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Abstract

The aim of this study was to describe psychiatric nursing in a hospital environment and to prod
model of nursing based on patient initiatives. The study was qualitative and the method was gro
theory. The data were collected by observing psychiatric nursing in a hospital environment an
interviewing nurses, nursing students and psychiatric patients. The purpose of the study w
produce knowledge for psychiatric nursing practice and nursing research. The data were col
using theoretical sampling which means that the sample’s size was not limited at the beginning o
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
psychiatric patients (n = 16) in a hospital environment and by observing different nursing situa
(N = 10) on video. The data were analysed in the first phase by continuous comparative ana
According to the result of the analysis the basic process or core category of psychiatric nursing
patient’s capability to manage in daily life in a hospital environment. The patient’s ability,
assessment of the needs of psychiatric nursing, the planning of psychiatric nursing and the h
methods used were connected to the patient’s capability to manage. In the practice of psyc
nursing was found to consist of different kinds of nursing, which were called collaborat
educational and confirmatory psychiatric nursing. Collaborative psychiatric nursing facilitates pa
initiatives and allows patient’s responsible participation in his/her own care. Educational nursi
implemented according to the ideal model of nursing and the patient is a responsible recipient
her own care. Confirmatory nursing rests on an authoritarian model and the patient is a respo
recipient of care. In the second phase the data were analysed by deductive content an
techniques.

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

Keywords:psychiatric patient, patient initiatives, nursing model, collaboration.
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Acta Univ. Oul. D 490, 1998
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(Käsikirjoitus vastaanotettu 13. lokakuuta 1998)

Tiivistelmä

Tutkimuksessa kuvataan psykiatrista hoitotyötä laitosympäristössä ja tuotetaan potilasläh
psykiatrisen hoitotyön malli. Potilaslähtöisyydellä tarkoitetaan sitä, että potilaan todellis
rajoituksineen ja mahdollisuuksineen on hoidon lähtökohtana. Tutkimus on laadullinen
lähestymistapa on ensimmäisessä vaiheessa induktiivinen. Menetelmänä on grounded th
metodi. Tutkimuksessa on tarkoitus tuottaa tietoa psykiatrisen hoitotyön käytäntöön ja hoito
koulutukseen.

Tutkimuksen aineisto on kerätty havainnoimalla psykiatrista hoitotyötä laitosympäristössä
10) ja haastattelemalla hoitajia (n = 29), hoitotyön opiskelijoita (n = 7) ja psykiatrisia potilaita (
16). Tutkimuksen aineisto on kerätty käyttäen teoreettista otantaa. Otosta ei ole määritelty ain
keruun alkaessa, vaan se on määräytynyt aineiston keruun ja analyysin aikana ns. kyllästeisyyd
rusteella. Tutkimusaineisto on analysoitu ensimmäisessä vaiheessa jatkuvan vertailun menete
Analyysin tuloksena psykiatrisen hoitotyön ydinkategoriaksi muodostui potilaan selviytymi
jokapäiväisessä elämässä laitosympäristössä. Selviytymiseen vaikuttivat potilaan oma kyvyk
hoitotyön tarpeen ja tavoitteen määrittely sekä käytetyt selviytymistä tukevat auttamismenetelm

Psykiatrisen hoitotyön käytännöstä voitiin tunnistaa erilaisia hoitotyön tyyppejä, jotka nime
yhteistoiminnalliseksi, kasvattavaksi ja varmistavaksi hoitotyöksi Hoitajan yhteistoiminnalliset
totaidot olivat edellytyksenä potilaslähtöisen hoitotyön toteutumiselle ja potilaan vastuulliselle o
listumiselle omaan hoitoonsa. Kasvattavan hoitotyön tyypin mukaisesti toimivan hoitajan toimi
ohjasi ideaalimalli. Potilaalla oli mahdollisuus toimia omassa hoidossaan vastuullisena vastaa
jana. Varmistavan tyypin mukaan toimiva hoitaja nojautui auktoriteettiin ja potilas oli passiivi
vastaanottaja hoidossaan. Toisessa vaiheessa aineisto analysoitiin deduktiivisella sisällönanal
jolloin luokittelurunkona käytettiin psykiatrisesta hoitotyöstä tunnistettuja hoitotyön tyyppe
Sisällönanalyysin tuloksena voitiin todeta, että tutkimukseen osallistuneiden hoitajien ja potila
lausumista 13 % ilmensi yhteistoiminnallista hoitotyötä, 37 % kasvattavaa ja 50 % varmistavaa
totyötä. Hoitajien ja potilaiden kuvaukset olivat yhdensuuntaisia. Lopuksi tutkimuksen empiiri
tulosten ja aikaisempien tutkimustulosten perusteella muodostettiin potilaslähtöisen psykiatrise
totyön malli. Malli voi olla lähtökohtana sellaisen mittarin kehittämiselle ja testaamiselle, jo
voidaan arvioida psykiatrista hoitotyötä.

Keywords:psykiatrinen potilas, potilaslähtöisyys, hoitotyön malli, yhteistoiminallisuus.



sai-
nkin

lloi-
airaa-
llista.
sitten

rista

ank-
attaisi
sy-
ton-
vuo-
täni,
ensa
,
ssa
. He
uk-

kiat-
pi-
ai-

eel-
sen-
ille.

idon
ha
-

iseen
Alkusanat

Sairaanhoitajakoulutukseeni kuulunut kuuden viikon mittainen harjoittelujakso mieli
raalassa oli koskettava ja herätti monenlaisia tunteita. Sen myötä minussa virisi kuite
kiinnostus psykiatriseen hoitamiseen, mikä johti minut helmikuussa 1978 työhön si
seen Oulun keskusmielisairaalaan. Opiskeluajan kokemuksesta tiesin työn mielis
lassa olevan raskasta ja vaativaa, mutta toisaalta myös mielenkiintoista ja haastee
Kokemus erikoissairaanhoitajan työstä sairaalaympäristössä ja avohoidossa ovat
johtaneet minut opiskelemaan Oulun yliopistoon hoitotiedettä ja tutkimaan psykiat
hoitotyötä.

Psykiatrista hoitotyötä on tutkittu Suomessa kovin vähän, joten tämän tutkimush
keen ohjaajan professori Sirpa Janhosen näkemys oli, että käytännön hoitoa kann
ryhtyä havainnoimaan videoimalla. Ajattelin, että voihan videointia yrittää, mutta ei p
kiatrisessa sairaalassa voisi mitään videoida. Epäilyistäni huolimatta videointi aineis
keruumenetelmänä onnistui. Kiitän lämpimästi ohjaajaani professori Sirpa Janhosta
sia kestäneestä hyvästä yhteistyöstä. Hän on ideoillaan rikastuttanut tutkimustyö
mutta hänellä on ollut aikaa odottaa myös omien ideoideni syntymistä, ja hänen tuk
tutkimustyöni eri vaiheissa on ollut merkittävä. Kiitokset myös kaikille niille potilaille
heidän omaisilleen ja hoitohenkilökunnalle, jotka olivat mukana aineistoni keruu
Oulun yliopistosairaalan psykiatrian klinikassa ja Oulun mielenteveyskeskuksessa
olivat rohkeita ja valmiita yhteistyöhön ja uskalsivat altistaa itsensä ja työnsä tutkim
selle, mikä oli työni etenemisen kannalta välttämätöntä. Kiitän yliopistosairaalan psy
rian klinikan ylihoitajia yhteistyöstä ja tutkimushakkeeni edistämisestä. Osoitan läm
mät kiitokseni hoitotieteen professori Maija Hentiselle, joka on kannustanut ja erinom
silla kommenteillaan ja huomioillaan auttanut kehittämään työtäni.

Esitarkastajieni professori Matti Isohannin ja professori Päivi Åstedt-Kurjen perust
linen paneutuminen käsikirjoitukseeni ja rakentava palaute siitä on auttanut minua jä
tämään ja täsmentämään tutkimuskokonaisuutta. Lämpimät kiitokseni heille molemm

Artikkelien kirjoittamisvaiheessa olen saanut merkittävää apua psykiatrisen ho
asiantuntijoilta Oulun yliopistosairaalan psykiatrian klinikan ylilääkäri, dosentti Ju
Moringilta ja filosofian tohtori Karl-Erik Wahlbergilta. Osoitan kiitokseni heille rakenta
vasta yhteistyöstä. Artikkelieni kieliasun muokkaamisessa luettavaan englanninkiel
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muotoon minua on auttanut Bachelor of Art, kasvatustieteen maisteri Tuija Janho
Varsinaisesta kielentarkastuksesta on huolehtinut filosofian lisensiaatti Sirkka-Liisa
nonen. Heille molemmille osoitan lämpimät kiitokseni erinomaisen hyvin tehdystä työ

Tämä tutkimushanke käynnistyi yhteistyöllä ohjaajani professori Sirpa Janho
kanssa. Nyt, kun prosessi on lopussa, on olemassa jo kokonainen projektiryhmä,
voimme vaihtaa ajatuksia ja kokemuksia tutkimuksen tekemisestä. Kiitän lämpimästi
jektiryhmämme jäseniä terveydenhuollon maisteri Kaisa Koivistoa, terveystieteiden li
siaatti Anneli Sarajärveä, terveydenhuollon maisteri Tytti Tuulosta, terveydenhuo
lisensiaatti Liisa Vanhasta ja terveydenhuollon maisteri Päivi Vuokila-Oikkosta tuest
kannustuksesta.

Kiitän lämpimästi myös koko hoitotieteen ja terveyshallinnon laitoksen työyhtei
tuesta, jota olen saanut viimeisen vuoden aikana viimeistellessäni työtäni laitoksella.
saanut hoitotieteen laitokselta ja psykiatrian klinikasta myös taloudellista tukea, jok
mahdollistanut paneutumista yhteenveto-osan viimeistelyyn. Lämpimät kiitokseni s
Osoitan kiitokseni myös Sairaanhoitajien koulutussäätiölle, Suomen Sairaanhoita
tolle ja Diakonissalaitoksen säätiölle saamastani taloudellisesta tuesta.

Lopuksi haluan kiittää läheisiäni, jotka ovat jaksaneet kärsivällisesti työn loppuun
Suurimman osan tutkimustani olen työstänyt kotona, mikä on vaatinut perheeltäni
poissaolevan läsnäolon sietämistä. Aviomiestäni Hannua kiitän erityisesti avusta yh
veto-osan kieliasun muotoilemisessa. Lapsilleni Anna-Marille ja Matille kiitokset kann
tavasta suhtautumisesta ja siitä, että asiat ovat sujuneet aina neuvotellen ja yhteistyö

Oulunsalossa Aleksis Kiven päivänä 1998

Eila Latvala
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1. Johdanto

Mielenterveystyön yksi keskeinen tavoite on poistaa mielisairauksiin liittyvä kieltein
leimautuminen, häpeä ja salailu, sillä mielisairaat samoin kuin muista mielentervey
ongelmista kärsivät jäävät helposti yhteiskunnan heikoimmin selviytyvien ryhmään
pumatta yhteiskunnan taloudellisesta tilasta tai kehitystasosta (Goffman 1983, Lor
1991, Robertson 1994, Loukissa 1995). Toinen keskeinen haaste liittyy mielenterve
ongelmista kärsivän yksilön mahdollisuuksiin selviytyä jokapäiväisessä elämässä
osallistua oman hoitonsa suunnitteluun ja toteutukseen aktiivisena ja vastuullisena os
tujana. Psykiatriset potilaat ovat monista eri syistä alttiita jäämään passiivisen vasta
tajan asemaan oman hoitonsa ja omien tarpeidensa osalta. Useissa suomalaisissa
sainvälisissä hoitotyötä käsittelevissä tutkimuksissa on selvitetty potilaiden näkemy
omasta hoidostaan. (Latvala 1991, Connelly et al. 1993, Gibson 1994, Dzurec 1994,
nister 1994, Häggman-Laitila & Åstedt-Kurki 1994, Gournay 1995, Beech & Norm
1995, Nikkonen 1996, Kokko 1996, Latvala 1996, Latvala & Janhonen 1996, Stern 19
Näiden tutkimusten perusteella on voitu todeta, että selviytymisen ja kuntoutumisen
nalta on eduksi, jos psykiatrinen potilas voi osallistua omaan hoitoonsa ja kontroll
itseään ja omaa elämäänsä.

Perinteisesti psykiatrinen hoito on ollut Suomessa laitoskeskeistä, jopa niin, että 1
luvun lopulle saakka monille potilaille mielisairaala oli pysyvä asuinpaikka. Koko 198
luvun ajan laitoshoitopaikkoja vähennettiin ja voimavaroja siirrettiin avohoitoon. Sam
aikaan toteutettiin laajan tutkijajoukon yhteistyönä skitsofreniaprojekti, joka onnis
tavoitteissaan. (Lääkintöhallitus 1988, Nojonen 1990, Lehtinen ym. 1991, Psykiatrist
1992.)

Suomessa on 1990-luvulla toteutettu nopea mielenterveystyön laitoshoidon purk
nen. Pitkäaikaisessa sairaalahoidossa olevien potilaiden määrä on vähentynyt 60
useita mielisairaaloita tai niiden osastoja on suljettu. Kuitenkin useat tuhannet miele
veyden häiriöistä kärsivät henkilöt tarvitsevat edelleen sairauden jossain vaiheessa
atrista laitoshoitoa. (Taipale 1996.)

Mielenterveyden häiriöt, esimerkiksi skitsofreeninen tai muu psykoottinen häiriö s
vakavat mielialahäiriöt, merkitsevät yksilölle jokapäiväisessä elämässä selviytymis
yleensä monenlaisia vaikeuksia. Nämä sairaudesta seuraavat vaikeudet voivat ilme
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merkiksi kyvyttömyytenä hahmottaa itsen rajoja suhteessa toiseen ihmiseen tai erila
kommunikaatioon liittyvinä vaikeuksina. Nämä vaikeudet johtavat usein siihen,
yksilö tarvitsee ammatillista apua. (Alanen 1994, Tienari ym. 1994, Lehtinen ym. 199

Mielisairautta ja sen syntyyn liittyviä tekijöitä on yleensä tarkasteltu kolmesta
näkökulmasta biolääketieteellisestä, yksilöpsykologisesta ja vuorovaikutuksellis
näkökulmasta. Biolääketieteellisen mallin mukaan mielenterveyden ongelmat, esi
kiksi skitsofrenia, johtuvat keskushermoston sairaudesta tai toimintahäiriöstä. Tästä n
kulmasta hoidossa lääkkeillä on keskeinen osuus. Yksilöpsykologisen mallin mu
mielenterveyden ongelmat ovat yhteydessä yksilön synnynnäiseen herkkyyteen, yksi
ympäristön vuorovaikutukseen ja erilaisiin elämänkokemuksiin. Hoitaminen tapah
yksilöpsykoterapian avulla ilman lääkkeitä. Vuorovaikutusmallin näkökulmasta mie
terveyden ongelmat ovat yhteydessä yksilön lähiympäristön vuorovaikutussuhteisiin.
tamisessa pyritään poistamaan vuorovaikutukseen sisältyvät ongelmien syyt. Me
mänä on psykoterapia, jonka avulla pyritään muuttamaan ihmissuhteita ja samalla y
ristöä ja sairasta itseään. (Ketonen 1981, Tähkä 1996, Tienari ym. 1994, Syvälahti 1
Wahlberg ym. 1997.) Viimeaikaisten psykiatrian tutkimusten mukaan esimerkiksi ski
freniaa pidetään useiden eri tekijöiden seurauksena, niin että yksilöllä nähdään o
geneettinen perinnöllinen alttius, joka tulee merkitseväksi tietyssä ympäristössä. Tä
keskeistä on kommunikaatio sekä perheessä että ympäristössä. Myöskään sairaude
misajankohdan tai diagnoosin määrittäminen ei ole yksiselitteinen asia. (Tienari
1994, Alanen 1994, Isohanni ym. 1995, Wahlberg ym. 1997, Olin & Mednick 1996, A
son et al. 1996, Veijola 1996, Räsänen ym. 1997.)

Mielenterveystyö käsitteenä on laaja ja sisältää psykiatrisen sairaalahoidon, avoh
ja kaiken muun, mitä tehdään ihmisten elinolojen parantamiseksi ja samalla mielente
dellisten vaurioiden välttämiseksi. Mielenterveystyö merkitsee esimerkiksi sitä, että
selle tarjotaan mahdollisimman suotuisat ja turvalliset kasvuolot. Mielenterveys
(1990) määrittelee edellytykset, milloin yksilö voidaan määrätä tahdostaan riippum
psykiatriseen sairaalahoitoon. Aikaisemmin Suomessa määrättiin psykiatrisen sai
hoidon tarpeessa oleva yksilö usein tahdostaan riippumatta hoitoon. Tämä menettely
taan johti sairaalassa olevien potilaiden alisteiseen asemaan hoidossa. Tahdonva
hoito on kuitenkin huomattavasti vähentynyt laitoshoidon purkamisen myötä 19
luvulla. Samanaikaisesti myös sairaalahoitoajat ovat lyhentyneet (Isohanni ym. 1991

Psykiatrisen potilaan itsemääräämisoikeuden toteutuminen on vaikean sairauden
rauksena rajoitettu, erityisesti tahdostaan riippumatta ja suljetulla osastolla olevan
laan hoidossa. Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (1992) turvaa potilaan oike
hänen hoidossaan. Potilaan itsemääräämisoikeuden toteutumattomuus on todettu s
eettiseksi ongelmaksi terveydenhuollossa useissa eri tutkimuksissa (Johnstone 1988
zen & Nordin 1993, Välimäki et al. 1996, Liaschenko 1995, Lützen & Barbosa da S
1996, User & Holmes 1997).Vaikka psykiatrisella potilaalla ja etenkin psykiatrisella
käaikaispotilaalla on vaikeuksia hallita sosiaalisia ja käytännön taitoja, kuten päätöks
koa ja omista asioista vastaamista, yksilöllinen itsemääräämisoikeuden toteutumine
kuitenkin keskeistä kuntoutumisessa ja elämän laadun kohentumisessa sairaalaho
(Nojonen 1989, Nikkonen 1996).

Kansallisen hoitotyön strategian (Perälä 1997) yhtenä tarkoituksena on parantaa
työn laatua. Hoitotyön käytännön toiminnan kehittämisessä tavoitteena on ihmiske
syys, hoitohenkilökunnan ja potilaiden välisen suhteen tasa-arvoisuus ja autonomian
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nioittaminen. Tavoitteena on myös, että terveyspalvelujen käyttäjät ovat tietoisia oik
sistaan ja heillä on käytettävissään tietoa sairautensa hoitamiseen sekä terveytensä
miseen ja ylläpitämiseen. Yhteistyötä eri ammattiryhmien kesken korostetaan, sa
asiakas läheisineen nähdään palveluprosessin suunnittelussa, toteutuksessa ja a
nissa keskeisenä tiimityöskentelyn osallistujana.

Tämä tutkimushanke pohjautuu käytännön psykiatriseen hoitotyöhön ja aikaisem
tutkimukseen, jossa selvitettiin psykiatristen potilaiden käsityksiä oman hoitonsa ta
teista (Latvala 1991). Hoitotavoitteita selvitettäessä tutkijan keskeinen havainto oli,
potilaan kuvaamat oman hoitonsa tavoitteet ja hoitajien hoitosuunnitelmalehdille kir
mat tavoitteet poikkesivat toisistaan. Hoitohenkilökunta kirjasi tavoitteita prosessitav
teina eli kehityskulkua kuvaavina, potilas taas määritteli tavoitteitaan hyvinkin henk
kohtaisesta näkökulmasta. Tämä tulos kuvastaa asiantuntijajohtoista työskentelyta
myöskin sitä, että potilas ja hänen omaisensa olivat vielä 1990-luvun alussa ha
mukana työryhmässä, joka sairaalassa suunnitteli potilaan hoidon. Psykiatrisen po
tarpeet hoidossa ovat moninaiset, ja fyysisten perustarpeiden tyydyttämisen ohella k
tuu potilaan kokema henkinen hätä ja ahdistus. Potilaan tarpeiden ymmärtäminen ja
nistaminen on haaste psykiatriselle hoitotyölle. Hoitajan auttamismenetelmien hallinn
keskeisiä ovat vuorovaikutukselliset menetelmät, ja hoitajan ja potilaan välinen ho
suhde on tärkeä (Peplau 1952 ja 1992, Morse 1991). Se, minkälaiseksi hoitajan ja po
välinen hoitosuhde muodostuu, on yhteydessä monenlaisiin tekijöihin. Hoitajan toim
taa ohjaava tieto eli se teoreettinen viitekehys, jonka pohjalle hän rakentaa työskente
psykiatrisessa hoitotyössä, on tärkeä. (van Maanen 1984, Burnard 1987 ja 1995, Ma
1990, Paunonen 1991, Hall & Allan 1994, Butterworth 1995, Lindström 1995).

Mitä tarkoittaa potilaslähtöinen hoitaminen ja mitä se potilaalle merkitsee? Hoido
pyritään auttamaan psyykkisesti sairastunutta hyväksymään sairautensa ja siihen lii
vajavuutensa sekä löytämään jokapäiväisessä elämässä selviytymiseen käytettävis
vat voimavarat. Kuitenkin tieto pitkäaikaisesta vaikeasta sairaudesta on usein tuska
ja sitä voi olla vaikea ottaa vastaan. Hoidossa on tärkeää yksilön kunnioittamine
arvostaminen ihmisenä sekä aito kiinnostus hänen elämäänsä liittyviin todellisiin asio
(Alanen 1997.) Monien tutkimusten perusteella (Anderson & Goolishian 1988, Fish
1993, Wahlberg 1994, Isohanni ym. 1995, Haarakangas 1997) tiedetään, että esime
skitsofreeninen häiriö vaikuttaa yksilön kognitiivisiin taitoihin erityisesti kommunikaat
kykyyn. Siksi on tärkeää, että potilas saa sairauteensa liittyvää tietoa sellaisessa
dossa, että hän voi sen ymmärtää.

Psyykkinen sairastuminen ja sen aiheuttamat muutokset herättävät hämmenny
hätää sekä potilaassa itsessään että hänen läheisissään. Sairautta koskeva tieto on
sekä läheisille että potilaalle. Läheiset kaipaavat tietoa sairauden luonteesta ja hoito
dollisuuksista sekä tarvitsevat tukea ja ohjausta. On tärkeää, että myös läheiset
työstää psyykkiseen sairastumiseen liittyviä omia tunteitaan. (Lorencz 1991, Parker 1
Loukissa 1995.)

Vaikka psykiatrista hoitotyötä on tutkittu kansainvälisesti paljon, suomalaisen psyk
risen hoitotyön tutkimusta on vielä vähän. Tästä syystä tässä tutkimuksessa ryhd
induktiivisesti laadullisin menetelmin selvittämään psykiatrista hoitotyötä potilaiden
hoitajien näkökulmasta. Tutkimuksessa tuotettua tietoa voidaan hyödyntää potilaiden
tamisessa ja hoitajien koulutuksessa
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Tässä tutkimuksessä käytetään käsitteitä hoito, hoitaminen ja hoitotyö. Hoito ja h
minen käsitteillä tarkoitetaan monitieteistä psykiatrisen potilaan kokonishoitoa, jo
osallistuu eri ammattiryhmien edustajia sekä yhteistyötä psykiatrisen potilaan ja h
perheensä selviytymisen edistämiseksi. Käsitteellä hoitotyö ja psykiatrinen hoitotyö
koitetaan hoitotieteellistä näkökulmaa, jota ensisijaisesti hoitajat edustavat psykiat
potilaan kokonaishoidossa potilaan ja hänen perheensä auttamisessa sekä hoitajie
listumista moniammatilliseen yhteistyöhön. Lindströmin (1992, 1995) mukaan psyki
sen hoitamisen sisältöjä ovat esimerkiksi huolenpito, turvallisuus, minän tukeminen,
massaolon tukeminen, kohtaaminen sekä ymmärryksen ja tietoisuuden lisääminen.
tutkimuksessa käytetty psykiatrisen hoitotyön käsite on sisällöllisesti yhteneväinen L
stömin määrittelyn kanssa.

Tämän tutkimushankkeen keskeisenä tavoitteena on tuottaa hoitotyön käytännös
tosympäristössä potilaslähtöisen psykiatrisen hoitotyön malli. Tutkimusraportti koo
viidestä osajulkaisusta ja niiden pohjalta laaditusta yhteenveto-osasta. Ensimmä
osajulkaisussa (osajulkaisu I) tarkastellaan psykiatrisen hoitotyön tutkimukseen liitt
eettisiä kysymyksiä. Toisessa ja kolmannessa osajulkaisussa esitetään psykiatrisen
työn prosessi ja analyysissä muodostuneet psykiatrisen hoitotyön tyypit (osajulkais
sekä kuvataan käytettyjä auttamismenetelmiä eri tyyppien mukaan luokiteltuna (os
kaisu III). Neljännessä osajulkaisussa tarkastellaan potilasaineiston pohjalta potilaan
dollisuuksia osallistua omaan hoitoonsa sekä käytettyjä auttamismenetelmiä ja potil
kuvauksia heidän hoidossaan käytetyistä menetelmistä (osajulkaisu IV). Viimeisessä
julkaisussa esitetään psykiatrisen potilaan hoitotyön ja hoidon tarpeen arviointi ja s
nittelu moniammatillisen tiimin työskentelyn näkökulmasta sekä hoitajien kuvaam
(osajulkaisu V).Yhteenveto-osan tuloksissa kuvataan ensin tämän tutkimuksen emp
estä aineistosta muodostettu psykiatrisen hoitotyön ydin, psykiatrisen potilaan selviyt
nen jokapäiväisessä elämässä, ja psykiatrista hoitotyötä kuvaavat hoitotyön tyypit. T
jälkeen kuvataan hoitotyön tyyppien esiintyminen aineistossa.

Lopuksi yhteenveto-osassa kuvataan muodostettu potilaslähtöisen psykiatrisen
työn malli. Potilaslähtöisen psykiatrisen hoitotyön mallin rakentamista ovat ohjan
tästä aineistosta tuotetut artikkelit I - V, aikaisempi tutkimustieto hoitotyön, psykiatri
hoitotyön ja psykiatrian alueelta. Mallilla tarkoitetaan tässä esiteoriaa, joka on tarkoi
testattavaksi.
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2. Potilaslähtöisen psykiatrisen hoitotyön edellytykset

2.1. Psykiatrinen laitosympäristö

1800-luvun puolivälissä esitettiin näkemyksiä, että mielisairaiden suojeleminen ilm
pakkotoimenpiteitä olisi mahdollista, jos käytettävissä oli riittävästi toimeensa sop
hoitajia. Ongelmana oli kuitenkin, että sopivia hoitajia oli vähän ja heillä ei ollut tehtäv
edellyttämää koulutusta. (Beck et al. 1988.) Potilaat olivat ensimmäisissä psykiatri
sairaaloissa sellimäisissä huoneissa vartioinnin kohteina, sillä sairaalat rakennettiin a
vankilan mallin mukaisesti. Hoitomenetelmät olivat vartioinnin lisäksi pääosin erila
pakkokeinoja, kuten pakkopaidassa tai kahleissa pitämistä. (Goffman 1961, Sch
1971, Foucault 1980, Achte 1991, Matilainen 1997.) Hoitajien tehtävänä oli valvoa p
laita, jotta nämä eivät vahingoittaisi itseään. Myöhemmin pakonomaiset menete
vähenivät myös psyyken lääkkeiden kehittymisen myötä. Lääkehoidolla on ede
tärkeä oireita lievittävä tehtävä esimerkiksi skitsofreniapotilaan hoidossa. (Isohanni 1
Achte 1991, Isohanni ym. 1992.) Potilaille järjestettiin myös henkisiä ja sosiaalisia ta
tumia, kuten retkiä, kirjastokäyntejä, musiikin kuuntelua ja juhlia. ”Moral treatment”
hoitomenetelmä, jota käytettiin lievästi häiriintyneille potilaille, joilla oli mahdollisuu
palata pian yhteiskuntaan (Beck et al. 1988).

Vuorovaikutusta hyödyntävät menetelmät tulivat keskeisiksi psykoanalyysin (Fr
1950 a ja b), erilaisten psykoterapeuttisten suuntausten (de Shazer & Berg 1988, M
& Burti 1989, Fishman 1993, Tähkä 1996) ja systeemiteoriaan (von Bertalanffy 19
Laszlo 1972) perustuvien lähestymistapojen myötä. Tällaisia ovat esimerkiksi erila
yksilö- ja ryhmäterapiat, miljööterapiat, terapeuttiset yhteisöhoidot ja perheterapiat.
merkiksi skitsofreniapotilaan ja psykoosipotilaan hoitoon on näiden menetelmien poh
kehitelty erilaisia sovelluksia (Isohanni 1983, Alanen ym. 1991, Roberts 1996, Ala
1997).

