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JOHDANTO

Tamai tyo sai alkunsa Paiholan sairaalan kriisiosasto 56:n tyonkehittimispédivissd joulun alla
2004. Tilaisuudessa psykiatrian vastaava ylildikéri Pekka Ropponen esitteli valtakunnallisia
masennuksen Kidypa Hoito- suosituksia. Kdypad Hoito- suositukset perustuvat lddketieteessi
tieteellisesti testattuihin eli ndyttoon perustuviin menetelmiin parhaasta mahdollisesta hoidosta
ihmisille, joille on asetettu masennus-diagnoosi. Esityksen pohjalta kivimme vilkasta
keskustelua ja sielld esitettiin mm. yksi tirked kysymys: Miten Kédypéd Hoito- suosituksissa nikyy
hoitotyon osuus, myos erityistyontekijit kysyivit, miten ndkyy sosiaalityo tai psykologia? Mitd

on ndyttdon perustuva masennuksen hoito hoitotyon ndkokulmasta?

Néyttoon perustuvan hoitotyon kehittiminen on ollut ajankohtaista ja se on ndkynyt mm.
Sosiaali- ja terveysministerion kansallisessa tavoite- ja toimintaohjelmassa vuosille 2004-2007
Terveyttd ja hyvinvointia ndyttoon perustuvalla hoitotyolld (Sosiaali- ja terveysministerio 2003).
Ohjelman mukaisesti hoitotyon toimintastrategioiden tulee perustua mm. tutkittuun tietoon
vaikuttavista toimintatavoista, asiakasldhtoisyyteen, hoitotydssi toimivien osaamisen
kehittdmiseen ja moniammatillisen yhteistyon kehittimiseen. Psykiatrinen hoito on hyvin pitkilti
moniammatillista tiimity6td. Psykiatrisen hoitotyon ominta aluetta on potilaan kohtaamiseen,
ymmartamiseen ja kokonaisvaltaiseen hoitamiseen liittyvit asiat, joissa korostuu potilaan
psyykkisen voinnin, terveyden ja selviytymisen tukeminen arkipdivin tilanteissa. Potilaan
jokapdiviisistd perustarpeista huolehtiminen, huolenpito ja yhteistyo eri alan ammattilaisten,
laheisten, verkostojen ja organisaatioiden vililla on hoitotyontekijan tyotd. Hoitotyontekijoina
olemme kdytdnnossi eniten suorassa vuorovaikutuksessa potilaan ja timéin ldheisten kanssa.
Eiko tistd pitdisi olla ndyttod ja eiko tdimin kaiken pitdisi ndkyai kirjattuna suosituksissa ja

ohjeissa?

Meidén tyoyhteison mielestd hoitotyon pitdd ndkyi ja sen olemassaolosta tulee 10ytyd ndyttod ja
jo kyseisessi tyonkehittimispdivissid sovittiin ndyttoon perustuvan hoitotyon tutkimustydryhmén
(Né@Pe-ryhmd) perustamisesta osastolle. NidPe-tyd on ollut toisaalta tutkimusta ja toisaalta
tyoyksikon kehittamistyota. Tyoryhma on kerdnnyt kotimaisista ldhteisti tietoa siitd, miten

hoitotyontekijit auttavat masentuneita potilaitaan; mikéd auttaa masentunutta, mité intuitioon,
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kokemukseen ja tutkittuun tietoon perustuvia hoitotydn menetelmid on olemassa ja misté
masentunut itse kokee hyotyvinsad. Tyon tuloksena saatiin esiin 15 masentunutta auttavaa
hoitotyon menetelmii, joiden toteutumista ja merkitystd kysyttiin lisdksi
haastattelututkimuksessa osastolla olleilta masentuneilta potilailta. Henkilokunnan sitouttaminen
ja innostaminen tydskentelyyn on ollut tydoyksikon kehittamistyotd. Henkilokunta on osallistunut
kyselyyn ja pohdintaan kédyttamistddn psykiatrisen hoitotyon menetelmisti ja on tehnyt
kisiteanalyyseja psykiatristen hoitotyon menetelmien késitteistd ja niitd on opponoitu ja esitelty
tyoryhmalle. Koko tyoryhmin osallistuminen tyoskentelyyn on virittdnyt kehittavai ja

tarkentavaa keskustelua oman tyon sisdllostd ja hoitotyon menetelmien merkityksesta.

Hankkeen vaiheita ja sen tuloksia on esitelty osaston yhteisissd tyonkehittamispéivissa ja
palavereissa, psykiatrisen hoitotyon kokouksissa ja digitaalisella hoitotyon kanavalla, tyotd on
esitelty myos kansallisessa hoitotyon konferenssissa Turussa ja posteri oli esilld vuoden 2007

Sairaanhoitajapdivilla.

Télla tyolla haluamme tuoda esiin psykiatrisen hoitotyon ydinosaamiseen kuuluvia asioita ja
kuvata sitd, mitd sairaanhoitajat ja mielenterveyshoitajat tekevit auttaessaan masentunutta
potilasta. Monet tyossi esiintuodut psykiatrisen hoitotyon keinot eivét ole spesifisti
masentuneiden potilaiden auttamismenetelmid, vaan sopivat hoitotyon interventioiksi
monenlaisille potilaille. Masentuneella voi olla hyvinkin yksilolliset tarpeet ja toiveet hoitonsa
suhteen, joten timd ty0 ei kata kaikkia masentuneen auttamiseen tarvittavia hoitotyon

menetelmié.

Tutkimusraportissa olemme kuvanneet ldhes kolmivuotisen monivaiheisen prosessin. Raportissa
olemme maédritelleet tyon kannalta keskeiset kisitteet, tutkimuksen ja kehittimistyon vaiheet ja
kuvanneet nédyttoon perustuvat hoitotydn menetelmét seké niihin liittyvit tutkimukset. Lisédksi

raportissa on kuvattu potilashaastatteluista saadut tulokset.

Tutkimustyoryhmilla eli NdPe -tyoryhmilld tarkoitamme sh Nina Kekkosta, sh Timo Popposti
ja va oh, THM Kirsti Sainola-Rodriguezia ja timi ryhméi on ollut piivastuussa tutkimustyon
suorittamisesta ja raportin kirjoittamisesta. Nidpe-tyoryhméllad on ollut myos vastuuta

kehittamistyon etenemisestd osastolla, joskin siitd on ollut vastuussa myos oh Pirkko Jokinen ja
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koko tydryhmai. Kriisiosasto 56 on kehittimistyon toimintaympiristo, jossa kysely

henkilokunnalle ja masentuneiden haastattelut on tehty.

Tyon edetessa tuli vilttimattoméaksi saada hankkeelle ulkopuolinen ohjaaja ja tdhidn tehtdvaan

lupautui asiantuntijaksi THT, dosentti ja kehittdmispaallikko Irma Kiikkala Stakesista.

Kiitokset ohjaajallemme Irma Kiikkalalle suorasta palautteesta ja kannustavasta yhteistyosta.
Kiitokset myds moniammatilliselle tiimillemme innostuksesta kehittdd kanssamme hoitoty6té ja
suurimmat kiitokset ja rutistukset tietysti osasto 56:n esimiehelle ja osaston ahkerille ja

ammatillisille kollegoille!

1. TUTKIMUKSEN TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

1.1 Masennus hoitotieteellisena kasitteena

Masennuksen kisite ei ole yksiselitteinen eiké se sulkeudu yhden merkityksen ympdrille (Laine
1997, Siltala 2006); siltikin masennuksesta kérsivid arvioidaan Suomessa olevan n. 300 000.
Lonngvistin (2006) mukaan mikéén tosiasia ei vakuuttavasti viittaa siihen, etti masentuneisuus
olisi lisddntynyt viestossd. Ajan hengen, eliméntapahtumien paineen ja yhteiskunnallisen
elamin katsotaan kuitenkin mielekkédiden haasteiden ohella merkitsevdan monille suurta uhkaa
ihmiseni olemiselle, josta depression ilmenemisen ja depressioon kdytetyn ladkehoidon

katsotaan olevan indikaattoreita (Lonnqvist 2006, Siltala 2006).

Hoitotieteessd masennuksen mairitelméit korostavat ihmisen subjektiivista kokemusta
terveydestiin; ihmisen omaa arviointia ja tuntemuksia masentumisesta. Hoitotieteessa
masentuneisuutta voidaan ldhestyd ainakin kahdesta erilaisesta nikokulmasta, jotka suhteessa
masentuneisuuteen ja masentuneen ihmisen hoitamiseen poikkeavat olennaisesti toisistaan.
Loogis-empiristisen ajattelun mukaan ihmisti tarkastellaan ulkopuolelta objektiivisesti

yksittdisiin aistihavaintoihin perustuen ja vapaana arvoista. Kun aistihavaintoja on riittavasti,
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niistd katsotaan muodostuvan edustava, luotettava ja yleistettivd kokonaisuus. Télloin ihminen
nihdiin fyysisend, psyykkisend ja sosiaalisena kokonaisuutena, jossa hoitotyontekijét
ratkaisevat ongelmia, huolehtivat ihmisten tarpeiden tyydyttdmisesté tai palauttavat ihmisen
epdtasapainoon joutuneet alasysteemit takaisin harmoniseen tilaan. Paaméaarini on korjata
ongelmallinen kohta ihmisen mielessé ja ihmisen elimistdssé hoitotyon auttamismenetelmien
avulla. Masentuneisuus ymmarretddn psyykkiselld alueella esiintyviksi hiirioksi,
tyydyttaméttomien tarpeiden aiheuttamiksi ongelmiksi, vajauksiksi itsehoitokyvyssid sekid
sisdisten tai ulkoisten drsykkeiden ja stressitekijoiden aiheuttamaksi tasapainon hdirioksi

(Kiikkala 1996, Kiikkala & Munnukka 1998).

Fenomenologis-eksistentiaalisessa lahestymistavassa on merkityksellistd kokemuksellisuus.
Lihestymistavan mukaan ihminen ndhddén jakamattomana, ehyeni olentona, joka kehittyy ja
monipuolistuu koko eldminsi ajan. Erilaisille kokemuksille annetaan merkityksii, jotka
organisoituvat yksilolliseksi kokemusmaailmaksi. Hoitotyontekijd on rinnalla kulkija, joka on
masentuneen ihmisen kéytettdvissi silloin kun apua tarvitaan. Uuteen eldmédnvaiheeseen pyritdin
16ytdmaén yksilollisid ja ainutkertaisia ratkaisuja. Hoitotyon paamaéaédrdand on ihmisen
hyvinvoinnin lisddminen itsetuntemuksen kasvun avulla. Thminen oppii tunnistamaan itsedin
kokemusten kautta. Masentuneisuus voidaan tillaisen ajattelun pohjalta ndhdi eldmén
rikkaudeksi ja inhimillisen kasvun ainekseksi. Masennus on olemassaolokokemus, josta ihminen

etenee uuteen vaiheeseen omin avuin ja toisten avulla (Kiikkala 1996, 1998).

Kiikkala (1996) tutki masennus-kéisitettd mielenterveystydn opettajilta saamansa aineiston
pohjalta ja analyysin mukaan masennus néhtiin ennen kaikkea yksilollisena ja kokemuksellisena
ilmiond. Masennus nihtiin kokemuksellisen olemisen eli tunteiden, tiedon, tahdon ja toiminnan
ulottuvuuden ristiriitaisuutena, ristiriitaisuutena suhteessa kuolemaan ja eliméaén, hengellisena
ristiriitaisuutena, fyysisend héiriona ja ristiriitaisuutena itsen ja ympiriston vélisissd suhteissa.
Edelleen Kiikkalan (1996) mukaan eldamén eri ulottuvuuksilla tunnistettu ristiriitaisuus on

nimettdvissd kdrsimykseksi ja masennus on yksi kidrsimyksen laji.

