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Abstract

The aim of this study was to describe psychiatric nursing in a hospital environment and to produce a
model of nursing based on patient initiatives. The study was qualitative and the method was grounded
theory. The data were collected by observing psychiatric nursing in a hospital environment and by
interviewing nurses, nursing students and psychiatric patients. The purpose of the study was to
produce knowledge for psychiatric nursing practice and nursing research. The data were collected
using theoretical sampling which means that the sample’s size was not limited at the beginning of data
collection, but was decided during data collection according to the saturation.

These data were collected by interviewing (N = 52) nurses (n = 29), nursing students (n = 7) and
psychiatric patients (n = 16) in a hospital environment and by observing different nursing situations
(N = 10) on video. The data were analysed in the first phase by continuous comparative analysis.
According to the result of the analysis the basic process or core category of psychiatric nursing is the
patient’'s capability to manage in daily life in a hospital environment. The patient’'s ability, the
assessment of the needs of psychiatric nursing, the planning of psychiatric nursing and the helping
methods used were connected to the patient’s capability to manage. In the practice of psychiatric
nursing was found to consist of different kinds of nursing, which were called collaborative,
educational and confirmatory psychiatric nursing. Collaborative psychiatric nursing facilitates patient
initiatives and allows patient’s responsible participation in his/her own care. Educational nursing is
implemented according to the ideal model of nursing and the patient is a responsible recipient in his/
her own care. Confirmatory nursing rests on an authoritarian model and the patient is a responsible
recipient of care. In the second phase the data were analysed by deductive content analysis
techniques.

The theoretical framework consisted of the types of psychiatric nursing. According to the results
of content analysis 13% the nurses’ and patients’ utterances illustrated collaborative type of nursing,
37% educational type, and 50% confirmatory psychiatric nursing. The nurses and patients
descriptions of psychiatric nursing were similar in direction. Finally, on the grounds of empirical
results of this study and earlier researches the model of patient initiatives in nursing in a hospital
environment was formulated. The model serves as point of departure for further testing and
developing the model for developing instrument for assessing and evaluating psychiatric nursing in
practice

Keywords:psychiatric patient, patient initiatives, nursing model, collaboration.
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Tiivistelma

Tutkimuksessa kuvataan psykiatrista hoitoty6ta laitosymparistdossa ja tuotetaan potilaslahtdisen
psykiatrisen hoitotydn malli. Potilaslahtdisyydellda tarkoitetaan sitd, ettd potilaan todellisuus
rajoituksineen ja mahdollisuuksineen on hoidon lahtékohtana. Tutkimus on laadullinen ja
lahestymistapa on ensimmaisessa vaiheessa induktiivinen. Menetelmédna on grounded theory -
metodi. Tutkimuksessa on tarkoitus tuottaa tietoa psykiatrisen hoitotyon kaytantdon ja hoitotyén
koulutukseen.

Tutkimuksen aineisto on keratty havainnoimalla psykiatrista hoitoty6ta laitosymparistossa (N =
10) ja haastattelemalla hoitajia (n = 29), hoitotydn opiskelijoita (n = 7) ja psykiatrisia potilaita (n =
16). Tutkimuksen aineisto on keratty kayttden teoreettista otantaa. Otosta ei ole méaéritelty aineiston
keruun alkaessa, vaan se on maaraytynyt aineiston keruun ja analyysin aikana ns. kyllasteisyyden pe-
rusteella. Tutkimusaineisto on analysoitu ensimmaisessa vaiheessa jatkuvan vertailun menetelmalla.
Analyysin tuloksena psykiatrisen hoitotyon ydinkategoriaksi muodostui potilaan selviytyminen
jokapéivaisessa elamassa laitosymparistdssa. Selviytymiseen vaikuttivat potilaan oma kyvykkyys,
hoitotyon tarpeen ja tavoitteen maarittely seka kaytetyt selviytymista tukevat auttamismenetelmaét.

Psykiatrisen hoitotytn kaytannésta voitiin tunnistaa erilaisia hoitotydn tyyppeja, jotka nimettiin
yhteistoiminnalliseksi, kasvattavaksi ja varmistavaksi hoitotydksi Hoitajan yhteistoiminnalliset hoi-
totaidot olivat edellytyksené potilasléahtbisen hoitotyon toteutumiselle ja potilaan vastuulliselle osal-
listumiselle omaan hoitoonsa. Kasvattavan hoitotydn tyypin mukaisesti toimivan hoitajan toimintaa
ohjasi ideaalimalli. Potilaalla oli mahdollisuus toimia omassa hoidossaan vastuullisena vastaanotta-
jana. Varmistavan tyypin mukaan toimiva hoitaja nojautui auktoriteettiin ja potilas oli passiivinen
vastaanottaja hoidossaan. Toisessa vaiheessa aineisto analysoitiin deduktiivisella sisallonanalyysilla,
jolloin luokittelurunkona kaytettiin psykiatrisesta hoitotydsté tunnistettuja hoitotyén tyyppeja.
Sisallénanalyysin tuloksena voitiin todeta, etta tutkimukseen osallistuneiden hoitajien ja potilaiden
lausumista 13 % ilmensi yhteistoiminnallista hoitoty6td, 37 % kasvattavaa ja 50 % varmistavaa hoi-
toty6ta. Hoitajien ja potilaiden kuvaukset olivat yhdensuuntaisia. Lopuksi tutkimuksen empiiristen
tulosten ja aikaisempien tutkimustulosten perusteella muodostettiin potilaslahtdisen psykiatrisen hoi-
totydn malli. Malli voi olla lahtékohtana sellaisen mittarin kehittamiselle ja testaamiselle, jolla
voidaan arvioida psykiatrista hoitoty6ta.

Keywords:psykiatrinen potilas, potilaslahtdisyys, hoitotyon malli, yhteistoiminallisuus.



Alkusanat

Sairaanhoitajakoulutukseeni kuulunut kuuden viikon mittainen harjoittelujakso mielisai-
raalassa oli koskettava ja heratti monenlaisia tunteita. Sen my6ta minussa virisi kuitenkin
kiinnostus psykiatriseen hoitamiseen, mika johti minut helmikuussa 1978 tydhon silloi-
seen Oulun keskusmielisairaalaan. Opiskeluajan kokemuksesta tiesin tyén mielisairaa-
lassa olevan raskasta ja vaativaa, mutta toisaalta myds mielenkiintoista ja haasteellista.
Kokemus erikoissairaanhoitajan tyosta sairaalaympéaristossa ja avohoidossa ovat sitten
johtaneet minut opiskelemaan Oulun yliopistoon hoitotiedettd ja tutkimaan psykiatrista
hoitotyota.

Psykiatrista hoitoty6ta on tutkittu Suomessa kovin vahan, joten taman tutkimushank-
keen ohjaajan professori Sirpa Janhosen nakemys oli, etta kaytannén hoitoa kannattaisi
ryhtyd havainnoimaan videoimalla. Ajattelin, ettéa voihan videointia yrittaa, mutta ei psy-
kiatrisessa sairaalassa voisi mitdan videoida. Epailyistani huolimatta videointi aineiston-
keruumenetelmana onnistui. Kiitan lampimasti ohjaajaani professori Sirpa Janhosta vuo-
sia kestaneesta hyvasta yhteistyosta. Han on ideoillaan rikastuttanut tutkimustyétani,
mutta hanella on ollut aikaa odottaa my6s omien ideoideni syntymistd, ja hanen tukensa
tutkimustyoni eri vaiheissa on ollut merkittava. Kiitokset myos kaikille niille potilaille,
heidan omaisilleen ja hoitohenkilokunnalle, jotka olivat mukana aineistoni keruussa
Oulun yliopistosairaalan psykiatrian klinikassa ja Oulun mielenteveyskeskuksessa. He
olivat rohkeita ja valmiita yhteisty6hon ja uskalsivat altistaa itsensé ja tyonsa tutkimuk-
selle, mika oli tydni etenemisen kannalta valttamatonta. Kiitéan yliopistosairaalan psykiat-
rian klinikan ylihoitajia yhteistyosta ja tutkimushakkeeni edistamisesta. Osoitan lampi-
mat kiitokseni hoitotieteen professori Maija Hentiselle, joka on kannustanut ja erinomai-
silla kommenteillaan ja huomioillaan auttanut kehittamaan tyotani.

Esitarkastajieni professori Matti Isohannin ja professori P&ivi Astedt-Kurjen perusteel-
linen paneutuminen kasikirjoitukseeni ja rakentava palaute siitd on auttanut minua jasen-
tamaan ja tasmentamaan tutkimuskokonaisuutta. Lampimaét kiitokseni heille molemmille.

Artikkelien kirjoittamisvaiheessa olen saanut merkittdvaa apua psykiatrisen hoidon
asiantuntijoilta Oulun yliopistosairaalan psykiatrian klinikan yliladkari, dosentti Juha
Moringilta ja filosofian tohtori Karl-Erik Wahlbergilta. Osoitan kiitokseni heille rakenta-
vasta yhteistyosta. Artikkelieni kieliasun muokkaamisessa luettavaan englanninkieliseen



muotoon minua on auttanut Bachelor of Art, kasvatustieteen maisteri Tuija Janhonen.
Varsinaisesta kielentarkastuksesta on huolehtinut filosofian lisensiaatti Sirkka-Liisa Lei-
nonen. Heille molemmille osoitan lampimat kiitokseni erinomaisen hyvin tehdysta tyosta.

Tama tutkimushanke kaynnistyi yhteistyolla ohjaajani professori Sirpa Janhosen
kanssa. Nyt, kun prosessi on lopussa, on olemassa jo kokonainen projektiryhma, jossa
voimme vaihtaa ajatuksia ja kokemuksia tutkimuksen tekemisesta. Kiitan lampimasti pro-
jektirynmamme jasenia terveydenhuollon maisteri Kaisa Koivistoa, terveystieteiden lisen-
siaatti Anneli Sarajarveda, terveydenhuollon maisteri Tytti Tuulosta, terveydenhuollon
lisensiaatti Liisa Vanhasta ja terveydenhuollon maisteri Paivi Vuokila-Oikkosta tuesta ja
kannustuksesta.

Kiitdn lampimasti myods koko hoitotieteen ja terveyshallinnon laitoksen tydyhteisoa
tuesta, jota olen saanut viimeisen vuoden aikana viimeistellessani tyotani laitoksella. Olen
saanut hoitotieteen laitokselta ja psykiatrian klinikasta myo¢s taloudellista tukea, joka on
mahdollistanut paneutumista yhteenveto-osan viimeistelyyn. Lampimat kiitokseni siita.
Osoitan kiitokseni myds Sairaanhoitajien koulutussaatiolle, Suomen Sairaanhoitajalii-
tolle ja Diakonissalaitoksen saatidlle saamastani taloudellisesta tuesta.

Lopuksi haluan Kiittaa laheisiani, jotka ovat jaksaneet karsivallisesti tydn loppuun asti.
Suurimman osan tutkimustani olen tydstanyt kotona, mika on vaatinut perheeltani aidin
poissaolevan lasnéaolon sietamista. Aviomiestani Hannua kiitdn erityisesti avusta yhteen-
veto-osan kieliasun muotoilemisessa. Lapsilleni Anna-Marille ja Matille kiitokset kannus-
tavasta suhtautumisesta ja siitd, etté asiat ovat sujuneet aina neuvotellen ja yhteistydlla.

Oulunsalossa Aleksis Kiven paivana 1998

Eila Latvala
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1. Johdanto

Mielenterveystyon yksi keskeinen tavoite on poistaa mielisairauksiin liittyva kielteinen
leimautuminen, hapea ja salailu, silla mielisairaat samoin kuin muista mielenterveyden
ongelmista karsivat jaavat helposti yhteiskunnan heikoimmin selviytyvien ryhmaan riip-
pumatta yhteiskunnan taloudellisesta tilasta tai kehitystasosta (Goffman 1983, Lorencz
1991, Robertson 1994, Loukissa 1995). Toinen keskeinen haaste liittyy mielenterveyden
ongelmista karsivan yksilon mahdollisuuksiin selviytya jokapaivaisessa elaméssaan ja
osallistua oman hoitonsa suunnitteluun ja toteutukseen aktiivisena ja vastuullisena osallis-
tujana. Psykiatriset potilaat ovat monista eri syista alttiita jadmaan passiivisen vastaanot-
tajan asemaan oman hoitonsa ja omien tarpeidensa osalta. Useissa suomalaisissa ja kan-
sainvalisissa hoitotyota kasittelevissa tutkimuksissa on selvitetty potilaiden nakemyksia
omasta hoidostaan. (Latvala 1991, Connelly et al. 1993, Gibson 1994, Dzurec 1994, Gle-
nister 1994, Haggman-Laitila & Astedt-Kurki 1994, Gournay 1995, Beech & Norman
1995, Nikkonen 1996, Kokko 1996, Latvala 1996, Latvala & Janhonen 1996, Stern 1996.)
Naiden tutkimusten perusteella on voitu todeta, etta selviytymisen ja kuntoutumisen kan-
nalta on eduksi, jos psykiatrinen potilas voi osallistua omaan hoitoonsa ja kontrolloida
itsedan ja omaa elamaansa.

Perinteisesti psykiatrinen hoito on ollut Suomessa laitoskeskeista, jopa niin, ettd 1970-
luvun lopulle saakka monille potilaille mielisairaala oli pysyva asuinpaikka. Koko 1980-
luvun ajan laitoshoitopaikkoja vahennettiin ja voimavaroja siirrettiin avohoitoon. Samaan
aikaan toteutettiin laajan tutkijajoukon yhteistydéna skitsofreniaprojekti, joka onnistui
tavoitteissaan. (Laakintohallitus 1988, Nojonen 1990, Lehtinen ym. 1991, Psykiatristen...
1992))

Suomessa on 1990-luvulla toteutettu nopea mielenterveystyon laitoshoidon purkami-
nen. Pitkdaikaisessa sairaalahoidossa olevien potilaiden maara on vahentynyt 60 % ja
useita mielisairaaloita tai niiden osastoja on suljettu. Kuitenkin useat tuhannet mielenter-
veyden hairidista karsivat henkilot tarvitsevat edelleen sairauden jossain vaiheessa psyki-
atrista laitoshoitoa. (Taipale 1996.)

Mielenterveyden hairiot, esimerkiksi skitsofreeninen tai muu psykoottinen hairié seka
vakavat mielialahairiot, merkitsevat yksilolle jokapdaivaisessa elamassa selviytymisessa
yleensd monenlaisia vaikeuksia. Nama sairaudesta seuraavat vaikeudet voivat iimeta esi-
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merkiksi kyvyttdmyytena hahmottaa itsen rajoja suhteessa toiseen ihmiseen tai erilaisina
kommunikaatioon liittyvina vaikeuksina. Naméa vaikeudet johtavat usein siihen, etta
yksild tarvitsee ammatillista apua. (Alanen 1994, Tienari ym. 1994, Lehtinen ym. 1991.)

Mielisairautta ja sen syntyyn liittyvia tekijoitd on yleensa tarkasteltu kolmesta eri
nakokulmasta biolaéketieteellisestd, yksilopsykologisesta ja vuorovaikutuksellisesta
nakokulmasta. Bioladketieteellisen mallin mukaan mielenterveyden ongelmat, esimer-
kiksi skitsofrenia, johtuvat keskushermoston sairaudesta tai toimintahairiosta. Tasta nako-
kulmasta hoidossa laakkeilla on keskeinen osuus. Yksilopsykologisen mallin mukaan
mielenterveyden ongelmat ovat yhteydessa yksilon synnynnéiseen herkkyyteen, yksilon ja
ympariston vuorovaikutukseen ja erilaisiin elamankokemuksiin. Hoitaminen tapahtuu
yksildpsykoterapian avulla ilman laakkeitd. Vuorovaikutusmallin nakdkulmasta mielen-
terveyden ongelmat ovat yhteydessa yksilén lahiympariston vuorovaikutussuhteisiin. Hoi-
tamisessa pyritdan poistamaan vuorovaikutukseen siséltyvat ongelmien syyt. Menetel-
mana on psykoterapia, jonka avulla pyritadn muuttamaan ihmissuhteita ja samalla ympa-
ristbad ja sairasta itseaan. (Ketonen 1981, Tahka 1996, Tienari ym. 1994, Syvalahti 1994,
Wahlberg ym. 1997.) Viimeaikaisten psykiatrian tutkimusten mukaan esimerkiksi skitso-
freniaa pidetaan useiden eri tekijdiden seurauksena, niin ettd yksilolla nahdaan olevan
geneettinen perinndllinen alttius, joka tulee merkitsevaksi tietyssa ymparistossa. Talldin
keskeista on kommunikaatio seka perheessa etta ymparistossa. Myoskaan sairauden alka-
misajankohdan tai diagnoosin maarittaminen ei ole yksiselitteinen asia. (Tienari ym.
1994, Alanen 1994, Isohanni ym. 1995, Wahlberg ym. 1997, Olin & Mednick 1996, Ali-
son et al. 1996, Veijola 1996, Rasanen ym. 1997.)

Mielenterveysty0 kéasitteena on laaja ja sisaltaa psykiatrisen sairaalahoidon, avohoidon
ja kaiken muun, mita tehdaan inmisten elinolojen parantamiseksi ja samalla mielentervey-
dellisten vaurioiden valttamiseksi. Mielenterveystyé merkitsee esimerkiksi sita, etta lap-
selle tarjotaan mahdollisimman suotuisat ja turvalliset kasvuolot. Mielenterveyslaki
(1990) maarittelee edellytykset, milloin yksilé voidaan maarata tahdostaan riippumatta
psykiatriseen sairaalahoitoon. Aikaisemmin Suomessa maarattiin psykiatrisen sairaala-
hoidon tarpeessa oleva yksilo usein tahdostaan riippumatta hoitoon. Tama menettely osal-
taan johti sairaalassa olevien potilaiden alisteiseen asemaan hoidossa. Tahdonvastainen
hoito on kuitenkin huomattavasti vahentynyt laitoshoidon purkamisen myéta 1990-
luvulla. Samanaikaisesti myos sairaalahoitoajat ovat lyhentyneet (Isohanni ym. 1991).

Psykiatrisen potilaan itsemaaraamisoikeuden toteutuminen on vaikean sairauden seu-
rauksena rajoitettu, erityisesti tahdostaan riippumatta ja suljetulla osastolla olevan poti-
laan hoidossa. Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (1992) turvaa potilaan oikeuksia
hanen hoidossaan. Potilaan itsemaardamisoikeuden toteutumattomuus on todettu suureksi
eettiseksi ongelmaksi terveydenhuollossa useissa eri tutkimuksissa (Johnstone 1988, Lt-
zen & Nordin 1993, Valimaki et al. 1996, Liaschenko 1995, Lutzen & Barbosa da Silva
1996, User & Holmes 1997).Vaikka psykiatrisella potilaalla ja etenkin psykiatrisella pit-
kaaikaispotilaalla on vaikeuksia hallita sosiaalisia ja kaytannon taitoja, kuten paatoksente-
koa ja omista asioista vastaamista, yksilollinen itsemaaraamisoikeuden toteutuminen on
kuitenkin keskeista kuntoutumisessa ja elaman laadun kohentumisessa sairaalahoidossa
(Nojonen 1989, Nikkonen 1996).

Kansallisen hoitotytn strategian (Peréla 1997) yhtena tarkoituksena on parantaa hoito-
tyon laatua. Hoitotydon kaytannon toiminnan kehittdmisessa tavoitteena on ihmiskeskei-
syys, hoitohenkilékunnan ja potilaiden valisen suhteen tasa-arvoisuus ja autonomian kun-
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nioittaminen. Tavoitteena on myds, etta terveyspalvelujen kayttajat ovat tietoisia oikeuk-
sistaan ja heilla on kaytettavissaan tietoa sairautensa hoitamiseen seka terveytensa edista-
miseen ja yllapitamiseen. Yhteistyttda eri ammattiryhmien kesken korostetaan, samoin
asiakas laheisineen nahdaan palveluprosessin suunnittelussa, toteutuksessa ja arvioin-
nissa keskeisena tiimityéskentelyn osallistujana.

Tama tutkimushanke pohjautuu kaytannon psykiatriseen hoitoty6hon ja aikaisempaan
tutkimukseen, jossa selvitettiin psykiatristen potilaiden kasityksia oman hoitonsa tavoit-
teista (Latvala 1991). Hoitotavoitteita selvitettaessa tutkijan keskeinen havainto oli, etta
potilaan kuvaamat oman hoitonsa tavoitteet ja hoitajien hoitosuunnitelmalehdille kirjaa-
mat tavoitteet poikkesivat toisistaan. Hoitohenkilokunta kirjasi tavoitteita prosessitavoit-
teina eli kehityskulkua kuvaavina, potilas taas maaritteli tavoitteitaan hyvinkin henkilo-
kohtaisesta nakdkulmasta. Tama tulos kuvastaa asiantuntijajohtoista tytskentelytapaa ja
myoskin sitd, ettd potilas ja hanen omaisensa olivat viela 1990-luvun alussa harvoin
mukana tydryhmassa, joka sairaalassa suunnitteli potilaan hoidon. Psykiatrisen potilaan
tarpeet hoidossa ovat moninaiset, ja fyysisten perustarpeiden tyydyttdamisen ohella koros-
tuu potilaan kokema henkinen hata ja ahdistus. Potilaan tarpeiden ymmartadminen ja tun-
nistaminen on haaste psykiatriselle hoitoty6lle. Hoitajan auttamismenetelmien hallinnassa
keskeisia ovat vuorovaikutukselliset menetelmaét, ja hoitajan ja potilaan vélinen hoito-
suhde on tarkea (Peplau 1952 ja 1992, Morse 1991). Se, minkéalaiseksi hoitajan ja potilaan
valinen hoitosuhde muodostuu, on yhteydessa monenlaisiin tekijéihin. Hoitajan toimin-
taa ohjaava tieto eli se teoreettinen viitekehys, jonka pohjalle han rakentaa tydskentelynsa
psykiatrisessa hoitotydsséa, on tarkea. (van Maanen 1984, Burnard 1987 ja 1995, Madden
1990, Paunonen 1991, Hall & Allan 1994, Butterworth 1995, Lindstrém 1995).

Mita tarkoittaa potilaslahtéinen hoitaminen ja mita se potilaalle merkitsee? Hoidossa
pyritdan auttamaan psyykkisesti sairastunutta hyvaksymaan sairautensa ja siihen liittyvat
vajavuutensa seka loytamaan jokapaivaisessa elamassa selviytymiseen kaytettavissa ole-
vat voimavarat. Kuitenkin tieto pitkdaikaisesta vaikeasta sairaudesta on usein tuskallinen
ja sitd voi olla vaikea ottaa vastaan. Hoidossa on tarkeaa yksilon kunnioittaminen ja
arvostaminen ihmisena seka aito kiinnostus hanen elamaansa liittyviin todellisiin asioihin.
(Alanen 1997.) Monien tutkimusten perusteella (Anderson & Goolishian 1988, Fishman
1993, Wahlberg 1994, Isohanni ym. 1995, Haarakangas 1997) tiedetaén, ettéa esimerkiksi
skitsofreeninen hairi¢ vaikuttaa yksilon kognitiivisiin taitoihin erityisesti kommunikaatio-
kykyyn. Siksi on tarkeaa, ettad potilas saa sairauteensa liittyvaa tietoa sellaisessa muo-
dossa, etta han voi sen ymmartaa.

Psyykkinen sairastuminen ja sen aiheuttamat muutokset heréattdvat hammennysta ja
hataa seka potilaassa itsessaan etta hanen laheisissdéan. Sairautta koskeva tieto on tarkeaa
seka laheisille etta potilaalle. Laheiset kaipaavat tietoa sairauden luonteesta ja hoitomah-
dollisuuksista seka tarvitsevat tukea ja ohjausta. On tarkeaa, ettd myos laheiset voivat
tyostaa psyykkiseen sairastumiseen liittyvia omia tunteitaan. (Lorencz 1991, Parker 1993,
Loukissa 1995.)

Vaikka psykiatrista hoitoty6ta on tutkittu kansainvalisesti paljon, suomalaisen psykiat-
risen hoitotyon tutkimusta on viela vahan. Tasta syysta tdssa tutkimuksessa ryhdyttiin
induktiivisesti laadullisin menetelmin selvittdmaan psykiatrista hoitoty6ta potilaiden ja
hoitajien nakdkulmasta. Tutkimuksessa tuotettua tietoa voidaan hyédyntaa potilaiden hoi-
tamisessa ja hoitajien koulutuksessa
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Tassa tutkimuksessa kaytetadn kasitteita hoito, hoitaminen ja hoitoty6. Hoito ja hoita-
minen kasitteilla tarkoitetaan monitieteista psykiatrisen potilaan kokonishoitoa, johon
osallistuu eri ammattiryhmien edustajia seka yhteistydta psykiatrisen potilaan ja hanen
perheensa selviytymisen edistamiseksi. Kasitteella hoitoty6 ja psykiatrinen hoitoty6 tar-
koitetaan hoitotieteellistd nakdkulmaa, jota ensisijaisesti hoitajat edustavat psykiatrisen
potilaan kokonaishoidossa potilaan ja hdnen perheenséa auttamisessa seka hoitajien osal-
listumista moniammatilliseen yhteistyéhon. Lindstrémin (1992, 1995) mukaan psykiatri-
sen hoitamisen sisaltéja ovat esimerkiksi huolenpito, turvallisuus, mindn tukeminen, ole-
massaolon tukeminen, kohtaaminen sekd ymmarryksen ja tietoisuuden lisaéaminen. Tassa
tutkimuksessa kaytetty psykiatrisen hoitotyon kasite on sisélldllisesti yhtenevainen Lind-
stomin maarittelyn kanssa.

Taman tutkimushankkeen keskeisena tavoitteena on tuottaa hoitotydn kaytannosta lai-
tosymparistossa potilaslahtdisen psykiatrisen hoitotydon malli. Tutkimusraportti koostuu
viidestda osajulkaisusta ja niiden pohjalta laaditusta yhteenveto-osasta. Ensimmaisessa
osajulkaisussa (osajulkaisu 1) tarkastellaan psykiatrisen hoitotydn tutkimukseen liittyvia
eettisia kysymyksia. Toisessa ja kolmannessa osajulkaisussa esitetéaan psykiatrisen hoito-
tyon prosessi ja analyysissa muodostuneet psykiatrisen hoitotydn tyypit (osajulkaisu I1)
seka kuvataan kaytettyja auttamismenetelmia eri tyyppien mukaan luokiteltuna (osajul-
kaisu Ill). Neljannessa osajulkaisussa tarkastellaan potilasaineiston pohjalta potilaan mah-
dollisuuksia osallistua omaan hoitoonsa seka kaytettyja auttamismenetelmia ja potilaiden
kuvauksia heidan hoidossaan kaytetyistda menetelmista (osajulkaisu V). Viimeisessa osa-
julkaisussa esitetaan psykiatrisen potilaan hoitotyén ja hoidon tarpeen arviointi ja suun-
nittelu moniammatillisen tiimin tydskentelyn nakdkulmasta seka hoitajien kuvaamana
(osajulkaisu V).Yhteenveto-osan tuloksissa kuvataan ensin taman tutkimuksen empiiris-
esta aineistosta muodostettu psykiatrisen hoitotydn ydin, psykiatrisen potilaan selviytymi-
nen jokapaivaisessa elamassa, ja psykiatrista hoitotyota kuvaavat hoitotyon tyypit. Tdman
jalkeen kuvataan hoitotyon tyyppien esiintyminen aineistossa.

Lopuksi yhteenveto-osassa kuvataan muodostettu potilaslahtdisen psykiatrisen hoito-
tyon malli. Potilaslahtdisen psykiatrisen hoitotydon mallin rakentamista ovat ohjanneet
tasta aineistosta tuotetut artikkelit | - V, aikaisempi tutkimustieto hoitotyoén, psykiatrisen
hoitotyon ja psykiatrian alueelta. Mallilla tarkoitetaan tassa esiteoriaa, joka on tarkoitettu
testattavaksi.



2. Potilaslahtdisen psykiatrisen hoitotyon edellytykset

2.1. Psykiatrinen laitosymparisto

1800-luvun puolivalissa esitettin nakemyksia, ettd mielisairaiden suojeleminen ilman
pakkotoimenpiteitd olisi mahdollista, jos kaytettavissa oli riittdvasti toimeensa sopivia
hoitajia. Ongelmana oli kuitenkin, etté sopivia hoitajia oli vahan ja heilla ei ollut tehtavan
edellyttamaa koulutusta. (Beck et al. 1988.) Potilaat olivat ensimmaisissa psykiatrisissa
sairaaloissa sellimaisissa huoneissa vartioinnin kohteina, silla sairaalat rakennettiin aluksi
vankilan mallin mukaisesti. Hoitomenetelmat olivat vartioinnin liséksi padosin erilaisia
pakkokeinoja, kuten pakkopaidassa tai kahleissa pitamista. (Goffman 1961, Schwing
1971, Foucault 1980, Achte 1991, Matilainen 1997.) Hoitajien tehtavana oli valvoa poti-
laita, jotta ndma eivat vahingoittaisi itseadn. Myéhemmin pakonomaiset menetelmat
vahenivat myos psyyken ladkkeiden kehittymisen myoéta. Laakehoidolla on edelleen
tarked oireita lievittava tehtava esimerkiksi skitsofreniapotilaan hoidossa. (Isohanni 1983,
Achte 1991, Isohanni ym. 1992.) Patilaille jarjestettiin my6s henkisia ja sosiaalisia tapah-
tumia, kuten retkia, kirjastokaynteja, musiikin kuuntelua ja juhlia. "Moral treatment” oli
hoitomenetelma, jota kaytettiin lievasti hairiintyneille potilaille, joilla oli mahdollisuus
palata pian yhteiskuntaan (Beck et al. 1988).

Vuorovaikutusta hyddyntavat menetelmat tulivat keskeisiksi psykoanalyysin (Freud
1950 a ja b), erilaisten psykoterapeuttisten suuntausten (de Shazer & Berg 1988, Mosher
& Burti 1989, Fishman 1993, Tahka 1996) ja systeemiteoriaan (von Bertalanffy 1969,
Laszlo 1972) perustuvien lahestymistapojen my6ta. Tallaisia ovat esimerkiksi erilaiset
yksilo- ja ryhmaterapiat, miljodterapiat, terapeuttiset yhteiséhoidot ja perheterapiat. Esi-
merkiksi skitsofreniapotilaan ja psykoosipotilaan hoitoon on naiden menetelmien pohjalta
kehitelty erilaisia sovelluksia (Isohanni 1983, Alanen ym. 1991, Roberts 1996, Alanen
1997).

Erikoissairaanhoitolaki (1989) maarittelee psykiatrisen sairaanhoidon jarjestamisen, ja
hoidon sisalté on maaritelty mielenterveyslaissa (1990). Mielenterveyslaki (1990) koros-
taa avohoidossa tapahtuvaa hoitoa mielenterveyshairiosta karsivan ensisijaisena hoito-
muotona. Psykiatriseen tahdosta riippumattomaan sairaalahoitoon voidaan maarata lain
mukaan henkild, joka on mielisairas ja hoidon tarpeessa, kun muut mielenterveyspalvelut
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ovat riittamattomia. Kaikkien kolmen kriteerin on taytyttava. Tahdosta riippumaton hoito
voidaan toteuttaa mielenterveysasetuksen (1990) mukaan vain sairaalan psykiatrista hoi-
toa antavassa yksikdssd, joka tayttaa tallaisen hoidon asettamat kriteerit. Laki potilaan
asemasta ja oikeuksista (1992) turvaa potilaan oikeuksia esimerkiksi hyvaan hoitoon, sel-
vitysté terveydentilasta, hoidon merkityksista, eri hoitovaihtoehdoista. Lain mukaan poti-
lasta on hoidettava yhteisymmarryksessa hanen kanssaan, mika edellyttda yhteistoimin-
nallisuutta potilaan ja hoitohenkilokunnan kesken.

Psykiatrisessa sairaalassa hoidetaan vaikeista mielenterveyden ongelmista karsivia
ihmisia. Skitsofrenia on yleisin ja ehka vaikein yksittdinen mielenterveyden hairié psyki-
atrisessa sairaalassa hoidetuilla potilailla. Yli puolet psykiatrisista sairaansijoista Suo-
messa on skitsofreniapotilaiden kaytdssa. (Laakintohallitus 1988, Isohanni ym 1995.)
Avohoidon lisdantyessa myos skitsofreniapotilaiden hoito on painottunut avohoitoon. Toi-
nen keskeinen potilasryhma psykiatrisessa sairaalassa ovat erilaisista psykooseista karsi-
vat potilaat. Psykoosin keskeisena oireena on todellisuudentajun katoaminen. Psykoosiin
voi liittya skitsofreenisia, depressiivisia, paranoidisia ja mielialan vaihteluun liittyvia piir-
teitd. Psykiatrista sairaalahoitoa voivat vaatia my0s ei-psykoottiset vakavat mielialahai-
riét esimerkiksi masennus, johon liittyy itsemurhavaara. (Henriksson ym. 1994, Tahka
1994.)