Erikoissairaanhoitolaki (1989) määrittelee psykiatrisen sairaanhoidon järjestämise
hoidon sisältö on määritelty mielenterveyslaissa (1990). Mielenterveyslaki (1990) ko
taa avohoidossa tapahtuvaa hoitoa mielenterveyshäiriöstä kärsivän ensisijaisena
muotona. Psykiatriseen tahdosta riippumattomaan sairaalahoitoon voidaan määrä
mukaan henkilö, joka on mielisairas ja hoidon tarpeessa, kun muut mielenterveyspa
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ovat riittämättömiä. Kaikkien kolmen kriteerin on täytyttävä. Tahdosta riippumaton ho
voidaan toteuttaa mielenterveysasetuksen (1990) mukaan vain sairaalan psykiatrist
toa antavassa yksikössä, joka täyttää tällaisen hoidon asettamat kriteerit. Laki po
asemasta ja oikeuksista (1992) turvaa potilaan oikeuksia esimerkiksi hyvään hoitoon
vitystä terveydentilasta, hoidon merkityksistä, eri hoitovaihtoehdoista. Lain mukaan p
lasta on hoidettava yhteisymmärryksessä hänen kanssaan, mikä edellyttää yhteist
nallisuutta potilaan ja hoitohenkilökunnan kesken.

Psykiatrisessa sairaalassa hoidetaan vaikeista mielenterveyden ongelmista kä
ihmisiä. Skitsofrenia on yleisin ja ehkä vaikein yksittäinen mielenterveyden häiriö ps
atrisessa sairaalassa hoidetuilla potilailla. Yli puolet psykiatrisista sairaansijoista
messa on skitsofreniapotilaiden käytössä. (Lääkintöhallitus 1988, Isohanni ym 19
Avohoidon lisääntyessä myös skitsofreniapotilaiden hoito on painottunut avohoitoon.
nen keskeinen potilasryhmä psykiatrisessa sairaalassa ovat erilaisista psykooseista
vät potilaat. Psykoosin keskeisenä oireena on todellisuudentajun katoaminen. Psyk
voi liittyä skitsofreenisiä, depressiivisiä, paranoidisia ja mielialan vaihteluun liittyviä p
teitä. Psykiatrista sairaalahoitoa voivat vaatia myös ei-psykoottiset vakavat mieliala
riöt esimerkiksi masennus, johon liittyy itsemurhavaara. (Henriksson ym. 1994, Tä
1994.)

Osalla skitsofreniaan sairastuneista potilaista keskimääräinen hoitoaika psykiatri
sairaalassa saattoi olla useita vuosia 1960-luvun puolivälissä. Psykiatristen sairaalap
den keskeisiä ongelmia olivat kroonistuminen, yksinäisyys ja toimintakyvyn rajoituk
Vaihtoehtona sairaalahoidolle kehitettiin 1970-luvun alussa Tampereella Sopimusv
ry:n kuntoutusmalli (Anttinen & Ojanen 1984). Toiminnan lähtökohtana oli sairaalap
laiden laitostumisen ehkäiseminen ja heidän auttamisensa elämisen alkuun. Sop
vuori ry:n kuntoutusmallissa painopiste oli kotisairaanhoidossa, joka oli vaihtoehto
raalahoidolle (Anttinen & Ojanen 1984).

Vuodepaikat psykiatrisessa laitoshoidossa ovat vähentyneet 1970-luvulta alkaen.
1980- luvun alussa tuhatta asukasta kohti oli neljä psykiatrisen sairaalan vuodepai
Vuosikymmenen loppuun paikkaluku väheni kahteen tuhatta asukasta kohti, ja 1
luvun puolivälissä oli enää yksi paikka tuhatta asukasta kohti. (Salokangas ym. 1
Psykiatrisissa sairaaloissa on alle vuoden hoidossa olleiden potilaiden osuus kasva
neljä vuotta tai kauemmin hoidossa olleiden osuus on vähentynyt (Psykiatristen... 1
Vuodepaikkojen vähenemisen seurauksena useita psykiatrisia sairaaloita on sulje
otettu muuhun käyttöön.

2.2. Säilyttämisestä potilaslähtöisyyteen psykiatrisen potilaan hoidossa

Suomessa psykiatrisen hoidon painopiste oli 1970-luvun lopulle asti laitospainottein
avohoito oli kehittymätön. 1980-luvulla psykiatrisen terveydenhuollon kehittäminen n
tettiin valtakunnallisissa suunnitelmissa keskeiselle sijalle. Mielenterveystyön komi
mietintö (1984) painotti aluepsykiatrisen hoitomallin toteuttamisen tärkeyttä. Aluep
kiatrisen hoitomallin mukaan psykiatrinen sairaanhoito järjestettiin väestövastuun per
teen mukaan niin, että avo- ja sairaalahoidon välillä ollut raja madaltuu. Avohoidon h
kilökuntaa ehdotettiin myös lisättäväksi. Avohoitoa esitettiin kehittäväksi niin, että m
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lenterveystoimistojen ympärille muodostuu mielenterveyskeskuksia, jotka voivat käs
esimerkiksi päiväsairaalan, kuntoutuskodin, asuntoloita ja tarpeen mukaan pieniä os
yksikköjä. (Mielenterveystyön komitean mietintö 1984.)

Lääkintöhallitus, Sairaalaliitto ja Mielisairaalain liitto organisoivat yhteisesti skitsof
nian tutkimus-, hoito- ja kuntoutustyön valtakunnallisen kehittämisohjelman. (Lääkin
hallitus 1981, 1985 ja 1988.) Ohjelman tavoitteena oli kehittää valtakunnallisesti u
hoitotoimintoja ja mielenterveyden hoitopalveluja, niin että uusien ja vanhojen skitso
niaa sairastavien potilaiden määrä sairaaloissa vähenisi ja avohoidon palvelut lisään
vät ja kykenisivät vastaamaan sairaalasta siirtyvien potilaiden ja uusien potilaiden ho
tarpeisiin. Kehittämisohjelmassa toteutettiin kaksi valtakunnallista tutkimus- ja keh
misprojektia: uusien skitsofreniapotilaiden hoidon kehittämisprojekti (USP-projekti)
pitkäaikaispotilaiden hoidon ja kuntoutuksen kehittämisprojekti (PSP-projekti) (Lääkin
hallitus 1988, Kansaneläkelaitos 1989, Salokangas 1994). Mielenterveystyön tavoitt
tuli mielenterveyden häiriöiden ennaltaehkäisy, mielenterveyden edistäminen ja mi
terveyspalvelujen tuominen lähelle niiden käyttäjiä pois keskittyneistä suurista lai
sista. Toinen keskeinen 1980-luvun hanke, joka kiinnitti huomiota mielenterveysk
myksiin, oli kansallinen ohjelma Terveyttä kaikille vuoteen 2000 (1986 ja 1993). Se n
datteli skitsofrenian valtakunnallisen tutkimus-, hoito- ja kuntoutustyön kehittämisoh
maa.

Psykiatrisen laitoshoidon purku on toteutunut monissa länsimaissa Suomea p
aiemmin, esimerkiksi USA:ssa ja Englannissa jo vuodesta 1955 alkaen, Italiassa
desta 1963 alkaen, kun Suomessa vastaava vaihe alkoi vuodesta 1973. (Lääkintöh
1988, Mosher & Burti 1989, Salo 1996, Nikkonen 1996.) Myös psykiatrisen hoitoty
käytäntö ja koulutus ovat painottuneet näissä maissa avohoidossa tapahtuvaan ho
hön (community psychiatric nursing) avohoitopainotteisen kehityksen ansiosta (Nor
et al. 1991, Rawlinson & Brown 1991, Parker 1993, Peternelj-Taylor & Hartley 19
Gournay & Brooking 1994, Gibson 1994, Butterworth 1995, Gournay 1995, Austin e
1996, Bowers 1996, Godin 1996).

Kansainvälisten tutkimusraporttien (Norbeck et al. 1991, Anderson et al. 1993,
1993, Parker 1993) perusteella tiedetään, että psykiatrisen hoidon painopisteen siir
avohoitoon ja laitoshoidon muuttuessa lyhytkestoiseksi tarvitaan erilaisia yksilöl
vaihtoehtoja potilaiden selviytymisen tukemisessa. Psykiatrisen hoitotyön haasteen
yhteistyö potilaan ja hänen läheistensä kanssa. Yhteistyön keskeinen haaste on p
osallistuminen aktiivisesti omaan hoitoonsa. Sekä potilas että hänen omaisensa ta
vat tukea kyetäkseen osallistumaan ja selviytymään jokapäiväisessä elämässä. (Bro
Butterworth 1991, Gibson 1994, Butterworth 1995, Butterworth & Rushforth 1995, Go
nay 1995.) Useiden hoitotieteellisten tutkimusten mukaan (Bunch 1983, Sihvonen 1
Nojonen 1990, Miettinen 1992, McKenna 1994, Tyson et al. 1995, Nikkonen 1996, H
1996, Salo 1996, Latvala 1996, Bushy 1997) psykiatrisen potilaan ja hoitajan väl
yhteistyö on usein sairaalaympäristössä kuten myös avohoidossa asiantuntijajoh
Tällöin psykiatrinen potilas on käytännössä passiivinen osallistuja hoitohenkilöstön s
nitellessa ja toteuttaessa hoitoa sekä kontrolloidessa potilaan selviytymistä. Useat
mukset kuitenkin osoittavat, että myös psykiatriset potilaat pystyvät osallistumaan ja
viytyvät jokapäiväisessä elämässään sekä kykenevät kontrolloimaan itse käyttäyt
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tään. He pystyvät aktiiviseen oman elämänsä hallintaan, mikäli saavat siihen riittä
tukea. (Connelly et al. 1993, Isohanni ym. 1993, Latvala & Aavarinne 1993, Dzurec 1
Glenister 1994, Gibson 1994, Smoyak 1994, Latvala & Janhonen 1996.)

Psykiatrisissa hoidossa on jo 1850-luvulla esitetty näkemyksiä yhteistoiminnallis
menetelmistä, joiden avulla potilaan omia voimavaroja voitaisiin hyödyntää hoido
Tällaisia menetelmiä olivat esimerkiksi erilaiset työ- ja toimintaterapiat. (Beck et
1988). Kuitenkin vallitsevat hoitokäytännöt olivat säilyttäviä ja rajoittavia. Eristämin
muusta yhteisöstä ja potilaan vaikeasta sairaudesta seuraava passiivisuus, kogni
häiriöt ja sosiaalisiin suhteisiin liittyvät vaikeudet hoidossa estävät potilaiden omien
mavarojen hyödyntämisen (Isohanni 1983, Goffman 1983, Hall 1996, Salo 1996).

Avohoitoon ja pieniin yksiköihin painottunut hoito on haaste yhteistoiminnallisen h
totyön kehittämiselle. Potilaan omien voimavarojen löytyminen ja niiden käyttämi
mahdollistuminen ovat edellytyksenä potilaan yksilölliselle selviytymiselle jokapäiv
sessä elämässä (Hentinen 1984, Janhonen 1993, Häggman-Laitila & Pietilä 1993, D
1994). Malin & Teasdale (1991), Gibson (1991), Jones & Meleis (1993), Skelton (19
ja Rafael (1995) ovat kuvanneet potilaan voimavarojen käyttöä hoidossa prose
(patient empowerment). Tällaisen prosessin ensimmäisessä vaiheessa potilas tulee
seksi ja tasavertaiseksi osallistujaksi omine resursseineen, joita todennetaan yhdes
tajan kanssa. Toisessa vaiheessa potilas tulee yhä enemmän kykeneväksi hallits
omia persoonallisia ominaisuuksiaan. Kolmannessa vaiheessa potilas tulee tieto
ympäristöstään ja sitoutuu tiettyyn sosiaaliseen kontekstiin. Neljännessä vaiheessa p
pystyy olemaan subjekti, oma itsensä, mikä merkitsee omien voimavarojen ja rajoitu
realisoitumista. (Gibson 1991, Jones & Meleis 1993, Rafael 1995.) Hoitaja on yh
työssä käytettävissä oleva voimavara, esimerkiksi potilaan tukija, mutta myös yksilö
ympäristön resurssien käyttämisen mahdollistaja.

Töyry ym. (1998) ja Leppänen ym. (1997) ovat kuvanneet ihmisläheisen hoidon
keisiä ominaisuuksina potilaan ihmisarvon, yksilöllisyyden ja itsemääräämisen kunn
tamista. Ihmisläheinen hoito, joka sisältää mm. turvallisuuden, kunnioituksen, itsenä
päätöksenteon, arvostuksen, itsensä hyväksymisen, kuulumisen johonkin, kannus
sen, tiedottamisen ja luottamuksen (Töyry ym. 1993), on lähellä potilaslähtöisyyttä. M
rittelyissä on yhtenevyyttä myös esimerkiksi Gibsonin (1991), Jonesin ja Meleisin (19
Gibsonin (1994), Skeltonin (1994) ja Rafaelin (1995) esittämiin näkemyksiin "pati
empowerment" -käsitteen sisällöstä. "Patient empowerment" on näiden tutkijo
mukaan sosiaalinen prosessi, jossa painottuu yksilön kyvykkyys kohdata omat tarpe
ratkaista omat ongelmansa ja ottaa käyttöön tarvittavat voimavarat selviytyäkseen
päiväisessä elämässä. Voimavarojen tiedostaminen ja löytäminen auttaa potilasta a
maan ja kontrolloimaan niitä tekijöitä, jotka vaikuttavat hänen terveyteensä ja selviyty
seensä jokapäiväisessä elämässä (Gibson 1991, Jones & Meleis 1993).

Potilaslähtöisen potilaan hyvän hoitamisen yhtenä edellytyksenä on hoitajan ja
laan keskeinen yhteistoiminnallinen työskentelytapa psykiatrisessa hoitotyössä. Täll
yhteistyö on tuottanut myönteisiä tuloksia, koska potilas on voinut yhteistyösuhteess
dostaa ja ottaa käyttöön omia resurssejaan (Sihvonen 1988, Nojonen 1989, Connelly
1993, Dzurec 1994, Loukissa 1995, Hochberger 1995, Latvala 1996, Latvala & Janh
1996). Yhteistoiminnallinen työskentelytapa edellyttää edellä mainittujen tutkimus
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mukaan hoitajan ja potilaan toiminnan muutoksia, esimerkiksi luopumista perinteis
autoritaarisesta työskentelytavasta. Tällöin potilaan aktiivinen osallistuminen on mah
lista yhteistyön seurauksena.

Pääosin avohoidossa tapahtuvan potilaslähtöisen hoidon edellytyksenä on, että ps
rinen hoito myös laitosympäristössä on potilaslähtöistä. Perinteiset laitoshoidossa k
tyt menetelmät, esimerkiksi erilaiset kontrolloivat ja pakonomaiset menetelmät, siirt
helposti avohoidon yksiköihin sellaisenaan. Siksi psykiatrisen hoitotyön tehtävänä
luoda potilaslähtöisiä hoitokäytäntöjä. (Salo 1996, Nikkonen 1996, Salokangas e
1996, Lepola 1997.) Psykiatrisessa hoitotyössä on keskeistä hoitajan erilaiset yhteist
dot sekä potilaan että hänen läheistensä ja perheensä kanssa yhteistyössä toimi
Yksi keskeinen tehtävä psykiatrisen hoidon kehittämiselle on laitosympäristössä per
sen autoritaarisen mallin mukaisesti toteutuvan hoitotyön kehittäminen yhteistoiminn
seksi niin, että se tukee potilasta sairaalahoidon jälkeiseen avohoitoon. Sen tulisi tä
potilaan itsenäiseen selviytymiseen jokapäiväisessä elämässä sekä laitoksessa ett
hemmin laitoksen ulkopuolella. Vaikka psykiatrinen sairaus rajoittaa potilaan om
resurssien käyttöä monella tavalla, tavoitteena on erityisesti potilaan omien todell
resurssien käyttö selviytymisen tukena. Suomessa tietoa psykiatrisen hoitotyön mu
sesta on vähän käytettävissä samoin avohoitoon kohdistuvaa psykiatrisen hoitotyön
musta on vielä vähän.

2.3. Potilaan selviytymisen tukeminen hoitotyössä

Selviytymisellä voidaan tarkoittaa Darwinin (1964) evoluutioteorian mukaista yksi
mukautumista, joka on hengissä säilymisen ehto, esimerkiksi mukautuminen saira
aiheuttamiin rajoituksiin ja muutoksiin. Eriksonin (1982) mukaan yksilön tehtävänä
kyetä ratkaisemaan elämänsä eri vaiheissa kehitystehtäviä. Kehitystehtävien onni
ratkaiseminen on edellytyksenä sille, että yksilö voi kokea tyytyväisyyttä ja onnistum
Eriksonin mukaan yksilön luovuudella on keskeinen asema hänen ratkaistessaan ke
tehtäviä. Selviytyminen voidaan määritellä myös yksilön kyvyksi muuttua kognitiivise
ja toiminnallisesti niin, että hän voisi hallita voimavarojaan kuluttavia tai jopa niitä ylit
viä vaatimuksia. Selviytymiseen liitetään myös yksilön pyrkimys ratkaista ongelma,
se on hänen kannaltaan mielekäs. (Folkman & Lazarus 1988, Folkman 1997.) Selviy
nen on yhteydessä yksilön biologisiin tekijöihin (Darwin 1964), luovuuteen (Eriks
1982), motivoituneisuuteen ja mielekkyyden kokemiseen sekä kognitiivisiin ja toiminn
lisiin kykyihin (Folkman & Lazarus 1988).

Mielenterveys on luonteeltaan kokonaisvaltainen, niin että biologisilla tekijöillä, ko
muksilla ja ympäristöön liittyvillä tekijöillä on keskeinen asema mielenterveyden k
nalta. Mielenterveyteen liitetään yksilön kyky sopeutua siihen yhteisöön ja elämänm
toon, jonka keskellä hän elää (Ketonen 1981, Erikson 1982, Antonovsky 1987). Ket
(1981) mukaan yksilön ominaisuudet ovat tarkoituksenmukaisia hänen elämäänsä v
ja hänen elämänsä vastaa hänen ominaisuuksiaan. Mielenterveys osana tätä ko
suutta sellaisena kuin se on, on tarkoituksenmukainen yksilön kannalta.
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Selviytymisellä tässä tutkimuksessa tarkoitetaan potilaan selviytymistä sairaut
kanssa jokapäiväisessä elämässään. Lähtökohtana ovat potilaan omat voimavarat.
jan ja potilaan välisessä yhteistyössä etsitään niitä ratkaisuja, joiden avulla potilas vo
tää elämäntilanteessaan omista lähtökohdistaan mahdollisuuden selviytyä. Potilaa
viytymistä voidaan kartoittaa eri tavoin. Esimerkiksi Abdellah (1970) ja Yura & Wal
(1993) ovat kuvanneet potilaan selviytymistä ihmisen erilaisiin tarpeisiin liittyvän kar
tuksen avulla. Roperin ym. (1992) mallissa selviytymistä kuvataan yksilön elämisen
mintoina. Oremin (1991) mallissa on keskeistä itsehoito.

Hoitotyössä Peplau (1952) ja King (1992) ovat korostaneet hoitajan ja potilaan vä
vuorovaikutussuhteen merkitystä potilaan selviytymisen tukemisessa. Tässä hoit
teessa hoitaja käyttää omaa persoonaansa työvälineenä, auttamisen välineenä. Tä
työskentelytapa edellyttää vuorovaikutukseen liittyvien tekijöiden syvällistä ymmä
mistä, kuten erilaisten psykologisten ilmiöiden ymmärtämistä ja tunnistamista (Pe
1952, 1994.) Peplaun (1952) kuvaamassa psykodynaamisessa hoitotyössä hoitajalt
lytetään kykyä ymmärtää omaa käyttäytymistään, jotta hän pystyisi auttamaan toisia
nistamaan heidän kokemansa vaikeudet. Hoitajalta edellytetään myös kykyä soveltaa
millisten suhteiden periaatteita ongelmiin, joita ilmenee kokemuksen kaikilla taso
Peplaun (1952) kehittämä psykodynaamisen hoitotyön teoria on ollut keskeinen hoito
ja erityisesti psykiatrisen hoitotyön kannalta. Peplaun teoria psykodynaamisesta h
työstä pohjautuu esimerkiksi Freudin (1950 a, 1950 b ja 1955) psykoanalyyttisen te
eri alueisiin. Psykodynaamisessa hoitotyön mallissa kuvataan ihmisen käyttäytym
psykoanalyysin, sosiaalisen oppimisen ja motivaation sekä persoonallisuuden kehit
sen kannalta. Peplaun mallia on testattu useissa tutkimuksissa, esimerkiksi sen so
mista psykiatrisessa hoitotyössä lyhytkestoiseen yksilöterapiaan (Thompson 1986) ja
taja - potilas-suhteen eri vaiheisiin (Forchuk 1991, Forchuk 1992, 1994 a ja b, Forchu
Dorsay 1995).

Peplaun (1952, 1992, 1994) psykodynaamisen hoitotyön teorian mukainen hoi
toiminta mahdollistaa potilaan selviytymisen tukemisessa siirtymisen tautikeskeisyyd
tapahtumien, tunteiden ja käyttäytymistapojen tutkimiseen ja niiden huomioon ottami
hoitotyössä. Hoitajalle mahdollistuu opettaa potilaita selviytymään kokemalla tuntee
Peplau (1994) korostaa myös kaikkien vuorovaikutussuhteiden merkitystä potilaan se
tymisen tukemisessa hoidossa.

Perinteisessä psykiatrisessa hoitotyössä potilaan selviytymisen tukeminen on pe
nut pitkälti perinnetietoon, työssä opittuun kokemustietoon ja lääketieteelliseen tieto
jaan. Hoitajien osalta kysymyksessä on ollut auktoriteettimallin mukaisen työskent
omaksuminen ja usein auktoriteettien taakse suojautuminen potilaan hädän ja avunta
kohtaamisen sijaan. (McKenna 1994, Marriner-Tomey 1994, Hall 1996.) Psykiatris
hoitotyössä hoitajat ovat toimineet avustajina ja tukeneet potilaan selviytymistä erila
toimenpiteiden, kuten leposidehoitojen ja lääkitsemisen avulla. Potilas on ollut pass
nen hoidon kohde ja hänen selviytymisensä on auktoriteettimallin mukaisesti toimiv
asiantuntijoista riippuvaista. Janhonen (1992, 1993) kuvaa kehittyvän hoitotyön mal
auktoriteettiin nojaavaa hoitotyötä. Potilaan asema hoidossa on alisteinen ja hän on
don passiivinen vastaanottaja (Janhonen & Pyykkö 1996). Psykiatrisessa hoitotyöss
tajat toimivat edelleenkin auktoriteettimallin mukaan. Tosin tahdosta riippumattomat
dot ovat huomattavasti vähentyneet ja muita inhimillisempiä menetelmiä on kehi
potilaan suojelemiseksi (Isohanni & Moring 1993).



22

hdol-
neet.
ene-
äihin

atri-
ärtää

sseja.
össä.
en
hoi-

inen
n vain
laa
lman
n toi-

par-
eutu-

hoito-
kaan.
&

a on
vasti
a hoi-
saan

toa
teel-
Hoi-
osal-
&

97.)
ito-
vielä

istä
990,
a ja
ossa
ysy-
n

Eri tieteenalojen tiedon lisääntyvä hyödyntäminen psykiatrisessa hoidossa on ma
listanut sen, että hoitajien tehtävät potilaan selviytymisen tukemisessa ovat laajentu
Hoitajat ovat opiskelleet psykoterapioiden ja muiden terapiasuuntausten teorioita ja m
telmiä ja käyttävät niitä työskennellessään. Ongelmana on ollut se, että useinkaan n
muiden tieteenalojen teorioihin ei ole ollut mahdollista paneutua syvällisesti. Psyki
sessa hoitotyössä potilaan selviytymisen tukemisessa on tärkeää, että hoitaja ymm
sairauden luonnetta ja ilmenemistä sekä vuorovaikutussuhteeseen liittyviä prose
Potilaan kokonaisvaltainen kohtaaminen ja auttaminen ovat lähtökohtana hoitoty
(Lindström 1992, McKenna 1994, Hummelvoll & Barbosa da Silva 1994, Matilain
1997.) Psykoterapian ja muiden teorioiden yhdistäminen potilaan kokonaisvaltaiseen
totyöhön voi syventää hoitajan työskentelyä, mutta vaarana on hoitotyön rajoittum
yhden terapiasuuntauksen kapea-alaiseen näkökulmaan, jolloin potilasta hoidetaa
”psyykkisenä tapauksena” niin, että esimerkiksi potilaan fyysisille tarpeille ei ole ti
hoidossa (Garland 1994). Potilaasta voi tällöin tulla yhden kapea-alaisen näköku
mukaisesti toimivien asiantuntijoiden opetuksen ja ohjauksen vastaanottaja. Hoitaja
mintaa ohjaa yhden kapea-alaisen näkökulman muodostama ideaalimalli.

Asiantuntijajohtoisessa hoitotyössä asiantuntijat määrittelevät, mikä potilaalle on
haaksi, ja odottavat hänen toimivan annettujen ohjeiden mukaisesti. Pinnallinen pan
minen jonkun terapiasuuntauksen teoriaan voi johtaa käytännön psykiatrisessa
työssä näennäiseen teoriatiedon käyttöön ja potilaan hoitamiseen ideaalimallin mu
(Lindström 1992 ja 1995, McKenna 1994, Hummelvoll & Bunch 1994, Butterworth
Rushforth 1995, Tyson et al. 1995.) Janhosen (1993) kehittyvän hoitotyön malliss
kuvattu kasvattava hoitotapa, jossa hoitaja toimii rajoitetun itsenäisesti ja koordinoi
yhteistyössä muiden asiantuntijoiden kanssa. Kasvattavan hoitotavan mukaan toimiv
taja odottaa potilaan toimivan annettujen hoito-ohjeiden mukaisesti ja olevan hoidos
vastuullinen vastaanottaja (Janhonen & Pyykkö 1996).

Psykiatrisen hoitotyön kehittämiseksi tuotetaan jatkuvasti tieteellisesti tutkittua tie
hoitotyöstä. Potilaan selviytymisen tukemiseksi psykiatrisessa hoitotyössä ja hoitotie
lisen tiedon tuottamisessa psykiatriset hoitajat itse ovat olleet keskeisesti mukana.
dossa on tavoitteena tukea potilasta yksilöllisten resurssien mukaisesti selviytymään
listumalla aktiivisesti ja vastuullisesti omaan hoitoonsa. (Koivisto 1996, Morrison
Lehane 1996, Tuulos 1996, Lepola & Vanhanen 1997, Lepola 1997, Matilainen 19
Kuitenkin hoitotieteellisen tietopohjan kehittyminen on näkynyt hitaasti käytännön ho
työssä. Teoreettisen tiedon integrointi käytännön hoitotyöhön toteutuu yleensäkin
puutteellisesti. (Perälä 1997.)

Hoitotieteellinen tutkimus on tuottanut uutta teoreettista tietoa potilaan selviytym
tukevan psykiatrisen hoidon kehittämiseksi potilaan kuntoutumisesta (Nojonen 1
Nikkonen 1996), kulttuuristen tekijöiden merkityksestä psykiatrisen potilaan hoidoss
kuntoutusprosessissa (Lindström 1995, Nikkonen 1996), potilaan kokemuksista hoid
olemisesta (Kokko 1996, Latvala 1996) sekä potilaan itsemääräämiseen liittyvistä k
myksistä (Välimäki & Helenius 1996, Välimäki et al 1996, Välimäki 1998). Tällaine
uusi tutkimustieto mahdollistaa potilaiden hyvän hoitamisen kehittämisen.
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3. Kohti potilaslähtöistä psykiatrista hoitoa

3.1. Potilaslähtöisyys

Potilaslähtöisyys (Leino-Kilpi ym. 1994, Leppänen y. 1997) ja potilaskeskeisyys (Abd
lah 1970, O´Malley & Serpico-Thompson 1992) ovat toisiaan lähellä olevia käsitte
Usein niitä käytetään synonyymeina. Potilaskeskeisyys-käsitteellä voidaan ymm
ammatillista potilaan tarpeisiin vastaamista hoidossa (Abdellah 1970, O’Malley & S
pico-Thompson 1992, Borkan et al 1995). Potilaskeskeisyys voi Hoeksema & Mun
(1997) ja Kirkpatricin et al. (1997) mukaan tarkoittaa myös sitä, mitä hoitavat henk
pitävät potilaan kannalta tärkeänä. Potilaslähtöisyys-käsitteellä tarkoitetaan taas Lo
zin (1991), Jonesin & Meleisin (1993) sekä Lindströmin (1995) mukaan sellaista ho
jossa potilas on itse mukana vaikuttamassa hoidon suunnittelussa, toteutuksessa j
oinnissa. Lisäksi potilaslähtöisyyteen liitetään usein näkemys, että potilaan todelli
rajoituksineen ja mahdollisuuksineen on hoidon lähtökohtana. (Nojonen 1989, Ko
1996, Matilainen 1997.) Tässä tutkimuksessa käytetään käsitettä potilaslähtöisyys.