1.2 Kaypa hoito- laaketieteellinen naytto

Kéypi Hoito-suositusten laatimisen perustana on runsaasti tutkittua tietoa ja kontrolloituja

kokeellisia tutkimuksia lddketieteellisten hoitojen tuloksista ja vaikuttavuudesta.
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Asiantuntijoiden laatimat hoitosuositukset ovat osa ndyttdon perustuvaa terveydenhuoltoa, jotka
pyrkivit ladkérin toimintana takaamaan potilaalle mahdollisimman hyvéi hoitoa ja joilla
pyritddn vihentdméian hoidon vaihtelevuutta. Erikoislddkariyhdistysten ja Suomalaisen
ladkériseura Duodecimin yhteisend hankkeena on vuodesta 1997 kirjoitettu ja levitetty kdyttoon
ndyttdon perustuvia Kidypad Hoito-suosituksia (Mékeld 2001). Suositukset ovat
diagnoosipohjaisia ja tyon tuloksena on syntynyt yli 70 hoitosuositusta ja monia niistd voidaan

soveltaa my0s hoitotyossd (Ketola ym.) 2004, Nuutinen ym. 2004, Perila ja Pelkonen 2006).

Psykiatriassa on tehty Kdypé hoito- suositukset skitsofreniaa ja depressiota sairastaville
aikuispotilaille seké lasten ja nuorten syomishdiridihin. Suomen Psykiatriyhdistys ry:n
julkaisemat Depression kdypa hoito- suositukset viitoittavat masentuneen potilaan hoitoa
ladketieteellisestd ndkokulmasta ja suositusten mukaan depression hoitamisessa tulisi kdyttaa

e vaikuttavaksi osoitettua psykoterapiaa

¢ antidepressiivistd ladkehoitoa

* molempia yhtdaikaisesti tai

® joissakin tapauksissa kirkasvalo- tai sdhkohoitoa

Kéypa hoito- suositukset vaikuttavaksi osoitetusta psykoterapiasta perustuvat kokeellisille
ryhmévertailuille ja niistd laadituille meta-analyyseille. Psykoterapian vaikuttavuustutkimukset
ovat joiltain osin kuitenkin hankalammin osoitettavissa ndyttdon perustuviksi kuin esimerkiksi
ladkehoito, koska psykoterapioilla on ominaisuuksia, joita on vaikea verrata kokeellisen
ryhmévertailun menetelmilld (Leiman 2004). Leimasin (2004) mukaan vaikeutena voi olla mm.
terapian pitkd kesto ja tistd aiheutuva tutkimuksiin tarvittavien aikajaksojen pituus,
potilasryhmien ja vertailuryhmien miirittdmisen hankaluus, koska koeryhmien sisdinen vaihtelu
on suurta eikd koeryhmille tarjottava psykoterapia ole laadultaan samanlaista; terapeutit ovat
yksiloita. Psykoterapian konsensuslausumassa todetaan kuitenkin yksiselitteisesti, ettd
psykoterapia on vaikuttava hoitomuoto ja ettd psykoterapia tuottaa tavallisesti vahintddn yhtd
hyvii tuloksia kuin aktiivinen vertailuhoito kuten esimerkiksi lddkehoito (Konsensuslausuma

2006).
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1.3 Nayttoon perustuva hoitotyo

Jenningsin ja Loanin (2001) mukaan nédyttoon perustuva liddketiede (EBM=evidence-based
medicine) muodostaa pohjan nykyiselle ndyttoon perustuvalle liikkeelle. Naytt6on perustuvan
toiminnan (EBP=evidence based practice) kisitettd kdytetddn joskus rinnakkain ndytt6on
perustuva hoitotyo-késitteen (EBN=evidence based nursing) kanssa. Kaikissa ndyttoon
perustuvan toiminnan méaéritelmissé esiintyy sana “niyttd” (evidence), mutta toiminnan,
asiantuntijuuden ja ndyton médrittely muusta kuin tutkimuksesta kisin on kirjavaa. Nédyttoon
perustuva hoitotyo tarkoittaa, ettd hoitotyo perustuu hoitotieteelliseen tutkittuun tietoon.
Néayttoon perustuvasta hoidosta (myos tutkimukseen perustuvasta hoitotyostd) on puhuttu 1990-
luvun puolivilistd alkaen (myds Lauri 2003), kun akateemisen koulutuksen hankkineet hoitajat
tulivat mukaan kliiniseen hoitotyohon. Niyttoon perustuva hoito on ylédkésite, johon siséltyviit
ndyttoon perustuva hoitaminen ja hoitotyo hoitotieteellisestd nakokulmasta (Eriksson ym.)

2000).

Hoitotyon tietoperustan ja toiminnan monimuotoisuus ja laaja-alaisuus asettavat hoitotyon
suositusten laatimiselle osittain erilaisia haasteita kuin Kdypi Hoito suosituksille (Lauri 2003).
Sosiaali- ja terveysministerion kansallisessa tavoite- ja toimintaohjelmassa vuosille 2004-2007
(Sosiaali- ja terveysministerio 2003) asetetaan tavoitteeksi mm. hoitotyon osaamisen
nikyvyyden parantamista. Lisédksi yksi keskeisid hoitotyon toimintastrategioita on hoitotyon
vaikuttavuuden parantaminen kehittdmalld ndytt6on perustuvia kdytantdja. Nayttoon
perustuvassa hoitotydssd ammatillinen asiantuntemus yhdistetdén potilaan tarpeisiin,
kokemuksiin seki tutkimuksen tuottamaan tietoon (Sosiaali- ja terveysministerio 2003, Perild

1999).

Leino-Kilpi ja Lauri (2003) méérittelevit nayttoon perustuvan hoitotyon parhaaksi ajan tasalla
olevan tiedon arvioimiseksi ja kdyttdmiseksi yksittdisen potilaan, potilasryhmén tai vieston
terveytti ja hoitoa koskevassa pédidtoksenteossa ja toiminnan toteutuksessa. Paras ajan tasalla
oleva tieto voidaan jakaa Leino-Kilven (2001) mukaan perustietoon ja kdyttdtietoon. Perustieto
voidaan jakaa tutkimustietoon ja kokemusperdiseen tietoon. Kokemusperiinen tieto on
kdytdnnon toiminnan kautta saavutettua intuitiivista tai ddnetonta tietoa ilman etti siitd on
olemassa tutkittua tietoa. Tutkimustieto ja kokemusperidinen tieto voivat olla sekéd
hoitotyontekijéin ettd potilaan tietoa ja joissakin ldhteissd potilaan tieto kuvataan omana tiedon

lajinaan. Téarkedd hoitotyon kannalta on se, ettd hoitotyontekija osaa yhdistii tutkitun ja
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kokemusperdisen tiedon niin, ettd se ndkyy ndyttdon perustuvana kidytdnnon toimintana
kdytdnnon hoitotydssi potilaan parhaaksi (my0s Perild ja Pelkonen 2006). Hoitotieteellinen
evidenssi-késite on Erikssonin ym. (2000) mukaan moniulotteinen ja siihen sisiltyy seka
ulkoinen ettd sisdinen ulottuvuus. Sisdinen ulottuvuus viittaa hoitamisen substanssiin
totuudenmukaisena, luonnollisena, aitona ja oikeana. Nidyttoon perustuva hoitaminen edellyttaa,
ettd hoitamisen substanssi nékyy hoitajan ajattelussa, eettisessd suhtautumisessa seki
toiminnassa. Perilédn ja Pelkosen (2006) mukaan ndyttoon perustuva toiminta toisaalta edellyttda,

mutta myOs vahvistaa tyontekijidn substanssituntemusta.

Mielonen (2006) tutki erikoissairaanhoidossa tyoskentelevien psykiatristen hoitotyontekijoiden
kisityksid ndyttoon perustuvasta hoitotyostd sekéd heididn asenteitaan ja valmiuksiaan
tutkimustiedon kdyttoon. Asenne tutkimustiedon kdyttoon oli jokseenkin myoOnteinen ja
tutkimustiedon arvioitiin auttavan potilasta, mutta 83 % vastanneista néki kuitenkin
kokemustiedon tirkeimmaksi tietoperustaksi psykiatrisessa hoitotydssd. Tarkeimpédna
tutkimustietoperustana nihtiin lddketieteen alan tieto (64 %), vain 37 % niki hoitotieteellisen
tiedon tarkeimpand. Tutkimustiedon kaytto oli vahiisté (alle 50 %) ja syyksi mainittiin mm.
psykiatrisen hoitotieteellisen tutkimuksen védhdisyys ja kiire. Erikssonin (2000) mielestd
suhtautuminen hoitotyon tutkimukseen onkin osittain ristiriitaista, koska puuttuu kulttuuri, jossa
tutkimusta kiytettdisiin luontevana osana hoitotyotd. Kulttuuri ja johtajuus ovat merkittivia
tekijoitd ndyttoon perustuvan hoitotyon kehittamisessa (myos Lauri 2005) ja vastaavasti ne ovat

esteitd, mikéli johtamis- ja hoitokulttuurin kehittiminen seki johtajan antama tuki puuttuvat.

Hoitotieteellisen tutkimuksen parissa keskustelua on kéyty tutkimuksen tieteenteoreettisesta
orientaatiosta ja siitd, miten 10ydetédéan hoitotieteellinen ldhestymistapa mielenterveyspotilaiden
hoitotyohon (Kiikkala & Munnukka 1998). Psykiatrinen hoitotyon tutkimusote voi olla
kvalitatiivinen, kvantitatiivinen tai ndiden yhdistelmi, triangulaatio (Vilimiki ja Holopainen
2000). Partasen ja Perdldn (1997) mukaan kvantitatiivisia tutkimuksia ei voida hoitoty9ssi pitdd
tavoitteenakaan ja muunkinlaista tutkimusta tarvitaan, koska hoitotyossd on elementteji kuten
kuunteleminen, lohduttaminen ja vilittiminen, joihin ei voida soveltaa mittaamisen periaatteita
(myds Leino-Kilpi 2001). Hoitotieteessd tehddén paljon pienimuotoista laadullista tutkimusta,
joka usein tuottaa uutta ja merkittdvii tietoa ndytt6on perustuvan toiminnan pohjaksi (Lauri
2003, Kylma ym.) 2004). Laadullisen tutkimuksen tuottaman tiedon ndyton vahvuutta arvioidaan

sekd tutkimuksen luotettavuuden ettd tuotetun tiedon laadun perusteella. Pearson (2005) mukaan
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ndyttoon perustuvaa tietoa tulee hyvin suunnitelluista tieteellisistd tutkimuksista, mutta se ei ole
ainoa tieto mihin péivittidinen pddtdoksenteko pohjautuu. Kdytinndssd pditds voi myos pohjautua
potilaalta, hinen ldheiseltdin tai hoitotyontekijdltd saatuun kokemusperiiseen tietoon ja

tyOoyhteisossa vallitseviin kidytiantoihin ja normeihin.

1.4 Psykiatrisen potilaan hoitotyo ja auttamismenetelmat

Psykiatrisen potilaan hoitoty6 on potilaan sisdisen kasvun tukemista terapeuttisessa
vuorovaikutuksessa, sosiaalisten taitojen ja yhteistyotaitojen tukemista, hoitajan
persoonallisuuden kdyttod tyovilineend, neuvojen antamista ja opettamista seki huolenpitoa
hoitoyhteison terapeuttisuudesta (Miettinen 1994). Psykiatrisen potilaan hoitotydssi on
olennaista hoitosuhdetyoskentely ja hoidollinen asenne (my6s Lindstrom 1988). Itsenédinen
tyoskentely korostuu hoitosuhdetyoskentelyssé, jonka perusteella hoitotyontekijian on saatava
kokonaiskuva potilaan tilanteesta: osattava selvittidi potilaan tilanne tarkasti ja tehdé itsendisid
paitoksid hoitotilanteen etenemisesti ja tarvittavista hoitotoimenpiteistd. Psykiatrinen hoitotyo
sisdltdd myos ladketieteeseen, psykologiaan, sosiaalitieteisiin jne. perustuvaa toimintaa ja

havainnointia (Lindstrom 1988, Viliméki ja Mikitalo 2000).

