisalueensa, jotka he esittelivat hankkeen toisessa Workshopissa (13.2.2013).
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Kaikkiin nimettyihin kehittdmisalueisiin kohdistui
Potilaiden virikkeita oli lisatty ja suunniteltiin lisattavan

toteutettavia toimenpiteita.

my6s pidemméllad aikavalilla

mm. erilaisilla ryhmétoiminnoilla ja hankinnoilla. Osastojen tiloihin toteutettiin ja
suunniteltiin erilaisia rakenteellisia muutoksia ja tiloille otettiin uusia kéyttétarkoituksia.
Henkilokunnan lasn&olon ja saatavuuden parantamiseksi I0ydettiin erilaisia ratkaisuja,
joista osa oli jo toteutettu. Toteutetut ja suunnitellut toimenpiteet on yksiloity taulukossa

8.

Taulukko 8. Toteutetut toimenpiteet lyhyella ja pitkalla aikavalilla

TOTEUTETUT TOIMENPITEET

PITKALLA AIKAVALILLA
TOTETUTETTAVAT TOIMENPITEET

Raportointiaikojen  lyhentdminen, aamuvuorolle

raportti vain uusista potilaista

Kohdennetut raportit

Henkildkunnan ruokailuaikojen porrastaminen

Tehd&an uusia tavarahankintoja (esim. tietokone),
korjataan rikkimenneet tavarat

Vastuuhoitajien esittdytyminen potilaille vuoron
alussa

Uusien ryhmien perustaminen

Ammatillisen
vahvistaminen

ja asianmukaisen kayttaytymisen

Saannollinen
omaisjérjestoihin

yhteydenpitoa potilas-

Tavarahankintoja (TV, Kuntopyo6rd)

Omahoitajakeskustelut suunnitelmallisesti,

sovittuina ajankohtina

Tupakkahuoneen maalaus

Hoitotydn suunnitelmien
kuukausittain

paivittdminen

Liinavaatekomeron ja pyykinpesuhuoneen pitdminen
avoimena potilaille

Potilaspalautteiden kasittely systemaattisesti

Viikkosuunnitelma kdyttéonotto

Adnieristeiden lisaédminen

Psykiatrisen hoitotahdon kdyttoonotto

Perhehuoneen kéyttéonotto sairaalassa

Ylila&kéarin huonekierrot Omaisten osallisuuden lisdédminen esim.
omaisiltojen muodossa

Tavarahankinnat (TV; kuntopy0rd) Henkilokunnan lisdkoulutukset

Eristyshuoneen hyddyntaminen DASA-mittarin systemaattinen kéaytto

rauhoittumishuoneena

Uusien ryhmien perustaminen Hoitofilosofisen ja hoitoké&ytantdja koskevan

keskustelun yll&pitdminen

Yhden hengen potilashuoneet aina mahdollisuuksien
mukaan

Potilasesitteen laatiminen

Matkapuhelinten ja mp3-soitinten salliminen

Rakenteellisia muutoksia osaston tiloihin

Ladkkeen jaon muuttaminen vahemman | Turvallisuuden lisédminen

virhealttiiksi

Osaston séantdjen muuttaminen sallivammiksi | Asennemuutokset henkilékunnan keskuudessa
potilaille
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5.4 Uuden tydmenetelméan hyvaksyttavyys, toimivuus ja vaikutukset (Vaihe 1V)

Tutkimusosastojen toimintaa kuvaavat perustiedot

Kolmen tutkimusosaston (0s. P3 HYKS Jorvi; 0s. 7 HYKS Psykiatriakeskus; os. 20
Kellokosken sairaala) toimintaa kuvaavat tiedot on esitetty taulukossa 9. Jo hankkeen
alussa eli vuonna 2012 osastojen toiminta erosi merkittdvasti toisistaan. Jorvin
sairaalassa osastolla P3 oli vain 12 sairaansijaa kun Kellokosken sairaalan osastolla 20
sairaansijoja oli 18. Osastojen kuormitusprosentti vaihteli 87.8% yli 100 prosenttiin
(101%). Samoin potilaiden hoitoajan pituus vaihteli vajaasta 9 péivasta lahes 100
paivaan (97 paivad). Myos miesten ja naisten osuus vaihteli osastoittain. L&hes kaikki
potilaat olivat kuitenkin psykiatrisen hoidon tarpeessa; suurin osa potilaista oli hoidossa
vastoin omaa tahtoaan. (taulukko 9.)
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Taulukko 9. Tutkimusosastojen luonne ja tyoskentely vuonna 2012

Jorvin sairaala os P3

Helsingin klinikkaryhma

Kellokosken

0s 7 sairaala os 20

sairaansijamaara 12 (alk.lokakuu 2012) | 16 18
kuormitusprosentti 87.8 89 101
osaston koko nettohp:t 4269, potilaat | nettohp:t 5229, potilaat 46 nettohp:t 66601,

423 potilaat 52
potilaiden hoitoajan pituus 8.6 pv 97 pv 70.95 pv
potilaiden keski-iké, nuorin | keski-ik& 39 vuotta keski-ik& 35 vuotta keski-ik& 33 vuotta
ja vanhin (vuosina) nuorin 18 vuotta nuorin 20 vuotta nuorin 18 vuotta

vanhin 88 vuotta vanhin 77 vuotta vanhin 65 vuotta
potilaiden miehia  43.6% miehia  71% miehia  69%
sukupuolijakauma naisia  56.4% naisia  29% naisia  31%
potilaiden yleisimmét F29: 30.1% F29: 17% F20.00: 33.33%
diagnoosit, ICD-10 mukaan | F20:  20.8% F20:  15% F20.9: 12.82%
3 yleisinta dg ja % F20.3:  12.8% F20.3:  10% F29:  7.69%
potilaisiin kohdistettujen 100: 42 kpl 100: 10 kpl 100: 8kpl
pakkotoimien maara (kpl) 200: 58 kpl 200: 20 kpl 200: 79kpl

tyypeittdin, eristysten ja
sitomisten kestot (saatavissa
olevien tietojen mukaan)

400: 83 kpl (27h)
500: 22 kpl (12h)
700: 1kpl
900: 4 kpl

400: 27 kpl (315 h 40 min)
500: 8 kpl (38 h 24 min)

400: 44 kpl (3699h
2min)

500: 8kpl(311h 1
min)

600: 15kpl

700: 11kpl

800: 1kpl

900: 18kpl

*potilaiden tulotapa
osastolle

(M1, vapaaehtoisesti, muu)
%

75% M1

90% M1
10% vapaaehtoisesti

100% virka-aikaan

pot. tulotapa os.

(suunnitellusti,
péivystysluontoisesti)
%

Paivystysluonteisesti
100 %

Suunnitellusti 98%

Suunnitellusti 100%

osastolle tulo

Paivystysaika 66%
Virka-aika  34%

95% virka-aikaan
5% paivystyksellisesti

100% virka-aikana

* tahdosta riippumattoman
hoidon kesto

ei tilastotietoa

ei tilastotietoa

ei tilastotietoa

Tiedot poimittu HUS Cressidasta ja osa Ecomedista.

* psastojen arvio, ei tilastoihin perustuva tieto

Uuden menetelman hyvéaksyttavyys ja toimivuus organisaation ndkdkulmasta

Uuden tydomenetelmén hyvéksyttavyyttd, toimivuutta ja vaikutuksia tarkasteltiin eri
menetelmilla ja eri vaiheissa prosessina hankkeen edetessd. Taulukossa 10 tuodaan esiin
eri keinot, joilla hankkeen hyvaksyttavyytta ja toimivuutta sekd muutosten vaikutuksia

68




arvioitiin eri projektidokumenttien avulla. Yhteenveto osoittaa taulukossa 10, etté
hankkeeseen suhtauduttiin alussa jannittden ja pessimistisen odottavasti. Henkilokunta
odotti perinteisesti, ettd heille tulee yliméaraista tyota hankkeesta. Kun toimintamuoto
osoittautui  yhteistoiminnalliseksi ongelmien nimedmiseksi ja niitd koskevien
ratkaisuvaihtoehtojen etsimiseksi henkilokunnan, tutkijoiden ja potilaiden vélisena
yhteistyond, suhtautuminen alkoi vaihdella skeptisesta positiiviseen. Hanke koettiin
ajoittain kuormittavana ja muutosvastustusta esiintyi. Henkil6kunta alkoi esimerkiksi
epéilld, ettd osastossa tapahtuvat pienetkin muutokset vaarantavat potilaiden ja
henkilokunnan turvallisuuden, jonka wvuoksi niitd on syytd valttdd. Muutosten
tapahduttua pikkuhiljaa henkilokunta onkin huomannut niiden myonteiset vaikutukset

osaston
osastolla.

ilmapiiriin,

turvallisuuden tunteeseen ja yhteistoiminnan kehittymiseen

Taulukko 10. Uuden menetelman hyvaksyttavyys, toimivuus ja muutoksen

vaikutukset

AIKA HYVAKSYTTAVYYS TOIMIVUUS JA MUUTOKSEN VAIKUTUKSET

Tydryhma- | Fokusryhmahaastattelut Ohjausryhma tyytyvainen hankkeen konkreettisuuteen

kokous vahan jannittavat,

27.8.2012 motivoitu osallistumaan
L&&kérin linja tarked
tutkimuksen kannalta

Tyoryhma- | Tunnelma pessimistisen Ei erityistd palautetta fokusryhmahaastatteluista.

kokous odottava, epailevyys tuoko | Positiivista palautetta fokushaastatteluista. Haastattelut ja kysymykset

25 9.2012 hanke jotain uutta, hyvia, synnyttivat keskustelua myos haastatteluiden jalkeen.
suhtautuminen Haastatteluiden aineisto vaikuttaa rikkaalta.
hankkeeseen
positiivisempi kuin
moneen muuhun. Tulokset
kiinnostavat hankkeeseen
osallistujia.

Tydryhma- Missa hanke on? Infoa odotetaan lisdd. Muutama kyselylomakkeen kohta

kokous vaikea ymmartéa.

24.10.2012

Tydryhma- | Suhtautuminen vaihtelee Haastattelua pidettiin kyselylomakkeita parempana tapana kerata tietoa.

kokous skeptisesta positiiviseen. Tiedonkulkua kehitettava.

21.11.2012 Kehittdmiskohteiksi nimetty péihteisiin liittyvat ongelmatilanteet,
Paljon keskustelua: hoitotahdon ké&yttdminen, tilaratkaisut, rajoitustoimet, henkilékunnan
tiedetaan mita miksi ollaan | turvattomuus. Vuorovaikutukseen liittyvid menetelmié kaivataan,
tekemassé. Kyselyjen vékivaltamittarin kayttoonottoa mietitty.
anonymiteetti puhuttanut.

Epéilya siitd, ettd
osastovierailuiden potilas-
tapaamiset aiheuttavat
potilaille tunteen, etta
henkilokunta ei pysty
huolehtimaan heidén
turvallisuuttaan.
Henkilokunta innostunutta.
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Keskustelua siita, mita
henkilokunta on valmis
tekemadan muutoksen
eteen. Vasymysta
kyselyihin.

Tydryhma-
kokous
19.12.2012

Suhtautuminen pééosin
positiivista. Sitoutuminen
vaihtelevaa. Hanke
koetaan kuormittavana.
Osallistumisen

vapaaehtoisuus puhututtaa.

Osastolla kahtia
jakautunutta
suhtautumista.

Potilaan osallisuus koettu olevan osa nykypdivéa. Térkeéd kaikkien
sitoutuminen, moniammatillinen osallistuminen, tiedottaminen ja
s&anndllinen raportointi tuloksista ja etenemisesté. Ohjausryhma
tyytyvéinen hankkeen etenemiseen ja asetettujen tavoitteiden
saavuttamiseen. Korostettu esimiesten sitoutumisen tarkeytta, hankkeen
priorisointia ja vastustajien mukaan saamista. Ehdotettu tarkistuslistan
kehittamista hankkeen tiimoilta. Pohdintaa, miten hoitotydn siséltd
voidaan tuoda enemman esille, miten potilaiden viikko-ohjelmaan
voidaan lisata yksil6llistd toimintaa ja miten potilaiden ja hoitajien
vélistd luottamusta voidaan rakentaa. Keskustelua ohjausryhmén
korostamasta tiedottamisesta ja viestinndsta: toivottu laajempaa
tiedottamista myds muiden kuin tutkijoiden toimesta. Mietitty eri
julkaisukanavia.

9.1.2013
Hoitaja-
kokous

Paatetty ottaa toinen erityshuoneista rauhoittumis-huoneeksi; potilaat
voivat toiveestaan péasta huoneeseen viettdmaan omaa aikaa ja ottaa
halutessaan omia tavaroita mukaan. Uusi ryhmétila saadaan
potilaskéyttoon. Potilaille jaetaan jo tulotilanteessa osaston viikko-
ohjelma. Perustetaan leivontaryhma- ja kuntoiluryhmét. Laaditaan
omaisesite. DASA:n kéyttoonottoa arvioidaan. Pohditaan psykiatrisen
hoitotahdon kayttoonottoa. Omahoitajakokoukset saannéllisiksi,
merkitaan ajankohdat kalenteriin ja viikko-ohjelmaan. S&annolliset
omahoitajakeskustelut voivat vahentdd potilaiden kuvaa autoritaarisesta
hoitajasta. Puhuttanut potilaiden pelko tulla kansliaan puhumaan
hoitajille: pyritddn muuttamaan ilmapiiria ystavallisemmaksi.

16.1.2013
Potilas-
kokous/
hoitaja-
kokous

Potilaiden toiveita: erilaisia hankintoja (nyrkkeily-sakki, biljardipoyt,
uusia mikrofoneja Singstariin, pingispdyta, bingolaitetta, toimivat
ompelukoneet ja kuntopyora ), aktiviteettitilaa, vertaistukiryhmien
kokoontumisia osastoilla.

Hoitajien kehittdmistoimenpiteité ja -ehdotuksia: jarjestetty ylimaérdinen
kirjaamis-/keskustelutila ja tila kahdenkeskeisille keskusteluille,
pesukonehuoneen ja liinavaatevaraston ovet pidetdan auki potilaille,
pyritadan lisdamaan aanieristysta, rauhoitetaan ladkkeenjakohuone,
maalataan tupakkahuone potilaiden toimesta, asennettu eristykseen
halytysnappi, hiljainen raportointi kdyttoon, tyon suunnitelmallisuuden
lisédminen, lisdd aikaa omahoitajatydskentelyyn, osaston puolella aina
henkil6kuntaa, sovitaan vuoroista, aamuhoitaja kiertaa iltahoitajan
kanssa; iltahoitaja esittdytyy potilaille, potilaille viikkosuunnitelma
kayttoon, ulkoiluryhmat joka pdivélle, leipomista ja ruoanlaittoa
viikonloppuisin, potilastoimikunnan kummitoiminnan lisédminen,
omahoitajakeskusteluiden lisadminen; omahoitajakeskustelun luonteesta
ja sisallosta sopiminen, hoitajille koulutusta potilaiden,
véakivaltamittareiden kdyttoon, potilasesitteen pdivittdminen,
ensimmadiselle hoitoviikolla omahoitajan valinta, hoitotydn suunnitelma,
uuden potilaan perehdytys, sdé&nnéllinen keskustelu osaston
toimintatavoista, aamu- ja yhteisdkokousten teemoittaminen,
puhututtavien aiheiden mukaan, lupa-asioiden miettiminen yhdessa
omahoitajan ja laékérin kanssa, ylihoitaja saanndllisesti aamukokouksiin,
henkilokunnan ammatillinen kayttdytyminen osastolla, asioista
puhuminen omaisten kanssa, potilaspalautteiden kasittely aamu-
kokouksissa; kerrotaan mité tehty palautteiden johdosta, annetaan
enemméan myonteista palautetta potilaille, rohkaistaan ja motivoidaan.

16.01.2013

Ajankohta hyva

Ideoita saatu ihmisiltd yksilollisesti, mutta yhteiset kokoukset koettu
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Tyoryhma- | kehittamiselle haasteellisiksi. Hanke kokonaisuutena mennyt hyvin: yksikdiden toiveita
kokous Suhtautuminen aaltoilevaa; | kuunneltu, jalkautumista osastoille, potilaita tavattu konkreettisesti.
innostunutta 1&hto& Hoitajilta ja potilailta saatu hyvié kehittdmisideoita, joita jo toteutettu
seurannut uskon puute.
Positiivien asenne; aluksi
pelétty ulkoapdin sanelua.
24.01.2013 Potilaiden toiveita: enemman tekemisté osastolle, esim. askarteluhuone,
Potilas- paivasuunitelma/-ohjelma, jossa yksilollisté ja yhteisollistd ohjelmaa,
kokous/ lisaa kirjoja, esim. kirjastokarry, enemman omaisten kaynteja ja

Hoitajakoko
us

omahoitajan tapaamisia, osallisuuden lisaédminen jatkopaikan valinnassa,
kotiuttaminen asteittain, tekstiviestipalvelu kotona parjaadmisen tueksi.
Hoitajien kehittdmistoimenpiteitd ja -ehdotuksia: osastolle saatu kamera,
ehdotetaan kuntoilutilan kayttéonottoa, omahoitajakeskusteluiden
sopiminen etukateen, pdivaohjelman sisallyttdminen potilasesitteeseen,
aamukokouksen sijaan huoneissa Kiertdminen, vastuuhoitajien esittayty-
minen potilaille jo aamulla, osastolla saa kéyttad Mp3-soitinta ja
kénnykkaa. Uusi TV hankittu. Kirjoja jonkin verran osastolla; niita
tarjotaan aktiivisemmin potilaille, kutsutaan omaiset ja kotipolit
aktiivisemmin mukaan.