Osalla skitsofreniaan sairastuneista potilaista keskimaarainen hoitoaika psykiatrisessa
sairaalassa saattoi olla useita vuosia 1960-luvun puolivalissa. Psykiatristen sairaalapotilai-
den keskeisia ongelmia olivat kroonistuminen, yksindisyys ja toimintakyvyn rajoitukset.
Vaihtoehtona sairaalahoidolle kehitettiin 1970-luvun alussa Tampereella Sopimusvuori
ry:n kuntoutusmalli (Anttinen & Ojanen 1984). Toiminnan lahtékohtana oli sairaalapoti-
laiden laitostumisen ehkadiseminen ja heidan auttamisensa elamisen alkuun. Sopimus-
vuori ry:n kuntoutusmallissa painopiste oli kotisairaanhoidossa, joka oli vaihtoehto sai-
raalahoidolle (Anttinen & Ojanen 1984).

Vuodepaikat psykiatrisessa laitoshoidossa ovat vahentyneet 1970-luvulta alkaen. Viela
1980- luvun alussa tuhatta asukasta kohti oli nelja psykiatrisen sairaalan vuodepaikkaa.
Vuosikymmenen loppuun paikkaluku vaheni kahteen tuhatta asukasta kohti, ja 1990-
luvun puolivélissa oli endé yksi paikka tuhatta asukasta kohti. (Salokangas ym. 1996)
Psykiatrisissa sairaaloissa on alle vuoden hoidossa olleiden potilaiden osuus kasvanut ja
nelja vuotta tai kauemmin hoidossa olleiden osuus on vahentynyt (Psykiatristen... 1992).
Vuodepaikkojen vahenemisen seurauksena useita psykiatrisia sairaaloita on suljettu tai
otettu muuhun kayttéon.

2.2. Sailyttamisesta potilaslahtdisyyteen psykiatrisen potilaan hoidossa

Suomessa psykiatrisen hoidon painopiste oli 1970-luvun lopulle asti laitospainotteinen ja
avohoito oli kehittymaton. 1980-luvulla psykiatrisen terveydenhuollon kehittdminen nos-
tettiin valtakunnallisissa suunnitelmissa keskeiselle sijalle. Mielenterveystydén komitean
mietintd (1984) painotti aluepsykiatrisen hoitomallin toteuttamisen tarkeytta. Aluepsy-
kiatrisen hoitomallin mukaan psykiatrinen sairaanhoito jarjestettiin vaestévastuun periaat-
teen mukaan niin, etta avo- ja sairaalahoidon valilla ollut raja madaltuu. Avohoidon hen-
kilokuntaa ehdotettiin myos lisattavaksi. Avohoitoa esitettiin kehittavaksi niin, etta mie-
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lenterveystoimistojen ymparille muodostuu mielenterveyskeskuksia, jotka voivat kasittaa
esimerkiksi paivasairaalan, kuntoutuskodin, asuntoloita ja tarpeen mukaan pienia osasto-
yksikkoja. (Mielenterveystyon komitean mietinté 1984.)

Laakintohallitus, Sairaalaliitto ja Mielisairaalain liitto organisoivat yhteisesti skitsofre-
nian tutkimus-, hoito- ja kuntoutustyon valtakunnallisen kehittdmisohjelman. (Laakinto-
hallitus 1981, 1985 ja 1988.) Ohjelman tavoitteena oli kehittda valtakunnallisesti uusia
hoitotoimintoja ja mielenterveyden hoitopalveluja, niin ettéa uusien ja vanhojen skitsofre-
niaa sairastavien potilaiden maara sairaaloissa vahenisi ja avohoidon palvelut lisdantyisi-
vat ja kykenisivat vastaamaan sairaalasta siirtyvien potilaiden ja uusien potilaiden hoidon
tarpeisiin. Kehittdmisohjelmassa toteutettiin kaksi valtakunnallista tutkimus- ja kehitta-
misprojektia: uusien skitsofreniapotilaiden hoidon kehittamisprojekti (USP-projekti) ja
pitkaaikaispotilaiden hoidon ja kuntoutuksen kehittamisprojekti (PSP-projekti) (Laakinto-
hallitus 1988, Kansanelakelaitos 1989, Salokangas 1994). Mielenterveystyon tavoitteeksi
tuli mielenterveyden hairididen ennaltaehkaisy, mielenterveyden edistaminen ja mielen-
terveyspalvelujen tuominen lahelle niiden kayttdjia pois keskittyneista suurista laitok-
sista. Toinen keskeinen 1980-luvun hanke, joka kiinnitti huomiota mielenterveyskysy-
myksiin, oli kansallinen ohjelma Terveytta kaikille vuoteen 2000 (1986 ja 1993). Se nou-
datteli skitsofrenian valtakunnallisen tutkimus-, hoito- ja kuntoutustydn kehittdamisohjel-
maa.

Psykiatrisen laitoshoidon purku on toteutunut monissa lansimaissa Suomea paljon
aiemmin, esimerkiksi USA:ssa ja Englannissa jo vuodesta 1955 alkaen, Italiassa vuo-
desta 1963 alkaen, kun Suomessa vastaava vaihe alkoi vuodesta 1973. (Laakintdhallitus
1988, Mosher & Burti 1989, Salo 1996, Nikkonen 1996.) Myds psykiatrisen hoitotyon
kaytanto ja koulutus ovat painottuneet ndissa maissa avohoidossa tapahtuvaan hoitoty6-
hon (community psychiatric nursing) avohoitopainotteisen kehityksen ansiosta (Norbeck
et al. 1991, Rawlinson & Brown 1991, Parker 1993, Peternelj-Taylor & Hartley 1993,
Gournay & Brooking 1994, Gibson 1994, Butterworth 1995, Gournay 1995, Austin et al.
1996, Bowers 1996, Godin 1996).

Kansainvalisten tutkimusraporttien (Norbeck et al. 1991, Anderson et al. 1993, Leff
1993, Parker 1993) perusteella tiedetaan, etta psykiatrisen hoidon painopisteen siirtyessa
avohoitoon ja laitoshoidon muuttuessa lyhytkestoiseksi tarvitaan erilaisia yksilollisia
vaihtoehtoja potilaiden selviytymisen tukemisessa. Psykiatrisen hoitotyon haasteena on
yhteisty® potilaan ja hanen ldheistensa kanssa. Yhteistyon keskeinen haaste on potilaan
osallistuminen aktiivisesti omaan hoitoonsa. Seké potilas ettd hanen omaisensa tarvitse-
vat tukea kyetékseen osallistumaan ja selviytymaan jokapaivaisessa elamassa. (Brooker &
Butterworth 1991, Gibson 1994, Butterworth 1995, Butterworth & Rushforth 1995, Gour-
nay 1995.) Useiden hoitotieteellisten tutkimusten mukaan (Bunch 1983, Sihvonen 1988,
Nojonen 1990, Miettinen 1992, McKenna 1994, Tyson et al. 1995, Nikkonen 1996, Hall
1996, Salo 1996, Latvala 1996, Bushy 1997) psykiatrisen potilaan ja hoitajan valinen
yhteisty® on usein sairaalaymparistdssa kuten myés avohoidossa asiantuntijajohtoista.
Talloin psykiatrinen potilas on kaytannéssa passiivinen osallistuja hoitohenkildstén suun-
nitellessa ja toteuttaessa hoitoa seka kontrolloidessa potilaan selviytymista. Useat tutki-
mukset kuitenkin osoittavat, ettd myds psykiatriset potilaat pystyvat osallistumaan ja sel-
viytyvat jokapdaivaisessa elamassaan sekd kykenevat kontrolloimaan itse kayttaytymis-
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taan. He pystyvat aktiiviseen oman elamansa hallintaan, mikali saavat siihen riittavasti
tukea. (Connelly et al. 1993, Isohanni ym. 1993, Latvala & Aavarinne 1993, Dzurec 1994,
Glenister 1994, Gibson 1994, Smoyak 1994, Latvala & Janhonen 1996.)

Psykiatrisissa hoidossa on jo 1850-luvulla esitetty ndkemyksia yhteistoiminnallisista
menetelmistd, joiden avulla potilaan omia voimavaroja voitaisiin hyédyntaa hoidossa.
Téallaisia menetelmia olivat esimerkiksi erilaiset tyd- ja toimintaterapiat. (Beck et al
1988). Kuitenkin vallitsevat hoitokaytanndét olivat sdilyttavia ja rajoittavia. Eristaminen
muusta yhteisdsta ja potilaan vaikeasta sairaudesta seuraava passiivisuus, kognitiiviset
hairitt ja sosiaalisiin suhteisiin liittyvat vaikeudet hoidossa estavat potilaiden omien voi-
mavarojen hyodyntamisen (Isohanni 1983, Goffman 1983, Hall 1996, Salo 1996).

Avohoitoon ja pieniin yksikéihin painottunut hoito on haaste yhteistoiminnallisen hoi-
totyon kehittdmiselle. Potilaan omien voimavarojen I6ytyminen ja niiden kayttamisen
mahdollistuminen ovat edellytyksena potilaan yksilolliselle selviytymiselle jokapaivai-
sessa elamassa (Hentinen 1984, Janhonen 1993, Haggman-Laitila & Pietila 1993, Dzurec
1994). Malin & Teasdale (1991), Gibson (1991), Jones & Meleis (1993), Skelton (1994)
ja Rafael (1995) ovat kuvanneet potilaan voimavarojen kayttdéa hoidossa prosessina
(patient empowerment). Tallaisen prosessin ensimmaisessa vaiheessa potilas tulee aktiivi-
seksi ja tasavertaiseksi osallistujaksi omine resursseineen, joita todennetaan yhdessa hoi-
tajan kanssa. Toisessa vaiheessa potilas tulee yha enemman kykenevéksi hallitsemaan
omia persoonallisia ominaisuuksiaan. Kolmannessa vaiheessa potilas tulee tietoiseksi
ymparistostaan ja sitoutuu tiettyyn sosiaaliseen kontekstiin. Neljannessa vaiheessa potilas
pystyy olemaan subjekti, oma itsensa, mik& merkitsee omien voimavarojen ja rajoitusten
realisoitumista. (Gibson 1991, Jones & Meleis 1993, Rafael 1995.) Hoitaja on yhteis-
tyossa kaytettavissa oleva voimavara, esimerkiksi potilaan tukija, mutta myds yksilon ja
ymparistdn resurssien kayttdmisen mahdollistaja.

Toyry ym. (1998) ja Leppanen ym. (1997) ovat kuvanneet ihmislaheisen hoidon kes-
keisia ominaisuuksina potilaan ihmisarvon, yksildllisyyden ja itsemaaraamisen kunnioit-
tamista. lhmislaheinen hoito, joka sisaltdéa mm. turvallisuuden, kunnioituksen, itsenaisen
paatoksenteon, arvostuksen, itsensa hyvaksymisen, kuulumisen johonkin, kannustami-
sen, tiedottamisen ja luottamuksen (Toyry ym. 1993), on lahell& potilaslahtdisyytta. Maa-
rittelyissé on yhtenevyyttd myos esimerkiksi Gibsonin (1991), Jonesin ja Meleisin (1993),
Gibsonin (1994), Skeltonin (1994) ja Rafaelin (1995) esittamiin nakemyksiin "patient
empowerment” -kasitteen sisallosta. "Patient empowerment" on naiden tutkijoiden
mukaan sosiaalinen prosessi, jossa painottuu yksilon kyvykkyys kohdata omat tarpeensa,
ratkaista omat ongelmansa ja ottaa kayttéon tarvittavat voimavarat selviytydkseen joka-
paivaisessa elaméassa. Voimavarojen tiedostaminen ja ldytdminen auttaa potilasta arvioi-
maan ja kontrolloimaan niita tekijoita, jotka vaikuttavat hanen terveyteensa ja selviytymi-
seensa jokapdivaisessa elamassa (Gibson 1991, Jones & Meleis 1993).

Potilaslahtdisen potilaan hyvan hoitamisen yhtena edellytyksend on hoitajan ja poti-
laan keskeinen yhteistoiminnallinen tydskentelytapa psykiatrisessa hoitotydssa. Téllainen
yhteisty6 on tuottanut myonteisia tuloksia, koska potilas on voinut yhteistydsuhteessa tie-
dostaa ja ottaa kayttoon omia resurssejaan (Sihvonen 1988, Nojonen 1989, Connelly et al.
1993, Dzurec 1994, Loukissa 1995, Hochberger 1995, Latvala 1996, Latvala & Janhonen
1996). Yhteistoiminnallinen tyoskentelytapa edellyttdd edella mainittujen tutkimusten
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mukaan hoitajan ja potilaan toiminnan muutoksia, esimerkiksi luopumista perinteisesta
autoritaarisesta tyoskentelytavasta. Talloin potilaan aktiivinen osallistuminen on mahdol-
lista yhteistydn seurauksena.

Paaosin avohoidossa tapahtuvan potilaslahtdisen hoidon edellytyksena on, etta psykiat-
rinen hoito myos laitosymparistossa on potilaslahtdista. Perinteiset laitoshoidossa kayte-
tyt menetelmat, esimerkiksi erilaiset kontrolloivat ja pakonomaiset menetelmat, siirtyvat
helposti avohoidon yksikdihin sellaisenaan. Siksi psykiatrisen hoitotyén tehtavana on
luoda potilaslahtdisia hoitokaytantoja. (Salo 1996, Nikkonen 1996, Salokangas et al.
1996, Lepola 1997.) Psykiatrisessa hoitotytssa on keskeista hoitajan erilaiset yhteistyotai-
dot seka potilaan ettd hanen laheistensa ja perheensa kanssa yhteistytssa toimittaessa.
Yksi keskeinen tehtava psykiatrisen hoidon kehittdmiselle on laitosymparistéssa perintei-
sen autoritaarisen mallin mukaisesti toteutuvan hoitotyon kehittaminen yhteistoiminnalli-
seksi niin, etta se tukee potilasta sairaalahoidon jalkeiseen avohoitoon. Sen tulisi tahdata
potilaan itsendiseen selviytymiseen jokapaivaisessa elamassa seka laitoksessa ettd myo-
hemmin laitoksen ulkopuolella. Vaikka psykiatrinen sairaus rajoittaa potilaan omien
resurssien kayttoa monella tavalla, tavoitteena on erityisesti potilaan omien todellisten
resurssien kayttd selviytymisen tukena. Suomessa tietoa psykiatrisen hoitotydn muutok-
sesta on vahan kaytettavissa samoin avohoitoon kohdistuvaa psykiatrisen hoitotyon tutki-
musta on vield vahan.

2.3. Potilaan selviytymisen tukeminen hoitotytssa

Selviytymisella voidaan tarkoittaa Darwinin (1964) evoluutioteorian mukaista yksilon
mukautumista, joka on hengisséa sailymisen ehto, esimerkiksi mukautuminen sairauden
aiheuttamiin rajoituksiin ja muutoksiin. Eriksonin (1982) mukaan yksilon tehtdvana on
kyeta ratkaisemaan elaménsa eri vaiheissa kehitystehtavia. Kehitystehtavien onnistunut
ratkaiseminen on edellytyksena sille, etta yksilo voi kokea tyytyvaisyytta ja onnistumista.
Eriksonin mukaan yksilon luovuudella on keskeinen asema hanen ratkaistessaan kehitys-
tehtavia. Selviytyminen voidaan maaritella myds yksilon kyvyksi muuttua kognitiivisesti

ja toiminnallisesti niin, etta han voisi hallita voimavarojaan kuluttavia tai jopa niita ylitta-
via vaatimuksia. Selviytymiseen liitetdan myos yksilon pyrkimys ratkaista ongelma, jos
se on hanen kannaltaan mielekas. (Folkman & Lazarus 1988, Folkman 1997.) Selviytymi-
nen on yhteydessa yksilon biologisiin tekijoihin (Darwin 1964), luovuuteen (Erikson
1982), motivoituneisuuteen ja mielekkyyden kokemiseen seka kognitiivisiin ja toiminnal-
lisiin kykyihin (Folkman & Lazarus 1988).

Mielenterveys on luonteeltaan kokonaisvaltainen, niin etta biologisilla tekijoilla, koke-
muksilla ja ymparistoon liittyvilla tekijoilla on keskeinen asema mielenterveyden kan-
nalta. Mielenterveyteen liitetaan yksilon kyky sopeutua siihen yhteisdon ja elamanmuo-
toon, jonka keskella han elaa (Ketonen 1981, Erikson 1982, Antonovsky 1987). Ketosen
(1981) mukaan yksilon ominaisuudet ovat tarkoituksenmukaisia hanen elamaansa varten
ja hanen elamansa vastaa hanen ominaisuuksiaan. Mielenterveys osana tata kokonai-
suutta sellaisena kuin se on, on tarkoituksenmukainen yksilén kannalta.
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Selviytymisella tassa tutkimuksessa tarkoitetaan potilaan selviytymista sairautensa
kanssa jokapaivaisessa elaméassaan. Lahtokohtana ovat potilaan omat voimavarat. Hoita-
jan ja potilaan valisessa yhteistydssa etsitaan niita ratkaisuja, joiden avulla potilas voi l6y-
taa elamantilanteessaan omista lahtékohdistaan mahdollisuuden selviytya. Potilaan sel-
viytymista voidaan kartoittaa eri tavoin. Esimerkiksi Abdellah (1970) ja Yura & Walsh
(1993) ovat kuvanneet potilaan selviytymista inmisen erilaisiin tarpeisiin liittyvan kartoi-
tuksen avulla. Roperin ym. (1992) mallissa selviytymista kuvataan yksilon elamisen toi-
mintoina. Oremin (1991) mallissa on keskeista itsehoito.

Hoitotydssa Peplau (1952) ja King (1992) ovat korostaneet hoitajan ja potilaan valisen
vuorovaikutussuhteen merkitysta potilaan selviytymisen tukemisessa. Tassa hoitosuh-
teessa hoitaja kayttdd omaa persoonaansa tyovalineend, auttamisen valineena. Téllainen
tyoskentelytapa edellyttdaa vuorovaikutukseen liittyvien tekijoiden syvallistd ymmarta-
mista, kuten erilaisten psykologisten ilmididen ymmartamista ja tunnistamista (Peplau
1952, 1994.) Peplaun (1952) kuvaamassa psykodynaamisessa hoitotytssa hoitajalta edel-
lytetdan kykya ymmartdd omaa kayttaytymistaan, jotta han pystyisi auttamaan toisia tun-
nistamaan heidan kokemansa vaikeudet. Hoitajalta edellytetaan myods kykya soveltaa inhi-
millisten suhteiden periaatteita ongelmiin, joita ilmenee kokemuksen kaikilla tasoilla.
Peplaun (1952) kehittama psykodynaamisen hoitotydn teoria on ollut keskeinen hoitotyén
ja erityisesti psykiatrisen hoitotyon kannalta. Peplaun teoria psykodynaamisesta hoito-
tyosta pohjautuu esimerkiksi Freudin (1950 a, 1950 b ja 1955) psykoanalyyttisen teorian
eri alueisiin. Psykodynaamisessa hoitotydn mallissa kuvataan ihmisen kayttaytymista
psykoanalyysin, sosiaalisen oppimisen ja motivaation seka persoonallisuuden kehittymi-
sen kannalta. Peplaun mallia on testattu useissa tutkimuksissa, esimerkiksi sen soveltu-
mista psykiatrisessa hoitotydssa lyhytkestoiseen yksiléterapiaan (Thompson 1986) ja hoi-
taja - potilas-suhteen eri vaiheisiin (Forchuk 1991, Forchuk 1992, 1994 a ja b, Forchuk &
Dorsay 1995).

Peplaun (1952, 1992, 1994) psykodynaamisen hoitotyon teorian mukainen hoitajan
toiminta mahdollistaa potilaan selviytymisen tukemisessa siirtymisen tautikeskeisyydesta
tapahtumien, tunteiden ja kayttaytymistapojen tutkimiseen ja niiden huomioon ottamiseen
hoitotydssa. Hoitajalle mahdollistuu opettaa potilaita selviytymaan kokemalla tunteensa.
Peplau (1994) korostaa myds kaikkien vuorovaikutussuhteiden merkitysta potilaan selviy-
tymisen tukemisessa hoidossa.

Perinteisessa psykiatrisessa hoitotytssa potilaan selviytymisen tukeminen on perustu-
nut pitkalti perinnetietoon, tydssa opittuun kokemustietoon ja laéketieteelliseen tietopoh-
jaan. Hoitajien osalta kysymyksessa on ollut auktoriteettimallin mukaisen tydskentelyn
omaksuminen ja usein auktoriteettien taakse suojautuminen potilaan hadéan ja avuntarpeen
kohtaamisen sijaan. (McKenna 1994, Marriner-Tomey 1994, Hall 1996.) Psykiatrisessa
hoitotydssa hoitajat ovat toimineet avustajina ja tukeneet potilaan selviytymista erilaisten
toimenpiteiden, kuten leposidehoitojen ja ladkitsemisen avulla. Potilas on ollut passiivi-
nen hoidon kohde ja hénen selviytymisensa on auktoriteettimallin mukaisesti toimivista
asiantuntijoista riippuvaista. Janhonen (1992, 1993) kuvaa kehittyvan hoitotyéon mallissa
auktoriteettiin nojaavaa hoitoty6téa. Potilaan asema hoidossa on alisteinen ja han on hoi-
don passiivinen vastaanottaja (Janhonen & Pyykko 1996). Psykiatrisessa hoitotydssa hoi-
tajat toimivat edelleenkin auktoriteettimallin mukaan. Tosin tahdosta riippumattomat hoi-
dot ovat huomattavasti vahentyneet ja muita inhimillisempia menetelmid on kehitetty
potilaan suojelemiseksi (Isohanni & Moring 1993).
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Eri tieteenalojen tiedon lisdantyva hyddyntaminen psykiatrisessa hoidossa on mahdol-
listanut sen, ettd hoitajien tehtavat potilaan selviytymisen tukemisessa ovat laajentuneet.
Hoitajat ovat opiskelleet psykoterapioiden ja muiden terapiasuuntausten teorioita ja mene-
telmia ja kayttavat niitad tyoskennellessaan. Ongelmana on ollut se, ettd useinkaan néihin
muiden tieteenalojen teorioihin ei ole ollut mahdollista paneutua syvallisesti. Psykiatri-
sessa hoitotydssa potilaan selviytymisen tukemisessa on tarkeaa, etta hoitaja ymmartaa
sairauden luonnetta ja ilmenemistd seka vuorovaikutussuhteeseen liittyvid prosesseja.
Potilaan kokonaisvaltainen kohtaaminen ja auttaminen ovat lahtdékohtana hoitotydssa.
(Lindstrom 1992, McKenna 1994, Hummelvoll & Barbosa da Silva 1994, Matilainen
1997.) Psykoterapian ja muiden teorioiden yhdistaminen potilaan kokonaisvaltaiseen hoi-
toty6hon voi syventaa hoitajan tydskentelya, mutta vaarana on hoitotydn rajoittuminen
yhden terapiasuuntauksen kapea-alaiseen nakdkulmaan, jolloin potilasta hoidetaan vain
"psyykkisena tapauksena” niin, ettd esimerkiksi potilaan fyysisille tarpeille ei ole tilaa
hoidossa (Garland 1994). Potilaasta voi talléin tulla yhden kapea-alaisen nakdkulman
mukaisesti toimivien asiantuntijoiden opetuksen ja ohjauksen vastaanottaja. Hoitajan toi-
mintaa ohjaa yhden kapea-alaisen nakékulman muodostama ideaalimalli.

Asiantuntijajohtoisessa hoitotydssa asiantuntijat maarittelevat, mika potilaalle on par-
haaksi, ja odottavat hanen toimivan annettujen ohjeiden mukaisesti. Pinnallinen paneutu-
minen jonkun terapiasuuntauksen teoriaan voi johtaa kaytannon psykiatrisessa hoito-
tydssa naenndiseen teoriatiedon kayttéon ja potilaan hoitamiseen ideaalimallin mukaan.
(Lindstrom 1992 ja 1995, McKenna 1994, Hummelvoll & Bunch 1994, Butterworth &
Rushforth 1995, Tyson et al. 1995.) Janhosen (1993) kehittyvan hoitotyén mallissa on
kuvattu kasvattava hoitotapa, jossa hoitaja toimii rajoitetun itsenaisesti ja koordinoivasti
yhteistydssa muiden asiantuntijoiden kanssa. Kasvattavan hoitotavan mukaan toimiva hoi-
taja odottaa potilaan toimivan annettujen hoito-ohjeiden mukaisesti ja olevan hoidossaan
vastuullinen vastaanottaja (Janhonen & Pyykko 1996).

Psykiatrisen hoitotyon kehittamiseksi tuotetaan jatkuvasti tieteellisesti tutkittua tietoa
hoitotydsta. Potilaan selviytymisen tukemiseksi psykiatrisessa hoitotydssa ja hoitotieteel-
lisen tiedon tuottamisessa psykiatriset hoitajat itse ovat olleet keskeisesti mukana. Hoi-
dossa on tavoitteena tukea potilasta yksil6llisten resurssien mukaisesti selviytymaan osal-
listumalla aktiivisesti ja vastuullisesti omaan hoitoonsa. (Koivisto 1996, Morrison &
Lehane 1996, Tuulos 1996, Lepola & Vanhanen 1997, Lepola 1997, Matilainen 1997.)
Kuitenkin hoitotieteellisen tietopohjan kehittyminen on nakynyt hitaasti kaytannon hoito-
tyossa. Teoreettisen tiedon integrointi kaytanndn hoitoty6hon toteutuu yleenséakin viela
puutteellisesti. (Perala 1997.)

Hoitotieteellinen tutkimus on tuottanut uutta teoreettista tietoa potilaan selviytymista
tukevan psykiatrisen hoidon kehittamiseksi potilaan kuntoutumisesta (Nojonen 1990,
Nikkonen 1996), kulttuuristen tekijéiden merkityksesta psykiatrisen potilaan hoidossa ja
kuntoutusprosessissa (Lindstrom 1995, Nikkonen 1996), potilaan kokemuksista hoidossa
olemisesta (Kokko 1996, Latvala 1996) seka potilaan itsemaaraamiseen liittyvista kysy-
myksista (Valiméaki & Helenius 1996, Valimaki et al 1996, Valimaki 1998). Tallainen
uusi tutkimustieto mahdollistaa potilaiden hyvan hoitamisen kehittamisen.



3. Kohti potilaslahtoista psykiatrista hoitoa

3.1. Potilaslahtoisyys

Potilaslahtdisyys (Leino-Kilpi ym. 1994, Leppanen y. 1997) ja potilaskeskeisyys (Abdel-
lah 1970, O"Malley & Serpico-Thompson 1992) ovat toisiaan lahella olevia kasitteita.
Usein niita kaytetdaan synonyymeina. Potilaskeskeisyys-késitteelld voidaan ymmartaa
ammatillista potilaan tarpeisiin vastaamista hoidossa (Abdellah 1970, O’'Malley & Ser-
pico-Thompson 1992, Borkan et al 1995). Potilaskeskeisyys voi Hoeksema & Munskin
(1997) ja Kirkpatricin et al. (1997) mukaan tarkoittaa my0s sitd, mita hoitavat henkilot
pitavat potilaan kannalta tarkedna. Potilaslahtdisyys-kasitteella tarkoitetaan taas Lorenc-
zin (1991), Jonesin & Meleisin (1993) seka Lindstromin (1995) mukaan sellaista hoitoa,
jossa potilas on itse mukana vaikuttamassa hoidon suunnittelussa, toteutuksessa ja arvi-
oinnissa. Liséksi potilaslahtbisyyteen liitetdan usein nakemys, ettd potilaan todellisuus
rajoituksineen ja mahdollisuuksineen on hoidon lahtokohtana. (Nojonen 1989, Kokko
1996, Matilainen 1997.) Tassa tutkimuksessa kaytetaan kasitetta potilaslahtoisyys.

Janhosen (1993) tutkimuksessa on kuvattu ymmartavaa ja katalyyttista hoitoty6ta.
Ymmartavassa hoitotydssa hoitaja pyrkii toimimaan potilaskeskeisesti ja potilaan toivei-
den mukaisesti vastaamalla potilaan tarpeisiin. Katalyyttisessa hoitotydssa pyrkimyksena
on loytaa hoitajan ja potilaan valisessa yhteistydssa potilaan todellisuudesta selviytymisen
resursseja (Janhonen 1993). lhmisléheistd hoitoa kuvaavissa tutkimuksissa (Paunonen
1991, Toyry ym. 1993 ja 1998, Leppanen ym. 1997) taas on selvitetty potilaslahtdisen
hoitotydn toteutumista. Ihmislaheisen hoidon lahtkohtana ovat potilaan arvot ja elaméan-
tilanne, jotka otetaan huomioon hoidossa ja potilas ndhdaéan vastuullisena yksilona. Psy-
kiatrisen hoitotydn kehittyminen potilaslahtdiseen suuntaan on ollut toisaalta yhteydessa
yhteiskunnan muutoksiin, sen asenteisiin ja arvostuksiin ja toisaalta psykiatrian histori-
aan ja viime vuosien aikana hoitotieteellisen tiedon kehittymiseen.

Taulukossa 1 on yhteenveto potilaslahtoista psykiatrista hoitoa ja hoitoty6ta koske-
vista tutkimuksista. Naiden tutkimusten avulla tarkastellaan seuraavissa luvuissa potilas-
lahtoisyytta ja siihen yhteydessa olevia tekijoita.
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Taulukko 1. Potilaslahtdiseen psykiatriseen hoitamiseen liittyvia tutkimuksia

Tutkija(t) Vuosi Néakokulma Tutkimusaihe ja paatulokset
Isohanni 1983 Akuuttien ja ikaéntynei- Yhteiséhoidossa potilaan osallistumisen,
Isohanni ym. 1993 den 'sknltso.fren|apot|Ialdenyhtelsyastu.un.Ja}- {Fsemgaraamsmkeuden

yhteiséhoito tukeminen ja lisdantyminen
Alanen et. al. 1986 Skitsofreenisten psykooPotilaan tarpeista lahtevan hoidon kehit-
1991 sien hoito tdminen ja psykoterapeuttisen nakdkul-
man soveltaminen skitsofrenian hoidossa
Frank & Gunderson 1990 Skitsofreniapotilaan hoito Terapeuttisen yhteistydsuhteen mahdol-
listuminen
Connelly et al. 1993 Pitk&aikaisesti sairaidenMahdollisuus tulla omaksi itseksi: vas-
psykiatristen potilaiden tuullisena osallistujana ja valintojen teki-
hoitotyd jana
Peternelj-Taylor & Hartley 1993 Psykiatrinen perhehoitoPerheen selviytyminen ja sopeutuminen
tyo psyykkisesti sairastuneen perheenjésenen
kanssa elamiseen
Lehtinen 1994 Perheterapia Potilaan tarpeista lahtevan hoidon kehit-
taminen
Aaltonen et al. 1994 Perheterapia Yhteistyon ja yhteisen nékemyksen 16y-
tyminen perheen hoidossa
Dzurec 1994 Skitsofreniapotilaan hoi-Kokemus omasta vahvuudesta: skitsofre-
totyd niapotilaan sopeutuminen elamaan
yhteiskunnan jasenena
Hall & Allan 1994 Hoitotyon kaytanto Potilaan oman itsen ja omien oimavaro-
jen loytyminen
Forchuk 1992  Psykiatrinen hoitotyd Ennakkokasitysten merkitys hoitajan ja
1994 potilaan vélisen suhteen kehittymisessa
ajab
Loukissa 1995 Pitk&aikaisesti psykiatri-Perheen surutydn merkitys perheenjase-
sesti sairaiden potilaiden nen sairastuttua mielisairauteen
hoitotyd
Wilson & Hobbs 1995 Psykiatrinen hoitoty6 Hoidollinen yhteistydsuhde
Telles et. al. 1995 Skitsofrenian hoito Perheen selviytyminen perheenjasenen
sairastuttua
Hall 1996 Pitk&aikaisesti psyykki- Auktoriteettimallin mukaan toteutettu
sesti sairaiden potilaiden psykiatrinen hoitotyd estaa potilaan lah-
hoitotyd tokohdista toteutuvan hoitotydn toteutu-
misen
Roberts 1996 Yksilopsykoterapia Laheisten merkitys yksiloterapiasuhteen

syntymisessa
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3.2. Kohti potilaslahtoista yhteistyota laitosymparistossa

Hoidollisen yhteistydsuhteen merkitysta psykiatrisessa hoitotyssa ja hoidossa yleensa on
korostettu ja se on nahty edellytyksena potilaslahttisyyden toteutumiselle. Hoidollisesta
yhteistydsuhteesta voidaan kayttda myds nimitysta terapeuttinen yhteistydsuhde. Tassa
tutkimuksessa kaytetaan kasitettd hoidollinen yhteistydsuhde. (Madden 1990, Heifner
1993, Wilson & Hobbs 1995, Matilainen 1997.) Useat tutkijat ovat tarkastelleet tutkimuk-
sissaan eri nakokulmista (Forchuk 1992 ja 1994 a, b, Heifner 1993, Wilson & Hobbs
1995) hoidollisen yhteistydsuhteen (therapeutic alliance, therapeutic partnership, thera-
peutic nurse-client relationship) kehittymista ja siihen vaikuttavia tekijoitéa psykiatrisen
potilaan hoitoty¢ssa. Hoidollinen yhteistydsuhde voi kasittaa yksildiden valisen suhteen,
jolloin tarkoitetaan hoitavan henkilén ja potilaan valistd suhdetta, tai se voi tarkoittaa
myo6s perheen ja hoitavien henkildiden valista suhdetta (Wilson & Hobbs 1995). Hoidolli-
nen yhteistydsuhde mahdollistaa potilaslahtéisen lahestymistavan, jolloin kaytettavissa
olevien resurssien hyédyntdminen on mahdollisimman monipuolista. Ammatillisesti tai-
tava hoitava henkild on luottamusta herattava ja pystyy edistamaan hoidollisen yhteistyo-
suhteen muodostumista potilaan kanssa (Heifner 1993, Forchuk 1992 ja 1994 a).