Janhosen (1993) tutkimuksessa on kuvattu ymmärtävää ja katalyyttista hoitot
Ymmärtävässä hoitotyössä hoitaja pyrkii toimimaan potilaskeskeisesti ja potilaan to
den mukaisesti vastaamalla potilaan tarpeisiin. Katalyyttisessä hoitotyössä pyrkimyk
on löytää hoitajan ja potilaan välisessä yhteistyössä potilaan todellisuudesta selviytym
resursseja (Janhonen 1993). Ihmisläheistä hoitoa kuvaavissa tutkimuksissa (Pau
1991, Töyry ym. 1993 ja 1998, Leppänen ym. 1997) taas on selvitetty potilaslähtö
hoitotyön toteutumista. Ihmisläheisen hoidon lähtökohtana ovat potilaan arvot ja eläm
tilanne, jotka otetaan huomioon hoidossa ja potilas nähdään vastuullisena yksilönä
kiatrisen hoitotyön kehittyminen potilaslähtöiseen suuntaan on ollut toisaalta yhteyd
yhteiskunnan muutoksiin, sen asenteisiin ja arvostuksiin ja toisaalta psykiatrian his
aan ja viime vuosien aikana hoitotieteellisen tiedon kehittymiseen.

Taulukossa 1 on yhteenveto potilaslähtöistä psykiatrista hoitoa ja hoitotyötä ko
vista tutkimuksista. Näiden tutkimusten avulla tarkastellaan seuraavissa luvuissa po
lähtöisyyttä ja siihen yhteydessä olevia tekijöitä.
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Taulukko 1. Potilaslähtöiseen psykiatriseen hoitamiseen liittyviä tutkimuksia

Tutkija(t) Vuosi Näkökulma Tutkimusaihe ja päätulokset

Isohanni 1983 Akuuttien ja ikääntynei-
den skitsofreniapotilaiden
yhteisöhoito

Yhteisöhoidossa potilaan osallistumisen,
yhteisvastuun ja itsemääräämisoikeuden
tukeminen ja lisääntyminen

Isohanni ym. 1993

Alanen et. al. 1986 Skitsofreenisten psykoo-
sien hoito

Potilaan tarpeista lähtevän hoidon kehit-
täminen ja psykoterapeuttisen näkökul-
man soveltaminen skitsofrenian hoidossa

1991

Frank & Gunderson 1990 Skitsofreniapotilaan hoito Terapeuttisen yhteistyösuhteen mahd
listuminen

Connelly et al. 1993 Pitkäaikaisesti sairaiden
psykiatristen potilaiden
hoitotyö

Mahdollisuus tulla omaksi itseksi: vas-
tuullisena osallistujana ja valintojen teki-
jänä

Peternelj-Taylor & Hartley 1993 Psykiatrinen perhehoito-
työ

Perheen selviytyminen ja sopeutuminen
psyykkisesti sairastuneen perheenjäsene
kanssa elämiseen

Lehtinen 1994 Perheterapia Potilaan tarpeista lähtevän hoidon keh
täminen

Aaltonen et al. 1994 Perheterapia Yhteistyön ja yhteisen näkemyksen lö
tyminen perheen hoidossa

Dzurec 1994 Skitsofreniapotilaan hoi-
totyö

Kokemus omasta vahvuudesta: skitsofre-
niapotilaan sopeutuminen elämään
yhteiskunnan jäsenenä

Hall & Allan 1994 Hoitotyön käytäntö Potilaan oman itsen ja omien oimavaro-
jen löytyminen

Forchuk 1992
1994
a ja b

Psykiatrinen hoitotyö Ennakkokäsitysten merkitys hoitajan ja
potilaan välisen suhteen kehittymisessä

Loukissa 1995 Pitkäaikaisesti psykiatri-
sesti sairaiden potilaiden
hoitotyö

Perheen surutyön merkitys perheenjäse-
nen sairastuttua mielisairauteen

Wilson & Hobbs 1995 Psykiatrinen hoitotyö Hoidollinen yhteistyösuhde

Telles et. al. 1995 Skitsofrenian hoito Perheen selviytyminen perheenjäsene
sairastuttua

Hall 1996 Pitkäaikaisesti psyykki-
sesti sairaiden potilaiden
hoitotyö

Auktoriteettimallin mukaan toteutettu
psykiatrinen hoitotyö estää potilaan läh-
tökohdista toteutuvan hoitotyön toteutu-
misen

Roberts 1996 Yksilöpsykoterapia Läheisten merkitys yksilöterapiasuhtee
syntymisessä
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3.2. Kohti potilaslähtöistä yhteistyötä laitosympäristössä

Hoidollisen yhteistyösuhteen merkitystä psykiatrisessa hoitotyössä ja hoidossa yleen
korostettu ja se on nähty edellytyksenä potilaslähtöisyyden toteutumiselle. Hoidollis
yhteistyösuhteesta voidaan käyttää myös nimitystä terapeuttinen yhteistyösuhde.
tutkimuksessa käytetään käsitettä hoidollinen yhteistyösuhde. (Madden 1990, He
1993, Wilson & Hobbs 1995, Matilainen 1997.) Useat tutkijat ovat tarkastelleet tutkim
sissaan eri näkökulmista (Forchuk 1992 ja 1994 a, b, Heifner 1993, Wilson & Ho
1995) hoidollisen yhteistyösuhteen (therapeutic alliance, therapeutic partnership, t
peutic nurse-client relationship) kehittymistä ja siihen vaikuttavia tekijöitä psykiatri
potilaan hoitotyössä. Hoidollinen yhteistyösuhde voi käsittää yksilöiden välisen suht
jolloin tarkoitetaan hoitavan henkilön ja potilaan välistä suhdetta, tai se voi tarkoi
myös perheen ja hoitavien henkilöiden välistä suhdetta (Wilson & Hobbs 1995). Hoid
nen yhteistyösuhde mahdollistaa potilaslähtöisen lähestymistavan, jolloin käytettä
olevien resurssien hyödyntäminen on mahdollisimman monipuolista. Ammatillisesti
tava hoitava henkilö on luottamusta herättävä ja pystyy edistämään hoidollisen yhtei
suhteen muodostumista potilaan kanssa (Heifner 1993, Forchuk 1992 ja 1994 a).

Isohanni (1983) on kuvannut psykoottisten ja skitsofeniapotilaiden yhteisöhoitoa
tosympäristössä. Yhteisöhoidossa tavoitteena on potilaslähtöinen yhteistyö. Psykiatr
laitosympäristössä yhteisöhoidolla tarkoitetaan sellaista hoidollista toimintaa, jossa
tään tietoisesti hyödyntämään inhimillisyyttä, pyrkimystä tasa-arvoon ja ihmisiä yhdi
viä sosiaalisia voimia. Yhteisöhoidossa pyritään potilaan itsemääräämisoikeuden lisä
miseen, ja hoitoyksikön ja perheen sekä sosiaalisen verkoston voimien hyödyntämi
Vuorovaikutus eri hoitotilanteissa on hoitoyhteisön parantava tekijä. Esimerkiksi aku
potilaiden yhteisöhoidossa psykoosipotilaan neuroleptilääkitystä on voitu vähentää
masosaan. (Isohanni 1983, Isohanni ym 1993.) Yhteisöhoito on muuttanut myös psy
risten osastojen ilmapiiriä ja työtapoja niin, että potilaiden osallistuminen päätökse
koon ja yhteisvastuu ovat lisääntyneet (Isohanni 1983, Isohanni ym. 1993).

Alanen ym. (1986) ovat kuvanneet skitsofreenisesta psykoosista kärsivien potila
hoidossa potilaan tarpeista lähtevää lähestymistapaa (need-specific treatment),
tavoitteena on potilaslähtöinen yhteistyö laitosympäristössä. Myöhemmin tätä lähesty
tapaa on sovellettu erilaisten potilasryhmien hoidossa ja sitä on kehitetty erilaisia m
telmiä käyttämällä erityisesti uusien skitsofreniapotilaiden hoitoon (need adapted t
ment) (Alanen ym. 1991, Lehtinen 1994, Alanen 1997). Potilaan tarpeista lähtevän lä
tymistavan keskeisiä periaatteita on, että hoidolliset toiminnat suunnitellaan ja tote
taan joustavasti ja yksilöllisesti, niin että on mahdollista kohdata ja toteuttaa todell
potilaan tarpeista lähtevä muutos. Lisäksi hoitoyhteisössä erilaisten hoidollisten toim
jen tulisi olla yhdensuuntaisia tavoitteiltaan, niin että ne tukevat toisiaan. Näiden ho
kehittämishankkeiden yhteydessä on voitu havaita erityisesti potilaan ja hänen lä
tensä sekä hoitavien ihmisten välisen dialogin keskeinen merkitys. Vastavuoroinen di
mahdollisti yhteisen näkemyksen muodostumista tilanteesta, käytettävissä olevista r
seista ja auttavista tekijöistä (the shared image guiding treatment process) (Aalton
Räkköläinen 1994, Lehtinen 1994).

Edellä mainituissa tutkimuksissa esitettyä dialogia voidaan verrata sosiaalisen
struktivismin teoriaan, jonka ydinajatus on, ettei ole mitään yhtä totuutta, asiantunt
den ylempää tietoa, vaan "totuus", yhteinen ymmärrys asioista, muodostuu ihmisten
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sessä dialogissa, jossa kuvataan ja selitetään niitä merkityksiä, joita liittyy siihen m
maan, jossa ihmiset kulloinkin elävät ja jonka he yhdessä jakavat. (Gergen & Co
1985, Efran et al. 1988, de Shazer & Berg 1988, Schegloff 1989, Sarja 1995, Haarak
1997.) Potilaslähtöinen yhteistyö esimerkiksi skitsofrenian hoidossa edellyttää usein
laisten hoitomuotojen yhdistämistä, sillä sairauden eri vaiheissa potilaan tarpeet ova
laiset (Honkonen 1997). Edellä mainitut psykiatrian alueella tuotetut tutkimustulok
painottavat auttamisen lähtökohtana potilaan yksilöllistä hoidon tarvetta ja joustavia
tomenetelmiä, joita etsitään yhdessä hoitokokouksissa. Asiantuntijoiden ja potilaan
nen dialogi ja sen avulla syntyvä yhteinen ymmärrys on tärkeä.

Frank & Gunderson (1990) ovat tarkastelleet terapeuttisen yhteistyösuhteen (t
peutic alliance) kehittymistä ja siihen vaikuttavia tekijöitä skitsofreniapotilaiden hoidos
Terapeuttisella yhteistyösuhteella tarkoitettiin yksilöterapiasuhdetta, jossa pyrittiin p
laslähtöiseen yhteistyöhön. Pyrkimyksenä oli rakentaa luottamuksellinen yhteistyösu
jonka tavoitteena oli positiivinen muutos potilaan tilanteessa. Kaikkien potilaiden h
dossa, joita seurattiin kahden vuoden ajan, terapeuttinen yhteistyösuhde ei käynnis
Keskeisiä esteitä olivat esimerkiksi potilaan voimakas sairauden kieltäminen ja p
keava käyttäytyminen, kuten poikkeava seksuaalisuus. Esteenä saattoi olla myös am
henkilön taitojen puute. Hoidollisen yhteistyösuhteen käynnistyttyä skitsofreniapoti
lääkitystä voitiin vähentää huomattavasti, mikä taas lisäsi potilaan toimintamahdollis
sia omassa hoidossaan. (Frank & Gunderson 1990.) Skitsofreniapotilaan hoidossa v
tärkeää, että hoitavat ihmiset myös työskentelevät samalla osastolla, jolla potilas on
dossa (Frank & Gunderson 1990).

Myös potilaan perheellä on merkitystä hoidollisen yhteistyösuhteen syntymisessä
perhe saa tukea ja hyväksyy perheenjäsenen skitsofreniaan sairastumisen, perhe
keskeinen tehtävä tukijana hoidollisen yhteistyösuhteen syntymisessä. (Telles et al.
Roberts 1996.) Perhe ja läheiset pystyvät tukemaan hoidossa, jos heillä oli riittäväs
toa hoitoon liittyvistä asioista, kuten lääkityksestä, sairaudesta yleensä ja muista kä
nön järjestelyistä (Peternelj-Taylor & Hartley 1993, Morris 1996). Myös sillä on mer
tystä, että perhe voi työstää omia perheenjäsenen sairastumiseen liittyvä tunteitaan,
häpeää ja syyllisyyttä sekä jaksamista tuettaessa sairastunutta perheenjäsentä. (Ro
1994, Loukissa 1995, Saunders 1997).

3.3. Potilas osallistujana omassa hoidossaan

Potilaan osallistuminen yksilöllisesti resursseineen, rajoituksineen ja mahdollisuuksi
on potilaslähtöisen yhteistyön keskeinen edellytys. Silloin, kun hoitaja toimii potila
edustajana tai potilas on omassa hoidossaan passiivinen osallistuja, hoitotyö ei to
potilaslähtöisesti. (Hall 1996, Latvala & Janhonen 1996.) Hoitotieteessä korostetaan
sen kokonaisvaltaista hoitoa. Hummelvoll ja Barbosa da Silva (1994) ovat esittä
holistisen eli kokonaisvaltaisen psykiatrisen hoitotyön mallin, joka korostaa potilaan tu
mista osallistumaan omien ongelmien ratkaisemiseen ja itsensä hoitamiseen. M
mukaan hoitotyön perustana on ihmisen kunnioittaminen. Hoitaja tukee potilasta niin
potilaan omat mahdollisuudet itsensä hoitamiseen ja ongelmiensa ratkaisemiseen
saavutettavissa.
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Potilaan osallistumista omaan hoitoonsa ja kokemuksia hoidostaan on selvitetty
tamissa suomalaisissa psykiatrista hoitotyötä koskevissa tutkimuksissa. Sihvonen (
on kuvannut potilaan osallistumisen mahdollistumista omien hoitotavoitteidensa mää
lemiseen. Tulokset antoivat viitteitä, että psykiatristen potilaiden hoidossa on tarv
huomioida enemmän potilaan henkistä ja biofyysistä ulottuvuutta. Tuloksissa koro
myös potilaan hyväksymisen tärkeys. Lindströmin (1995) ja Kokon (1996) tutkimuks
kuvattiin potilaan kokemuksia ensimmäisestä psykiatrisesta sairaalahoitojaksosta ja
kulttuurista sekä hoitosuhteesta psykiatrisessa sairaalassa. Tuloksissa korostuivat p
kokemukset yksinäisyydestä, avuttomuudesta, voimattomuudesta ja toisten armoilla
misesta psykiatrisen sairaalahoidon aikana. Ensimmäinen sairaalahoitojakso psy
sessa sairaalassa oli potilaan näkökulmasta merkittävä kokemus. Nämä kokemuks
tyivät potilaan ja henkilökunnan välisiin suhteisiin sekä sairaalaosaston ulkoisiin pui
siin ja hoitoonhakeutumiseen. (Kokko 1996.)

Potilaan osallistuminen potilaslähtöisessä hoidossa on keskeisesti yhteydessä
itsemääräämiseensä, joka psykiatrisen potilaan osalta vaikean sairauden seurauks
olla myös rajoitettu. Psykiatrisen potilaan itsemääräämistä selviteltäessä (Välimäki 1
Välimäki et al. 1996, Välimäki & Helenius 1996, Välimäki 1998) korostuivat hoitaja
mahdollisuudet tukea potilasta itsemääräämiseen ja omista oikeuksista huolehtim
sekä potilaan tiedon saanti, jossa hoitajalla oli ratkaiseva osa. Psykiatrinen potilas o
posti kommunikaatiovaikeuksiensa ja toimintakykynsä heikkenemisen vuoksi alisteis
asemassa. Potilaalta puuttuu usein tietoa ja mahdollisuuksia itsemääräämiseen,
hän ei olisikaan tahdosta riippumattomassa hoidossa (Välimäki 1992, Kaltiala-H
1995). Hän on myös harvoin aktiivisena vaikuttajana omaa hoitoaan koskevassa pä
senteossa (Lindström 1995). Esimerkiksi autoritaarisen mallin mukaan työskente
hoitajat eivät ole riittävän tietoisia potilaan tarvitsemasta tuesta eivätkä kykene tukem
potilaan yksilöllisyyden ja itsemääräämisoikeuden säilymistä. (Välimäki et al. 19
Kokko 1996.) Myös omaisten tuki on keskeinen psykiatrisen potilaan itsemääräämis
uden ja yksilöllisyyden toteutumisessa (Kaltiala-Heino 1995). Edellä mainittujen tu
musten mukaan potilaan osallistumista psykiatrisessa hoidossa mahdollisti hoitaja
minnan potilaslähtöisyys sekä potilaan yksilöllisyyden ja itsemääräämisoikeuden ku
oittaminen hoidon lähtökohtana.

Potilaan osallistumisen tukeminen potilaslähtöisessä hoitotyössä laitosympäris
todennäköisesti auttaa potilasta selviytymään sairaalahoidon jälkeisessä avohoi
Nikkosen (1996) mukaan psykiatrisesta sairaalasta avohoitoon kuntoutuneen potila
vaikea löytää ystäviä uudesta yhteisöstä. Yleensä potilaat hyväksyivät kuulumisensa
aalisesti alempaan luokkaan ja hakeutuivat samanlaisia asioita kokeneiden henkilö
useimmiten entisten psykiatristen potilaiden, seuraan. Psykiatrinen pitkäaikaispotila
usein kyvytön löytämään ja solmimaan uusia ihmissuhteita, ja hän jää helposti sosi
ten suhteiden osalta ns. normaalin yhteiskunnan ulkopuolelle. Näin ollen potilaa
hänen läheistensä sekä koko yhteisön kulttuuristen merkitysten ymmärtäminen po
osallistumisen tukemisessa sekä hoidon lähtökohtana tukee ja edistää siirtymistä asi
tijakeskeisestä yhteistyöstä potilaslähtöiseen yhteistyöhön. (Nikkonen 1996 ja 1997.)

Viime vuosina on julkaistu useita hoitotieteellisiä tutkimuksia laadukkaan hoidon o
naisuuksista ja potilaiden tyytyväisyydestä hoitoon. (Leino-Kilpi ym. 1994, Outinen y
1994, Perälä 1995, Sandell & Outinen 1996). Potilaiden tyytyväisyys hoitoon on tärk
mutta se ei välttämättä vielä tarkoita, että hoito on toteutunut niin, että potilas on os
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tunut omaan hoitoonsa tai että hoidosta on ollut hyötyä. Potilaslähtöisyys edelly
ihmisarvon, yksilöllisyyden ja itsemääräämisen kunnioittamista sekä potilaan eläm
lanteen huomioon ottamista hoidossa. Lisäksi potilaan selviytymistä tukevat yksilöl
auttamismenetelmät mahdollistavat sen, että potilas itse voi olla vastuullinen osalli
hoidossaan.

3.4. Psykiatrinen hoitotyö osana psykiatrisen potilaan kokonaishoitoa

Psykiatrisen potilaan kokonaishoito on monitieteistä toimintaa ja siihen osallistu
monet terveydenhuollon ammattiryhmät, potilas ja tarvittaessa hänen läheisensä. Ps
risen potilaan kokonaishoito sisältää esimerkiksi lääketieteeseen, psykologiaan, so
tieteisiin ja hoitotieteeseen perustuvaa toimintaa ja havainnointia. Hoitajat tekevät h
työtä, joka on osa potilaan kokonaishoitoa. Hoitajat ovat ensisijaisesti hoitotieteel
näkökantansa edustajia potilaan kokonaishoidossa (Lindström 1992, Garland 1994.)
laan osallistuminen omaan hoitoonsa voi vaihdella täysin passiivisesta aktiiviseen os
tumiseen. Silloin kun potilas on aktiivinen ja vastuullinen osallistuja omassa hoidos
hoito on potilaslähtöistä (Connelly et al. 1993, Hall 1996).

Potilaslähtöisen hoidon yhtenä edellytyksenä on, että potilas voi yhdessä, riitt
ammatillisen tuen avulla, kohdata sairauden omassa itsessään. Jotta hoitaja voisi tu
olla mukana tässä prosessissa ja vuoropuhelussa potilaan kanssa, häneltä edell
herkkyyttä, hyvää ammattitaitoa ja itsensä ja omien voimavarojensa tuntemista (nu
own empowerment). (Connelly et al. 1993, Dzurec 1994, Gilbert 1995, Wilson & Ho
1995.) Connellyn et al. (1993) mukaan potilas tarvitsee toista ihmistä ja ammatillista
voidakseen kohdata oman sairautensa aiheuttaman kärsimyksen, analysoida sitä ja
tellen löytää voimavaroja sairauden ja siitä seuraavien rajoitusten kanssa selviytymi
Usein ammattiauttajana ja toisena ihmisenä on omahoitaja. Potilaan näkökulmas
kysymys oman sairauden ja oman todellisuuden kohtaamisesta, joka voi olla hyv
tuskallista, mutta joka voi mahdollistaa todellisten voimavarojen löytämisen ja sairau
kanssa selviytymisen. Tämä prosessi vaatii hoidollista yhteistyösuhdetta.

Peplaun (1952, 1992) näkemyksen mukaan hoitajan ja potilaan välinen hoidoll
suhde etenee neljän eri vaiheen, orientoitumisen, samastumisen, hyväksikäytön ja p
vaiheiden, kautta. Näiden vaiheiden aikana potilaan selviytymisen tukemisessa hoit
on suhteessaan potilaaseen erilaisia rooleja, kuten vieraan, tiedonantajan, opettajan
jan, sijaisen ja ohjaajan roolit. (Peplau 1952, Marriner-Tomey 1994.) Forchukin te
tessa (1992, 1994 a, b) Peplaun teoriaa yksi keskeisistä havainnoista oli, että sekä h
että potilaan ennakkoasenteilla oli pitkäaikainen vaikutus hoidollisen yhteistyösuh
kehityksen kannalta. Jos ennakkoasenteet olivat esimerkiksi negatiiviset tai stereoty
set, ne säilyivät sellaisina pitkään ja samalla ehkäisivät ja hidastivat luottamuksel
potilaslähtöisen suhteen syntymistä. Pitkäaikaispotilaiden osalta oli merkitystä erityi
sillä, kuinka kauan he olivat olleet sairaalahoidossa. Hoitavien henkilöiden vaihtuessa
viytymistä tukeva potilaslähtöinen yhteistyösuhde käynnistyi aina alusta. (Forchuk 19

Useat kansainväliset hoitotieteelliset tutkimukset kuvaavat hoitajan potilaslähtö
yhteistyötä (Lorencz 1991, Connelly et al. 1993, Peternelj-Taylor & Hartley 1993, Dzu
1994, Hall & Allan 1994, Hartrick et al. 1994, Morse & O’Brien 1995, Hall 1996, Morr
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1996, Bushy 1997). Näissä tutkimuksissa tarkastellaan myös asiantuntijalähtöistä y
työtä. Asiantuntijanäkökulmasta tarkasteltuna korostuvat sairaus, sen luonne ja ilme
nen sekä auttamismenetelmät. Potilaslähtöisessä yhteistyössä olennaista on taas p
kokemukset sairaudesta ja rajoitukset, jotka sairaudesta seuraavat, sekä sairauden k
oman itsen säilyttäminen ja suojeleminen. Asiantuntijalähtöisellä yhteistyöllä tarko
taan tässä yhteydessä hoitotyötä, jossa esimerkiksi hoitaja oman tietämyksensä ja
muksensa perusteella määrittelee, mikä potilaalle on parhaaksi, ja toimii tämän näke
sensä mukaisesti keskustelematta tai jakamatta näkemyksiä potilaan kanssa. (Hall
Austin et al. 1996.)

Hall & Allan (1994) ja Hall (1996) ovat tarkastelleet hoitajan ja potilaan välistä yhte
työtä, jossa lähtökohtana on asiantuntijalähtöisyys. Asiantuntijalähtöisyys tarkoittaa
että asiantuntijoista koostuva tiimi, jossa ei potilas ole mukana, valitsee ideaalima
Potilaan hoitoa ohjaa valittu ideaalimalli. Tutkijoiden mukaan asiantuntijalähtöisesti ty
kentelevällä hoitajalla ei ole mahdollisuutta kohdata potilasta yksilöllisesti niin, että ho
jalle tulisi mahdollisuus ymmärtää potilaan kokemuksia (Hall & Allan 1994, Hall 199
Potilas, hänen sairautensa ja siihen liittyvät kokemukset ovat osa häntä itseään. K
itsestä samoin kuin sairaudesta kehittyy suhteessa muihin ihmisiin. Ellei hoitaja
yhteistyöhön potilaan kanssa ja saa käsitystä potilaan sairaudesta ja siihen liitty
kokemuksista, potilaalla ja hoitajalla ei ole mahdollisuutta ymmärtää yhdessä, mitä
raus potilaalle yksilöllisenä kokemuksena merkitsee. Heillä on kyllä mahdollis
ymmärtää sairauden oireita ja erilaisia ulkonaisia puolia, mutta ei potilaan kokemusta
raudestaan, joka on osa häntä itseään. (Lorencz 1991, Erikson 1994, Hall & Allan 1
Hall 1996.) Näin heidän mahdollisuutensa löytää todellisia resursseja sairauden k
selviytymiseen ovat vähäiset (Hall & Allan 1996).

Edellä kuvattujen tutkimusten mukaan potilaslähtöisyys on yhteydessä potilaa
hänen ympäristönsä voimavaroihin, mutta myös keskeisesti asiantuntijoiden amma
toon ja kyvykkyyteen, joiden pohjalta määräytyvät käytettävät auttamismenetelmä
yhteistyön taso. Näissä kansainvälisissä tutkimuksissa on kuvattu potilaan kokem
joka on merkityksellinen hoitajan ja potilaan yhteistyön kehittämisen kannalta. Poti
näkökulman ja kokemuksen tunteminen mahdollistaa hoitajalle todellisen auttamis
tukemisen, mikä tosin usein edellyttää hoitajalta myös kykyä olla hyvin vaikeiden
ahdistavien asioiden äärellä.

Edellä tarkastelluissa tutkimuksissa on kuvattu asiantuntija- ja potilaslähtöistä h
työtä. Hoitajan potilaslähtöistä työskentelyä on pidetty tärkeänä potilaan todellisten
tettävissä olevien voimavarojen löytymisessä, potilaan tietoisuuden lisääntymis
omista mahdollisuuksistaan ja potilaan kasvamisessa vastuuseen omasta itsestään
listumisestaan. Potilaslähtöisyys merkitsee näiden tutkimusten mukaan sitä, että po
kaikki käytettävissä olevat resurssit hyödynnetään, jolloin myös hän itse ja hänen l
sensä ovat keskeisiä samoin kuin se, mitä käytettävissä olevia voimavaroja heillä on.
laslähtöisessä yhteistyössä ovat yhteistoiminnallisuus, yhdessä jakaminen ja yhteine
töksenteko keskeisiä.
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3.5. Kooste potilaslähtöisen psykiatrisen hoitotyön tarkastelusta

Psykiatrisen hoitamisen kehittyminen potilaslähtöiseksi on yhteydessä yhteiskunn
vallitseviin arvoihin ja asenteisiin sekä taloudellisiin tekijöihin. Potilas on ollut hierar
assa alimmaisessa asemassa. Nyt hoitamisen perustaksi on olemassa tietoa, joka
ymmärtämään potilasta ja vaikean sairauden ilmenemistä. Samoin on tietoa ja mah
suuksia auttaa potilasta selviytymään sairautensa kanssa jokapäiväisessä elämäs
rauden tiedetään johtuvan monista eri tekijöistä, jotka eivät aina ole kasvatuksesta ta
mäntilanteesta riippuvaisia, mikä on vähentänyt potilaan perheen jäsenten ja po
syyllisyyttä sairastumisesta. Psykiatrinen sairaus tuo kuitenkin mukanaan useimm
häpeän taakan, joten sairastunut joutuu sairauden aiheuttaman kärsimyksen ja ahdis
lisäksi kestämään usein ympäröivän yhteisön torjuvan suhtautumisen yrittäessään s
tyä yhteiskunnan jäsenenä.