13.2.2013
Tybdryhma-
kokous

Hanke jaanyt hieman
muiden muutosten
jalkoihin, hanke ei ole ollut
pinnalla eika
ykkadsprioriteetti.
Osallistumisen pakollisuus
puhuttanut. Hanke esilla
potilaiden ja
henkilokunnan
keskuudessa. Seurannut
positiivisia muutoksia,
joihin henkilékunta
sitoutunut.
Osallistumiseen liittynyt
kritiikkia. Kehitys lahtenyt
liikkeelle, muutoksia
pikkuhiljaa. Hanke ollut
enemman henkinen
muutos hoitajille; asioita
ajatellaan enemman
potilaiden kannalta.
Tyoskentelyilmapiiri
muuttunut ilman suurta
vastarintaa. Osa kokenut
turvattomuutta; hankkeelle
koettu tarvetta. Hanke
sopinut hyvin yhteen
samanaikaisten muiden
muutosten kanssa,
osastolla muutosvalmiutta.
Huomattu, ettd muutos ei
olekaan ”niin kauheata.”

Potilaat olleet tyytyvéisid, Potilaat tyytyvéisia, ettd saaneet olla mukana
ja tulleet kuulleeksi. Potilaat kokeneet tapahtuneet muutokset tarkeiksi.
Potilaat kokeneet positiiviseksi tapahtuneet muutokset. Positiivista
palautetta hankkeen kaytannonléheisyydestd. Hankkeessa varattu
tarpeeksi aikaa muutosten juurruttamiseen. Potilaat huomanneet
muutokset ja raportoineet niistd osastovierailuilla. DASA:n
kéayttoonottoon suhtauduttu positiivisesti; mittarilta toivotaan helppoutta
ja nopeutta. Tutkijakaynnit koettu hyodylliseksi ja niita paéatetty jatkaa.
Potilaan kokemukset kuulluksi tulemisesta ja turvallisuudesta lisdavét
henkilokunnan tyoturvallisuutta ja hyvinvointia. Hyvé, ettd muutos tulee
kéytdnnodntasolta, eika valmiista mallista.

20.3.2013
Tydryhma-
kokous

Hyvin suhtauduttu; tehty
muutoksia (televisio
hankittu, ryhmétila,
aktiviteetteja lisétty,
kuntosali...). Hoitajien
asenteet muuttuneet

Potilaat kiittdvat muutoksista. Potilaan aito osallistuminen lisdantynyt.
Kaikki sujunut suunnitelmien mukaan. Raporttiajat lyhentyneet.
Hankkeen my6ta asiat elévét osastolla.
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positiivisemmiksi,
positiivinen lataus.
Laakarit tulleet enemman
mukaan, ollaan
kiinnostuneita.
My®dnteinen
suhtautuminen DASA-
mittariin.

17.4.2013 Suhtautuminen vaihtelee Hanke edennyt suunnitelmien mukaan. Ohjausryhma antanut positiivista
Tyoryhma- | positiivisesta palautetta hankkeen aikaansaannoksista ja kdytannonlaheisyydesté.
kokous negatiiviseen. Ohjausryhma toivonut hankkeelle lisaa julkisuutta.
Yhteisokokouksiin
osallistuttu aktiivisesti.
Suhtautuminen hyvéa,
tehty muutoksia.
Henkilokunnan asenteet
muuttuneet koko ajan
positiivisempaan ja
rakentavampaan suuntaan.
Yhteisokokoukset koettu
positiivisena.
17.4.2013 Potilaiden mietintdja: miksi biljardia ei saa pelata iltapalan jalkeen, miksi
Yhteiso- potilaita ei kdyda tervehtiméssé vuoron alussa; toivotaan hoitajien
kokous esittdytymistd, miksei potilaiden kanssa puhuta hyvin menneista asioista,
hoitajat enemmaén nékyvilla ja potilaiden kanssa nykyaan
Hoitajien ajatuksia: hoidon tarkoitus tarjota struktuuria ja rajoja, ei
virikkeitd, ”miksi kaikki muutokset kerralla?”, keskustelu oli ennen
avoimempaa (potilaiden I&sné ollessa hoitajat eivat halunneet keskustella
kaikista teemoista).
23.4.2013 Potilaiden mietintdja: pitdisiko potilas ensin tutkia vai l1aakitd, ladkérien
Yhteist- jatkuva vaihtuvuus, mitka potilaan oikeudet, mité potilaat voivat tehda
kokous osastolla yhdessa, toivotaan lisaa aktiviteetteja, juttelu potilaan kanssa,
tervehtiminen henkinen tuki, henkilokunnan lahestyttavyys koetaan
tarkeéksi.
Hoitajien ajatuksia: rapotteja voitaisi lyhent&d; aamuraportit jo
Iyhentyneet, lisd8 ryhmia osastolle tulossa, tilataan uusi jalkopallopeli
rikkoutuneen tilalle, omaisesite tyon alla
15.5.2013 Tehdyt muutokset koetaan | Tehdyt muutokset rauhoittaneet osastoa. Potilaiden osallistuminen
Tyoryhma- | Pysyviksi; muutoksia ei keskusteluihin vaihtelevaa. Hyva, ettd hankkeessa ollut mahdollisuus
kokous koettu ongelmina. kokeilla erilaisia tapoja. Hankkeeseen sitoutuminen yleisell4 tasolla
Etukéteen ollut hyvéa.
kauhukuvia muutoksen
onnistumisesta.
12.9.2013 Positiivinen mieliala DASA-arviointi tulee jalkijunassa, on jo toimittu ennakoivasti; ei ole
Tyoryhma- | sailynyt, ei soraganid. palvellut tarkoitusta mihin suunniteltu. DASA:n arvioidaan parantavan
kokous Henkilokunnan kirjaamista. DASA ei vastaa akuuttitilanteeseen. Potilaiden keskuudessa

suhtautuminen positiivista.

Osaston lakkauttaminen
vaikuttaa suhtautumiseen;
suhtautuminen DASA:an
valinpitdmatonta,
soveltaminen “oikeisiin”
potilaisiin jadnyt. Moni-
ammatillisissa tiimeissa
suhtautuminen DASA:an
myonteista.

epéilyja tutkimuksen tarkoituksesta. Potilailla vaikeuksia hahmottaa
suostumuslomakkeen tarkoitusta. Potilaat kiinnostuneet DASA:sta.
DASA puhuttanut kovasti potilaita. Yhteisokokoukset edistédneet
potilaiden ymmarrysta hoidosta. Kokousten ulkopuolinen vetéja koettu
hyvaksi: potilaat ja henkilokunta tasa-arvoisessa asemassa. Potilaille
tarke&d ylihoitajien ja ylilddkarien osallistuminen yhteistkokouksiin
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22.8.2013 Osaston toiminta loppuu; Moni potilas ei uskalla osallistua yhteisokokouksissa; samat potilaat
Tyéryhma- | henkilokunnan motivointi aanessa. Avoimet kysymykset vaikeita. Tarkeintd, ettd potilaat lasné ja
kokous uuden mittarin kayttoon keskustelua syntyy jalkik&teen. Ilmapiiri kokouksissa hyvé. Potilaat
vaikeaa suhtautuneet DASA:an mydnteisesti. Ohjausryhmadn palaute positiivista:
hanke edennyt suunnitelmien mukaan.

9.10.2013 Muutokset ja kehitys ollut | Hankkeelle ollut tilausta, hankkeella hyva ajoitus. Lomakkeisiin
Tybryhma- | positiivista. Asioita, joita vastanneet mietityttanyt: henkildityvatko vastaukset? Tyollistavatkod
kokous aiemmin vastustettu, ei kovasti? DASA ollut nopea tayttaa. Kéyty hyvié keskusteluja potilaan

haluta endd muuttaa.
Alkuun vastarintaa, mutta
muutos koettu hyvaksi.
Alussa ei tiedetty mita
tulossa; hankkeen edetessa
vastusta ei ole havaittu
enad. Alussa muutoksiin
liittynyt vastustus
vahentyneet, muutoksiin
luotetaan enemman.

kanssa DASAan liittyen. DASA-arvio tulee jalkijunassa; tilanteeseen
ehditty jo reagoida. DASA hyva uusille ihmisille ja opiskelijoille;
siséltaa kohtia, joihin hyva kiinnittdd huomiota. Potilaat jopa
loukkaantuneet DASA-pisteytyksestd; miettineet hoitajien pisteyttdmista.
Asteikko 0-1 koettu liian pelkistetyksi; toisaalta asteikko 0-5 veisi liikaa
aikaa.

Pisteiden ei koeta kuvastavan todellista tilannetta. DASA:n ei ole koettu
sopivan tyon luonteeseen. DASA:ssa puutteita: esim. pelottavien
ilmeiden arviointi. Hanke saanut paattyessaan hyvaa palautetta: yhteiset
keskustelut ja potilaiden kuuleminen positiivista. Potilastyytyvéisyys
vahentéa vékivaltatilanteita ja sitd kautta hoitajien tydhyvinvointia.
Hoitajien yhteisty0 ja vuoropuhelu lisd&ntynyt. Hankkeen my6ta paljon
uusia kehittdmismuutoksia. Y hteisokokoukset toivotaan pysyviksi
osastoille.

Uuden menetelméan vaikutukset henkilokuntakyselyn perusteella

Uuden menetelmé&n merkitysta osastoilla tarkasteltiin hoitajakyselyn avulla. Raportissa
puhutaan vaikutuksista, vaikkakin tiedossa on, ettd varsinaista vaikuttavuustutkimusta ei
hankkeessa tehty. Pienimuotoisen tutkimuksen tulokset on raportoitu alku- ja
lopputilanteen perusteella. Tilastollisia vertailuja eri ryhmien sisélla tai valissa ei tehty
aineiston pienuuden vuoksi.

Hoitajien taustatietojen kuvaus

Tutkimukseen osallistuneiden hoitajien taustatietoja verrattiin alku- ja lopputilanteessa.
Ryhmat nayttavan olevan melko samanlaisia taustatietojensa suhteen hankkeen alussa
sekéd loppuvaiheessa. Ndin on huolimatta siit4, ettd hoitajien keskuudessa tapahtui
hankkeen olemassa olon aikana muutoksia. Poikkeuksena on sukupuoli: naisia oli
loppumittauksessa  selvéasti  enemman  kuin  alkumittauksessa.  Vastaajien
taustamuuttujien kuvailu hankkeen alku- ja loppuvaiheessa on kuvattu taulukossa 11.
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Taulukko 11. Hoitajien taustamuuttujien kuvaus

lopputilanteessa

hankkeen alussa

ja

Muuttuja Alkutilanne Lopputilanne
(N = 105) (N =90)
1ka (ka, kh) 41.28 (10.16) 43.03 (10.18)
Sukupuoli
Mies 48  (46%) 38 (42%)
Nainen 57  (54%) 52  (58%)
Siviilisaaty
Avoliitossa tai avoliitossa 75  (73%) 62  (70%)
Eronnut tai asumuserossa 19 (18%) 19 (21%)
Naimaton 8 (8%) 7 (8%)
Leski 1 (1%) 1 (1%)
Ammatti
Mth* msh** lahihoitaja,ph*** 37 (35%) 27 (30%)
Sairaanhoitaja, esh 64  (61%) 58  (64%)
Osastonhoitaja 4 (4%) 5  (6%)
Palvelussuhteen luonne
Vakituinen 83  (79%) 74 (82%)
Méaéaraaikainen 21 (20%) 15  (17%)
Muu 1 (1%) 1 (1%)
Kuinka monta vuotta yhteensa olette ollut nykyisen
sairaalan palveluksessa (kuukausina) (ka, kh) 87.99 (95.87) 97.05 (99.84)
Kuinka kauan olette ollut nykyisessé tehtavassa
(kuukausina) (ka, kh) 8.01 (8.67) 137.77 (109.39)
Tydn luonne
Kokoaikaty® 91  (91%) 85 (94%)
Osa-aikatyo 9 (9%) 5 (6%)

*mth=mielenterveyshoitaja;  **msh=mielisairaanhoitaja;

vastaajien maaré vaihtelee kysymyksittain

Hoitajien tyohyvinvointi

***ph=perushoitaja

Hankkeen alkutilanteessa puolet (50%) tutkimusryhmén hoitajista oli taysin tai
jokseenkin samaa mieltd siitd, ettd he voivat tehdd paljon itsendisia péaatoksia; 66%
kontrolliryhman hoitajista oli samaa mieltd. Hankkeen lopussa 53% tutkimusryhmasta
oli asiasta viel& taysin tai jokseenkin samaa mieltd, kun kontrollirynmé&ssa néin ajatteli
edelleen 66%. Seké& tutkimus- ettd kontrolliosastolla useimmat osastolla olevat hoitajat
olivat sitd mieltd hankkeen lopussa, etta heilld oli sanavaltaa paatoksissa. Molemmissa
ryhmisséa kokemus tehtévien rutiininomaisuudesta oli pienempi loppumittauksessa.
Tutkimusryhman hoitajien kasitys tyon edellyttdmien uusien taitojen oppimisesta oli
yleistynyt. Samoin ajatus siitd, ettd ty0sséd saa tehdd paljon erilaisia asioita. Myds
kasitys tyomaaran kohtuuttomuudesta oli vahentynyt tutkimusryhméssa, kun taas
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kontrolliryhméssé kyseinen ajatus oli yleistynyt alkumittaukseen verrattuna. (Taulukko
12.)

Taulukko 12. Tutkimus- ja kontrolliryhmén hoitajien kasitykset tyosta ja
tyOyhteisosta hankkeen alku- ja loppuvaiheessa (alkutilanne n=105, lopputilanne
n=90)

Tutkimusryhmé Kontrolliryhmé
n=48 n=57 n=36 n=54
Vaittama Alku Loppu Alku Loppu
% % % %
Itsendisten paatosten teko 50 53 66 66
Paljon sananvaltaa omiin téihin 47 58 58 64
Hyvin véhén vapautta paattaa 59 56 74 68
mit4 tekee
Tyo edellyttdd luovuutta 83 74 84 81
Ty6hon kuuluu paljon 77 46 83 49
samanlaisia tehtavia
Tyo vaatii pitkélle kehittyneita 85 80 88 89
taitoja
Ty0 vaatii uusien asioiden 83 89 97 94
oppimista
Tydssa saa tehda paljon asioita 72 100 69 85
Omien kykyjen kehittdminen 58 61 86 81
Tyo6 vaatii erittdin kovaa 46 43 60 63
tyontekoa
Kohtuuton tydmaéara 50 44 27 42
Ei tarpeeksi aikaa saada toita 27 19 14 10
tehdyksi

*Yhdistetty vaittamaét taysin tai jokseenkin samaa mielta

Tutkimusryhman hoitajien kasitys tiedon jakamisesta oli myonteisempi hankkeen
lopussa kuin alussa. Kontrolliosastolla asiasta taysin samaa tai jokseenkin samaa mielta
olevien hoitajien suhteellinen osuus oli pienempi hankkeen loppupuolella
alkutilanteeseen verrattuna. Ymmarretyksi ja hyvaksytyksi tulemisen tunteen
kokeneiden maéaara oli vahentynyt molemmissa ryhmissd, samoin ajankayttd uusien
ideoiden etsimiseen sekd yhdessa toiminen uusien ideoiden etsimiseksi. Sitd vastoin
keskindinen luottamuksen tunne Kaikissa hoitajissa oli yleistynyt hankkeen
loppuvaiheessa. (Ks. taulukko 13.)

Taulukko 13. Yhteisty6 osastolla
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Tutkimusryhma Kontrolliryhma

n=48 n=57 n=36 n=54

Vaittama Alku Loppu Alku Loppu
% % % %

Toisten ajan tasalla pitdminen 98 97 97 95
Tietoa pyritadn jakamaan 87 92 98 93
yksikon sisalla
Yhdessa toimimisen asenne 83 81 93 98
Ymmarretyksi ja hyvaksytyksi 60 58 91 83
tuleminen
Tyodntekijoistd huolehtiminen 37 53 81 85
Tuoreiden tydtapojen etsiminen 41 31 56 57
Ajankaytto uusien ideoiden 45 39 61 54
etsimiseen
Yhdessé toimiminen uusien 43 39 77 57
ideoiden toteuttamiseksi
Ihmisiin luottaminen tydpaikalla 72 91 81 98

*Yhdistetty vaittamat taysin tai jokseenkin samaa mielta

Hankkeen loppuvaiheessa sek& tutkimus- ettd kontrollirynméssa oli alkutilannetta
enemman hoitajia, jotka kokivat, ettd tyoyksikon jasenilla on ymmarrysta tyoyksikon
tavoitteista. Kokemus tavoitteiden saavutettavuudesta oli myos korkeampi hankkeen
lopussa  molemmissa  ryhmissd, samoin  tavoitteiden  hyddyllisyys  seka
parannusehdotusten huomioiminen. (Ks. taulukko 14.)