Isohanni (1983) on kuvannut psykoottisten ja skitsofeniapotilaiden yhteisthoitoa lai-
tosymparistossa. Yhteiséhoidossa tavoitteena on potilaslahtdinen yhteistyd. Psykiatrisessa
laitosymparistdssa yhteisohoidolla tarkoitetaan sellaista hoidollista toimintaa, jossa pyri-
taan tietoisesti hyddyntamaan inhimillisyytta, pyrkimystéa tasa-arvoon ja ihmisia yhdista-
via sosiaalisia voimia. Yhteis6hoidossa pyritaan potilaan itsemaaraamisoikeuden lisaanty-
miseen, ja hoitoyksikon ja perheen sekéa sosiaalisen verkoston voimien hyddyntamiseen.
Vuorovaikutus eri hoitotilanteissa on hoitoyhteison parantava tekija. Esimerkiksi akuutti-
potilaiden yhteis6hoidossa psykoosipotilaan neuroleptilaékitystd on voitu vahentaa kol-
masosaan. (Isohanni 1983, Isohanni ym 1993.) Yhteis6hoito on muuttanut myoés psykiat-
risten osastojen ilmapiiria ja tyotapoja niin, ettd potilaiden osallistuminen paatdksente-
koon ja yhteisvastuu ovat lisdantyneet (Isohanni 1983, Isohanni ym. 1993).

Alanen ym. (1986) ovat kuvanneet skitsofreenisesta psykoosista karsivien potilaiden
hoidossa potilaan tarpeista lahtevaa lahestymistapaa (need-specific treatment), jossa
tavoitteena on potilaslahtoinen yhteisty6 laitosymparistossa. Mydhemmin tata lahestymis-
tapaa on sovellettu erilaisten potilasryhmien hoidossa ja sité on kehitetty erilaisia mene-
telmia kayttamalla erityisesti uusien skitsofreniapotilaiden hoitoon (need adapted treat-
ment) (Alanen ym. 1991, Lehtinen 1994, Alanen 1997). Potilaan tarpeista lahtevan lahes-
tymistavan keskeisia periaatteita on, ettd hoidolliset toiminnat suunnitellaan ja toteute-
taan joustavasti ja yksildllisesti, niin ettd on mahdollista kohdata ja toteuttaa todellinen
potilaan tarpeista lahteva muutos. Lisaksi hoitoyhteisdssa erilaisten hoidollisten toiminto-
jen tulisi olla yhdensuuntaisia tavoitteiltaan, niin ettd ne tukevat toisiaan. Naiden hoidon
kehittamishankkeiden yhteydessa on voitu havaita erityisesti potilaan ja hdnen laheis-
tensa seka hoitavien ihmisten vélisen dialogin keskeinen merkitys. Vastavuoroinen dialogi
mahdollisti yhteisen ndkemyksen muodostumista tilanteesta, kaytettavissa olevista resurs-
seista ja auttavista tekijoista (the shared image guiding treatment process) (Aaltonen &
Rakkolainen 1994, Lehtinen 1994).

Edelld mainituissa tutkimuksissa esitettya dialogia voidaan verrata sosiaalisen kon-
struktivismin teoriaan, jonka ydinajatus on, ettei ole mitdan yhtéa totuutta, asiantuntijoi-
den ylempéaa tietoa, vaan "totuus", yhteinen ymmarrys asioista, muodostuu ihmisten vali-
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sessa dialogissa, jossa kuvataan ja selitetddn niita merkityksia, joita liittyy siihen maail-
maan, jossa ihmiset kulloinkin elavat ja jonka he yhdessa jakavat. (Gergen & College
1985, Efran et al. 1988, de Shazer & Berg 1988, Schegloff 1989, Sarja 1995, Haarakangas
1997.) Potilaslahtbéinen yhteisty6 esimerkiksi skitsofrenian hoidossa edellyttaa usein eri-
laisten hoitomuotojen yhdistamista, silla sairauden eri vaiheissa potilaan tarpeet ovat eri-
laiset (Honkonen 1997). Edella mainitut psykiatrian alueella tuotetut tutkimustulokset
painottavat auttamisen lahtékohtana potilaan yksil6llista hoidon tarvetta ja joustavia hoi-
tomenetelmid, joita etsitdadn yhdessa hoitokokouksissa. Asiantuntijoiden ja potilaan vali-
nen dialogi ja sen avulla syntyva yhteinen ymmarrys on tarkea.

Frank & Gunderson (1990) ovat tarkastelleet terapeuttisen yhteistydsuhteen (thera-
peutic alliance) kehittymista ja siihen vaikuttavia tekijéita skitsofreniapotilaiden hoidossa.
Terapeuttisella yhteistydsuhteella tarkoitettiin yksiléterapiasuhdetta, jossa pyrittiin poti-
laslahtbiseen yhteistybhon. Pyrkimyksena oli rakentaa luottamuksellinen yhteistydsuhde,
jonka tavoitteena oli positivinen muutos potilaan tilanteessa. Kaikkien potilaiden hoi-
dossa, joita seurattiin kahden vuoden ajan, terapeuttinen yhteistydsuhde ei kaynnistynyt.
Keskeisia esteitad olivat esimerkiksi potilaan voimakas sairauden kieltaminen ja poik-
keava kayttaytyminen, kuten poikkeava seksuaalisuus. Esteena saattoi olla myds ammatti-
henkilon taitojen puute. Hoidollisen yhteistydsuhteen kaynnistyttya skitsofreniapotilaan
ladkitysta voitiin vahentaa huomattavasti, mika taas lisasi potilaan toimintamahdollisuuk-
sia omassa hoidossaan. (Frank & Gunderson 1990.) Skitsofreniapotilaan hoidossa voi olla
tarkeaa, etta hoitavat ihmiset myods tyoskentelevat samalla osastolla, jolla potilas on hoi-
dossa (Frank & Gunderson 1990).

My@s potilaan perheellda on merkitysta hoidollisen yhteistydsuhteen syntymisessa. Jos
perhe saa tukea ja hyvaksyy perheenjasenen skitsofreniaan sairastumisen, perheelld on
keskeinen tehtava tukijana hoidollisen yhteistydsuhteen syntymisessa. (Telles et al. 1995,
Roberts 1996.) Perhe ja laheiset pystyvat tukemaan hoidossa, jos heilla oli riittavasti tie-
toa hoitoon liittyvista asioista, kuten laékityksesta, sairaudesta yleensa ja muista kaytan-
non jarjestelyista (Peternelj-Taylor & Hartley 1993, Morris 1996). My6s silla on merki-
tysta, etta perhe voi tydstdd omia perheenjasenen sairastumiseen liittyva tunteitaan, kuten
hapeaa ja syyllisyytta seka jaksamista tuettaessa sairastunutta perheenjasentéa. (Robertson
1994, Loukissa 1995, Saunders 1997).

3.3. Potilas osallistujana omassa hoidossaan

Potilaan osallistuminen yksil6llisesti resursseineen, rajoituksineen ja mahdollisuuksineen
on potilaslahtdisen yhteistydn keskeinen edellytys. Silloin, kun hoitaja toimii potilaan
edustajana tai potilas on omassa hoidossaan passiivinen osallistuja, hoitoty6 ei toteudu
potilaslahtdisesti. (Hall 1996, Latvala & Janhonen 1996.) Hoitotieteessa korostetaan ihmi-
sen kokonaisvaltaista hoitoa. Hummelvoll ja Barbosa da Silva (1994) ovat esittaneet
holistisen eli kokonaisvaltaisen psykiatrisen hoitotydn mallin, joka korostaa potilaan tuke-
mista osallistumaan omien ongelmien ratkaisemiseen ja itsensa hoitamiseen. Mallin
mukaan hoitotyon perustana on ihmisen kunnioittaminen. Hoitaja tukee potilasta niin, etta
potilaan omat mahdollisuudet itsensa hoitamiseen ja ongelmiensa ratkaisemiseen ovat
Saavutettavissa.



27

Potilaan osallistumista omaan hoitoonsa ja kokemuksia hoidostaan on selvitetty muu-
tamissa suomalaisissa psykiatrista hoitotytta koskevissa tutkimuksissa. Sihvonen (1988)
on kuvannut potilaan osallistumisen mahdollistumista omien hoitotavoitteidensa maaritte-
lemiseen. Tulokset antoivat viitteitd, ettéd psykiatristen potilaiden hoidossa on tarvetta
huomioida enemman potilaan henkista ja biofyysistd ulottuvuutta. Tuloksissa korostui
myo6s potilaan hyvaksymisen tarkeys. Lindstromin (1995) ja Kokon (1996) tutkimuksissa
kuvattiin potilaan kokemuksia ensimmaisesta psykiatrisesta sairaalahoitojaksosta ja hoito-
kulttuurista seka hoitosuhteesta psykiatrisessa sairaalassa. Tuloksissa korostuivat potilaan
kokemukset yksindisyydesta, avuttomuudesta, voimattomuudesta ja toisten armoilla ole-
misesta psykiatrisen sairaalahoidon aikana. Ensimmainen sairaalahoitojakso psykiatri-
sessa sairaalassa oli potilaan nakdkulmasta merkittava kokemus. Nama kokemukset liit-
tyivat potilaan ja henkilokunnan vélisiin suhteisiin seké sairaalaosaston ulkoisiin puittei-
siin ja hoitoonhakeutumiseen. (Kokko 1996.)

Potilaan osallistuminen potilaslahtdisessa hoidossa on keskeisesti yhteydessa hanen
itsemaaraamiseensa, joka psykiatrisen potilaan osalta vaikean sairauden seurauksena voi
olla myds rajoitettu. Psykiatrisen potilaan itsemaaraamista selviteltdessa (Valimaki 1992,
Valimaki et al. 1996, Valimaki & Helenius 1996, Valimaki 1998) korostuivat hoitajan
mahdollisuudet tukea potilasta itsemaaraamiseen ja omista oikeuksista huolehtimiseen
seka potilaan tiedon saanti, jossa hoitajalla oli ratkaiseva osa. Psykiatrinen potilas on hel-
posti kommunikaatiovaikeuksiensa ja toimintakykynsa heikkenemisen vuoksi alisteisessa
asemassa. Potilaalta puuttuu usein tietoa ja mahdollisuuksia itsemaaraamiseen, vaikka
han ei olisikaan tahdosta riippumattomassa hoidossa (Valiméaki 1992, Kaltiala-Heino
1995). Han on myds harvoin aktiivisena vaikuttajana omaa hoitoaan koskevassa paatok-
senteossa (Lindstrom 1995). Esimerkiksi autoritaarisen mallin mukaan tyoskentelevat
hoitajat eivat ole riittdvan tietoisia potilaan tarvitsemasta tuesta eivatka kykene tukemaan
potilaan yksildllisyyden ja itsemaardamisoikeuden sailymista. (Valimaki et al. 1996,
Kokko 1996.) Myds omaisten tuki on keskeinen psykiatrisen potilaan itsemaaraamisoike-
uden ja yksil6llisyyden toteutumisessa (Kaltiala-Heino 1995). Edella mainittujen tutki-
musten mukaan potilaan osallistumista psykiatrisessa hoidossa mahdollisti hoitajan toi-
minnan potilaslahtdisyys seka potilaan yksildllisyyden ja itsemaaraamisoikeuden kunni-
oittaminen hoidon lahtékohtana.

Potilaan osallistumisen tukeminen potilaslahtéisessa hoitotydssa laitosymparistossa
todennakdisesti auttaa potilasta selviytymaan sairaalahoidon jalkeisesséd avohoidossa.
Nikkosen (1996) mukaan psykiatrisesta sairaalasta avohoitoon kuntoutuneen potilaan on
vaikea l0ytaa ystavia uudesta yhteisosta. Yleensa potilaat hyvaksyivat kuulumisensa sosi-
aalisesti alempaan luokkaan ja hakeutuivat samanlaisia asioita kokeneiden henkildiden,
useimmiten entisten psykiatristen potilaiden, seuraan. Psykiatrinen pitkaaikaispotilas on
usein kyvyton lIdytamaan ja solmimaan uusia ihmissuhteita, ja han jaa helposti sosiaalis-
ten suhteiden osalta ns. normaalin yhteiskunnan ulkopuolelle. N&in ollen potilaan ja
hanen laheistensa seka koko yhteisén kulttuuristen merkitysten ymmartaminen potilaan
osallistumisen tukemisessa sekéa hoidon lahtokohtana tukee ja edistaa siirtymista asiantun-
tijakeskeisesta yhteistyosta potilaslahtdiseen yhteistyéhon. (Nikkonen 1996 ja 1997.)

Viime vuosina on julkaistu useita hoitotieteellisia tutkimuksia laadukkaan hoidon omi-
naisuuksista ja potilaiden tyytyvaisyydesta hoitoon. (Leino-Kilpi ym. 1994, Outinen ym.
1994, Perala 1995, Sandell & Outinen 1996). Potilaiden tyytyvaisyys hoitoon on tarkeaa,
mutta se ei valttamatta viela tarkoita, etta hoito on toteutunut niin, etta potilas on osallis-
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tunut omaan hoitoonsa tai ettd hoidosta on ollut hydtya. Potilaslahtoisyys edellyttaa
ihmisarvon, yksildllisyyden ja itsemaaraamisen kunnioittamista seka potilaan elamanti-
lanteen huomioon ottamista hoidossa. Liséksi potilaan selviytymista tukevat yksilolliset
auttamismenetelméat mahdollistavat sen, ettad potilas itse voi olla vastuullinen osallistuja
hoidossaan.

3.4. Psykiatrinen hoitoty6 osana psykiatrisen potilaan kokonaishoitoa

Psykiatrisen potilaan kokonaishoito on monitieteista toimintaa ja siihen osallistuvat
monet terveydenhuollon ammattiryhmaét, potilas ja tarvittaessa hanen laheisensa. Psykiat-
risen potilaan kokonaishoito sisaltaa esimerkiksi laéketieteeseen, psykologiaan, sosiaali-
tieteisiin ja hoitotieteeseen perustuvaa toimintaa ja havainnointia. Hoitajat tekevat hoito-
tyota, joka on osa potilaan kokonaishoitoa. Hoitajat ovat ensisijaisesti hoitotieteellisen
nakokantansa edustajia potilaan kokonaishoidossa (Lindstrom 1992, Garland 1994.) Poti-
laan osallistuminen omaan hoitoonsa voi vaihdella taysin passiivisesta aktiiviseen osallis-
tumiseen. Silloin kun potilas on aktiivinen ja vastuullinen osallistuja omassa hoidossaan
hoito on potilaslahtdista (Connelly et al. 1993, Hall 1996).

Potilaslahtdisen hoidon yhtena edellytyksena on, ettd potilas voi yhdessa, riittavan
ammatillisen tuen avulla, kohdata sairauden omassa itsessaan. Jotta hoitaja voisi tukea ja
olla mukana tassa prosessissa ja vuoropuhelussa potilaan kanssa, haneltd edellytetaan
herkkyyttd, hyvaa ammattitaitoa ja itsensa ja omien voimavarojensa tuntemista (nurse's
own empowerment). (Connelly et al. 1993, Dzurec 1994, Gilbert 1995, Wilson & Hobbs
1995.) Connellyn et al. (1993) mukaan potilas tarvitsee toista ihmista ja ammatillista apua
voidakseen kohdata oman sairautensa aiheuttaman karsimyksen, analysoida sita ja vahi-
tellen I6ytaa voimavaroja sairauden ja siitd seuraavien rajoitusten kanssa selviytymiseen.
Usein ammattiauttajana ja toisena ihmisenda on omahoitaja. Potilaan nakdkulmasta on
kysymys oman sairauden ja oman todellisuuden kohtaamisesta, joka voi olla hyvinkin
tuskallista, mutta joka voi mahdollistaa todellisten voimavarojen Iéytamisen ja sairauden
kanssa selviytymisen. Tama prosessi vaatii hoidollista yhteistyésuhdetta.

Peplaun (1952, 1992) nakemyksen mukaan hoitajan ja potilaan valinen hoidollinen
suhde etenee neljan eri vaiheen, orientoitumisen, samastumisen, hyvaksikayton ja paatos-
vaiheiden, kautta. Naiden vaiheiden aikana potilaan selviytymisen tukemisessa hoitajalla
on suhteessaan potilaaseen erilaisia rooleja, kuten vieraan, tiedonantajan, opettajan, johta-
jan, sijaisen ja ohjaajan roolit. (Peplau 1952, Marriner-Tomey 1994.) Forchukin testa-
tessa (1992, 1994 a, b) Peplaun teoriaa yksi keskeisista havainnoista oli, etta seka hoitajan
ettd potilaan ennakkoasenteilla oli pitkdaikainen vaikutus hoidollisen yhteistydsuhteen
kehityksen kannalta. Jos ennakkoasenteet olivat esimerkiksi negatiiviset tai stereotyyppi-
set, ne sdilyivat sellaisina pitkdan ja samalla ehkéisivat ja hidastivat luottamuksellisen
potilaslahtdisen suhteen syntymista. Pitkdaikaispotilaiden osalta oli merkitysta erityisesti
silla, kuinka kauan he olivat olleet sairaalahoidossa. Hoitavien henkildiden vaihtuessa sel-
viytymista tukeva potilaslahtdinen yhteistydsuhde kaynnistyi aina alusta. (Forchuk 1992.)

Useat kansainvéliset hoitotieteelliset tutkimukset kuvaavat hoitajan potilaslahtoista
yhteisty6ta (Lorencz 1991, Connelly et al. 1993, Peternelj-Taylor & Hartley 1993, Dzurec
1994, Hall & Allan 1994, Hartrick et al. 1994, Morse & O’Brien 1995, Hall 1996, Morris
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1996, Bushy 1997). Naissa tutkimuksissa tarkastellaan myos asiantuntijalahtdista yhteis-
tyota. Asiantuntijanakodkulmasta tarkasteltuna korostuvat sairaus, sen luonne ja ilmenemi-
nen seka auttamismenetelmat. Potilaslahtdisessa yhteistydssa olennaista on taas potilaan
kokemukset sairaudesta ja rajoitukset, jotka sairaudesta seuraavat, seka sairauden keskella
oman itsen sailyttdminen ja suojeleminen. Asiantuntijalahtdisella yhteistyélla tarkoite-
taan tassa yhteydessa hoitoty6td, jossa esimerkiksi hoitaja oman tietamyksensa ja koke-
muksensa perusteella maarittelee, mika potilaalle on parhaaksi, ja toimii taméan nakemyk-
sensd mukaisesti keskustelematta tai jakamatta nakemyksia potilaan kanssa. (Hall 1996,
Austin et al. 1996.)

Hall & Allan (1994) ja Hall (1996) ovat tarkastelleet hoitajan ja potilaan valista yhteis-
tyota, jossa lahtokohtana on asiantuntijalahtoisyys. Asiantuntijalahtdisyys tarkoittaa sité,
ettd asiantuntijoista koostuva tiimi, jossa ei potilas ole mukana, valitsee ideaalimallin.
Potilaan hoitoa ohjaa valittu ideaalimalli. Tutkijoiden mukaan asiantuntijaléahtdisesti tyos-
kentelevalla hoitajalla ei ole mahdollisuutta kohdata potilasta yksil6llisesti niin, etta hoita-
jalle tulisi mahdollisuus ymmartaa potilaan kokemuksia (Hall & Allan 1994, Hall 1996).
Potilas, hanen sairautensa ja siihen liittyvat kokemukset ovat osa héanta itseddn. Kasitys
itsestd samoin kuin sairaudesta kehittyy suhteessa muihin ihmisiin. Ellei hoitaja tule
yhteisty6hon potilaan kanssa ja saa kasitysta potilaan sairaudesta ja siihen liittyvista
kokemuksista, potilaalla ja hoitajalla ei ole mahdollisuutta ymmaéartaa yhdessa, mita sai-
raus potilaalle yksilollisena kokemuksena merkitsee. Heilla on kylla mahdollisuus
ymmartaa sairauden oireita ja erilaisia ulkonaisia puolia, mutta ei potilaan kokemusta sai-
raudestaan, joka on osa hanta itsedan. (Lorencz 1991, Erikson 1994, Hall & Allan 1994,
Hall 1996.) Nain heidan mahdollisuutensa Idytaa todellisia resursseja sairauden kanssa
selviytymiseen ovat vahaiset (Hall & Allan 1996).

Edella kuvattujen tutkimusten mukaan potilaslahtdisyys on yhteydessa potilaan ja
hanen ymparistonsa voimavaroihin, mutta myos keskeisesti asiantuntijoiden ammattitai-
toon ja kyvykkyyteen, joiden pohjalta maaraytyvat kaytettavat auttamismenetelmat ja
yhteistydn taso. Naissa kansainvélisissa tutkimuksissa on kuvattu potilaan kokemusta,
joka on merkityksellinen hoitajan ja potilaan yhteistydn kehittdmisen kannalta. Potilaan
nakokulman ja kokemuksen tunteminen mahdollistaa hoitajalle todellisen auttamisen ja
tukemisen, mika tosin usein edellyttdd hoitajalta myds kykya olla hyvin vaikeiden ja
ahdistavien asioiden &arella.

Edella tarkastelluissa tutkimuksissa on kuvattu asiantuntija- ja potilaslahtdista hoito-
tyota. Hoitajan potilaslahtdista tytskentelyd on pidetty tarkeana potilaan todellisten kay-
tettévissd olevien voimavarojen ldytymisessa, potilaan tietoisuuden lisdantymisessa
omista mahdollisuuksistaan ja potilaan kasvamisessa vastuuseen omasta itsestaan ja osal-
listumisestaan. Potilaslahtoisyys merkitsee naiden tutkimusten mukaan sitd, etta potilaan
kaikki kaytettavissa olevat resurssit hyodynnetaan, jolloin myos han itse ja hanen lahei-
sensa ovat keskeisid samoin kuin se, mita kaytettavissa olevia voimavaroja heilla on. Poti-
laslahtbisessa yhteistydssa ovat yhteistoiminnallisuus, yhdesséa jakaminen ja yhteinen paa-
toksenteko keskeisia.
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3.5. Kooste potilaslahtbisen psykiatrisen hoitotydn tarkastelusta

Psykiatrisen hoitamisen kehittyminen potilaslahtbiseksi on yhteydessa yhteiskunnassa
vallitseviin arvoihin ja asenteisiin seka taloudellisiin tekijéihin. Potilas on ollut hierarki-
assa alimmaisessa asemassa. Nyt hoitamisen perustaksi on olemassa tietoa, joka auttaa
ymmartamaan potilasta ja vaikean sairauden ilmenemista. Samoin on tietoa ja mahdolli-
suuksia auttaa potilasta selviytymaan sairautensa kanssa jokapaivaisessa elamassa. Sai-
rauden tiedetdén johtuvan monista eri tekijoista, jotka eivat aina ole kasvatuksesta tai ela-
mantilanteesta riippuvaisia, mikd on vahentanyt potilaan perheen jasenten ja potilaan
syyllisyyttd sairastumisesta. Psykiatrinen sairaus tuo kuitenkin mukanaan useimmiten
hapean taakan, joten sairastunut joutuu sairauden aiheuttaman karsimyksen ja ahdistuksen
lisdksi kestamaan usein ymparoivan yhteison torjuvan suhtautumisen yrittdessaan selviy-
tya yhteiskunnan jasenena.

Hoidossa pyritdan tukemaan psyykkisesti sairastunutta sailyttdméaén asemansa yhteis-
kunnassa, esimerkiksi tydpaikkansa tai ammattinsa. Kaytanndssa naita periaatteita ei aina
voida toteuttaa esimerkiksi siksi, ettd nykyisin tyoelaman vaatimukset voivat olla liian
suuret ja potilaan sairaus on vaikea. Hoitoa pyritadn suunnittelemaan ja toteuttamaan poti-
laslahtoisesti ja potilaan tarpeet ja resurssit huomioon ottaen. Useissa kansainvalisissa tut-
kimuksissa (Norbeck et al. 1991, Parker 1993, Brooker et al. 1994, Smoyak 1994, Salo
1996, Saunders 1997) on todettu, ettd laitoshoidon purkamisen takia potilaat ja heidan
omaisensa saattavat jaada avohoidossa lilan vahéisen tuen varaan tai kokonaan vaille
tukea. Perinteiset autoritaariset hoitomenetelmét ovat saattaneet siirtyda myds uuteen
ymparistoon. Lisaksi perinteinen hoito on ollut usein myo¢s potilasta passivoivaa. Psykiat-
risen sairauden luonteeseen kuuluu myds potilaan passiivisuus, vetaytyminen ja erilaiset
kommunikaatiovaikeudet. Kuitenkin useimmat potilaat haluavat selviytya ja olla voima-
varojensa mukaan aktiivisia osallistujia omassa hoidossaan ja yhteiskunnan jasenena.
Niinpa psykiatrisen hoitotyon keskeinen haaste on potilaslahtdisen hoitotyon kehittami-
nen ja toteuttaminen myoés laitosymparistossa niin, ettd se tukee potilaan selviytymista
avohoidossa.

Hoitajalta potilaslahtdinen hoitotyd edellyttdd ammattitaitoa tukea potilasta kohtaa-
maan itsessaan sairaus ja sen aiheuttamat rajoitukset, analysoida niita yhdessa ja loytaa
vahitellen potilaan kaytettavissa olevia realistisia voimavaroja sairauden kanssa selviyty-
miseen. Hoidollinen yhteistydsuhde, jossa yhdessa jakaminen, yhteistoiminnallisuus ja
yhteinen paatoksenteko ovat keskeisia, perustuu luottamukseen, yksil6llisyyteen ja tois-
tensa kunnioittamiseen. Hoitajan ammattitaidolla on keskeinen osa hoidollisen yhteisty6-
suhteen rakentamisessa. Hoidollinen yhteistydsuhde edellyttdd molemmilta osapuolilta
sitoutumista yhteistyéhon, joka voi kestaa useita vuosia. Potilaslahtéinen hoitoty6 tukee
ja edistaa potilaan tietoisuuden ja toimintamahdollisuuksien lisdantymista hoidossa, yksi-
I6llisyyden korostumista ja potilaan omien voimavarojen kayttoa jokapaivaisessa ela-
massa selviytymisessa. Potilaslahtdinen tydskentelytapa on haaste hoitajan ammattitai-
don kehittymisen kannalta. Psykiatrisessa hoitotydssd myds omaisten ja laheisten mah-
dollisuus osallistua hoitoprosessiin on tarkea seka heille itselleen etta potilaalle. Omaiset
voivat olla keskeinen voimavara ja tuki, mutta heiddan omien tunteidensa tydstdmisen
mahdollistuminen on my6ds merkityksellistda sekd heiddn oman selviytymisensa kannalta
ettd sairastuneen l&heisen tukemisessa.



4. Tutkimuksen tarkoitus ja tutkimuskysymykset

Taman tutkimuksen tavoitteena on kuvata psykiatrisessa laitosymparistossa toteutuvaa
hoitoty6ta ja tuottaa kasitejarjestelma, joka kuvaa potilaslahtdista psykiatrista hoitoa.
Tutkimusprosessi aloitettiin laajalla kysymyksella: "Mita psykiatrinen hoitoty6 on?”

Tutkimustehtaviksi muodostuivat seuraavat: Roomalaisilla humeroilla viitataan alkupe-

raisjulkaisuihin.

1. Kuvata laitosymparistossa toteutuvaa psykiatrista hoitotydta

1.1. Mika on psykiatrisen hoitotyon ydin laitosymparistossa? (I ja Il)

1.2. Mita on psykiatrisen potilaan selviytyminen laitosymparistossa? (1 ja Il)

1.2.1. Mita on psykiatrisen potilaan hoidon tarpeiden ja tavoitteiden maarittely hoito-
tydssa laitosymparistossa? (V)

1.2.2. Mita ovat psykiatrisen potilaan selviytymista tukevat auttamismenetelmét hoito-
tydssa laitosymparistossa? (lll)

1.2.3. Mita on psykiatrisen potilaan osallistuminen omaan hoitoonsa laitosymparistossa
hanen itsensa kuvaamana? (1V)

2. Kehittaa laitosymparistdssa toteutuvan psykiatrisen hoitotyon malli



5. Tutkimuksen metodologiset ratkaisut

5.1. Lahestymistavan kuvaus ja perustelut valinnalle

Tassa tutkimuksessa tutkimuskohdetta lahestytaan induktiivisesti laadullisen grounded
theory menetelméan avulla. Tutkimuskohde nahdaan kokonaisuutena, jonka osia voidaan
ymmartaa vain siind yhteydessa, jossa ne ilmenevat. Tutkija tulee laadullisessa tutkimuk-
sessa osaksi tutkimuskohdettaan voidakseen ymmartaa kokonaisuutta. (Lincoln & Cuba
1985, Annels 1996, Appleton & King 1997.) Tassa tutkimuksessa tutkimuskohteena on
psykiatrinen hoitoty6 laitosymparistossa. Siitda hankitaan tietoa havainnoimalla tutkimus-
kohdetta ja olemalla vuorovaikutuksessa esimerkiksi haastattelujen yhteydessa psykiatri-
sessa hoitotydssa toimivien hoitajien ja potilaiden kanssa.

Psykiatrisen hoitotydn maailma muodostuu siella toimivien ihmisten valisesta vuoro-
vaikutuksesta ja siihen liittyvista merkityksistd, joita yksilot, tassa tapauksessa hoitajat ja
potilaat, antavat asioille ja tapahtumille sekd yhdessa muovaavat niita. Vuorovaikutuk-
seen liittyvat merkitykset ovat yhteydessa yksildiden ja hoitoyhteison arvoihin. Yksildi-
den valista vuorovaikutusta ja vuorovaikutuksen symboleja tutkittaessa kaytetaan laadul-
lisia menetelmia esimerkiksi grounded theory -metodia. Laadulliset menetelmét ovat
joustavia ja herkkid monille vastakkaisesti vaikuttaville tekijoille ja arvoille, joita tutkija
vaistamatta kohtaa tutkimuskohteessaan. (Lincoln & Cuba 1985, Annels 1996, Appleton
& King 1997.) Psykiatrista hoitoty6ta tutkittaessa hoitajan arvot ja potilaan arvot voivat
olla hyvinkin vastakkaisia. Tutkittavat merkitykset ja niiden kietoutuneisuus ilmenevat
sanattomina tai sanallisina viesteina ja symboleina, joita psykiatrisella hoitoty6lla, hoito-
tyon toiminnoilla ja hoitotydn kulttuuriin kuuluvilla ilmiéilla on. Suurin osa tutkijan ja
tutkittavan vélista vuorovaikutusta tapahtuu sanallisten ja sanattomien viestien tasoilla.
(Koskiaho 1990, Varto 1992, Vehvildainen-Julkunen & Janhonen 1992.) Tutkijan tehtavana
on muotoilla havaitsemansa merkitykset ja symbolit tutkimuksen kielelle, jolloin ne valit-
tyvat myos muille.