Hoidossa pyritään tukemaan psyykkisesti sairastunutta säilyttämään asemansa
kunnassa, esimerkiksi työpaikkansa tai ammattinsa. Käytännössä näitä periaatteita e
voida toteuttaa esimerkiksi siksi, että nykyisin työelämän vaatimukset voivat olla l
suuret ja potilaan sairaus on vaikea. Hoitoa pyritään suunnittelemaan ja toteuttamaan
laslähtöisesti ja potilaan tarpeet ja resurssit huomioon ottaen. Useissa kansainvälisis
kimuksissa (Norbeck et al. 1991, Parker 1993, Brooker et al. 1994, Smoyak 1994,
1996, Saunders 1997) on todettu, että laitoshoidon purkamisen takia potilaat ja h
omaisensa saattavat jäädä avohoidossa liian vähäisen tuen varaan tai kokonaan
tukea. Perinteiset autoritaariset hoitomenetelmät ovat saattaneet siirtyä myös u
ympäristöön. Lisäksi perinteinen hoito on ollut usein myös potilasta passivoivaa. Psy
risen sairauden luonteeseen kuuluu myös potilaan passiivisuus, vetäytyminen ja er
kommunikaatiovaikeudet. Kuitenkin useimmat potilaat haluavat selviytyä ja olla voim
varojensa mukaan aktiivisia osallistujia omassa hoidossaan ja yhteiskunnan jäse
Niinpä psykiatrisen hoitotyön keskeinen haaste on potilaslähtöisen hoitotyön kehitt
nen ja toteuttaminen myös laitosympäristössä niin, että se tukee potilaan selviytym
avohoidossa.

Hoitajalta potilaslähtöinen hoitotyö edellyttää ammattitaitoa tukea potilasta koh
maan itsessään sairaus ja sen aiheuttamat rajoitukset, analysoida niitä yhdessä ja
vähitellen potilaan käytettävissä olevia realistisia voimavaroja sairauden kanssa selv
miseen. Hoidollinen yhteistyösuhde, jossa yhdessä jakaminen, yhteistoiminnallisu
yhteinen päätöksenteko ovat keskeisiä, perustuu luottamukseen, yksilöllisyyteen ja
tensa kunnioittamiseen. Hoitajan ammattitaidolla on keskeinen osa hoidollisen yhtei
suhteen rakentamisessa. Hoidollinen yhteistyösuhde edellyttää molemmilta osapu
sitoutumista yhteistyöhön, joka voi kestää useita vuosia. Potilaslähtöinen hoitotyö t
ja edistää potilaan tietoisuuden ja toimintamahdollisuuksien lisääntymistä hoidossa,
löllisyyden korostumista ja potilaan omien voimavarojen käyttöä jokapäiväisessä
mässä selviytymisessä. Potilaslähtöinen työskentelytapa on haaste hoitajan amm
don kehittymisen kannalta. Psykiatrisessa hoitotyössä myös omaisten ja läheisten
dollisuus osallistua hoitoprosessiin on tärkeä sekä heille itselleen että potilaalle. Om
voivat olla keskeinen voimavara ja tuki, mutta heidän omien tunteidensa työstäm
mahdollistuminen on myös merkityksellistä sekä heidän oman selviytymisensä kan
että sairastuneen läheisen tukemisessa.



4. Tutkimuksen tarkoitus ja tutkimuskysymykset

Tämän tutkimuksen tavoitteena on kuvata psykiatrisessa laitosympäristössä toteutuvaa
hoitotyötä ja tuottaa käsitejärjestelmä, joka kuvaa potilaslähtöistä psykiatrista hoitoa.

Tutkimusprosessi aloitettiin laajalla kysymyksellä: ”Mitä psykiatrinen hoitotyö on?”
Tutkimustehtäviksi muodostuivat seuraavat: Roomalaisilla numeroilla viitataan alkupe-
räisjulkaisuihin.

1. Kuvata laitosympäristössä toteutuvaa psykiatrista hoitotyötä
1.1. Mikä on psykiatrisen hoitotyön ydin laitosympäristössä? (I ja II)
1.2. Mitä on psykiatrisen potilaan selviytyminen laitosympäristössä? ( I ja II)
1.2.1. Mitä on psykiatrisen potilaan hoidon tarpeiden ja tavoitteiden määrittely hoito-

työssä laitosympäristössä? (V)
1.2.2. Mitä ovat psykiatrisen potilaan selviytymistä tukevat auttamismenetelmät hoito-

työssä laitosympäristössä? (III)
1.2.3. Mitä on psykiatrisen potilaan osallistuminen omaan hoitoonsa laitosympäristössä

hänen itsensä kuvaamana? (IV)
2. Kehittää laitosympäristössä toteutuvan psykiatrisen hoitotyön malli
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5. Tutkimuksen metodologiset ratkaisut

5.1. Lähestymistavan kuvaus ja perustelut valinnalle

Tässä tutkimuksessa tutkimuskohdetta lähestytään induktiivisesti laadullisen grou
theory menetelmän avulla. Tutkimuskohde nähdään kokonaisuutena, jonka osia vo
ymmärtää vain siinä yhteydessä, jossa ne ilmenevät. Tutkija tulee laadullisessa tutki
sessa osaksi tutkimuskohdettaan voidakseen ymmärtää kokonaisuutta. (Lincoln &
1985, Annels 1996, Appleton & King 1997.) Tässä tutkimuksessa tutkimuskohteen
psykiatrinen hoitotyö laitosympäristössä. Siitä hankitaan tietoa havainnoimalla tutkim
kohdetta ja olemalla vuorovaikutuksessa esimerkiksi haastattelujen yhteydessä psy
sessa hoitotyössä toimivien hoitajien ja potilaiden kanssa.

Psykiatrisen hoitotyön maailma muodostuu siellä toimivien ihmisten välisestä vu
vaikutuksesta ja siihen liittyvistä merkityksistä, joita yksilöt, tässä tapauksessa hoita
potilaat, antavat asioille ja tapahtumille sekä yhdessä muovaavat niitä. Vuorovaiku
seen liittyvät merkitykset ovat yhteydessä yksilöiden ja hoitoyhteisön arvoihin. Yksi
den välistä vuorovaikutusta ja vuorovaikutuksen symboleja tutkittaessa käytetään la
lisia menetelmiä esimerkiksi grounded theory -metodia. Laadulliset menetelmät
joustavia ja herkkiä monille vastakkaisesti vaikuttaville tekijöille ja arvoille, joita tutk
väistämättä kohtaa tutkimuskohteessaan. (Lincoln & Cuba 1985, Annels 1996, App
& King 1997.) Psykiatrista hoitotyötä tutkittaessa hoitajan arvot ja potilaan arvot vo
olla hyvinkin vastakkaisia. Tutkittavat merkitykset ja niiden kietoutuneisuus ilmene
sanattomina tai sanallisina viesteinä ja symboleina, joita psykiatrisella hoitotyöllä, ho
työn toiminnoilla ja hoitotyön kulttuuriin kuuluvilla ilmiöillä on. Suurin osa tutkijan ja
tutkittavan välistä vuorovaikutusta tapahtuu sanallisten ja sanattomien viestien tas
(Koskiaho 1990, Varto 1992, Vehviläinen-Julkunen & Janhonen 1992.) Tutkijan tehtäv
on muotoilla havaitsemansa merkitykset ja symbolit tutkimuksen kielelle, jolloin ne vä
tyvät myös muille.

Laadullinen hoitotyön tutkimus toteutuu tutkimuskohteen kanssa vuorovaikutukse
Tutkijalta edellytetään kykyä kuvata tiedonantajan todellisuuteen liittyviä merkityksiä
symboleja sekä kykyä kuvata tutkimuskohteeseen liittyviä toimintatapoja sekä muu
implisiittisessä l. viitteellisessä muodossa olevaa tietoa selvästi ilmaistuun muotoon.
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kiatrisen hoitotyön monimutkaisen todellisuuden tavoittaminen tutkimuksen keinoin
hoitotyöhön liittyvien eri osallistujien antamien merkitysten kuvaaminen edellyttä
luottamuksellista yhteistyötä tutkimuskohteen kanssa ja psykiatrisen hoitotyön syvä
ymmärtämistä. Ymmärtämisellä tässä tutkimuksessa tarkoitetaan sen oivaltamista,
psykiatrisessa hoitotyössä toimitaan, miksi jokin toimintatapa soveltuu psykiatriseen
totyöhön laitosympäristössä ja miten tällä toimintatavalla saavutetaan toivotut tavoit
(Erikson 1987 ja 1989, Morse ym 1990, Doering 1992, Hall & Allan 1994, Meleis
Trangenstein 1994, Morse & Field 1995.)

Tutkijan ja tiedonantajan välisen luottamuksen rakentaminen ja säilyttäminen on
keää, jotta laadullisen tutkimuksen kenttätyöskentelyn vaihe voisi onnistua ja tuottaa
tettavaa tietoa. Luottamuksen rakentaminen on kehittyvä prosessi. Se on edellyty
sille, että tiedonantajat, hoitajat ja potilaat, voivat kertoa itselleen merkityksellisistä, j
intiimeistä asioista, jotka kiinnostavat myös tutkijaa. Jotkut henkilöt voivat kokea huom
tavasti vaikeampana kertoa itselle tärkeää ja intiimiä asiaa suoraan tutkijalle kuin va
esimerkiksi kyselylomakkeen kysymyksiin. Luottamus on edellytyksenä myös sille,
tiedonantajat voivat suostua havainnoin kohteeksi psykiatrisessa hoitotyössä. Tämä
jan ja tiedonantajan välinen luottamuksellinen suhde sisältää useita eettisiä ja muita
tisiä kysymyksiä, joihin ei ole olemassa selkeitä ja yksiselitteisiä ratkaisuja, vaan j
joudutaan ratkaisemaan tilanteen mukaan. (Lincoln & Cuba 1985, Morse & Field 1
Annels 1996, Appleton & King 1997.) Yksi keskeinen kriittinen kysymys psykiatris
hoitotyön tutkimuksessa liittyy siihen, kuka päättää tiedonantajana olevan potilaan,
on hoidossa tahdostaan riippumatta tai holhouksessa, suostumuksesta osallistua tut
seen. Tutkimuksen valmisteluun kuuluu vaihe, jossa ratkaistaan periaatteet, joiden
jalta esimerkiksi tietyn sairaalan potilaiden osallistuminen tutkimukseen on mahdoll
Viime kädessä suostumus on jokaisen yksilön oma ratkaisu. Psykiatrisella potilaalla o
ratkaisun tekeminen voi olla rajoitettua, esimerkiksi tahdosta riippumattoman hoid
holhouksenalaisuuden tai psykoottisuuden takia. Voiko luottamuksellisen suhteen ra
taminen olla mahdollista tällaisista lähtökohdista ja voiko potilas suostua tiedonanta
täysin tietoisena siitä, mihin hän ryhtyy? Nämä ovat esimerkkejä kysymyksistä, jo
tulevat ratkaistaviksi kenttätyöskentelyn vaiheessa, jolloin tutkija on osa tutkimuskoh
taan. Kun tutkimuksen kohteena ovat psykiatriset potilaat, tutkijan tulee ymmärtää m
sairauden ilmenemistä ja luonnetta, jotta hän voi hyödyntää tarkoituksenmukaises
donantajiensa ilmaisemia näkemyksiä ja merkityksiä tutkimuksessaan.

5.2. Grounded theory -menetelmä psykiatrisen hoitotyön
tutkimuksessa

Grounded theory -menetelmä on systemaattinen lähestymistapa laadullisen tutkim
aineiston keruuseen ja analyysiin (Glaser 1978, Stern 1985, Lincoln & Cuba 1985,
nitz & Swanson 1986, Strauss & Corbin 1990). Tässä tutkimuksessa menetelmän ta
tuksena on tuottaa empiiriseen aineistoon perustuvaa teoriaa, jonka avulla vo
ymmärtää ja selittää psykiatrisessa hoitotyössä ihmisten välisiä sosiaalisia prosess
ilmiöitä (Strauss 1987). Pyrkimyksenä on tarkastella ihmisiä heidän omissa olosuh
saan psykiatrisessa sairaalaympäristössä, heidän omin sanoin suullisesti kuvaamana
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kijan tiedonantajien todellisuudesta tekemien havainnointien perusteella. Menetelmä
koituksena on toimia hoitotieteellisen tiedon sisällön löytämisessä ja kuvaamisessa
kiatrisen hoitotyön käytännössä. (Sarvimäki 1988, Stern 1994, Chinn & Kramer 1995

Grounded theory -metodin juuret ovat sosiaalitieteissä, erityisesti symbolisen inte
tionismin traditiossa (Strauss 1987) ja fenomenologiassa (Glaser 1978). Teoria antaa
bolisen käsitejärjestelmän empiirisen maailman ilmiöille. Teorian avulla voidaan jäse
tietoa ja todellisuutta siten, että selitetään ja ymmärretään empiirisen maailman tap
mia ja ilmiöitä. Grounded theory -metodia käyttävä tutkija pyrkii luomaan käsitteellis
rakennelman siitä todellisuudesta, jota tiedonantajat omalla kielellään hänelle kuva
(Strauss 1987, Lincoln & Cuba 1985, Leino-Kilpi 1990 b, Vehviläinen-Julkunen & Ja
honen 1992, Fawcett 1993, Stern 1994.) Symbolinen interaktionismi on teoriaa ihm
välisistä sosiaalisista prosesseista. Lisäksi se on tutkimuksellinen lähestymistapa ih
käyttäytymisen ja ihmisryhmien elämän tutkimiseen. (Glaser 1978, Strauss 1987.)

Grounded theory -metodin ovat kehittäneet alunperin Strauss (1987) ja Glaser (1
Menetelmän kehittäjät painottavat omista lähtökohdistaan käsin kahdenlaista lähest
tapaa. Straussin (1987) esittämän lähestymistavan mukaan painotetaan symbolista
aktionismia. Glaserin (1978) esittämän näkemyksen mukaan grounded theory -meto
painotetaan fenomenologiaa. Sekä fenomenologia että symbolinen interaktionismi
vat ihmisen käyttäytymisen sisäisiä, kokemuksellisia puolia eli sitä, miten ihmiset itse
kitsevat tapahtumia tai todellisuuttaan. Fenomenologisen menetelmän avulla vo
kuvata arkipäivän elämää ja etsiä yleisiä rakenteita subjektiiviselle toiminnalle. Ulkop
lisen maailman nähdään välittyvän havainnoijalle aina hänen oman havaintorakent
mukaisesti. Tietoisuus on sidoksissa elämismaailmaan ja sen olosuhteisiin, niihin k
muksiin, joita elämästä on, ja niihin arvoihin ja asenteisiin, joita ympäröivästä kulttuur
on omaksuttu. Näin käsitteet eivät ole abstrakteja, vaan ne ovat kietoutuneet yk
havaintoihin ja kokemuksiin. (Stern 1985, Lincoln & Cuba 1985, Chenitz & Swans
1986, Koskiaho 1990, Stern 1994.)

Symbolisen interaktionismin mukaan (Strauss 1987, Strauss & Corbin 1990) ihm
toiminnan perustana ovat asioiden merkitykset heille itselleen. Tällaisia merkityksiä
olla esineillä, kohteilla, muilla ihmisillä, instituutioilla, toiminnalla muiden ihmiste
kanssa ja näiden kaikkien erilaisilla yhdistelmillä. Merkitykset syntyvät siinä sosia
sessa vuorovaikutuksessa, jota ihmisillä on toistensa kanssa, ja nämä merkitykset
vautuvat yksilöllisen tulkintaprosessin käsittelyssä. Käsitys itsestä on symbolisen inte
tionismin ydin. Se vaikuttaa merkityksiin ja itseohjautuvaan käyttäytymiseen. Kielellä
keskeinen tehtävä. Sosialisaation ja kielen välityksellä tapahtuu merkittävä osa esine
asioihin ja ihmisiin liittyvästä merkitysten oppimisesta. (Schatzman & Strauss 1973, C
nitz & Swanson 1986, Strauss & Corbin 1990, Kools et al. 1996.)

Symbolisen interaktionismin avulla voidaan ihmisen toimintaa tarkastella kahd
tasolla: 1) käyttäytymis- ja vuorovaikutustasolla ja 2) symbolisella tasolla. Toiminn
taso esimerkiksi psykiatrisessa hoitotyössä tarkoittaa yksilön toimintaa hoidossaa
osallistumista oman hoitonsa suunnitteluun ja toteutukseen. Symbolinen taso taas ta
taa yksilön antamia merkityksiä esimerkiksi omahoitajasuhteelle tai eri hoitomene
mille. Symbolisen interaktionismin näkökulma edellyttää tutkijalta ihmisen toiminn
ymmärtämistä ja perehtyneisyyttä vuorovaikutukseen. Tutkijan tulee selittää ja ymm
tutkittavien toimintaa siten, kuin nämä itse sen ymmärtävät, oppia tuntemaan heidän
kintansa vuorovaikutuksessa ja jakaa heidän päätelmänsä. Tutkijan tehtävänä on t
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havaintojensa pohjalta tieteellistä tietoa - teoriaa. (Stern 1985, Chenitz & Swanson 1
Strauss & Corbin 1990, Fawcett 1993, Stern 1994, Chinn & Kramer 1995, Irurita 19
Tässä tutkimuksessa on grounded theory -metodia käytetty Straussin ja Corbinin (1
esittämän mallin mukaisesti. Straussin ja Corbinin (1990) mallissa metodi on sove
tuna hoitotyön ilmiöön. Malli osoittaa selkeästi analyysin etenemisen.

Grounded theory -menetelmä on erityisen käyttökelpoinen, kun monimutkaisissa t
teissa halutaan käsitteellistää toimintaa tai ymmärtää ratkaisemattomia tai kehittyviä
aalisia prosesseja tai uusien ideologioiden vaikutusta (Lincoln & Cuba 1985, Strau
Corbin 1990, Irurita 1996). Tämä lähestymistapa on käyttökelpoinen psykiatrisen h
työn tutkimuksessa, koska 1) vuorovaikutus on yksi niistä tekijöistä, jonka avulla p
laan terveysongelmaa hoidetaan, 2) hoitoprosessi sisältää yleensä nopeita vaiheita ja
toksia ja 3) hoitosysteemissä ne uudet ideologiat ja suuntaukset, jotka vaikuttavat ho
johtavat usein uusiin tai muuttuneisiin hoitokäytäntöihin. Muutoksen vaikutusta void
selittää ja ymmärtää esimerkiksi hoitosysteemin, yhteiskunnan tai potilaan merkityk
Tässä tutkimuksessa kuvataan ja selitetään hoitajien ja potilaiden merkityksiä. Merk
set tässä yhteydessä tarkoittavat hoitajien ja potilaiden tulkintaa psykiatriseen hoitoty
liittyvistä säännöistä, käsityksistä ja käyttäytymistavoista. Grounded theory -lähestym
van avulla on mahdollista luoda uusia näkökulmia myös tuttuihin ilmiöihin ja asioih
koska siinä muutetaan implisiittistä eli viitteellistä tietoa eksplisiittiseksi eli selvä
ilmaistuksi. (Chenitz & Swanson 1986, Strauss & Corbin 1990, Morse & Field 199
Useissa suomalaisissa hoitotieteen väitöskirjatutkimuksissa on käytetty tätä lähestym
paa (mm. Leino-Kilpi 1990 a, Liukkonen 1990, Vehviläinen-Julkunen 1990, Janho
1992). Tässä tutkimuksessa Grounded theory -menetelmän avulla tuotettiin empiir
aineistoon perustuen psykiatrista hoitotyötä kuvaava käsitejärjestelmä.

5.3. Eettiset kysymykset

Tämän tutkimuksen tekemiseen liittyvissä eettisissä ratkaisuissa noudatettiin Oulun
opiston lääketieteellisen tiedekunnan eettisen toimikunnan (2.11.1993) päätöstä ja e
ohjeita, Oulun yliopistosairaalan psykiatrian klinikan tutkimustoimikunnan antamia m
räyksiä (10.11.1993), mielenterveyslain ja -asetuksen (1990) sekä henkilörekiste
(1987) mukaisia säädöksiä. Kaikkien haastattelujen, nauhoitusten ja videointien lähtö
tana oli osallistujien vapaaehtoisuus ja suostumus. Psykiatristen potilaiden osalta v
ehtoisuus edellytti, että potilas oli ajan ja paikan mukaan orientoitunut, kykeni komm
koimaan ja oli tietoinen tutkimuksen tarkoituksesta. (Laki potilaan asemasta ja oik
sista 1992.) Lisäksi edellytettiin holhoojan kirjallista suostumusta, mikäli potilas oli h
houksen alainen. Tutkijalta edellytettiin kirjallista vaitiololupausta sekä lupausta nou
taa sairaaloiden yleisiä kehittämis- ja tutkimusohjeita. Kirjallisesti sovittiin, että video
lenteita on lupa katsoa vain tutkijalla ja kyseisissä tilanteissa mukana olleilla. Videota
teiden säilytys analyysin päätyttyä tapahtuu yliopistosairaalan psykiatrian klinikassa
tallenteet, joissa esiintyy potilaita ja heidän omaisiaan, luovutetaan heille.

Tutkimuksen eettiset kysymykset liittyvät tutkimukseen osallistujien intimiteetin sä
miseen, osallistumisen vapaaehtoisuuteen ja tutkimukseen osallistuvien tietoisuutee
kimuksen tarkoituksesta. (Benoliel 1988, Capron 1991, Feinleib 1991, Scheinin 1
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Blacburn 1994, User & Holmes 1997). Yksilön itsemääräämisoikeus tarkoittaa sitä,
hänellä on oikeus päättää itseään koskevista asioista. Jotta potilas voisi tehdä päätö
käyttää itsemääräämisoikeutta, hän tarvitsee tietoa sellaisessa muodossa, että hän
ymmärtää. Kuitenkin joillakin henkilöillä itsemääräämisoikeus on rajoitettu. Tällai
henkilöitä ovat esimerkiksi pitkään laitoksissa olleet potilaat tai henkilöt, joiden fyysin
tai psyykkinen tila aiheuttaa itsemääräämisoikeuden rajoituksia. (Davis & Aroskar 1
Bandman & Bandman 1995.) Erityisesti tutkimukseen osallistuvien yksilöiden itsem
räämisoikeutta on haluttu turvata kansainvälisillä ja kansallisilla säädöksillä ja ohje
sekä eri ammattiryhmien jäsenilleen antamilla ohjeilla. Esimerkkinä tällaisista säänn
on Euroopan komission ohje (Council of Europe 1984) yksilön tietosuojasta tieteellis
tutkimuksissa tai kansainvälisen sairaanhoitajaliiton suositukset (International Counc
Nurses 1995) hoitotyön tutkimuksen eettisiksi ohjeiksi. Yksilön vapaaehtoinen osall
minen tutkimukseen perustuu näkemykseen yksilön itsemääräämisoikeudesta.

Psykiatrisen hoitotyön tutkimuksessa keskeinen kysymys on, mitä potilaan itsemä
misoikeus on silloin, kun potilas on hoidossa tahdostaan riippumatta psykiatrisen sa
lan suljetulla osastolla tai holhouksessa, mitä yleensä psykiatrisen potilaan itsemä
misoikeus ja vapaaehtoisuus ovat sairaalaympäristössä. Esimerkiksi tässä tutkimu
näitä kysymyksiä selvitettäessä kävi ilmi, että potilaan vapaaehtoisen suostumuksen
nalta tärkeä tieto oli se, että tutkimus ei kuulu potilaan hoitoon. (osajulkaisu I.)

5.4. Tutkimusaineisto ja aineiston analyysi

Tutkimusaineistot tutkimustehtävittäin tutkimuksen eri vaiheissa on esitetty taulukoss

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

Tutkimusprosessi Vaihe 1
1993-1996

Vaihe 2
1996-1997

Vaihe 3
1997

Vaihe 4
1997

Vaihe 5
1997-1998

Tutkimustehtävä Psykiatrisen
hoitotyön ydin

Psykiatrisen
hoitotyön autta-
mismenetelmät

Psykiatrisen
potilaan osallis-
tuminen

Psykiatrisen
hoitotyön suun-
nittelu

Potilaslähtöisen
psykiatrisen
hoitotyön malli

Aineiston keruumene-
telmät

Videointi
N = 10,
haastattelu
N = 52

Haastattelu
N = 45,
videointi
N = 10

Haastattelu
N = 16,
videointi
N = 10

Videointi
N = 6,
haastattelu
N = 29

Aineisto Hoitajien, poti-
laiden ja opiske-
lijoiden haastat-
teluaineistot,
videoidut hoito-
tilanteet

Hoitajien ja
potilaiden haas-
tatteluaineistot,
videoidut hoito-
tilanteet

Potilaiden haas-
tatteluaineistot,
videoidut hoito-
tilanteet

Hoitajien haas-
tatteluaineistot,
videoidut hoito-
tilanteet

Haastatteluai-
neistot, video-
idut hoitotilan-
teet, aiempi tut-
kimus

Analyysimenetelmät Jatkuvan vertai-
lun analyysi

Deduktiivinen
sisällönanalyysi

Deduktiivinen
sisällönanalyysi

Deduktiivinen
sisällönanalyysi

Synteesi

Raportointi Osajulkaisut I,
II, väitöskirjan
yhteenveto-osa

Osajulkaisu III,
väitöskirjan
yhteenveto-osa

Osajulkaisu IV,
väitöskirjan
yhteenveto-osa

Osajulkaisu V,
väitöskirjan
yhteenveto-osa

Väitöskirjan
yhteenveto-osa
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5.4.1. Aineiston keruu

Tutkimuksen aineisto on kerätty haastattelemalla hoitajia, potilaita ja hoitotyön opisk
joita sekä havainnoimalla psykiatrisen hoitotyön käytännön tilanteita sairaalaympäris
(taulukko 2). Aineiston keruussa on käytetty henkilö- ja menetelmätriangulaatiota (B
ley 1996 a). Henkilötriangulaation tarkoituksena oli varmistaa yhdeltä lähteeltä saa
tiedon paikkansapitävyyttä muilta lähteiltä kerätyllä tiedolla (Liukkonen & Åstedt-Ku
1994, Begley 1996 a ja b). Menetelmätriangulaatiota tässä tutkimuksessa käytettiin k
mällä aineistoa kahdella menetelmällä, videoimalla ja haastattelemalla.

Kvalitatiivisessa tutkimuksessa otos valitaan tutkimuksen tarkoituksen mukaan.
kija määrittelee osallistujien ominaisuudet ja heidän paikkansa sosiaalisessa ym
tössä. Siksi tutkimuksen otos määräytyy siitä saatavan tiedon perusteella. (Linco
Cuba 1985, Chenitz & Swanson 1986, Strauss & Corbin 1990.) Tämän tutkimuksen
määräytyi ns. teoreettisen otannan mukaan, joka tarkoittaa sitä, ettei otosta mää
aineiston keruun alkaessa, vaan se muotoutuu aineiston keruun ja samanaikaises
van aineiston analyysin aikana ilmenevän saturaation eli kyllästeisyyden perust
(Strauss 1987, Strauss & Corbin 1990, Janhonen & Vehviläinen-Julkunen 1992, Ja
nen & Nikkonen 1994, Pyörälä 1994). Teoreettisella otannalla toteutuvan ainei
keruun ja samanaikaisesti tapahtuvan aineiston analyysin välisen vuorovaikutuksen
sena muodostuvat käsitteet ja niiden väliset suhteet täydentyvät ja täsmentyvät koko
sessin ajan. Aineistossa ilmenevän vaihtelun, prosessin ja tiiviyden havaitseminen
dollistuu teoreettisen otannan ansioista. Teoreettinen otanta on joustava niin, että
muskentässä voidaan tavoitella sellaisiakin ilmiöitä, joiden ilmenemistä ei ole etukä
osattu suunnitella. Voidaan myös lisätä uusi näkökulma tutkimusalueen tarkaste
(Strauss & Corbin 1990, Silverman 1993, Morse 1994, Pyörälä 1994.) Tässä tutkim
sessa aineistoa kerättiin havainnoimalla psykiatrisen hoitotyön käytännön tilanteita
10) ja haastattelemalla havainnointien jälkeen psykiatrisia hoitajia (n = 29), hoitot
opiskelijoita (n = 7) ja potilaita (n = 16). Aineistoa kerättiin kahdesta psykiatrisesta y
köstä, joista toinen oli Oulun yliopistosairaalan klinikka ja toinen Oulun mielenterve
keskuksen yksikkö. Osastoista neljä kuului yliopistosairaalaan ja yksi mielenterveys
kukseen. Avohoidon yksiköitä oli yksi kummastakin. Tiedonantajien valinnassa kes
senä kriteerinä olivat tiedonantajien yhteys ja liittyminen psykiatriseen hoitotyöhön ja
käytännön toteutukseen. (Taulukko 3.) Koko aineisto kerättiin marraskuun 1993 ja s
kuun 1994 välisenä aikana.