Taulukko 14. Yksikon tavoitteet ja toiminnan arviointi

Tutkimusryhma Kontrolliryhma
n=48 n=57 n=36 n=54
Vaittama Alku Loppu Alku Loppu
% % % %
Ymmarrys yksikon tavoitteista 56 67 88 87
Tavoitteiden kannattaminen 68 69 96 94
Tavoitteiden saavutettavuus 55 44 91 83
Tavoitteiden hyodyllisyys 66 66 95 81
Valmiudet tydn perusteiden 72 56 72 77
kyseenalaiseksi tekemiseen
Huomion kiinnittdminen 71 64 74 64
toiminnan heikkoihin kohtiin
Parannusehdotusten 49 53 70 87

huomioiminen

*Yhdistetty vaihtoehdot ’erittdin paljon’ ja melko paljon’
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Lahiesimiehen toiminta sekd tutkimus- etté erityisesti kontrolliosastolla oli hyvaa seka
hankkeen alku- ettd lopputilanteessa. Useimmat hoitajat hankkeen loppuvaiheilla
hankkeen alkutilanteeseen verrattuna olivat sitd mieltd, ettd esimiehet tiedottavat
riittdvan ajoissa tehdyistd paatoksistd ja niiden vaikutuksista alaisilleen. Myos
suhteellisesti useampi hoitaja oli hankkeen lopussa taysin tai jokseenkin samaa mieltd
siitd, ettd esimieheen voi luottaa. (Taulukko 15.)

Taulukko 15. Lahiesimiesten toiminta

Tutkimusryhma Kontrolliryhmé
n=48 n=57 n=36 n=54
Vaittama Alku Loppu Alku Loppu
% % % %
Alaisten mielipiteiden kuuleminen 81 81 95 92
Henkilokohtaisten mieltymysten 72 75 70 74
vaikutus esimiehen péaatoksentekoon
Ajoissa tiedottaminen 56 75 77 85
Alaisten kohtelu ystéavallisesti ja 85 83 90 91
huomaavaisesti
Tydntekijoiden oikeuksien 85 83 90 91
kunnioittaminen
Luottamus esimieheen 77 69 91 93

*Yhdistetty vaihtoehdot taysin samaa ja jokseenkin samaa mielta

Organisaation johtamista koskeva toiminta nayttdd olevan useampien tutkimusosaston
hoitajien mielestd parempaa hankkeen lopussa kuin alkuvaiheessa. Erityisesti
tutkimusosastolla suhteellisesti useampi hoitaja oli hankkeen lopussa sitd mieltd, etta
tehdyt péatokset ovat johdonmukaisia, epdonnistuneita péaatoksia voidaan purkaa tai
peruuttaa, paatdsten seurauksia seurataan, paatoksistd tiedotetaan ja ettd paatdsten
perusteista saadaan tarvittaessa lisatietoa. (Taulukko 16.)
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Taulukko 16. Organisaation johtaminen

Vaittaméa

Paatoksenteko tehdaén oikean
tiedon perusteella

Kaikkien oikeus sanoa
mielipiteensd itsed koskevissa
asioissa

Asianosaiset edustettuna paatoksia
tehtdessa

Tehdyt paatokset ovat
johdonmukaisia

Epdonnistuneet paatokset voidaan
purkaa tai muuttaa

Paatdsten vaikutuksia seurataan ja
niista tiedotetaan

Paatosten perusteista saa lisatietoa

Tutkimusryhmé

Kontrolliryhmé

n=48 n=57 n=36 n=54

Alku Loppu Alku Loppu
% % % %
60 49 75 62
40 54 60 69
21 29 37 40
13 43 35 42
15 33 40 43
21 49 35 39
21 44 42 50

*Yhdistetty vaihtoehdot ’erittdin paljon’ ja "'melko paljon’

Kokemus jatkuvasta Kiireesta ja tekemattomien téiden paineesta oli selkeésti pienempi
tutkimusosastolla hankkeen lopussa kuin alussa. Samoin oli tilanne koskien jatkuvaa
keskeytystd, jolloin tyotehtdvia ei voinut suorittaa loppuun. Erityisesti eri tahoilla oli
ristiriitaisia odotuksia tutkimusosastolla enemman hankkeen lopussa alkuvaiheeseen
verrattuna. Sama tilanne oli arvioitaessa toisarvoisten tdiden maaraa. (Taulukko 17.)

Taulukko 17. Henkilokunnan kokema kuorma

Vaittama

Jatkuva kiire, tekemattomét tyot
Liian vahén aikaa

Henkil6ston riittdméattomyys
Jatkuvat keskeytykset

Eri tahojen ristiriitaiset odotukset
Toisarvoiset tydt

Ruuhkat

Tutkimusryhma

Kontrolliryhma

n=48 n=57 n=36 n=54

Alku Loppu Alku Loppu
% % % %
29 42 35 26
38 45 40 36
27 33 40 31
21 28 19 11
17 36 65 58
19 33 35 28
31 44 26 26

*Yhdistetty vastausvaihtoehdot erittdin harvoin tai ei koskaan sekd melko harvoin

Tyota koskevaa epadvarmuutta kokevien hoitajien maard on hankkeen loppuvaiheessa
suhteellisesti suurempi hankkeen loppuvaiheessa kuin alussa pakko- tai irtisanomisen
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uhkaa lukuun ottamatta kontrolliryhméssa. Tutkimusryhmén hoitajien maara kahtena
mittauskertana ei ndytd muuttuneen, kun arvioitiin tyomaaran lisdantymista yli
sietokyvyn. (Taulukko 18.)

Taulukko 18. Tyon epavarmuustekijat

Tutkimusryhmé Kontrolliryhmé

n=48 n=57 n=36 n=54
Vaittama Alku Loppu Alku Loppu

% % % %

Tyotehtavien lakkautusuhka 54 22 82 56
Vastentahtoinen siirto toisiin 73 58 81 65
tehtaviin
Pakkolomautuksen uhka 96 75 100 99
Irtisanomisten uhka 92 72 98 95
Tyomadaran lisdédntyminen yli 56 56 70 56
sietokyvyn

*Yhdistetty vastausvaihtoehdot erittdin vahan tai melko véhan

Hankkeen alkuvaiheessa tutkimusryhmén hoitajista 30% jatkaisi nykyisessé paikassa
joka tapauksessa jos hén saisi riittdvan toimeentulon, 17% vaihtaisi tyopaikkaa, 33%
vaihtaisi ammattia ja 20% luopuisi tyosta kokonaan. (N = 101). Hankkeen lopussa 31%
jatkaisi nykyisessa tyopaikassa, 13% vaihtaisi tyOpaikkaa, 19% vaihtaisi ammattia ja
37% luopuisi kokonaan tyosta.

Kontrolliryhmén hoitajista 55% jatkaisi nykyisessa tyOpaikassa, 4% vaihtaisi
tyopaikkaa, 14% vaihtaisi ammattia ja 27% luopuisi kokonaan tydstd. Hankkeen
loppuvaiheessa vastaavat prosenttiosuudet olivat 46%, 4, 17% ja 33%.

Hoitajat kuvasivat, onko heille sattunut nimettyja vakivalta- ja uhkatilanteita tyossa
viimeisen 12 kuukauden aikana (kyll&, ei). Lisaksi heita pyydettiin merkitsemaan, mina
kuukausina kyseinen tilanne on tapahtunut.

Hoitajat kohtaavat eniten tydssaan henkistd vakivaltaa, kuten sanallista uhkailua.
Toiseksi yleisintd on tavaroiden heittely. Noin puolet vastanneista hoitajista kokee
ruumiillista vakivaltaa. Vajaa 5% on joutunut aseella uhkaamisen kohteeksi. Vakivalta-
ja uhkatilanteiden ma&aran esiintymisessa ei ole merkittdvdd muutosta alku- ja
loppumittauksissa. (Taulukko 19.)
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Taulukko 19. Vakivalta- tai uhkatilanteiden sattuminen hoitajalle viimeisen 12
kuukauden aikana

Vaittama Alkuvaihe Loppuvaihe
N % N %
Tavaroiden heitteleminen, paikkojen rikkominen
Ei 21 (21%) |17  (19%)
Kylla 80 (81%) |79 (81%)
Henkinen vakivalta (esim. sanallinen uhkailu)
Ei 8 (8%) |10 (11%)
Kylla 96  (92%) | 79 (89%)
Ruumiillinen vékivalta (esim. lydminen, potkiminen)
Ei 47 (46%) | 42 (47%)
Kylla 55 (54%) | 47  (53%)
Aseella uhkaaminen (ampuma-, teré- tai lyoméaase)
Ei 95 (93%) |84 (96%)
Kylla 7 (7T%) |4 (4%)

Vakivalta- ja uhkatilanteiden esiintymisen useus ilmeni siten, ett4 hankkeen alkuaikana
hoitajat olivat viimeisen 12 kuukauden aikana joutuneet keskimaarin yli viisi kertaa (ka
5.65, kh 3.10, n=89) henkisen vékivallan kohteeksi (hankkeen loppuvaiheessa ka 4.54,
kh 3.33, n=72) ja vajaa nelja kertaa tavaroiden heittelyn kohteeksi (ka 3.80, sd 3.10,
n=70; kontrolliryhma 3.56, kh 2.79, n=67). Hoitajat olivat kokeneet ruumiillista
vakivaltaa keskimaarin vajaa 3 kertaa vuodessa (ka 2.5, kh 2.20, n= 50; kontrolliryhma
ka 2.79, kh 2.17, n=43). Ne hoitajat, jotka olivat joutuneet aseella uhkauksen kohteeksi,
olivat kokeneet sen vain noin kerran vuodessa (ka 1.14, kh 0.38, n=7; kontrolliryhmé ka
1.20, kh 0.45, n=5).

Uuden menetelméan vaikutukset potilaskyselyn perusteella

Pieni joukko potilaita vastasi ndytemuotoisesti hoitotyytyvaisyytta ja eldmanlaatua
koskevaan kyselyyn hankkeen alussa ja lopussa. Kyselyyn vastanneet (N = 38) olivat
keski-idltddn 34 -vuotiaita (ka 34.32, kh 13.02, vaihtelu 18 — 64 vuotta). Vastanneista
noin kolmannes oli naisia (38%). Vastaajat olivat olleet sairaalahoidossa keskiméaérin 5
kuukautta (ka 5.12, kh 5.46, vaihtelu 0 — 26 kk). Vastaajista 58% oli henkil6kohtaista
kokemusta ennen Kkyseistd hoitokertaa eristyksestd, 46% leposidehoidosta, 40%
tahdonvastainen injektio, 47% fyysisestad Kkiinnipidosta (46%).

Hankkeen loppuvaiheessa vastannet potilaat olivat alkuvaiheessa vastanneita potilaita
yleisemmin tyytyvaisia siihen, ettd heidan tarpeensa olivat tayttyneet, he suosittelisivat
palvelua ystavalleen, tyytyvéisyys palvelun maaréan, palvelu oli auttanut kasittelemaan
ongelmia tehokkaammin ja ettd he tulisivat takaisin samaan palveluun mikali olisivat

80



hakemassa apua uudelleen. Sit4 vastoin palvelun laatuun, saiko sellaista palvelua kuin
halusi ja kokonaistyytyvaisyys palveluun oli kyselyn alussa vastanneiden keskuudessa
korkeampi. (Taulukko 20.)

Taulukko 20. Potilaiden tyytyvaisyys sairaalahoitoon

Véittama Hankkeen alkuvaihe Hankkeen loppuvaihe
N=24 N=15
% %
Palvelun laatu 65% 53%
Saiko sellaista palvelua kuin halusi 54% 40%
Potilaan tarpeiden tayttdminen 63% 66%
Palvelun suosittelu muille ystavélle 50% 57%
Tyytyvaisyys palvelun méaréén 52% 67%
Auttanut késittelemédan ongelmia 67% 80%
késittely tehokkaammin
Kaiken kaikkiaan tyytyvdisyys 74% 67%
palveluihin
Tulisiko takaisin samaan palveluun 46% 53%

*Yhdistetty kaksi positiivisinta vastausvaihtoehtoa palvelua kuvaavalle tyytyvaisyydelle

Potilaan eldménlaatu oli hankkeen alku- ja loppuvaiheissa melko saman suuntainen.
Hankkeen lopussa vastanneissa oli enemmaén tyéhon, kotitdihin, ihmissuhteisiin ja
vapaa-ajan harrastuksiin tyytyvaisia potilaita kuin alussa vastanneissa potilaissa.
Taloudelliseen tilanteeseen, elinolosuhteisiin, liikuntakykyyn, yleiseen
hyvanolontunteeseen, ladkitykseen ja kokonaistyytyvaisyys oli sita vastoin alempi
hankkeen alkuvaiheessa vastanneisiin potilaisiin verrattuna. (Taulukko 21.)
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Taulukko 21. Potilaiden elaménlaatu 7 viimeisen paivan aikana (n =38-39)

Véittama Hankkeen alkuvaihe Hankkeen loppuvaihe
n=24 n=15
% %
Terveydentila 46 47
Mieliala 52 53
Tyo 45 55
Kotityot 45 60
Ihmissuhteet 43 53
Perhesuhteet 65 69
Vapaa-ajan harrastukset 37 50
Paivittdinen toimintakyky 57 53
Seksuaalisuus 30 54
Taloudellinen tilanne 38 29
Elinolosuhteet 33 29
Liikuntakyky 77 53
Nakokyky 76 62
Yleinen hyvéanolontunne 50 39
Laakitys 56 33
Kokonaistyytyvéisyys eldméan 52 31

*Yhdistetty kaksi positiivisinta vastausvaihtoehtoa kuvaamaan potilaan eldmanlaatua

5.5 Uusi malli ja sen kayttoonottoprosessin kuvaus

Uuden mallin kuvaus

Hankkeen keskeisista vaiheista on laadittu lopputulosmalli (kuvio 5). Mallissa kuvataan
uuden, nayttéon perustuvan ja kayttajalahtdisen tyomenetelman kehittdminen
alkukartoituksista suunnittelutyéhon, uuden menetelmén kaytt6onottoon, menetelmén
kayton seurantaan ja sen arviointiin. Kehittamistyon, kayttoonoton ja arvioinnin rinnalla
ovat olleet kuukausittaiset tyoryhmékokoukset ja kolmesti jarjestetyt workshop-
seminaarit.

Malli perustuu perusajatukseen, ettd ennen kehittdmistoiminnan aloittamista on tarkasti
méériteltdva  alkukartoituksin  yksikon  kehittdmistarpeet organisaation omiin
rekistereihin ja tietoihin perustuen. Kartoitusten perusteella yksikot maarittelevat omat
ongelmansa sek& niihin liittyvat konkreettiset ratkaisuehdotuksensa. Eri osapuolten
kuuleminen ja eri ndkdkulmien yhdistdminen on tarkeda osallisuuden tukemiseksi. Eri
vaiheiden konkreettinen suunnittelu, jatkuva seuranta, aktiivinen informointi yksikodiden
sisdlld ja myoOs ulospdin antaa palautetietoa siitd, mitd muutoksia on hankkeen myoté
tapahtunut ja miten siihen on reagoitu. Workshopit ovat paikkoja, missé hanketta
koskevia asioita tyostetddn yhdessa, valitetddn edellisen vaiheen tuloksia ja
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suunnitellaan taas uutta. Talla tavalla tyoskentely tapahtuu aidosti yksikdiden
henkildiden keskuudessa, ei vain tutkijoiden toimesta. (Kuvio 5.)

Alukartoitulzet

Naytthon
perustuva
tieto
Workshop 1
Hoitziz-, Workshop 2
=
omEis-
hazstattalut

Workshop 3

. Esurantz
_ Tru=i
Tied Hoitsjien }f:h““i&“ Tutkijz- |~ menstsims
Anzhyysi | MBCON |y hirmis- | A iaraihg & Arvisinti

vikivalitz- ja feokoaminen shdotuksst Ehdotuloet osastoills e

rraaratilanisisiz laytihomotio
Thrzizokokouksst
Tisto hoitsjien
hyvimminnisa
&

Tyoryhmikokoukset

Kuvio 5. Nayttoon perustuva ja kayttajalahtdinen tyomenetelma vakivaltaisen
potilaan kohtaamiseen

Mallin kayttdonottoprosessin kuvaus

Mallit sinénsé eivét vield takaa sitd, ettd ne otettaisiin jatkossa kaytt6on kaytdnnon
hoitotydssa. Kirjallisuudessa on kehitetty erilaisia keinoja, joiden tarkoituksena on tukea
uusien menetelmien kayttdonottoa. TAM-mallin (Technology Acceptance Model)
kehittdmisen lahtokohtana oli huoli siita, ettd tyontekijat eivat kdytd heidan kayttoonsa
suunnattuja uusia menetelmid (Davis 1989, Davis ym. 1989). TAM-mallin mukaan
tulee varmistaa, ettd uusi menetelma koetaan hyodylliseksi ja helppokayttdiseksi. Uuden
menetelman kayttdonottoon vaikuttaa myds asenne sitd kohtaan, aikomus kayttaa uutta
menetelmaa eli se, miten menetelmé hyvaksytaan sekda menetelman todellinen kaytto.
Seuraavassa kaydaan lapi yksityiskohtaisesti niitd seikkoja, joita on kokemustemme
mukaan huomioitava uuden menetelman kayttéonottoprosessissa.
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Koettu hyodyllisyys

Tydmenetelméan kayttéonotossa tulee huomioida, ettd uusi menetelma koetaan
hyodyllisené. Hyddyllisyyden kokemusta  voidaan lisata psyKiatrisen
hoitohenkilokunnan koulutuksen avulla. Jo olemassa oleva tutkimustieto auttaa
henkilostoéa havaitsemaan tyodskentelyyn liittyvia puutteita osastolla, vahvuuksia ja
vaaria olettamuksia esim. potilaiden vakivaltaisuuteen liittyen. Koulutuksen ja olemassa
olevien kaytant6jen miettimisen avulla on mahdollista, etta tyontekijoissd saadaan
aikaan tarvetta uuden, ndyttoon perustuvan ja hyodyllisemman menetelméan
kayttoonotolle. Hyodyllisyyttéd tukee se, ettd kaytdnnon ongelmatilanteet ja yksikoiden
kehittdmistarve  osoitetaan  yksikdiden omien tilastojen, toimintalukujen ja
seurantatietojen perusteella. Tarve tulee yksikon edustajien “’suusta”, ei ulkopuolisten
tutkijoiden nime&dmana.