Laadullinen hoitotydn tutkimus toteutuu tutkimuskohteen kanssa vuorovaikutuksessa.
Tutkijalta edellytetaan kykya kuvata tiedonantajan todellisuuteen liittyvid merkityksia ja
symboleja seka kykya kuvata tutkimuskohteeseen liittyvid toimintatapoja sekda muuttaa
implisiittisessa |. viitteellisessa muodossa olevaa tietoa selvasti ilmaistuun muotoon. Psy-
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kiatrisen hoitotydn monimutkaisen todellisuuden tavoittaminen tutkimuksen keinoin ja
hoitotyohon liittyvien eri osallistujien antamien merkitysten kuvaaminen edellyttavat
luottamuksellista yhteistytta tutkimuskohteen kanssa ja psykiatrisen hoitotyén syvallista
ymmartamista. Ymmartamisella tassa tutkimuksessa tarkoitetaan sen oivaltamista, miten
psykiatrisessa hoitotytssa toimitaan, miksi jokin toimintatapa soveltuu psykiatriseen hoi-
toty6hon laitosymparistdssa ja miten talla toimintatavalla saavutetaan toivotut tavoitteet.
(Erikson 1987 ja 1989, Morse ym 1990, Doering 1992, Hall & Allan 1994, Meleis &
Trangenstein 1994, Morse & Field 1995.)

Tutkijan ja tiedonantajan valisen luottamuksen rakentaminen ja sailyttaminen on tar-
ke&aa, jotta laadullisen tutkimuksen kenttatyoskentelyn vaihe voisi onnistua ja tuottaa luo-
tettavaa tietoa. Luottamuksen rakentaminen on kehittyva prosessi. Se on edellytyksena
sille, ettd tiedonantajat, hoitajat ja potilaat, voivat kertoa itselleen merkityksellisista, jopa
intiimeista asioista, jotka kiinnostavat myos tutkijaa. Jotkut henkilét voivat kokea huomat-
tavasti vaikeampana kertoa itselle tarkeaa ja intiimia asiaa suoraan tutkijalle kuin vastata
esimerkiksi kyselylomakkeen kysymyksiin. Luottamus on edellytyksena myos sille, etta
tiedonantajat voivat suostua havainnoin kohteeksi psykiatrisessa hoitotytssa. Tama tutki-
jan ja tiedonantajan valinen luottamuksellinen suhde sisaltaa useita eettisia ja muita kriit-
tisia kysymyksia, joihin ei ole olemassa selkeita ja yksiselitteisia ratkaisuja, vaan jotka
joudutaan ratkaisemaan tilanteen mukaan. (Lincoln & Cuba 1985, Morse & Field 1995,
Annels 1996, Appleton & King 1997.) Yksi keskeinen kriittinen kysymys psykiatrisen
hoitotydn tutkimuksessa liittyy siihen, kuka paattaa tiedonantajana olevan potilaan, joka
on hoidossa tahdostaan riippumatta tai holhouksessa, suostumuksesta osallistua tutkimuk-
seen. Tutkimuksen valmisteluun kuuluu vaihe, jossa ratkaistaan periaatteet, joiden poh-
jalta esimerkiksi tietyn sairaalan potilaiden osallistuminen tutkimukseen on mahdollista.
Viime kadessa suostumus on jokaisen yksilon oma ratkaisu. Psykiatrisella potilaalla oman
ratkaisun tekeminen voi olla rajoitettua, esimerkiksi tahdosta riippumattoman hoidon,
holhouksenalaisuuden tai psykoottisuuden takia. Voiko luottamuksellisen suhteen raken-
taminen olla mahdollista tallaisista lahtokohdista ja voiko potilas suostua tiedonantajaksi
taysin tietoisena siitd, mihin han ryhtyy? Nama ovat esimerkkeja kysymyksista, jotka
tulevat ratkaistaviksi kenttatydskentelyn vaiheessa, jolloin tutkija on osa tutkimuskohdet-
taan. Kun tutkimuksen kohteena ovat psykiatriset potilaat, tutkijan tulee ymmartaa myos
sairauden ilmenemista ja luonnetta, jotta han voi hyédyntaa tarkoituksenmukaisesti tie-
donantajiensa ilmaisemia nakemyksia ja merkityksia tutkimuksessaan.

5.2. Grounded theory -menetelma psykiatrisen hoitotyon
tutkimuksessa

Grounded theory -menetelma on systemaattinen lahestymistapa laadullisen tutkimuksen
aineiston keruuseen ja analyysiin (Glaser 1978, Stern 1985, Lincoln & Cuba 1985, Che-
nitz & Swanson 1986, Strauss & Corbin 1990). Tassa tutkimuksessa menetelméan tarkoi-
tuksena on tuottaa empiiriseen aineistoon perustuvaa teoriaa, jonka avulla voidaan
ymmartaa ja selittda psykiatrisessa hoitotydssa ihmisten valisia sosiaalisia prosesseja ja
iimidita (Strauss 1987). Pyrkimyksena on tarkastella ihmisia heidan omissa olosuhteis-
saan psykiatrisessa sairaalaymparistossa, heidan omin sanoin suullisesti kuvaamana ja tut-



34

kijan tiedonantajien todellisuudesta tekemien havainnointien perusteella. Menetelman tar-
koituksena on toimia hoitotieteellisen tiedon sisallon loytdmisessa ja kuvaamisessa psy-
kiatrisen hoitotyon kaytanndssa. (Sarvimaki 1988, Stern 1994, Chinn & Kramer 1995.)

Grounded theory -metodin juuret ovat sosiaalitieteissa, erityisesti symbolisen interak-
tionismin traditiossa (Strauss 1987) ja fenomenologiassa (Glaser 1978). Teoria antaa sym-
bolisen kasitejarjestelmén empiirisen maailman ilmigdille. Teorian avulla voidaan jasentaa
tietoa ja todellisuutta siten, etta selitetaan ja ymmarretddan empiirisen maailman tapahtu-
mia ja ilmi6itd. Grounded theory -metodia kayttava tutkija pyrkii luomaan kasitteellisen
rakennelman siita todellisuudesta, jota tiedonantajat omalla kielelladn hanelle kuvaavat.
(Strauss 1987, Lincoln & Cuba 1985, Leino-Kilpi 1990 b, Vehvilainen-Julkunen & Jan-
honen 1992, Fawcett 1993, Stern 1994.) Symbolinen interaktionismi on teoriaa ihmisten
vélisista sosiaalisista prosesseista. Lisdksi se on tutkimuksellinen lahestymistapa ihmisen
kayttaytymisen ja ihnmisryhmien elaman tutkimiseen. (Glaser 1978, Strauss 1987.)

Grounded theory -metodin ovat kehittaneet alunperin Strauss (1987) ja Glaser (1978).
Menetelman kehittdjat painottavat omista lahtékohdistaan kasin kahdenlaista lahestymis-
tapaa. Straussin (1987) esittaman lahestymistavan mukaan painotetaan symbolista inter-
aktionismia. Glaserin (1978) esittaman nadkemyksen mukaan grounded theory -metodissa
painotetaan fenomenologiaa. Seka fenomenologia etta symbolinen interaktionismi tutki-
vat ihmisen kayttaytymisen siséisia, kokemuksellisia puolia eli sitd, miten ihmiset itse tul-
kitsevat tapahtumia tai todellisuuttaan. Fenomenologisen menetelman avulla voidaan
kuvata arkipaivan elamaa ja etsia yleisia rakenteita subjektiiviselle toiminnalle. Ulkopuo-
lisen maailman nahdaan valittyvan havainnoijalle aina hanen oman havaintorakenteensa
mukaisesti. Tietoisuus on sidoksissa elamismaailmaan ja sen olosuhteisiin, niihin koke-
muksiin, joita elamasta on, ja niihin arvoihin ja asenteisiin, joita ymparoivasta kulttuurista
on omaksuttu. Nain kasitteet eivat ole abstrakteja, vaan ne ovat kietoutuneet yksilon
havaintoihin ja kokemuksiin. (Stern 1985, Lincoln & Cuba 1985, Chenitz & Swanson
1986, Koskiaho 1990, Stern 1994.)

Symbolisen interaktionismin mukaan (Strauss 1987, Strauss & Corbin 1990) ihmisten
toiminnan perustana ovat asioiden merkitykset heille itselleen. Tallaisia merkityksia voi
olla esineilla, kohteilla, muilla ihmisill&, instituutioilla, toiminnalla muiden ihmisten
kanssa ja naiden kaikkien erilaisilla yhdistelmilla. Merkitykset syntyvat siind sosiaali-
sessa vuorovaikutuksessa, jota ihmisilla on toistensa kanssa, ja ndma merkitykset muo-
vautuvat yksil6llisen tulkintaprosessin kasittelyssa. Kasitys itsestd on symbolisen interak-
tionismin ydin. Se vaikuttaa merkityksiin ja itseohjautuvaan kayttaytymiseen. Kielella on
keskeinen tehtava. Sosialisaation ja kielen valityksella tapahtuu merkittdva osa esineisiin,
asioihin ja ihmisiin liittyvasta merkitysten oppimisesta. (Schatzman & Strauss 1973, Che-
nitz & Swanson 1986, Strauss & Corbin 1990, Kools et al. 1996.)

Symbolisen interaktionismin avulla voidaan ihmisen toimintaa tarkastella kahdella
tasolla: 1) kayttaytymis- ja vuorovaikutustasolla ja 2) symbolisella tasolla. Toiminnan
taso esimerkiksi psykiatrisessa hoitotydssa tarkoittaa yksilén toimintaa hoidossaan ja
osallistumista oman hoitonsa suunnitteluun ja toteutukseen. Symbolinen taso taas tarkoit-
taa yksilon antamia merkityksid esimerkiksi omahoitajasuhteelle tai eri hoitomenetel-
mille. Symbolisen interaktionismin nékdkulma edellyttdd tutkijalta ihmisen toiminnan
ymmartamista ja perehtyneisyyttéd vuorovaikutukseen. Tutkijan tulee selittdd ja ymmartaa
tutkittavien toimintaa siten, kuin nama itse sen ymmartavat, oppia tuntemaan heidan tul-
kintansa vuorovaikutuksessa ja jakaa heidan paatelménsa. Tutkijan tehtavana on tuottaa
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havaintojensa pohjalta tieteellista tietoa - teoriaa. (Stern 1985, Chenitz & Swanson 1986,
Strauss & Corbin 1990, Fawcett 1993, Stern 1994, Chinn & Kramer 1995, Irurita 1996.)
Tassa tutkimuksessa on grounded theory -metodia kaytetty Straussin ja Corbinin (1990)
esittdman mallin mukaisesti. Straussin ja Corbinin (1990) mallissa metodi on sovellet-
tuna hoitotyon ilmiéon. Malli osoittaa selkeésti analyysin etenemisen.

Grounded theory -menetelma on erityisen kayttokelpoinen, kun monimutkaisissa tilan-
teissa halutaan kasitteellistaa toimintaa tai ymmartaa ratkaisemattomia tai kehittyvia sosi-
aalisia prosesseja tai uusien ideologioiden vaikutusta (Lincoln & Cuba 1985, Strauss &
Corbin 1990, Irurita 1996). Tama lahestymistapa on kayttokelpoinen psykiatrisen hoito-
tyon tutkimuksessa, koska 1) vuorovaikutus on yksi niista tekijoistd, jonka avulla poti-
laan terveysongelmaa hoidetaan, 2) hoitoprosessi sisaltaa yleensa nopeita vaiheita ja muu-
toksia ja 3) hoitosysteemissa ne uudet ideologiat ja suuntaukset, jotka vaikuttavat hoitoon,
johtavat usein uusiin tai muuttuneisiin hoitokaytantéihin. Muutoksen vaikutusta voidaan
selittda ja ymmartaa esimerkiksi hoitosysteemin, yhteiskunnan tai potilaan merkityksina.
Tassa tutkimuksessa kuvataan ja selitetdéan hoitajien ja potilaiden merkityksia. Merkityk-
set tdssa yhteydessa tarkoittavat hoitajien ja potilaiden tulkintaa psykiatriseen hoitotyohén
littyvista sdannoista, kasityksista ja kayttaytymistavoista. Grounded theory -lahestymista-
van avulla on mahdollista luoda uusia nakékulmia myos tuttuihin ilmidihin ja asioihin,
koska siind muutetaan implisiittista eli viitteellista tietoa eksplisiittiseksi eli selvasti
ilmaistuksi. (Chenitz & Swanson 1986, Strauss & Corbin 1990, Morse & Field 1995.)
Useissa suomalaisissa hoitotieteen vaitoskirjatutkimuksissa on kaytetty tata lahestymista-
paa (mm. Leino-Kilpi 1990 a, Liukkonen 1990, Vehvildinen-Julkunen 1990, Janhonen
1992). Tassa tutkimuksessa Grounded theory -menetelman avulla tuotettiin empiiriseen
aineistoon perustuen psykiatrista hoitoty6ta kuvaava kasitejarjestelma.

5.3. Eettiset kysymykset

Taman tutkimuksen tekemiseen liittyvissa eettisissa ratkaisuissa noudatettiin Oulun yli-
opiston laéketieteellisen tiedekunnan eettisen toimikunnan (2.11.1993) paatosta ja erillisia
ohjeita, Oulun yliopistosairaalan psykiatrian klinikan tutkimustoimikunnan antamia maa-
rayksia (10.11.1993), mielenterveyslain ja -asetuksen (1990) seka henkildrekisterilain
(1987) mukaisia sdadoksia. Kaikkien haastattelujen, nauhoitusten ja videointien lahtdkoh-
tana oli osallistujien vapaaehtoisuus ja suostumus. Psykiatristen potilaiden osalta vapaa-
ehtoisuus edellytti, ettd potilas oli ajan ja paikan mukaan orientoitunut, kykeni kommuni-
koimaan ja oli tietoinen tutkimuksen tarkoituksesta. (Laki potilaan asemasta ja oikeuk-
sista 1992.) Lisaksi edellytettiin holhoojan kirjallista suostumusta, mikéali potilas oli hol-
houksen alainen. Tutkijalta edellytettiin kirjallista vaitiololupausta seké lupausta noudat-
taa sairaaloiden yleisia kehittdmis- ja tutkimusohjeita. Kirjallisesti sovittiin, etta videotal-
lenteita on lupa katsoa vain tutkijalla ja kyseisissa tilanteissa mukana olleilla. Videotallen-
teiden sailytys analyysin paatyttya tapahtuu yliopistosairaalan psykiatrian klinikassa ja ne
tallenteet, joissa esiintyy potilaita ja heidan omaisiaan, luovutetaan heille.

Tutkimuksen eettiset kysymykset liittyvat tutkimukseen osallistujien intimiteetin saily-
miseen, osallistumisen vapaaehtoisuuteen ja tutkimukseen osallistuvien tietoisuuteen tut-
kimuksen tarkoituksesta. (Benoliel 1988, Capron 1991, Feinleib 1991, Scheinin 1991,
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Blacburn 1994, User & Holmes 1997). Yksilon itsemaaraamisoikeus tarkoittaa sita, etta
hanella on oikeus paattaa itsedan koskevista asioista. Jotta potilas voisi tehda paatoksia ja
kayttaa itsemaaraamisoikeutta, han tarvitsee tietoa sellaisessa muodossa, etta han voi sen
ymmartaa. Kuitenkin joillakin henkililla itsemaaraamisoikeus on rajoitettu. Tallaisia
henkiloita ovat esimerkiksi pitkaan laitoksissa olleet potilaat tai henkildt, joiden fyysinen
tai psyykkinen tila aiheuttaa itsemaaraamisoikeuden rajoituksia. (Davis & Aroskar 1985,
Bandman & Bandman 1995.) Erityisesti tutkimukseen osallistuvien yksildiden itsemaa-
raamisoikeutta on haluttu turvata kansainvalisilla ja kansallisilla saadoksilla ja ohjeilla
seka eri ammattiryhmien jasenilleen antamilla ohjeilla. Esimerkkina tallaisista sdannoista
on Euroopan komission ohje (Council of Europe 1984) yksilon tietosuojasta tieteellisissa
tutkimuksissa tai kansainvalisen sairaanhoitajaliiton suositukset (International Council of
Nurses 1995) hoitotydn tutkimuksen eettisiksi ohjeiksi. Yksilon vapaaehtoinen osallistu-
minen tutkimukseen perustuu nakemykseen yksilon itsemaaraamisoikeudesta.
Psykiatrisen hoitotyon tutkimuksessa keskeinen kysymys on, mita potilaan itsemaaraa-
misoikeus on silloin, kun potilas on hoidossa tahdostaan riippumatta psykiatrisen sairaa-
lan suljetulla osastolla tai holhouksessa, mité yleensa psykiatrisen potilaan itsemaaraa-
misoikeus ja vapaaehtoisuus ovat sairaalaymparistossa. Esimerkiksi tdssa tutkimuksessa
naita kysymyksia selvitettdessa kavi ilmi, ettd potilaan vapaaehtoisen suostumuksen kan-
nalta tarkea tieto oli se, etta tutkimus ei kuulu potilaan hoitoon. (osajulkaisu I.)

5.4. Tutkimusaineisto ja aineiston analyysi
Tutkimusaineistot tutkimustehtavittain tutkimuksen eri vaiheissa on esitetty taulukossa 2.

Taulukko 2. Aineiston keruu, analyysi ja raportointi tutkimuksen eri vaiheissa.

Tutkimusprosessi Vaihe 1 Vaihe 2 Vaihe 3 Vaihe 4 Vaihe 5
1993-1996  1996-1997 1997 1997 1997-1998
Tutkimustehtava Psykiatrisen  Psykiatrisen Psykiatrisen Psykiatrisen Potilaslahtdisen
hoitoty6n ydin hoitotydn autta- potilaan osallis- hoitotydn suun- psykiatrisen
mismenetelmét tuminen nittelu hoitotyon malli
Aineiston keruumeneVideointi Haastattelu Haastattelu Videointi
telmét N =10, N =45, N =186, N =6,
haastattelu videointi videointi haastattelu
N =52 N =10 N =10 N =29
Aineisto Hoitajien, poti- Hoitajien ja Potilaiden haas-Hoitajien haas- Haastatteluai-

laiden ja opiske-potilaiden haas-tatteluaineistot, tatteluaineistot, neistot, video-
lijoiden haastat- tatteluaineistot, videoidut hoito- videoidut hoito- idut hoitotilan-

teluaineistot,  videoidut hoito- tilanteet tilanteet teet, aiempi tut-
videoidut hoito- tilanteet kimus
tilanteet

Analyysimenetelmét Jatkuvan vertaDeduktiivinen Deduktiivinen Deduktiivinen Synteesi
lun analyysi sisallonanalyysi siséalldnanalyysi siséllonanalyysi

Raportointi Osajulkaisut I, Osajulkaisu Ill, Osajulkaisu IV, Osajulkaisu V, Vaitdskirjan
II, vaitoskirjan  vaitoskirjan vaitoskirjan vaitoskirjan yhteenveto-osa
yhteenveto-osa yhteenveto-osa yhteenveto-osa yhteenveto-osa
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5.4.1. Aineiston keruu

Tutkimuksen aineisto on keratty haastattelemalla hoitajia, potilaita ja hoitotydn opiskeli-
joita seka havainnoimalla psykiatrisen hoitotydn kaytannon tilanteita sairaalaymparistossa
(taulukko 2). Aineiston keruussa on kaytetty henkilo- ja menetelmatriangulaatiota (Beg-
ley 1996 a). Henkildtriangulaation tarkoituksena oli varmistaa yhdelta lahteelta saadun
tiedon paikkansapitavyytta muilta lahteilta kerétylla tiedolla (Liukkonen & Astedt-Kurki
1994, Begley 1996 a ja b). Menetelméatriangulaatiota tassa tutkimuksessa kaytettiin keraa-
malla aineistoa kahdella menetelmalld, videoimalla ja haastattelemalla.

Kvalitatiivisessa tutkimuksessa otos valitaan tutkimuksen tarkoituksen mukaan. Tut-
kija maarittelee osallistujien ominaisuudet ja heidan paikkansa sosiaalisessa ymparis-
tossa. Siksi tutkimuksen otos maaraytyy siitd saatavan tiedon perusteella. (Lincoln &
Cuba 1985, Chenitz & Swanson 1986, Strauss & Corbin 1990.) Taman tutkimuksen otos
maaraytyi ns. teoreettisen otannan mukaan, joka tarkoittaa sitd, ettei otosta maaritella
aineiston keruun alkaessa, vaan se muotoutuu aineiston keruun ja samanaikaisesti alka-
van aineiston analyysin aikana ilmenevan saturaation eli kyllasteisyyden perusteella
(Strauss 1987, Strauss & Corbin 1990, Janhonen & Vehvildinen-Julkunen 1992, Janho-
nen & Nikkonen 1994, Pyorala 1994). Teoreettisella otannalla toteutuvan aineiston
keruun ja samanaikaisesti tapahtuvan aineiston analyysin valisen vuorovaikutuksen tulok-
sena muodostuvat kasitteet ja niiden valiset suhteet taydentyvat ja tdsmentyvat koko pro-
sessin ajan. Aineistossa ilmenevan vaihtelun, prosessin ja tiiviyden havaitseminen mah-
dollistuu teoreettisen otannan ansioista. Teoreettinen otanta on joustava niin, etta tutki-
muskentassa voidaan tavoitella sellaisiakin ilmiditd, joiden iimenemista ei ole etukateen
osattu suunnitella. Voidaan myds lisatd uusi nakdkulma tutkimusalueen tarkasteluun.
(Strauss & Corbin 1990, Silverman 1993, Morse 1994, Pyo6rala 1994.) Tassa tutkimuk-
sessa aineistoa kerattiin havainnoimalla psykiatrisen hoitotyon kaytannon tilanteita (N =
10) ja haastattelemalla havainnointien jalkeen psykiatrisia hoitajia (n = 29), hoitoty6n
opiskelijoita (n = 7) ja potilaita (n = 16). Aineistoa kerattiin kahdesta psykiatrisesta yksi-
kosta, joista toinen oli Oulun yliopistosairaalan klinikka ja toinen Oulun mielenterveys-
keskuksen yksikko. Osastoista nelja kuului yliopistosairaalaan ja yksi mielenterveyskes-
kukseen. Avohoidon yksikéita oli yksi kummastakin. Tiedonantajien valinnassa keskei-
sena kriteerina olivat tiedonantajien yhteys ja liittyminen psykiatriseen hoitotyéhon ja sen
kaytannon toteutukseen. (Taulukko 3.) Koko aineisto kerattiin marraskuun 1993 ja syys-
kuun 1994 valisena aikana.

Osallistuva havainnointi voidaan maaritella menetelmaksi, jossa tutkija pyrkii hahmot-
tamaan tutkittavaa yhteis6d sisaltapain, tutkittavien nakdkulmasta késin. Menetelma
perustuu tutkijan ja tutkittavien valiseen intensiiviseen vuorovaikutukseen tutkittavien
omassa ymparistdssa, joka tassa tutkimuksessa oli psykiatrinen sairaalaymparist6. Oleel-
lista vuorovaikutuksessa on, etté se tapahtuu kohteiden ehdoilla, niin, etta tutkija vaikuttaa
tapahtumien kulkuun mahdollisimman véhéan. (Spradley 1980, Alasuutari 1989, Bottorff
1994, Honkasalo 1994, Liukkonen & Astedt-Kurki 1994, Stern 1994.) Kuitenkin kerétes-
sdaan aineistoa esimerkiksi psykiatrisen sairaalan suljetulla osastolla tutkija osallistuu
yhteison elamé&an aina jollakin tapaa.

Aineiston keruu eri yksikdissa alkoi hoitotilanteen videoinnilla. Tallaisia tilanteita oli-
vat esimerkiksi osaston raportit tai hoidon suunnittelutilanteet, joissa mukana saattoi olla
hoitohenkildkunnan lisdksi potilas ja hdnen omaisiaan. Videoimalla erilaisia hoitotilan-
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teita tutkijalla oli mahdollisuus paasta sisalle kullakin osastolla ajankohtaisiin ja keskei-
siin asioihin. Ensin tutkija analysoi videon ja teki siitd muistiinpanot, minka jalkeen han
haastatteli videoinnissa mukana olleita hoitajia ja potilaita. Videoinneista ilmenneet asiat
toimivat haastattelujen lahtokohtana. Koko aineiston keruun ajan videoinnit ja haastattelut
vuorottelivat. Potilaita pyrittiin haastattelemaan, kun se oli mahdollista, vaikka he eivat
olleet esimerkiksi videoidussa raporttitilanteessa mukana. Nain meneteltiin siksi, etta
useiden potilaiden oli vaikeaa osallistua tilanteisiin, joita videoitiin. Monet eivéat voineet
luottaa siihen, etta videonauhoja ei esiteta julkisesti. Kaikki osaston potilaat olivat tietoi-
sia videoinneista ja hyvaksyivat ne, vaikka eivat itse kokeneet voivansa osallistua. Esi-
merkiksi osaston hoitotydn tiedotustilanteen videoinnin jalkeen haastateltiin niitd poti-
laita, jotka suostuivat haastatteluun. Haastattelutilanteet olivat vapaamuotoisia keskuste-
luja, joissa tiedonantajilta kysyttiin heidan kasityksiaan videoinnissa keskustellusta asi-
asta samoin kuin heidan naille asioille antamia tulkintoja. Niille potilaille, jotka eivat
olleet 1asn& videoidussa tilanteessa, mutta halusivat osallistua haastatteluun, kerrottiin
videoidussa tilanteessa kasiteltyja asioita, jotka liittyivat heidan hoitoonsa. Haastattelut
nauhoitettiin ja sen jalkeen aukikirjoitettiin. Tutkija aukikirjoitti videonauhat aineiston
analyysin toisessa vaiheessa. Aukikirjoitettujen haastattelujen ja videonauhoitusten sivuja
kertyi yhteensa 520. Taulukkoon 3 on koottu tutkimukseen osallistuneiden taustatietoja,
jotka perustuvat haastateltavien omiin kertomuksiin tai ovat tulleet esille videonauhoituk-
sen yhteydessa. Tutkimukseen osallistuneista valtaosa oli naisia ja potilaista suurin osa
sairasti skitsofreniaa.

Taulukko 3. Tutkimukseen osallistuneiden taustatietoja.

Hoitajat Potilaat Opiskelijat Yhteensa

Sukupuoli
nainen 17 10 5 32
mies 12 6 2 20
Koulutus
esh/sh 13
msh/mth 13
aoh/oh 3
Diagnoosi
skitsofrenia 12
vakava mielialahéirio 3
muu psykoosi 1
Sairauden kesto

muutamista viikoista -
kuukausiin

alle 5 vuotta
5-10 vuotta
11 - 20 vuotta

N oNow

yli 20 vuotta
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5.4.2. Aineiston analyysi

5.4.2.1. Jatkuvan vertailun analyysi

Aineiston keruu ja analyysi kulkivat limittdin (Morse 1994, Sandelowski 1995) tassa tut-
kimuksessa, koska teoreettista otantaa kaytettdessa aineiston analyysi alkoi jo aineiston
keruun aikana. Aineiston analyysi alkoi nauhojen aukikirjoittamisella, jolloin tutkijalla oli
mahdollisuus kokonaisuuden hahmottamiseen ja tosiasioiden ja avainaiheiden tunnistami-
seen. Aluksi tutkija luki aukikirjoitettua aineistoaan ja merkitsi aineistoa koskevia huomi-
oitaan muistiin. Nama muistiinpanot ja teoreettiset havainnot johtivat eteenpain aineiston
analyysin seuraavassa vaiheessa ja auttoivat esimerkiksi luokkien muodostamisessa.

Kasitteiden yhdistdmis- ja tdismentdmisvaihe
aikaisemmin tuotettuun tietoon

Selektiivinen koodaus
Ydinprosessin yhteys kaikkiin luokkiin
|
[ 1
Avoin koodaus Aksiaalinen koodaus
luokkien muodostuminen padluokat ja alaluokat

\ Ydinprosessi

Haastattelujen aukikirjoittaminen
Teoreettiset muistiinpanot

~~
% Haastattelut

Kuvio 1. Aineiston analyysin eteneminen grounded theory -menetelmé&n mukaan

Aineiston analyysi grounded theory -menetelmasséa koostuu kolmesta laajasta vaiheesta,
joita kutsutaan avoimeksi koodaukseksi, aksiaaliseksi koodaukseksi ja selektiiviseksi koo-
daukseksi (kuvio 1) (Strauss 1987, Strauss & Corbin 1990). Menetelmaa kutsutaan jatku-
van vertailun menetelméksi, koska siind verrataan eri koodauksen vaiheissa muodostu-
neita koodeja ja kategorioita ja niiden ominaisuuksia koko ajan toisiinsa seka etsitdén
samanaikaisuutta, yhtalaisyyksia ja eroavuuksia. (Strauss 1987, Strauss & Corbin 1990.)
Haastatteluaineisto, 461 sivua, analysoitiin jatkuvan vertailun menetelmalla. Analyysin
ensimmaisessa vaiheessa, jota kutsutaan avoimeksi koodaukseksi, aineistosta muodostet-
tiin substantiivisia koodeja, jotka ovat aineiston kasitteellistamisen ensimmainen vaihe.
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Tasta aineistosta muodostetut substantiiviset koodit kuvasivat psykiatrisen potilaan
hoidon tarpeita, tavoitteita ja hoitotyon auttamismenetelmia, jotka muodostavat paaluokat
(paakategoriat). Paaluokille taas tunnistettiin ja nimettiin alaluokat (alakategoriat). (Liit-
teet 2 - 4) Koko aineiston analysointiprosessin eri vaiheiden ajan tutkija esitti aineistolle
kysymyksia, kuten mité tassa tapahtuu, kuka toimii, mita tama kuvaa, mita tasta seuraa ja
pyrki l6ytamaan aineistosta vastauksia kysymyksiinsa.

Aksiaalinen koodaus oli aineiston analyysin seuraava vaihe. Siina tutkija pyrki loyta-
maan edellisessa koodauksessa muodostuneiden kasitteiden, luokkien ja alaluokkien véli-
sid ominaisuuksia, yhteyksia, samanaikaisuutta, rajoituksia, ehtoja ja seurauksia seka
maarittelemaan niiden valisia suhteita. (Strauss & Corbin 1990.) (Liite 5) Tassa tutkimuk-
sessa aksiaalisessa koodauksessa voitiin tunnistaa ja maaritella erilaisia psykiatrisen hoi-
totyon tyyppeja, jotka nimettiin varmistavaksi, kasvattavaksi ja yhteistoiminnalliseksi
psykiatrisen hoitotytdn tyypeiksi.

Selektiivinen koodaus oli analyysin viimeinen vaihe. Selektiivisessa koodauksessa l6y-
dettiin ydinkategoria, johon kaikki luokat ovat yhteydessa. Ydinkategoria kokoaa yhteen
iimiota koskevat keskeiset ajatukset. Taméan aineiston ydinkategoriaksi muodostui psy-
kiatrisen potilaan selviytyminen jokapaivaisessa elaméassa. Grounded theory -menetel-
maa kaytettaessa keskeinen tavoite on ydinkategorian l6ytyminen, jonka jalkeen aineis-
tosta voidaan muodostaa hypoteettinen malli. TAssa vaiheessa voidaan myds siirtya tuote-
tun kasitteellisen rakenteen tarkasteluun deduktiivisesti jonkin aikaisemmin tuotetun teo-
rian avulla. (Strauss & Corbin 1990, Irurita 1996.) Aineiston analyysi alkoi ensimmaisten
videointien ja haastattelujen jalkeen marraskuussa 1993 ja paattyi kesdkuussa 1995.
Taman analyysin tulokset, jotka perustuvat haastatteluaineistoon, on julkaistu lisensiaa-
tintutkielmassa (Latvala 1996).

Aineiston analyysia jatkettiin viela (Stern 1980 ja 1985, Strauss & Corbin 1990, Wal-
ker & Avant 1992, Irurita 1996) tdsmentamalla ja yhdistamalla kasitteitd. Tassa vaiheessa
yhdistettiin ja rajattiin esiin tulleita kategorioita ja alakategorioita seka liitettiin tulokset
aikaisempaan tietoon. Aineisto koodattiin viela teoreettisten huomioiden mukaan. Aineis-
toa koodatessa tehtiin tulkintoja, jotka sitten helpottivat tulosten jarjestelmallista esitta-
mista ja mallin muodostamista.

5.4.2.2. Deduktiivinen sisallénanalyysi

Deduktiivisen kvantitatiivisen sisallon analyysin avulla todennettiin havaintojen yleisyys
tutkimusaineistossa. Silverman (1993) korostaa, etta kvalitatiivisia menetelmia kaytetta-
essa tutkijan tulisi pyrkia jollakin menetelmalla osoittamaan havaintojensa yleisyys
aineistossaan. Sisallonanalyysi voidaan toteuttaa joko induktiivisesti, jolloin luokitus-
runko muodostetaan aineistosta kasin, tai deduktiivisesti, jolloin luokittelu tapahtuu aikai-
sempaan teoriaan tai tutkimukseen pohjautuvaa luokitusrunkoa kayttaen. (Lindkvist 1981,
Brink & Wood 1989, Kovach 1991, Dey 1993, Manning & Cullum-Swan 1994, Morse &
Field 1995, Burnard 1991, 1996.)