Turkin (1990) tekemin kirja-analyysin mukaan psykiatrisen hoitotyon ldhtokohdat sisélsivit
seki psykoanalyyttistd ettd eksistentialistista ajattelua. Ristiriitaisuutta tutkimuksen tulosten
mukaan oli hoitajan suuntautumisessa potilaaseensa. Kun hoitaja psykoanalyysin mukaisesti
edustaa potilaalle menneisyyden henkil6itd, hoitaja ottaa toimintansa lahtokohdaksi
suuntautumisen menneisyyteen. Eksistentialismin mukaisesti hoitaja on puolestaan
tulevaisuuteen suuntautuva, jolloin toiminnan perustana on tulevaisuus. Tutkimuksen mukaan
tyoskentelyn tulisi pohjautua omaan ndakemykseen terveydestd, ihmisestd, hoitotyosti ja
maailmasta sen vuoksi, ettd padosa kiaytdnnon psykiatrisesta hoitotydstd on muuta kuin

psykoanalyysin, lddketieteen ja psykologian antamien teorioiden mukaista hoitoa.

Téassd tydssd kuvataan masentuneen potilaan auttamismenetelmid. Auttamismenetelmilld
tarkoitetaan menetelmid, joita hoitotyontekijét kdyttavit tarkoituksenaan auttaa thmisti
edistimédn terveyttddn, tulemaan toimeen sairautensa kanssa ja sen aiheuttamien rasitusten
kanssa tai auttaa ihmistd kuoleman ldhestyessd (Miettinen ym.) 2005). Ahlforsin ym. (1992) ja
Lindstromin (1988) mukaan hoitotyon auttamismenetelmien tarkoituksena on vaikuttaa ihmisen

hyvin edistdmiseen ja eldménhallintakyvyn lisddmiseen joko fyysisen olemuksen tai tajunnan
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kautta. Psykiatrisessa hoitotydssid korostuvat tajunnan kautta vaikuttavat menetelmit kuten
huolenpito, tuen antaminen, rohkaisu, lohduttaminen, turvallisuus, toisen asemaan asettuminen ja
ajan antaminen. My0s huumorilla on merkitystd. Suoraan tajunnalliseen kokemukseen
vaikuttavia viliintuloja ovat kuunteleminen, kysymykset, vastaukset, vaikeneminen,
ohjaava/vahvistava viliintulo, ymmirryksen ja realiteettien osoittaminen, itsearvostuksen ja
itsetunnon kohentuminen, jatkuvuuden ilmaiseminen, distanssin sddteleminen seki
konkreettisuuden, rauhan ja kiireettémyyden esilld pitiminen. Kehon kautta tapahtuvina
interventioina ndhdiin mm. lddkehoito ja potilaan perushoidosta huolehtimiseen tihtaavit

hoitotyon toimenpiteet.

Alaraudanjoki (1987) selvitti psykiatrisen hoitotyon auttamiskeinoja kahdenkeskeisessi
vuorovaikutustilanteessa potilaan kanssa; miten erikoissairaanhoitaja auttaa potilasta
kahdenkeskisessi etukdteen sovitussa vuorovaikutustilanteessa. Tutkimustulosten mukaan
psykiatrian erikoissairaanhoitajan kayttamistd auttamiskeinoista yli puolet muodostuu hoitotyon
auttamiskeinoista, joihin on siséllytetty elementtejd supportiivisen psykoterapian toiminnoista.
Noin neljidnnes toiminnasta on infensiivisen psykoterapian toimintaa ja loput on luokiteltu ns.
yhteisiksi toiminnoiksi. Potilaan tukeminen, potilaan jokapdiviiseen eldmién liittyvien asioiden
kisittely sekd potilaan opettaminen, ohjaus ja neuvonta muodostuivat suurimmiksi

toimintaryhmiksi.

Eroa psykoterapian ja psykiatrisen hoitotyon vililld on pyritty kuvaamaan mm. seuraavasti.
Dewaldin (1964, my6s Konsensuslausuma 2006) mukaan psykoterapia on tavoitteellinen kahden
(tai useamman) yksilon vilinen psykologinen prosessi, jossa toinen osapuoli (terapeutti)
jarjestelmillisesti kiyttdd asemaansa ja koulutukseensa perustuvia tietoja ja toimenpiteitd
pyrkiessdin ymmairtiméin toisen (potilaan) psyykkisid kokemuksia, toimintoja ja kdyttaytymista
ja vaikuttamaan nithin. Psykoterapia on mielenterveyden ongelman tai héirion poistamiseen tai
lieventdmiseen tdhtddvaa toimintaa ja potilas tulee terapeutin luo saadakseen apua..
Vuorovaikutus eroaa muista kahden ihmisen vélisistd suhteista, koska sen perustana olevan
terapiasopimuksen luonne on muodollinen, terapeutilla on asiaankuuluva koulutus ja kokemus ja
toiminta perustuvat vakiintuneeseen, psykologiseen tietopohjaan. Terveydenhuollon
oikeusturvakeskus (TEOQ) myontidd hakemuksesta psykoterapeutin ammattinimikkeen
kiyttooikeuden ja valvoo sitd. Psykiatrisella sairaanhoitajalla ei ole peruskoulutukseensa liittyen

psykoterapian harjoittamiseen tarvittavia valmiuksia eikd ammattinimiketti, vaikka hén voi
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kédyttad psykoterapeuttisia teorioita pyrkiessddn toteuttamaan ammatillisia tavoitteitaan

(Lindstrsm 19889).

Hoitotyon menetelmien arviointi on keskeinen keino pyrittdessi kohti ndytt6on perustuvaa
hoitoty6td ja hoitotydn kirjaamisesta tulisi ilmetd, ettd kdytetyt auttamiskeinot ovat ndayttoon
perustuvia (Hallilan ja Graeffe 2005). Suomessa hoitotyon menetelmien vaikuttavuudesta on
vasta vihén tutkittua tietoa ja nekin kohdistuvat pitkilti aikuisten sairaalapotilaiden
hoitomenetelmiin, erityisesti ehkdiseviin menetelmiin (Partanen ja Perdld 1997, myos Polkki
ym.) 2000). Miettisen ym. (2005) mukaan interventioiden yhdistdminen hoitotyon kédytdantdihin
tai menetelmiin, hoidon tuloksiin ja hoitotyon kustannuksiin on vihiisté, koska interventioihin
liittyvd sanasto kuten esimerkiksi NIC, Nursing Intervention Classification (McCloskey ja
Bulechek 1996) puuttuu. Sdhkdinen potilaskertomus antaa jatkossa mahdollisuuden luoda
strukturoitua sanastoa luokittelemalla hoitotyon tarpeita, toimintoja ja tuloksia, joten myos

hoitotyon menetelmien seuranta ja tutkimus helpottuu.

1.5 Nayttoon perustuva tiedonkeruu tassa tutkimuksessa

Téssd tydssd ndyttoon perustuva hoitotyo ndhdiidn synteesind monista eri ndyttéon perustuvan
hoitotyon tiedonldhteistd. Masentuneen potilaan ndytt6on perustuvissa hoitotyon menetelmissi
on erityisen tdrkedd saada kuuluviin my0s potilaan kokemukset ja asioille antamansa
merkitykset. Rycroft-Malonen ym. (2004) néikee potilaslihtdisen, ndytt6on perustuvan hoitotyon
muodostuvan neljisté eri tavalla kerétysti ja saadusta tiedosta ja niin, ettd jokainen tiedonldhde
muodostaa oman systemaattisen tiedonkeruumenetelménsi. Mukaellen Rycroft-Malonen ym.

(2004) ndkemysti neljd tiedonkeruumenetelméé on seuraavat:

1. Tutkimus

- tieteellisesti tuotettu laadullinen ja miiréllinen tieto

- hermeneuttisen ulottuvuuden korostus (Eriksson ym.) 2000)

2. Kliinisesti kokemuksesta saatu tieto

- kokemuksen ja tiedon esiintuominen (esim. kdytannon havainnointi), analysointi, keskustelu,
reflektointi, kommentointi, perustelu, todentaminen ja kirjalliseen muotoon saattaminen

3. Potilailta/asiakkailta saatu tieto

- potilaiden kokemusten pohjalta kerityt tietokannat ja niiden liittiminen tutkimuksista saatuun

tietoon
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4. Organisaatiosta tuleva tieto

- auditoinnista ja kiyttotilastoista tuleva tieto

- potilaspalautteet

- organisaation strategiat, visiot ja toimintasuunnitelmat ja —kertomukset

- alueelliset ja kansalliset menetelméohjeet

- verkostot

- organisaation omistajilta saatu palaute

Tiassd tydssd ndyttodn perustuvaa tietoa on keritty kolmelta tiedonkeruudimensiolta,
organisaatiosta tulevaa tietoa ei ole juurikaan kéytetty. Kuviosta 1 nikyy tyossi kiytetyt

tiedonkeruumenetelmiit.

Potilaskeskeinen,
nayttoon

perustuva
hoitotyo

mase
liittyvéat k

Kuvio 1. Nédyttoon perustuvan hoitotyon tiedonkeruumenetelmét masentuneen potilaan hoidossa

(Rycroft & Malone ym. 2004 mukaillen).
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1.6 Tutkimuksellisen nayton esittaminen tassa tyossa

Tieteellistd ndyttod voi etsid eri tietoldhteistd kuten kirjoista, alan tieteellisistd julkaisuista,
viitetietokannoista, kokoomatietokannoista seki internetistd (Lauri 2003). Lisdksi nayttod
saadaan hoitosuosituksista, systemoiduista katsauksista, meta-analyyseista ja luotettavista
yksittdisistd tutkimuksista. Kaikista hoitotydssi kiytetyistd menetelmistd ei ole tutkittua tietoa,
jolloin voidaan kiyttdd asiantuntijoiden tekemid konsensuslausumia (Peréld & Pelkonen 2006).
Téassd tyossd tutkimuksellinen ndytté on haettu kotimaisista alkuperdistutkimuksista ja
katsauksista. Tutkimukset on jaoteltu Leino-Kilven ja Laurin (2003, myos Leino-Kilpi 2001)
kuvaaman tieteellisen ndyton tasojen mukaan. Useimmissa ndytt6on perustuvaa toimintaa
kuvaavissa lidhteissd nédytto jaectaan kolmeen tasoon: tutkitun tiedon tuottama néyttd, asiantuntijan
(hoitotyontekijdan) kokemuksen kautta saavutettu naytto sekd potilaan oman tiedon ja toiminnan
kautta saavutettu ndytto. Naytto, johon toiminta, tulos ja sen arviointi perustuu, voidaan Leino-

Kilven ja Laurin mukaan jakaa kolmeen piiluokkaan:

1. Tieteellisesti havaittu tutkimusnéytto on vahvin néytto ja tarkoittaa tutkimuksen
avulla, tieteellisin kriteerein saavutettu nidyttod.(T)

2. Hyviksi havaittu toimintanfytto perustuu laadunarviointi- tai kehittimistarkoituksessa
kerdttyyn tietoon. (H)

3. Kokemukseen perustuva niytto perustuu kiytinnon kokemuksen kautta todettuun
vaikuttavuuteen ja potilaan kokemaan hoidon vaikuttavuuteen. Kokemukseen perustuvan
ndyton vaikuttavuuden kyseenalaistamista ei tapahdu systemaattisesti joten sen nidyttd on
heikoin. (K).

Néayttoon perustuvan tiedon perusteella voidaan antaa hoitosuosituksia, jotka yhdistettyind

organisaatiossa oleviin toimintamalleihin ja — ympéristoihin edistdvit hoitokdytintojen
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uudistumista ja kehittymista.