Koettu helppokayttdisyys

Vakivaltaisen potilaan kohtaamiseen kehitetyn kayttajalahtdisen tyémenetelmén
helppokayttoisyys tulee varmistaa. Tdma tapahtuu osallistamalla eri kayttajaryhmaét
(potilaat, omaiset, hoitajat) mallin kehittdmiseen. Menetelmén helppokayttoisyytté
tukee, etté sen toteuttamiseksi ei tarvitse suorittaa erillisia toimenpiteitd, etta osastoilla
on olemassa resursseja ja valineita sen toteuttamiseksi ja etta tarvittava valineistdé on
valmiiksi saatavilla.

Asenne

On térked varmistaa, ettd hoitohenkilokunnan asenteet ovat riittdvan positiivisia
vakivaltaisen potilaan kohtaamiseen kehitetyn tyomenetelman kayttoonottoon ja
yllapitdmiseen. Tdman vuoksi tulee toteuttaa hoitohenkilokunnan myonteista asennetta
tukevia toimenpiteitd uuden menetelmén kayttéonottoa kohtaan. Asennoitumista tukee
avoimuuden salliminen ja erilaisten nakdkulmien sekd kokemusten rehellinen esiin
tuominen potilaiden ettd hoitajien keskuudessa. Myds saannéllinen yhteydenpito toisiin
samassa tilanteessa oleviin hankeosastoihin ja kokemusten jakaminen ovat tarkeita
seikkoja. Osastojen yhteyshenkil6ilta sekd osastojen ja sairaaloiden johdolta voidaan
myo0s edellyttdd konkreettista hankkeeseen ja tydryhmakokouksiin osallistumista. Taméa
ei toteudu ilman johdon systemaattista tukea.

Aikomus kayttaa eli hyvaksyminen

Yksikoissa tulee varmistaa, ettd henkilokunnalla ja organisaatiolla on todellinen
aikomus ottaa uusi tydmenetelma kayttoon yksikoissad. Hyvaksymistd voidaan tukea
siten, ettd muutoksia toteutetaan pikkuhiljaa etukédteen suunniteltujen vélitavoitteiden
avulla. Konkreettinen aikataulutus ja toteutettujen muutosten seuranta luovat pohjaa
sille, ettd uusi menetelmd hyvéksytdan ja otetaan pysyvasti kayttéon tyoyhteisossa.
Menetelmd ei ole kuitenkaan hanketydskentelyyn perustuva: se pitdd kuroa
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henkilokunnan toiminnan osaksi siten, ettd siitd tulee luonnollinen ja pysyvé
toimintatapa osastolla.

Todellinen kaytté

Kehitetyn mallin todellinen kéytt6 tulee varmistaa. Tdmén vuoksi tulee mm. raportoida
tehdyista muutoksista, mitd uusi tyémenetelmé vékivaltaisen potilaan kohtaamiseen
edellytti tydyhteisolta. Uuden menetelman yllapitoa ja pysyvyytta tydyhteisossé voidaan
edistdad esimerkiksi kokousten avulla. Todellista kayttoa tulee tukea siten, ettd sita
muokataan vallitseviin olosuhteisiin sopivaksi.

Uuden menetelmén kuvaamana kayttoonottoprosessin tukena kaytettiin teoreettisena
perustana Loganin ja Grahamin (2003) Ottawan mallia (Ottawan Model of Research
Use). Malli on kayttokelpoinen silloin kun halutaan viedd uusi innovaatio kaytantéon
(National Collaborating Centre for Methods and Tools 2010). Malli koostuu kuudesta
(6) osasta:

1) Vaiheiden maarittaminen

¢ Niiden yksil6iden nimedaminen, joita suunniteltava muutos koskee

e Olemassa olevien resurssien madrittdminen, joita voidaan kayttd4 uuden menetelman
kayttoonottoon

e Muutosagenttien nimedminen

2) Innovaation maaritteleminen
o Selked madrittely siitd, mika innovaatio on ja mitéd kayttoonotto sisaltaa

3) Esteiden ja tukevien tekijoiden arvioiminen koskien innovaatiota, potentiaalisia
kayttajid ja ymparistod
Kuvaile nykytilanne ja nimeé esteet ja tukevat tekijat

Nimea tekijat, joiden avulla esteet voidaan voittaa

Kuvaa kayttdjien kasitykset ja asenteet uutta menetelmaa kohtaan

Tunnista erot nykytilanteen ja tavoitetilan valilla

4) Tiedon siirtymisen valitseminen ja seuraaminen

o Valitse tilanneanalyysin perusteella sopivimmat menetelmat uutta menetelméa
koskevan tiedon lisdamiseksi ja menetelman ymmartamiseksi, tarjoa osallistujille
tarvittavat taidot uuden menetelmén toteuttamiseksi.
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e Sovella seurannassa menetelmig, joilla voidaan varmistaa uuden tiedon siirtyminen
kaytantéon. Tama on erityisen tarkead, jos aikajana on pitka ja kayttajaryhma on
heterogeeninen.

e Arvioi tiedon siirtymista kaytannossa.

5) Kayttoonoton seuraaminen
e Arvioi menetelman kéayttéonottoa.
o Maéérittele laajuus, jolla innovaation oletetaan otettavan kéyttéon eri yksikoissa.

6) Arvioi menetelman lopputulos
¢ Arvioi, mika vaikutus menetelmalla on potilaille, hoitajille ja organisaatiolle

Edella mainittujen kayttdonottoprosessin ja sita tukevien vaiheiden liséksi henkilokunta
on syytd kouluttaa ymmartdmaan, miksi potilaan vakivaltaisen kéyttaytymisen
ennaltaehkéisy on tarke&a ja merkityksellistd hoitotydssa. Kokemustemme ja tieteellisen
kirjallisuustiedon perustella koulutus on yksi keino, jolla voidaan lisata henkilokunnan
ymmérrystd kohteena olevan kehittdmisen térkeydestd. Sen vuoksi hankkeessa
suunniteltiin  verkkokoulutuksen rakenne ja sisaltdé tukemaan uuden menetelmén
kayttoonottoa sosiaali- ja terveydenhuollon ympéristdissd. Kahdeksan (8) opiskelijaa
arvioi kurssin sisallon ja rakenteen, joiden pohjalta muokattiin verkkokurssia edelleen.

ALUSTAVAN VERKKOKURSSIN ESITTELY

KURSSIN NIMI: HAVERI - haastavien tilanteiden hallinta ja riskinarviointi
asiakas- ja potilastydssa

TAVOITE

Opiskelija kykenee kohtaamaan haastavia tilanteita erityyppisissd sosiaali- ja
terveydenhuoltoalan  yksikoissd.  Opiskelija  tuntee  erilaisia ~ menetelmia
vakivaltatilanteiden ennaltaehkdisyyn ja arviointiin seka tilanteiden kasittelyyn.
Opiskelija  tuntee laajasti potilaan  vékivaltariskin  arvioimiseen  kehitettyja
arviointivélineita.

KOHDERYHMA

Ammatilliseen  tdydennyskoulutukseen  osallistuvat  henkil6t sosiaali - ja
terveydenhuollon alueelta.

LAAJUUS
100 tuntia (4op)
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OPPIMISMENETELMAT

Kirjallinen materiaali Moodle2-verkkoympéristossa.
Aktiivinen osallistuminen keskustelualueella toisten kurssilaisten kanssa.

Itsereflektitentdava: Opiskelija reflektoi jotain Kriittistd tilannetta Gibbsin
reflektiivisen kehda-mallin mukaan (ks. alla kuusi (6) vaiheeta) ja saa palautteen
tutorilta. Opiskelijaa pyydetddn palauttamaan mieleensa tietty tapahtuma, jonka
pohdintaa ohjataan tiettyjen kysymysten avulla seuraavasti (Johns 2004):

Vaihe 1: Mita tapahtui?

Vaihe 2: Mitd tunsit ja ajattelit?

Vaihe 3: Mitd tilanteessa oli hyvaa ja huonoa?

Vaihe 4: Mita paatelmia voit tehda tilanteesta?

Vaihe 5: Mitd muuta olisit voinut tehda?

Vaihe 6: Jos tilanne tapahtuisi uudelleen mita tekisit?
Itsetuntemusharjoite “Joharin — ikkuna”. Harjoitteessa tarkastellaan omaa
itsetuntemusta. Tehtévéassd hahmotetaan itsetuntemusta neljan eri vaiheen avulla.

Keskustelualue: Keskustelualueen tarkoitus on pohtia osion aiheeseen liittyvia
kysymyksia.  Keskustelualue toimii  my6s verkkokurssin  vertaistuen ja
verkostoitumisen valineena.

Arviointi:  Kurssin lopuksi opiskelija osoittaa perehtyneisyytensd aiheeseen
kirjoittamalla lyhyen yhteenvedon oppimastaan sek& arvioimalla kurssin
strukturoidun palautelomakkeen avulla.

OPPIMISKASITYS

Verkkokurssi perustuu reflektiiviseen oppimiseen (Gustafsson ym. 2007). Taustalla on
terveys- ja sosiaalitieteiden alueella runsaasti kaytetty reflektiivinen oppimisteoria
(Morgan ym. 2006, Lowe ym. 2007, Simpson & Courney 2007, Epp 2008, Jeong &
Jeong 2008). Reflektiiviseen oppimiseen kuuluu opiskelijan itsendinen pohdinta
(Simpson & Courney 2007). Oppiminen on prosessinomainen kehd, jota seuraamalla
opiskelija pystyy késittelemdin omia tunteitaan ja ajatuksiaan (Bulman & Schultz
2004).

KURSSIN SISALTO
Kurssi rakentuu neljasta osasta:
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1. Orientaatio

Tavoite: Opiskelija saa kuvan verkkokurssin sisallostd, toteuttamisesta ja
tarkoituksesta.

Opiskelija oppii tuntemaan muut verkkokurssilla olevat opiskelijat seka
tutorit

Tehtavat:  Keskustelupalsta, itsensé esitteleminen
Kirjallisuus: Vékivallan maéarittelyd, tilastoja sen yleisyydesté tydyhteisoissa,
vakivallan vaikutus tyéhyvinvointiin.

2. Vakivallan subjektiivinen arviointi
Tavoite: Opiskelija saa kuvan siitd, miten vékivaltaa esiintyy terveydenhuollossa

Opiskelija oppii arvioimaan omaa toimintaansa vakivallan esiintymisen
nakokulmasta

Tehtavat:  Opiskelija osallistuu keskustelupalstalla kaytavéaan keskusteluun
aihealueesta

Opiskelija pitad omaa péivékirjaa osion ajan, jossa han arvioi omaa
toimintaansa suhteessa
potilaiden aggressiiviseen kayttaytymiseen

Kirjallisuus: Artikkeleita siitd, mitk& asiat yksittdisen hoitotyontekijan toiminnassa
voivat ovat yhteydessa ~ vékivallan esiintymiseen hoitoympéristossa

Vakivallan subjektiivinen arviointi

3. Vékivallan objektiivinen arviointi
Tavoite: Opiskelija on tietoinen mittaamisen menetelmallisista lahtokohdista
Opiskelija saa kuvan erilaisista riskinarvointimenetelmisté

Tehtdvat:  Opiskelija osallistuu aktiivisesti keskustelupalstalla kdytavaan
keskusteluun aiheesta

Opiskelija tutustuu tarkkaan yhteen valitsemaansa
riskinarviointimenetelmé&én

Kirjallisuus: Artikkeleita eri riskinarviontimenetelmista

4. Teoriasta kdytantoon — riskinarvioinnin kayttéonotto hoitotyossa

Tavoite: Opiskelija on tietoinen uuden menetelman kayttdonotossa huomioitavista
seikoista
Opiskelija osaa hyddyntéé riskinarviointimenetelmén kayttod omassa
tyossaan

Tehtavat:  Opiskelija esittelee tyoyksikdssaan valitsemansa
riskinarviointimenetelman
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Opiskelija tukee tydyhteisoa ottamaan kayttoon valitsemansa
riskinarviointimenetelman

Opiskelija testaa yhdessa tyoyksikkonsé kanssa valitsemansa
riskinarviointimenetelman
Opiskelija keréa kokemukset riskinarviointimenetelman kayttoonotosta
yksikdssaan

Kirjallisuus: Artikkeleita uuden menetelmén kayttéonotosta

VAADITTAVAT OPINTOSUORITUKSET

Opiskelijan tulee osallistua aktiivisesti keskustelupalstalla kdytavaan keskusteluun (min.
kaksi kommenttia ko. aihealueesta). Opiskelijan tulee tehd& kaksi kirjallista tyoté
(omapéivakirja seka kirjallinen arviointi riskinarviointimenetelmén kayttdonotosta).

ARVIOINTI
Hyvéksytty/Hylatty
Jokainen kirjallinen ty¢ arvioidaan ja niistd annetaan kommentit

AIKATAULU
Kurssi kesto noin nelja kuukautta.

KIRJALLISUUS
Alan kirjoja, tieteelliset artikkelit (yhteensa 200 sivua)

TOTEUTUKSEN TEKNISET VAATIMUKSET
Verkkokurssilla tarvitaan:
— Riittavat atk:n kayttotaidot
— Oma s-posti osoite
- Tietokone ja siind tarvittavat ohjelmat:
— Adobe Reader
— Flash Player
— Java
— Mozilla/Explorer
- Adnitiedoston kayton edellytykset
— Flash Player 8, 9 kayttojarjestelmille Windows, Mac
— Flash Player 9 kayttojarjestelmille Linux, Solaris
— Adobe Reader 9 ® Adobe® Presenter® -ohjelmistolla luotujen PDF-tiedostojen
katseluun
— Kuulokkeet tai kaiuttimet

89



6. POHDINTA

Taman tutkimushankkeen péatavoitteena oli tukea akuuttipsykiatrisilla sairaalaosastoilla
tyoskentelevien hoitajien ty6hyvinvointia ja hoidon laatua kehittdmalla tehokas ja
nayttdon perustuva uusi tydmenetelmé hoitajille vakivaltaisen potilaan kohtaamiseen ja
riskien arvioimiseen. Hanke perustui eri vaiheisiin, joista kukin tuotti merkityksellista
tieto uuden menetelman kehittdmiseen, kayttdonottoon, testaamiseen ja arvioimiseen.
Hanke on pienimuotoisen, pilottiluonteinen kokeilu.

Ensimmaisessa vaiheessa pyrittiin tuottamaan ndyttdon perustuvaa tietoa vékivaltaisen
potilaan kohtaamiseen ja riskien arvioimiseen soveltuvista tehokkaista tyémenetelmista.
Cochrane Centerin kanssa yhteistydssa toteutettu systemaattinen Kirjallisuushaku toi
esiin, etta valta 0sa vakavaa mielenterveyshéiriota koskevassa
vaikuttavuustutkimuksessa kaytetdaan ladkehoitoa potilaan vékivaltaisen kayttaytymisen
rauhoittamiseksi. Yli 200 l0ydetystd ldhteestd vain kuusi arvioi muun kuin ei-
ld&kehoidon vaikuttavuutta psykiatrisessa hoidossa. Ei-ladketutkimusten véhéinen
maaré ja potilaan rajoittamistoimenpiteiden korostuminen nykyaikaisessa hoitoty0dssé
vahvistaa ajatusta siitd, ettd psykiatrisessa hoitotydssa on syyta pyrkid kehittaméén ja
testaamaan uusia menetelmid potilaan vékivaltaisen kayttdytymisen ennaltaehkéisyyn ja
kasittelyyn.

Tutkimushankkeen toisessa vaiheessa pyrittiin kuvaamaan psykiatrisessa sairaalassa
tyoskentelevien hoitajien terveytta ja tyhyvinvointia seka niitd ennustavia tekijoita
sekd verrata naitd eri erikoisaloilla tydskentelevien hoitajien terveyteen ja
tyéhyvinvointiin. Hankkeessa hyddynnettiin  Tyoterveyslaitoksen olemassa olevaa
laajaa tutkimusaineistoa (Virtanen ym. 2008). Aineisto muodostui Kunta 10-
tutkimuksen ja Sairaalahenkiloston hyvinvointitutkimuksen yhdistetystd aineistosta,
josta muodostuu Kuntasektorin henkildston seurantatutkimus vuodelta 2010.