Deduktiivisen siséallonanalyysin avulla osoitettiin grounded theory -menetelmalla (Lat-
vala 1996) muodostetun kasitejarjestelman esiintyminen aineistossa. Hoitajien ja potilai-
den haastatteluaineisto luokiteltiin sisallonanalyysin menetelmalla kayttaen luokitusrun-
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kona aikaisemmin muodostettuja psykiatrisen hoitotydn tyyppeja: yhteistoiminnallinen,
kasvattava ja varmistava hoitoty® seka potilaan osallistumisesta omaan hoitoonsa kuvaa-
via luokkia. Tutkimuksen neljannessa vaiheessa aukikirjoitettiin myos videonauhoitetusta
aineistosta kuusi havainnoitua tilannetta, jotka luokiteltiin psykiatrisen hoitotydn tyyppien
mukaan sisallénanalyysilla. (kuvio 2)

Aineiston luokittelu varmistavan, Aineiston luokittelu
kasvattavan ja yhteistoiminnallisen passiivisen vastaanottajan
hoitotyon tyypin mukaisiin vastuullisen vastaanottajan
luokkiin ja vastuullisen osallistujan

mukaisiin luokkiin

dh

Hoitajien kayttamid Potilaiden hoidon Potilaiden osallistumista
auttamismenetelmid tarpeita ja tavoitteita omaan hoitoonsa
kuvaava[ 1% kuvaavatllausumat kuvaavat lalusumat
Aukikirjoitetut hoitajien Aukikirjoitetut videoinnit  Aukikirjoitetut potilaiden
haastatitelut haastattf:lut

T~

Alkuperidinen aukikirjoitettu aineisto (N = 520 sivua teksti)

Kuvio 2. Deduktiivisen siséllonanalyysin eteneminen

Luokitteluyksikoksi valittiin yksi lausuma, joka voi olla sana, lause tai lauseen osa.
Aineisto ryhmiteltiin hoitajien ja potilaiden haastatteluaineistosta auttamismenetelmia
kuvaaviin lausumiin (n = 365), potilaiden haastatteluaineistosta potilaan osallistumista
omaan hoitoonsa kuvaaviin lausumiin (n = 173) ja aukikirjoitetusta videomateriaalista ja
hoitajien haastatteluaineistosta hoitotyén suunnittelua ja hoitotydn tarvetta kuvaaviin lau-
sumiin (n = 640). Lausumia kertyi kaikkiaan N = 1178. Seuraavaksi lausumat luokiteltiin
auttamismenetelmien, hoitotyén suunnittelun ja hoitotydn tarpeiden osalta yhteistoimin-
nallista, kasvattavaa ja varmistavaa psykiatrista hoitotyota kuvaaviin luokkiin.

Psykiatrisen hoitotydn auttamismenetelmia koskeva deduktiivinen sisallonanalyysi
(Lindkvist 1981, Morse & Field 1995, Brink & Wood 1989, Dey 1993, Burnard 1996)
toteutettiin ensimmaisen kerran lokakuussa 1996 ja toisen kerran joulukuussa 1996.
Molemmilla kerroilla tutkija luokitteli aineiston itse. Luokittelujen yksimielisyyspro-
sentti, joka ilmaisee luokittelun reliabiliteettia, oli 97 (354/3%411 = 97%). Potilaan
osallistumista omaan hoitoonsa kuvaavista lausumista muodostettiin luokat vastuullinen
osallistuja, vastuullinen vastaanottaja ja passiivinen vastaanottaja ensimmaisen kerran
joulukuussa 1996 ja toisen kerran maaliskuussa 1997. Tassa luokittelussa yksimielisyys-
prosentti oli 96 (166/166- 7 = 96%). Analyysin viimeisessa vaiheessa aineisto, joka
kasitteli hoidon tarpeiden maarittelyd ja hoidon suunnittelua koostui kuudesta videoi-
dusta havainnointitilanteesta ja hoitajien haastatteluista, luokiteltin ensimmaisen kerran
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toukokuussa 1997 ja uudelleen heindkuussa 1997. Luokittelun yksimielisyysprosentti oli
taman aineiston osalta 98 ( 627/62713 = 98%). Luokittelun jalkeen aineistosta voitiin
kuvata eri luokkien vélisia eroja frekvensseina ja prosentteina.

Yhteenvetokuviossa 3. on kuvattu taman tutkimuksen vaiheet ja tutkimuksen kulku.
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Ideaalimallin
muodostaminen

Mpsykiatﬁsen hoitw

/N Synteesi

Psykiatrisen potilaan hoidon Psykiatrisen potilaan Psykiatrinen potilas
tarpeiden ja tavoitteiden selviytymisen tukeminen osallistujana omassa
médrittely hoidossaan

Psykiatrisen

hoitoty6n /]\

tyyppien Deduktiivinen sisdllonanalyysi

esiintyminen

aineistossa

Psykiatrisen hoitotyon | Yhteistoiminnallinen hoitoty6
ydinkategoria Kasvattava hoitotyo

Varmistava hoitotyo
selektiivinen koodaus
Jatkuvan vertailun menetelmi| aksiaalinen koodaus
avoin koodaus

Aineiston analyysi

/]\

Tutkimusaineistot

- haastattelut ja havainnoinnit
psykiatrisen hoitoty6n kéytannosti
laitosympéristossa

Mité

hoitoty6
psykiatrisessa
laitosympéristossad on?

Induktiivinen vaihe

1\ Grounded theory -metodi

/\
Idean |

tdsmentymisen Hoitotyd psykiatrisessa laitosymparistossé
vaihe

Kuvio 3. Tutkimuksen vaiheet.
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6. Tulokset

6.1. Tulosten esittaminen ja keskeiset tulokset

Tulokset esitetaan tutkimuskysymyksittain, niin ettd ensimmaisené kuvataan sairaalaym-
paristdssa toteutuvan psykiatrisen hoitotydon ydinkategoria; potilaan selviytyminen joka-
paivaisessa elamassa. Potilaan selviytyminen on yhteydessa siihen, miten potilaan hoidon
tarve maaritellaan, miten tavoitteet asetetaan ja millaisia selviytymista tukevia auttamis-
menetelmia kaytetdan. Psykiatrisesta hoitotydsta voitiin tunnistaa kolme erilaista hoito-
tyon tyyppia, jotka nimettiin varmistavaksi, kasvattavaksi ja yhteistoiminnalliseksi psy-
kiatriseksi hoitotyoksi. Seuraavaksi kuvataan eri hoitotydn tyyppien mukaan hoidon tar-
peen maarittely ja suunnittelu, selviytymista tukevat auttamismenetelmat seka potilaan
osallistuminen hoitoonsa. Lopuksi kuvataan tulosten pohjalta tuotettu laitosymparistossa
toteutuva potilaslahtdisen psykiatrisen hoitotyén malli. TaAssa mallilla tarkoitetaan esiteo-
riaa, joka on tarkoitettu testattavaksi.

Hoitajien ja potilaiden kuvaamista lausumista 50 % edusti varmistavan tyypin
mukaista hoitoty6ta, 37 % kasvattavaa hoitotyota ja 13 % yhteistoiminnallista hoitoty6ta
(kuvio 4.)

y 000 7
Potilaan osallistuminen (potilaat) 22 ’I
y
M enetelmit (hotajat+potilaat) 37 -‘
A S A u Varmistava hoitotye
Hoitotyén tavdte (hoitajat) 33 -’ Kasvattava hoitotyb
N - " Zd = Yhteisioiminnallinen hoitotyi
Hoitotyén tar ve (hoitajat) 50 % | P

Kuvio 4. Hoitajien ja potilaiden lausumien lukumaaréat eri hoitotydn tyyppien mukaan.

6.2. Psykiatrinen hoitotyd laitosymparistossa

Psykiatrisen hoitotytn ydinkategoriaksi muodostui tassa laitosymparistossa keratyssa
aineistossa potilaan selviytyminen jokapaivaisessa elamassa. (Kuvio 3.) Selviytymiseen
vaikuttavat potilaan oma kyvykkyys selviytyd, hoitotydn tarve ja tavoite seka selviyty-
mista tukevat auttamismenetelmét. Hoitajat maarittelivat hoitotyon tarpeen yksin autori-
taarisesti, asiantuntijoiden kesken ideaalimallin mukaisesti tai yhteistydssa potilaan ja
hanen laheistensa kanssa potilaan voimavarat huomioon ottaen. Hoitotydn tavoitteen maa-
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rittely oli yhteydessa tarpeen maarittelyyn siten, etta jos tarve maariteltiin autoritaarisesti,
my0s tavoite maaraytyi autoritaarisesti ylhaalta pain eika siina ilmaistu tavoitteena olevaa
muutosta potilaan tilassa. Kun hoitotyon tarve maaraytyi ideaalimallin mukaisesti, niin
hoitotydssa pyrittiin ideaalimallin mukaiseen tavoitteeseen huomioimatta potilaan nake-
mysta tai voimavaroja. Kun hoitotydn tavoite maariteltiin potilaan lahtokohdista kasin,
maarittely tapahtui yhteistydssa asiantuntijoiden ja potilaan kanssa, jolloin potilas oli vas-
tuullinen osallistuja ja pyrki tavoitteeseen, joka oli hanelle mahdollista saavuttaa ja oli
hanen nakoékulmastaan mielekas.

Silloin, kun hoitoty6n tarpeen ja tavoitteen maarittelyssd muutoksen mahdollisuudet
nahtiin vahaisiksi, kaytetyt auttamismenetelmat olivat autoritaarisia tai kontrolloivia.
Potilas oli passiivinen ja hanella oli vahan mahdollisuuksia osallistua omaan hoitoonsa.
Hoitajat kayttivat toiminnassaan ideaalimallin mukaisia auttamismenetelmia, joiden
avulla potilaan ulkoinen kayttaytyminen saattoi muuttua, mutta potilas oli omassa hoidos-
saan vastuullinen vastaanottaja, ei osallistuja. Hanen keskeinen tehtavansa oli oppia toi-
mimaan mallin mukaan; esimerkiksi héanelle laadittiin viikko-ohjelma, jota han toteutti.
Olennaista oli oppia elamaan normaalilta vaikuttavaa elamaa, vaikka siihen ei ehka sisal-
tynytkdan potilaan omasta tilanteesta kasin lahtevia tavoitteita. Hoitajien ja potilaiden
yhteistydna suunnitellut auttamismenetelmat merkitsivat joustavia ja yksil6llisia ratkai-
suja, joissa potilas oli vastuullinen osallistuja ja menetelmat valittiin yhdessa muodostu-
neen nakemyksen mukaisesti, niin etta ne olivat potilaan kannalta mielekkaita.

Kuviossa 5 on Straussin ja Corbinin (1990) esittaman ja tassa tutkimuksessa kaytetyn
grounded theory -menetelman mukaisesti tuotettu psykiatrista hoitoty6ta laitosymparis-
tossad kuvaava kasitejarjestelma. Taman aineiston mukaan tuloksena hoitoprosessista,
jossa hoidon tarve ja tavoite maariteltiin eri tasoisesti ja selviytymista tukevat auttamis-
menetelmat olivat keskendan eri tasoisia seka potilaan mahdollisuudet osallistua olivat
erilaiset, myos selviytyminen oli eri tasoista. Psykiatrinen hoitoty® toteutui varmistavan,
kasvattavan tai yhteistoiminnallisen tyypin mukaisesti. Varmistavassa hoitotydssa potilas
oli passiivinen vastaanottaja, kasvattavassa hoitotytssa vastuullinen vastaanottaja ja
yhteistoiminnallisessa hoitotydssa vastuullinen osallistuja. Potilaslahtéinen hoito toteutui
yhteistoiminnallisessa hoitotyossa.
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Moniammatillinen tiimi psykiatrisessa laitosympéristossé

Psykiatrisen hoitoty6n Hoitoprosessi Selviytyminen
tarve
Potilaan/perheen Hoitotyon tyypit Potilas osallistujana
verkoston tarve - yhteistoiminnallinen - vastuullinen Potilaan/perheen
selviytyd psykiatrinen osallistuja verkoston eri
jokapdividisessd hoitotyd tasoinen
elaméssd - kasvattava - vastuullinen selviytyminen

psykiatrinen vastaanottaja jokapdiviisessd

hoitoty6 elaméssd

- varmistava - passiivinen
psykiatrinen vastaanottaja
hoitoty6

Kuvio 5. Psykiatrinen hoitotyo laitosympéristossa.

Varmistavassa psykiatrisessa hoitotydssa sairaus nahtiin vaikeana ja toivottomana ja poti-
laan selviytymisen ja muutoksen resurssit vahaisind. Usein sairautta pidettiin perinnéllis-
ten ja biologisten tekijoiden seurauksena. Potilas oli osallistujana passiivinen vastaanot-
taja. Kasvattavassa psykiatrisessa hoitotydssd moniammatillinen asiantuntijatiimi arvioi
ideaalimallin mukaisesti, mika potilaalle oli parhaaksi, ja mitk& ovat hanen kaytettéavis-
séan olevat resurssit ja kyvykkyytensa selviytyd. Potilaalla oli mahdollisuus osallistua
itseddn koskevaan hoidon suunnitteluun, mutta hdnen nakemyksidan ei kysytty tai niilla
oli vahan merkitysta. Potilas osallistui omaan hoitoonsa vastuullisena vastaanottajana.
Yhteistoiminnallisessa psykiatrisessa hoitotydssé selviytymisen mahdollisuuksia etsittiin
potilaan tilanteesta kasin kaikkien hoitoon osallistuvien kesken. Selviytymista tuettiin
joustavin ja yksilollisten ratkaisujen avulla. Potilas osallistui omaan hoitoonsa vastuulli-
sena osallistujana.

Psykiatrisen hoitotydn tyypit erosivat toisistaan tarpeen maarittelyn ja tavoitteen aset-
tamisen osalta muutokseen suuntautumisen, yhteistydn, vastuun, paatéksenteon ja resurs-
sien todentamisen mukaan tarkasteltuna. Selviytymista tukevat psykiatrisen hoitotydn aut-
tamismenetelmét erosivat vuorovaikutuksen, opettamisen, toiminnan jarjestamisen ja
kontrolloinnin osalta. Psykiatrinen hoitoty®d vaihteli eri tyyppien mukaan yksil6llisesta
joustavasta hoitamisesta autoritaariseen ja muodolliseen hoitamiseen, riippuvuudesta riip-
pumattomuuden tukemiseen, normatiivisesta sdantdjen ja ohjeiden noudattamisesta tilan-
teenmukaiseen toimintaan, passiivisesta osallistumisesta aktiiviseen osallistumiseen ja
hierarkisesti passivoituneesta toiminnasta todelliseen toimintaan muutoksen suuntaan.

Psykiatrisen hoitotydn arviointia toteutettiin hoitotydn tyyppien mukaan niin, etta var-
mistavan hoitotydn tyypin mukaan toimittaessa arvioinnissa painottui ulkoinen, kontrol-
loiva tarkastelu, esimerkiksi se, miten laékkeet olivat vaikuttaneet tai oliko potilas nautti-
nut ne. Kasvattavan tyypin mukaan arvioinnin kohteena olivat hoitotydn ideaalimallin
mukaiset ulkoisessa kayttaytymisessa havaittavat muutokset, esimerkiksi potilaan kayt-
taytyminen annettujen ohjeiden mukaan. Potilas osallistui harvoin arviointiin. Yhteistoi-
minnallisesti toteutuvassa hoitotydssa arviointi tapahtui yhteistydssa kaikkien hoitoon
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osallistuvien kesken, johon kuului myés potilas. Arvioinnin kohteena oli muutos ja siihen
littyvat eri puolet potilaan, omaisten tai koko hoitavan tiimin nakemyksina. (osajulkaisut
ljall.)

6.2.1. Hoitotydn tarpeet ja tavoitteet varmistavassa, kasvattavassa ja
yhteistoiminnallisessa psykiatrisessa hoitotydssa

Psykiatrisen hoitotydn suunnitteluvaiheessa tavoitteiden ja tarpeen maarittelyn yhteydessa
tehdaan hoitotyon keskeiset paatokset, jotka vaikuttavat hoitotyon toteutukseen ja tulok-
seen. Tassa aineistossa hoitotyon tarpeen ja tavoitteen maarittelyssa psykiatrisen hoito-
tyon tarpeiden ja tavoitteiden maarittelyn osa-alueiksi muodostuivat muutos, yhteistyo,
vastuu ja paatoksenteko. Taulukossa 4 on kuvattu suunnittelu ja tarpeen méaarittely eri hoi-
totydn tyyppien mukaan. Aineistona ovat olleet hoitajien haastattelut ja videoidut tilanteet
psykiatrisesta hoitotyosta.

Yhteistoiminnallisessa psykiatrisessa hoitotydssa hoitotydn tarve tunnistettiin muutok-
sen tarpeena. Potilaan lahtokohdista muutokseen pyrittiin konsultoivan yhteistydn, yhtei-
sen paatoksenteon ja jaetun vastuun keinoin. Keskeinen tavoite yhteistoiminnallisessa
hoitotydssa oli positiivinen muutos, joka maariteltiin potilaan tilanteesta kasin. Konsul-
toiva yhteisty6 merkitsi sita, etté jokaisella hoitoon osallistuvalla oli mahdollisuus jakaa
nakemyksensa toisten kanssa ja tulla kuulluksi ja jokaisen osallistumista arvostettiin.
Konsultoiva yhteistyd saattoi liittya hoitajan ja potilaan valiseen yhteistyéhon tai moni-
ammatillisen tiimin yhteistyéhon. Oleellista yhteistoiminnallisen hoitotyon tarpeen ja
tavoitteen maarittelyssa oli ongelmien ja resurssien todentaminen ja ratkaisujen etsimi-
nen yhdessa. Konsultoiva yhteisty6 perustui dialogiin, joka mahdollisti yhteistyékumppa-
nin nédkdkantojen ymmartamisen ja usein myds yhteisen ndkemyksen muodostumisen asi-
asta. Jaettu vastuu merkitsi sitd, etté jokaisella oli hoitotydssd omaan asiantuntemuk-
seensa perustuva tehtava, josta myos oli vastuussa. Potilaan hoitoon liittyva tehtava ja
vastuu maariteltiin yhdessa; myds potilas osallistui. Paatoksenteossa oli oleellista yhteis-
ty0 ja sitoutuminen. Potilaan kaytettavissa olevia resursseja pyrittiin todentamaan yhdessa
konsultoivan yhteistydn avulla. Lahtokohtana oli potilaan elamantilanne. Hoitotydn arvi-
ointi toteutui yhteistydssa, jolloin lahtokohtana olivat yhdessa laaditut tavoitteet ja poti-
laan oman ndkemyksen kuuleminen. (Taulukko 4.)

Taulukko 4. Psykiatrisen potilaan hoitotydn tarpeen ja tavoitteen maarittelyn osa-alueet
hoitotydn tyyppien mukaan tarkasteltuna.

Tarpeen- ja Yhteistoiminnallinen Kasvattavapsykiatrinen Varmistava
tavoitteenmaarittelyn psykiatrinen hoitoty6 hoitoty® psykiatrinen hoitoty6
osa-alueet
Muutos Y hteisesti madritelty muutdeaalimallin ohjaama  Ylh&alta tuleviin maarayk-
toksen suunta muutoksen suunta siin perustuva muutos tai
ei muutosta

Y hteistyd Konsultoiva yhteisty6 Koordinoiva yhteisty Avustava yhteistyd
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Tarpeen- ja Yhteistoiminnallinen Kasvattavapsykiatrinen Varmistava
tavoitteenmaarittelyn psykiatrinen hoitoty6 hoitoty® psykiatrinen hoitoty6
osa-alueet
Vastuu Jaettu vastuu Asiantuntijoiden vastuu  Hierarkinen vastuu
Paatoksenteko Y hteistydsséa tapahtuva Ideaalimallin ohjaama Hierarkinen péatoksenteko

Potilaan resurssien todenTodentaminen yhteis-  Todentaminen ideaalimal-Resursseja ei todennettu
taminen tyossa lin mukaan

Esimerkkina potilaan hoidon suunnittelusta ja tarpeen maarittelystd on seuraava hoitajan
kuvaus, joka kuvaa yhteistoiminnallista hoitoty6ta

Tama potilas oli hyvin vaikea tapaus. Hanen kommunikointitaitonsa olivat jarkyt-
tavat, han huusi, sylki ja nimitteli ihmisia jos miksikin. Hanella oli monia hoitojak-
soja takana ja lukuisia pettymyksia ja epaonnistumisia. Seka potilas ettd me hoita-
vat ihmiset halusimme muutosta ja paatimme toteuttaa sen. Se kaikki rakentui
yhteisty6hon, jossa tAma huutava ja sylkeva potilas oli avainhenkild. Me istuimme
yhdessa pdydan aareen useita kertoja. Vabhitellen tastd huutavasta ja sylkevasta
ihmisesta ja meista hoitavista ihmisista tuli yhteistyékumppaneita. Kaikki rakentui
sen varaan, mita hanella oli, alussa se oli vain muutamia jarkevia sanoja, joita han
ei huutanut.

Kasvattavassa psykiatrisessa hoitotydssa esimerkiksi potilaan vointiin tai hoitoon liittyva
muutos ja muutoksen suunta maariteltiin ideaalimallin mukaan. ldeaalimallina saattoi
toimia esimerkiksi osaston hoitoideologia tai osaston kehittdamisideologia, joka usein oli
johdon valitsema. Moniammatillisen tydryhman yhteistyd oli asiantuntijoiden keskeisita
niin, etté potilas ei ollut siind mukana. Hoitotydn edustajat toimivat siind koordinoijina.
Potilasta hoitavan tyéryhman kokouksissa asioista keskusteltiin ja hahmoteltiin kokonai-
suuksia, mutta potilas oli usein passiivisena kuuntelijana tai han ei ollut lasné ollenkaan.
Vastuu ideaalimallin toteutuksesta oli asiantuntijoilla, samoin paatoksenteko kuului asian-
tuntijoille. Kasvattavassa psykiatrisessa hoitotydssa tulokset nékyivat hitaasti ja harvoin.
Koordinoiva yhteisty6 ja hoitajasta potilaaseen kohdistuva monologi eivat mahdollista-
neet asioihin paneutumista syvallisesti. Kasvattavan psykiatrisen hoitotydn mukaan toi-
mittaessa painopiste oli enemman potilaan tilassa tapahtuvissa ulkonaisissa muutoksissa
kuin sisdisessa ja syvdllisessa prosessoinnissa esimerkiksi potilaan ajattelussa tapahtu-
vassa muutoksessa. Potilaan kaytettavissa olevia resursseja arvioitiin asiantuntijoiden tii-
missa ja niita pyrittiin hyddyntamaan hoidossa, mutta ne olivat harvoin suunnittelun lah-
tékohtana. Hoidon arvioinnin kohteina olivat potilaan ulkoisessa kayttaytymisessa tapah-
tuneet muutokset ja ensisijaisesti se, miten potilas on oppinut toteuttamaan jokapaivai-
sessa elamassaan ideaalimallin mukaisia ohjelmia ja ohjeita. (Taulukko 4.)

Seuraava esimerkki kuvaa kasvattavan hoitotyon tyypin mukaisesti toimivan hoitajan
kuvausta potilaan hoidon tarpeen ja tavoitteen maarittelysta:

Kylld me olemme suunnitelleet ja kehittdneet selkean systeemin hanen rahankayt-
tonsa jarjestamiseksi, mutta han ei vain opi, vaikka on vuosikausia harjoiteltu.
Meilla on monia potilaita, joiden on vaikea alkaa naita ohjelmia, vaikka ne on kay-
tanndssa pitkalla aikavalilla hyviksi havaittu.
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Varmistavassa psykiatrisessa hoitotydssd muutokseen potilaan tilassa tai toiminnassa
pyrittiin harvoin. Muutoksen tarve kylla tunnistettiin, mutta sen edessa oltiin voimatto-
mia, koska potilas néhtiin “toivottomana tapauksena“ tai yhteistyon esteet esimerkiksi
asenteissa niin suurina, etta niitd pidettiin muutoksen kaynnistamiseksi ylivoimaisina.
Varmistavasti toteutuvassa hoitotydssa tyydyttiin noudattamaan hierarkisia ja perinteisia
kaytantoja, joten esimerkiksi rutiinit olivat tarkeita paivittaisessa hoitotydssa. Yhteistyo,
vastuu ja paatdksenteko toteutuivat muodollisen auktoriteettimallin mukaisesti eli hoitaja
tukeutui esimerkiksi laakarin maarayksiin. Potilaan kaytettavissa olevia resursseja pidet-
tiin yleensa vahaisina ja niitéa hyddynnettiin hoidossa muodollisesti. Hoitajat myds arvioi-
vat omat resurssinsa vahaisiksi tai eivat jaksaneet lahtea muuttamaan omaa toimintaansa.
Varmistavassa psykiatrisessa hoitotydssa arvioinnin kohteina olivat lahinn& kontrolloi-
vien menetelmien kayttoon liittyvat tekijat, kuten laédkkeiden vaikutus tai ladkkeiden
ohjeiden mukainen kayttaminen. Ongelmien ilmaantuessa keskeinen ratkaisuvaihtoehto
oli, miten tilannetta voitaisiin korjata varmistamalla, esimerkiksi lisaamalla kontrollointia
tai muuttamalla laakitysta. Ratkaisuissa turvauduttiin auktoriteettiin useimmiten laéakariin,
johon vedoattiin, jos kaytettyd menetelmaa jouduttiin perustelemaan potilaalle. (Taulukko
4)

Seuraavan esimerkin hoitajan kuvauksesta ilmenee varmistavan hoitotyén tyypin
mukainen nakemys potilaan hoidon tarpeista ja tavoitteista:

Meidan osastolla on niin vaikeita potilaita, ettei meilla kannata jarjestaa mitaan
ryhmia tai toimintaa. Ei meidan potilaista suurin osa jaksa kiinnostua sellaisesta.

Heille on paaasia, ettéd heidan ruuastaan ja puhtaudestaan huolehditaan. Talla osas-
tolla on hoitajien keskeinen tehtava perushoidosta huolehtiminen ja laakitys,
vaikka eivat meidan potilaat mitdan vanhuksia ole. Ei meidan potilaat jaksa kes-
kustella mistaan syvéllisesta eika omista taustoistaan, ne ovat liilan vaikeita asioita
heille. Tietenkin, jos potilas haluaa ja hanella on resursseja keskustella, niin toki se
on mahdollista.

Taulukkoon 5 on koottu psykiatrisen hoitotydn tarpeen maarittelya ja suunnittelua kuvaa-
vien lausumien lukumaarat (N = 640) hoitajien haastatteluaineistosta ja havainnoiduista
moniammatillisen tiimin tilanteista. Lausumat on luokiteltu deduktiivisella sisallénana-
lyysilla eri hoitotydn tyyppien mukaan.
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Taulukko 5. Psykiatrisen potilaan hoitotydn tarpeen ja tavoitteen maarittelya kuvaavien
lausumien lukumaarat eri hoitotydn tyyppien mukaan.

Yhteistoiminnalli Kasvattava Varmistava Yhteensa
nen psykiatrinen  psykiatrinen psykiatrinen
hoitoty® hoitoty® hoitoty®
n % n % n % N %
Hoitoty6n tarve 10 2 142 22 133 21 285 44
Hoitotydn tavoite 70 11 118 18 167 26 355 56
Yhteensa 80 13 260 40 300 47 640 100

Hoitajien haastatteluaineistosta ja kuuden analysoidun videoaineiston lausumista yhteis-
toiminnallisen psykiatrista hoitoty6ta kuvaavien lausumien osuus hoitotydn tarpeiden ja
tavoitteiden maarittelyssa oli 13 % (n = 80), kasvattavan 40 % (n = 260) ja varmistavan
hoitotydn osuus 47 % (n = 300) lausumista. Psykiatrisen hoitotytn tarvetta kuvaavista
lausumista yhteistoiminnallista hoitotydn tyyppid ilmensi 2 % lausumista, kasvattavaa
hoitotydn tyyppia kuvasi 22 % lausumista ja varmistavaa hoitotyon tyyppia kuvasi 21 %
lausumista. Psykiatrisen hoitotydn tavoitteita kuvaavista lausumista 11 % edusti yhteistoi-
minnallista hoitoty6n tyyppid, kasvattavan osuus oli 18 % ja varmistavan osuus 26 %.
(osajulkaisu V.)

6.2.2. Potilaan selviytymisen tukeminen psykiatrisessa hoitotydssa

Psykiatrisen potilaan selviytymista jokapaivaisessa elamassa tuettiin psykiatrisessa hoito-
tydssa taman aineiston mukaan vuorovaikutuksen, ohjauksen, toiminnan jarjestamisen ja
kontrolloinnin avulla. Kaikkien naiden auttamismenetelmien ilmenemista psykiatrisen
hoitotyon kaytadnnossa tarkasteltiin eri hoitotydén tyyppien mukaan. Potilaan selviyty-
mista voidaan tukea vuorovaikutuksen, ohjauksen, toiminnan jarjestamisen ja kontrolloin-
nin avulla monella eri tavalla hoitoty6n tyypin mukaan. Auttamismenetelmét ovat osana
ammatillista hoitajan ja potilaan valistda suhdetta. Niitéa voidaan kayttaa erilaisissa tilan-
teissa osastoyhteiséssa esimerkiksi yhteiséryhmissa, pienissa keskusteluryhmissa tai
jonkin muun véalineen, kuten piirtdmisen tai maalaamisen avulla toteutuvissa ryhmissa.
Taulukossa 6 on kuvattu potilaan selviytymista tukevat auttamismenetelmat eri hoitotydn
tyyppien mukaan hoitajien ja potilaiden kuvauksista.
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Taulukko 6. Selviytymista tukevat psykiatrisen hoitotydn auttamismenetelmat eri hoitotyon
tyyppien mukaan tarkasteltuna.

Auttamismenetelmat  Yhteistoiminnallinen Kasvattava hoitotyd Varmistava hoitoty®

hoitotyd
Vuorovaikutus Osallistuva vuoropuhelu/Yksisuuntainen viestint&/ Jokapéivainen keskustelu
dialogi monologi
Ohjaus Konsultoiva ohjaus Normatiivinen ohjaus Autoritaarinen ohjaus
Toiminnan jarjestdminen  Mielek&s toiminta Ohjeiden mukainen toiSatunnainen toiminta
minta
Kontrollointi Jaettu vastuu Ideaalimallin mukainen Hierarkinen vastuu

vastuunjako

Yhteistoiminnallisessa psykiatrisessa hoitotydssa vuorovaikutusta kuvattiin tdssa aineis-
tossa osallistuvana vuoropuheluna eli dialogina. Se tarkoitti erilaisia vuorovaikutustilan-
teita, joko hoitajan ja potilaan valisia kahdenkeskisid, ryhméssa tapahtuvia tai koko yhtei-
sba koskevia. Naita tilanteita saatettiin kutsua myods terapiaksi. Olennaista oli, etta
yhdessa etsittiin ratkaisua tai yritettiin hahmottaa ongelmaa tai kokonaisuutta. Dialogi
saattoi liittya hoitajan ja potilaan kahdenkeskiseen hoidolliseen vuorovaikutussuhteeseen
tai se oli osa useamman henkilon vélista yhteistyttd. Ryhmassa tapahtuva dialogi edellytti
kaikkien asianosaisten paikalla oloa mahdollisuuksien mukaan, toisten kuuntelemista,
omien nakemysten kuvaamista toisille, niiden jakamista ja analysointia toisten kanssa.
Osallistuva vuoropuhelu mahdollisti sen, etta voitiin 10ytad mahdollisesti yhteinen nake-
mys asiasta tai yhteinen ymmarrys ratkaisun mahdollisuudesta. Dialogi edellytti sitoutu-
mista ja vastuun jakamista yhdessa.