KOKEMUKSEEN
PERUSTUVA
NAYTTO

TIETEELLISESTI HYVAKSI
HAVAITTU HAVAITTU
TUTKIMUSNAYT- TOIMINTANAYT-
TO TO

NAYTTOON PERUSTUVA TIETO
Hoitotyon suositukset

HOITOTYON ORGANISAATION
TOIMINTAMALLIT —l < JOHTAMISMALLIT JA
JA RESURSSIT TOIMINTAYMPARISTO

Hoitotyon
suositusten
kiytto

Kuvio 2. Tieteellisen ndyton tasot (Leino-Kilpi & Lauri 2003).

2. TUTKIMUS- JA KEHITTAMISTYON TAVOITTEET JA TYON
SUORITTAMINEN

2.1 Tutkimuksen tavoitteet ja lahtokohdat

Tyon tavoitteena on vastata Kansallisen tavoite- ja toimintaohjelman haasteeseen ” Terveyttd ja

hyvinvointia ndytt6on perustuvalla hoitoty6lld”. Ohjelman tavoitteena on hoitotyon osaamisen
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saaminen kdyttoon nykyistd paremmin ja hoitotydn vaikuttavuuden parantaminen (Sosiaali- ja

terveysministerio 2003). Ohjelman tavoitteiden toteutumiseksi tdmén tyon tavoitteena on

tuoda nikyviksi ndyttoon perustuvia masentunutta auttavia hoitotyon menetelmia
selventdd psykiatrisen hoitotyon kasitteitd kyseisten menetelmien osalta

ottaa tietoiseen kdyttoon ndyttdon perustuvat hoitotyon menetelmiit tydoyksikossi

b=

oppia ndyttoon perustuvaa tyoskentelytapaa

Tamin tyon tavoitteena ei ole ollut koota kaikkia psykiatrisia hoitotyon menetelmid, jotka
masentunutta auttavat eikd tehdé tutkimusta, jota ei voisi soveltaa avuksi kidytdnnon tyohon.
Kaikkia tyon tavoitteita ei myOskdin ole osattu tyon alussa médritelld, vaan prosessin aikana

tavoitteet ovat tismentyneet ja saaneet uusia muotoja.

2.2 Tiedonkeruu tehdyista tutkimuksista Suomessa

Lahtokohtana tyoskentelylle ja hoitotyon menetelmien “l6ytymiselle” oli induktio, koska NiPe-
tyoryhmad ryhtyi jasentiméén tétd tyotd oman kdytdnnon kokemuksensa kautta. Toisaalta
tyoskentelyssi toteutui myos deduktio, koska “16ydettyjd” hoitotydn menetelmid jatkossa

tutkittiin haastattelemalla masentuneita.

Aluksi koottiin omat kokemukset masentuneen hoitamisessa kiytetyisti hoitotyon menetelmisté.
Menetelmid kertyi yhteensd noin 20. Samalla ryhdyttiin kokoamaan masentuneen hoitamiseen
liittyvdd kotimaista kirjallisuutta, raportteja ja tutkimuksia. Tutkimuksista ja katsauksista l0ytyi
tukea tyoryhmin ”16ytamille” menetelmille, mutta 10ytyi myos menetelmid, joita listalla ei vield
ollut. Tdhén raporttiin pédtyivit ne hoitotyon menetelmiit, joista 10ytyi tutkimuksellista ndyttod
ja/ tai ne oli kdytdannon hoitotydssd havaittu erityisen merkittdviksi. Menetelmii 10ytyi yhteensd
15. Tutkimuksen perusteella saadut ndyttoon perustuvat hoitotyon menetelmét toimivat tissa
raportissa alaotsakkeina. Raportissa on miiritelty menetelméén liittyva keskeinen késite lyhyesti

ja tehty yhteenveto tehdyisti tutkimuksista.

Lisdksi masentuneen potilaan hoitotyohon katsottiin liittyvén ilmi6itd, joita ilman hoitotyén on

vaikea onnistua ja ne haluttiin mééritelld ja ankkuroida tisséd ty0ssd masentuneen potilaan



20 (90)

auttamisen lihtokohdiksi. Naiti kasitteitd olivat masennus hoitotieteellisend ilmiond,

vhteistyosuhde, omahoitajuus, dialogisuus ja intuitio.

Tété tutkimusta varten on haettu kaikki masentuneen potilaan hoitotyon auttamismenetelmid
koskevat artikkelit kolmesta kansallisesta, erikoisalan tieteellisesti referee- lehdestd. Haku

tehtiin kdymalld ldpi lehtien internetistd 10ytyvit sisdllysluettelot.

1. Hoitotiede-lehti, yhteensd 19 viitettd
2. Tutkiva Hoitotyo-lehti, ei yhtdén viitetta.

3. Sosiaalilddketieteellinen Aikakauslehti, ei yhtidn viitetta.

Lisidksi on tehty haut kotimaisista, Pohjois-Karjalan sairaanhoitopiirin tieteellisen kirjaston
tietokannoista Linda, Arto ja Medic hakusanoilla hoitotyd ja masennus. Medic- haku rajattiin
vuosiin 2000-2006 ja haulla 16ytyi 24 viitettd. Lindan haku aloitettiin vuodesta 1990 ja haulla
saatiin 22 viitettd. Artikkelitietokannasta Arto haku tehtiin vuodesta 1990 ldhtien ja haulla saatiin
yhteensid 9 viitettd. Lisdksi haettiin kotimaisia, omahoitajuutta kisittelevid tutkimuksia.

Kaikki tdhédn tyohon kerityt tutkimukset kéytiin 1dpi erikseen ja tydssd on yhteenveto hoitotyon
menetelmisti, tutkimusten médrésti ja tieteellisen ndyton tasosta on (taulukko 1). Tutkimuksista
on myos laadittu yhteenveto (liite 1), jossa ilmenee tutkimuksen tekijd, vuosi,
tutkimusmenetelma ja tutkimuksen nimi. Tutkimustyoryhmén jdsenilld on hallussaan tarkemmat
tiedot tutkimuksista, opinnéytetdisti ja kartoituksista eli tutkimusvuosi, tutkimuksen tekijé/t,
tutkimuksen laatu (kehittdmistyd, pro gradu, lisensiaattityd, viitoskirja), tutkimusmenetelma,
otoksen miird, tutkimuksen tarkoitus, tulokset eli tutkimuksesta 10ytynyt/10ytyneet potilasta
auttaneet hoitotyon menetelméit. Sama tutkimus voi olla useamman hoitotyon menetelmin
lahteend, jos tutkimuksessa on ndyttod useammasta hoitotyon menetelmistd. Arvioitu
tutkimuksen taso/ ndyton aste on sovitun luokituksen mukaisesti (T, H, K) esitetty

yhteenvetotaulukossa.

2.3 Kysely henkilokunnalle

Tutkimus oli osa ty0yksikon kehittdmistyotd, joten aluksi haluttiin kartoittaa osaston
hoitohenkilokunnan késityksii kdyttdmistddn hoitotyon menetelmisté
hoitosuhdetydskentelyssididn ja missd asioissa koettiin olevan eniten lisdtiedon tarvetta. Kyselylld

haluttiin my0s virittdd tyoyhteisod teemaan ja mietintddn psykiatristen hoitotyon menetelmien
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tarkeydestd ja merkityksestd omassa ty0ssd. Kyselyyn vastattiin hyvin, vain kolme
hoitohenkilokunnasta (N=18) jdtti vastaamatta ja kaikki vastanneet olivat paneutuneet hyvin
kolmeen asetettuun kysymykseen (liite 2). Henkilokunta toi esiin paljon erilaisia psykiatrisia
hoitotyon menetelmid, yhteensi ldhes sata. Jatkotyoskentelyid varten runsas menetelmévalikoima
piti luokitella ja luokittelun runkona kéytettiin viidestd psykiatrisen hoitotydn oppikirjasta

kerdttyd koostetta psykiatrisen hoitotyon menetelmista.

Kirjat olivat:

Schwartz & Shockley (1969): Sairaanhoitaja ja psykiatrinen potilas
Lindstrom (1988): Psykiatrisen hoito-opin perusteet
Ahlfors-Saarikoski-Sova (1992): Psykiatrinen auttamistyo
Rawlins-Williams-Beck (1993): Mental Health — Psychiatric Nursing
Mikeld-Ruokonen-Tuomikoski (2001): Hoitosuhdetyoskentely

Kirjojen perusteella saatiin kdyttokelpoinen, mutta ei kattavaa koostetta psykiatrisen hoitotyon
menetelmistd, joskin suurin osa henkilokunnan kirjaamista hoitotyon menetelmistéd voitiin
luokitella kirjoista saadun koosteen mukaisesti. Alla on kuvattu hoitohenkilokunnan esiin tuomat
hoitotydon menetelmiit ja ne on luokiteltu padkésitteiden alle niin, ettd eniten oli 1. késitteen alle
tulleita menetelmid, toiseksi eniten 2. kisitteen jne. Kunkin késitteen alle on kirjattu menetelmiit,

jotka on luokiteltu kuuluvaksi kyseisen kisitteen alle.

1. Huolenpito

- ldsndolo, lohduttaminen, tilan/ ajan antaminen, vélittdminen, huomioiminen, ymmairtdminen
2. Minuuden tukeminen

- tukeminen, potilaan eldméntilanteen tiedostaminen, voimavarojen kartoittaminen ja
kasvattaminen

3. Tiedon ja ohjeiden antaminen

- tiedon antaminen, terveysvalistus, opettaminen, ohjaaminen, psykoedukaatio

4. Kuunteleminen

- aktiivinen kuuntelu

5. Kuntouttava psykiatrinen hoitotyo

- toiminnallisuus, ulkoilu, toimintakyvyn ylldpitiminen, paivittdisistd toiminnoista

selviytyminen, kaupungissa kdynti, virikkeiden jirjestiminen
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6. Mpyonteinen palaute

- kannustaminen, rohkaisu, motivointi, aktivointi

7. Hoitosuhde

- hoitosuhdekeskustelu, hoitosuhde, hoito-, yhteistydsuhteen luominen
8. Osoittaminen

- realisointi, osoittaminen

9. Toivon yllipitiminen

10. Turvallisuuden tunteen luominen

- luottamus, turvallisuus

Eniten henkilokunta oli kuvannut kiyttdvinsa ldsndoloa (f=20), tiedon antamista (f=19),
kannustamista ja rohkaisua (f=16) ja tukemista (f=13). Menetelmisti valittiin osastolla tehtdvien
késiteanalyysien aiheiksi huolenpito, minuuden tukeminen, kuntouttava psykiatrinen hoitotyd,
myodnteinen palaute/ voimaantuminen, toivon ylldpitdminen, hoitosuhde (yhteistydsuhde) ja
listan ulkopuolelta hengellisyyden huomiointi. Henkilokunta toi esiin monenlaisia
koulutustarpeita, mutta eniten (f=6) henkilokunta koki tarvitsevansa lisdtietoa hoitotyon

menetelmien syvillisemmastd hallinnasta”.

Henkilokunnan kyselysti tehty hoitotyon menetelmien luokittelu oli monivaiheinen tehtiva ja

siitd on lisdd kirjallista materiaalia N@Pe-tyoryhman jasenilld.