Osallistuva havainnointi voidaan määritellä menetelmäksi, jossa tutkija pyrkii hahm
tamaan tutkittavaa yhteisöä sisältäpäin, tutkittavien näkökulmasta käsin. Menet
perustuu tutkijan ja tutkittavien väliseen intensiiviseen vuorovaikutukseen tutkittav
omassa ympäristössä, joka tässä tutkimuksessa oli psykiatrinen sairaalaympäristö.
lista vuorovaikutuksessa on, että se tapahtuu kohteiden ehdoilla, niin, että tutkija vaik
tapahtumien kulkuun mahdollisimman vähän. (Spradley 1980, Alasuutari 1989, Bot
1994, Honkasalo 1994, Liukkonen & Åstedt-Kurki 1994, Stern 1994.) Kuitenkin kerä
sään aineistoa esimerkiksi psykiatrisen sairaalan suljetulla osastolla tutkija osall
yhteisön elämään aina jollakin tapaa.

Aineiston keruu eri yksiköissä alkoi hoitotilanteen videoinnilla. Tällaisia tilanteita o
vat esimerkiksi osaston raportit tai hoidon suunnittelutilanteet, joissa mukana saatto
hoitohenkilökunnan lisäksi potilas ja hänen omaisiaan. Videoimalla erilaisia hoitoti
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teita tutkijalla oli mahdollisuus päästä sisälle kullakin osastolla ajankohtaisiin ja kes
siin asioihin. Ensin tutkija analysoi videon ja teki siitä muistiinpanot, minkä jälkeen h
haastatteli videoinnissa mukana olleita hoitajia ja potilaita. Videoinneista ilmenneet
toimivat haastattelujen lähtökohtana. Koko aineiston keruun ajan videoinnit ja haasta
vuorottelivat. Potilaita pyrittiin haastattelemaan, kun se oli mahdollista, vaikka he e
olleet esimerkiksi videoidussa raporttitilanteessa mukana. Näin meneteltiin siksi,
useiden potilaiden oli vaikeaa osallistua tilanteisiin, joita videoitiin. Monet eivät voin
luottaa siihen, että videonauhoja ei esitetä julkisesti. Kaikki osaston potilaat olivat tie
sia videoinneista ja hyväksyivät ne, vaikka eivät itse kokeneet voivansa osallistua.
merkiksi osaston hoitotyön tiedotustilanteen videoinnin jälkeen haastateltiin niitä p
laita, jotka suostuivat haastatteluun. Haastattelutilanteet olivat vapaamuotoisia kesk
luja, joissa tiedonantajilta kysyttiin heidän käsityksiään videoinnissa keskustellusta
asta samoin kuin heidän näille asioille antamia tulkintoja. Niille potilaille, jotka eiv
olleet läsnä videoidussa tilanteessa, mutta halusivat osallistua haastatteluun, ker
videoidussa tilanteessa käsiteltyjä asioita, jotka liittyivät heidän hoitoonsa. Haasta
nauhoitettiin ja sen jälkeen aukikirjoitettiin. Tutkija aukikirjoitti videonauhat aineisto
analyysin toisessa vaiheessa. Aukikirjoitettujen haastattelujen ja videonauhoitusten s
kertyi yhteensä 520. Taulukkoon 3 on koottu tutkimukseen osallistuneiden taustatie
jotka perustuvat haastateltavien omiin kertomuksiin tai ovat tulleet esille videonauho
sen yhteydessä. Tutkimukseen osallistuneista valtaosa oli naisia ja potilaista suuri
sairasti skitsofreniaa.

Taulukko 3. Tutkimukseen osallistuneiden taustatietoja.

Hoitajat Potilaat Opiskelijat Yhteensä

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 mielialahäiriö 3

muu psykoosi 1

Sairauden kesto

muutamista viikoista -
kuukausiin

2

alle 5 vuotta 3

5 - 10 vuotta 2

11 - 20 vuotta 2

yli 20 vuotta 7
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5.4.2. Aineiston analyysi

5.4.2.1. Jatkuvan vertailun analyysi

Aineiston keruu ja analyysi kulkivat limittäin (Morse 1994, Sandelowski 1995) tässä
kimuksessa, koska teoreettista otantaa käytettäessä aineiston analyysi alkoi jo ain
keruun aikana. Aineiston analyysi alkoi nauhojen aukikirjoittamisella, jolloin tutkijalla
mahdollisuus kokonaisuuden hahmottamiseen ja tosiasioiden ja avainaiheiden tunnis
seen. Aluksi tutkija luki aukikirjoitettua aineistoaan ja merkitsi aineistoa koskevia huo
oitaan muistiin. Nämä muistiinpanot ja teoreettiset havainnot johtivat eteenpäin aine
analyysin seuraavassa vaiheessa ja auttoivat esimerkiksi luokkien muodostamisessa

Kuvio 1. Aineiston analyysin eteneminen grounded theory -menetelmän mukaan

Aineiston analyysi grounded theory -menetelmässä koostuu kolmesta laajasta vaih
joita kutsutaan avoimeksi koodaukseksi, aksiaaliseksi koodaukseksi ja selektiiviseksi
daukseksi (kuvio 1) (Strauss 1987, Strauss & Corbin 1990). Menetelmää kutsutaan
van vertailun menetelmäksi, koska siinä verrataan eri koodauksen vaiheissa muod
neita koodeja ja kategorioita ja niiden ominaisuuksia koko ajan toisiinsa sekä ets
samanaikaisuutta, yhtäläisyyksiä ja eroavuuksia. (Strauss 1987, Strauss & Corbin 1
Haastatteluaineisto, 461 sivua, analysoitiin jatkuvan vertailun menetelmällä. Analy
ensimmäisessä vaiheessa, jota kutsutaan avoimeksi koodaukseksi, aineistosta muo
tiin substantiivisia koodeja, jotka ovat aineiston käsitteellistämisen ensimmäinen va
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Tästä aineistosta muodostetut substantiiviset koodit kuvasivat psykiatrisen pot
hoidon tarpeita, tavoitteita ja hoitotyön auttamismenetelmiä, jotka muodostavat päälu
(pääkategoriat). Pääluokille taas tunnistettiin ja nimettiin alaluokat (alakategoriat). (
teet 2 - 4) Koko aineiston analysointiprosessin eri vaiheiden ajan tutkija esitti aineis
kysymyksiä, kuten mitä tässä tapahtuu, kuka toimii, mitä tämä kuvaa, mitä tästä seu
pyrki löytämään aineistosta vastauksia kysymyksiinsä.

Aksiaalinen koodaus oli aineiston analyysin seuraava vaihe. Siinä tutkija pyrki lö
mään edellisessä koodauksessa muodostuneiden käsitteiden, luokkien ja alaluokkie
siä ominaisuuksia, yhteyksiä, samanaikaisuutta, rajoituksia, ehtoja ja seurauksia
määrittelemään niiden välisiä suhteita. (Strauss & Corbin 1990.) (Liite 5) Tässä tutkim
sessa aksiaalisessa koodauksessa voitiin tunnistaa ja määritellä erilaisia psykiatrise
totyön tyyppejä, jotka nimettiin varmistavaksi, kasvattavaksi ja yhteistoiminnallise
psykiatrisen hoitotytön tyypeiksi.

Selektiivinen koodaus oli analyysin viimeinen vaihe. Selektiivisessa koodauksessa
dettiin ydinkategoria, johon kaikki luokat ovat yhteydessä. Ydinkategoria kokoaa yh
ilmiötä koskevat keskeiset ajatukset. Tämän aineiston ydinkategoriaksi muodostui
kiatrisen potilaan selviytyminen jokapäiväisessä elämässä. Grounded theory -me
mää käytettäessä keskeinen tavoite on ydinkategorian löytyminen, jonka jälkeen a
tosta voidaan muodostaa hypoteettinen malli. Tässä vaiheessa voidaan myös siirtyä
tun käsitteellisen rakenteen tarkasteluun deduktiivisesti jonkin aikaisemmin tuotetun
rian avulla. (Strauss & Corbin 1990, Irurita 1996.) Aineiston analyysi alkoi ensimmäis
videointien ja haastattelujen jälkeen marraskuussa 1993 ja päättyi kesäkuussa
Tämän analyysin tulokset, jotka perustuvat haastatteluaineistoon, on julkaistu lisen
tintutkielmassa (Latvala 1996).

Aineiston analyysia jatkettiin vielä (Stern 1980 ja 1985, Strauss & Corbin 1990, W
ker & Avant 1992, Irurita 1996) täsmentämällä ja yhdistämällä käsitteitä. Tässä vaihe
yhdistettiin ja rajattiin esiin tulleita kategorioita ja alakategorioita sekä liitettiin tuloks
aikaisempaan tietoon. Aineisto koodattiin vielä teoreettisten huomioiden mukaan. Ain
toa koodatessa tehtiin tulkintoja, jotka sitten helpottivat tulosten järjestelmällistä es
mistä ja mallin muodostamista.

5.4.2.2. Deduktiivinen sisällönanalyysi

Deduktiivisen kvantitatiivisen sisällön analyysin avulla todennettiin havaintojen yleis
tutkimusaineistossa. Silverman (1993) korostaa, että kvalitatiivisia menetelmiä käyt
essä tutkijan tulisi pyrkiä jollakin menetelmällä osoittamaan havaintojensa yleis
aineistossaan. Sisällönanalyysi voidaan toteuttaa joko induktiivisesti, jolloin luoki
runko muodostetaan aineistosta käsin, tai deduktiivisesti, jolloin luokittelu tapahtuu a
sempaan teoriaan tai tutkimukseen pohjautuvaa luokitusrunkoa käyttäen. (Lindkvist 1
Brink & Wood 1989, Kovach 1991, Dey 1993, Manning & Cullum-Swan 1994, Morse
Field 1995, Burnard 1991, 1996.)

Deduktiivisen sisällönanalyysin avulla osoitettiin grounded theory -menetelmällä (
vala 1996) muodostetun käsitejärjestelmän esiintyminen aineistossa. Hoitajien ja po
den haastatteluaineisto luokiteltiin sisällönanalyysin menetelmällä käyttäen luokitus
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kona aikaisemmin muodostettuja psykiatrisen hoitotyön tyyppejä: yhteistoiminnallin
kasvattava ja varmistava hoitotyö sekä potilaan osallistumisesta omaan hoitoonsa k
via luokkia. Tutkimuksen neljännessä vaiheessa aukikirjoitettiin myös videonauhoite
aineistosta kuusi havainnoitua tilannetta, jotka luokiteltiin psykiatrisen hoitotyön tyypp
mukaan sisällönanalyysilla. (kuvio 2)

Kuvio 2. Deduktiivisen sisällönanalyysin eteneminen

Luokitteluyksiköksi valittiin yksi lausuma, joka voi olla sana, lause tai lauseen o
Aineisto ryhmiteltiin hoitajien ja potilaiden haastatteluaineistosta auttamismenete
kuvaaviin lausumiin (n = 365), potilaiden haastatteluaineistosta potilaan osallistum
omaan hoitoonsa kuvaaviin lausumiin (n = 173) ja aukikirjoitetusta videomateriaalist
hoitajien haastatteluaineistosta hoitotyön suunnittelua ja hoitotyön tarvetta kuvaaviin
sumiin (n = 640). Lausumia kertyi kaikkiaan N = 1178. Seuraavaksi lausumat luokite
auttamismenetelmien, hoitotyön suunnittelun ja hoitotyön tarpeiden osalta yhteistoi
nallista, kasvattavaa ja varmistavaa psykiatrista hoitotyötä kuvaaviin luokkiin.

Psykiatrisen hoitotyön auttamismenetelmiä koskeva deduktiivinen sisällönana
(Lindkvist 1981, Morse & Field 1995, Brink & Wood 1989, Dey 1993, Burnard 199
toteutettiin ensimmäisen kerran lokakuussa 1996 ja toisen kerran joulukuussa 1
Molemmilla kerroilla tutkija luokitteli aineiston itse. Luokittelujen yksimielisyyspro
sentti, joka ilmaisee luokittelun reliabiliteettia, oli 97 (354/354± 11 = 97%). Potilaan
osallistumista omaan hoitoonsa kuvaavista lausumista muodostettiin luokat vastuu
osallistuja, vastuullinen vastaanottaja ja passiivinen vastaanottaja ensimmäisen k
joulukuussa 1996 ja toisen kerran maaliskuussa 1997. Tässä luokittelussa yksimiel
prosentti oli 96 (166/166± 7 = 96%). Analyysin viimeisessä vaiheessa aineisto, jo
käsitteli hoidon tarpeiden määrittelyä ja hoidon suunnittelua koostui kuudesta vid
dusta havainnointitilanteesta ja hoitajien haastatteluista, luokiteltiin ensimmäisen k
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toukokuussa 1997 ja uudelleen heinäkuussa 1997. Luokittelun yksimielisyysprosen
tämän aineiston osalta 98 ( 627/627± 13 = 98%). Luokittelun jälkeen aineistosta voitiin
kuvata eri luokkien välisiä eroja frekvensseinä ja prosentteina.

Yhteenvetokuviossa 3. on kuvattu tämän tutkimuksen vaiheet ja tutkimuksen kulku



43
Kuvio 3. Tutkimuksen vaiheet.
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6. Tulokset

6.1. Tulosten esittäminen ja keskeiset tulokset

Tulokset esitetään tutkimuskysymyksittäin, niin että ensimmäisenä kuvataan sairaa
päristössä toteutuvan psykiatrisen hoitotyön ydinkategoria; potilaan selviytyminen j
päiväisessa elämässä. Potilaan selviytyminen on yhteydessä siihen, miten potilaan h
tarve määritellään, miten tavoitteet asetetaan ja millaisia selviytymistä tukevia autta
menetelmiä käytetään. Psykiatrisesta hoitotyöstä voitiin tunnistaa kolme erilaista h
työn tyyppiä, jotka nimettiin varmistavaksi, kasvattavaksi ja yhteistoiminnalliseksi p
kiatriseksi hoitotyöksi. Seuraavaksi kuvataan eri hoitotyön tyyppien mukaan hoidon
peen määrittely ja suunnittelu, selviytymistä tukevat auttamismenetelmät sekä pot
osallistuminen hoitoonsa. Lopuksi kuvataan tulosten pohjalta tuotettu laitosympäris
toteutuva potilaslähtöisen psykiatrisen hoitotyön malli. Tässä mallilla tarkoitetaan es
riaa, joka on tarkoitettu testattavaksi.

Hoitajien ja potilaiden kuvaamista lausumista 50 % edusti varmistavan tyy
mukaista hoitotyötä, 37 % kasvattavaa hoitotyötä ja 13 % yhteistoiminnallista hoitot
(kuvio 4.)

Kuvio 4. Hoitajien ja potilaiden lausumien lukumäärät eri hoitotyön tyyppien mukaan.

6.2. Psykiatrinen hoitotyö laitosympäristössä

Psykiatrisen hoitotyön ydinkategoriaksi muodostui tässä laitosympäristössä kerä
aineistossa potilaan selviytyminen jokapäiväisessä elämässä. (Kuvio 3.) Selviytym
vaikuttavat potilaan oma kyvykkyys selviytyä, hoitotyön tarve ja tavoite sekä selviy
mistä tukevat auttamismenetelmät. Hoitajat määrittelivät hoitotyön tarpeen yksin au
taarisesti, asiantuntijoiden kesken ideaalimallin mukaisesti tai yhteistyössä potilaa
hänen läheistensä kanssa potilaan voimavarat huomioon ottaen. Hoitotyön tavoitteen
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rittely oli yhteydessä tarpeen määrittelyyn siten, että jos tarve määriteltiin autoritaaris
myös tavoite määräytyi autoritaarisesti ylhäältä päin eikä siinä ilmaistu tavoitteena ol
muutosta potilaan tilassa. Kun hoitotyön tarve määräytyi ideaalimallin mukaisesti,
hoitotyössä pyrittiin ideaalimallin mukaiseen tavoitteeseen huomioimatta potilaan n
mystä tai voimavaroja. Kun hoitotyön tavoite määriteltiin potilaan lähtökohdista kä
määrittely tapahtui yhteistyössä asiantuntijoiden ja potilaan kanssa, jolloin potilas oli
tuullinen osallistuja ja pyrki tavoitteeseen, joka oli hänelle mahdollista saavuttaa ja
hänen näkökulmastaan mielekäs.

Silloin, kun hoitotyön tarpeen ja tavoitteen määrittelyssä muutoksen mahdollisu
nähtiin vähäisiksi, käytetyt auttamismenetelmät olivat autoritaarisia tai kontrolloi
Potilas oli passiivinen ja hänellä oli vähän mahdollisuuksia osallistua omaan hoitoo
Hoitajat käyttivät toiminnassaan ideaalimallin mukaisia auttamismenetelmiä, joi
avulla potilaan ulkoinen käyttäytyminen saattoi muuttua, mutta potilas oli omassa hoi
saan vastuullinen vastaanottaja, ei osallistuja. Hänen keskeinen tehtävänsä oli opp
mimaan mallin mukaan; esimerkiksi hänelle laadittiin viikko-ohjelma, jota hän toteu
Olennaista oli oppia elämään normaalilta vaikuttavaa elämää, vaikka siihen ei ehkä
tynytkään potilaan omasta tilanteesta käsin lähteviä tavoitteita. Hoitajien ja potila
yhteistyönä suunnitellut auttamismenetelmät merkitsivät joustavia ja yksilöllisiä rat
suja, joissa potilas oli vastuullinen osallistuja ja menetelmät valittiin yhdessä muodo
neen näkemyksen mukaisesti, niin että ne olivat potilaan kannalta mielekkäitä.

Kuviossa 5 on Straussin ja Corbinin (1990) esittämän ja tässä tutkimuksessa käy
grounded theory -menetelmän mukaisesti tuotettu psykiatrista hoitotyötä laitosymp
tössä kuvaava käsitejärjestelmä. Tämän aineiston mukaan tuloksena hoitoprose
jossa hoidon tarve ja tavoite määriteltiin eri tasoisesti ja selviytymistä tukevat autta
menetelmät olivat keskenään eri tasoisia sekä potilaan mahdollisuudet osallistua
erilaiset, myös selviytyminen oli eri tasoista. Psykiatrinen hoitotyö toteutui varmistav
kasvattavan tai yhteistoiminnallisen tyypin mukaisesti. Varmistavassa hoitotyössä po
oli passiivinen vastaanottaja, kasvattavassa hoitotyössä vastuullinen vastaanott
yhteistoiminnallisessa hoitotyössä vastuullinen osallistuja. Potilaslähtöinen hoito tote
yhteistoiminnallisessa hoitotyössä.
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Psykiatrinen hoitotyö laitosympäristössä.

tavassa psykiatrisessa hoitotyössä sairaus nähtiin vaikeana ja toivottomana ja poti-
lviytymisen ja muutoksen resurssit vähäisinä. Usein sairautta pidettiin perinnöllis-
iologisten tekijöiden seurauksena. Potilas oli osallistujana passiivinen vastaanot-
svattavassa psykiatrisessa hoitotyössä moniammatillinen asiantuntijatiimi arvioi
allin mukaisesti, mikä potilaalle oli parhaaksi, ja mitkä ovat hänen käytettävis-

levat resurssit ja kyvykkyytensä selviytyä. Potilaalla oli mahdollisuus osallistua
koskevaan hoidon suunnitteluun, mutta hänen näkemyksiään ei kysytty tai niillä

än merkitystä. Potilas osallistui omaan hoitoonsa vastuullisena vastaanottajana.
oiminnallisessa psykiatrisessa hoitotyössä selviytymisen mahdollisuuksia etsittiin

tilanteesta käsin kaikkien hoitoon osallistuvien kesken. Selviytymistä tuettiin
in ja yksilöllisten ratkaisujen avulla. Potilas osallistui omaan hoitoonsa vastuulli-
allistujana.
iatrisen hoitotyön tyypit erosivat toisistaan tarpeen määrittelyn ja tavoitteen aset-
osalta muutokseen suuntautumisen, yhteistyön, vastuun, päätöksenteon ja resurs-

entamisen mukaan tarkasteltuna. Selviytymistä tukevat psykiatrisen hoitotyön aut-
enetelmät erosivat vuorovaikutuksen, opettamisen, toiminnan järjestämisen ja
loinnin osalta. Psykiatrinen hoitotyö vaihteli eri tyyppien mukaan yksilöllisestä
asta hoitamisesta autoritaariseen ja muodolliseen hoitamiseen, riippuvuudesta riip-
omuuden tukemiseen, normatiivisesta sääntöjen ja ohjeiden noudattamisesta tilan-
kaiseen toimintaan, passiivisesta osallistumisesta aktiiviseen osallistumiseen ja

isesti passivoituneesta toiminnasta todelliseen toimintaan muutoksen suuntaan.
iatrisen hoitotyön arviointia toteutettiin hoitotyön tyyppien mukaan niin, että var-
n hoitotyön tyypin mukaan toimittaessa arvioinnissa painottui ulkoinen, kontrol-

rkastelu, esimerkiksi se, miten lääkkeet olivat vaikuttaneet tai oliko potilas nautti-

 

Kasvattavan tyypin mukaan arvioinnin kohteena olivat hoitotyön ideaalimallin
et ulkoisessa käyttäytymisessä havaittavat muutokset, esimerkiksi potilaan käyt-
nen annettujen ohjeiden mukaan. Potilas osallistui harvoin arviointiin. Yhteistoi-
isesti toteutuvassa hoitotyössä arviointi tapahtui yhteistyössä kaikkien hoitoon
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osallistuvien kesken, johon kuului myös potilas. Arvioinnin kohteena oli muutos ja siih
liittyvät eri puolet potilaan, omaisten tai koko hoitavan tiimin näkemyksinä. (osajulka
I ja II.)

6.2.1. Hoitotyön tarpeet ja tavoitteet varmistavassa, kasvattavassa j
yhteistoiminnallisessa psykiatrisessa hoitotyössä

Psykiatrisen hoitotyön suunnitteluvaiheessa tavoitteiden ja tarpeen määrittelyn yhtey
tehdään hoitotyön keskeiset päätökset, jotka vaikuttavat hoitotyön toteutukseen ja t
seen. Tässä aineistossa hoitotyön tarpeen ja tavoitteen määrittelyssä psykiatrisen
työn tarpeiden ja tavoitteiden määrittelyn osa-alueiksi muodostuivat muutos, yhtei
vastuu ja päätöksenteko. Taulukossa 4 on kuvattu suunnittelu ja tarpeen määrittely e
totyön tyyppien mukaan. Aineistona ovat olleet hoitajien haastattelut ja videoidut tilan
psykiatrisesta hoitotyöstä.

Yhteistoiminnallisessa psykiatrisessa hoitotyössä hoitotyön tarve tunnistettiin muu
sen tarpeena. Potilaan lähtökohdista muutokseen pyrittiin konsultoivan yhteistyön, y
sen päätöksenteon ja jaetun vastuun keinoin. Keskeinen tavoite yhteistoiminnalli
hoitotyössä oli positiivinen muutos, joka määriteltiin potilaan tilanteesta käsin. Kon
toiva yhteistyö merkitsi sitä, että jokaisella hoitoon osallistuvalla oli mahdollisuus ja
näkemyksensä toisten kanssa ja tulla kuulluksi ja jokaisen osallistumista arvoste
Konsultoiva yhteistyö saattoi liittyä hoitajan ja potilaan väliseen yhteistyöhön tai mo
ammatillisen tiimin yhteistyöhön. Oleellista yhteistoiminnallisen hoitotyön tarpeen
tavoitteen määrittelyssä oli ongelmien ja resurssien todentaminen ja ratkaisujen e
nen yhdessä. Konsultoiva yhteistyö perustui dialogiin, joka mahdollisti yhteistyökump
nin näkökantojen ymmärtämisen ja usein myös yhteisen näkemyksen muodostumise
asta. Jaettu vastuu merkitsi sitä, että jokaisella oli hoitotyössä omaan asiantunte
seensa perustuva tehtävä, josta myös oli vastuussa. Potilaan hoitoon liittyvä tehtä
vastuu määriteltiin yhdessä; myös potilas osallistui. Päätöksenteossa oli oleellista y
työ ja sitoutuminen. Potilaan käytettävissä olevia resursseja pyrittiin todentamaan yh
konsultoivan yhteistyön avulla. Lähtökohtana oli potilaan elämäntilanne. Hoitotyön a
ointi toteutui yhteistyössä, jolloin lähtökohtana olivat yhdessä laaditut tavoitteet ja p
laan oman näkemyksen kuuleminen. (Taulukko 4.)

Taulukko 4. Psykiatrisen potilaan hoitotyön tarpeen ja tavoitteen määrittelyn osa-alu
hoitotyön tyyppien mukaan tarkasteltuna.

Tarpeen- ja
tavoitteenmäärittelyn

osa-alueet

Yhteistoiminnallinen
psykiatrinen hoitotyö

Kasvattavapsykiatrinen
hoitotyö

Varmistava
psykiatrinen hoitotyö

Muutos Yhteisesti määritelty muu-
toksen suunta

Ideaalimallin ohjaama
muutoksen suunta

Ylhäältä tuleviin määräyk-
siin perustuva muutos tai
ei muutosta

Yhteistyö Konsultoiva yhteistyö Koordinoiva yhteistyö Avustava yhteistyö
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Esimerkkinä potilaan hoidon suunnittelusta ja tarpeen määrittelystä on seuraava ho
kuvaus, joka kuvaa yhteistoiminnallista hoitotyötä

Tämä potilas oli hyvin vaikea tapaus. Hänen kommunikointitaitonsa olivat järk
tävät, hän huusi, sylki ja nimitteli ihmisiä jos miksikin. Hänellä oli monia hoitoja
soja takana ja lukuisia pettymyksiä ja epäonnistumisia. Sekä potilas että me h
vat ihmiset halusimme muutosta ja päätimme toteuttaa sen. Se kaikki rake
yhteistyöhön, jossa tämä huutava ja sylkevä potilas oli avainhenkilö. Me istuim
yhdessä pöydän ääreen useita kertoja. Vähitellen tästä huutavasta ja sylke
ihmisestä ja meistä hoitavista ihmisistä tuli yhteistyökumppaneita. Kaikki raken
sen varaan, mitä hänellä oli, alussa se oli vain muutamia järkeviä sanoja, joita
ei huutanut.

Kasvattavassa psykiatrisessa hoitotyössä esimerkiksi potilaan vointiin tai hoitoon liit
muutos ja muutoksen suunta määriteltiin ideaalimallin mukaan. Ideaalimallina sa
toimia esimerkiksi osaston hoitoideologia tai osaston kehittämisideologia, joka usei
johdon valitsema. Moniammatillisen työryhmän yhteistyö oli asiantuntijoiden keskei
niin, että potilas ei ollut siinä mukana. Hoitotyön edustajat toimivat siinä koordinoiji
Potilasta hoitavan työryhmän kokouksissa asioista keskusteltiin ja hahmoteltiin koko
suuksia, mutta potilas oli usein passiivisena kuuntelijana tai hän ei ollut läsnä ollenk
Vastuu ideaalimallin toteutuksesta oli asiantuntijoilla, samoin päätöksenteko kuului a
tuntijoille. Kasvattavassa psykiatrisessa hoitotyössä tulokset näkyivät hitaasti ja har
Koordinoiva yhteistyö ja hoitajasta potilaaseen kohdistuva monologi eivät mahdolli
neet asioihin paneutumista syvällisesti. Kasvattavan psykiatrisen hoitotyön mukaan
mittaessa painopiste oli enemmän potilaan tilassa tapahtuvissa ulkonaisissa muuto
kuin sisäisessä ja syvällisessä prosessoinnissa esimerkiksi potilaan ajattelussa ta
vassa muutoksessa. Potilaan käytettävissä olevia resursseja arvioitiin asiantuntijoid
missä ja niitä pyrittiin hyödyntämään hoidossa, mutta ne olivat harvoin suunnittelun
tökohtana. Hoidon arvioinnin kohteina olivat potilaan ulkoisessa käyttäytymisessä ta
tuneet muutokset ja ensisijaisesti se, miten potilas on oppinut toteuttamaan jokap
sessä elämässään ideaalimallin mukaisia ohjelmia ja ohjeita. (Taulukko 4.)

Seuraava esimerkki kuvaa kasvattavan hoitotyön tyypin mukaisesti toimivan hoit
kuvausta potilaan hoidon tarpeen ja tavoitteen määrittelystä:

Kyllä me olemme suunnitelleet ja kehittäneet selkeän systeemin hänen rahan
tönsä järjestämiseksi, mutta hän ei vain opi, vaikka on vuosikausia harjoite
Meillä on monia potilaita, joiden on vaikea alkaa näitä ohjelmia, vaikka ne on k
tännössä pitkällä aikavälillä hyviksi havaittu.