Yhteistoiminnallisessa hoitotydssa ohjaus oli motivoivaa, konsultoivaa ohjausta. Ohja-
ustilanteissa keskeista oli kysymysten esittdminen, ei niinkdan valmiiden vastausten anta-
minen. Ohjaus auttamismenetelmana psykiatrisessa sairaalaymparistossa liittyi erilaisiin
tilanteisiin hoitajan ja potilaan kahdenkeskisesta ohjauksesta ryhmaohjaustilanteisiin. Sita
kaytettiin myos erilaisten taitojen harjoittelemiseen joko yhden potilaan kanssa tai ryh-
massa. Motivoivan ja konsultoivan ohjauksen keskeisena tavoitteena pidettiin yksilon
sisdistd motivoitumista omaan hoitoonsa. Motivoituminen tapahtumana on monimutkai-
nen ja kasitteena vaikeasti maariteltava. Sen tiedetaan liittyvan tunteisiin, tarpeisiin ja eri-
laisiin yllykkeisiin. Tassa aineistossa motivoituminen oli selvasti yhteydessa mielekkyys-
kokemuksiin. Yhteistoiminnallisesti toteutuvassa hoitotydssa seka potilaat ettd hoitajat
kuvasivat hoitoon liittyvaa mielekkyytta ja motivoitumista tarkeana kokemuksena ja toi-
saalta merkkina hoidossa edistymisesta ja onnistumisesta. Myds yhteistoiminnalliseen
hoitoty6hon kuului kontrollointi, joka toteutui yhteisend vastuun jakamisena, niin etta
jokainen oli vastuussa omalta osaltaan hoidosta, ja jokainen oli sitoutunut yhteisiin tavoit-
teisiin. Tavoitteiden saavuttamista arvioitiin yhdessa. Yhteistydn onnistuminen mahdol-
listi positivisen muutoksen yhteistoiminnallisen psykiatrisen hoitotydn lopputuloksena
hoitajien ja potilaiden kuvaamana.

Seuraavassa esimerkissa hoitaja kuvaa yhteistoiminnallisen hoitotyon tyypin mukaista
yhteisty6ta hoitajan ja potilaan vélisessa hoitosuhteessa:
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Ei ole muuta mahdollisuutta kuin menna sen potilaan maailmaan, lahelle sita
hanen todellisuuttaan. Se on usein hyvin ahdistavaa ja tuskallista ja herattaa itsessa
monia tunteita, joita onneksi voi kasitella tyénohjauksessa ja ensi hataan lahityoka-
verin kanssa. Vain sielta potilaan tilanteesta kasin voi l0ytya ne selvidmisen avai-
met, ne rakentavat voimat, joita pyrin sitten omana hoitajana tukemaan. Usein lah-
detdan aivan pohjalta toivottomuudesta. Me pyritdan tapaamaan osastohoidon
aikana mahdollisuuksien mukaan potilaan omaisia ja verkostoa ja jarjestamaan
verkostokokouksia, mutta sekédan ei saisi olla automaatti, joka toteutetaan, koska
niin on tapana. Usein siitd on hyotya ja siella verkostokokouksessa avataan vanhoja
solmuja. Ajoitusta kannattaa miettia ja se pitaisi valmistella aina hyvin huolella.

Kasvattavassa psykiatrisessa hoitotydssa vuorovaikutus oli luonteeltaan monologia ja
erosi dialogista siing, etta se oli yksisuuntaista, usein hoitajalta potilaalle suuntautuvaa
kommunikointia. Talldin ei yleensa syntynyt yhteistd ndkemystéa asiasta, vaan asiantun-
tija pyrki siirtdémaan ideaalimalliin perustuvaa tietoa potilaalle. Tavoitteena oli, etta potilas
omaksuu ideaalimallin mukaisen ndkemyksen ja toimii sen mukaan. Monologi liittyi hoi-
tajan ja potilaan kahdenkeskiseen hoidolliseen suhteeseen ja erilaisiin yhteiso- ja ryhmati-
lanteisiin.

Kasvattavassa psykiatrisessa hoitotydssa ohjaus oli normatiivista ohjeen mukaisesti
toteutettua, jolloin keskeista olivat asiantuntijoiden antamat ohjeet ja normit seka niiden
noudattaminen, mutta myods palaute potilaalle. Ohjeiden mukainen toiminta merkitsi
asiantuntijoiden laatimien ohjelmien toteuttamista ja usein pitkaaikaista potilaan harjoitte-
lua tietyn asian oppimiseksi. Tavoitteena ei ollut potilaan motivoituminen eikd hoidon
mielekkyys, vaan asioiden ulkokohtainen oppiminen oli riittavaa, jolloin potilas kykenee
toteuttamaan ohjeet. Potilas ei kuitenkaan aina tiennyt, mita ne hanelle itselleen merkitsi-
vat, mutta han tiesi, ettd ne olivat asiantuntijoiden mielesta tarkeitd. Kasvattavassa hoito-
tyossa sitoutuminen merkitsi uskollista ohjeiden ja normien noudattamista. Kontrollointi
kasvattavana auttamismenetelména merkitsi vastuun jakamista niin, etta potilas toteutti
vastuullisesti ja asiantuntijat vastasivat ideaalien valinnasta. Jos potilas kaytanndssa osasi
noudattaa hanelle annettuja ohjeita ja toimia niiden mukaan, kaikki oli hyvin, mutta jos
han epaonnistui, asiantuntijat ottivat vastuun tilanteen arvioinnista ja sopivien uusien
menetelmien valinnasta. Asiat kasiteltiin asiantuntijatiimisséd, johon potilas harvoin osal-
listui, mutta potilaan odotettiin noudattavan tehtyja paatoksia, vaikkei hanen nakemys-
taan kuunneltu paatoksentekohetkella.

Seuraavassa esimerkissa hoitaja kuvaa kasvattavan hoitotydn tyypin mukaista psykiat-
rista hoitoty6td. Samoin hoitajan nakemys potilaan tilanteesta on ideaalimallin ohjaama,;
jolloin han epéilee potilaan ahdistusta ja oireita epaaidoiksi:

Yleensa me paatetdan kaikki asiat timissa. Meilla hoitoty6 on tiimin yhteen-tuot-
tama. Potilaan nakoékulman tuo siihen tiimin palaveriin yleensd omahoitaja,joka
tuntee potilaan parhaiten. Olen kylla sita mieltd, ettd tamakin potilas, jostahoidon
suunnittelussa keskusteltiin, on suurelta osin huomion kipea ja han esittaa vain niin
dramaattisia oireita. Hanen pitéisi tiedostaa omaa naisellisuuttaan ja sita kautta se
itsetuntokin lahtisi kohenemaan, mutta han kayttaytyy ajoittain kuin teinitytto,
vaikka on jo aiti.
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Varmistavan psykiatrisen hoitotydn tyypin mukaiset auttamismenetelmat olivat potilaan
passiivisuutta tukevia ja autoritaarisia. Vuorovaikutus oli jokapaivaista keskustelua, luon-
teeltaan satunnaista ja vailla tietoista tavoitetta. Hoitaja ja potilas keskustelivat harvoin
kahdestaan. Keskustelut tapahtuivat yleisissa tiloissa esimerkiksi osaston péaivasalissa.
Usein nailla keskusteluilla oli kuitenkin merkitysta potilaan viihtymisen ja ajankulumi-
sen kannalta, samoin ne auttoivat esimerkiksi psykoottista potilasta orientoitumaan ympa-
ristbonsa. Ohjaus oli varmistavassa psykiatrisessa hoitotydssa autoritaarista ohjausta, joka
tarkoitti, etta oli olemassa vain yksi vaihtoehto, jonka mukaan toimittiin. Ohjeiden vastai-
sesta toiminnasta seurasi helposti potilaan kokemana rangaistus. Hoitajan mielesta
kyseessa oli pakottaminen, jolle ei ollut muita vaihtoehtoja. Toiminta oli luonteeltaan
satunnaista, eika siihen liittynyt tavoitetta, mutta sen avulla saattoi kuluttaa aikaa. Kaikki
tehtavat ja asiat hoidettiin niin, ettei kenellakaan ollut mitdan huomauttamista. Varmista-
vassa psykiatrisessa hoitotyéssa kontrolloinnilla oli keskeinen asema ja vastuu oli hierar-
kinen. Seuraavassa esimerkissa hoitaja kuvaa varmistavan hoitotydn tyypin mukaista hoi-
tajan ja potilaan valista vuorovaikutusta:

Ei meidan osaston potilaat jaksa eivatka pysty intensiivisiin kahdenkeskisiin kes-
kusteluihin. He ahdistuvat, jos heidan kanssa menee kahdenkesken jonnekin.Me
keskustellaan aina silloin talldin tuossa paivasalissa. Paaasia, ettéd on leppoisa ja
kodikas tunnelma. Ei nailla ihmisilla ole paljoa vaatimuksia, heilla on niin vaikeat
taustat ja vaikea sairauden muoto. Kaikilla on skitsofrenia. Tietenkin voidaan kes-
kustella kahdestaankin, jos potilas sitd haluaa

Taulukkoon 7. on koottu psykiatrisen hoitotydn auttamismenetelmia kuvaavat lausumat ja
laskettu niiden esiintyminen frekvensseina ja prosentteina eri hoitotyon tyyppien mukaan.

Taulukko 7. Psykiatrisen hoitotydn auttamismenetelmia kuvaavien lausumien lukumaarat
eri hoitotydn tyyppien mukaan.

Yhteistoiminnalliset Kasvattavat Varmistavat Yhteens&a
auttamismenetelméatauttamismenetelmatauttamismenetelmat
n % n % n % N %

Vuorovaikutus 34 9 45 12 59 16 138 38
Ohjaus 5 1 80 22 23 6 108 30
Toiminnan 11 3 9 2 29 8 49 13
jarjestaminen
Kontrollointi 70 19 70 19
Yhteensa 50 14 134 37 181 49 365 100

Taulukon perusteella voi havaita, ettéa varmistavia auttamismenetelmia kuvaavien lausu-
mien osuus on puolet (49 %) psykiatrisen hoitotydon menetelmia kuvaavista lausumista,
kasvattavien menetelmid kuvaavien lausumien osuus on 37 % ja yhteistoiminnallisia
menetelmia kuvaavien lausumien osuus 14 %. Vuorovaikutusta kuvaavien lausumien
osuus korostuu kaikissa hoitotydn tyypeissa. Hoitajat pitivat vuorovaikutusta tarkeana,
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mutta potilaiden mielesta vuorovaikutus saattoi joskus jaada varsin vahaiseksi, jopa niin,
ettd hoitaja ei ollut kertaakaan keskustellut oman potilaansa kanssa kahdestaan taméan hoi-
tojakson aikana. (osajulkaisu Ill.)

6.2.3. Psykiatrinen potilas osallistujana omaan hoitoonsa
laitosymparistdossa

Potilaan selviytymiseen jokapaivaisessa elamassa vaikuttivat oleellisesti hanen mahdolli-
suutensa osallistua hoitoonsa ja sen suunnitteluun seka selviytymista tukevat auttamisme-
netelmat. Potilas on talldin vastuullinen osallistuja, vastuullinen vastaanottaja tai passiivi-
nen vastaanottaja hoitotyon tyyppien mukaan. (Taulukko 8.)

Table 8. Psykiatrinen potilas osallistujana omaan hoitoonsa eri hoitotydn tyyppien

mukaan.
Hoitotydn tyyppi Hoidon tarve Hoidon tavoite Auttamis- Potilas
menetelmat osallistujana
Yhteistoiminnalli-  Yksilollinen hoidon Yksildllisten resurs- Yhteistoiminnalliset Vastuullinen osallis-
nen psykiatrinen hoitarve sien mukainen muu-menetelmét tuja

totyo tos

Kasvattava psykiatriddeaalimalliin perus- Ideaalimallin mukai- Ideaalimallin mukai- Vastuullinen vas-
nen hoitotyd tuva hoidon tarve  nen muutos set menetelméat taanottaja

Varmistava psykiat- Kontrolliin perus-  Kontrollin mukaan Autoritaariset mene-Passiivinen vastaan-
rinen hoitotyd tuva hoidon tarve  toimiminen telmét ottaja

Psykiatrisen potilaan osallistuminen omaan hoitoonsa vastuullisena osallistujana merkitsi
sita, ettd hanen nakemyksiaan kuunneltiin ja han saattoi jakaa nakemyksensa ja kokemuk-
sensa omaan hoitoonsa liittyvissa asioissa laheistensa ja hoitavien henkildiden kanssa.
Kaytetyt auttamismenetelmat, jotka valittiin yhteistydssa, mahdollistivat potilaan omien
resurssien hyddyntamisen hoidon lahtékohtana ja positiiviseen muutokseen suuntautumi-
sen. Yhteistoiminnallisessa psykiatrisessa hoitotytssa potilaan oli mahdollista osallistua
oman hoitonsa kaikkiin vaiheisiin vastuullisena osallistujana.
Seuraavassa esimerkissa potilas kuvaa omaa osallistumistaan hoitoonsa ja siihen liitty-
via motivoivia ja mielekkaita asioita.
Min& olen kokenut monenlaista tdmén sairauteni aikana, monenlaisia hoitomene-
telmid ja muotivirtauksia. Kaikkein tarkeinta on pitaa itsestdaén huolta ja tehda sitg,
mika itselle on parasta. On tarkeaéa tuoda se esille myos yhteistytssa hoitavien
ihmisten kanssa. Minulla on sellainen tunne, etta he kylla yrittavat parhaansa,
mutta eivat voi onnistua ellei potilas ole siind mukana. Mielekéds ja motivoiva asia
voi tulla ihan pienesta arkipaivan toimesta. Se on itsesta kiinni.

Kasvattavassa psykiatrisessa hoitotydssa potilas oli vastuullinen vastaanottaja omassa hoi-
dossaan. Vastuullisena vastaanottajana potilaan oli mahdollista olla mukana omassa hoi-
dossaan lahinna kuuntelijana asiantuntijoiden suunnitellessa ja tehdessa ideaalimallin
mukaisia paatoksia. Hoidon tavoite ja tarve maariteltiin sen mukaan, mika kulloinkin asi-
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antuntijatiimissa nahtiin tarkeana. Auttamismenetelmat tahtasivat potilaan kayttaytymisen
muuttamiseen annettujen ohjeiden ja normien avulla. Potilas oli tietoinen, mihin asiantun-
tijat hanen hoidossaan pyrkivéat ja mita he odottivat hanen toiminnaltaan, mutta hoidon
lahtdkohtana ei ollut potilaan tilanne eika hoitoa suunniteltu hanen lahtékohdistaan kasin.

Seuraavan esimerkin potilas kuvaa vastuullisen vastaanottajan asemaa omassa hoidos-
saan:

Kun sairastuin 1960-luvulla tama sairaus oli hyvin hapeallinen ja esimerkiksi nai-
misiinmenoa pidettiin aivan sopimattomana. Mina olen nyt kovin yksinainen. Van-
hemmat ovat kuolleet ja lahiomaiset asuvat kaukana. On minulla muutamia hyvia
potilaskavereita. Ajelen mielellani mopolla, mutta holhooja on ottanut sen huos-
taansa talven ajaksi, etten vain ajaisi liukkailla keleilla. Kun kesa koittaa, saan sen
jalleen. Holhooja huolehtii minun raha-asioistanikin ja osastolla on sellainen kay-
tanto, ettd saan vain vahan rahaa viikottain, ettd oppisin sdastamaan ja selviaisin
sitten avohoidossa, kun taméa osasto lakkautetaan. Ennen sairastumistani ehdin
hankkia ammatin ja olla ty6elamasséakin. Olin useita kertoja tydssa ulkomailla,
kun minulla oli sellainen ty6nantaja, jonka yritys toimi myds ulkomailla. Ei me
niissa kahdenkeskisissa keskusteluissa hoitajan kanssa mitdan keskustella; han
vain yrittda neuvoa minulle, mika on parasta ja mina yritan ottaa neuvosta vaarin.

Varmistavassa psykiatrisessa hoitotydssa potilas oli passiivinen vastaanottaja. Tassa
aineistossa suurin osa potilaista kuvasi omaa osallistumistaan hoitotydhonsa passiivisena
vastaanottajana. Passiivisena vastaanottajana potilas oli ulkopuolinen eika hanella ollut
kasitysta, mihin hanen hoitotydssaan pyritdan. Hoitoa ei suunniteltu yhdessa eika silla
ollut selke&a tavoitetta, vaan hoitotyd toteutui autoritaarisesti tulevien maaraysten mukai-
sesti. Potilas nahtiin toivottomana tapauksena, jolla oli vahan mahdollisuuksia muutok-
seen. Autoritaariset menetelmat, kuten laakehoito, pakottaminen ja eristiminen ovat ylei-
sid. Kaikki hoitoon liittyva tuli potilaalle usein valmiina tietona, ilman, ettd hanen kans-
saan asiaa valmisteltaisiin tai neuvoteltaisiin etukateen. Yhteisty6 varmistavassa psykiatri-
sessa hoitotydssa oli satunnaista ja tilapaista.

Seuraavan esimerkin potilas kuvaa omaa osallistumistaan hoitoonsa passiivisena vas-
taanottajana:

Minulla on kylla oma hoitaja, mutta han ei ole koskaan keskustellut kanssani, ja
olen ollut taalla jo lahes kolme kuukautta. Ensi viikolla paasen kotiin. Jouduin ole-
maan hoidon alussa lepositeissa, enka kylla tieda miksi. En ollut aggressiivinen, en
ole ollut sitéa koskaan. Jos hoitajilta menee kysymaan syyta lepositeissaoloon, saa
joko lisaa laaketta tai kotiinlahtd siirtyy. Hoitajat ovat herkkia loukkaantumaan
pienestakin, mita potilas kysyy tai epdilee. Hoitajilla on suuri valta, jota he myos
kayttavat, ja usein laakarikin uskoo mieluummin hoitajia kuin ettd kuuntelisi poti-
lasta.

Seuraavaan taulukkoon (Taulukko 9) on koottu niiden lausumien lukumaarat, jotka kuvaa-
vat potilaan omaa nakemysta héanen osallistumisestaan omaan hoitoonsa.
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Taulukko 9. Psykiatrisen potilaan osallistumista omaan hoitoonsa sen eri vaiheissa
kuvaavien lausumien lukumé&aéarat.

Potilas osallistujana Hoidon tarve  Auttamistavoit Yhteensa
e menetelmét
n % n % n % N %
Vastuullinen osallistuja 11 6 9 5 4 2 24 14
Vastuullinen vastaanottaja 8 5 7 4 24 14 39 22
Passiivinen vastaanottaja 24 14 20 12 66 38 110 64
Yhteensa 43 25 36 21 94 54 173 100

Luokitelluista lausumista 64 % kuvasi potilaan osallistumista omaan hoitoonsa passiivi-
sena vastaanottajana, 22 % lausumista kuvasi potilaan osallistumista vastuullisena vas-
taanottajana ja 14 % lausumista vastuullisena osallistujana. (osajulkaisu IV.)

6.3. Kooste empiirisen vaiheen tutkimustuloksista

Psykiatrista hoitotyota laitosymparistossa koskevasta haastattelu- ja videointiaineistosta
I6ytyi kuvauksia hoitotyon tarpeen maarittelyistd, tavoitteen asettamisesta ja kaytetyista
auttamismenetelmista. Hoitotytn arviointia kuvaavia lausumia ei ollut, silla arviointi koh-
distui tehtaviin ja toimintaan tai ilmeni epasuorasti. Arviointi kohdistui potilaan ulkonai-
seen kayttaytymiseen tai konkreettisiin tehtaviin. Tehtaviin ja toimintaan kohdistuvaa
arviointia esiintyi tydryhmien kokouksissa, kun kasiteltiin esimerkiksi potilaan kayttayty-
misessa laakityksen seurauksena ilmenevia ulkoisia muutoksia. Epasuora arviointi ei koh-
distunut mihinkdan konkreettiseen asiaan, vaan se jai mielikuvien tasolle ja ikdan kuin
“rivien valista luettavaksi“. Arviointi ilmeni epasuorasti haastattelutilanteissa, joissa tut-
kija pyysi hoitajia arvioimaan heiddn onnistumistaan esimerkiksi hoitosuhteissaan. Tal-
I6in hoitaja saattoi kertoa esimerkin, josta tutkija sai itse paatella onnistumisen. Hoitaja ei
ryhtynyt analysoimaan omaa toimintaansa. Arviointi edellyttaa pitkalle menevaa tietoi-
suutta omasta toiminnasta ja kykya analyyttisesti eritella sita.

Psykiatrisessa hoitotydssa oli tunnistettavissa kolme hoitotyon tyyppié: varmistava,
kasvattava ja yhteistoiminnallinen hoitotyd. Varmistava psykiatrinen hoitoty6 sisalsi piir-
teitd kaikkein perinteisimmasta autoritaarisesta psykiatrisesta hoitamisesta. Kasvatta-
vassa psykiatrisessa hoitotydssa ideaalimallin mukainen toiminta oli keskeista. Asiantun-
tijat maarittelivat ja valitsivat mallin, jonka mukaista hoitotydta pyrittiin toteuttamaan.
Yhteistyd asiantuntijoiden ja potilaan kesken seka asiantuntijoiden kesken toteutui koor-
dinoivasti, mika tarkoittaa, etté asiat sujuivat, mutta niihin ei paneuduttu syvallisesti. Tal-
I6in kellaéan ei ollut mahdollisuutta olla selvilla potilaan todellisista ongelmista ja niiden
ratkaisemiseksi tarvittavista potilaan todellisista voimavaroista, joiden varassa han voisi
selviytya jokapaivaisessa elamassa.

Yhteistoiminnallisessa hoitotydssa hoitotyon tarpeiden maarittelyn lahtokohtana olivat
potilaan oma tilanne ja hdnen nakemyksensa siitd. Kasvattavassa hoitoty¢ssa ideaalimalli
ohjasi hoitotydn tarpeiden maarittelyd. Varmistavassa hoitotydssa potilaiden hoitotyon
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tarpeiden maarittely perustui autoritaariseen ja normatiiviseen malliin. Tavoitteiden maa-
rittelyssa osa-alueina eri hoitotydon tyyppien mukaan olivat muutos, yhteistyd, vastuu,
paatoksenteko ja resurssien todentaminen. Psykiatrisen hoitotydn auttamismenetelmina
olivat vuorovaikutus, ohjaus, toiminnan jarjestaminen ja kontrollointi, jotka ilmenivét eri-
laisina eri hoitotydn tyypeissa. Psykiatrisen potilaan selviytyminen oli eritasoista hoito-
tyon tyyppien mukaisesti: ratkaisevaa oli, miten potilaan tarpeet maariteltiin ja hoitotyon
tavoitteet asetettiin sekd mita selviytymista tukevia auttamismenetelmia kaytettiin. Poti-
laan selviytyminen oli yhteydessa hanen osallistumiseensa omaan hoitoonsa: han toimi
varmistavassa hoitoty0ssa passiivisena vastaanottajana, kasvattavassa hoitotydssa vastuul-
lisena vastaanottajana ja yhteistoiminnallisessa hoitotydssa vastuullisena osallistujana.

Yhteistoiminnallisessa psykiatrisessa hoitotytssa lahtokohtana oli potilaan todellisuu-
den kohtaaminen ja siité lahteva uuden rakentaminen. Yhteisty6 eri osapuolten kesken oli
konsultoivaa ja yhteisty6kumppaneiden lahtokohtia arvostavaa. Yhteistoiminnallinen psy-
kiatrinen hoitotyd mahdollisti potilaslahtdisen hoidon toteutumisen. Toisaalta psykiatri-
sessa hoitotydssa oli tilanteita, joissa potilaslahtdisyys edellytti hoitajalta varmistavaa toi-
mintaa, esimerkiksi suisidaalisen potilaan tai hyvin psykoottisen potilaan hoitotydssa.
Kasvattavat menetelmét voivat myds olla tarpeen esimerkiksi laitostuneen potilaan kun-
toutuksen alkuvaiheessa. Oleellista on, ettd hoitaja hallitsee kaikki kolme tasoa, jolloin
han voi tilanteen mukaan toimia mielekkaasti. Varmistavien ja kasvattavien auttamisme-
netelmien lisdksi todellisen muutoksen toteuttamiseen tarvitaan potilaan omista lahtokoh-
dista hanen nakemyksistaan ja todellisuudestaan lahtevaa hoitoty6ta. Potilaan kuuntelemi-
nen, hanen elamantarinansa ymmartaminen ja hanen nakemystensa selkiytyminen dialo-
gin avulla olivat olennaisia lahtdkohtia yhteistoiminnallisessa hoitoty6ssa. Kriittinen vuo-
ropuhelu potilaan kanssa taman todellisista resursseista, niiden laadusta, hdanen kayttayty-
misestaan ja kyvystaan olla vuorovaikutuksessa sekéa arvoistaan ja uskomuksistaan ovat
pohjana sille, etta potilas voi tehda todelliseen tietoon perustuvia valintoja ja ratkaisuja
seka toimia aktiivisena osallistujana omassa hoidossaan.

Analysoiduista psykiatrista hoitoty6ta laitosymparistéssa kuvaavista lausumista 50 %
edusti varmistavaa hoitotyota ja 37 % kasvattavaa hoitoty6ta. Yhteistoiminnallista hoito-
tyota kuvaavia lausumia oli 13 %. Tuloksen perusteella yhteistoiminnallisen psykiatrisen
hoitotyon kehittdminen laitosymparistéssa on haaste edelleen psykiatriselle hoitotydlle.
(Taulukko 10.)

Taulukko 10. Kooste hoitajien ja potilaiden lausumista luokiteltuna eri hoitotydn tyyppien

mukaan.
Psykiatrisen Hoitotyon Tavoite Auttamismen  Potilas Yhteensa
hoitoty6n tyyppi tarve etelméat osallistujana
hoidossaan
n % n % n % n % N %
Y hteistoiminnallinen 10 1 70 6 50 4 24 2 154 13
Kasvattava 142 12 118 10 134 12 39 3 433 37
Varmistava 133 11 167 14 181 16 110 9 591 50

Yhteensa 285 24 355 30 365 31 173 15 1178 100
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Tutkimuksen tulosten mukaan seka hoitajat etta potilaat kuvasivat samansuuntaisesti psy-
kiatrista hoitotyota. Hoitajien ja potilaiden kuvausten seka videoitujen hoitotilanteiden
perusteella analysoitujen lausumien mukaan psykiatrinen hoitoty® on viela varsin perin-
teistd, mika tarkoittaa, etté potilas on usein passiivinen vastaanottaja hoidossaan ja hoi-
taja nojautuu omassa toiminnassaan auktoriteettiin, joka usein on laakari.

6.4. Potilaslahtdisen psykiatrisen hoitotyon malli

Taman tutkimuksen empiirisen aineiston, aikaisemman hoitotieteellisen tiedon ja psykiat-
risen tutkimustiedon perusteella muodostettiin lopuksi potilaslahtdisen psykiatrisen hoito-
tyon malli. Tassa mallilla tarkoitetaan esiteoriaa, joka on tarkoitettu testattavaksi. (Kuvio
6) Potilaslahtdinen hoitoty¢ edellyttda hoitajan yhteistoiminnallisia hoitotaitoja, jotka
sisdltavat keskeisesti hoitajan taidon toimia tilanteen edellyttamalla tavalla. Hoitajan
yhteistoiminnallinen toimintatapa tukee potilaan mahdollisuuksia muuttua riippuvaisesta
passiivisesta vastaanottajasta riippumattomaksi vastuulliseksi osallistujaksi. Hoitajan
osalta muutos edellyttaa auktoriteeteista riippuvaisen hoitajan kasvua riippumattomaksi,
joustavaksi asiantuntijaksi, normatiivisten saantéjen mukaan toimijasta tilanteen vaati-
musten mukaan toimijaksi ja tehtavien suorittajasta tilanteen mukaan toimijaksi. Potilas-
lahtbisen psykiatrisen hoitotydn prosessi sisaltda potilaan kyvykkyyden tukemisen. Poti-
laan omien voimavarojen l6ytyminen mahdollistuu hoitavien ihmisten ja potilaan valisen
osallistuvan vuoropuhelun, jaetun vastuun ja konsultoivan ohjauksen avulla yhteistoimin-
nallisin auttamismenetelmin. (osajulkaisu V.)

Osallistuvassa vuoropuhelussa eli dialogissa olennaista on potilaan hoitoon osallistu-
vien osapuolten kuunteleminen ja heidan nakemystensa ymmartaminen seka potilaan ja
muiden hoitoon osallistuvien nakemysten selkiytyminen. Jaettu vastuu merkitsee sita, etta
jokainen on tarkea hoitoprosessissa ja jokaisella on aktiivinen osa hoidon onnistumisessa.
Konsultoiva ohjaus merkitsee esimerkiksi monenlaisen asiantuntijuuden mahdollistu-
mista moniammatillisessa tiimissa. Talldin potilas nahdaan esimerkiksi omien elamanko-
kemustensa asiantuntijana ja hoitaja konsultoivana hoitotyén asiantuntijana koordinoijan
sijaan. (osajulkaisu Ill.)

Potilaslahtdisen psykiatrisen hoitotydn tulos, positiivinen potilaan tavoitteiden mukai-
nen muutos esimerkiksi potilaan jokapaivaisessa elamassa, edellyttad kaikilta hoitoon
osallistuvilta sitoutumista, niin etta arkipaivan tavalliset toiminnat voivat muuttua potilaan
kannalta mielekkaiksi. Positiivinen muutos edellyttdd mahdollisesti potilaan kipeiden ja
vaikeiden tosiasioiden kohtaamista todennettaessa hanen kaytettavissa olevia resursse-
jaan. Potilaslahtéinen psykiatrinen hoitotyd luo mahdollisuudet potilaan osallistumiselle
omaan hoitoonsa vastuullisena osallistujana. Positiivinen muutos ilmenee esimerkiksi
potilaan ihmissuhteissa, hanen todellisten resurssiensa I0ytymisena, hanen motivoitumise-
naan osallistumaan omaan hoitoonsa ja mielekkyyden loytymisena hanen jokapaivaiseen
elamaansa. Potilaslahtdisen hoitotydn tulos nakyy potilaan yksilollisena selviytymisena
jokapaivaisessa elaméassa vastuullisena osallistujana. (osajulkaisut Il ja IV.)

Myé6s yhteiskunnassa vallitsevat arvot ja asenteet ovat edellytyksena potilaslahtdiselle
hoitotydlle (Goffman 1961, 1983, Lindstrom 1995, Salo 1996, Haarakangas 1997, Nikko-
nen 1997). Nykyisia yhteiskunnan arvoja ja asenteita kuvastaa nakemys, joka korostaa
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yksildn omaa vastuuta omasta terveydestaan ja sen sailymisesta. Laki potilaan asemasta ja
oikeuksista (1992) turvaa yksilon oikeuksia hoidossa esimerkiksi tiedonsaantioikeutta,
joka mahdollistaa vastuunottamista ja osallistumista paatoksentekoon. Skitsofreniaprojek-
tin (Laakintdhallitus 1988) tulosten mukaan pidettiin tarkednad omaisten mukaan otta-
mista hoidossa. Tassa tutkimuksessa ilmeni myds potilaan verkoston kayttd tukena poti-
laan hoidossa ja selviytymisessa. Verkoston mukana olo hoidossa ilmentaa naita yhteisén
muuttuneita arvoja ja asenteita.

Osa potilaista ja heidan laheisistdan on valmiita osallistumaan hoitoprosessiin ja toimi-
maan yhteistoiminnallisesti, osalle passiivinen vastaanottajan rooli on laheisempi. Hoita-
jan nakodkulmasta kysymyksessa on vastuun jakaminen yhdessa potilaan kanssa, mika
merkitsee esimerkiksi hoitajan vallankayton vahenemista potilaaseen nahden. Verkostojen
merkitys korostuu potilaan selviytymisen tukemisessa. Laheisten osallistuminen mahdol-
listaa heidan omien tunteidensa ja asenteidensa analysoinnin, jolla on myds merkitysta
selviytymisen kannalta.

TULOS: Potilaan
selviytyminen
vastuullisena
osallistujana

jokapdiviisessi

elaméssa

SELVIYTYMISEN
EDELLYTYKSET:

Yksilollinen potilaan
todellisiin resursseihin
perustuva muutos.
Motivoituminen ja
mielekkyyden 16ytyminen
jokapdiviiseen eldméain.

HOITOPROSESSI: Potilaan hoitoon osallistuvien keskeinen:
POTILAAN OMAN -Osallistuva vuoropuhelu
KYVYKKYYDEN -Jaettu vastuu
TUKEMINEN -Konsultoiva ohjaus

-Yhteistoiminnallisuus

EDELLYTYKSET: Yhteiskunnan arvot ja asenteet
Kaikkien potilaan hoitoon osallistuvien keskeinen yhteistyo

Hoitajan yhteistoiminnalliset hoitotaidot

Kuvio 6. Potilaslahtbisen psykiatrisen hoitotydn malli
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/. Pohdinta

7.1. Paatulosten kertaus

Tutkimuksen keskeisena tuloksena oli, etta sairaalaymparistossa toteutuvan psykiatrisen
hoitotydn ydinkategoria oli potilaan selviytyminen jokapaivaisessa elamassa. Potilaan sel-
viytyminen oli yhteydessa siihen, miten hoidon tarve maariteltiin ja miten tavoitteet ase-
tettiin seka millaisia selviytymista tukevia auttamismenetelmia kaytettiin. Psykiatrisesta
hoitotydsta voitiin tunnistaa varmistavan, kasvattavan ja yhteistoiminnalisen hoitotytn
tyypit. Seka hoitajia ettd potilaita koskevan aineiston perusteella psykiatrinen hoitoty®
toteutuu edelleen perinteisesti, varmistavan psykiatrisen hoitotydn tyypin mukaisesti.
Y hteistoiminnallisen psykiatrisen hoitotyén osuus oli véahainen. Yhteistoiminnallinen hoi-
totyd mahdollisti potilaslahtoisen tyéskentelyn.