2.4 Potilashaastattelut

Néyttoon perustuvien hoitotydn menetelmien merkitystd ja toteutumista haluttiin lisdksi
kartoittaa pienelld potilasaineistolla. Tutkimuksessa haastateltiin osastohoidossa olevia
masentuneita potilaita hoitojaksonsa loppuvaiheessa. Haastattelussa kiytettiin strukturoitua
kyselylomaketta, jonka rungon muodostivat tutkimuksista esiin nousseet hoitotyon menetelmiét.
Hoitotyon menetelmien merkityksen ja toteutumisen liséksi kysyttiin yhteistyosuhteen ja
dialogisuuden merkitystd hoidossa (liite 3). Jokaisen hoitotyon menetelmén alle koottiin 1-6
lisdlauseketta, jolla hoitotyon menetelméi kuvattiin haastateltavalle yhdenmukaisella tavalla.
Haastattelussa kysyttiin hoitotydon menetelmin tirkeyttd asteikolla 1-4 (erittdin tdrked...ei tirked)

ja hoitoty6n toiminnon toteutumista hoidossa asteikolla 1-4 (aina...ei koskaan).
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Aineisto kerittiin “omalta osastolta”, sairaalan kriisiosastolta, jossa hoidettiin mm.
masennuksesta kérsivid potilaita. Tutkimukseen osallistuneiden piiasiallisin hoitoon tulosyy oli
masennus, muita taustatietoja ei kysytty. N&dPe- tyoryhmin jdsenet suorittivat kaikki haastattelut.
Haastattelija ei toiminut haastateltavansa omahoitajana. Haastattelulomakkeen esitestasi kolme
potilasta ja kolme sairaanhoitajaa. Esitestauksen jdlkeen haastattelulomakkeeseen tehtiin pienid

muutoksia. Tutkimuslupa saatiin sairaalan ylilddkariltd (liite 5).

2.5 Tutkimusasetelma

Taulukossa 1 on kuvattu yhteenvetona kiytinnostd, tutkimuksesta ja potilailta saatu aineisto titad
tyotd varten. Kdaytdnnon kokemuksesta saatu tieto liittyy tyoyksikon kehittamistyossa
tapahtuneisiin vaiheisiin, tutkimuksesta saatu tieto kirjallisuuskatsauksen vaiheisiin ja potilailta
saatu tieto masentuneille tehdyn haastattelututkimuksen vaiheisiin. Kahdessa ensimmaisessi
vaiheessa etsittiin ndyttoon perustuvia hoitotydn menetelmid ja kolmannessa vaiheessa

menetelmien merkitystd tutkittiin haastattelemalla masentuneita.

Taulukko 1. Masentuneen ndytt6on perustuvat hoitotydon menetelmit — tutkimusasetelma

(Rycroft & Malone ym. 2004 mukaillen).

Kaytinnon Tutkimus |P0tilailta saatu
kokemus tieto
Tyoyksikon kehittamistyo Kirjallisuuskatsaus Masentuneiden
.. N .. Aineiston haku (Linda, Arto, paastattelut
Osaston NédPe-tyoryhmén . L .
L. Medic, Hoitotiede, Tutkiva
toiminta Hoitotyo (N=14)
Kysely hk:lle (N=18) Sosiaaliliiiket.aikakausilehti) [ L010tYOn menetelmén
Kisiteanalyysit . . . . |tarkeys ja toteutuminen
. S Yhteenvedot tutkimuksista jaf .
Vertaisarvioinnin vilineen . hoitojaksolla
e [luokittelu (T,H,K)
kiyttoon otto e s Haastattelun tulosten
Tyonkehittimispidivit ja Kasitemadrittelyt analysointi
Y p J Tutkimusraportti y

tyokokoukset

Hoitotyon menetelmdit Hoitotyon menetelmdit Tutkiminen
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3. MASENTUNEEN AUTTAMISEN LAHTOKOHDAT

3.1 Omahoitajuus

Omahoitajuus systemaattisena tyoskentelytapana liittyy yksilovastuiseen hoitotyohon (yvht,
engl. primary nursing) ja sen kehittymiseen Suomessa 1970- luvun loppupuolelta ldhtien.
Omahoitajamallin padhuomio on vélittdmaissi hoitaja-potilassuhteessa, jossa omahoitajalla on
kokonaisvastuu potilaan hoitotydn suunnittelusta ja toteutuksesta potilaan koko hoitojakson ajan.
Yksilovastuisen hoitotyon periaatteet ovat hoitotyontekijoiden vastuullisuus, autonomia,
koordinointi, kattavuus/ kokonaisvaltaisuus ja ndin toteutuessaan hoito nayttaytyy potilaalle

yksilollisend ja potilaslédhtoisend (Hegyvary 1987).

Yksilovastuinen hoitoty6é voidaan ndhdi seki tyonjakomallina (omahoitajan toiminta) etta
toimintafilosofiana. Toimintafilosofiana se liittyy hoitotyon yleisiin filosofisiin ldhtokohtiin
kuten nikemykseen ihmisen ainutlaatuisuudesta, ihmisarvosta ja yksilon vapaudesta.
Yksilovastuinen hoitotyé ndhdidin monesti yhtend tiarkednd vaiheena siirryttidesséd kohti
ammatillista, professionaalista hoitotyotd (emt.1987), johon liittyy tutkimukseen perustuva
hoitotyon kaytidnto, kollegiaalinen yhteistyd muiden hoitoon osallistuneiden kanssa ja potilaan

edustajana toimiminen.

Yksilovastuiseen hoitotyohon liittyvid tutkimuksia on tehty Suomessa vuodesta 1985 (Kiikkala
1985) ldhtien aina viime vuosiin asti. Tutkimustyot liittyvit yvht:n kehitysvaiheisiin, yksikoissi
tapahtuneisiin tyon muutoksiin, tyon sisdltoihin, hoitajien ja potilaiden ndkemyksiin hoidon
laadusta. Laakso & Routasalon (1997, 1998) mukaan aihetta on tutkittu kansainvéilisesti
enemmaén hoitohenkilokunnan kuin potilaan tai omaisen nikokulmasta ja ristiriitaisiakin

tutkimustuloksia on saatu.

Yksilovastuista hoitoty6td toimintamallina on toteutettu kaikilla erikoisaloilla ja tutkimuksia on

padsaddntoisesti tehty somaattisten erikoisalojen yksikoissd. Pohjois-Karjalan sairaanhoito- ja
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sosiaalipalvelujen kuntayhtymin strategiassa on tavoitteena, ettd yli 80 %: lla potilaista on

nimetty omahoitaja (Pohjois-Karjalan sairaanhoito- ja sosiaali...).

Psykiatrisen potilaan hoitotydssd hoitajan ja potilaan vilinen suhde on aina ollut keskeinen.
Hoitosuhde perustuu hoitajan ja potilaan viliseen yhteistyohon, omahoitajasuhteeseen, jonka
ulottuvuuksia ovat luottamus, vilittiminen, empatia ja huolenpito (Latvala ym. 1995).
Hoitosuhdetyoskentelyé tarkastellaan uusimpien tutkimusten valossa erityisesti yksilovastuisen
hoitotyon kisitteen alla (Mékeld ym. 2001). Omahoitajuutta psykiatrisessa hoitotyossd on
tutkittu melko vahin (Ylihérstild 1996, Saraméki 1997, Suonsivu 1998 ja Kalasniemi ym.)
2002).

Psykiatrisessa hoitotyossi kdytetddn omahoitajuuden rinnalla myos késitteitd omahoitajasuhde,
auttamissuhde, yhteistyosuhde ja hoitosuhde. Kirjallisuudessa kisitteitd on kiytetty vaihtelevasti
ja kisitteilld on jonkin verran erilaisia vivahde-eroja. Alla kuvataan lyhyesti ndiden késitteiden

eroja.

Auttamissuhde on Ahlfors ym. (1992) mukaan autettavan ja auttajan vilinen
vuorovaikutussuhde, jossa autettavalla on mahdollisuus puhua itsestdén, elimistédn,
kokemuksistaan, tunteistaan ja ajatuksistaan hoitajalle. Suhteessa olon tarkoituksena on, etta
autettava vihitellen jasentdd omaa olemassaoloaan, kokemistaan ja reaktioitaan omassa
elamissiin. Autettava oppii paremmin tuntemaan itsedin, positiivisia ja negatiivisia, kehittyneiti
ja kehittyméttomid puoliaan seki niiden merkityssuhteita ja vaikutuksia eldaméssdén.
Auttamissuhde on luonteeltaan asymmetrinen, jossa autettava asioineen ja ongelmineen on

keskeinen ja auttava henkil6 on autettavaa varten (Ahlfors ym. 1992).

Hoitosuhde on vuorovaikutussuhde eli suhteessa olevien ihmisten olemisella, tekemiselld ja
sanomisella on vaikutusta toiseen. Mékeldn ym. (2001) mukaan kommunikaatio on hoitosuhteen
viline, jolla on tarkoitus saada aikaan muutosta. Potilaan ja hoitajan vélinen hoitosuhde on
erityinen tapa havaita ja tulla tietoiseksi ihmisend olemisen yhteydestid. Hoitosuhde eroaa
tavallisesta ihmissuhteesta siind, ettd se on ammatillinen suhde ja se péittyy, kun potilaan hoidon
tarve lakkaa (Iivanainen ym. 1995). Lindstromin (1988) mukaan hoitajan suhdetta potilaaseen
kutsutaan hoitosuhteeksi kaikissa hoitamiseen liittyvissd yhteyksissé, vaikka sen toteuttaminen

tapahtuisi monella eri tasolla. Sarviméki-Stenbock-Hult (1990) luonnehtii hoitosuhdetta
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huolenpitosuhteeksi, koska suhteessa toinen toimii toisen puolesta. Hoitosuhteeseen liittyviit
kisitteet luottamuksesta, vastuusta, aitoudesta, rohkeudesta, mydtdtunnosta, empatiasta, sdilista,
riippuvuudesta ja vallankdytostd. Hoitosuhteet ovat aina riippuvuussuhteita ja vallankdytto liittyy
kaikkiin riippuvuussuhteisiin. Riippuvuussuhteet voivat olla joko haitallisia tai rakentavia.
Rakentavassa riippuvuussuhteessa hoitaja pyrkii edistiméén ja tukemaan potilaansa kasvua,
kehitystd, itsendisyyttd sekd omaehtoisuutta (myos Mikeld ym.2001). Mékeld ym. (2001) nikee
lisdksi hoitosuhteelle luonteenomaisena tietyn intensiteetin, ennustettavuuden, keskindisen
riippuvuuden, vastavuoroisuuden ja sitoutumisen. Kasenin (2002) mukaan hoitosuhde tai
kankeammin ilmaistuna "hoitava hoitosuhde” on hoitotieteen peruskaisitteitd, joskaan kaikki
hoitosuhteet eivit ole hoitavia; hoitosuhde muodostuu hoitavaksi vasta kun hoitaja vaalii potilaan

arvokkuutta lievittdmalld hdanen kdrsimystédan.

Hoitajan toiminta hoitosuhteessa tiyttdd ammatillisen toiminnan vaatimukset, kun se perustuu
tieteellisiin tosiasioihin ja on eettisten periaatteiden mukaista ja esteettistid. Lindstromin (1988)
mukaan jatkuvat hoitosuhteet ovat rakenteeltaan ja sisdlloltddn erilaisia, mutta yhteistd on se, ettéd
potilaalla on tiettyné ajanjaksona hoitosuhde yhden ja saman hoitajan kanssa. Hoitosuhde
nihdédédn usein prosessina ja esimerkiksi Peplau (Brophy ym. 1994) jaottelee hoitaja-
potilassuhteen orientoitumis-, samastumis-, hyviksikiytto- ja padtosvaiheeksi. Hoitosuhteen
tarkoitus ja ulkoiset muodot on sovittava hoitosuhteen alussa. Sovittuina aikoina tyoskentely
(kiintedt ajat) auttaa potilasta jasentiméin aikaa, lisda turvallisuudentunnetta ja antaa potilaalle

mahdollisuuden itse vaikuttaa tilanteisiin ja ajankdytt6onsa.

Masentuneet potilaat tarvitsevat Alastalo ja Punkkisen (2005) mukaan turvallisen,
luottamuksellisen ja pitkédaikaisen hoitosuhteen, jossa paneudutaan aidosti potilaan tilanteeseen.
Sairaanhoitajan tapa tehda tyotd masentuneen kanssa luo pohjan auttavalle hoitosuhteelle.
Yhteisen kielen 10ytyminen vuorovaikutuksessa auttaa luottamuksen kasvamisessa niin, ettd

masentunut uskaltautuu yhd syvemmaille omien tunteidensa tutkimiseen.