Vastuu Jaettu vastuu Asiantuntijoiden vastuu Hierarkinen vastuu

Päätöksenteko Yhteistyössä tapahtuva Ideaalimallin ohjaama Hierarkinen päätöksen

Potilaan resurssien toden-
taminen

Todentaminen yhteis-
työssä

Todentaminen ideaalimal-
lin mukaan

Resursseja ei todennettu

Tarpeen- ja
tavoitteenmäärittelyn

osa-alueet

Yhteistoiminnallinen
psykiatrinen hoitotyö

Kasvattavapsykiatrinen
hoitotyö

Varmistava
psykiatrinen hoitotyö
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Varmistavassa psykiatrisessa hoitotyössä muutokseen potilaan tilassa tai toimin
pyrittiin harvoin. Muutoksen tarve kyllä tunnistettiin, mutta sen edessä oltiin voima
mia, koska potilas nähtiin “toivottomana tapauksena“ tai yhteistyön esteet esimer
asenteissa niin suurina, että niitä pidettiin muutoksen käynnistämiseksi ylivoimais
Varmistavasti toteutuvassa hoitotyössä tyydyttiin noudattamaan hierarkisia ja perin
käytäntöjä, joten esimerkiksi rutiinit olivat tärkeitä päivittäisessä hoitotyössä. Yhteis
vastuu ja päätöksenteko toteutuivat muodollisen auktoriteettimallin mukaisesti eli ho
tukeutui esimerkiksi lääkärin määräyksiin. Potilaan käytettävissä olevia resursseja p
tiin yleensä vähäisinä ja niitä hyödynnettiin hoidossa muodollisesti. Hoitajat myös arv
vat omat resurssinsa vähäisiksi tai eivät jaksaneet lähteä muuttamaan omaa toimint
Varmistavassa psykiatrisessa hoitotyössä arvioinnin kohteina olivat lähinnä kontro
vien menetelmien käyttöön liittyvät tekijät, kuten lääkkeiden vaikutus tai lääkkeid
ohjeiden mukainen käyttäminen. Ongelmien ilmaantuessa keskeinen ratkaisuvaiht
oli, miten tilannetta voitaisiin korjata varmistamalla, esimerkiksi lisäämällä kontrolloin
tai muuttamalla lääkitystä. Ratkaisuissa turvauduttiin auktoriteettiin useimmiten lääkä
johon vedottiin, jos käytettyä menetelmää jouduttiin perustelemaan potilaalle. (Taulu
4.)

Seuraavan esimerkin hoitajan kuvauksesta ilmenee varmistavan hoitotyön ty
mukainen näkemys potilaan hoidon tarpeista ja tavoitteista:

Meidän osastolla on niin vaikeita potilaita, ettei meillä kannata järjestää mitään
ryhmiä tai toimintaa. Ei meidän potilaista suurin osa jaksa kiinnostua sellaisesta.

Heille on pääasia, että heidän ruuastaan ja puhtaudestaan huolehditaan. Tällä
tolla on hoitajien keskeinen tehtävä perushoidosta huolehtiminen ja lääk
vaikka eivät meidän potilaat mitään vanhuksia ole. Ei meidän potilaat jaksa
kustella mistään syvällisestä eikä omista taustoistaan, ne ovat liian vaikeita as
heille. Tietenkin, jos potilas haluaa ja hänellä on resursseja keskustella, niin to
on mahdollista.

Taulukkoon 5 on koottu psykiatrisen hoitotyön tarpeen määrittelyä ja suunnittelua ku
vien lausumien lukumäärät (N = 640) hoitajien haastatteluaineistosta ja havainnoid
moniammatillisen tiimin tilanteista. Lausumat on luokiteltu deduktiivisella sisällöna
lyysilla eri hoitotyön tyyppien mukaan.



50

ien

hteis-
n ja
van

vista
vaa

1 %
istoi-

%.

hoito-
sen ja
sen
yty-
lloin-
ana
ilan-
sä tai
issä.
työn
Taulukko 5. Psykiatrisen potilaan hoitotyön tarpeen ja tavoitteen määrittelyä kuvaav
lausumien lukumäärät eri hoitotyön tyyppien mukaan.

Hoitajien haastatteluaineistosta ja kuuden analysoidun videoaineiston lausumista y
toiminnallisen psykiatrista hoitotyötä kuvaavien lausumien osuus hoitotyön tarpeide
tavoitteiden määrittelyssä oli 13 % (n = 80), kasvattavan 40 % (n = 260) ja varmista
hoitotyön osuus 47 % (n = 300) lausumista. Psykiatrisen hoitotyön tarvetta kuvaa
lausumista yhteistoiminnallista hoitotyön tyyppiä ilmensi 2 % lausumista, kasvatta
hoitotyön tyyppiä kuvasi 22 % lausumista ja varmistavaa hoitotyön tyyppiä kuvasi 2
lausumista. Psykiatrisen hoitotyön tavoitteita kuvaavista lausumista 11 % edusti yhte
minnallista hoitotyön tyyppiä, kasvattavan osuus oli 18 % ja varmistavan osuus 26
(osajulkaisu V.)

6.2.2. Potilaan selviytymisen tukeminen psykiatrisessa hoitotyössä

Psykiatrisen potilaan selviytymistä jokapäiväisessä elämässä tuettiin psykiatrisessa
työssä tämän aineiston mukaan vuorovaikutuksen, ohjauksen, toiminnan järjestämi
kontrolloinnin avulla. Kaikkien näiden auttamismenetelmien ilmenemistä psykiatri
hoitotyön käytännössä tarkasteltiin eri hoitotyön tyyppien mukaan. Potilaan selvi
mistä voidaan tukea vuorovaikutuksen, ohjauksen, toiminnan järjestämisen ja kontro
nin avulla monella eri tavalla hoitotyön tyypin mukaan. Auttamismenetelmät ovat os
ammatillista hoitajan ja potilaan välistä suhdetta. Niitä voidaan käyttää erilaisissa t
teissa osastoyhteisössä esimerkiksi yhteisöryhmissä, pienissä keskusteluryhmis
jonkin muun välineen, kuten piirtämisen tai maalaamisen avulla toteutuvissa ryhm
Taulukossa 6 on kuvattu potilaan selviytymistä tukevat auttamismenetelmät eri hoito
tyyppien mukaan hoitajien ja potilaiden kuvauksista.

Yhteistoiminnalli
nen psykiatrinen

hoitotyö

Kasvattava
psykiatrinen

hoitotyö

Varmistava
psykiatrinen

hoitotyö

Yhteensä

n % n % n % N %

Hoitotyön tarve 10 2 142 22 133 21 285 44

Hoitotyön tavoite 70 11 118 18 167 26 355 56

Yhteensä 80 13 260 40 300 47 640 100
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Taulukko 6. Selviytymistä tukevat psykiatrisen hoitotyön auttamismenetelmät eri hoito
tyyppien mukaan tarkasteltuna.

Yhteistoiminnallisessa psykiatrisessa hoitotyössä vuorovaikutusta kuvattiin tässä a
tossa osallistuvana vuoropuheluna eli dialogina. Se tarkoitti erilaisia vuorovaikutust
teita, joko hoitajan ja potilaan välisiä kahdenkeskisiä, ryhmässä tapahtuvia tai koko y
söä koskevia. Näitä tilanteita saatettiin kutsua myös terapiaksi. Olennaista oli,
yhdessä etsittiin ratkaisua tai yritettiin hahmottaa ongelmaa tai kokonaisuutta. Dia
saattoi liittyä hoitajan ja potilaan kahdenkeskiseen hoidolliseen vuorovaikutussuhtee
tai se oli osa useamman henkilön välistä yhteistyötä. Ryhmässä tapahtuva dialogi ed
kaikkien asianosaisten paikalla oloa mahdollisuuksien mukaan, toisten kuuntelem
omien näkemysten kuvaamista toisille, niiden jakamista ja analysointia toisten kan
Osallistuva vuoropuhelu mahdollisti sen, että voitiin löytää mahdollisesti yhteinen nä
mys asiasta tai yhteinen ymmärrys ratkaisun mahdollisuudesta. Dialogi edellytti sito
mista ja vastuun jakamista yhdessä.

Yhteistoiminnallisessa hoitotyössä ohjaus oli motivoivaa, konsultoivaa ohjausta. O
ustilanteissa keskeistä oli kysymysten esittäminen, ei niinkään valmiiden vastausten
minen. Ohjaus auttamismenetelmänä psykiatrisessa sairaalaympäristössä liittyi eri
tilanteisiin hoitajan ja potilaan kahdenkeskisestä ohjauksesta ryhmäohjaustilanteisiin
käytettiin myös erilaisten taitojen harjoittelemiseen joko yhden potilaan kanssa tai
mässä. Motivoivan ja konsultoivan ohjauksen keskeisenä tavoitteena pidettiin yk
sisäistä motivoitumista omaan hoitoonsa. Motivoituminen tapahtumana on monimu
nen ja käsitteenä vaikeasti määriteltävä. Sen tiedetään liittyvän tunteisiin, tarpeisiin ja
laisiin yllykkeisiin. Tässä aineistossa motivoituminen oli selvästi yhteydessä mielekk
kokemuksiin. Yhteistoiminnallisesti toteutuvassa hoitotyössä sekä potilaat että ho
kuvasivat hoitoon liittyvää mielekkyyttä ja motivoitumista tärkeänä kokemuksena ja
saalta merkkinä hoidossa edistymisestä ja onnistumisesta. Myös yhteistoiminnall
hoitotyöhön kuului kontrollointi, joka toteutui yhteisenä vastuun jakamisena, niin e
jokainen oli vastuussa omalta osaltaan hoidosta, ja jokainen oli sitoutunut yhteisiin ta
teisiin. Tavoitteiden saavuttamista arvioitiin yhdessä. Yhteistyön onnistuminen mah
listi positiivisen muutoksen yhteistoiminnallisen psykiatrisen hoitotyön lopputulokse
hoitajien ja potilaiden kuvaamana.

Seuraavassa esimerkissä hoitaja kuvaa yhteistoiminnallisen hoitotyön tyypin muk
yhteistyötä hoitajan ja potilaan välisessä hoitosuhteessa:

Auttamismenetelmät Yhteistoiminnallinen
hoitotyö

Kasvattava hoitotyö Varmistava hoitotyö

Vuorovaikutus Osallistuva vuoropuhelu/
dialogi

Yksisuuntainen viestintä/
monologi

Jokapäiväinen keskustelu

Ohjaus Konsultoiva ohjaus Normatiivinen ohjaus Autoritaarinen ohjaus

Toiminnan järjestäminen Mielekäs toiminta Ohjeiden mukainen toi-
minta

Satunnainen toiminta

Kontrollointi Jaettu vastuu Ideaalimallin mukainen
vastuunjako

Hierarkinen vastuu
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Ei ole muuta mahdollisuutta kuin mennä sen potilaan maailmaan, lähelle
hänen todellisuuttaan. Se on usein hyvin ahdistavaa ja tuskallista ja herättää it
monia tunteita, joita onneksi voi käsitellä työnohjauksessa ja ensi hätään lähity
verin kanssa. Vain sieltä potilaan tilanteesta käsin voi löytyä ne selviämisen a
met, ne rakentavat voimat, joita pyrin sitten omana hoitajana tukemaan. Usein
detään aivan pohjalta toivottomuudesta. Me pyritään tapaamaan osastoh
aikana mahdollisuuksien mukaan potilaan omaisia ja verkostoa ja järjestäm
verkostokokouksia, mutta sekään ei saisi olla automaatti, joka toteutetaan, k
niin on tapana. Usein siitä on hyötyä ja siellä verkostokokouksessa avataan va
solmuja. Ajoitusta kannattaa miettiä ja se pitäisi valmistella aina hyvin huolella

Kasvattavassa psykiatrisessa hoitotyössä vuorovaikutus oli luonteeltaan monolog
erosi dialogista siinä, että se oli yksisuuntaista, usein hoitajalta potilaalle suuntaut
kommunikointia. Tällöin ei yleensä syntynyt yhteistä näkemystä asiasta, vaan asia
tija pyrki siirtämään ideaalimalliin perustuvaa tietoa potilaalle. Tavoitteena oli, että po
omaksuu ideaalimallin mukaisen näkemyksen ja toimii sen mukaan. Monologi liittyi h
tajan ja potilaan kahdenkeskiseen hoidolliseen suhteeseen ja erilaisiin yhteisö- ja ryh
lanteisiin.

Kasvattavassa psykiatrisessa hoitotyössä ohjaus oli normatiivista ohjeen muka
toteutettua, jolloin keskeistä olivat asiantuntijoiden antamat ohjeet ja normit sekä ni
noudattaminen, mutta myös palaute potilaalle. Ohjeiden mukainen toiminta mer
asiantuntijoiden laatimien ohjelmien toteuttamista ja usein pitkäaikaista potilaan harjo
lua tietyn asian oppimiseksi. Tavoitteena ei ollut potilaan motivoituminen eikä hoid
mielekkyys, vaan asioiden ulkokohtainen oppiminen oli riittävää, jolloin potilas kyken
toteuttamaan ohjeet. Potilas ei kuitenkaan aina tiennyt, mitä ne hänelle itselleen me
vät, mutta hän tiesi, että ne olivat asiantuntijoiden mielestä tärkeitä. Kasvattavassa h
työssä sitoutuminen merkitsi uskollista ohjeiden ja normien noudattamista. Kontrollo
kasvattavana auttamismenetelmänä merkitsi vastuun jakamista niin, että potilas to
vastuullisesti ja asiantuntijat vastasivat ideaalien valinnasta. Jos potilas käytännössä
noudattaa hänelle annettuja ohjeita ja toimia niiden mukaan, kaikki oli hyvin, mutta
hän epäonnistui, asiantuntijat ottivat vastuun tilanteen arvioinnista ja sopivien uu
menetelmien valinnasta. Asiat käsiteltiin asiantuntijatiimissä, johon potilas harvoin o
listui, mutta potilaan odotettiin noudattavan tehtyjä päätöksiä, vaikkei hänen näke
tään kuunneltu päätöksentekohetkellä.
Seuraavassa esimerkissä hoitaja kuvaa kasvattavan hoitotyön tyypin mukaista ps
rista hoitotyötä. Samoin hoitajan näkemys potilaan tilanteesta on ideaalimallin ohja
jolloin hän epäilee potilaan ahdistusta ja oireita epäaidoiksi:

Yleensä me päätetään kaikki asiat tiimissä. Meillä hoitotyö on tiimin yhteen-tu
tama. Potilaan näkökulman tuo siihen tiimin palaveriin yleensä omahoitaja,j
tuntee potilaan parhaiten. Olen kyllä sitä mieltä, että tämäkin potilas, jostaho
suunnittelussa keskusteltiin, on suurelta osin huomion kipeä ja hän esittää vain
dramaattisia oireita. Hänen pitäisi tiedostaa omaa naisellisuuttaan ja sitä kau
itsetuntokin lähtisi kohenemaan, mutta hän käyttäytyy ajoittain kuin teinityt
vaikka on jo äiti.
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Varmistavan psykiatrisen hoitotyön tyypin mukaiset auttamismenetelmät olivat poti
passiivisuutta tukevia ja autoritaarisia. Vuorovaikutus oli jokapäiväistä keskustelua, l
teeltaan satunnaista ja vailla tietoista tavoitetta. Hoitaja ja potilas keskustelivat har
kahdestaan. Keskustelut tapahtuivat yleisissä tiloissa esimerkiksi osaston päiväs
Usein näillä keskusteluilla oli kuitenkin merkitystä potilaan viihtymisen ja ajankulum
sen kannalta, samoin ne auttoivat esimerkiksi psykoottista potilasta orientoitumaan y
ristöönsä. Ohjaus oli varmistavassa psykiatrisessa hoitotyössä autoritaarista ohjaust
tarkoitti, että oli olemassa vain yksi vaihtoehto, jonka mukaan toimittiin. Ohjeiden vas
sesta toiminnasta seurasi helposti potilaan kokemana rangaistus. Hoitajan mi
kyseessä oli pakottaminen, jolle ei ollut muita vaihtoehtoja. Toiminta oli luonteelta
satunnaista, eikä siihen liittynyt tavoitetta, mutta sen avulla saattoi kuluttaa aikaa. Ka
tehtävät ja asiat hoidettiin niin, ettei kenelläkään ollut mitään huomauttamista. Varm
vassa psykiatrisessa hoitotyössä kontrolloinnilla oli keskeinen asema ja vastuu oli h
kinen. Seuraavassa esimerkissa hoitaja kuvaa varmistavan hoitotyön tyypin mukaist
tajan ja potilaan välistä vuorovaikutusta:

Ei meidän osaston potilaat jaksa eivätkä pysty intensiivisiin kahdenkeskisiin
kusteluihin. He ahdistuvat, jos heidän kanssa menee kahdenkesken jonnek
keskustellaan aina silloin tällöin tuossa päiväsalissa. Pääasia, että on leppo
kodikas tunnelma. Ei näillä ihmisillä ole paljoa vaatimuksia, heillä on niin vaike
taustat ja vaikea sairauden muoto. Kaikilla on skitsofrenia. Tietenkin voidaan
kustella kahdestaankin, jos potilas sitä haluaa

Taulukkoon 7. on koottu psykiatrisen hoitotyön auttamismenetelmiä kuvaavat lausum
laskettu niiden esiintyminen frekvensseinä ja prosentteina eri hoitotyön tyyppien muk

Taulukko 7. Psykiatrisen hoitotyön auttamismenetelmiä kuvaavien lausumien lukumä
eri hoitotyön tyyppien mukaan.

Taulukon perusteella voi havaita, että varmistavia auttamismenetelmiä kuvaavien la
mien osuus on puolet (49 %) psykiatrisen hoitotyön menetelmiä kuvaavista lausum
kasvattavien menetelmiä kuvaavien lausumien osuus on 37 % ja yhteistoiminna
menetelmiä kuvaavien lausumien osuus 14 %. Vuorovaikutusta kuvaavien lausu
osuus korostuu kaikissa hoitotyön tyypeissä. Hoitajat pitivät vuorovaikutusta tärke

Yhteistoiminnalliset
auttamismenetelmät

Kasvattavat
auttamismenetelmät

Varmistavat
auttamismenetelmät

Yhteensä

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

järjestäminen

Kontrollointi 70 19 70 19

Yhteensä 50 14 134 37 181 49 365 100
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mutta potilaiden mielestä vuorovaikutus saattoi joskus jäädä varsin vähäiseksi, jopa
että hoitaja ei ollut kertaakaan keskustellut oman potilaansa kanssa kahdestaan täm
tojakson aikana. (osajulkaisu III.)

6.2.3. Psykiatrinen potilas osallistujana omaan hoitoonsa
laitosympäristössä

Potilaan selviytymiseen jokapäiväisessä elämässä vaikuttivat oleellisesti hänen mah
suutensa osallistua hoitoonsa ja sen suunnitteluun sekä selviytymistä tukevat auttam
netelmät. Potilas on tällöin vastuullinen osallistuja, vastuullinen vastaanottaja tai pas
nen vastaanottaja hoitotyön tyyppien mukaan. (Taulukko 8.)

Table 8. Psykiatrinen potilas osallistujana omaan hoitoonsa eri hoitotyön tyyppien
mukaan.

Psykiatrisen potilaan osallistuminen omaan hoitoonsa vastuullisena osallistujana me
sitä, että hänen näkemyksiään kuunneltiin ja hän saattoi jakaa näkemyksensä ja kok
sensa omaan hoitoonsa liittyvissä asioissa läheistensä ja hoitavien henkilöiden ka
Käytetyt auttamismenetelmät, jotka valittiin yhteistyössä, mahdollistivat potilaan om
resurssien hyödyntämisen hoidon lähtökohtana ja positiiviseen muutokseen suuntau
sen. Yhteistoiminnallisessa psykiatrisessa hoitotyössä potilaan oli mahdollista osal
oman hoitonsa kaikkiin vaiheisiin vastuullisena osallistujana.

Seuraavassa esimerkissä potilas kuvaa omaa osallistumistaan hoitoonsa ja siihen
viä motivoivia ja mielekkäitä asioita.

Minä olen kokenut monenlaista tämän sairauteni aikana, monenlaisia hoitom
telmiä ja muotivirtauksia. Kaikkein tärkeintä on pitää itsestään huolta ja tehdä
mikä itselle on parasta. On tärkeää tuoda se esille myös yhteistyössä hoita
ihmisten kanssa. Minulla on sellainen tunne, että he kyllä yrittävät parhaa
mutta eivät voi onnistua ellei potilas ole siinä mukana. Mielekäs ja motivoiva a
voi tulla ihan pienestä arkipäivän toimesta. Se on itsestä kiinni.

Kasvattavassa psykiatrisessa hoitotyössä potilas oli vastuullinen vastaanottaja omas
dossaan. Vastuullisena vastaanottajana potilaan oli mahdollista olla mukana omass
dossaan lähinnä kuuntelijana asiantuntijoiden suunnitellessa ja tehdessä ideaali
mukaisia päätöksiä. Hoidon tavoite ja tarve määriteltiin sen mukaan, mikä kulloinkin

Hoitotyön tyyppi Hoidon tarve Hoidon tavoite Auttamis-
menetelmät

Potilas
osallistujana

Yhteistoiminnalli-
nen psykiatrinen hoi-
totyö

Yksilöllinen hoidon
tarve

Yksilöllisten resurs-
sien mukainen muu-
tos

Yhteistoiminnalliset
menetelmät

Vastuullinen osallis-
tuja

Kasvattava psykiatri-
nen hoitotyö

Ideaalimalliin perus-
tuva hoidon tarve

Ideaalimallin mukai-
nen muutos

Ideaalimallin mukai-
set menetelmät

Vastuullinen vas-
taanottaja

Varmistava psykiat-
rinen hoitotyö

Kontrolliin perus-
tuva hoidon tarve

Kontrollin mukaan
toimiminen

Autoritaariset mene-
telmät

Passiivinen vastaan-
ottaja
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antuntijatiimissä nähtiin tärkeänä. Auttamismenetelmät tähtäsivät potilaan käyttäytym
muuttamiseen annettujen ohjeiden ja normien avulla. Potilas oli tietoinen, mihin asian
tijat hänen hoidossaan pyrkivät ja mitä he odottivat hänen toiminnaltaan, mutta ho
lähtökohtana ei ollut potilaan tilanne eikä hoitoa suunniteltu hänen lähtökohdistaan k

Seuraavan esimerkin potilas kuvaa vastuullisen vastaanottajan asemaa omassa h
saan:

Kun sairastuin 1960-luvulla tämä sairaus oli hyvin häpeällinen ja esimerkiksi n
misiinmenoa pidettiin aivan sopimattomana. Minä olen nyt kovin yksinäinen. V
hemmat ovat kuolleet ja lähiomaiset asuvat kaukana. On minulla muutamia h
potilaskavereita. Ajelen mielelläni mopolla, mutta holhooja on ottanut sen hu
taansa talven ajaksi, etten vain ajaisi liukkailla keleillä. Kun kesä koittaa, saan
jälleen. Holhooja huolehtii minun raha-asioistanikin ja osastolla on sellainen kä
täntö, että saan vain vähän rahaa viikottain, että oppisin säästämään ja selviä
sitten avohoidossa, kun tämä osasto lakkautetaan. Ennen sairastumistani e
hankkia ammatin ja olla työelämässäkin. Olin useita kertoja työssä ulkoma
kun minulla oli sellainen työnantaja, jonka yritys toimi myös ulkomailla. Ei m
niissä kahdenkeskisissä keskusteluissa hoitajan kanssa mitään keskustella
vain yrittää neuvoa minulle, mikä on parasta ja minä yritän ottaa neuvosta vaa

Varmistavassa psykiatrisessa hoitotyössä potilas oli passiivinen vastaanottaja.
aineistossa suurin osa potilaista kuvasi omaa osallistumistaan hoitotyöhönsä passii
vastaanottajana. Passiivisena vastaanottajana potilas oli ulkopuolinen eikä hänellä
käsitystä, mihin hänen hoitotyössään pyritään. Hoitoa ei suunniteltu yhdessä eikä
ollut selkeää tavoitetta, vaan hoitotyö toteutui autoritaarisesti tulevien määräysten m
sesti. Potilas nähtiin toivottomana tapauksena, jolla oli vähän mahdollisuuksia muu
seen. Autoritaariset menetelmät, kuten lääkehoito, pakottaminen ja eristäminen ova
siä. Kaikki hoitoon liittyvä tuli potilaalle usein valmiina tietona, ilman, että hänen kan
saan asiaa valmisteltaisiin tai neuvoteltaisiin etukäteen. Yhteistyö varmistavassa psy
sessa hoitotyössä oli satunnaista ja tilapäistä.

Seuraavan esimerkin potilas kuvaa omaa osallistumistaan hoitoonsa passiivisen
taanottajana:

Minulla on kyllä oma hoitaja, mutta hän ei ole koskaan keskustellut kanssan
olen ollut täällä jo lähes kolme kuukautta. Ensi viikolla pääsen kotiin. Jouduin o
maan hoidon alussa lepositeissä, enkä kyllä tiedä miksi. En ollut aggressiivine
ole ollut sitä koskaan. Jos hoitajilta menee kysymään syytä lepositeissäoloon
joko lisää lääkettä tai kotiinlähtö siirtyy. Hoitajat ovat herkkiä loukkaantuma
pienestäkin, mitä potilas kysyy tai epäilee. Hoitajilla on suuri valta, jota he my
käyttävät, ja usein lääkärikin uskoo mieluummin hoitajia kuin että kuuntelisi po
lasta.

Seuraavaan taulukkoon (Taulukko 9) on koottu niiden lausumien lukumäärät, jotka ku
vat potilaan omaa näkemystä hänen osallistumisestaan omaan hoitoonsa.
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Taulukko 9. Psykiatrisen potilaan osallistumista omaan hoitoonsa sen eri vaiheiss
kuvaavien lausumien lukumäärät.

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

6.3. Kooste empiirisen vaiheen tutkimustuloksista

Psykiatrista hoitotyötä laitosympäristössä koskevasta haastattelu- ja videointiaineis
löytyi kuvauksia hoitotyön tarpeen määrittelyistä, tavoitteen asettamisesta ja käytet
auttamismenetelmistä. Hoitotyön arviointia kuvaavia lausumia ei ollut, sillä arviointi k
distui tehtäviin ja toimintaan tai ilmeni epäsuorasti. Arviointi kohdistui potilaan ulkon
seen käyttäytymiseen tai konkreettisiin tehtäviin. Tehtäviin ja toimintaan kohdistu
arviointia esiintyi työryhmien kokouksissa, kun käsiteltiin esimerkiksi potilaan käyttäy
misessä lääkityksen seurauksena ilmeneviä ulkoisia muutoksia. Epäsuora arviointi e
distunut mihinkään konkreettiseen asiaan, vaan se jäi mielikuvien tasolle ja ikään
“rivien välistä luettavaksi“. Arviointi ilmeni epäsuorasti haastattelutilanteissa, joissa
kija pyysi hoitajia arvioimaan heidän onnistumistaan esimerkiksi hoitosuhteissaan.
löin hoitaja saattoi kertoa esimerkin, josta tutkija sai itse päätellä onnistumisen. Hoita
ryhtynyt analysoimaan omaa toimintaansa. Arviointi edellyttää pitkälle menevää tie
suutta omasta toiminnasta ja kykyä analyyttisesti eritellä sitä.

Psykiatrisessa hoitotyössä oli tunnistettavissa kolme hoitotyön tyyppiä: varmist
kasvattava ja yhteistoiminnallinen hoitotyö. Varmistava psykiatrinen hoitotyö sisälsi p
teitä kaikkein perinteisimmästä autoritaarisesta psykiatrisesta hoitamisesta. Kas
vassa psykiatrisessa hoitotyössä ideaalimallin mukainen toiminta oli keskeistä. Asia
tijat määrittelivät ja valitsivat mallin, jonka mukaista hoitotyötä pyrittiin toteuttamaa
Yhteistyö asiantuntijoiden ja potilaan kesken sekä asiantuntijoiden kesken toteutui k
dinoivasti, mikä tarkoittaa, että asiat sujuivat, mutta niihin ei paneuduttu syvällisesti.
löin kellään ei ollut mahdollisuutta olla selvillä potilaan todellisista ongelmista ja niid
ratkaisemiseksi tarvittavista potilaan todellisista voimavaroista, joiden varassa hän
selviytyä jokapäiväisessä elämässä.