Tama tutkimus on osa tutkimusprojektia, jonka tarkoituksena on selvittda yhteistoi-
minnallisuutta psykiatrisessa hoitotydssa (Janhonen ym. 1998). Taman tutkimuksen tar-
koituksena oli tuottaa tietoa laitosymparistossa toteutuvasta psykiatrisesta hoitotyosta ja
tuottaa laitosymparistossa toteutuvaa potilaslahtoista psykiatrista hoitoty6ta kuvaava
malli. Tutkimuksen lahestymistapa on kvalitatiivinen, koska tavoitteena oli tuottaa kuvai-
levaa psykiatrisen hoitotydn teoriaa kaytannodssa tydskentelevien ihmisten ja potilaiden
nakokulmasta. Aineiston muodostivat psykiatristen potilaiden, psykiatristen hoitajien ja
hoitotydn opiskelijoiden haastattelut ja kaytdnnon psykiatrisen hoitotyon tilanteisiin koh-
distuneet havainnoinnit. Kvalitatiivinen lahestymistapa oli sopiva, koska aikaisempaa hoi-
totieteellista tietoa suomalaisessa sairaalaympaéristdssa toteutuvasta psykiatrisesta hoito-
tyosta on vahan ja se on hajanaista.

7.2. Luotettavuuden tarkastelu

Laadullisen tutkimuksen luotettavuuskysymykset liittyvat tutkijaan, aineiston laatuun,
aineiston analyysiin ja tulosten esittdmiseen. Aineiston keruussa saatu tieto on riippuvai-
nen siita, miten hyvin tutkija on tavoittanut tutkittavan ilmion ja miten luottamukselliset
suhteet tiedonantajiensa kanssa han on pystynyt luomaan. Aineiston laatu on keskeinen
laadullisessa tutkimuksessa. Aineiston analyysissa korostuvat tutkijan taidot, arvostukset
ja oivalluskyky. Tulosten esittdmisessa painottuu tutkijan kyky kuvata tutkimusproses-
sinsa mahdollisimman selkeésti ja riittavan yksityiskohtaisesti, jotta voidaan seurata sita
ajatuskulkua, jonka mukaan han on tuloksiinsa paatynyt. (Burns 1989, Patton 1990, San-
delowski 1995.)

Kvalitatiivisen tutkimuksen luotettavuutta arvioitaessa tutkijan on vastattava kysymyk-
siin, jotka koskevat tutkimuksen totuusarvoa, sovellettavuutta, pysyvyytta ja neutraaliutta
(Lincoln & Cuba 1985, Sandelowski 1986 ja 1993, Atwood & Hinds 1986, Johnson
1997). Naita luotettavuuden osatekijoité arvioitaessa kriteerind ovat sisainen validiteetti,
ulkoinen validiteetti, reliabiliteetti ja objektiivisuus (Lincoln & Cuba 1985, Johnson
1997). Laadullisessa tutkimuksessa sisadisesta validiteetista kaytetaan kasitettd uskotta-
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vuus (credibility), joka kuvaa sita, miten hyvin tutkija on pystynyt tavoittamaan tutkitta-
van todellisuuden eli miten hyvin tutkimusprosessin aikana tehdyt havainnot vastaavat
tutkittavaa todellisuutta. (Lincoln & Cuba 1985, Burns 1989, Patton 1990.) Uskottavuus
on yhteydessa siihen, mita ihmiset kertovat omista kokemuksistaan, tai mita havaintoja
tutkija tekee. Kvalitatiivisessa tutkimuksessa korostuu objektiivisuuden sijaan subjektiivi-
suus, mika tarkoittaa, etta todellisuus on monikerroksinen ja monista mahdollisista todel-
lisuuksista muodostuva (Sandelowski 1986, 1993). Tutkija pyrkii tavoittamaan tata moni-
kerroksista todellisuutta. Varmistaakseen tutkimuksensa uskottavuuden tutkijan on joh-
donmukaisesti osoitettava, miten tutkimushavainnot ja tulkinnat muodostavat uskottavan
rakennelman alkuperaisesta todellisuudesta. (Lincoln & Cuba 1985, Sandelowski 1986.)
Laadullisen tutkimuksen uskottavuutta voidaan varmistaa toistuvilla kenttdkontak-
teilla, toistetuilla havainnoinneilla ja triangulaation avulla (Lincoln & Cuba 1985, Burns
1989, Patton 1990, Begley 1996 a, b). Tassa tutkimuksessa kaytettiin aineistotriangulaa-
tiota, jossa yhdeltd lahteeltd esimerkiksi videoinnissa keratyn aineiston paikkansapita-
vyyttd varmistettiin toiselta esimerkiksi haastattelemalla keratylla aineistolla. Menetel-
matriangulaation (Liukkonen & Astedt-Kurki 1994, Begley 1996 a, b) avulla voitiin 0soit-
taa, etta havainnoimalla ja haastattelun avulla eri toimijoiden nakdékulmasta saadut 16y-
dokset vahvistivat toisiaan. Saadakseen luotettavaa tietoa tutkijalla tulee olla luottamuk-
selliset suhteet tiedonantajiensa kanssa. Tutkijan ja tutkittavien valisen luottamuksen syn-
tyminen on kehittyva prosessi, joka vaatii aikaa ja jossa tutkija osoittaa tiedonantajille,
ettei heidan luottamustaan mythemmin kayteta heita itsedan vastaan ja ettéa heidan yksi-
tyisyyttaan kunnioitetaan. Tassa tutkimuksessa tutkija vietti aikaa osastoilla tutustuak-
seen potilaisiin ja informoi samalla tutkimuksesta. Haastatteluihin osallistuminen perus-
tui vapaaehtoisuuteen ja haastattelut olivat luonteeltaan vapaamuotoisia keskusteluja,
joissa tiedonantajat saivat vapaasti kertoa omasta tyostaan, hoidostaan ja niihin liittyvista
asioista. Monet potilaat halusivat kertoa heille tarkeista ja luottamuksellisista asioista,
joita eivat mielestdan olleet voineet paljastaa hoitaville ihmisille esimerkiksi hoitajan
loukkaantumisen vaaran ja siitd seuraavan rangaistuksen pelon vuoksi. Ennen potilaiden
haastatteluja tutkija varmisti hoitavilta henkil6ilta, etta haastatteluun suostunut potilas ol
myo6s heidan arvioimanaan aikaan ja paikkaan orientoitunut ja ymmarsi tutkimuksen tar-
koituksen. Osalle haastateltavista potilaista pyydettiin lupa my6s holhoojalta.
Tulosten sovellettavuuden kriteerind laadullisessa tutkimuksessa on siirrettavyys (Lin-
coln & Cuba 1985, Sandelowski 1986, Miles & Huberman 1994). Siirrettavyys liittyy
alkuperaisen tutkimusympaériston ja sovellusympariston samankaltaisuuteen. Tutkijan on
arvioitava, missa maarin tulokset ovat siirrettavissa tai sovellettavissa toiseen, samanlai-
seen psykiatrisen hoitamisen kontekstiin. Ulkopuoliset voivat arvioida tulosten siirretta-
vyyttd sen mukaan, miten yksityiskohtaisesti tutkija on kuvannut aineiston keruunsa ja
analyysinsa eri vaiheet. Tasséa tutkimuksessa aineistoa keréttiin haastattelemalla ja havain-
noimalla kayttaen teoreettista otantaa. Siina tutkija ei maarittele otoksen kokoa aineiston
keruun alkaessa, vaan aineistoa kerataéan niin kauan, etta siina alkaa ilmeta kyllasteisyytta.
Pyrkimyksena on saada mahdollisimman monipuolinen kuva tutkittavasta ilmiésta (San-
delowski 1993, 1994, Johnson 1997). Taman tutkimuksen aineisto kerattiin vaiheessa, jol-
loin psykiatrisia sairaansijoja vahennettiin ja hoidon painopistetta siirrettiin avohoitoon.
Taman tutkimuksen tulosten siirrettdvyyden arvioinnissa on otettava huomioon psykiatri-
sen hoidon murrosvaihe, joka ilmeni esimerkiksi aineiston keruussa seka potilaiden etta
hoitajien huolena tulevaisuudesta. Mahdollisesti muutosvaihe nékyi esimerkiksi hoitajien
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paatoksenteossa epavarmuutena ja lisddntyneena tukeutumisena auktoriteetteihin, mika
ehka osaltaan lisdsi varmistavan hoitotydn esiintymista aineistossa. Taman tutkimuksen

tuloksia voidaan siirtda psykiatriseen hoitotyéhtn suomalaisessa sairaalaymparistossa
ottaen huomioon edella kuvatut mahdollisesti tuloksiin vaikuttaneet tekijat.

Laadullisen tutkimuksen tulosten pysyvyys (dependability) on yhteydessa tutkimuk-
sen tulosten vahvistettavuuteen (Lincoln & Cuba 1985). Laadullisen tutkimuksen tulos-
ten pysyvyyden keskeisena kriteerind on tulosten tutkittavuus (auditability), joka tarkoit-
taa, etta toinen tutkija voi seuraamalla tutkimusprosessissa tehtyja ratkaisuja ja paatoksia
seurata tutkimuksen kulkua ja toistaa sen. Koska laadullisen tutkimuksen aineisto koostuu
tarkeista yksilollisista kokemuksista, naiden eri yksildiden valisista kokemusten eroista ja
ainutkertaisista tilanteista, tutkimusta ei voida toistaa samanlaisena. Keskeista on, etta tut-
kimusprosessi ja siina tehdyt ratkaisut ovat seurattavissa ja toistettavissa. (Sandelowski
1986, Burns 1989.) Tassa tutkimuksessa tulosten pysyvyytta varmistettiin l[ahestymalla
ilmiota toistuvasti eri nakdkulmista, minka teoreettinen otanta mahdollisti. Lisaksi aineis-
toa kerattiin eri menetelmilla, havainnoimalla ja haastattelemalla, kahdelta eri ryhmalta
psykiatrisen hoitotyon toimijoita, hoitajilta ja potilailta. Menetelmatriangulaatio aineiston
keruussa varmistaa sitd, ettd tutkijan tekemat tulkinnat perustuvat aineistoon. (Burns
1989, Begley 1996 a, b., Bottorff 1997) Osalla tiedonantajia on ollut mahdollisuus arvi-
oida tutkimusprosessin eri vaiheissa tehtyja tulkintoja. Lisaksi uusintahaastattelujen yhte-
ydessa tiedonantajilla oli mahdollisuus tarkentaa ja taydentda nakemyksiaan ja tarkistaa
tutkijan tekemia alustavia tulkintoja. Tutkimusprosessin kuluessa tehdyt ratkaisut on
pyritty kuvaamaan tutkimusraportissa mahdollisimman seikkaperaisesti.

Tassa tutkimuksessa havainnoinnit tallennettiin videonauhalle ja haastattelut nauhoitet-
tiin. Molemmat menetelmat mahdollistavat tiedonkeruutilanteisiin palaamisen jalkeen-
pain, mika helpottaa tutkijan tyoskentelya. Videoiden kayttaminen aineiston keruussa vaa-
tii huolellista suunnittelua ja valmistelua, eikd menetelman kayttoon liittyvia ongelmia
voida aina ennakoida. (Bottorff 1994.) Taméan tutkimuksen aineiston keruussa videoiden
kayttoon liittyvia kysymyksia olivat tekniset rajoitukset, videoinnin vaikutus kayttaytymi-
seen ja eettiset kysymykset. Teknisista rajoituksista keskeinen oli ulkopuolinen melu, esi-
merkiksi ruohonleikkuri tai tuulettimen osuminen mikrofonin ylapuolelle. Nama hairiot
aiheuttivat sen, etta kaikkia nauhoja ei voitu aukikirjoittaa huonon kuuluvuuden takia.
Niita voitiin kayttaa kylla ohjaamaan aineiston keruuta esimerkiksi niin, etté videoidusta
tilanteesta voitiin keskustella haastattelussa. Videoinnin vaikutus osallistujien kayttayty-
miseen ilmeni esimerkiksi osaston raporttitilanteissa asiallisuuden korostumisena ilman
tavanomaisia vitseja ja aiheesta poikkeamisien vahenemisena. Raporteilla kuitenkin kasi-
teltiin tutkimuksen kannalta hoitoty6hon liittyvia oleellisia asioita, joita voitiin hyddyn-
taa haastattelujen sisalldissa. Osa videointitilanteista sujui varsin huomaamattomasti, ja
osallistujat totesivatkin, etta tutkijalla on omat haasteensa ja heilla myoés, he eivat anna
videoinnin hairita tydskentelydén. Osa potilaista taas ei uskaltanut osallistua videoitaviin
tilanteisiin ollenkaan, mutta nauhoitetut haastattelut olivat mahdollisia. Eettisista kysy-
myksista tutkijalle tarkeimpid ovat yksilon yksityisyyden kunnioittaminen ja sen varmis-
taminen, etta tiedonantajaksi suostuva psykiatrinen potilas on todella tietoinen tutkimuk-
seen liittyvista asioista ja ettd hanen suostumuksensa perustuu vapaaehtoisuuteen. (Bot-
torff 1994.)
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Neutraalisuuteen laadullisessa tutkimuksessa pyritédan tulosten todeksi vahvistettavuu-
den (confirmability) avulla (Lincoln & Cuba 1985, Sandelowski 1986). Lincolnin ja
Cuban (1985) mukaan tutkimuksen tulosten todeksi vahvistettavuus on saavutettu, kun
tutkittavuus (auditability), totuusarvo ja sovellettavuus on varmistettu. Tutkimuksessa
korostetaan tulosten merkityksellisyytta ja yhteytta tutkittavaan ilmiéén. Samoin koroste-
taan tutkijan ja tutkittavien valista yhteisty6ta, esimerkiksi sitda, kuinka syvallisen ilmiéén
paneutumisen haastattelujen toteuttamiseen kaytetty aika on mahdollistanut. Lisaksi
korostetaan aineiston keruussa sitda, miten tutkija tavoittaa tutkittavien subjektiivisen
todellisuuden ja subjektiivisiin kokemuksiin ja ilmi6ihin liittyvat merkitykset. Laadulli-
sessa tutkimuksessa korostuu objektiivisuuden sijaan subjektiivisuus. Todeksi vahvistetta-
vuus neutraalisuuden kriteerind painottaa laadullisessa tutkimuksessa enemman tuloksia
kuin tutkijaa. (Lincoln & Cuba 1985, Sandelowski 1986, 1993, Burns 1989.)

Siséllonanalyysin luotettavuuden toteamiseksi voidaan kayttaa kahta luokittelijaa ja
laskea sitten luokittelujen valiset yksimielisyysprosentit. Tassa tutkimuksessa deduktiivi-
sen sisadllénanalyysin toteutti tutkija itse (test-retest menetelmda) (Miles & Huberman
1994, Stern 1994, Burnard 1996). Laadullisessa tutkimuksessa korostetaan olennaisena
sita, etta tutkija tuntee ja ymmartaa tutkimusaineistonsa kontekstin sisaltapain. Talléin on
epavarmaa, voisiko ulkopuolinen luokittelija parantaa sisdllonanalyysin luotettavuutta,
koska hanella ei ole mahdollisuutta paneutua syvallisesti aineistoon. (Miles & Huberman
1994, Burnard 1996, Johnson 1997.) Tasta syysta tassa tutkimuksessa tutkija itse luokit-
teli molemmilla kerroilla aineistonsa.

7.3. Tutkimustulosten tarkastelu

7.3.1. Potilaan selviytymisen tukeminen psykiatrisessa hoitotydssa

Taman tutkimuksen tarkoituksena ensimmaisessa vaiheessa oli vastata kysymykseen,
mita laitosymparistossa toteutuva psykiatrinen hoitotyé on. Kysymykseen vastattiin kayt-
tamalla grounded theory -menetelmaa ja kuvattiin laitosymparistdssa toteutuvan psykiat-
risen hoitotydn ydinkategoria. Psykiatrisen hoitotyon ydinkategoriaksi muodostui psy-
kiatrisen potilaan selviytyminen jokapaivaisessa elamassa. Selviytyminen oli yhteydessa
hoitotydn tarpeen ja tavoitteiden maarittelyyn sekd kaytettyihin auttamismenetelmiin.
Psykiatrisessa hoitotydssa voitiin tunnistaa erilaisia hoitotyon tyyppeja, jotka nimettiin
varmistavaksi, kasvattavaksi ja yhteistoiminnalliseksi psykiatrisen hoitotyon tyypiksi
(Latvala 1996). Naiden tyyppien sisaltoja verrattiin Janhosen (1993) kehittyvan hoitotyon
mallissa esittamiin katalyyttisen, kasvattavan ja varmistavan hoitotydon tyyppeihin ja
todettiin niiden yhdensuuntaisuus. Yhteistoiminnallisessa psykiatrisessa hoitotyéssa on
yhdenmukaisuutta Peplaun (1952, 1992) kuvaaman hoitajan ja potilaan véalisen hoidolli-
sen suhteen kanssa. Peplaun kuvaamassa hoidollisessa yhteistydsuhteessa hoitaja on eri-
laisissa rooleissa suhteessaan potilaaseen. Yhteistoiminnallisessa psykiatrisessa hoito-
tyodssa hoitajan ja potilaan vélisessa suhteessa tapahtuu kasvua esimerkiksi objektina ole-
misesta subjektiksi tulemiseen, yksisuuntaisesta viestinnasta vastavuoroiseen keskuste-
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luun tai riippuvuudesta riippumattomuuteen. Varmistava psykiatrisen hoitotyon tyyppi ja
Hallin (1996) kuvaama psykiatrinen malli kroonisesti sairaiden psykiatristen potilaiden
hoitotydssa ovat samansuuntaisia. Molemmissa korostuu auktoriteeteista riippuvuus ja
kontrollointi. Hartrick et al. (1993) ovat kuvanneet perhehoitotydn kolme perspektiivia
ladketieteellinen, kayttaytymis- ja sosiaalis-ymparistoperspektiivi. Nama kolme perhehoi-
totyon tyyppia ovat samansuuntaisia psykiatrisesta hoitotydsta tunnistettujen tyyppien
kanssa niin, etta ladketieteellisessa perspektiivissa on samanlaisuutta esimerkiksi auktori-
teeteista riippuvuuden suhteen kuten varmistavassa psykiatrisessa hoitotydssa. Kayttayty-
misperspektiivi nojautuu ideaalimalliin kuten kasvattavassa psykiatrisessa hoitotydssa ja
sosiaalis-ymparistéperspektiivin mukaisessa toiminnassa pyritddn yhteistoiminnallisuu-
teen ja osallistuvaan dialogiin kuten yhteistoiminnallisessa psykiatrisessa hoitoty¢ssa.

Tasta aineistosta tuotetulla ydinkategorigilsykiatrisen potilaan selviytyminen joka-
paivaisessa elamassdoidaan nahda yhtenevaisia piirteitd hoitotieteessa aikaisemmin
kuvattujen kasitteidemerveys, hyva vointi ja elamanhallinfeanssa (Astedt-Kurki 1992,
Haggman-Laitila & Pietila 1993, Haggman-Laitila & Astedt-Kurki 1994 ja 1995, Pietila
1994). Yhtenevaisyys on selviytymisessa sairaudesta huolimatta tai terveena olemisen
kokemukseen, hyvaan vointiin ja elamanhallintaan sairaudesta huolimatta. Kansainvali-
sissa hoitotieteellisissa tutkimuksissa on tuotu esiin kgsdgent empowermentoka
kuvaa potilaan oman voimakkuuden, voiman Ioytymista ja sen pohjalta omien resurssien
kayttoon ottamista jokapaivaisessa elamassa selviytymiseksi ja terveyden yllapitamiseksi
(Gibson 1991, Malin & Teasdale 1991, Connelly et al 1993, Dzurec 1994, Bushy 1997).
Samalla potilaan tai asiakkaan tietoisuus on lisaantynyt omista mahdollisuuksista ja
resursseista. Tietoisuus omista voimavaroista mahdollistaa osallistumisen ja vastuun otta-
misen.Patient empowermenkasitteella japotilaan selviytymisekasitteella on yhtene-
vyyksia siten, ettd molempiin sisaltyy potilaan kasvavaa tietoiseksi tulemista omasta
kyvykkyydestaan. Peplaun (1952) psykodynaamisen hoitotytn mallissa on kuvattu hoita-
jan ja potilaan vélisen suhteen eri vaiheiden kehittyminen riippuvuuden ja riippumatto-
muuden eri tasoilla. Peplaun kuvaama hoitajan ja potilaan vélisen suhteen kehitys riippu-
vuudesta riippumattomuuteen ja tdman tutkimuksen potilaiden eritasoinen selviytyminen
ovat verrattavissa keskenaan. Psykiatrisen potilaan selviytyminen oli eritasoista varmista-
van, kasvattavan ja yhteistoiminnallisen hoitotytn tyypin mukaan.

Janhosen (1993) kehittyvan hoitotydn mallissa edella esitettyjen hoitotydn tyyppien
lisdksi esiintyi viela ymmartava hoitotyo, jossa keskeisena piirteena oli potilaan toiveita
kunnioittava ja potilaan toiveiden mukaan toteutuva hoito. Ymmartavassa hoitotyossa
potilas oli itsendinen valintojen tekija, joka joko otti vastaan tarjotun hoidon tai kieltaytyi
siitd. Hoitajan keskeisena tehtavéana oli toimia potilaan tarpeisiin vastaajana. Tassa aineis-
tossa ei Janhosen (1993) mukaista ymmartavaa psykiatrista hoitoty6ta voitu tunnistaa,
mika osaltaan voi liittya psykiatrisen hoitotyon historiaan, aineiston keruun aikaisiin olo-
suhteisiin ja psykiatrisessa hoitotydssa keskeiseen pyrkimykseen ymmartaa potilaan vai-
keaa sairautta. Psykiatrisen hoitotydn historiassa on perinteisesti korostunut kontrollointi
ja usein psyykkinen sairastuminen on merkinnyt, etta yksild on menettanyt itsemaaraa-
misoikeuttaan esimerkiksi joutumalla tahdonvastaiseen hoitoon tai siten, ettd hanelle on
maaratty holhooja, joka on huolehtinut hanen asioistaan. (Goffman 1961 ja 1983, Fou-
cault 1980, Achte 1991.) On vaikea tyhjentavasti vastata, miksi tdssa aineistossa, joka
kerattiin psykiatrisessa laitosymparistossa, ei esiintynyt ymmartavan hoitotyon tyyppia.
Ajankohtana, jolloin aineistoa keréattiin, psykiatristen sairaaloiden purkaminen oli kayn-
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nissa ja sairaaloihin olivat jAdmassa vain kaikkein vaikeimmat tapaukset ja sairauden
akuuteimmassa vaiheessa olevat potilaat. Potilaan tilanne saattoi olla niin vaikea, ettei han
kyennyt tekemaéan omia valintojaan luotettavasti eika riittavaa ollut se, etta hoitaja vastasi
hanen tarpeisiinsa, vaan tarvittiin myds muunlaista tukea. Psykiatrisessa hoitotytssa pyri-
taan ymmartamaan ja selittdéméaan potilasta ja héanen oireitaan, joskus jopa niin, etta oleel-
liset asiat saattavat jadda huomaamatta. Toisaalta psykiatrisessa hoitotydssa potilaan sai-
rauden ymmartaminen kaikkine oireineen ja puolineen on myés keskeinen haaste. Poti-
laan ymmartaminen on edellytyksena luottamuksellisen hoitosuhteen syntymiselle.
Ymmartaminen on auttamismenetelmiin liittyva taito ja ikdan kuin psykiatrisen hoito-
tyon kaikkiin tyyppeihin sisaltyvana toteutuva.

Psykiatrisen potilaan selviytyminen jokapaivaisessa elaméassaan oli keskeisesti yhtey-
dessa potilaan omaan osallistumiseen ja omien resurssien ja mahdollisuuksien kayttéon
hoidossa. Hoitohenkilokunnalla oli keskeinen vaikutus siina, mita valintoja potilas saattoi
tehda. Potilaan tiedonsaanti, henkilokunnan antama tuki ja yhteistydé mahdollistivat poti-
laan osallistumista omaan hoitoonsa, sen suunnitteluun, toteutukseen ja arviointiin.
Taman aineiston mukaan potilas oli harvoin aktiivinen ja vastuullinen osallistuja omassa
hoidossaan laitosymparistdssa. Psykiatrinen hoitoty®d toteutui useimmiten perinteisesti ja
potilas oli passiivinen hoidon vastaanottaja.

7.3.2. Potilaslahtdisen psykiatrisen hoitotyén malli

Tutkimuksen viimeisessa vaiheessa tuotettua potilaslahtdisen psykiatrisen hoitotyon
mallia verrattiin aikaisempaan tutkimustietoon psykiatrisesta hoidosta ja hoitoty¢sta. Poti-
laslahtbiseen hoitamiseen viittaavia ajatuksia psykiatrisessa hoidossa on esitetty jo 1800-
luvun puolivalissa, jolloin niiden toteuttamisen esteena oli esimerkiksi hoitajien koulutuk-
sen ja ammattitaidon puute. (Beck et al. 1988). Potilaslahtdisen psykiatrisen hoitotyon
edellytyksena ovat hoitajan yhteistoiminnalliset hoitotaidot. Yhteistoiminnallisessa psyki-
atrisessa hoitotydssa psykiatrisen potilaan hoitotydn tarpeet ja tavoitteet maaritellaan ja
suunnitellaan yhteistydssa potilaan yksildllisyys huomioiden. Yksilollista selviytymista
tukevat auttamismenetelmat mahdollistavat potilaan osallistumista omaan hoitoonsa sen
eri vaiheissa. Yhteistoiminnallisessa hoitotydssa kaytetyilla auttamismenetelmilla ja psy-
koterapiassa (Yalom 1983, Tahka 1996) kuvatuilla parantavilla tekijoilla on yhdensuun-
taisia piirteitd. Psykoterapian parantavina tekijoina on kuvattu esimerkiksi kuuntelemista,
toivon yllapitamista ja samastumista. Yhteistoiminnallisissa auttamismenetelmissa koros-
tuivat luottamus, turvallisuus ja yhdessa jakaminen.

Tassa tutkimuksessa kuvattu potilaslahtdisen psykiatrisen hoitotyén malli on yhden-
suuntainen Isohannin (1983 ja 1993) kuvaaman akuuttien psykiatristen- ja vanhuspotilai-
den hoitoon kehitetyn yhteisbhoitomallin kanssa, jonka mukaan pyritdan tukemaan poti-
laan osallistumista paattksentekoon ja yhteisvastuuseen seka mahdollistamaan potilaan
itsemaaraamisoikeuden toteutumista. Potilaslahtdisen psykiatrisen hoitotydon malli on
yhdensuuntainen myds Alasen ym. (1986) skitsofreenisten psykoosien hoitoon kehitta-
man mallin kanssa, samoin Alasen ym. (1991) ja Aaltosen ja Rakkdlaisen (1994) mallin
kanssa, joka on kehitetty vastasairastuneiden skitsofreniapotilaiden hoitoon.
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Potilaslahtdisen psykiatrisen hoitotyén mallilla on yhteisia piirteitd myods Hartrickin,
Lindseyn ja Hillsin (1994) kuvaaman perhehoitotydn (Family Nursing Assessment)
kanssa. Heidan tutkimuksessaan perhehoitoty0 toteutui eri tyyppisena. Kaikissa heidan
kuvaamissaan tyypeissa nakemys terveydesta vaihteli, samoin tavoite ja hoitoty6n kay-
tantd. Tutkijat nakivat perheen mahdollisuudet muuttua hoidon kohteesta ja objektina ole-
misesta vastavuoroiseen dialogiin osallistujaksi, kontrolloinnin kohteena olemisesta Kkriit-
tiseen keskusteluun pystyvaksi, numerosta yksilolliseksi, arvokkaaksi ja merkitykselli-
seksi elamantarinaksi, biologisten prosessien liséksi kiinnostavaksi tietoiseksi yksey-
deksi, vallankayton kohteesta tietoisuuteen omasta voimakkuudesta ja ulkopuolisten ana-
lyysien kohteesta myds itse oman elamansa selittdjaksi. Potilaslahtdisen psykiatrisen hoi-
totyon mallilla ja Toyryn ym. (1993 ja 1998) kuvaamalla ihmislaheisella hoidolla on
yhtenevaisyytta niin, ettd ihmislaheisessa hoidossa korostetaan yhteisyyden ja yksityisyy-
den sailymistda, yksilon hyvaksymista ja arvostamista seka koko hoitoyhteisén ihmislahei-
sen hoidon edellytysten toteutumista.

Tassa tutkimuksessa kuvattuja psykiatrisen hoitotyén tyyppeja voidaan verrata myos
perheterapiassa kuvattuihin erilaisiin koulukuntiin. Perheterapeuttinen suuntaus, josta
kaytetaan nimitysta toisen asteen kybernetiikka (second order cybernetics), korostaa dia-
login keskeista merkitysta terapeutin ja perheen yhteisty6ssa, jossa yhdessa etsitdan rat-
kaisua ja yhteistd ymmarrysta (von Forster 1981, Sluzki 1985, Anderson & Goolishian
1988, Haarakangas 1997). Tassa perheterapeuttisen koulukunnan ndkemyksessa ja yhteis-
toiminnallisen hoitotavan mukaisessa psykiatrisessa hoitotydssa on samansuuntaisuutta.
Normatiivisempaa nakemysta perheterapiassa edustaa ns. edukatiivinen koulukunta, joka
korostaa hyvan elaman mallin antamista perheelle (Anderson et al. 1986). Tata perhetera-
peuttista suuntausta voidaan verrata kasvattavaan psykiatrisen hoitotyon tyyppiin, jossa
ideaalimalli oli keskeinen. Varmistavalla psykiatrisella hoitotydn tyypilla on yhtenevai-
syyksia perheterapeuttisen koulukunnan kanssa, jota kutsutaan ensimmaisen asteen
kybernetiikaksi (first order cybernetics) (Minuchin 1985). Taman perheterapeuttisen kou-
lukunnan nakemyksen mukaan perheterapeutti on ulkopuolinen auktoriteetti, jonka
ohjeita perheen tulee noudattaa. Varmistavassa psykiatrisessa hoitotytssa korostui myos
auktoriteettimallin mukainen toiminta.

Peplaun (1952) kehittdman psykodynaamisen hoitotydn teorian yksi peruste on koke-
musperaisessa oppimisessa, jossa painottuvat oppimiseen liittyvat tunnekokemukset ja
tietoisuuden kasvu. Potilaslahtéisen psykiatrisen hoitotyén mallissa nahdaan tunteiden
merkitys myds keskeisend. Tunteiden merkitysté voidaan verrata Peplaun (1952) mallissa
esitettyyn kokemusperéiseen oppimiseen. Kuitenkin potilaslahtbisen psykiatrisen hoito-
tyon mallissa korostetaan tietoista hoitajan ja potilaan vélista dialogia ja yhteistoiminnal-
lisuutta. Talldin lahtokohtana on se, ettei ole mitdén asiantuntijan ylempéaa tietoa, vaan
yhteinen ymmarrys ongelman ratkaisusta rakentuu tietoisen yhteistyon kautta. Potilaslah-
toisen psykiatrisen hoitotyon mallissa esitettyd nakemysta hoitajan ja potilaan vélisesta
vuorovaikutussuhteesta, joka toteutuu dialogissa, voidaan verrata sosiaalisen konstrukti-
vismin teoriaan ja sen pohjalta esitettyihin ndkemyksiin yhteistoiminnallisesta oppimi-
sesta, yhteisbhoidosta tai verkostohoidosta. (Isohanni 1983, Gergen & College 1985,
Anderson & Goolishian 1988, Schegloff 1989, Sarja 1995, Haarakangas 1997.) Dialo-
gissa toteutuva vuorovaikutus mahdollistaa tamén suuntauksen mukaan molempien nako-
kulmasta toiminnan mielekkyyden ja motivoitumisen yhteisty6hon.
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Potilaslahtdisen psykiatrisen hoitotydn edellytyksené ovat hoitajan yhteistoiminnalliset
hoitotaidot, mika tarkoittaa sita, ettd hoitaja on kykeneva suuntaamaan omaa toimin-
taansa tilanteen vaatimalla tavalla. Psykiatrisen potilaan kunto voi vaihdella psykoottisuu-
desta ja suisidaaliuhasta vastuullisuuteen ja aktiiviseen osallistumiseen. Hoitajan tulisi
kyeta tukemaan potilasta tilanteen vaatimalla tavalla riippuvuudesta riippumattomuuteen.