Kolmannen vaiheessa tavoitteena oli kehittdd kayttajalahtdinen tyomenetelma
vékivaltaisen potilaan kohtaamiseen ja riskien arvioimiseen seka suunnitella
tyémenetelmén arvioimisen mahdollistava tutkimusasetelma hoitohenkilékunnan,
potilaiden ja omaisten yhteistyona. Tadma tapahtui seuraavien osavaiheiden avulla, jotka
tuottivat tietoa menetelman kehittdmisen pohjaksi: 1) fokusryhméahaastattelut (hoitajat,
potilaat, omaiset), 2) tutkimusosastojen vakivalta- ja vaaratilanneilmoitusten
analysointi, 3) Workshopit seka 4) osasto- ja yhteisokokoukset. Organisaation johto
(l&hiesimiehet, osastonhoitajat ym.) otettiin alusta I&htien mukaan toiminnan arviointiin
ja suunnitteluun. T&ll& haluttiin varmistaa, ettd kehitettdvé toiminta on organisaation
linjausten mukainen ja télla tavalla tukee sen perustehtdvaa. Yhteistyolla haluttiin myos
sitouttaa johto mahdollisimman aikaisin hankkeeseen sek& lisitd eri toimijoiden
keskindistd ymmarrysté organisaation toiminnan tavoitteista.

90



Hanke liittyi kiintedsti organisaation strategisesti keskeisiin kehittamisalueisiin, kuten
potilaiden osallisuuden lisdédminen ja pakon kéytén vahentdminen seka henkiloston
osaamisen ja tyéhyvinvoinnin tukeminen. Hanke mahdollisti osallistavan johtamisen
kaytannonlaheiselld tavalla. Kehittdmisen pohjana kéytettiin organisaation oman
toiminnan analysointia. N&itd oli esimerkiksi tilastoituja vékivalta- ja uhkatilanteita.
Organisaation oman toiminnan nakyvaksi tekeminen ja siind tapahtuvien laatukuoppien
osoittaminen toimii hyvin henkilokunnan heréttajana toiminnan Kehittdmiseen.
Késiteltdva tieto koskettaa hoitajien jokapéivaista toimintaa ja on ehk&a juuri siksi
helpommin ymmarrettavissd kuin vaikeatajuisten tieteellisten tutkimusten l6ydokset.
Kehittamistarpeiden osoittaminen asiantuntevalle ja kokeneelle henkilokunnalle ei ole
kuitenkaan helppo tehtdva. Monia vuosia muotoutuneita kaytadntéja ei ole helppo
kyseenalaistaa eika siihen tule ulkopuolien lahtedkdan kevyin perustein. Kun
ongelmakohdat tulevat hoitajille itselleen havaittaviksi ja erityisesti kun ne kuullaan
suoraan toiminnan kehittdmiselle ovat otolliset.

Potilailla, omaisilla, henkilostolld ja johtajilla oli mahdollisuus osallistua yhdessé
tutkijoiden kanssa osastojen yhteisokokouksiin, joissa yhteisesti sovittiin tavoitteista ja
keinoista sek& niiden toteuttamisesta. yhteisokokoukset ovat perinteisesti kuuluneet
monien osastojen arkeen ja niiden kaytto oli erityisen laajaa 1980 —luvulla. Nyttemmin
erilaiset ryhmatoiminnat ovat jaaneet useilla osastoilla véhemmélle. yhteisokokousten
kayttoonotto ei ole sindnsa uutta. Mika hankkeessamme oli uutta, oli tapa, milla
ongelmat otettiin esiin ja mietittiin ratkaisuvaihtoehtoja yhdessé potilaiden ja
henkilokunnan kanssa yhdessd. Ongelmien nimedmin on jo yksi askel eteenpdin. Se ei
kuitenkaan riitd, vaan kokemuksemme mukaan tarvitaan vuorovaikutusta ja neuvottelua,
jotta ongelma hahmottuu eri osapuolille ja sille voidaan 10ytaa yhteinen ratkaisu. Hanke
toi esiin my6s sen, ettd esimiestasolla toimivien henkil6iden on térked olla lasné ja
kuunnella potilaiden ja henkildston ajatuksia seké erilaisia ndkdkulmia. Talla saadaan
lisatietoa kdytdnnon hoitotyotd koskevien paatosten tueksi. Ymmarrys henkilokunnan ja
potilaiden tarpeista auttaa johtotasoa suuntaamaan toimenpiteitd sinne, missa tarve on
suurin.  Taman vuoksi hankkeessa rohkaistiin henkilosta ja potilaita tekeméaén
kehittdmisehdotuksia yhdessa, joita toteutettiin mahdollisuuksien mukaan. Johtamisen
nakokulmasta oli keskeistd, ettd esimiehet ja johtajat jalkautuivat osastoille, potilaiden
ja henkil6ston luo. Strateginen johtaminen on ty6td, jota tehddan yhdessé potilaiden ja
henkiloston  kanssa, ei  esimiesten  toimistosta  johtaen.  Laajamuotoinen
kirjallisuushakumme osoitti, ettd ei ole olemassa yksiselitteista ja kaikille sopivaa
menetelmaé, jolla voidaan ennaltaehkaisté ja kasitell4 haastavia tilanteita psykiatrisilla
osastoilla. Tdman wvuoksi osastot saivat itse luoda toimintatapojaan ongelmien
ratkaisemiseksi. Innovaatio oli pikemminkin se tapa, joilla ongelmia lahestyttiin
yhteisen ymmarryksen saavuttamiseksi hoitotyéssa. Kun osapuolet ymmartavat
paremmin toistensa maailmaa, se auttaa todennékoéisesti myods l0ytdmé&an uusia
ratkaisumahdollisuuksia ongelmallisissa tilanteissa.
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Lainsdadantopohjamme on monipuolinen sek& henkilokunnan ettd potilaiden
nakokulmasta, ja henkilokunnan tueksi on olemassa monen tyyppisid ja tasoisia
toimintaohjeita  sekd  kansallisessa  ettd  kansainvélisessa  kirjallisuudessa.
Organisaatioiden tulee luoda omaan toimintaansa sopivat yksilolliset ohjeistot
vaaratilanteiden varalta. Nykypéivan haasteena saattaa olla se, etté erilaiset ohjeistot
eivat valttaméattd ole henkilokunnan aktiivisessa kaytdssa ja toiminta perustuu siksi
osastoille syntyneisiin omiin kaytanteisiin. Myos henkilokunnan halu suojella potilasta
ja muuta henkilokuntaa vakavalta vaaralta on saattanut tehdd henkilokunnasta
varovaisia muuttamaan olemassa olevia kéytanteitd ja luomaan saantdja tuomaan
osastoille vakauden tunnetta. Erilaiset ja keskenaan ristiriitaisetkin sadnnot saattavat olla
kuitenkin omiaan luomaan osastoille kireyden tunnetta. Sdannot edellyttavat myos
runsaasti valvontaa, joka sitoo henkilékunnan tydaikaa. Taméa aika on taas pois potilaan
kanssa tapahtuvasta vuorovaikutuksesta, mika saattaa lisata potilaan tyytyméattomyytté
hoitoonsa. Kokemuksemme mukaan toiminnan uudelleen tarkastelulla ja varovaisella
sekd harkitulla saantoviidakon uudelleenkasittelylld saatetaan jopa saastda
henkilékunnan ty6aikaa ja vahent&a Kiireen tuntua.

Tutkimushankkeessa testattiin  uuden tyomenetelméan kayttoonottoprosessi seka
arvioitiin  sen hyvéksyttavyyttd, toimivuutta ja vaikuttavuutta osana kaytannon
toimintaa. Henkilokunnan ja potilaiden parissa suoritettu ennen-jalkeen —asetelmalla
toteutettu arvio ei ole menetelméllisesti luotettava ja siihen vaikuttaa monet véliin
tulevat seikat. Esimerkiksi henkilokunta seka potilasryhma oli kummassakin
mittauksessa erilainen potilaiden siirtyessa osastolta toiselle ja henkilékunnan
tybvuoroista ja lomista johtuen. Testaus oli madrallisesti pieni ja luonteeltaan
esitutkimus, joka parhaimmillaan pystyi tuottamaan vain  ndytemuotoista
tutkimusaineistoa. Osallistava toimintatapa eli henkilokunnan ja potilaiden kanssa
toteutettu uusi yhteistydmuoto oli kuitenkin sindll&&nkin jo haastava toteuttaa.
Tieteellisesti korkeatasoisen arviointitutkimuksen toteuttaminen kéaytdnnossé olisi
edellyttanyt paljon laajempaa tutkimusjoukkoa sekd henkilokunnan ettd potilaiden
osalta, useampia yhteistyOsairaaloita ja osastoja, sattumanvaraistamista aineiston
vinouden poistamiseksi jne. Hanke antaa pienimuotoisenakin jollakin tasolla tietoa siité,
onko hankkeessa kaytetyll osallistavalla toimintatavalla ylipaataan elinmahdollisuuksia
psykiatrisessa hoitotydssa, pystytadnko henkilokunnan ja potilaiden luottamusta saada
herddmaédn uusien toimintamuotojen luomiseksi ja hyvaksyykoé organisaation johto
ulkopuolisten  tutkijoiden osallistumisen osastojen arkeen. Kokeilumme oli
pienimuotoisuudesta huolimatta erittdin rohkaiseva ja se antaa varmuutta menetelman
siirtdmiseksi myds muille aloille.

Tutkimuksessa  hyddynnetty  pragmaattinen  koe-kontrolli  asetelma  vaikuttaa
asianmukaiselta menetelméltd hoitotyon kéytantdja kehitettdessé ja tutkittaessa.
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Potilaiden, omaisten ja hoitajien osallisuus on tdman tutkimushankkeen kokemuksien
perusteella toimiva ratkaisu, silla osallisuus lisdd motivaatiota ja sitoutumista
kaytantdjen kehittamiseen. Taménkaltaisen menetelmén hyddyntaminen eri hoitotyon
ympaéristoissd ja erilaisia hoitotydn menetelmi& kehitettdessé lienee suositeltavaa.
Jatkossa olisi merkityksellistd kuitenkin toteuttaa suuremmalla otoksella laajempi
kayttoonotto- ja vaikuttavuustutkimus menetelmén kansalliseksi levittamiseksi ja
esitutkimuksen tulosten varmentamiseksi. Menetelman toimivuutta myds muissa kuin
akuuttipsykiatrisissa ymparistoissa tulisi tutkia menetelman sovellettavuuden laajuuden
tarkemmaksi selvittdmiseksi.

Taman tutkimuksen yhtend vahvuutena on sen eettinen korkealaatuisuus. Erityistéa
huomiota Kiinnitettiin muun muassa tietoisen suostumuksen saamiseen haavoittuvalta
asiakasryhmaltd, mielenterveysasiakkailta. Tietoisen suostumuksen varmistaminen voi
toisinaan olla haasteellista, silla saadun tiedon ymmartdmisen arviointi voi olla
hankalaa. Liséksi edelld mainittu voi myos asettaa haasteita rekrytoinnille;
tulevaisuuden tutkimuksessa olisikin tarkedd huolehtia tutkimuksen eettisesta
korkealaatuisuudesta pelkd&dmétta rekrytoinnin ongelmia.

Aikaisempi selkedn tutkimusnayton vahaisyys potilaan vékivaltaisen kéyttaytymisen
ennaltaehkéisemisen menetelmistd rohkaisi ottamaan kayttoon vékivaltariskin
arvioimisen kaytettyja menetelmia. Niilla on todettu aikaisempien tutkimusten mukaan
olevan jonkin asteista vaikutusta vakivaltatilanteisiin (mm. van de Sande 2012). DASA-
mittari valittiin eri mittareiden Kirjosta siksi, ett4d organisaation johto oli jo aiemmin
tehnyt paatoksen kyseisen mittarin kayttoonotosta organisaatiossa. DASA-mittarin
valinnalla haluttiin tukea johdon tekemid p&atoksid organisaatiossa ja tuottaa
organisaatiolle k&yttokelpoista tietoa DASA-mittarin hyddyisté ja haitoista. Mittari oli
jo osalle henkilokunnasta tuttu; uuden mittariin kéyttéonottoon suhtauduttiin ylipaataan
myonteisesti tutkimusosastoilla.

Osaston henkilokunta ja potilaat toteuttivat hankkeen eri vaiheet sitoutuneesti, vaikka
hankkeen loppuvaiheessa oli jo suuri uhka organisaatiomuutoksista ja aavistus yhden
tutkimusosaston lakkauttamisesta. Epdvarmuus tilanteesta kesti koko hankkeen
loppujakson ajan yhden osaston osalta. Koska kiinnostus hanketta kohtaan oli
lisdantynyt hankkeen loppua kohti erilaisista asenneaalloista huolimatta, hanketta ei
lopetettu kesken, vaan jatkettiin ”niin kauan kuin osastolla on henkilokuntaa.”
Epdvarma tilanne heijastui varmasti myds henkilokunnan kyselyjen tuloksiin ja
halukkuuteen vastata kyselyyn. Analyysin mukaan osa tuloksista oli mennyt
lahtotilannetta parempaan suuntaan (esim. johtamistoiminta), osa taas selvasti
heikommalle tasolle.
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Hankkeen tulosten hyvaksikayttaminen hoitotyon perus- ja tdydennyskoulutuksessa on
perusteltua, koska tieto tukee ammattiin kasvamista niin peruskoulutus- kuin
tdydennyskoulutusvaiheessakin. Oman ammatillisen identiteetin kehittdminen vaatii
terveydenhuollon ammattilaisilta jatkuvaa oman toiminnan arviointia. Hankkeen aihe on
sellainen, ettd sitd voi hyvin liittdd sairaanhoitajan koulutukseen eri vaiheisiin.
Koulutuksen ndkokulmaa arvioitaessa hankkeen tuoma arvo nakyy ennen kaikkea
ennaltaehkéisevassa ja ratkaisukeskeisessd sisdllossd. Sairaanhoitajan perus- ja
tdydennyskoulutuksessa voidaan perustellummin tuoda esille esimerkiksi konkreettisia
asioita, joilla tyohyvinvointiin vaikuttavia tekijoitd on pyritty tukemaan. Myos tieto
siitd, ettd asioihin voi oikeasti itse omassa tyOyksikdssd vaikuttaa, rohkaisee niin
sairaanhoitajaopiskelijaa kuin valmista hoitajaakin arvioimaan omaa toimintaa
uudelleen.

Hankkeen lopputuloksena on vakivaltaisen potilaan kohtaamiseen ja riskien
arvioimiseen tuotetun tyomenetelmén kayttoonotto- ja arviointiprosessi psykiatrisessa
palvelujarjestelmadssa sen mahdollista kansallista jatkohyddyntamistd  varten.
Hankkeessa rakennettiin myods alustava verkkokurssisuunnitelma. Verkkokurssin on
tarkoitus tukea kayttajalahtdisten menetelmien kayttoonottoa ja arvioimista. Tavoite oli
laaja ja se sisalsi monia riskielementteja. Hanke ei olisi onnistunut ilman organisaation
johdon aktiivista osallistumista ja tukea. Lopputulos osoitti, ettd hanke liittyi Kiinte&sti
organisaation strategisesti keskeisiin kehittdmisalueisiin, kuten potilaiden osallisuuden
lissdminen ja pakon k&ytdn vé&hentdminen sek& henkiloston osaamisen ja
tyohyvinvoinnin ~ tukeminen.  Hanke  mahdollisti  osallistavan  johtamisen
kaytannonlaheiselld tavalla. Potilailla, omaisilla, henkilostolla ja johtajilla oli
mahdollisuus  osallistua  yhdesséd tutkijoiden kanssa esimerkiksi  osastojen
yhteisokokouksiin, joissa yhteisesti sovittiin tavoitteista ja keinoista seka niiden
toteuttamisesta. Hankkeessa oli tarkeda kuunnella potilaiden ja henkiloston ajatuksia ja
erilaisia ndkokulmia asioista péaatettaessé. Potilaita ja henkilostod rohkaistiin tekeméaan
kehittdmisehdotuksia, joita toteutettiin  mahdollisuuksien mukaan. Johtamisen
nakokulmasta oli keskeistd, ettd esimiehet ja johtajat jalkautuivat osastoille, potilaiden
ja henkildston luo. Strateginen johtaminen on ty6td, jota tehddan yhdessé potilaiden ja
henkildston kanssa.
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7. TULOSTEN SOVELTAMINEN JA HYODYNTAMINEN

Terveydenhuollon alueella on jo runsaasti tietoa siitd, minké&laisia ongelmia potilaan
vékivaltaisuus aiheuttaa henkilokunnan keskuudessa. Sit4 vastoin kaivataan tietoa siit,
mitkd ovat konkreettiset keinot vastata potilaan kayttaytymisestd seuraaviin haasteisiin.
Tutkimuksen tuottamaa nédyttoon perustuvaa tietoa voidaan soveltaa hoitajien
ammatillisessa tdydennyskoulutuksessa sek& perus- ettd erikoissairaanhoidossa.
Kansallisessa kehittdmisohjelmassa painotetaan ammatillisen osaamisen vahvistamista
systemaattisen téydennyskoulutuksen avulla (Sosiaali- ja terveysministeric 2008).
Kouluttautuminen parantaa tyontekijoiden hyvinvointia ja véhentdd tyduupumusta,
koska koulutuksesta saadun tiedon avulla hoitajat voivat kehittdd omaa tyotaan ja
vaikuttavat ndin myo6s itse tyotyytyvéisyyteensd. Kouluttautuminen lisdd hoitajien
varmuutta hoitotydsséd (Killick & Allen 2005). Tiedon lisd&&ntyminen parantaa myos
henkilokunnan kykya tehdd hoitoty6td koskevia pééatoksia (Gilbody ym. 2006).
Tutkimustuloksiamme voidaan soveltaa laajemminkin sosiaali- ja terveydenhuollossa:
tieto on sovellettavissa terveydenhuollon eri erikoisalueille (ensiapu, sisdtaudit,
geriatria), eri ammattiryhmiin (ladkarit, toimistovirkailija) sek& sosiaalihuoltoon
(vanhustyd, péaihdehuolto). Tiedon sovellettavuus ndille alueille on helppoa, silla
asiakkaan ja potilaan vékivaltaisuus on laajasti eri palveluammatissa ja
ammattiryhmissé havaittu ongelma.