Salokangas (1997) nikee masennuksen hoidon periaatteet joko yleisini tai sairauden luonteesta
johtuvina. Yleisistd tdrkein on hoitosuhde, jonka varassa depression hoito aina tapahtuu ja jolla
on myos merkittivi itsendinen psykoterapeuttinen vaikutus (my6s Areld 2004). Hoitosuhde on

luonteeltaan aina yksilollinen, potilaan tarpeet huomioon ottava yhteistyosuhde.
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Kisitettd yhteistyosuhde ja yhteistyo kidytetddn myos hoitosuhteen rinnalla. Téll6in halutaan
korostaa suhteen vastavuoroista luonnetta (Mikeld ym. 2001). Munnukan (1993) mukaan
yhteistyosuhteen lahtokohtana on se, miti potilas ajattelee, sanoo ja miten toimii. Sithen
sisdltyva kisitys ihmisestd ja hdnen hoitamisestaan ei perustu ongelmien miiritykseen ja
ammatillisen tietdimyksen ensisijaisuuteen, vaan ithmisen ainutkertaisiin ja yksilollisiin
mahdollisuuksiin. Yhteistyosuhteessa on tarkoitus tydoskennelld potilaan odotusten mukaisesti,
koska potilas tekee itse oman eldminsi valinnat ja omahoitaja voi auttaa potilasta niissa.
Sarvimiki ja Stenbock-Hultin (1990) mukaan kahden subjektin vélinen suhde perustuu erilaisiin
suhtautumistapoihin, joista me-Ilihestyminen kuvaa parhaiten hoitajan ja potilaan
yhteenkuuluvuutta ja osallisuutta yhteiseen tilanteeseen. He muodostavat kokonaisuuden, johon

molemmilla osapuolilla on toisilleen jotakin annettavaa.

Yhteistyosuhteen médritelma yksilovastuisessa hoitotydssd on Munnukan (1993) viitoskirjassa
kuvattu seuraavasti: ”Yksilovastuinen hoitotyd on potilaan, omahoitajan, kahden yhdenvertaisen
ihmisen yhteistyosuhde, jossa molemmat tyoskentelevit potilaan senhetkisen terveyden
edistdmiseksi. Potilas eldi ainutlaatuista eliméntilannettaan ja omahoitaja tuo yhteistyosuhteessa
potilaan kayttoon henkilokohtaisen ammatillisuutensa. YhteistyOsuhteessa potilas voi kokea
laheisyyttd, turvautua toiseen ihmiseen ja tulla oikeaan aikaan autetuksi. Kahdenkeskisessd
suhteessa potilas voi liséti tietoisuutta itsestddn ja ndin avautuvien mahdollisuuksien kautta
edistdd terveyttiin ja saada energiaa, jonka avulla hin voi hallita oma eldmiidnsi. Yhteistyo

edellyttid aikaa ja jatkuvuutta”.

Kansallinen hoitotyon tavoiteohjelma korostaa toimivaa ja tasavertaista yhteistyosuhdetta. Aidon
ja tasavertaisen yhteistyosuhteen katsotaan perustuvan ihmisen vapauden ja
itsemadraamisoikeuden kunnioittamiseen ja vastavuoroisuuteen. Yksilovastuisen hoitotyon

katsotaan edistdvin potilaan ja hoitotyontekijdn tasavertaista suhdetta (Peridld 1997).

Tiassd tyossd kdytetddn kisitettd omahoitaja. Tassd tyossd 10ytyi eniten tutkimuksia omahoitajan
toiminnasta ja sen merkityksellisyydesti eri hoitotyon ympéristoissd. Kahdeksassa tutkimuksessa
oli tutkittu omahoitajuutta psykiatrisessa toimintaympéristossd. Lihes kaikissa psykiatriassa
tehdyissd tutkimuksissa omahoitajuus koettiin tirkeimpinéd hoitomuotona. Omahoitajan
katsottiin toiminnassaan toteuttavan monia tassikin tyossi esiin nostettuja hoitotyon menetelmid

kuten kuunteleminen, tukeminen, kannustus, myonteinen palaute, aito kiinnostus, vilittiminen ja
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ymmiértdminen. Omahoitajan persoonallisuudella koettiin my9s olevan suuri merkitys. Mikéli
omabhoitajuus ei toteutunut, hoidon kuvattiin olevan tehtivi- tai oirekeskeistd. Omahoitajuuden
merkityksen teho viheni hoidon jatkuessa yli kolme kuukautta ja kun hoitojaksoja kertyi

useampia. My6s muiden hoitotiimiin kuuluvien jdsenten merkitys oli potilaille suuri.

3.2 Dialogisuus

Sanakirjamédritelmin mukaan (Uusi sivistyssanakirja 1997) kreikan kielen sanalle “dia’logos”
on annettu seuraavia merkityksiéd "kaksinpuhelu, keskustelu, vuoropuhelu, keskustelunmuotoinen
kirjallinen tuote". Isaacs (2001) katsoo dialogin tarkoittavan merkitysten virtaamista;
kreikankielinen sana dia tarkoittaa "ldpi" kautta ja logos "sanaa" tai "merkitystd". Huhtinen
(1996) midrittelee dialogin muodostuvan “dia” ja "logos” sanoista, jotka yhteen liitettyina
merkitsevit “viliinkerdttyd”. Dialogissa keritddn jotain viliin, jota ei voida saavuttaa yksin: se,
mitd viliin kertyy riippuu kerddjien rohkeudesta ja halusta kerddmiseen. Lisidksi Huhtisen
mukaan dialogissa on kyse omien ennakkoluulojen ja moraalissdintdjen pirstoutumisesta

”valiinkerittavan” saavuttamiseksi.

Varton (1994) mukaan dialogisessa kanssakdymisessd osapuolet tunnustavat toistensa erilaiset
ldhtokohdat, mutta pyrkivit rakentamaan vililleen yhteisen tilan, jossa he kykenevét
ymmartdméadn toistensa merkitysti ja syventdméain yhteisid merkityksid. Dialogisuus edellyttdd
keskustelun osapuolten joustavuutta ja avointa mieltd sekd kyselevéa ja pohtivaa asennetta.
Edelleen Seikkulan ja Arnkilin (2005) mukaan dialogisuudessa ei ole keskeisti tekninen
osaaminen vaan suhtautumistapa, perusasenne ja ajattelutapa. Hyvissi dialogissa saavutetaan
jonkinlainen sisdinen hiljaisuudentila, intensiivinen keskittyminen, jolloin vain sen tilanteen
kannalta tarpeellisen aineksen kanssa prosessointi nihddin mahdollisena (Heikkil4 ja Heikkilad

2001).

Suomessa on tutkimustuloksia, jotka osoittavat psykiatrisen hoitotyon olevan vield varsin
perinteistd ja autoritaarista eikd vastavuoroisesta ja dialogisesta yhteistyosuhteesta voida puhua.
Latvala (1998) tutki potilasldhtdisyyttd psykiatriassa havainnoimalla psykiatrista hoitotyota
laitosympiristossi haastatellen hoitajia, alan opiskelijoita ja psykiatrisia potilaita. Psykiatrisen
hoitotyon kdytinndsté voitiin tunnistaa erilaisia hoitotyon tyyppejd, jotka nimettiin

yhteistoiminnalliseksi, kasvattavaksi ja varmistavaksi hoitotyoksi. Hoitajan yhteistoiminnalliset
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taidot olivat edellytykseni potilasldhtdisen hoitotyon toteutumiselle ja potilaan vastuulliselle
osallistumiselle hoitoonsa. Kasvattavan hoitotyon tyypin mukaisesti toimivan hoitajan toimintaa
ohjasi ideaalimalli, jolloin potilaalla oli mahdollisuus toimia aktiivisena vastaanottajana.
Varmistavan tyypin mukaan toimiva hoitaja nojautuu auktoriteettiin ja potilas oli passiivinen
vastaanottaja. Tutkimukseen osallistuneiden hoitajien ja potilaiden lausumista /3 % ilmensi
yhteistoiminnallista hoitotyotd, 37 % kasvattavaa ja 50 % varmistavaa hoitotyotd. Hoitajien ja

potilaiden kuvaukset olivat yhdensuuntaisia.

Kokkola ym. (2002) kehitti hankkeessaan asiakasldhtdisen mielenterveyttd edistdvin
toimintamallin, jonka ldhtokohtia olivat ihmisarvo, ihmisen kunnioittaminen ja ihmisesté
vilittaiminen. Asiakasldhtoisyyden katsottiin toteutuvan dialogisessa vuorovaikutussuhteessa.
Edelleen Kokkolan ym. mukaan asiakaslidhtoistd, dialogista vuorovaikutussuhdetta oli kuitenkin
vaikea 10ytid sosiaali- terveysalan tydyhteisoistd. Usein dialogi jidi epdméadrdiseksi kisitteeksi ja
dialogiksi saatettiin kutsua miti tahansa keskustelua, jossa asiakas sai puheenvuoron. Jos
ihminen ei koe tulleensa kuulluksi hinen omista lahtokohdistaan késin, hinelle jid kokemus
ohitetuksi tulemisesta. Lisdksi tutkimuksessa tulivat esiin monet asiakasldhtoisen tyoskentelyn
esteet kuten vanhat asenteet, organisaatioldhtdinen palvelukulttuuri, yhteistyon ongelmat,
kokonaisvastuun puute, tiedonkulun vaikeudet ja johtamisen vaikeudet. Asiakaslidhtdisyyden
toteutuminen edellyttdd muutoksia tyoskentelytavoissa, johtamisessa ja sektorien vilisessa
yhteistyossi. Esteet ovat aiemmissakin tutkimuksissa tulleet esiin, mutta muutoksien
aikaansaaminen on osoittautunut kuviteltua haasteellisemmaksi. Asiakasldhtdisyys on
hyviksytty periaatteeksi paneutumatta pohtimaan, mitd se merkitsee kidytdnnon toimintana; omaa

tyOtd ja toimintatapoja pitdisi kyetd havainnoimaan avoimesti ja rohkeasti.

Myos Pesonen (2005) tuli mielenterveyspalveluja kiyttdneiden kokemuksia kartoittaneessa
tutkimuksessaan tulokseen, ettd osallisuuden ja ldasndolon kokemus kohtaamisissa oli itsensi
hyviksymistd vahvistavaa ja kokemus auttajan liiallisesta osaavuudesta ja tdsmillisyydestd on

yhteydessi autettavan kokemukseen omasta avuttomuudestaan.

3.3 Intuitio ja hiljainen tieto

Sana intuitio on johdettu sanasta intueri (lat.), joka tarkoittaa “n@hdé, nihda sisdisesti, pohtia,

pohdiskella” ja sen on sanottu olevan viliton oivallus asian olemuksesta”. Sana intuitiivisesti
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tarkoittaa “vélittoméin oivallukseen perustuva, ndkemyksellinen”. Intuitionismi on kisitys, jossa
tietdmisen ldhteend ja perustana on intuitio, sisdinen ja viliton oivallus. Intuition késitteen
sisdllollinen merkityskuvaus eri tieteiden kirjallisuudessa ja tutkimusjulkaisuissa rajoittuu
yleensd yleisiin intuitiota kuvaaviin méadritteisiin: ” Intuitio on kykya néhda sisdisesti ja kykya
tietdd suoraan kdyttamittd rationaalisia prosesseja” tai “Intuitio on viliton kokonaisuuksien

hahmottamiskyky” (Nurminen 2000).