Potilaslahtdisen psykiatrisen hoitotydn tulos on yksildllinen potilaan todellisiin voima-
varoihin perustuva muutos positiiviseen suuntaan. Olennaista on, ettd muutos perustuu
todellisiin potilaan kaytettavissa oleviin resursseihin, joiden todentamisessa han on
mukana ja tietoinen siitd, mita todellisia mahdollisuuksia hanella on selviytya jokapaivai-
sessa elamassaan. Myos Toyry ym. (1993 ja 1998) kuvaavat inhimillisessa hoidossa poti-
laan tukemista osallistua omaan hoitoonsa ja toteuttaa sita potilaan omista lahtokohdista
kasin, jolloin potilaan inhimillinen kasvu ja kehitys on mahdollista.

Kansainvalisissa hoitotieteellisissa tutkimuksissa on kuvattu erilaisia tekijoita, jotka
ovat yhteydessa potilaan oman vahvuuden (patient empowerment) ja omien resurssien
I6ytamisprosessiin (Malin & Teasdale 1991, Connelly et al. 1993, Dzurec 1994, Hummel-
voll & Barbosa da Silva 1994). Yhtena nakotkulmana naissa tutkimuksissa ovat tulleet
esiin hoitajan mahdollisuudet tukea ja olla mukana, olla lasna tassa prosessissa. Hoitajan
tukemisen edellytyksena on pidetty sita, ettd myos han itse on kaynyt lapi omassa itses-
saan prosessin, jossa hanella on ollut mahdollisuus tutustua omiin vahvuuksiinsa ja heik-
kouksiinsa. (Hall & Allan 1994, Gilbert 1995, Morse & O'Brien 1995, Butterworth &
Rushforth 1995.) Taman tutkimuksen tuloksen mukaan hoitajat pyrkivat tukemaan poti-
laan oman kyvykkyyden |0ytymista ja sita pidettiin tarkeana. Kuitenkin esiin tuli kysy-
mys, pystyvatkd hoitajat toimimaan yhteistoiminnallisessa suhteessa potilaan kanssa.
Hoitajat kuvasivat erilaisissa potilaan prosesseissa syntyvia omia tunteitaan. Keinoina sel-
viytyd hoitosuhteen herattéamista vaikeista tunteista tuli esiin ainoastaan tyénohjaus tai
toisen ty6toverin tuki. (osajulkaisu | ja Il.) Esiin nousi my6s kysymys, miten hoitajat
omia tunteitaan tunnistavat ja tyostavat niita. Hoitajan kaytettavissa ovat tyénohjauksen
lisdksi esimerkiksi erilaiset psykoterapiat, psykodraamat tai psykoanalyysi. Se miten hoi-
taja huolehtii itsestaéan, joka on hénen tarkein tydvalineensa on riippuvainen monista teki-
jOistd, mutta viime kadessa se on hoitajan oma ratkaisu.

Useissa kansainvalisissa tutkimuksissa (Peternelj-Taylor & Hartley 1993, Parker 1993,
Loukissa 1995, Roberts 1996, Bushy & Camphuis 1993, Bushy 1997) korostetaan omais-
ten ja verkoston merkitysta potilaslahtdisyyden toteutumisessa. Myds tassa tutkimuk-
sessa korostettiin verkoston merkitysta ja yhteistyota verkoston kanssa. Kuitenkin viela
jai epaselvaksi, mika yhteistydssa verkoston kanssa auttaa potilasta selviytymaan ja otta-
maan kayttdon omia voimavarojaan. Aineiston perusteella voitiin havaita, etta verkostolla
ja laheisilla henkil6illa saattoi olla monenlaista merkitysta. Esimerkiksi vaikeiden kysy-
mysten, "solmujen” aukeaminen verkostokokouksessa voi olla merkityksellinen seka
potilaalle ja omaisille, vaikka yhteisty6 kaytannon tasolla ei lahentyisikdan. (osajulkaisu
V.)

Taman tutkimuksen aineiston perusteella kuvatut psykiatrisessa laitosymparistossa
esiintyvéat hoitotydn tyypit viittaavat siihen, ettd psykiatrinen hoitotyd on vield varsin
perinteista ja autoritaarista. Varmistava hoitotyd, joka perustuu auktoriteettimalliin, oli
yleisinta (50 %). Kasvattavan hoitotydn osuus oli 37 %. Yhteistoiminnallinen hoitotyd,
jota koskevia lausumia oli vain 13 %, mahdollistaa potilaslahtéisen hoitotydn toteutumi-
sen. Miten yhteistoiminnallinen hoitotyd saadaan toimimaan kaytanndssa, on tulevaisuu-
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den haaste psykiatriselle hoitotydlle laitosymparistdssa. Perinteisen, autoritaarisen hoito-
tyon osuus on huomattavan suuri, vaikka psykiatrista hoitoty6téa on kehitetty yhteistoimin-
nalliseen suuntaan. Tulokseen voivat vaikuttaa aineiston keruun ajankohtana psykiatriseen
hoitoon kohdistuneet saastot ja psykiatrisen laitoshoidon supistukset. Niiden vaikutuk-
sesta henkilokunnan tydsuhteet muuttuivat ja monen kohdalla tydn jatkuminen oli epavar-
maa. On mahdollista, ettd epavarmassa ja stressaavassa tilanteessa hoitajat turvautuivat
helpommin perinteisiin hoitamisen kaytantoihin, mik&a osaltaan voi selittdd varmistavan
hoitotydn tyypin suurta osuutta tuloksissa.

7.3.3. Tulosten merkitys hoitotieteelle ja hoitotydlle

Tama tutkimus tuottaa tietoa psykiatrisesta hoitotydsta. Se toisaalta vahvistaa jo aiemmin
tuotettua tietoa ja toisaalta kokoaa aikaisemmin psykiatrisesta hoitotydsta tuotettua tie-
toa. Tassa tutkimuksessa tuotettu potilaslahtdisen psykiatrisen hoitotyén malli on uusi ja
hoitotieteen kannalta téarkea. Aikaisemmin ei ole ollut suomalaiseen aineistoon perustuvaa
psykiatriseen hoitotyohon liittyvad mallia, vaan on kaytetty kansainvalisissa yhteyksissa
kehitettyja malleja jasentamaan psykiatrisen hoitotyon kaytantéd. Grounded theory -
menetelmalla tuotetun tutkimuksen keskeisend tarkoituksena on selvittaa ihmisten vali-
seen toimintaan liittyvia prosesseja ja niihin liittyvia merkityksia. Ihmisten maailma
ymmarretaan merkitysten maailmaksi, ja merkitysten ilmentajana on kieli. Merkitykset
muodostuvat ihmiselle kanssakaymisessa toisten ihmisten kanssa. Merkitysten muodostu-
minen on yksilollinen tulkintojen kokonaisuus, joka liittyy yksilon elamanhistoriaan ja
kokemusmaailmaan. Menetelméan avulla voidaan kehittaa teoriaa, joka jdsentaa kaytannon
toimintaa ja siina toimivien ihmisten tietoisuutta toiminnastaan. Tassa tutkimuksessa
grounded theory menetelméan avulla on tuotettu ja kuvattu malli psykiatrisen hoitotytn
kaytantoon. Tama malli tarjoaa mahdollisuuden potilaslahtdisen psykiatrisen hoitotyon
kehittamiselle. Tassa tutkimuksessa tuotetun mallin ja sen kasitteiden kehittdminen edel-
leen vaatii niilden testaamista.

Avohoidon mielenterveyspalveluja on voimakkaasti kehitetty ja pyritty tukemaan poti-
laiden selviytymista laitoksen ulkopuolella. Naiden palvelujen kehittdmisessa on vaarana,
ettd ne vahvistavat potilaan riippuvuutta hoitosysteemistd, jolloin potilas ei irrottaudukaan
taysin hoitojarjestelmésta eikd sairaan roolista, vaan jaa riippuvaiseksi hoito-organisaati-
osta. (Nikkonen 1996, Salo 1996.) Tasta syysta on tarkea kehittdad myos laitosymparis-
tossa toteutuvaa psykiatrista hoitotydta potilaslahtdiseen suuntaan, jotta voidaan tukea
potilaan selviytymistéd myds avohoidossa ja auttaa hanta tunnistamaan ja loytamaan omia
todellisia selviytymisen resurssejaan. Potilaslahtdisen psykiatrisen hoitotydn tavoite on
itsendinen, terveydenhuoltojarjestelmasta riippumaton selviytyminen jokapaivaisessa ela-
massa. Haasteellinen kysymys on, voiko psykiatrinen potilas selviytya laitoksen ulkopuo-
lella riippumattomana avohoidon palveluista ja hakeutua itse hoitoon silloin, kun tunnis-
taa sita tarvitsevansa, vai tarvitaanko aina asiantuntijoiden arviointia? Silloin, kun psy-
kiatrinen hoitotyo toteutuu pelkastaan joko varmistavana tai kasvattavana, se tukee enem-
man potilaan riippuvuutta hoidosta ja hoitojarjestelmastd kuin hanen itsenaisyyttaan ja
omien resurssiensa kayttoa.
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7.4. Jatkotutkimushaasteet ja suositukset psykiatrisen hoitotyon
kehittamiselle

Tata tutkimusta voidaan jatkaa uudella empiirisella vaiheella, jolloin testataan ja kehite-
taan eteenpain tuotettua potilaslahtdisen psykiatrisen hoitotyén mallia. Testauksella voi-
daan selvittda ja tarkentaa mallin keskeisia kasitteita ja niiden valisia yhteyksia. Mallin
testaamiseksi muodostettua mittaria voidaan kayttda myos arvioitaessa psykiatrisen hoito-
tyon toteutumista ja psykiatrisen hoitotyon laatua.

Taman tutkimusprosessin aikana nousi keskeisena esille ensiksikin kysymys hoitajan
ammatillisesta kasvusta yhteistoiminnalliseksi psykiatriseksi hoitajaksi. Se on edelleen
haaste myos hoitotydn koulutuksen kehittamiselle. Olisi tarkeda selvittda, mitka tekijat
mahdollistavat hoitajan ammatillista kasvua ja mita yhteistoiminnalliseksi hoitajaksi kas-
vaminen edellyttdd hoitajalta itseltdan. Toinen tarkea jatkotutkimushaaste on selvittda
arviointia psykiatrisessa hoitotydssa, koska silla on keskeinen tehtéava hoitajan ammatti-
taidon kehittymisen kannalta. Vaikka arviointi jai vahaiseksi tdman tutkimuksen tulok-
sissa, psykiatrisessa hoitotydssa todennakoisesti sitd pidetaan tarkeana. Koska hoitaja itse
omana persoonanaan on usein tydvaline, oman itsen arviointi ulkopuoliselle tutkijalle ei
ole ehka helppoa. Arvioinnin toteutuminen psykiatrisessa hoitotydssa nousee kuitenkin
selvasti jatkotutkimushaasteeksi. Kolmas keskeinen jatkotutkimushaaste on selvittaq,
miten yhteistyd potilaan, hanen verkostonsa ja asiantuntijoiden kesken auttaa potilaan sel-
viytymista. Tassa aineistossa hoitohenkilokunta néki yhteistydn potilaan verkoston kanssa
tarkeand. Kaikki potilaat eivat halunneet sitd. Joidenkin potilaiden nédkdkulmasta olisi
parempi, ettei omaisia vaivattaisi heidan sairastumisensa takia. Jotkut kokivat vaikeana
sen, ettd omaisia oli kutsuttu hoitoneuvotteluun, koska heidan valinsa olivat aina olleet
etdiset. Toisaalta hyvin pitkdan sairaalassa olleet potilaat kaipasivat omaisia siina vai-
heessa, kun avohoitoon siirtyminen naytti mahdolliselta. Todennakdisesti verkoston ja
omaisten kanssa tehtavaa yhteistytta joudutaan toteuttamaan yksilollisesti seka potilaan
ettd omaisten nakdkulmat huomioiden, ei silla perusteella, ettd asiantuntijat tietavat sen
olevan tutkimusten mukaan hyvéaksi hoidossa.

Yhtena jatkotutkimushaasteena on potilaan nakékulman selvittdminen edelleen, koska
se on myos keskeinen avain potilaslahtdisen hoitotydn toteuttamiseen. Potilaslahtdisyys ei
kuitenkaan saisi merkita liian pitkéalle menevaa potilaan toiveiden toteuttamista, vaan vas-
tuullista yhteistyotd, jossa yhdessa etsitaan ratkaisuja.

Yhteistoiminnallinen psykiatrinen hoitotyé mahdollistaa potilaslahtdisyyden toteutu-
mista. Yhteistyd eri ammattiryhmien kesken on myos jatkotutkimushaaste. Kaikki
ammattiryhmat ja kaikki potilaat eivat ole valmiita potilaslahtdiseen tyoskentelyyn, joka
vaatii esimerkiksi yhteistoiminnallisuutta ja osallistuvaa dialogia, jotka menetelmina eivat
ole helppoja toteuttaa. Potilaslahtbisyys edellyttdd hoitajalta kykya olla léhelld potilaan
karsimysta. Monet potilaat odottavat perinteista autoritaarista hoitoa.

Ajankohtainen ja tarked nakdkulma yhteistoiminnallisuuden kannalta on, ettd psykoo-
sipotilaiden hoidossa kaytettavat uudet neuroleptit aiheuttavat potilaille entistd vihemmaéan
sivuvaikutuksia, kuten vasymysta, lamaa ja kognitiivisten toimintojen laskua (Castrén ym
1998). Laakehoito voi myts mahdollistaa potilaan osallistumista yhteistoiminnalliseen
hoitoon.
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Toimintatutkimuksella (Holter & Schwartz-Barcott 1993, Hart & Bond 1996) voitai-
siin myoOs selvittad, miten potilaslahtbiseen tydskentelytapaan siirtyminen mahdollistuu
nykyista paremmin kaytannon psykiatrisessa hoitotytssa laitosymparistossa. Psykiatrisen
hoitotyon kaytannon kehittamiselle on keskeisena haasteena myds arvioinnin ja etenkin
vertaisarvioinnin eli tyétoveriarvioinnin kehittdminen. Oman tyoskentelyn arviointi edel-
Iyttaa kykya analysoida ja eritella omaa toimintaa. Vertaisarvioinnilla on merkitysta hoita-
jan tydn kehittamisessd, mutta myds hoitajan toiminnan eettisyydesta huolehdittaessa.
Esimerkiksi sairaanhoitajien eettisissa ohjeissa edellytetaan vertaisarviointia, jolloin osas-
ton koko tydryhma vastaa toiminnan korkeasta eettisesta tasosta. Taman tutkimuksen
tulos antaa aihetta yhteistoiminnallisuuden kehittdmiselle psykiatrisessa hoitotyossa.
Yhteistoiminnallisuus oli tuloksen mukaan erittdin vahaista. Haasteena kaytannon psy-
kiatrisen hoitotydn kehittdmiselle on myds hoitajien jaksaminen, kun toimintaa ja henki-
I6resursseja koko ajan supistetaan. Vertaisarvioinnin kehittamisella voitaisiin tukea ja
mahdollistaa hoitajien jaksamista



8. Johtopaatokset

Psykiatrinen hoitoty® koostuu monimutkaisista ihmisten valisista prosesseista ja niihin
littyvista merkityksista. Tassa tutkimuksessa tuotettua psykiatrisen hoitotyén mallia kehi-
tetaan edelleen ja testataan empiirisesti kvantitatiivisin menetelmin.

Tutkimuksen tuloksien pohjalta voidaan esittda seuraavat johtopaatokset koskien psy-
kiatrista hoitoty6ta laitosymparistossa:

1. Hoitajat ja potilaat kuvasivat yhdensuuntaisesti psykiatrista hoitotyota.

2. Psykiatriset potilaat olivat omassa hoidossaan paaosin passiivisia tai vastuullisia vas-
taanottajia.

3. Psykiatrisen hoitotyon auttamismenetelmat olivat paaosin varmistavia ja kasvattavia.

4. HoitotyOn tarpeet ja tavoitteet maariteltiin padosin varmistavasti tai kasvattavasti.

5. Yhteistoiminnallisuutta oli vahan kaytannon psykiatrisessa hoitotyéssa laito-
symparistdssa.

Tutkimuksen tuloksien pohjalta voidaan esittaa seuraavat jatkotutkimushypoteesit.

1. Potilaan selviytymisen tasoon vaikuttavat potilaan osallistuminen omaan hoitoonsa,
hoidon tarpeiden ja tavoitteiden maarittelyt seka selviytymista tukevat auttamisme-
netelmat.

2. Potilaslahtéinen psykiatrinen hoitotyé edellyttda, etta potilas osallistuu vastuullisena
osallistujana omaan hoitoonsa.

3. Hoitajien kayttamat varmistavat ja kasvattavat menetelmat rajoittavat potilaan osallis-
tumista omaan hoitoonsa vastuullisena osallistujana. Yhteistoiminnalliset menetelmat
mahdollistavat potilaan vastuullisen osallistumisen omaan hoitoonsa.

4. Potilaslahttisen psykiatrisen hoitotyon edellytyksena ovat psykiatrisen hoitajan yhteis-
toiminnalliset hoitotaidot, verkoston ja laheisten ihmisten mahdollisuudet toimia
voimavarana seka hoitoyhteison, potilaan ja koko yhteiskunnan arvot ja asenteet.

5. Potilaan toimiminen vastuullisena osallistujana omassa hoidossaan on edellytyksena
selviytymiselle laitoksen ulkopuolella.



9. English summary

Psychiatric nursing is moving towards non-institutional care with an emphasis on out-
patient functions and small treatment units. As a consequence of this change, challenging
guestions have arisen as to what kinds of helping methods should be used and, especially,
what is the nature of the nurse-patient relationship. Treatment methods have evolved from
passive, isolated ones to ones which emphasise interaction and co-operation, in which the
patients and their relatives are able to participate in planning and problem solving.

This research started with the broad baseline question of what psychiatric nursing is.
The aim was to describe psychiatric nursing and to use the grounded theory method to
develop a model of psychiatric nursing practice from the viewpoint of psychiatric nursing.
Applying the grounded theory method, the data were collected by theoretical sampling.
The size of the sample was not defined initially, but evolved during the data collection, as
the analysis proceeded. Data collection by participant observation and interviewing in two
psychiatric hospitals took ten months and covered a total of 52 recorded interviews with
29 nurses, 16 patients and 7 nursing students and their own descriptions of their actions in
different care situations. A set of 10 videotaped observations was collected in the course
of nursing report sessions and planning meetings.

The analysis indicated that the basic process of psychiatric nursing in a hospital envi-
ronment is that of helping the patient to manage in daily life, i.e. an enabling process that
enhances personal control and encompasses awareness and commitment to change. The
level at which the patient can manage is related to the definition of the goals of nursing,
the definition of the patient’s needs or problems and the helping methods used. By selec-
ting the content of the goals of nursing, the needs of nursing and the helping methods
used, it was possible to identify different types of psychiatric nursing: collaborative, edu-
cating and confirmatory nursing. The confirmatory type of psychiatric nursing calls on the
nurse to use traditional helping methods and establish an authoritative relationship with
the patient, as in the case of custodial care. A multidisciplinary influence is seen in educa-
ting psychiatric nursing, as teaching is to be provided for the patient and the nurse is
expected to adopt a more prominent role. Collaborative psychiatric nursing emphasises
patient empowerment. Co-operative helping methods are used in collaborative psychiat-
ric nursing.
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In the second phase, the transcribed data (520 pages of text) were categorised accor-
ding to the types of psychiatric nursing. Using utterancee was a classification unit. The
utterances (N = 1178) of the interview data of the nurses and the patients according to the
helping methods (n = 365), the sentences of patients’ interviews classified according to
their participation in their own nursing (n = 173). Lastly, transcribed video materials and
the nurses’ interviews were classified according to the nursing assessment (n = 640).
After this, the utterances were classified for the psychiatric helping methods and the nur-
sing assessments for indicators of collaborative, educational and confirmatory psychiatric
nursing. From this data, 11 % indicated collaborative nursing, 32% educational methods,
and 40 % confirmatory nursing. The utterances which described patients’ participation in
their own care were classified into categories of responsible participants, responsible reci-
pients and passive recipients. Most of the utterancesdescribed the patient’s participation in
his/her care as a passive recipient (64 %) the share of responsible recipients being 22 %,
and that of responsible participants 14 %. Out of all utterances (N = 1178) 50 % described
confirming nursing, 37 % educational and 13 % collaborative psychiatric nursing

According to these findings, most of the psychiatric nurses described their work in
terms of the authoritarian model. The nurses are often dependent on the doctors’ authority
and the patient is a passive recipient of care. The nurses who worked according to the
educational model had an ideal model of nursing. They instructed the patient to follow the
ideal model without asking wheather the the patient understood. The nurses who worked
according to the collaborative model co-operated with the patient and his/her significant
others. Patient initiative means that all decisions, planning and assessments are made in
dialogue, with shared accountability and in collaboration with all those victimised in the
patient’s care.

In the last phase a model of patient initiatives in psychiatric nursing in a hospital envi-
ronment was formulated. The dimensions of the model were: 1) The conditions i.e.
societal values and attitudes, co-operation, the nurse’s collaborative helping skills, 2) the
psychiatric nursing process, which supports patient empowerment, 3) the results i.e.
change into positive direction, recognition of real resources, motivation and meaning of
life, and, 4) capability to manage in daily life as a responsible participant. Development
and improvment are processes of the nurse and the patient between these four dimensions.
Participation and capability to manage make possible change and critical assessment. The
conditions of participation are the experiences of meaning and motivation. In participa-
tory dialogue, shared accountability and collaboration make it possible for both to be
aware of their expectations and action models.

This work has provides a description of psychiatric nursing from the viewpoint of
patient initiatives. Collaborative psychiatric nursing illustrated patient initiatives. In furt-
her studies it will be important from patients’ perspective to describe their experiences
and notions of their nursing. Not all professional groups and all patients are ready for
patient initiatives which imply mutual collaboration and participatory dialogue because
they are not easy methods for anyone. Patient initiatives require from nurses an ability to
be close to the patient’s suffering. Some of the patients expect for authoritarian nursing.
Therefore, further research should describe the process by which the patient can become
aware of the significance of his/her active participation in his/her own care.
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Liite 1. Psykiatrisen hoitotyon ydinkategoria
laitosymparistossa

Rakenteelliset tekijét (Causal conditions):
Yhteiskunta
Mielenterveyslaki ja -asetus, Laki potilaan asemasta ja oikeuksista

Yhteys/Konteksti (Context):
Psykiatrinen hoito-osasto
Moniammatillinen tiimi psykiatrisessa laitosymparistossi

IImi6 Samanaikaisesti Toiminta Seuraukset
vaikuttavat tekijét
(Phenomenon) (Intervening (Action/ (Consequence)
conditions) Interaction)
Hoitotyon tarve Vastuullinen
Vaikeus Hoitotyon tavoite osallistuja Eri tasoinen
kyvyttomyys Hoitotyon Vastuullinen % selviytyminen
selviytyd auttamismenetelmit | vastaanottaja jokapiivisessa
jokapdividisessi Hoitotyon tuloksen Passiivinen eldméssi
eldméssi arviointi vastaanottaja

Context: Asiayhteys, olosuhteet
Causal conditions: Toimintaan ja ilmi6on vaikuttavat rakenteelliset tekijét, asiat,
olosuhteet
Phenomenon: Syy, tapahtuma, ilmio
Intervening conditions: Olosuhteisiin yhteydessd olevat samanaikaisesti
vaikuttavat tekijét, toteutuvat tietyissé olosuhteissa
Action/interaction: Toimintaan yhteydessi olevat tekijét, toteutuvat tietyissé
olosuhteissa
Consequence: Seuraus tai tulokset



Liite 2. Varmistava psykiatrinen hoitotyo

Esimerkki normatiivisuuden ilmenemisestd avoimessa koodauksessa
normatiivisuuden ilmeneminen hoitotyon tarpeena tavoiteena ja auttamismenetelmissé
hoitotyon tarve: - potilas toimii annettujen normien ja ohjeiden vastaisesti

Hoitotyon tavoite: - potilas noudattaa osaston sdéntojéd ja normeja

Hoitoty6n auttamismenetelmat: - kontrollointiin perustuvat auttamismenetelmat

- lagkitseminen
Arviointi: tulos pysyy muuttumattomana

Yhteiskunta
Mielenterveyslaki ja -asetus, Laki potilaan asemasta ja oikeuksista
Satunnaisesti kokoontuva hierarkinen tiimi psykiatrisessa sairaalaympéristossa

Normatiivinen hoitoprosessi

Potilaan kayttdytyminen

Potilaan kyvyttomyys

selviytyd ilman normien ja sddntdjen
kontrollointia < mukaan
M N
aakitseminen anne

Autoritaarinen
ohjaus

pysyy
muuttumattomana

Selviytymisprosessi: potilaan selviytyminen passiivisena
vastaanottajana
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Liite 3. Kasvattava psykiatrinen hoitotyo

Esimerkki kasvattamisesta avoimessa koodauksessa

Asiantuntijandkokulmasta ldhtevd kasvattaminen ja opettaminen ja sen ilmeneminen
hoitotyon tarpeena, tavoiteena ja auttamismenetelmissd sekéd hoitotyon arvioinnissa

Hoitotyon tarve: potilas ei osaa toimia ideaalimallin mukaisesti
Hoitotyon tavoite: potilas oppii toimimaan ideaalimallin edellyttdmaélla tavalla
Hoitotyon auttamismenetelmét: - normatiivinen ohjaus

- harjoittelu

- normatiivinen palaute
Arviointi: Potilas noudattaa annettuja ohjeita

Yhteiskunta

Mielenterveyslaki ja -asetus, Laki potilaan asemasta ja oikeuksista
Asiantuntijajohtoinen moniammatillinen tiimi psykiatrisessa
laitosympéristossd, potilas ei mukana

Kasvattava hoitoprosessi

otilaan toiminta
psiantuntijoiden

Potilaan kyvyttomyys
selviytyd ilman

asiantuntijoiden
qhjeita

noudattaa hénelle
annettuja ohjeita

harjoittelu
normatiivinen ohjaus

Selviytymisprosessi: potilaan selviytyminen vastuullisena
vastaanottajana




Liite 4. Yhteistoiminnallinen psykiatrinen hoitotyd

Esimerkki yhteistoiminnallisuuden ilmenemisestd avoimessa koodauksessa

Yhteistoiminnallisuuden ilmeneminen hoidon tarpeena, tavoiteena ja
auttamismenetelmissi

Hoitotyon tarve: potilaan psykoottisuus ja kommunikaatiovaikeudet

Hoitotyon tavoite: Potilaan ldhtokohdista késin ldhtevd muutos, joka perustuu selvdin
suunnitelmaan.

Hoitotyon auttamismenetelmét: Yhteistyod
Dialogi

Mielekés ja motivoiva toiminta

Arviointi: muutoksen arviointi

Yhteiskunta

Mielenterveyslaki ja -asetus, Laki potilaan asemasta ja oikeuksista
Yhteistoiminnallinen moniammatillinen psykiatrisen osaston tiimi
sairaalaympéristossd, potilas mukana tiimissé

Yhteistoiminnallinen hoitoprosessi

Yksilollisten resurssien
16ytdminen ja kdyttdminen

ksil6llinen
tarve
yhteistoiminnallisuuteen

Dialogi positiiviseen suuntaan
Motivoiva ohjaus
Mielekds toiminta

Seviytymisprosessi: potilaan selviytyminen vastuullisena
osallistujana
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Liite 5. Esimerkit aksiaalisesta koodauksesta

Seuraavassa on esimerkkeji aksiaalisesta koodauksesta, jossa etsitdédn kategirioiden

vilisid yhteyksié.

Yhteys/
Konteksti

Yhteistoimin-
nallisuuteen
pyrkiva
suljettu
osasto
psykiatrisessa
sairaalassa

Yhteys/

Avo-
hoitoon
valmentava
osasto

Yhteys/

Hierarkinen
suljettu
osasto
psykiat-
risessa
sairaalassa

IImio

Potilaan
kommuni-
kointiin
liittyvat
ongelmat

IImio

Potilaan
rahan-
kayttoon
liittyvat
ongelmat

IImio

Potilas ei
noudata

yleisid

normeja

ja ohjeita

ja vaarantaa
oman ja muiden
turvallisuuden

Samanaikai-
suus

Yhteistyossa
etsitdin
positiivisen
muutoksen
mahdolli-
suutta

Samanaikai-
suus

Rahankéyton
oppiminen
asiantunti-
joiden
ohjeiden
mukaisesti

Samanaikai-
suus

Osastolla
potilailta
edellytetddn
normien ja
ohjeiden
mukaista
toimintaa

Toiminta/
ja siihen liittyvit
tekijit

Muutos

jonka
lahtokohtana
todelliset
kaytettavissd
olevat resurssit

Toiminta/

Vuosien
harjoittelun
jélkeen

rahan kaytto
onnistuu
ajoittain

opitun ohjelman
mukaisesti

Toiminta/

Tilanne

pysyy

muuttu-
mattomana

ja hallinnassa
kontrolloin-
nin ja pakot-
tamisen avulla

Seuraukset

Potilas selviytyy
vastuullisena
osallistujana

Seuraukset

Potilas selviytyy
vastuullisena
vastaanottajana

Seuraukset

Potilas
selviytyy
passiivisena
vastaanottajana



	Potilaslähtöinen psykiatrinen hoitotyö laitosympäristössä
	Abstract
	Tiivistelmä
	Alkusanat
	Sisällysluettelo
	Luettelo alkuperäisjulkaisuista

	1. Johdanto
	2. Potilaslähtöisen psykiatrisen hoitotyön edellytykset
	2.1. Psykiatrinen laitosympäristö
	2.2. Säilyttämisestä potilaslähtöisyyteen psykiatrisen potilaan hoidossa
	2.3. Potilaan selviytymisen tukeminen hoitotyössä

	3. Kohti potilaslähtöistä psykiatrista hoitoa
	3.1. Potilaslähtöisyys
	3.2. Kohti potilaslähtöistä yhteistyötä laitosympäristössä
	3.3. Potilas osallistujana omassa hoidossaan
	3.4. Psykiatrinen hoitotyö osana psykiatrisen potilaan kokonaishoitoa
	3.5. Kooste potilaslähtöisen psykiatrisen hoitotyön tarkastelusta

	4. Tutkimuksen tarkoitus ja tutkimuskysymykset
	5. Tutkimuksen metodologiset ratkaisut
	5.1. Lähestymistavan kuvaus ja perustelut valinnalle
	5.2. Grounded theory -menetelmä psykiatrisen hoitotyön tutkimuksessa
	5.3. Eettiset kysymykset
	5.4. Tutkimusaineisto ja aineiston analyysi
	5.4.1. Aineiston keruu
	5.4.2. Aineiston analyysi
	5.4.2.1. Jatkuvan vertailun analyysi
	5.4.2.2. Deduktiivinen sisällönanalyysi



	6. Tulokset
	6.1. Tulosten esittäminen ja keskeiset tulokset
	6.2. Psykiatrinen hoitotyö laitosympäristössä
	6.2.1. Hoitotyön tarpeet ja tavoitteet varmistavassa, kasvattavassa ja yhteistoiminnallisessa psy...
	6.2.2. Potilaan selviytymisen tukeminen psykiatrisessa hoitotyössä
	6.2.3. Psykiatrinen potilas osallistujana omaan hoitoonsa laitosympäristössä

	6.3. Kooste empiirisen vaiheen tutkimustuloksista
	6.4. Potilaslähtöisen psykiatrisen hoitotyön malli

	7. Pohdinta
	7.1. Päätulosten kertaus
	7.2. Luotettavuuden tarkastelu
	7.3. Tutkimustulosten tarkastelu
	7.3.1. Potilaan selviytymisen tukeminen psykiatrisessa hoitotyössä
	7.3.2. Potilaslähtöisen psykiatrisen hoitotyön malli
	7.3.3. Tulosten merkitys hoitotieteelle ja hoitotyölle

	7.4. Jatkotutkimushaasteet ja suositukset psykiatrisen hoitotyön kehittämiselle

	8. Johtopäätökset
	9. English summary
	Kirjallisuus
	Liite 1. Psykiatrisen hoitotyön ydinkategoria laitosympäristössä
	Liite 2. Varmistava psykiatrinen hoitotyö
	Liite 3. Kasvattava psykiatrinen hoitotyö
	Liite 4. Yhteistoiminnallinen psykiatrinen hoitotyö
	Liite 5. Esimerkit aksiaalisesta koodauksesta