Yhteistoiminnallisessa hoitotyössä hoitotyön tarpeiden määrittelyn lähtökohtana o
potilaan oma tilanne ja hänen näkemyksensä siitä. Kasvattavassa hoitotyössä ideaa
ohjasi hoitotyön tarpeiden määrittelyä. Varmistavassa hoitotyössä potilaiden hoito

Potilas osallistujana Hoidon tarve Auttamistavoit
e

Yhteensä
menetelmät

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

Yhteensä 43 25 36 21 94 54 173 100
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tarpeiden määrittely perustui autoritaariseen ja normatiiviseen malliin. Tavoitteiden m
rittelyssä osa-alueina eri hoitotyön tyyppien mukaan olivat muutos, yhteistyö, vas
päätöksenteko ja resurssien todentaminen. Psykiatrisen hoitotyön auttamismenete
olivat vuorovaikutus, ohjaus, toiminnan järjestäminen ja kontrollointi, jotka ilmenivät e
laisina eri hoitotyön tyypeissä. Psykiatrisen potilaan selviytyminen oli eritasoista ho
työn tyyppien mukaisesti: ratkaisevaa oli, miten potilaan tarpeet määriteltiin ja hoitot
tavoitteet asetettiin sekä mitä selviytymistä tukevia auttamismenetelmiä käytettiin. P
laan selviytyminen oli yhteydessä hänen osallistumiseensa omaan hoitoonsa: hän
varmistavassa hoitotyössä passiivisena vastaanottajana, kasvattavassa hoitotyössä
lisena vastaanottajana ja yhteistoiminnallisessa hoitotyössä vastuullisena osallistujan

Yhteistoiminnallisessa psykiatrisessa hoitotyössä lähtökohtana oli potilaan todell
den kohtaaminen ja siitä lähtevä uuden rakentaminen. Yhteistyö eri osapuolten kesk
konsultoivaa ja yhteistyökumppaneiden lähtökohtia arvostavaa. Yhteistoiminnallinen
kiatrinen hoitotyö mahdollisti potilaslähtöisen hoidon toteutumisen. Toisaalta psykia
sessa hoitotyössä oli tilanteita, joissa potilaslähtöisyys edellytti hoitajalta varmistavaa
mintaa, esimerkiksi suisidaalisen potilaan tai hyvin psykoottisen potilaan hoitotyö
Kasvattavat menetelmät voivat myös olla tarpeen esimerkiksi laitostuneen potilaan
toutuksen alkuvaiheessa. Oleellista on, että hoitaja hallitsee kaikki kolme tasoa, jo
hän voi tilanteen mukaan toimia mielekkäästi. Varmistavien ja kasvattavien auttamis
netelmien lisäksi todellisen muutoksen toteuttamiseen tarvitaan potilaan omista lähtö
dista hänen näkemyksistään ja todellisuudestaan lähtevää hoitotyötä. Potilaan kuunt
nen, hänen elämäntarinansa ymmärtäminen ja hänen näkemystensä selkiytyminen
gin avulla olivat olennaisia lähtökohtia yhteistoiminnallisessa hoitotyössä. Kriittinen v
ropuhelu potilaan kanssa tämän todellisista resursseista, niiden laadusta, hänen käy
misestään ja kyvystään olla vuorovaikutuksessa sekä arvoistaan ja uskomuksistaa
pohjana sille, että potilas voi tehdä todelliseen tietoon perustuvia valintoja ja ratka
sekä toimia aktiivisena osallistujana omassa hoidossaan.

Analysoiduista psykiatrista hoitotyötä laitosympäristössä kuvaavista lausumista 5
edusti varmistavaa hoitotyötä ja 37 % kasvattavaa hoitotyötä. Yhteistoiminnallista h
työtä kuvaavia lausumia oli 13 %. Tuloksen perusteella yhteistoiminnallisen psykiatr
hoitotyön kehittäminen laitosympäristössä on haaste edelleen psykiatriselle hoitoty
(Taulukko 10.)

Taulukko 10. Kooste hoitajien ja potilaiden lausumista luokiteltuna eri hoitotyön tyypp
mukaan.

Psykiatrisen
hoitotyön tyyppi

Hoitotyön
tarve

Tavoite Auttamismen
etelmät

Potilas
osallistujana
hoidossaan

Yhteensä

n % n % n % n % N %

Yhteistoiminnallinen 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

Yhteensä 285 24 355 30 365 31 173 15 1178 100
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Tutkimuksen tulosten mukaan sekä hoitajat että potilaat kuvasivat samansuuntaises
kiatrista hoitotyötä. Hoitajien ja potilaiden kuvausten sekä videoitujen hoitotilantei
perusteella analysoitujen lausumien mukaan psykiatrinen hoitotyö on vielä varsin p
teistä, mikä tarkoittaa, että potilas on usein passiivinen vastaanottaja hoidossaan j
taja nojautuu omassa toiminnassaan auktoriteettiin, joka usein on lääkäri.

6.4. Potilaslähtöisen psykiatrisen hoitotyön malli

Tämän tutkimuksen empiirisen aineiston, aikaisemman hoitotieteellisen tiedon ja psy
risen tutkimustiedon perusteella muodostettiin lopuksi potilaslähtöisen psykiatrisen h
työn malli. Tässä mallilla tarkoitetaan esiteoriaa, joka on tarkoitettu testattavaksi. (K
6) Potilaslähtöinen hoitotyö edellyttää hoitajan yhteistoiminnallisia hoitotaitoja, jo
sisältävät keskeisesti hoitajan taidon toimia tilanteen edellyttämällä tavalla. Hoit
yhteistoiminnallinen toimintatapa tukee potilaan mahdollisuuksia muuttua riippuvais
passiivisesta vastaanottajasta riippumattomaksi vastuulliseksi osallistujaksi. Hoi
osalta muutos edellyttää auktoriteeteistä riippuvaisen hoitajan kasvua riippumattom
joustavaksi asiantuntijaksi, normatiivisten sääntöjen mukaan toimijasta tilanteen v
musten mukaan toimijaksi ja tehtävien suorittajasta tilanteen mukaan toimijaksi. Po
lähtöisen psykiatrisen hoitotyön prosessi sisältää potilaan kyvykkyyden tukemisen.
laan omien voimavarojen löytyminen mahdollistuu hoitavien ihmisten ja potilaan väli
osallistuvan vuoropuhelun, jaetun vastuun ja konsultoivan ohjauksen avulla yhteistoi
nallisin auttamismenetelmin. (osajulkaisu V.)

Osallistuvassa vuoropuhelussa eli dialogissa olennaista on potilaan hoitoon osa
vien osapuolten kuunteleminen ja heidän näkemystensä ymmärtäminen sekä potila
muiden hoitoon osallistuvien näkemysten selkiytyminen. Jaettu vastuu merkitsee sitä
jokainen on tärkeä hoitoprosessissa ja jokaisella on aktiivinen osa hoidon onnistumis
Konsultoiva ohjaus merkitsee esimerkiksi monenlaisen asiantuntijuuden mahdol
mista moniammatillisessa tiimissä. Tällöin potilas nähdään esimerkiksi omien elämä
kemustensa asiantuntijana ja hoitaja konsultoivana hoitotyön asiantuntijana koordin
sijaan. (osajulkaisu III.)

Potilaslähtöisen psykiatrisen hoitotyön tulos, positiivinen potilaan tavoitteiden mu
nen muutos esimerkiksi potilaan jokapäiväisessä elämässä, edellyttää kaikilta ho
osallistuvilta sitoutumista, niin että arkipäivän tavalliset toiminnat voivat muuttua potila
kannalta mielekkäiksi. Positiivinen muutos edellyttää mahdollisesti potilaan kipeide
vaikeiden tosiasioiden kohtaamista todennettaessa hänen käytettävissä olevia re
jaan. Potilaslähtöinen psykiatrinen hoitotyö luo mahdollisuudet potilaan osallistumis
omaan hoitoonsa vastuullisena osallistujana. Positiivinen muutos ilmenee esime
potilaan ihmissuhteissa, hänen todellisten resurssiensa löytymisenä, hänen motivoitu
naan osallistumaan omaan hoitoonsa ja mielekkyyden löytymisenä hänen jokapäivä
elämäänsä. Potilaslähtöisen hoitotyön tulos näkyy potilaan yksilöllisenä selviytymis
jokapäiväisessä elämässä vastuullisena osallistujana. (osajulkaisut III ja IV.)

Myös yhteiskunnassa vallitsevat arvot ja asenteet ovat edellytyksenä potilaslähtö
hoitotyölle (Goffman 1961, 1983, Lindström 1995, Salo 1996, Haarakangas 1997, Ni
nen 1997). Nykyisiä yhteiskunnan arvoja ja asenteita kuvastaa näkemys, joka kor
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yksilön omaa vastuuta omasta terveydestään ja sen säilymisestä. Laki potilaan asem
oikeuksista (1992) turvaa yksilön oikeuksia hoidossa esimerkiksi tiedonsaantioike
joka mahdollistaa vastuunottamista ja osallistumista päätöksentekoon. Skitsofreniap
tin (Lääkintöhallitus 1988) tulosten mukaan pidettiin tärkeänä omaisten mukaan
mista hoidossa. Tässä tutkimuksessa ilmeni myös potilaan verkoston käyttö tukena
laan hoidossa ja selviytymisessä. Verkoston mukana olo hoidossa ilmentää näitä yh
muuttuneita arvoja ja asenteita.

Osa potilaista ja heidän läheisistään on valmiita osallistumaan hoitoprosessiin ja to
maan yhteistoiminnallisesti, osalle passiivinen vastaanottajan rooli on läheisempi. H
jan näkökulmasta kysymyksessä on vastuun jakaminen yhdessä potilaan kanssa
merkitsee esimerkiksi hoitajan vallankäytön vähenemistä potilaaseen nähden. Verko
merkitys korostuu potilaan selviytymisen tukemisessa. Läheisten osallistuminen ma
listaa heidän omien tunteidensa ja asenteidensa analysoinnin, jolla on myös merk
selviytymisen kannalta.

Kuvio 6. Potilaslähtöisen psykiatrisen hoitotyön malli.
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7. Pohdinta

7.1. Päätulosten kertaus

Tutkimuksen keskeisenä tuloksena oli, että sairaalaympäristössä toteutuvan psykia
hoitotyön ydinkategoria oli potilaan selviytyminen jokapäiväisessä elämässä. Potilaan
viytyminen oli yhteydessä siihen, miten hoidon tarve määriteltiin ja miten tavoitteet a
tettiin sekä millaisia selviytymistä tukevia auttamismenetelmiä käytettiin. Psykiatris
hoitotyöstä voitiin tunnistaa varmistavan, kasvattavan ja yhteistoiminnalisen hoito
tyypit. Sekä hoitajia että potilaita koskevan aineiston perusteella psykiatrinen hoit
toteutuu edelleen perinteisesti, varmistavan psykiatrisen hoitotyön tyypin mukais
Yhteistoiminnallisen psykiatrisen hoitotyön osuus oli vähäinen. Yhteistoiminnallinen h
totyö mahdollisti potilaslähtöisen työskentelyn.

Tämä tutkimus on osa tutkimusprojektia, jonka tarkoituksena on selvittää yhteis
minnallisuutta psykiatrisessa hoitotyössä (Janhonen ym. 1998). Tämän tutkimukse
koituksena oli tuottaa tietoa laitosympäristössä toteutuvasta psykiatrisesta hoitotyö
tuottaa laitosympäristössä toteutuvaa potilaslähtöistä psykiatrista hoitotyötä kuv
malli. Tutkimuksen lähestymistapa on kvalitatiivinen, koska tavoitteena oli tuottaa ku
levaa psykiatrisen hoitotyön teoriaa käytännössä työskentelevien ihmisten ja potila
näkökulmasta. Aineiston muodostivat psykiatristen potilaiden, psykiatristen hoitajie
hoitotyön opiskelijoiden haastattelut ja käytännön psykiatrisen hoitotyön tilanteisiin k
distuneet havainnoinnit. Kvalitatiivinen lähestymistapa oli sopiva, koska aikaisempaa
totieteellistä tietoa suomalaisessa sairaalaympäristössä toteutuvasta psykiatrisesta
työstä on vähän ja se on hajanaista.

7.2. Luotettavuuden tarkastelu

Laadullisen tutkimuksen luotettavuuskysymykset liittyvät tutkijaan, aineiston laatu
aineiston analyysiin ja tulosten esittämiseen. Aineiston keruussa saatu tieto on riipp
nen siitä, miten hyvin tutkija on tavoittanut tutkittavan ilmiön ja miten luottamuksellis
suhteet tiedonantajiensa kanssa hän on pystynyt luomaan. Aineiston laatu on kesk
laadullisessa tutkimuksessa. Aineiston analyysissa korostuvat tutkijan taidot, arvost
ja oivalluskyky. Tulosten esittämisessä painottuu tutkijan kyky kuvata tutkimuspro
sinsa mahdollisimman selkeästi ja riittävän yksityiskohtaisesti, jotta voidaan seurata
ajatuskulkua, jonka mukaan hän on tuloksiinsa päätynyt. (Burns 1989, Patton 1990,
delowski 1995.)

Kvalitatiivisen tutkimuksen luotettavuutta arvioitaessa tutkijan on vastattava kysym
siin, jotka koskevat tutkimuksen totuusarvoa, sovellettavuutta, pysyvyyttä ja neutraa
(Lincoln & Cuba 1985, Sandelowski 1986 ja 1993, Atwood & Hinds 1986, Johns
1997). Näitä luotettavuuden osatekijöitä arvioitaessa kriteerinä ovat sisäinen validit
ulkoinen validiteetti, reliabiliteetti ja objektiivisuus (Lincoln & Cuba 1985, Johnso
1997). Laadullisessa tutkimuksessa sisäisestä validiteetista käytetään käsitettä us
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vuus (credibility), joka kuvaa sitä, miten hyvin tutkija on pystynyt tavoittamaan tutkit
van todellisuuden eli miten hyvin tutkimusprosessin aikana tehdyt havainnot vasta
tutkittavaa todellisuutta. (Lincoln & Cuba 1985, Burns 1989, Patton 1990.) Uskottav
on yhteydessä siihen, mitä ihmiset kertovat omista kokemuksistaan, tai mitä havai
tutkija tekee. Kvalitatiivisessa tutkimuksessa korostuu objektiivisuuden sijaan subjek
suus, mikä tarkoittaa, että todellisuus on monikerroksinen ja monista mahdollisista t
lisuuksista muodostuva (Sandelowski 1986, 1993). Tutkija pyrkii tavoittamaan tätä m
kerroksista todellisuutta. Varmistaakseen tutkimuksensa uskottavuuden tutkijan on
donmukaisesti osoitettava, miten tutkimushavainnot ja tulkinnat muodostavat uskott
rakennelman alkuperäisestä todellisuudesta. (Lincoln & Cuba 1985, Sandelowski 198

Laadullisen tutkimuksen uskottavuutta voidaan varmistaa toistuvilla kenttäkon
teilla, toistetuilla havainnoinneilla ja triangulaation avulla (Lincoln & Cuba 1985, Bur
1989, Patton 1990, Begley 1996 a, b). Tässä tutkimuksessa käytettiin aineistotriang
tiota, jossa yhdeltä lähteeltä esimerkiksi videoinnissa kerätyn aineiston paikkansa
vyyttä varmistettiin toiselta esimerkiksi haastattelemalla kerätyllä aineistolla. Mene
mätriangulaation (Liukkonen & Åstedt-Kurki 1994, Begley 1996 a, b) avulla voitiin oso
taa, että havainnoimalla ja haastattelun avulla eri toimijoiden näkökulmasta saadut
dökset vahvistivat toisiaan. Saadakseen luotettavaa tietoa tutkijalla tulee olla luotta
selliset suhteet tiedonantajiensa kanssa. Tutkijan ja tutkittavien välisen luottamuksen
tyminen on kehittyvä prosessi, joka vaatii aikaa ja jossa tutkija osoittaa tiedonanta
ettei heidän luottamustaan myöhemmin käytetä heitä itseään vastaan ja että heidän
tyisyyttään kunnioitetaan. Tässä tutkimuksessa tutkija vietti aikaa osastoilla tutust
seen potilaisiin ja informoi samalla tutkimuksesta. Haastatteluihin osallistuminen pe
tui vapaaehtoisuuteen ja haastattelut olivat luonteeltaan vapaamuotoisia keskus
joissa tiedonantajat saivat vapaasti kertoa omasta työstään, hoidostaan ja niihin liitty
asioista. Monet potilaat halusivat kertoa heille tärkeistä ja luottamuksellisista asio
joita eivät mielestään olleet voineet paljastaa hoitaville ihmisille esimerkiksi hoita
loukkaantumisen vaaran ja siitä seuraavan rangaistuksen pelon vuoksi. Ennen poti
haastatteluja tutkija varmisti hoitavilta henkilöiltä, että haastatteluun suostunut potila
myös heidän arvioimanaan aikaan ja paikkaan orientoitunut ja ymmärsi tutkimuksen
koituksen. Osalle haastateltavista potilaista pyydettiin lupa myös holhoojalta.
Tulosten sovellettavuuden kriteerinä laadullisessa tutkimuksessa on siirrettävyys
coln & Cuba 1985, Sandelowski 1986, Miles & Huberman 1994). Siirrettävyys liitt
alkuperäisen tutkimusympäristön ja sovellusympäristön samankaltaisuuteen. Tutkija
arvioitava, missä määrin tulokset ovat siirrettävissä tai sovellettavissa toiseen, sam
seen psykiatrisen hoitamisen kontekstiin. Ulkopuoliset voivat arvioida tulosten siirre
vyyttä sen mukaan, miten yksityiskohtaisesti tutkija on kuvannut aineiston keruuns
analyysinsä eri vaiheet. Tässä tutkimuksessa aineistoa kerättiin haastattelemalla ja h
noimalla käyttäen teoreettista otantaa. Siinä tutkija ei määrittele otoksen kokoa aine
keruun alkaessa, vaan aineistoa kerätään niin kauan, että siinä alkaa ilmetä kyllästeis
Pyrkimyksenä on saada mahdollisimman monipuolinen kuva tutkittavasta ilmiöstä (
delowski 1993, 1994, Johnson 1997). Tämän tutkimuksen aineisto kerättiin vaiheess
loin psykiatrisia sairaansijoja vähennettiin ja hoidon painopistettä siirrettiin avohoito
Tämän tutkimuksen tulosten siirrettävyyden arvioinnissa on otettava huomioon psyk
sen hoidon murrosvaihe, joka ilmeni esimerkiksi aineiston keruussa sekä potilaiden
hoitajien huolena tulevaisuudesta. Mahdollisesti muutosvaihe näkyi esimerkiksi hoita
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päätöksenteossa epävarmuutena ja lisääntyneenä tukeutumisena auktoriteetteihin
ehkä osaltaan lisäsi varmistavan hoitotyön esiintymistä aineistossa. Tämän tutkimu
tuloksia voidaan siirtää psykiatriseen hoitotyöhön suomalaisessa sairaalaympäris
ottaen huomioon edellä kuvatut mahdollisesti tuloksiin vaikuttaneet tekijät.

Laadullisen tutkimuksen tulosten pysyvyys (dependability) on yhteydessä tutkim
sen tulosten vahvistettavuuteen (Lincoln & Cuba 1985). Laadullisen tutkimuksen tu
ten pysyvyyden keskeisenä kriteerinä on tulosten tutkittavuus (auditability), joka tark
taa, että toinen tutkija voi seuraamalla tutkimusprosessissa tehtyjä ratkaisuja ja pää
seurata tutkimuksen kulkua ja toistaa sen. Koska laadullisen tutkimuksen aineisto ko
tärkeistä yksilöllisistä kokemuksista, näiden eri yksilöiden välisistä kokemusten erois
ainutkertaisista tilanteista, tutkimusta ei voida toistaa samanlaisena. Keskeistä on, et
kimusprosessi ja siinä tehdyt ratkaisut ovat seurattavissa ja toistettavissa. (Sandel
1986, Burns 1989.) Tässä tutkimuksessa tulosten pysyvyyttä varmistettiin lähestym
ilmiötä toistuvasti eri näkökulmista, minkä teoreettinen otanta mahdollisti. Lisäksi ain
toa kerättiin eri menetelmillä, havainnoimalla ja haastattelemalla, kahdelta eri ryhm
psykiatrisen hoitotyön toimijoita, hoitajilta ja potilailta. Menetelmätriangulaatio aineis
keruussa varmistaa sitä, että tutkijan tekemät tulkinnat perustuvat aineistoon. (B
1989, Begley 1996 a, b., Bottorff 1997) Osalla tiedonantajia on ollut mahdollisuus a
oida tutkimusprosessin eri vaiheissa tehtyjä tulkintoja. Lisäksi uusintahaastattelujen
ydessä tiedonantajilla oli mahdollisuus tarkentaa ja täydentää näkemyksiään ja tar
tutkijan tekemiä alustavia tulkintoja. Tutkimusprosessin kuluessa tehdyt ratkaisu
pyritty kuvaamaan tutkimusraportissa mahdollisimman seikkaperäisesti.

Tässä tutkimuksessa havainnoinnit tallennettiin videonauhalle ja haastattelut nauh
tiin. Molemmat menetelmät mahdollistavat tiedonkeruutilanteisiin palaamisen jälke
päin, mikä helpottaa tutkijan työskentelyä. Videoiden käyttäminen aineiston keruussa
tii huolellista suunnittelua ja valmistelua, eikä menetelmän käyttöön liittyviä ongelm
voida aina ennakoida. (Bottorff 1994.) Tämän tutkimuksen aineiston keruussa video
käyttöön liittyviä kysymyksiä olivat tekniset rajoitukset, videoinnin vaikutus käyttäytym
seen ja eettiset kysymykset. Teknisistä rajoituksista keskeinen oli ulkopuolinen melu
merkiksi ruohonleikkuri tai tuulettimen osuminen mikrofonin yläpuolelle. Nämä häir
aiheuttivat sen, että kaikkia nauhoja ei voitu aukikirjoittaa huonon kuuluvuuden ta
Niitä voitiin käyttää kyllä ohjaamaan aineiston keruuta esimerkiksi niin, että videoidu
tilanteesta voitiin keskustella haastattelussa. Videoinnin vaikutus osallistujien käyttä
miseen ilmeni esimerkiksi osaston raporttitilanteissa asiallisuuden korostumisena i
tavanomaisia vitsejä ja aiheesta poikkeamisien vähenemisenä. Raporteilla kuitenkin
teltiin tutkimuksen kannalta hoitotyöhön liittyviä oleellisia asioita, joita voitiin hyödy
tää haastattelujen sisällöissä. Osa videointitilanteista sujui varsin huomaamattoma
osallistujat totesivatkin, että tutkijalla on omat haasteensa ja heillä myös, he eivät
videoinnin häiritä työskentelyään. Osa potilaista taas ei uskaltanut osallistua videoit
tilanteisiin ollenkaan, mutta nauhoitetut haastattelut olivat mahdollisia. Eettisistä k
myksistä tutkijalle tärkeimpiä ovat yksilön yksityisyyden kunnioittaminen ja sen varm
taminen, että tiedonantajaksi suostuva psykiatrinen potilas on todella tietoinen tutkim
seen liittyvistä asioista ja että hänen suostumuksensa perustuu vapaaehtoisuuteen
torff 1994.)
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Neutraalisuuteen laadullisessa tutkimuksessa pyritään tulosten todeksi vahvistett
den (confirmability) avulla (Lincoln & Cuba 1985, Sandelowski 1986). Lincolnin
Cuban (1985) mukaan tutkimuksen tulosten todeksi vahvistettavuus on saavutettu
tutkittavuus (auditability), totuusarvo ja sovellettavuus on varmistettu. Tutkimukse
korostetaan tulosten merkityksellisyyttä ja yhteyttä tutkittavaan ilmiöön. Samoin koro
taan tutkijan ja tutkittavien välistä yhteistyötä, esimerkiksi sitä, kuinka syvällisen ilmiö
paneutumisen haastattelujen toteuttamiseen käytetty aika on mahdollistanut. Li
korostetaan aineiston keruussa sitä, miten tutkija tavoittaa tutkittavien subjektiiv
todellisuuden ja subjektiivisiin kokemuksiin ja ilmiöihin liittyvät merkitykset. Laadull
sessa tutkimuksessa korostuu objektiivisuuden sijaan subjektiivisuus. Todeksi vahvis
vuus neutraalisuuden kriteerinä painottaa laadullisessa tutkimuksessa enemmän tu
kuin tutkijaa. (Lincoln & Cuba 1985, Sandelowski 1986, 1993, Burns 1989.)

Sisällönanalyysin luotettavuuden toteamiseksi voidaan käyttää kahta luokittelija
laskea sitten luokittelujen väliset yksimielisyysprosentit. Tässä tutkimuksessa deduk
sen sisällönanalyysin toteutti tutkija itse (test-retest menetelmä) (Miles & Huberm
1994, Stern 1994, Burnard 1996). Laadullisessa tutkimuksessa korostetaan olenn
sitä, että tutkija tuntee ja ymmärtää tutkimusaineistonsa kontekstin sisältäpäin. Tällö
epävarmaa, voisiko ulkopuolinen luokittelija parantaa sisällönanalyysin luotettavu
koska hänellä ei ole mahdollisuutta paneutua syvällisesti aineistoon. (Miles & Huber
1994, Burnard 1996, Johnson 1997.) Tästä syystä tässä tutkimuksessa tutkija itse l
teli molemmilla kerroilla aineistonsa.

7.3. Tutkimustulosten tarkastelu

7.3.1. Potilaan selviytymisen tukeminen psykiatrisessa hoitotyössä

Tämän tutkimuksen tarkoituksena ensimmäisessä vaiheessa oli vastata kysymy
mitä laitosympäristössä toteutuva psykiatrinen hoitotyö on. Kysymykseen vastattiin k
tämällä grounded theory -menetelmää ja kuvattiin laitosympäristössä toteutuvan psy
risen hoitotyön ydinkategoria. Psykiatrisen hoitotyön ydinkategoriaksi muodostui p
kiatrisen potilaan selviytyminen jokapäiväisessä elämässä. Selviytyminen oli yhteyd
hoitotyön tarpeen ja tavoitteiden määrittelyyn sekä käytettyihin auttamismenetelm
Psykiatrisessa hoitotyössä voitiin tunnistaa erilaisia hoitotyön tyyppejä, jotka nime
varmistavaksi, kasvattavaksi ja yhteistoiminnalliseksi psykiatrisen hoitotyön tyyp
(Latvala 1996). Näiden tyyppien sisältöjä verrattiin Janhosen (1993) kehittyvän hoito
mallissa esittämiin katalyyttisen, kasvattavan ja varmistavan hoitotyön tyyppeihin
todettiin niiden yhdensuuntaisuus. Yhteistoiminnallisessa psykiatrisessa hoitotyöss
yhdenmukaisuutta Peplaun (1952, 1992) kuvaaman hoitajan ja potilaan välisen hoi
sen suhteen kanssa. Peplaun kuvaamassa hoidollisessa yhteistyösuhteessa hoitaja
laisissa rooleissa suhteessaan potilaaseen. Yhteistoiminnallisessa psykiatrisessa
työssä hoitajan ja potilaan välisessä suhteessa tapahtuu kasvua esimerkiksi objektin
misesta subjektiksi tulemiseen, yksisuuntaisesta viestinnästä vastavuoroiseen kes
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Hallin (1996) kuvaama psykiatrinen malli kroonisesti sairaiden psykiatristen potilai
hoitotyössä ovat samansuuntaisia. Molemmissa korostuu auktoriteeteista riippuvu
kontrollointi. Hartrick et al. (1993) ovat kuvanneet perhehoitotyön kolme perspekti
lääketieteellinen, käyttäytymis- ja sosiaalis-ympäristöperspektiivi. Nämä kolme perhe
totyön tyyppiä ovat samansuuntaisia psykiatrisesta hoitotyöstä tunnistettujen tyyp
kanssa niin, että lääketieteellisessä perspektiivissä on samanlaisuutta esimerkiksi a
teeteista riippuvuuden suhteen kuten varmistavassa psykiatrisessa hoitotyössä. Käy
misperspektiivi nojautuu ideaalimalliin kuten kasvattavassa psykiatrisessa hoitotyös
sosiaalis-ympäristöperspektiivin mukaisessa toiminnassa pyritään yhteistoiminnall
teen ja osallistuvaan dialogiin kuten yhteistoiminnallisessa psykiatrisessa hoitotyöss

Tästä aineistosta tuotetulla ydinkategoriallapsykiatrisen potilaan selviytyminen joka
päiväisessä elämässävoidaan nähdä yhteneväisiä piirteitä hoitotieteessä aikaisem
kuvattujen käsitteidenterveys, hyvä vointi ja elämänhallintakanssa (Åstedt-Kurki 1992,
Häggman-Laitila & Pietilä 1993, Häggman-Laitila & Åstedt-Kurki 1994 ja 1995, Piet
1994). Yhteneväisyys on selviytymisessä sairaudesta huolimatta tai terveenä ole
kokemukseen, hyvään vointiin ja elämänhallintaan sairaudesta huolimatta. Kansain
sissä hoitotieteellisissä tutkimuksissa on tuotu esiin käsitepatient empowerment, joka
kuvaa potilaan oman voimakkuuden, voiman löytymistä ja sen pohjalta omien resur
käyttöön ottamista jokapäiväisessä elämässä selviytymiseksi ja terveyden ylläpitäm
(Gibson 1991, Malin & Teasdale 1991, Connelly et al 1993, Dzurec 1994, Bushy 19
Samalla potilaan tai asiakkaan tietoisuus on lisääntynyt omista mahdollisuuksis
resursseista. Tietoisuus omista voimavaroista mahdollistaa osallistumisen ja vastuun
misen.Patient empowerment-käsitteellä japotilaan selviytymisenkäsitteellä on yhtene-
vyyksiä siten, että molempiin sisältyy potilaan kasvavaa tietoiseksi tulemista om
kyvykkyydestään. Peplaun (1952) psykodynaamisen hoitotyön mallissa on kuvattu h
jan ja potilaan välisen suhteen eri vaiheiden kehittyminen riippuvuuden ja riippuma
muuden eri tasoilla. Peplaun kuvaama hoitajan ja potilaan välisen suhteen kehitys ri
vuudesta riippumattomuuteen ja tämän tutkimuksen potilaiden eritasoinen selviytym
ovat verrattavissa keskenään. Psykiatrisen potilaan selviytyminen oli eritasoista varm
van, kasvattavan ja yhteistoiminnallisen hoitotyön tyypin mukaan.