Hiljainen tieto ja intuitio tuottavat késityksen olennaisesta ja siksi se on merkittavid hoitotyossa.
Kasitys olennaisesta ei muodostu hoitotyontekijille ainoastaan jirjen ja todistusaineiston
ldhtokohdista, vaan se syntyy sisdisend tunteena yksilod arvostavassa kohtaamisessa. Hoitotydssa
ilmenevissi hiljaisessa tiedossa on kysymys kyvystéd havaita ja tulkita monivivahteisia, ei-
sanallisia merkkejd, ihmisten kdyttdytymistd tai oman yhteison sosiaalisia kdytdntdjd. Suurin osa
tdllaisen tiedon vastaanottamisesta, prosessoinnista ja kdytostd on tiedostamatonta ja tapahtuu
hiljaisen tiedon alueella. Intuitio tuo tietoisuuteen hiljaisen tiedon, jossa yhdistyvit objektiivinen
tieteellinen tieto, kdiytdnnollinen tieto, kokemustieto ja monimuotoisena julkaistu tietoaines.
Kokemustieto osana hiljaista tietoa kehittyy ammatillisena osaamisena sekd elamdnkokemuksena
ja se muokkaantuu ajallisen, sosiaalisen ja kulttuurisen vuorovaikutuksen kautta (Nurminen

2000).

Intuitiivisen viestinndn perusta on kuunteleminen ja rauhallinen sisdinen ldsnédolo. Lasnédolo on
sisdinen asenne ja tietoista virittdytymistd kisilld olevaan tilanteeseen. Intuitiivisesti voidaan
aistia virittdytyneisyyden tilaa. Toinen ihminen voi katsoa silmiin ja ”puhua mukavia”, mutta jos
ithminen ei ole ldsnd sisdisesti, tilanne koetaan epamukavaksi tai valheelliseksi. Thanteellista
toimintaa on se, ettd itse pysyy sisdisesti hiljaa ja tarjoaa toiselle omaa ldsndoloaan. Sisdisen
kuuntelemisen tilassa sanat saavat kaikua ja ideat tulevat vastaanotetuiksi ilman arviointia,

kritiikkid tai vdhattelyd. Tama kuuntelemisen tila on koettu hyvin terapeuttiseksi.

Pienistd fyysisistd eleistd ja ilmeistd voidaan oivaltaa tirkeitd ja merkityksellisid asioita toisesta
ihmisestd: mitd ihminen todella tarkoittaa ja mikd on hénen sisdinen mielenmaailmansa.
Ratkaisevat tekijit eivdat Dunderfeltin (2001) mukaan 16ydy pelkistddn sanoista ja ilmeistd, vaan
niiden kautta vélittyvistd merkityksistd, ideoista ja sisdisen ldsndolon laadusta. TAméi

vuorovaikutus tapahtuu tasolla, jota kutsutaan intuitiiviseksi viestinniksi.
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Intuitiivinen sisdinen tunne on myds sdilyvé ja karttuva, erilaisia tunne-eldmyksid ja aistimuksia
aiheuttava sisdisen tunteen prosessi, joka liittyy hoitajien omaan ajatteluun ja késitykseen
olennaisesta. Ajattelun aikana tai lopputuloksena syntyy vildahdyksenomainen, véliton kisitys
olennaisesta. Toisaalta tunne saattaa my0s hiviti tai se peitetddn tietoisesti. Vaihtelevana
intuitiivinen sisdinen tunne on aistimusten, emootioiden ja rationaalisuuden vuorovaikutusta.
Hoitajien on siedettivi epamiiriistd tunnetta ja selittimétontd hiljaisuutta, joka aiheuttaa heissi

eparointid ja jarkiperdisen selityksen etsimistd kokemukselle.

Metsdmuuronen (1998) siséllyttiid intuition hoitotydn perusosaamiseen.

Intuitiivisesti ohjautuva inhimillinen osallistuminen ja hiljaisuudesta tietoisuuteen tulleet
kysymykset ovat merkittavia mm. silloin, kun hoitajien on todella nihtdva, millaista tukea
(henkinen, tiedollinen, konkreettinen, hengellinen) potilas ja hiinen ldheisensi tarvitsevat.
Intuitiivisen hoitajan tyotd ohjaa sisdinen tahto ja tunne. Hoitaja sallii thmisen tulla ldhelleen ja
elaytyy tamén eliméntilanteeseen. Pysidhtyminen potilaan luo, itsensd herkistiminen kuulemaan
potilasta edesauttaa sisdisen tunteen kehittymistd. Mikili hoitajat ohittavat potilaan
tehtdavikeskeisesti, intuitiivinen sisdinen tunne ei vilttdmittd kehity. Pinnallinen olotila siirtda
intuitiivisuuden taka-alalle, mutta intuitiivinen sisdinen tunne on kuitenkin ldsni hoitajassa.
Intuitiivisuus ldhtee hoitajista itsestddn, omasta itsetuntemuksesta ja itsensd arvostamisesta
sisdinen tunne ei valttamittd kehity. Intuitio ei synny ihmisen pinnallisella tasolla vaan syvilla

ihmisen sisdlld (Nurminen 2000).

Intuitiosta puuttuu yksityiskohtainen tarkkuus, joten siti ei ole mahdollista saada mitattavaan
muotoon eiki sitd kyetd myOskdin selkedsti sanallisesti kuvaamaan (Nurminen 2000). Intuitioon
liittyvid tutkimuksia 16ytyi kolme, kaksi tieteellistd ndyttod olevaa tutkimusta ja yksi tutkintotyo.
Tutkimuksien mukaan intuitio mahdollistaa kahden ihmisen kohtaamisessa aidon ldsnédolon ja
sitd kautta toteutuvan syvillisen ymmartamisen. Tunteitten kohtaaminen kahden ihmisen vialilld
mahdollistaa toisen ihmisen tunteiden tunnistamisen. Tuloksien mukaan hoitavan henkilon ja
hoidettavan vélinen suhde on aina etenevi prosessi, jossa intuitio on ldasné koko ajan, toisinaan
hiljaisuutena ja toisinaan aktiivisena toimintana. Hoitajien ldsniolo kuvautui seki fyysisend ettd
henkisend, mutta my0s hiljaisuuden sallivana ldheisyytend. Intuitiivinen mydtdeldminen nikyi
mm. huolen tunteena, herkkidvaistoisuutena, herkkyyteni yleensi ja huolehtivaisuuden

osoittamisena. Intuitiota kuvaavat ilmaisut ’tunne oikein toimimisesta” tai ”vaisto”. Intuitiossa
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yhdistyivit kokemus ja tieto. Intuitio on hoitajan oma tunne, josta on vaikea tarkasti sanoa, mihin

se perustuu, mutta joka kuitenkin osoittautui usein oikeaksi ja ohjasi toimintaa.

3.4 Nayttoon perustuvat hoitotyon menetelmat

Seuraavaksi kuvataan kotimaisen kirjallisuus- ja tutkimushaun perusteella ndytt6on perustuvat
masentunutta auttavat hoitotyon menetelmét. Menetelméin liittyvi kisite on kuvattu kappaleen

alussa ja kappaleen lopussa on yhteenveto menetelméén liittyvistd tutkimuksista.

3. 4.1 Toivon yllapitiminen

Suomen kielen perussanakirja (1992) ei médrittele toivoa, mutta méirittelee verbin “toivoa”
synonyymina “haluta hartaasti, odottaa, ettd jokin haave, suunnitelma, aie, odotus, toive
toivomus toteutuu: suhtautua johonkin toiveikkaasti”. ”Toivomus” — sanan lisiméédreena
kuvataan sanoja “’toivonkipini, toivonpilkahdus, toivonsidde”. Nykysuomen sanakirja (2002)
médrittelee toivoa-verbin synonyymeina “eléttdd, vaalia toivoa, haluta hartaasti tai odottaa
luottavaisesti, ettd jokin toive, toivomus toteutuu, ettd joku tapahtuu toiveiden mukaisesti;
suhtautua johonkin toiveikkaasti; eldd toivossa. Kylmin (1993) mukaan hoitotieteellisessi toivon
tutkimuksessa toivoa on kuvattu “eloisasti ja moniulotteisesti”, osittain selkeidsti, mutta osittain
jasentymittOmasti ja ristiriitaisestikin (myds Kohonen ym.2007). Hoitotieteellisessd

tutkimuksessa tulee vahvasti esiin ndkemys foivon vdlttimdttomyydestd ihmisen hyvinvoinnille.

Suomessa toivon kisitettd ja olemusta on eniten tutkinut FT Jari Kylmé (mm. Kylméa 1988,
1993,1996,1997). Lisidksi Kohosen ym. (2007) julkaisema metasynteesi toivoa vahvistavista
auttamismenetelmistd on merkityksellinen késitteen avautumiselle kdytdnnon tyohon. Masennus
ja toivottomuus kytkeytyvit toisiinsa ja toivottomuus nihdéddn yhtend masennuksen oireena. Se
on myos jatkuvasti muuttuva ja avautuva voima, johon ihminen itse tai muut ihmiset voivat
vaikuttaa. Toivo on havaittua mahdollisuuden kokemusta henkilokohtaisessa tai ldheisten
eldamissi ja se on nihty haluna elédd ja sopeutumisena eldd omien mahdollisuuksien rajoissa.
Tdhdn mahdollisuuden kokemukseen (my0s Parse 1992) liittyvit vapaus, avoimuus ja luottamus
itseen, laheisiin, Jumalaan tai muuhun korkeampaan voimaan. Toivo on nimetty tirkeédksi

hengelliseksi tarpeeksi (Kohonen ym.2007). Erikssonin (1989) mukaan kristillinen toivo
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merkitsee Jumalan lupausta, joka perustuu Jumalan rakkauteen. Toivo liittyy ldheisesti

kysymyksiin eldmén tarkoituksesta ja elaménhalusta.

Toivo on luottamusta siihen, ettd eldimi kantaa, pdédstddn eteenpdin eldmissid ja paamadrit
toteutuvat: toivo tuo levollisuutta ja valoisuutta tulevaan. Eriksson (1989) toteaa toivon olevan
ihmisen kykyd siithen, ettei timé ole luopunut luottamuksesta nykyhetkeen eikéd uskosta
tulevaisuuteen. Eriksson korostaa toivon olemusta voimanldhteend, joka auttaa ihmisté
eteenpdin. Toivo voi olla todellisuuden tiedostamisesta johtuvaa “realistista” toivoa tai se voi
olla "myo0nteistd” suhtautumista epiméiridiseen tulevaisuuteen ja tihén liittyvid odotuksia ja
visioita.

Toivoon liittyvé fyysinen ja emotionaalinen energia edellyttaa energiaa, mutta myos antaa

energiaa. Toivo on ihmisen olemuksen ja elimén vilttamaton ulottuvuus.

Toivo médritellddn hoitotieteellisissi tutkimuksissa myds toivottomuuden ja epitoivon
puuttumisena. Kylmin (1993) mukaan toivoon liittyy paljon ldhikésitteiti, joiden suhde toivoon
on epdselvd, mm. luottamus ndhddin toivon ominaispiirteend, mutta myos edellytyksend toivon

syntymiselle hoitosuhteessa.