Tutkimus tuo uutta tietoa kaytdnnon hoitotyohon. Potilaan vakivaltaisuuden vaaran
arvioiminen yksilotasolla on vaikeaa ja eettisesti haastavaa, silla se johtaa asianomaisen
kannalta raskaisiin seurauksiin (Eronen ym. 2007). Tutkimus tuottaa mallin
henkilokunnan, potilaiden ja omaisten yhteistyon kehittdamiseksi. Mallia voidaan
soveltaa terveydenhuollon eri alueilla potilaiden ja omaisten osallisuuden lisadmiseksi,
joka on talla hetkelld ajankohtainen tavoite sosiaali- ja terveydenhuollossa (THL 2010).
Eri asiakasryhmien osallisuus ja sitoutuminen helpottavat pitkélla tahtaimella
henkilokunnan tydskentelyd, silla hoitoon sitoutuneet potilaat ja omaiset ovat
aktiivisempia ja motivoituneempia potilaan hoitoon. Tutkimuksen eri vaiheista saatua
tietoa sovelletaan monipuolisesti  suunniteltaessa  kayttdonottoprosessi  uuden
menetelman hyodyntdmiseksi laajemmin Suomessa.

Tutkimusaineistosta perustuu osittain laajoihin, olemassa oleviin tutkimusaineistoihin.
Talla tavalla poistetaan paallekkéisen tiedon kerd&minen, saadaan arvokasta tietoa
organisaatioiden kayttoon seka rasitetaan mahdollisimman véhan henkil6kuntaa
aineiston keruussa. Tutkimus tuottaa nayttéon perustuvaa tietoa vékivaltaisen potilaan
kohtaamiseen ja riskien hallintaan soveltuvista tyomenetelmistd. Té&ll4& hetkell
psykiatrisessa hoitotyGssd toimitaan padasiassa totuttujen hoitok&ytanteiden ja
perinteeksi tulleiden menetelmien varassa. Koska asiakkaiden ongelmat ovat
monimuotoisia, tarvitaan uutta tietoa siitd, mika auttaa ja miten hoitohenkil6kunnan
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vahdaiset resurssit tulisivat parhaiten kayttoon. Siksi tutkimuksen pohjaksi tarvitaan
systemaattisesti tuotettua, nayttoon perustuvaa tietoa. Tutkimuksessamme saatua
perustietoa (osat | ja 1) hyddynnettiin tydmenetelman kehittdmisessa (Vaihe I11). Tietoa
voidaan hyodyntdd laajemminkin hoitajien perus- ja taydennyskoulutuksessa
ammattitaidon yllapitamiseksi ja kehittdmiseksi. Hoitajien ammatillinen patevyys on
keskeinen koulutuspoliittinen kysymys terveydenhuollossa (Grénfors ym. 2001).

Tutkimus Kkartoitti psykiatrisessa sairaalassa tyoskentelevien hoitajien terveytta ja
tyéhyvinvointia sekd vertaa hoitajien tilannetta muiden erikoisalojen hoitajien
tilanteeseen. Vertailutietoa voidaan hyodyntédd kansallisesti sekd ammattijéarjestdissa
(Tehy, Super) ettd hoitajien perus- ja tdydennyskoulutuksessa. Terveydenhuoltoalan
opettajat pystyvat tukemaan tulevia ammatinharjoittajia, jotta heilld olisi eettisesti
raskaaseen akuuttipsykiatriseen hoitoty6éhon vaadittavat ammatilliset, tiedolliset ja
taidolliset edellytykset. Myo6s tyoterveydenhuolto ja tyésuojeluvaltuutetut hyotyvét ja
tyohyvinvointia koskevasta tiedosta. Tieto auttaa tunnistamaan paremmin ne
riskiryhmaan kuuluvat tydntekijat, jotka ovat vaarassa uupua tydssadn tai haluavat
ldhted toisiin tehtdviin tyostd johtuvan rasituksen wvuoksi. Naiden hoitajien
tunnistaminen auttaa kohdistamaan ennaltaehkéisevia toimenpiteitd juuri niihin, joilta
puuttuu hallintakeinoja kohdata vékivaltaisia potilaita psykiatrisessa osastotydssa. Myos
ldhijohto pystyy kehittdm&an johtamistoimintaansa ja kohdistamaan resursseja tyon
ongelmakohtiin, kun se on tietoinen henkil6kunnan ty6hyvinvointia uhkaavista
tekijoista.

Tutkimuksessa suunniteltiin uusi tydmenetelma vékivaltaisen potilaan kohtaamiseksi
psykiatrisessa sairaalassa. Menetelmén suunnitteluun osallistuivat eri ammattiryhmat
seka potilas- ja etujarjestdjen edustajat. Yhteisty0 potilaiden ja omaisten kanssa tukee
kayttdjien osallisuutta ja lisdd aktiivista paatoksentekoa. Kun suunnittelussa ovat
mukana juuri ne osapuolet joita asia koskee, se lisad motivaatiota toimia yhteisen
paamaaran hyvaksi ja lisdd sitoutumista toiminnan kehittamiseen. Tama lisaa tyon
hallinnan tunnetta, mika on yhteydessa tyon laatuun.

Uusi  tyomenetelma  raatéloitiin - hyvaksyttavaksi  kayttajien eli  erityisesti
hoitohenkilokunnan nakokulmasta potilaita ja omaisia hyoddyttavaksi. Tutkimuksen
uutuusarvona on, siind kaytetddn pragmaattista koe-kontrolliasetelmaa, joka myos
suunnitellaan yhteistydssd henkilokunnan ja asiakkaiden kanssa. Aikaisempiin
asetelmiin verrattuna menetelm& oli yksinkertainen: se liittyy kiintedsti paivittaiseen
toimintaan ja se hyodyntéé olemassa olevat hyvat kéytannot terveydenhuollon tarpeisiin
kansallisella ja kansainvéliselld tasolla. Tydomenetelmén kéyttoonotto- ja laajempi
vaikuttavuustutkimusehdotus tullaan suunnittelemaan siten, ettd se voitaisiin toteuttaa
mahdollisimman laajasti Suomessa yhteisty0ssa eri tutkimus- ja
asiantuntijaorganisaatioiden kanssa.
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Hoitajien tyohyvinvoinnin ja uusien menetelmien kayttonoton kannalta on olennaista,
etta hoitajilla on tunne, ettd he voivat hallita omaa ty6taan. Uusia menetelmié otetaan
kayttoon, koska niilla pyritddn parantamaan vallitsevia olosuhteita (Makeld ym. 2007).
Vaikka tyon madrd koetaan tyollistdvand, ei tyon koeta psykiatrian alalla vaativan
erittdin kovaa tyontekoa, kohtuutonta tyomaéaraa, eiké hoitajille ole tunnetta etteivat he
ehdi saada toitdan tehdyksi tai tyotehtdvia on yli sietokyvyn. Koska psykiatrian alan
hoitajien tyotehtavét eivét keskeydy ja he voivat tehda tyotehtévia yhtéjaksoisesti alusta
loppuun, on heilld hyvat mahdollisuudet sek& uusien menetelmien kayttdénoton
omaksumiselle ettd kouluttautumiselle esim. tydaikana.

Hoitajien kouluttautumista tulee tukea, silld psykiatrian alan hoitajat ajattelevat
tyoyksikdssa toimittavan uusien ideoiden pohjalta. He kokevat, ettd tydssa pyritddn
tyoskentelyn parantamiseen ja heikkoihin kohtiin  huomion kiinnittdmiseen.
Henkilokunnan ammatillinen velvollisuus hoitoty6ssa on tuottaa korkealaatuisia
menetelmid, jotka kohdistuvat keskeisiin kliinisiin ongelmiin ja tuottavat myonteisiéa
hoitotuloksia (Whittemore & Grey 2002).

On tarke&& oppia tunnistamaan potilaiden vékivaltaa laukaisevia tekijoita kuten huone-
ja sidontaeristyksia ja tiettyjd rutiinitapahtumia kuten raporttiaikoja o0sastojen
toiminnassa, pyrkida ennaltaehkdisemaan vékivaltatilanteiden syntymista seka
miettimaan vaihtoehtoisia toimintatapoja riskitilanteiden valttamiseksi.
Kouluttautumisen my6tad on myoés mahdollista saada tietoa kaytdssé olevista ja hyvéksi
havaituista potilaiden virike- ja ryhmétoiminnoista.

Psykiatrian alan hoitajat ovat samaa mieltd tydyksikon tavoitteista. Tyoyksikon
toiminnan suhteen on térked tietdd, mitd muut ajattelevat uuden menetelmén kaytosta tai
miten sairaala, johto ja esimiehet tukevat sen kayttéd (Holden & Karsh 2010).
Kéyttoonottoa tukee aktiivinen tyéryhmad, jolla on taitoa, tietoa ja kokemusta, ja joka
rohkaisee tyoskentelemista yhteisen tavoitteen eteen (Brooks ym. 2011). Lisaksi
psykiatrian alan hoitajat luottavat tyopaikan toisiin ihmisiin. Tama on tarkeaa, silla
uuden menetelman kehittdminen ja kayttoonotto edellyttdd turvallista ymparistda
(Brooks ym. 2011).

Hankkeeseen suhtauduttiin alussa jannittden ja pessimistisen odottavasti. Henkilokunta
odotti, ettd heille tulee yliméaraistda ty6td. Kun toiminta osoittautui
yhteistoiminnalliseksi ongelmien nime&miseksi ja niitd koskevien ratkaisuvaihtoehtojen
etsimiseksi, alkoi suhtautuminen muuttua skeptisesta positiiviseen. Toisaalta hanke
koettiin ajoittain kuormittavana ja muutosvastustustakin esiintyi. Henkilokunta mm.
epéili, ettd osastolla tapahtuvat pienetkin muutokset vaarantavat potilaiden ja
henkilokunnan turvallisuuden. Muutosten tapahduttua pikkuhiljaa henkil6kunta
huomasi niiden myonteiset vaikutukset osaston ilmapiiriin, turvallisuuden tunteeseen ja
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yhteistoiminnan kehittymiseen osastolla. Uusia menetelmié kehitettdessa onkin tarkeéa
huomioida kohderyhmén tarpeet ja kehittdmisehdotukset (Hogan & Logan 2004, liite 2
ja 3). On myos oltava tietoinen siit4, mitd uuden menetelmén potentiaaliset kayttajat
odottavat menetelméltd ja sen sisalléltd (Koivunen 2009). Uuden menetelmén
kayttoonotolle luodaan parhaimmat olosuhteet silloin, kun menetelmén kayttéonottoa
tukee auttava ja sitoutunut johto. Johdon on seurattava menetelmén kéyttoonottoa
tiiviisti, jotta he olisivat lahell& ratkaisemaan ongelmia ja eri tahojen vastustusta silloin,
kun sita alkaa esiintya. (Brooks ym. 2011.)

Hanke toi monipuolista tietoa vakivaltaisen potilaan kohtaamisessa kaytetyista
tyomenetelmistd ja riskien arvioimiseen soveltuvista mittareista, hoitajien
tyohyvinvoinnista sek& uuden menetelmén kayttoonotosta. Hankkeessa paneuduttiin
monipuolisesti, syvallisesti ja pitkdjanteisesti kahden wvuoden ajan kolmeen
tutkimusosastoon. Tétéd voidaan pitdéd tdiman hankkeen vahvuutena, koska silloin syntyy
ymmarrystd myos arjen ilmidista ja toimintakulttuurista. Ndma ovat arvokasta tietoa
paattdjille paatdksenteon perustaksi, esimerkiksi suunniteltaessa henkildsto- ja muiden
resurssien tehokasta ja tarkoituksenmukaista kéyttoa seka suunniteltaessa interventioita
henkiloston tydhyvinvoinnin  ja osaamisen tukemiseksi. Uuden tyomenetelman
kayttoonoton suunnittelua eri toimijoiden yhteistyona voidaan hyddyntdd muillakin
terveydenhuollon sektoreilla.

Hanke on tuottanut merkittdvad uutta tietoa k&ytdnnon kehittdmisen nakokulmasta.
Tuotettua tietoa vékivaltaisen potilaan kohtaamiseen ja riskien hallintaan soveltuvista
tehokkaista tyomenetelmistd voidaan kayttdd arvioitaessa, ovatko psykiatrisilla
sairaalaosastoilla kdytdssa olevat menetelmét néyttoon perustuvia ja toisaalta mitka
olisivat tutkimustiedon perusteella suositeltavia kéytantdon vietdvia menetelmid.
Kéytantoja kehitettiin yhteistydssa niin potilasjarjestdjen kuin tutkimusosastoilla
hoidossa olevien potilaiden kanssa. Kokemusasiantuntijat myos tekivat hankearvioinnin
hankkeessa tuotettujen dokumenttien pohjalta. Merkittdvd osa konkreettisista
tutkimusosastoilla tapahtuneista muutoksista oli l4htoisin osastojen potilaiden
ehdotuksista ja he myos osallistuivat uusien menetelmien k&yttéonoton suunnitteluun
seké arviointiin.

Tassa hankkeessa on laadittu sen keskeisista vaiheista lopputulosmalli. Siind kuvataan
uuden, nayttoon perustuvan ja kayttajalahtdisen tyomenetelman kehittdminen
alkukartoituksista suunnittelutydhon, uuden menetelmén kayttdonottoon, menetelmén
kayton seurantaan ja sen arviointiin. Kéytantdjen kehittdmiseen on yha tiiviimmin syyté
ottaa mukaan kohderyhmaé: henkildkunta, asiakkaat/potilaat ja omaiset sek& kiinnittaa
huomiota konkreettisiin keinoihin vastata potilaan kayttdytymisestd seuraaviin
haasteisiin. Kun kehittdmisesséd ovat mukana juuri ne osapuolet joita asia koskee, se
lisdd motivaatiota toimia yhteisen paaméaaran hyvaksi ja lisdd sitoutumista toiminnan
kehittdmiseen.
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8. KEHITTAMISEHDOTUKSET

Hankekokemustemme perusteella esitimme seuraavia kehittdmisehdotuksia:

TUTKIMUS

Terveydenhuollossa tarvitaan laajoja, laadukkaita ja henkilokunnan mielipiteet
huomioivaa tutkimusta potilaan vékivaltatilanteiden ennakoimiseen, kasittelemiseen
ja arviointiin.

Henkilokunnan tyohyvinvointia on tarkasteltava monipuolisin ja testatuin
menetelmin. T&ta tdydentdmaan tarvitaan myos laadullisia menetelmid, jotta
ymmarrettaisiin paremmin henkilékunnan tyéhan ja tydymparistoon liittyvia
iImioita tydelamassa.

Haavoittuvissa ryhmissa toteutettavissa tutkimuksissa tulee aina huolehtia
tutkimuksen eettisyys.

HYVYNVOINTI

Nuorten, juuri alalle tulleiden ja nuorten miesten kokemaan vékivaltaan tulee
Kiinnittd4 huomiota.

KOULUTUS

Vékivaltatilanteiden ennakoiminen ja riskinhallinta tulee sisallyttaa eri tason
hoitoalan koulutuksen opinto-ohjelmiin sek& hoitoalan tdydennyskoulutukseen.
Henkil6kunnalla tulee olla ajan tasainen tutkimustieto ja taito hakea viimeisinta
tietoa mahdollisimman laajasti.

Tieteellisessa jatkokoulutuksessa opiskelijalle tulee antaa tutkimusmenetelmélliset
taidot toteuttaa haastavia tutkimusasetelmia erilaisissa tydymparistoissa ja herkasti
haavoittuvissa, eettisestd hienovaraisuutta edellyttavissa ryhmissa.

KAYTANNON KEHITTAMINEN

Fokusryhméhaastatteluin saatu tieto vakivaltatilanteisiin liittyvistd keskeisista
ongelmista ja kehittdmisehdotuksista on hyva ottaa huomioon kun kartoitetaan
vastaavien osastojen kehittdmistarpeita.

Tieto hoitajien tyohyvinvoinnista tulisi ottaa huomioon suunniteltaessa uhkaaviin
tilanteisiin liittyvien toimenpiteiden kéyttoonottoa. Uudet toimet saattavat olla
vaikeita niille hoitajille, joilla on vah&n hallintakeinoja kohdata vékivaltaisia
potilaita psykiatrisessa osastotydssd. Hoitotyon kehittdminen ei saa vaarantaa
osastojen turvallisuutta eikd aiheuttaa liséstressia henkilokunnalle.
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Kéytantdjen kehittdmiseen on yha tiiviimmin syytd ottaa mukaan kohderyhma:
henkilokunta, asiakkaat/potilaat ja omaiset sekd kiinnittdd huomiota konkreettisiin
keinoihin  vastata potilaan kayttaytymisestd seuraaviin haasteisiin.  Kun
kehittdmisessd ovat mukana juuri ne osapuolet joita asia koskee, se lisad
motivaatiota toimia yhteisen padmadran hyvaksi ja lisdd sitoutumista toiminnan
kehittamiseen.

JOHTAMINEN

Organisaation johdon on osallistuttava tiiviisti kdytdnnon kehittdmishankkeisiin
hoitoty0ssd. Tam& auttaa organisaatiossa tapahtuvaa tiedonkulkua ja hyvine
kaytantojen levidamistéa.