Janhosen (1993) kehittyvän hoitotyön mallissa edellä esitettyjen hoitotyön tyyp
lisäksi esiintyi vielä ymmärtävä hoitotyö, jossa keskeisenä piirteenä oli potilaan toiv
kunnioittava ja potilaan toiveiden mukaan toteutuva hoito. Ymmärtävässä hoitoty
potilas oli itsenäinen valintojen tekijä, joka joko otti vastaan tarjotun hoidon tai kieltäy
siitä. Hoitajan keskeisenä tehtävänä oli toimia potilaan tarpeisiin vastaajana. Tässä a
tossa ei Janhosen (1993) mukaista ymmärtävää psykiatrista hoitotyötä voitu tunn
mikä osaltaan voi liittyä psykiatrisen hoitotyön historiaan, aineiston keruun aikaisiin o
suhteisiin ja psykiatrisessa hoitotyössä keskeiseen pyrkimykseen ymmärtää potilaa
keaa sairautta. Psykiatrisen hoitotyön historiassa on perinteisesti korostunut kontrol
ja usein psyykkinen sairastuminen on merkinnyt, että yksilö on menettänyt itsemä
misoikeuttaan esimerkiksi joutumalla tahdonvastaiseen hoitoon tai siten, että hänel
määrätty holhooja, joka on huolehtinut hänen asioistaan. (Goffman 1961 ja 1983,
cault 1980, Achte 1991.) On vaikea tyhjentävästi vastata, miksi tässä aineistossa
kerättiin psykiatrisessa laitosympäristössä, ei esiintynyt ymmärtävän hoitotyön tyyp
Ajankohtana, jolloin aineistoa kerättiin, psykiatristen sairaaloiden purkaminen oli kä
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nissä ja sairaaloihin olivat jäämässä vain kaikkein vaikeimmat tapaukset ja saira
akuuteimmassa vaiheessa olevat potilaat. Potilaan tilanne saattoi olla niin vaikea, ett
kyennyt tekemään omia valintojaan luotettavasti eikä riittävää ollut se, että hoitaja va
hänen tarpeisiinsa, vaan tarvittiin myös muunlaista tukea. Psykiatrisessa hoitotyössä
tään ymmärtämään ja selittämään potilasta ja hänen oireitaan, joskus jopa niin, että
liset asiat saattavat jäädä huomaamatta. Toisaalta psykiatrisessa hoitotyössä potila
rauden ymmärtäminen kaikkine oireineen ja puolineen on myös keskeinen haaste.
laan ymmärtäminen on edellytyksenä luottamuksellisen hoitosuhteen syntymis
Ymmärtäminen on auttamismenetelmiin liittyvä taito ja ikään kuin psykiatrisen ho
työn kaikkiin tyyppeihin sisältyvänä toteutuva.

Psykiatrisen potilaan selviytyminen jokapäiväisessä elämässään oli keskeisesti y
dessä potilaan omaan osallistumiseen ja omien resurssien ja mahdollisuuksien kä
hoidossa. Hoitohenkilökunnalla oli keskeinen vaikutus siinä, mitä valintoja potilas saa
tehdä. Potilaan tiedonsaanti, henkilökunnan antama tuki ja yhteistyö mahdollistivat
laan osallistumista omaan hoitoonsa, sen suunnitteluun, toteutukseen ja arvioi
Tämän aineiston mukaan potilas oli harvoin aktiivinen ja vastuullinen osallistuja om
hoidossaan laitosympäristössä. Psykiatrinen hoitotyö toteutui useimmiten perinteise
potilas oli passiivinen hoidon vastaanottaja.

7.3.2. Potilaslähtöisen psykiatrisen hoitotyön malli

Tutkimuksen viimeisessä vaiheessa tuotettua potilaslähtöisen psykiatrisen hoito
mallia verrattiin aikaisempaan tutkimustietoon psykiatrisesta hoidosta ja hoitotyöstä.
laslähtöiseen hoitamiseen viittaavia ajatuksia psykiatrisessa hoidossa on esitetty jo
luvun puolivälissä, jolloin niiden toteuttamisen esteenä oli esimerkiksi hoitajien koulut
sen ja ammattitaidon puute. (Beck et al. 1988). Potilaslähtöisen psykiatrisen hoito
edellytyksenä ovat hoitajan yhteistoiminnalliset hoitotaidot. Yhteistoiminnallisessa ps
atrisessa hoitotyössä psykiatrisen potilaan hoitotyön tarpeet ja tavoitteet määritellä
suunnitellaan yhteistyössä potilaan yksilöllisyys huomioiden. Yksilöllistä selviytymi
tukevat auttamismenetelmät mahdollistavat potilaan osallistumista omaan hoitoons
eri vaiheissa. Yhteistoiminnallisessa hoitotyössä käytetyillä auttamismenetelmillä ja
koterapiassa (Yalom 1983, Tähkä 1996) kuvatuilla parantavilla tekijöillä on yhdensu
taisia piirteitä. Psykoterapian parantavina tekijöinä on kuvattu esimerkiksi kuuntelem
toivon ylläpitämistä ja samastumista. Yhteistoiminnallisissa auttamismenetelmissä k
tuivat luottamus, turvallisuus ja yhdessä jakaminen.

Tässä tutkimuksessa kuvattu potilaslähtöisen psykiatrisen hoitotyön malli on yh
suuntainen Isohannin (1983 ja 1993) kuvaaman akuuttien psykiatristen- ja vanhuspo
den hoitoon kehitetyn yhteisöhoitomallin kanssa, jonka mukaan pyritään tukemaan
laan osallistumista päätöksentekoon ja yhteisvastuuseen sekä mahdollistamaan p
itsemääräämisoikeuden toteutumista. Potilaslähtöisen psykiatrisen hoitotyön mal
yhdensuuntainen myös Alasen ym. (1986) skitsofreenisten psykoosien hoitoon ke
män mallin kanssa, samoin Alasen ym. (1991) ja Aaltosen ja Räkköläisen (1994) m
kanssa, joka on kehitetty vastasairastuneiden skitsofreniapotilaiden hoitoon.
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Potilaslähtöisen psykiatrisen hoitotyön mallilla on yhteisiä piirteitä myös Hartrick
Lindseyn ja Hillsin (1994) kuvaaman perhehoitotyön (Family Nursing Assessme
kanssa. Heidän tutkimuksessaan perhehoitotyö toteutui eri tyyppisenä. Kaikissa h
kuvaamissaan tyypeissä näkemys terveydestä vaihteli, samoin tavoite ja hoitotyön
täntö. Tutkijat näkivät perheen mahdollisuudet muuttua hoidon kohteesta ja objektina
misesta vastavuoroiseen dialogiin osallistujaksi, kontrolloinnin kohteena olemisesta
tiseen keskusteluun pystyväksi, numerosta yksilölliseksi, arvokkaaksi ja merkityks
seksi elämäntarinaksi, biologisten prosessien lisäksi kiinnostavaksi tietoiseksi yk
deksi, vallankäytön kohteesta tietoisuuteen omasta voimakkuudesta ja ulkopuolisten
lyysien kohteesta myös itse oman elämänsä selittäjäksi. Potilaslähtöisen psykiatrise
totyön mallilla ja Töyryn ym. (1993 ja 1998) kuvaamalla ihmisläheisellä hoidolla
yhteneväisyyttä niin, että ihmisläheisessä hoidossa korostetaan yhteisyyden ja yksity
den säilymistä, yksilön hyväksymistä ja arvostamista sekä koko hoitoyhteisön ihmislä
sen hoidon edellytysten toteutumista.

Tässä tutkimuksessa kuvattuja psykiatrisen hoitotyön tyyppejä voidaan verrata m
perheterapiassa kuvattuihin erilaisiin koulukuntiin. Perheterapeuttinen suuntaus,
käytetään nimitystä toisen asteen kybernetiikka (second order cybernetics), korosta
login keskeistä merkitystä terapeutin ja perheen yhteistyössä, jossa yhdessä etsitä
kaisua ja yhteistä ymmärrystä (von Förster 1981, Sluzki 1985, Anderson & Goolis
1988, Haarakangas 1997). Tässä perheterapeuttisen koulukunnan näkemyksessä ja
toiminnallisen hoitotavan mukaisessa psykiatrisessa hoitotyössä on samansuuntai
Normatiivisempaa näkemystä perheterapiassa edustaa ns. edukatiivinen koulukunta
korostaa hyvän elämän mallin antamista perheelle (Anderson et al. 1986). Tätä perh
peuttista suuntausta voidaan verrata kasvattavaan psykiatrisen hoitotyön tyyppiin,
ideaalimalli oli keskeinen. Varmistavalla psykiatrisella hoitotyön tyypillä on yhtenev
syyksiä perheterapeuttisen koulukunnan kanssa, jota kutsutaan ensimmäisen
kybernetiikaksi (first order cybernetics) (Minuchin 1985). Tämän perheterapeuttisen
lukunnan näkemyksen mukaan perheterapeutti on ulkopuolinen auktoriteetti, jo
ohjeita perheen tulee noudattaa. Varmistavassa psykiatrisessa hoitotyössä korostu
auktoriteettimallin mukainen toiminta.

Peplaun (1952) kehittämän psykodynaamisen hoitotyön teorian yksi peruste on k
musperäisessä oppimisessa, jossa painottuvat oppimiseen liittyvät tunnekokemuk
tietoisuuden kasvu. Potilaslähtöisen psykiatrisen hoitotyön mallissa nähdään tunt
merkitys myös keskeisenä. Tunteiden merkitystä voidaan verrata Peplaun (1952) ma
esitettyyn kokemusperäiseen oppimiseen. Kuitenkin potilaslähtöisen psykiatrisen h
työn mallissa korostetaan tietoista hoitajan ja potilaan välistä dialogia ja yhteistoimin
lisuutta. Tällöin lähtökohtana on se, ettei ole mitään asiantuntijan ylempää tietoa,
yhteinen ymmärrys ongelman ratkaisusta rakentuu tietoisen yhteistyön kautta. Potila
töisen psykiatrisen hoitotyön mallissa esitettyä näkemystä hoitajan ja potilaan väli
vuorovaikutussuhteesta, joka toteutuu dialogissa, voidaan verrata sosiaalisen kons
vismin teoriaan ja sen pohjalta esitettyihin näkemyksiin yhteistoiminnallisesta opp
sesta, yhteisöhoidosta tai verkostohoidosta. (Isohanni 1983, Gergen & College 1
Anderson & Goolishian 1988, Schegloff 1989, Sarja 1995, Haarakangas 1997.) D
gissa toteutuva vuorovaikutus mahdollistaa tämän suuntauksen mukaan molempien
kulmasta toiminnan mielekkyyden ja motivoitumisen yhteistyöhön.
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Potilaslähtöisen psykiatrisen hoitotyön edellytyksenä ovat hoitajan yhteistoiminnal
hoitotaidot, mikä tarkoittaa sitä, että hoitaja on kykenevä suuntaamaan omaa to
taansa tilanteen vaatimalla tavalla. Psykiatrisen potilaan kunto voi vaihdella psykoott
desta ja suisidaaliuhasta vastuullisuuteen ja aktiiviseen osallistumiseen. Hoitajan
kyetä tukemaan potilasta tilanteen vaatimalla tavalla riippuvuudesta riippumattomuut

Potilaslähtöisen psykiatrisen hoitotyön tulos on yksilöllinen potilaan todellisiin voim
varoihin perustuva muutos positiiviseen suuntaan. Olennaista on, että muutos per
todellisiin potilaan käytettävissä oleviin resursseihin, joiden todentamisessa hän
mukana ja tietoinen siitä, mitä todellisia mahdollisuuksia hänellä on selviytyä jokapäi
sessä elämässään. Myös Töyry ym. (1993 ja 1998) kuvaavat inhimillisessä hoidossa
laan tukemista osallistua omaan hoitoonsa ja toteuttaa sitä potilaan omista lähtöko
käsin, jolloin potilaan inhimillinen kasvu ja kehitys on mahdollista.

Kansainvälisissä hoitotieteellisissä tutkimuksissa on kuvattu erilaisia tekijöitä, jo
ovat yhteydessä potilaan oman vahvuuden (patient empowerment) ja omien resu
löytämisprosessiin (Malin & Teasdale 1991, Connelly et al. 1993, Dzurec 1994, Hum
voll & Barbosa da Silva 1994). Yhtenä näkökulmana näissä tutkimuksissa ovat tu
esiin hoitajan mahdollisuudet tukea ja olla mukana, olla läsnä tässä prosessissa. Ho
tukemisen edellytyksenä on pidetty sitä, että myös hän itse on käynyt läpi omassa
sään prosessin, jossa hänellä on ollut mahdollisuus tutustua omiin vahvuuksiinsa ja
kouksiinsa. (Hall & Allan 1994, Gilbert 1995, Morse & O’Brien 1995, Butterworth &
Rushforth 1995.) Tämän tutkimuksen tuloksen mukaan hoitajat pyrkivät tukemaan
laan oman kyvykkyyden löytymistä ja sitä pidettiin tärkeänä. Kuitenkin esiin tuli kys
mys, pystyvätkö hoitajat toimimaan yhteistoiminnallisessa suhteessa potilaan ka
Hoitajat kuvasivat erilaisissa potilaan prosesseissa syntyviä omia tunteitaan. Keinoin
viytyä hoitosuhteen herättämistä vaikeista tunteista tuli esiin ainoastaan työnohjau
toisen työtoverin tuki. (osajulkaisu I ja II.) Esiin nousi myös kysymys, miten hoita
omia tunteitaan tunnistavat ja työstävät niitä. Hoitajan käytettävissä ovat työnohjau
lisäksi esimerkiksi erilaiset psykoterapiat, psykodraamat tai psykoanalyysi. Se miten
taja huolehtii itsestään, joka on hänen tärkein työvälineensä on riippuvainen monista
jöistä, mutta viime kädessä se on hoitajan oma ratkaisu.

Useissa kansainvälisissä tutkimuksissa (Peternelj-Taylor & Hartley 1993, Parker 1
Loukissa 1995, Roberts 1996, Bushy & Camphuis 1993, Bushy 1997) korostetaan o
ten ja verkoston merkitystä potilaslähtöisyyden toteutumisessa. Myös tässä tutki
sessa korostettiin verkoston merkitystä ja yhteistyötä verkoston kanssa. Kuitenkin
jäi epäselväksi, mikä yhteistyössä verkoston kanssa auttaa potilasta selviytymään ja
maan käyttöön omia voimavarojaan. Aineiston perusteella voitiin havaita, että verkos
ja läheisillä henkilöillä saattoi olla monenlaista merkitystä. Esimerkiksi vaikeiden ky
mysten, ”solmujen” aukeaminen verkostokokouksessa voi olla merkityksellinen s
potilaalle ja omaisille, vaikka yhteistyö käytännön tasolla ei lähentyisikään. (osajulk
V.)

Tämän tutkimuksen aineiston perusteella kuvatut psykiatrisessa laitosympäris
esiintyvät hoitotyön tyypit viittaavat siihen, että psykiatrinen hoitotyö on vielä var
perinteistä ja autoritaarista. Varmistava hoitotyö, joka perustuu auktoriteettimalliin,
yleisintä (50 %). Kasvattavan hoitotyön osuus oli 37 %. Yhteistoiminnallinen hoitot
jota koskevia lausumia oli vain 13 %, mahdollistaa potilaslähtöisen hoitotyön toteutu
sen. Miten yhteistoiminnallinen hoitotyö saadaan toimimaan käytännössä, on tuleva
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den haaste psykiatriselle hoitotyölle laitosympäristössä. Perinteisen, autoritaarisen
työn osuus on huomattavan suuri, vaikka psykiatrista hoitotyötä on kehitetty yhteistoi
nalliseen suuntaan. Tulokseen voivat vaikuttaa aineiston keruun ajankohtana psykiat
hoitoon kohdistuneet säästöt ja psykiatrisen laitoshoidon supistukset. Niiden vaiku
sesta henkilökunnan työsuhteet muuttuivat ja monen kohdalla työn jatkuminen oli ep
maa. On mahdollista, että epävarmassa ja stressaavassa tilanteessa hoitajat turva
helpommin perinteisiin hoitamisen käytäntöihin, mikä osaltaan voi selittää varmista
hoitotyön tyypin suurta osuutta tuloksissa.

7.3.3. Tulosten merkitys hoitotieteelle ja hoitotyölle

Tämä tutkimus tuottaa tietoa psykiatrisesta hoitotyöstä. Se toisaalta vahvistaa jo aie
tuotettua tietoa ja toisaalta kokoaa aikaisemmin psykiatrisesta hoitotyöstä tuotettu
toa. Tässä tutkimuksessa tuotettu potilaslähtöisen psykiatrisen hoitotyön malli on uu
hoitotieteen kannalta tärkeä. Aikaisemmin ei ole ollut suomalaiseen aineistoon perus
psykiatriseen hoitotyöhön liittyvää mallia, vaan on käytetty kansainvälisissä yhteyks
kehitettyjä malleja jäsentämään psykiatrisen hoitotyön käytäntöä. Grounded theo
menetelmällä tuotetun tutkimuksen keskeisenä tarkoituksena on selvittää ihmisten
seen toimintaan liittyviä prosesseja ja niihin liittyviä merkityksiä. Ihmisten maailm
ymmärretään merkitysten maailmaksi, ja merkitysten ilmentäjänä on kieli. Merkityk
muodostuvat ihmiselle kanssakäymisessä toisten ihmisten kanssa. Merkitysten muo
minen on yksilöllinen tulkintojen kokonaisuus, joka liittyy yksilön elämänhistoriaan
kokemusmaailmaan. Menetelmän avulla voidaan kehittää teoriaa, joka jäsentää käyt
toimintaa ja siinä toimivien ihmisten tietoisuutta toiminnastaan. Tässä tutkimuks
grounded theory menetelmän avulla on tuotettu ja kuvattu malli psykiatrisen hoito
käytäntöön. Tämä malli tarjoaa mahdollisuuden potilaslähtöisen psykiatrisen hoito
kehittämiselle. Tässä tutkimuksessa tuotetun mallin ja sen käsitteiden kehittäminen
leen vaatii niiden testaamista.

Avohoidon mielenterveyspalveluja on voimakkaasti kehitetty ja pyritty tukemaan p
laiden selviytymistä laitoksen ulkopuolella. Näiden palvelujen kehittämisessä on vaa
että ne vahvistavat potilaan riippuvuutta hoitosysteemistä, jolloin potilas ei irrottauduk
täysin hoitojärjestelmästä eikä sairaan roolista, vaan jää riippuvaiseksi hoito-organis
osta. (Nikkonen 1996, Salo 1996.) Tästä syystä on tärkeä kehittää myös laitosymp
tössä toteutuvaa psykiatrista hoitotyötä potilaslähtöiseen suuntaan, jotta voidaan
potilaan selviytymistä myös avohoidossa ja auttaa häntä tunnistamaan ja löytämään
todellisia selviytymisen resurssejaan. Potilaslähtöisen psykiatrisen hoitotyön tavoit
itsenäinen, terveydenhuoltojärjestelmästä riippumaton selviytyminen jokapäiväisess
mässä. Haasteellinen kysymys on, voiko psykiatrinen potilas selviytyä laitoksen ulko
lella riippumattomana avohoidon palveluista ja hakeutua itse hoitoon silloin, kun tun
taa sitä tarvitsevansa, vai tarvitaanko aina asiantuntijoiden arviointia? Silloin, kun
kiatrinen hoitotyö toteutuu pelkästään joko varmistavana tai kasvattavana, se tukee e
män potilaan riippuvuutta hoidosta ja hoitojärjestelmästä kuin hänen itsenäisyyttää
omien resurssiensa käyttöä.
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7.4. Jatkotutkimushaasteet ja suositukset psykiatrisen hoitotyön
kehittämiselle

Tätä tutkimusta voidaan jatkaa uudella empiirisellä vaiheella, jolloin testataan ja ke
tään eteenpäin tuotettua potilaslähtöisen psykiatrisen hoitotyön mallia. Testauksella
daan selvittää ja tarkentaa mallin keskeisiä käsitteitä ja niiden välisiä yhteyksiä. M
testaamiseksi muodostettua mittaria voidaan käyttää myös arvioitaessa psykiatrisen
työn toteutumista ja psykiatrisen hoitotyön laatua.

Tämän tutkimusprosessin aikana nousi keskeisenä esille ensiksikin kysymys ho
ammatillisesta kasvusta yhteistoiminnalliseksi psykiatriseksi hoitajaksi. Se on ede
haaste myös hoitotyön koulutuksen kehittämiselle. Olisi tärkeää selvittää, mitkä te
mahdollistavat hoitajan ammatillista kasvua ja mitä yhteistoiminnalliseksi hoitajaksi k
vaminen edellyttää hoitajalta itseltään. Toinen tärkeä jatkotutkimushaaste on selv
arviointia psykiatrisessa hoitotyössä, koska sillä on keskeinen tehtävä hoitajan amm
taidon kehittymisen kannalta. Vaikka arviointi jäi vähäiseksi tämän tutkimuksen tul
sissa, psykiatrisessa hoitotyössä todennäköisesti sitä pidetään tärkeänä. Koska hoit
omana persoonanaan on usein työväline, oman itsen arviointi ulkopuoliselle tutkijal
ole ehkä helppoa. Arvioinnin toteutuminen psykiatrisessa hoitotyössä nousee kuite
selvästi jatkotutkimushaasteeksi. Kolmas keskeinen jatkotutkimushaaste on selv
miten yhteistyö potilaan, hänen verkostonsa ja asiantuntijoiden kesken auttaa potilaa
viytymistä. Tässä aineistossa hoitohenkilökunta näki yhteistyön potilaan verkoston ka
tärkeänä. Kaikki potilaat eivät halunneet sitä. Joidenkin potilaiden näkökulmasta
parempi, ettei omaisia vaivattaisi heidän sairastumisensa takia. Jotkut kokivat vaik
sen, että omaisia oli kutsuttu hoitoneuvotteluun, koska heidän välinsä olivat aina o
etäiset. Toisaalta hyvin pitkään sairaalassa olleet potilaat kaipasivat omaisia siinä
heessa, kun avohoitoon siirtyminen näytti mahdolliselta. Todennäköisesti verkosto
omaisten kanssa tehtävää yhteistyötä joudutaan toteuttamaan yksilöllisesti sekä po
että omaisten näkökulmat huomioiden, ei sillä perusteella, että asiantuntijat tietävä
olevan tutkimusten mukaan hyväksi hoidossa.

Yhtenä jatkotutkimushaasteena on potilaan näkökulman selvittäminen edelleen, k
se on myös keskeinen avain potilaslähtöisen hoitotyön toteuttamiseen. Potilaslähtöis
kuitenkaan saisi merkitä liian pitkälle menevää potilaan toiveiden toteuttamista, vaan
tuullista yhteistyötä, jossa yhdessä etsitään ratkaisuja.

Yhteistoiminnallinen psykiatrinen hoitotyö mahdollistaa potilaslähtöisyyden toteu
mista. Yhteistyö eri ammattiryhmien kesken on myös jatkotutkimushaaste. Ka
ammattiryhmät ja kaikki potilaat eivät ole valmiita potilaslähtöiseen työskentelyyn, jo
vaatii esimerkiksi yhteistoiminnallisuutta ja osallistuvaa dialogia, jotka menetelminä e
ole helppoja toteuttaa. Potilaslähtöisyys edellyttää hoitajalta kykyä olla lähellä poti
kärsimystä. Monet potilaat odottavat perinteistä autoritaarista hoitoa.

Ajankohtainen ja tärkeä näkökulma yhteistoiminnallisuuden kannalta on, että psy
sipotilaiden hoidossa käytettävät uudet neuroleptit aiheuttavat potilaille entistä vähem
sivuvaikutuksia, kuten väsymystä, lamaa ja kognitiivisten toimintojen laskua (Castrén
1998). Lääkehoito voi myös mahdollistaa potilaan osallistumista yhteistoiminnallis
hoitoon.
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Toimintatutkimuksella (Holter & Schwartz-Barcott 1993, Hart & Bond 1996) voita
siin myös selvittää, miten potilaslähtöiseen työskentelytapaan siirtyminen mahdolli
nykyistä paremmin käytännön psykiatrisessa hoitotyössä laitosympäristössä. Psykia
hoitotyön käytännön kehittämiselle on keskeisenä haasteena myös arvioinnin ja et
vertaisarvioinnin eli työtoveriarvioinnin kehittäminen. Oman työskentelyn arviointi ed
lyttää kykyä analysoida ja eritellä omaa toimintaa. Vertaisarvioinnilla on merkitystä ho
jan työn kehittämisessä, mutta myös hoitajan toiminnan eettisyydestä huolehditta
Esimerkiksi sairaanhoitajien eettisissä ohjeissa edellytetään vertaisarviointia, jolloin o
ton koko työryhmä vastaa toiminnan korkeasta eettisestä tasosta. Tämän tutkim
tulos antaa aihetta yhteistoiminnallisuuden kehittämiselle psykiatrisessa hoitoty
Yhteistoiminnallisuus oli tuloksen mukaan erittäin vähäistä. Haasteena käytännön
kiatrisen hoitotyön kehittämiselle on myös hoitajien jaksaminen, kun toimintaa ja he
löresursseja koko ajan supistetaan. Vertaisarvioinnin kehittämisellä voitaisiin tuke
mahdollistaa hoitajien jaksamista



8. Johtopäätökset

Psykiatrinen hoitotyö koostuu monimutkaisista ihmisten välisistä prosesseista ja niihin
liittyvistä merkityksistä. Tässä tutkimuksessa tuotettua psykiatrisen hoitotyön mallia kehi-
tetään edelleen ja testataan empiirisesti kvantitatiivisin menetelmin.

Tutkimuksen tuloksien pohjalta voidaan esittää seuraavat johtopäätökset koskien psy-
kiatrista hoitotyötä laitosympäristössä:

1. Hoitajat ja potilaat kuvasivat yhdensuuntaisesti psykiatrista hoitotyötä.
2. Psykiatriset potilaat olivat omassa hoidossaan pääosin passiivisia tai vastuullisia vas-

taanottajia.
3. Psykiatrisen hoitotyön auttamismenetelmät olivat pääosin varmistavia ja kasvattavia.
4. Hoitotyön tarpeet ja tavoitteet määriteltiin pääosin varmistavasti tai kasvattavasti.
5. Yhteistoiminnallisuutta oli vähän käytännön psykiatrisessa hoitotyössä laito-

sympäristössä.
Tutkimuksen tuloksien pohjalta voidaan esittää seuraavat jatkotutkimushypoteesit.

1. Potilaan selviytymisen tasoon vaikuttavat potilaan osallistuminen omaan hoitoonsa,
hoidon tarpeiden ja tavoitteiden määrittelyt sekä selviytymistä tukevat auttamisme-
netelmät.

2. Potilaslähtöinen psykiatrinen hoitotyö edellyttää, että potilas osallistuu vastuullisena
osallistujana omaan hoitoonsa.

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

4. Potilaslähtöisen psykiatrisen hoitotyön edellytyksenä ovat psykiatrisen hoitajan yhteis-
toiminnalliset hoitotaidot, verkoston ja läheisten ihmisten mahdollisuudet toimia
voimavarana sekä hoitoyhteisön, potilaan ja koko yhteiskunnan arvot ja asenteet.

5. Potilaan toimiminen vastuullisena osallistujana omassa hoidossaan on edellytyksenä
selviytymiselle laitoksen ulkopuolella.
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9. English summary

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

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

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

According to these findings, most of the psychiatric nurses described their wor
terms of the authoritarian model. The nurses are often dependent on the doctors’ aut
and the patient is a passive recipient of care. The nurses who worked according t
educational model had an ideal model of nursing. They instructed the patient to follow
ideal model without asking wheather the the patient understood. The nurses who wo
according to the collaborative model co-operated with the patient and his/her signifi
others. Patient initiative means that all decisions, planning and assessments are m
dialogue, with shared accountability and in collaboration with all those victimised in
patient’s care.

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

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