Kehittdmistoimenpiteissd on tarkedd kuunnella potilaiden ja henkil6ston ajatuksia ja
erilaisia ndkokulmia asioista paatettaessa.

Potilaita ja henkilostoa tulee rohkaista tekeméén kehittdmisehdotuksia.

Johtamisen nakokulmasta on térkeda, ettd esimiehet ja johtajat jalkautuivat
osastoille, potilaiden ja henkil6ston luo.

KUNTOUTUJAT

Psykiatrisessa sairaalahoidossa olevien potilaiden kaytannon kehittdamisehdotukset
tulisi ottaa systemaattisesti huomioon uusia tutkimus- ja kehittdmishankkeita
suunniteltaessa seka toteutettaessa.

Hankkeiden asiakas- ja potilaslahtdinen arviointi tulee olla merkittavassa asemassa
kehitettédessa henkilokunnan tydhyvinvointia ja palvelujen laatua.

PAATOKSENTEKIJAT

Paatoksentekijoiden, palvelujen tuottajien ja asiakkaiden yhteistoimintaa tulee lisata
yhteisen ymmarryksen 16ytymiseksi.

Paatoksentekijoilla on oltava syvéllista tietoa ymmarrystd psykiatrisen hoitotyon
arjen ilmidista ja toimintakulttuurista.

Paattajat tarvitsevat monipuolista tietoa paatoksenteon perustaksi, kuten esimerkiksi
suunniteltaessa henkildsto- ja muiden resurssien tehokasta ja tarkoituksenmukaista
kayttod seka henkildston tyohyvinvointia ja osaamista tukevia menetelmié.
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Liitetaulukko 1. Turvallinen tyén hallinta- hankkeelle saadut eettiset lausunnot ja tutkimusluvat

Tutkimuslupa

Luvan saannin paivamaara

Mita koskee

TY:n eettinen toimikunta 29.5.2012 Hoitajahaastattelut sek& potilas- ja omaisjarjestohaastattelut
HUS Hyvink&an sairaanhoitoalue 3.7.2012 Hoitajien haastattelut

XxxX Mielenterveysyhdistys ry 16.8.2012 Potilasjarjestoon kuuluvien henkildiden haastattelu
HUS HYKS 24.8.2012 Hoitajien haastattelut

HUS eettinen toimikunta 29.8.2012 Koko tutkimus

Omaiset mielenterveystyon tukena 29.8.2012 Omaisjdrjestoon kuuluvien henkil6iden haastattelu
xxx seudun yhdistys ry

Keski-Suomen sairaanhoitopiirin 11.9.2012 Hoitajien kyselytutkimukset/verrokkiosastot
KSSHP

Omaiset mielenterveystyon tukena 17.9.2012 Omaisjdrjestoon kuuluvien henkildiden haastattelu
XXX 1y

Etel&-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri | 20.9.2012 Hoitajien kyselytutkimukset/verrokkiosastot
EPSHP

HUS HYKS 24.9.2012 Intervention kehittdminen (hoitajat & potilaat)
HUS Hyvink&an sairaanhoitoalue 3.10.2012 Koko tutkimus

XXX 23.10.2012 Potilasjarjestoon kuuluvien henkildiden haastattelu
HUS Hyvink&an sairaanhoitoalue 16.8.2013 DASA:n kayttoonotto

HUS HYKS 30.8.2013 DASA:n kayttdonotto

130




Liite 2

MIELENTERVEYDEN KESKUSLIITON ESITTAMAT PALAUTTE JA
KEHITTAMISEHDOTUKSET

Arvioinnin kohteena oleva hanke on erittdin térked, koska téatd aihealuetta ei ole
aiemmin juurikaan tutkittu.

Hankkeen aikana kehitettyja tulosten hyédyntdmistd on siirrettdvissa myds muiden
alojen hoitokéytanteisiin (mm. geriatria, ensiapu).

Hankkeella pystytddn vaikuttamaan myonteisesti mielenterveyspotilaisiin  ja -
kuntoutujiin ja mielenterveysalan ammattilaisiin (stigman véhentdminen).

Hankkeella tahdatdan potilaiden, tydntekijoiden ja omaisten yhteistyéhén, mika on
kayttajalahtdinen toimintamalli. Tutkimus lisda Kkiinnostusta hoitoty6td ja sen
kaytanteitd kohtaan. Hankeraportoinnissa esitettyjen kehittdmistyon toimenpide-
ehdotuksilla ja toimenpiteilla pyritddn hankeen tavoitteeseen hoitajien tyon hallintaan
psykiatrisen potilaan vékivaltatilanteessa seké ennaltaechkédisemaan véakivaltatilanteita.

DASA -mittarin avulla saadaan n&yttéon perustuvaa tietoa vakivaltaisen potilaan
ennaltaehkéisemiseksi. DASA -mittari on selked menetelm, ja se on liitetty hoidon
paivittaisiin rutiineihin. T&lla tavoin mittarin kayttdminen voidaan liittd4&d osaksi
hoitokdytanteen arkea.

Omahoitajajéarjestelma on kokemusarvioijien kokemuksen mukaan hyvé ja suositeltava
toimintamalli, joka edistaa potilaan ja hoitohenkilokunnan valista vuorovaikutusta.

Myodnteistd on, ettd ladkarit on saatu mukaan yhteisokokouksiin, jotta potilailla on
mahdollisuus pé&std vuorovaikutukseen yhteisokokouksissa myds ladkérin kanssa.
Tiedon vélittyminen paranee.

Aamukokousten teemoittaminen on hyva ajatus, jolloin niiden aika saataisiin
lyhemmaéksi ja kiinnostavammaksi.

Joillakin osastolla hoitajien raportointiaikoja on lyhennetty. Tam& mahdollistaa
enemmadn aikaa potilaille ja edistad osaltaan potilaan osallisuutta hoitoonsa.

Jollakin osastolla s&ant6ja on pehmennetty, ja huomioitu entistd enemman potilaiden
toiveita. T&m4 lisad potilaan osallisuutta ja toiveiden kuulemista osastohoidossa.
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Jollakin osastolla henkilokunnan ruokailutaukoja oli porrastettu, jotta osastolla on aina
riittavasti henkilokuntaa paikalla.

Jollakin osastolla oli kaytdssa potilaiden henkilokohtainen viikkosuunnitelma, mika
lisdé potilaan omaa hallinnantunnetta.

Voimakkaasti tunteita koskettava hoitotyd osaltaan tukee tyodntekijan jaksamista ja
tyéhyvinvointia tyossé.

Osastoilla on ehdotettu erilaisia potilaiden virike- ja harrastusmahdollisuuksia.
Raportoinnin perusteella ainakin osa on niista jo kdytdssd, ja ne ovat toimineet hyvin.
Hankkeen raportoinnin pohjalta voidaan todeta, etta potilaiden
harrastemahdollisuuksien lisédminen on edistanyt potilaiden viihtyvyyttd ja samalla
vahentényt aggressiivisuutta osastoilla.
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Liite 3

Mielenterveyden keskusliitto: Hankeen kehittdmisehdotukset

Kokemusarvioijat esittdvat hankemateriaalin pohjalta seuraavia kehittdmisehdotuksia:

Vékivaltainen potilas — kasitteen maarittely

Hankkeen raportoinnissa olisi hyvé ensin madritella, mité tarkoitetaan vékivaltaisella
potilaalla. Hankkeen raportoinnissa kasitteen maarittely kdy ilmi DASA -mittarin
Kriteereissé.

Vékivaltatilanteiden ennaltaehkaisy ja pakkotoimenpiteiden kayttaminen

Potilaiden tyytymattéomyys hoitoon todennédkoisesti lisdd vékivallan mahdollisuutta.
Olisi tarked laatia selkedt ohjeistukset potilaan vékivaltaisuuden ennaltaehkaisemiseen,
tunnistamiseen, kohtaamiseen sekd ké&ytettdviin vaihtoehtoisiin menetelmiin ja
pakkotoimenpiteisiin eri tilanteissa. TyOntekijoitd on tarkedd kouluttaa vékivaltaisen
kaytoksen johdosta tehtavien pakkotoimenpiteiden varalle, jotta tilanne olisi
mahdollisen  vdhan traumatisoiva molemmille osapuolille. Mitd tunteita
pakkotoimenpiteet voivat herattdd tyontekijoissa itse tilanteessa ja sen jalkeen?
Pakkotoimenpiteiden jalkeen on tarkeétd kdydé tilanne lavitse myos potilaiden kanssa.

Pakkotoimenpiteita valttaméalla hoitajien tydhyvinvointi paranee. Hyva vuorovaiku-
tuksellinen hoitosuhde potilaiden ja hoitajien valilla todennakdisesti véhentaa
pakkotoimia ja mahdollisia vékivaltatilanteita jatkossa.

Vékivaltatilanteiden ennaltaehkdisyyn voi saada malleja myds muilta ammattialoilta.
Raportoinnissa olisi hyva tdsmentdd, miten psykiatrinen hoitotahto tutkimuskohteena
olleilla osastoilla toteutuu, ja miten potilaat ovat sen kokeneet.

Osastojen henkilokunnan resursointi, tyéilmapiiri ja tyéhyvinvointi

Hankeraportoinnissa olisi ollut hyvad tuoda esille tutkimuskohteena olleiden
sairaalaosastojen tyontekijaresursointi. Onko osastoilla riittavasti henkilokuntaa ja
toimitiloja hankkeen kohteena olevien eri toimintojen toteuttamiseen ja kehittamiseen?’

Hoitohenkilokunnalla tulee olla tarkoituksenmukaisesti resursseja niin, ettd potilasta
voidaan pitéé erityistarkkailussa hoidon alussa ilman eristdmistd. Tyontekijoiden ruoka-
ja muut tauot tulisi porrastaa kaikilla osastoilla, jotta osastoilla on aina riittdva maaré
henkilokuntaa. Miten tutkimuskohteena olleilla osastoilla seurataan tydyhteison
tyoilmapiiria ja tydhyvinvointia? Mitd tuloksia ja kehittdmisehdotuksia niiden pohjalta
on tehty? Johtajuus ilmitné ei ndkynyt hankeraportoinnissa.
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Hoitotyon kehittdminen ja uusien toimintamallien oppiminen

Raportissa tuodaan esille, ettd psykiatrisen hoitotyon kehittdminen on perustunut pitkéalti
historiallisiin hoitokaytanteisiin. Jatkossa hoitotyén kehittdmisessa olisi hyva huomioida
potilailta ja omaisilta keréttdva kokemusperéinen ja kayttajalahtoinen palaute.

Hoitoty® on elinikéistd oppimista. Tama olisi tarkedd huomioida uusia toimintamuotoja
kehitettdessd  yhteistoiminnassa  potilaiden, omaisten ja vertaisten kanssa.
Kokemusarvioijat ehdottavat, ettd henkilokuntaa motivoidaan ja heille annetaan
mahdollisuus osallistua koulutukseen ja kursseille ty6ajalla.

Hankesuunnitelmassa todetaan, ettd potilaan vékivaltaista kayttaytymistd ja sen
hallintaa ja siihen liittyvid ennaltaehkaisevid menetelmia ja riskinhallintaa on tutkittu
vahan. Tasta seuraa, ettd hoitajat toimivat kokemuksensa ja tyduskomustensa varassa.
Vadrista hoitorutiineista pois oppiminen on tirkedd, koska ne hankaloittavat ja
vaikeuttavat henkilokunnan ja potilaan valistd vuorovaikutusta ja ndin vaikuttavat
potilaiden ja henkil6kunnan hyvinvointiin. Hoitohenkilokunnalle ehdotetaan rohkeutta
kokeilla ja muuttaa asioita my6s potilaita, omaisia ja vertaistoimijoita kuulemalla.
Tahan liittyvad tutkimus- ja kehittdmistoimintaa tulisi lisatd. Hankesuunnitelmassa
professori Véaliméki (2012, 2) siteeraa Wykesié (1997), jonka mukaan ”on havaittu, ettd
hoitajien asenteilla ja terapeuttisen ilmapiirin puuttumisella on yhteys psykiatrisen
hoidon laatuun” (Wykes ym. 1997). Edelleen Viliméki (2012, 2) tuo esille Clearyn,
McGreogen ja Hanrahan ym. tutkimuksiin viitaten, ” stressi, loppuun palaminen ja
sosiaalisen tuen puute ovat merkkejd kielteisestd tydilmapiiristd” (Cleary 2004,
McGeorge ym. 2001, Hanrahan ym. 2010).

Hankkeen raportoinnin mukaan osa hoitajia uudistusten toteuttaminen mietityttaa.
Hoitajien varauksellisuutta uudistuksia kohtaan voisi hédlventad lisdkoulutuksella ja
sitouttamisella viel& enemmaén kehittdmistoimintaan.

Miten potilas voisi olla mukana kehittdiméssd hoitokdyténteitd? “Liiallinen”
hoitohenkilékunnan ammatillisuus voi tuoda potilaalle tunteen, ettd tietoa ei haluta
valittad eteenpdin, vaikka ndin ei olisi. Kokemusarvioijat ehdottavat hoitokéytanteiden
avaamista enemman potilaalle. Potilaalta voisi kysya mielipiteitd esim. hoidosta ja
la&kkeisté potilaan hoidon edistyessa. Kokemusarvioijat ehdottavat, etta eri sairaaloiden
osastojen hyvat hoitokéyténteet ja kehittdmismallit vélitettaisiin muiden psykiatristen
sairaaloiden osastoille (benchmarking ja toisten sairaaloiden osastojen hyvistéa
kayténteista oppiminen).

Potilaiden ja henkilokunnan vélinen vuorovaikutus

Potilaan hoito tulisi olla vuorovaikutteista myos potilaan hoidon suunnasta.  Potilas
kaipaa raporttien perusteella kohtaamista ja vuorovaikutusta hoitohenkilokunnan
kanssa. On tarkead, ettd potilas kohdataan yksilond. Potilaiden kanssa pitéisi puhua
mya0s niista asioista, jotka ovat hyvin, ei ainoastaan epédkohdista. Potilaita tulee kehua ja
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kannustaa  seka  rohkaista ~mm. vapaaehtois- ja  vertaistukitoimintaan.
Omahoitajajarjestelma ehdotetaan kayttdon jokaiselle osastolle. Kaikissa sairaaloissa,
jokaisella osastolla, hoitajien olisi hyvé tavata kaikki omat potilaansa aina tydvuoronsa
alkaessa. Koko henkilokunnan tulisi tervehtid potilaita. Mitd enemman potilasta
kuullaan tasavertaisena, sitd tyytyvaisempi han on. Tama on omiaan vahentamaan
vakivaltaista kayttaytymista.

Potilaille mielekasta tekemista heidan toiveitaan kuullen

Potilaille ehdotetaan mielekastda tekemistd potilaiden yksilollisten toiveiden ja
hoitosuunnitelmissa sovitun mukaisesti, esim. Kaikille osastoille ehdotetaan
askartelu/piirustushuone; toimintaterapeutin tai kuvataideterapeutin ohjaamat ryhmat.
Television katselulle ehdotetaan omaa tilaa. Virikkeellinen tekeminen yhdessa
potilaiden kanssa voi ennaltaehkaistd vakivaltatilanteita (ks. Bjorkdahl 2013). Osastolla
voisi olla enemman virikkeitd, esim. vapaaehtoistoimintaa. Pitkéaikaispotilaille voisi
jarjestaa vertaistukitoimintaa, esimerkiksi ryhmid, niille potilaille, jotka sitd haluavat.
Osastoilla aika tulee pitkaksi. Mahdollisuuksien mukaan potilaat voisivat osallistua
vapaaehtoisuuteen perustuvaan toimintaan, esim. osaston siivoukseen/kunnostukseen.
Kirjojen lainaamismahdollisuus tulisi taata kaikille potilaille. Osastoille ehdotetaan
tietokoneita potilaiden kayttéon potilaan yksiléllinen hoitosuunnitelma ja nakemykset
huomioiden.

Yhteistyd avohoidon kanssa

Mikali avohoitoon ei ole panostettu tarpeeksi, se pitadd jarjestda saumattomasti.
Yhteistyd avohoidon kanssa ehdotetaan aloitettavaksi jo sairaalahoidon aikana
esimerkiksi sairaalan taholta kotikdyntien ja tekstiviestien avulla. Sairaalan
henkilokunnan kotikdyntej& ehdotetaan potilaan kotiutumisvaiheessa avohoidon tueksi.
Nain voidaan ehkaistd pyoro-ovitilanteita ja mahdollisia uusia vékivaltatilanteita.
Tuleva avohoidon tyontekija ehdotetaan otettavaksi mukaan niihin potilaan
sairaalahoidon palavereihin, joissa avohoitoon siirtymista kasitellaan.

Osastojen tilat

Raportoinnissa olisi selkedmmin voinut tuoda esille eri osastojen pohjapiirustukset.
Ehdotetaan Kkaikille osastoille erillista rauhoittumistilaa tai rauhoittumishuonetta, jonne
ei jouduta vaan jonne pé&astaan. Siella potilaan olisi mahdollista kuunnella mm.
mielimusiikkia. Huoneen voisi sisustaa sohvilla, kukilla, verhoilla ja tuoksulla, ks.
esimerkiksi Anna Bjorkdahlin luento toukokuussa 2013 2nd European Conference on
Mental Health Nursing - konferenssissa ja Brjorkdahlin (2010) tutkimus (sensory
stimulation relaxation room). Potilas voi kokea huonetoverinsa pelottavana. Sankyjen
valissa olisi hyva olla ndkdsuojia tai mahdollisuus omaan yksityiseen huoneeseen
potilaan sité toivoessa. Kaikille osastoille ehdotetaan erillista pientd huonetta potilaan ja
h&nen omahoitajansa kahdenkeskisille keskusteluille.
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Tiedonkulku ja yhteisokokoukset

Potilas- ja omaisesitteet saatava jokaiselle osastolle heti, ei pitk&n tdhtaimen tavoitteena.
Yhteisokokoukset on kannatettava toimintamalli kuulla potilaita ja tyontekijoita ja
edistdd yhteisollisyyttd. Miten hiljaisimpien potilaiden &&ni padsee yhteisokokouksissa
kuuluviin?

Eri toimijoiden ” (hoitajat, ladkarit, potilaat, vertaistukihenkilot, vapaaehtoiset toimijat,
omaiset) mukaan ottamista saman poydan &ireen ehdotetaan, jotta tieto kulkisi
osastoilla eri tahojen valilla. Ladkitsemistilanteessa pitdisi aina tehda potilaalle selvaksi
mitd ladkettd potilaalle annetaan. Talla lisatddn luottamusta. Ladkkeen jaossa ei saa
tapahtua virheitd. Kokemusarvioijat ehdottavat ladkkeiden jakoon aina kahta hoitajaa,
jossa toinen jakaa ladkkeet ja molemmat hoitajat tarkistavat ladkeméaarayksen
tarkistuslistasta (vrt. lentdjien tarkistuslistat). Yhteisokokousten muistiot ehdotetaan
kirjoitettavaksi aktiivimuodossa esim. “’suurin osa yhteisokokousten potilaista on sitd
mieltd, ettd ” osa potilaista kokee, ettd”... Tama edistdd sitd, ettd potilas otetaan mukaan
aktiivisena toimijana.

Omaiset/laheiset enemman mukaan

Omaiset/l&heiset pitdisi ottaa enemméan mukaan potilaan hoitoon osastolla, mikali he
sitd toivovat. Vierashuoneen kayttomahdollisuutta ehdotetaan niille omaisille/laheisille,
jotka matkustavat kaukaa tapaamaan l&heisiddn. Yhteistyd olisi hyva kaynnistaa
sellaisten tahojen kanssa, jotka voivat majoittaa omaisia (esim. Suomen Punainen Risti,
vapaapalokunta.).

Potilaiden palautteet

Potilaalla on oltava mahdollisuus tayttdaa palautelomake hoidon péatyttya osastolla ja
saada tahan tarvittaessa tukea. Kokemusarvioijat ehdottavat potilaspalautteiden
systemaattista kayttoonottoa sekd potilaspalautteiden kasittelya ja hyddyntamista
kaikilla osastoilla. Kokemus-asiantuntijat/arvioijat olisi hyvd ottaa mukaan
suunnittelemaan miten ja millainen palautteen keruu tulisi laatia.
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TURUN YLIOPISTON HOITOTIETEEN LAITOKSEN JULKAISUJA,
SARJA A TUTKIMUKSIA JA RAPORTTEJA

Al

A2

A3

A4

A5

A6

AT

A8

A9

Al0

All

Al2

1993

1993

1994

1994

1994

1994

1994

1995

1995

1995

1995

1995

Outi Ketola & Virpi Pyykko: NAKYVAN PINNAN TAAKSE
tutkimuskohteena vanhan ihmisen psyykkinen kriisi

Pirkko Silfver, Sirkka Lauri & Helena Leino-Kilpi: HANKALA
POTILAS - Kuka hén on? — empiirinen tutkimus hoitohenkilékunnan
kasityksista

Soile Juvonen & Sirkka Lauri: UUSIEN SYOPAPOTILAIDEN
TIEDONSAANTI JA TIEDONTARVE SEKA
OSALLISTUMINEN OMAA HOITOAAN KOSKEVAAN
PAATOKSENTEKOON

Anja Hottinen & Maija Hupli: PSYKIATRISEN
SAIRAANHOITAJAN HOITOTYON PAATOKSENTEKO
VUODEOSASTON HOITOSUUNNITELMAKOKOUKSESSA

Katariina Jantunen, Anne Puumalainen, Tarja Suominen & Helena
Leino-Kilpi: ONKO SAIRAALASSA YKSITYISYYTTA?

Katri Vehvilainen-Julkunen, Sirkka Lauri, Tuula Laine, Riitta Peni, Janet
Beaton & Annette Gupton: NAISTEN SYNNYTYSODOTUKSET JA
SYNNYTYKSEEN VALMENTAUTUMINEN-pitkittdistutkimus nais
ten kasityksista synnytyskivuista, tilanteen hallinnasta ja paatoksenteosta
sekd saamastaan tuesta synnytyksessa

Sirkka Lauri & Sanna Salanterd: SUOMALAISTEN
SAIRAANHOITAJIEN JA TERVEYDENHOITAJIEN
PAATOKSENTEKOMALLIT JA NIIHIN YHTEYDESSA
OLEVAT TEKVAT

Mervi Lepistd, Sirkka Lauri & Silvia Kappeli: POTILAAN JA
SAIRAANHOITAJAN YKSIMIELISYYS POTILAAN
HOIDOLLISTEN ONGELMIEN MAARITTELYSSA

Sirkka Lauri & Sanna Salanterd: HOITOTIEDE - MITA, MITEN JA
MIKSI? Erilaisia nékékulmia hoitotieteeseen ja teorianmuodostukseen

Ulla-Maija Haukka & Pirkko Routasalo: VANHUSTEN
KALTOINKOHTELU PERHEPIIRISSA

Jaana Uuttu & Pirkko Routasalo: KANNATTAAKO LAPSENI
ROKOTTAA? Mitd 1-2-vuotiaiden lasten vanhemmat tietdvat ja
haluavat tietad rokotuksista?

Fia Heino, Elina Lahtinen, Maija Hupli & Helena Leino-Kilpi:
VALMISTUVA  TERVEYDENHOITAJA- saavutetut  valmiudet
opiskelijoiden ja opettajien arvioimina



Al3

Al4

Al5

Al6

Al7

Al8

Al9

A20

A21

A22

A23

A24

A25

A26

A27

1996

1996

1996

1996

1997

1997

1998

1998

1998

1998

1998

1998

1999

1999

2000

Liisa Salmenperd & Tarja Suominen: VAIHTOEHTOLAAKINTA-
HOITAMISTA VAI HUMPUUKIA? Hoitajien tietoja ja mielipiteita
vaihtoehtola&kinnasta

Pirkko Routasalo & Helena Leino-Kilpi: HOITAMAAN OPPIMINEN
JA OPETTAMINEN. Hoidon didaktiikan kysymyksid kokeneen
opettajan ndkdkulmasta

Anna-Liisa Pirnes & Helena Leino-Kilpi: ITSEOHJATTU
OPPIMISPROSESSI SAIRAANHOITAJAKOULUTUKSESSA

Mervi Lepistd, Helena Leino-Kilpi & Harry Scheinin:
PREOPERATIIVISEN KIERRON MERKITYS
KOHDUNPOISTOPOTILAALLE

Sirpa-Liisa Hovi & Sirkka Lauri: SYOPAPOTILAAN KIPU potilaan ja
sairaanhoitajan arvioimana

Ritva Laaksonen-Heikkilda & Sirkka Lauri: MONIAMMATILLINEN
YHTEISTYO KOTIHOIDOSSA

Helena Soini & Maritta Véalimaki: VANHUSTEN KOTIHOIDON
ONGELMAT JA HOITOKEINOT SEKA TYONTEKIJAN
SAAMA JA ODOTTAMA APU

Sami Laakso & Pirkko Routasalo: YKSILOVASTUISEEN
HOITOTYOHON SIIRTYMINEN - Vanhainkodissa asuvien
vanhusten, heiddn omaistensa ja hoitohenkilékunnan kokemuksia

Maria Oksanen-Mékeld & Maija Hupli: KASITEANALYYSI
"HOITAJA POTILAAN EDUSTAJANA” - késitteestd

Seija Pyysalo & Tarja Suominen: HAAVOITETAANKO
AIVOHALVAUSPOTILAITA? Potilaat kertovat kokemuksistaan ja
niiden vaikutuksesta elaméaansa

Oili Versjankorva & Helena Leino-Kilpi: LAAKEHOITO JA SEN
OPETUS Empiirinen tutkimus hoito-opin opettajien nakemyksista
valmiuksistaan ja toteutuneesta opetuksesta

Riitta Makirinne-Heikkild (toim.): HOIDON OPPIMISEN JA
OPETUKSEN TULOKSELLISUUS -tutkimuksellinen ndkdkulma

Ulla Muinonen, Tarja Suominen, Maritta Valiméki, Christa Lohrmann
& lan Peate:NUORISON HIV- JA AIDS-TIETOUS JA ASENTEET

Minna Vaininen, Pirkko Routasalo & Timo J. Virtanen: RAKKAAT
JA TARPEELLISET TAVARAT - vanhainkodissa asuvan vanhuksen
esineistod

Merja Makela, Tarja Suominen & Helena Leino-Kilpi (toim.):
TEHOHOITOTYON TUTKIMUS - tehohoitopotilaan ja -hoitajan
parhaaksi
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2002

Sirkka Lauri, Maija Hupli & Sanna Salanter& (toim.): HOITOTIEDE
- MITA, MITEN JA MIKSI? OSA Il Puheenvuoroja teorian ja
kaytdnnon suhteesta

Sirkka Lauri, Maija Hupli & Satu Jokinen (toim.); HOITOTIEDE -
MITA, MITEN JA MIKSI? OSA Il Naytt6oén perustuva hoitotyd

Pirkko Routasalo & Seija Arve (toim.): VANHUSTEN HOITO
LAITOKSISSA - Nakdkulmia vanhusten laitoshoidon kehittamiseen

Sanna Mustajoki, Pirkko Routasalo, Sanna Salanterd & Aira Autio:
VANHUSTEN HYVA HOITO VANHAINKODISSA

Sari Saleniemi, Tarja Suominen & Juha Kenraali:
TERVEYDENHUOLTOALAN OPISKELIJOIDEN
KOKEMUKSET KOULUTUKSEN ANTAMISTA
VALMIUKSISTA ULKOMAILLA TAPAHTUVALLE
HOITAMISEN OPPIMISELLE

Merja Mékeld, Kirsi Kiviniemi, Tarja Suominen, Pirkko Routasalo &
Seija Arve (toim.): KLIINISEN HOITOTYON ASIANTUNTUA -
tiedekorkeakoulun nékdkulmasta

Pirkko Routasalo & Heikki Suhonen (toim.): "KYLLA MINA

TIEDAN, MITA MINA HALUAN!” Ikiihminen sosiaali- ja tervey
denhuollon palvelujen viidakossa — ikdihmisten kanssa tyoskentely -
seminaarin esitykset

Sirkka Lauri, Heli Virtanen, Tuija Lehti & Riitta Hiltunen: SYOPAA
SAIRASTAVAN POTILAAN HOITOTYON SUOSITUSTEN
KEHITTAMINEN JA ARVIOINTI

Elina Eriksson, Sari Somer, Elina Kylménen-Kurkela & Sirkka Lauri:
OMAISEN SELVIYTYMINEN SYOPAPOTILAAN

KUOLEMAN JALKEEN JA HOITOHENKILOKUNNALTA

SAATU TUKI — Vertaileva tutkimus saattohoitokodissa ja sairaalassa

Helena Leino-Kilpi, Maija Hupli & Sanna Salanterd (toim.):
POTILAAN YKSITYISYYS TERVEYDENHUOLLOSSA

Terhi Piiroinen, Seija Lahti, Leena Lindqvist, Maija Hupli & Helena
Leino-Kilpi: HENKILOKUNNAN JAKSAMINEN
MUUTTUVASSA TYOYHTEISOSSA

Kuvaus tyén koetusta hallinnasta yliopistosairaalan iho- ja sukupuoli
tautien klinikalla

Marja-Riitta Hirvonen & Sanna Salanterd: VALMISTUVIEN
HOITOTYON OPISKELIJOIDEN VALMIUDET
KULTTUURINMUKAISEEN HOITOTYOHON

Sanna Salanterd & Tarja Suominen (toim.): HOITOTIETEELLISEN
TUTKIMUKSEN METODISIA POHDINTOJA
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Hannele Haapaniemi, Pirkko Routasalo & Sirkka Lauri:
HOITOTIETEELLINEN VANHUSTUTKIMUS SUOMESSA -
Analyysi vuosina 1979-2000 tehdyisté yliopistollisista opinndytetdista

Elina Kuukkala, Sanna Salanterd, Maija Hupli & Juha Sainio:
HOITOTIETEEN  ASIANTUNTIJAKOULUTUS -  nakemyksia
Turusta valmistuneiden koulutuksen ja tydelaman vastaavuudesta

Seija Klemetti, Tarja Suominen & Helena Leino-Kilpi (toim.):
PAIVAKIRURGINEN HOITOTYO HOITOTIETEELLISESSA
TUTKIMUKSESSA

Leena Salminen & Maija Hupli (toim.): TERVEYSALAN
OPETTAJANA 2000-LUVULLA, OSA |

Maija Hupli (toim.): POTILASOHJAUKSEN ULOTTUVUUDET

Tarja Piironen, Hannele Lyytinen & Pirkko Routasalo:
ASUKKAIDEN KOKEMUKSIA PALVELUTALON ARJESTA

Elina Eriksson, Hannele Virtanen-Vaaranmaa, Raijamaria Bjorkroth,
Ritva Laitinen, Lea-Riitta Mattila, Leena Rekola, Taru Ruotsalainen &
Anneli Sarajarvi: HOITOTYON KOULUTUKSEN
KEHITTAMISHAASTEET — Hoitotyon johtajien, opettajien ja
hoitotydntekijoiden ndkemykset

Aila Ruuth-Setala & Sanna Salanterd (toim.): NAKOKULMIA
POTILAAN TERVEYSONGELMIEN TUNNISTAMISEEN

Maija Hupli & Helena Leino-Kilpi (toim.): TOHTORIKSI
HOITOTIETEESTA — Kéytanteita Aurajoen rannoilta

Maija Hupli, Kirsi Hakola & Katja Heikkinen (toim.):
OPISKELIJANA HOITOTIETEESSA — KERTOMUKSIA
MATKALTA MAISTERIKSI

Kirsi Johansson, Anna Axelin, Minna Stolt & Riitta-Liisa Aari (toim.):

SYSTEMAATTINEN KIRJALLISUUSKATSAUS JA SEN
TEKEMINEN

Maija Hupli (toim.): TERVEYSTIETEIDEN
MAISTERIKOULUTUS JA TYOELAMA

Helja Lundgrén-Laine, Sanna Salantera & Satu Haapalainen-Suomi
(toim.): NAKOKULMIA HOITOTYON ELEKTRONISEEN
KIRJAAMISEEN

Elina Eriksson, Leena Rekola, Anja Valta & Terhi Ogbeide (toim.):
OSAAMISEN JOHTAMINEN AMMATTIKORKEAKOULUSSA
HOITOTYON JA ENSIHOIDON KOULUTUSOHJELMISSA

Liisa Montin (toim.): POTILASOHJAUKSEN LAHTOKOHDAT
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Leena Salminen ja Heli Virtainen (toim.): MATKALLA
HUIPPUOSAAJAKSI — opetusharjoittelun mahdollisuudet

Minna Stolt ja Leena Salminen (toim.): HOIVAYRITTAJYYDEN
PERUSTEITA TERVEYSALAN OPETTAJILLE

Elina Kaitala ja Leena Salminen (toim.): TERVEYSALAN
OPETTAIJIEN YRITTAJYYSOSAAMINEN - tietoa, taitoa ja asenteita

Minna Stolt, Ninja Lehtonen ja Leena Salminen (toim.):
SOSIAALINEN MEDIA JA TERVEYSALAN KOULUTUS

Riitta Suhonen, Heli Vaartio-Rajalin, Kirsi-Marja Lonkila,
Helena Leino-Kilpi (toim.): KASITEANALYYSI — Harjoittelua eettisten
ongelmien tarkasteluun

Leena Salminen, Sanna Koskinen & Heli Virtanen (toim.):
NAKOKULMIA OPPIMISEN ARVIOINTIIN

Riina Junnila, Sanna Koskinen, Leena Salminen & Minna Stolt (toim.):
NAYTTOON PERUSTUVA OPETTAMINEN JA OHJAAMINEN

Maija Hupli, Sirkku Rankinen & Heli Virtanen (toim.):
POTILASOHJAUKSEN ULOTTUVUUDET 2

Marja-Liisa Gustafsson & Leena Salminen (toim.):
OPETUSHARJOITTELUN MAHDOLLISUUKSIA TERVEYSALAN
KOULUTUKSESSA - OPETTAJAOPISKELIJOIDEN KOKEMUKSIA

Minna Stolt, Anna Axelin & Riitta Suhonen (toim.):
IKAANTYNEEN IHMISEN TERVEYSONGELMAT JA NIIDEN AR-
VIOINTI ESIMERKKEJA KESKEISISTA TERVEYSONGELMISTA

Maritta Valiméaki, Tella Lantta, Minna Anttila, Virve Pekurinen, Mika
Alhonkoski, Terhi Suvanne, Anna Laine, Kati Kannisto, Raija Kontio:
HOITAJIEN TYON HALLINTA PSYKIATRISEN POTILAAN
VAKIVALTATILANTEISSA
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