Kylmin (1996;11) mukaan toivon tukeminen tunnistetaan yhdeksi hoitotyon
auttamismenetelmaksi, mutta se edellyttidd roivon luonteen ja sen ilmenemismuotojen
ymmirtdmistd. Toivon vahvistaminen on Kohosen ym. (2007) mukaan terveyttd edistava
auttamismenetelmai ja erityisesti toivon vahvistamista on korostettu hengellisen hoidon
elementtind. Toivon kdyttiminen hoitotyon menetelmina edellyttdad kisitteen syvallistd
ymmartamistd. Tieto ja ymmarrys toivon késitteen moniulotteisuudesta ja toivoa vahvistavista
hoitotyon menetelmisti ohjaa hoitajaa havainnoimaan oikeita asioita potilaassaan ja auttaa
hoitajaa kdyttdméin niitd potilaansa hoidossa. Kohosen ym. (2007) tutkimus vahvistaa késitystid
toivon kokonaisvaltaisesta luonteesta ja toivoa vahvistavien auttamismenetelmien
kohdentumiseen ihmisen olemassaolon eri ulottuvuuksiin. Toivoa vahvistavat hoitotyon

menetelmit ovat Kohosen ym. (2007) laatiman metasynteesin mukaan seuraavat:

1. Luottamuksellisen hoitosuhteen rakentaminen potilaan kanssa
2. Potilaskeskeinen tyoskenteleminen

3. Keskusteleminen potilaan kanssa
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4. Potilaan ja ldheisen toivon aktiivinen tukeminen

5. Potilaan ja ldheisten tiedon saannin turvaaminen

6. Potilaan omien voimavarojen vahvistaminen

7. Potilaan auttaminen tulevaisuuteen suuntaamisessa ja tavoitteiden asettamisessa
8. Potilaan hengellisyyden tukeminen

9. Potilaan pelkojen vihentdminen

10. Potilaan ja ldheisten tukeminen sairauteen ja sen hoitoon sopeutumisessa
11. Potilaan sairauden hoitaminen

12. Potilaan tukeminen sosiaalisten suhteiden ylldpitdmisessi

13. Liheisten tukeminen hoitoon osallistumisessa

14. Vertaistuen jarjestiminen potilaalle ja omaisille

15. Suojaavan ympériston jarjestiminen

Toivon ylldapitdmiseen liittyvid tutkimuksia oli tdssd katsauksessa toiseksi eniten ja seitseméssi
tutkimuksessa tuli esiin toivon ylldpitdmisen tdrkeys masentuneen potilaan hoidossa. Toivo
nahtiin tirkeidni ulottuvuutena masentuneen hoidossa. Hoidossa oli tiarkeida kokea, ettid elaméssa
oli toivoa ja saada vahvistusta uskoon eldmissi selviytymisestd. Masentuneille toi toivoa hyvin
monenlaiset asiat. Useissa tutkimuksissa koettiin, ettd sosiaaliset suhteet ja merkityksellisen
toiminnan 16ytyminen loivat toivoa. Toivo nédhtiin mahdollisuutena muutokseen ja uusien
toimintamallien 10ytymiseen. Hoitosuhde oli tirked toivon ylldpitdjd ja myos mahdollistaja
muutosten toteutumiselle. Tutkimuksissa tuotiin myds esiin, etti toivoa lisdédvid ja vihentdvid

toimintoja olisi aktiivisesti etsittdvi ja tutkittava.

Suomalaisessa hoitotyon toimintoluokituksessa (SHTL versio 2.0) toivon ylldpitiminen
hoitotyon toimintona on siséllytetty turvallisuus-komponentin alle, padluokkaan sisdisen

turvallisuuden sdilyttdminen (Suomalainen...2005).

3.4.2 Itsetunnon yllapitiminen

Yura ja Walshn (1992) kirjassa Taylor kuvaa késitettd ” itsetunto” seuraavasti. Termejd mina
(self), mindkdsitys (self-concept) ja itsearvostus (self-esteem) kdytetddn usein synonyymeini,
joskin eri teoreetikot nékevit niilld olevan tiettyjd eroja. Maslowin tarvehierarkiassa

itsearvostuksen tarpeet ovat neljintend fysiologisten tarpeiden, turvallisuuden ja rakkauden ja

yhteenkuuluvuuden tarpeiden jilkeen. Maslowin mukaan kaikilla ihmisilld on myoOnteisen



35 (90)

itsearvioinnin tarve, itsekunnioituksen tai itsearvostuksen tarve ja tarve saada arvostusta muilta.
Royn mukaan minikésitys on ihmisen omaa itsed koskevien ajatusten ja tunteiden yhdistelma.
Edelleen Royn mukaan minékésityksessad on kaksi peruskomponenttia: fyysinen miné ja
persoonallinen miné (moraalis-eettinen mind, minén ristiriidattomuus tai eheys ja mini- ihanne).
Itsearvostus ndhdéddn minédkisityksen evaluoivana komponenttina. Puhutaan myos
itsekunnioituksesta, itsehyviksynnistd, tai omanarvontunteesta. Gustafssonin (Lindstrém
teoksessa 1988) mukaan kisite, “mind” (mind olen, minéd osaan, minulla on vrt. mini en ole,

mind en osaa...) on keskeinen yksilon mina-kisityksen kanssa.

Nelji itsearvostuksen kulmakived on Coopersmith ‘in mukaan (teoksessa Yura ja Walsh 1992,
my0s Lindstrom 1988):

1. merkityksellisyys- kokeeko ihminen olevansa rakastettu ja hinelle tirkeiden ihmisten
hyviksymi 2. kyvykkyys - miten yksilo suoriutuu tirkeind pitdmistién tehtivisti

3. eettisyys- moraalisten ja eettisten normien saavuttaminen; menestyminen itselle tirkeilld
alueella

4. vaikutusvalta tai oman eldminhallinta- missd méérin ihminen pystyy vaikuttamaan omaan ja

toisten ihmisten eldméin; kyky sdilyttidi itsearvostus ja tapa reagoida arvovallan menetyksiin.

Heikko itsetunto ilmenee yksilon kéayttdytymismalleissa ja niihin vaikuttavissa tekijoissa.
Itsearvostus liittyy minédkésitykseen, se on oman minén arvostamista ja arviointia. Yksilon
késitys omasta kyvystdén toimia tavoitteidensa mukaisesti ja saavuttaa tavoitteet on keskeisti
itsearvostukselle (Coopersmith 1967 teoksessa Lindstrom 1988). Keltikangas-Jirvinen (1995)
liittdd itsetuntoon samoja elementteji; itsetunto on luottamusta omiin kykyihin, itsens ja toisten

arvostamista, itsendisyyttd oman eldmaén ratkaisuissa ja epdonnistumisten sietamista.

Jatkuvassa hoitosuhteessa hoitajasta voi tulla merkityksellinen henkild, jolloin hoitosuhde on
keino, jolla potilaan itsearvostusta voidaan kohentaa. Jatkuvassa hoitosuhteessa hoitajasta voi
tulla hyvi objekti ja henkild, josta potilas vilittdd. Hoitajan osoittama hyviksyntd, kiinnostus ja
arvostus antaa potilaalle mahdollisuuden arvioida itseddn uudelleen ja reagoida tunneperiisesti
(Lindstrom 1989). Edelleen Lindstromin (1989) mukaan itsetuntoa voidaan kohentaa seuraavilla
hoitotyon toiminnoilla:

- oppiminen

- potilaan autonomian edistiminen
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- arvostuksen osoittaminen silloin kun sithen on aihetta

- antamiseen tarvittavien tilaisuuksien tarjoaminen esim. ryhmétilanteissa

Itsetunnon vahvistamiseen liittyi kuusi tutkimusta. Itsetunto néhtiin tirkednd selviytymista
ennustavana tekijini ja terveyttd edistavidnd voimavarana. Itsetunnon lisddntyminen nédkyi
monesti valmiutena toipumisen ja terveyden vaatimaan eldmdnmuutokseen ja sen toteuttamiseen.
Itsetuntoa koettiin lisdttavin monilla eri hoitotyon toiminnoilla kuten potilaan kokonaisvaltainen
hyvidksyminen ja arvostaminen, vahvojen puolten tukeminen, toimiminen yksilollisten
kuntoutumistavoitteiden mukaisesti, kannustaminen, sairauden kanssa selviytymisen tukeminen,
toimiminen yhdessi kuntoutujan kanssa, kotona selviytymisen tukeminen, olemassa olevien

ihmissuhteiden edistiminen ja yhteyksien edistaminen ulkomaailmaan.

Suomalaisen hoitotyon toimintoluokituksessa (SHTL versio 2.0) itsetunnon tasapainon
vahvistaminen on Psyykkinen tasapaino- komponentin alla, padluokassa Mindkuvan muutoksen

hoito (Suomalainen...2005).

3.4.3 Ajattelunhiirioiden tunnistaminen

Psykiatriassa ”ajatus” médritellddn mielikuvien ja kisitteiden liittimisend toinen toisiinsa
kuvittelemalla, kasittamailld, padttelemilld sekéd uusien oivallusten muodostamista ndiden avulla.
Ajatustoiminnan arvioinnissa huomion kohteena on ajatusprosessi ja ajatussiséllét. Kun
ajatukset ilmaistaan puheena, on yleensi olemassa yhteys kustakin mielikuvasta sitéd
edeltineeseen. Normaalisti toisiinsa liittyvilld ajatuksilla on looginen ja koherentti jirjestys, joka
vie johdonmukaisesti ajattelun katkeamatta ja poikkeamatta alkuperdisestd ajatuksesta
padmaiiriajatusta kohti. Ajatusprosessin védristyminen voi ndkyé ajatuksen lentona,
ajatushdirioind kuten assosiaatioiden 10yhyytend, yllittdvind assosiaatioina tai ajatusten

estymisend (Achte ym. 1987, Lonnqvist 1999).

Salokankaan (1996) mukaan masentuneella ihmiselld on muuttunut ndkemys itsestidin ja
ympdristostidin. Mielikuvat menneisyydesti, nykyisyydestd ja tulevaisuudesta ovat negatiivisella
tavalla viidristyneet. Depressiivinen ihminen kokee menneisyyden tdynné epdonnistumisia ja
itsensd huonona tai pahana seké tulevaisuuden toivottomana ja synkkdna. Masennuksen

vakavuuden ja keston katsotaan riippuvan siitd, kuinka paljon henkilon informaation prosessointi
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on hdiriintynyt. Masennusjaksojen katsotaan jatkuvan niin pitkdén kuin masennusjakson taustalla
olevat negatiiviset perusolettamukset ovat aktivoituneina. Terapiatydskentelyssd pyritdin
muuttamaan potilaan vilitontd ajattelua suhteessa itseen, muihin ja tulevaisuuteen.
Tyoskentelyssd tunnistetaan ja muutetaan masennuksen taustalla olevia laajempia perusoletuksia

ja -uskomuksia (Karila 2003).

Ajattelunhdirion tunnistamiseen liittyi yksi psykiatrisille potilaille tehty tutkimus.
Haastateltavien mielestd itseen liittyvit oivallukset auttoivat masennuksesta kuntoutumisessa.
Masentuneiden oli vaikeaa arvostaa itsedin ja muuttaa itsed koskevat kisitykset
myonteisemmiksi: masentuneet syyttivit itseddn sairaudestaan ja imivét itseensd negatiivisia

asioita.

Ajattelunhdirididen tunnistaminen on suomalaisessa hoitotyon toimintoluokituksessa (SHTL
versio 2.0) Psyykkinen tasapaino-komponentin alla piiluokassa mielenterveyden hdirididen

hoito (Suomalainen...2005).

3.4.4 Lisnéaolo

Munnukan (1993) mukaan potilaat kokevat hellyyden, koskettamisen, hoivaamisen ja
lohduttamisen itsestdén vilittdmisend ja siten ldheisyytend. Parsen (1992) teoriaan perustuvan
hoitotyon kdytinnon keskeinen ldhtokohtana on aidosti ldsnéd oleva hoitaja. Parsen kuvaamana
aito ldasnédolo on "erityinen toisen kanssa olemisen tapa, jonka avulla hoitajan on mahdollista
todistaa, miten henkilo tai hdnen perheensi eldvit omien arvojensa mukaisesti”. Parsen mukaan
kukin ihminen tuntee “oman tiensd” syvilld sisimmaéssddn. Hoitajan osallistuminen aitoon
ldsndoloon muiden kanssa muistuttaa tdydellistd keskittymistd toimintaan, jota rakastaa. Hoitaja
tarjoaa lasndoloaan ehdoitta eikd aidosti 1dsné oleva hoitaja ole opas eiké tienndyttdjd. Sen sijaan
hoitaja on innostava tarkkailija, joka rohkaisee yksilod tarkastelemaan elimiinsi ja sen
merkityksellisid hetkid. Aidosti ldsnd oleva hoitaja osoittaa yksilon eletyn kokemuksen todeksi

sellaisena kuin se ilmenee ja on tille yksilolle todellista (Cody 1992).

Ldsndoloon liittyi kolme tutkimusta, joista yksi oli suunnattu mielenterveyspalveluja

kayttianeille. Lasndolo sellaisenaan néhtiin terveyttd edistdvand. Lasndolo ja laheisyys liitettiin
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yhteen. Liheisyyden kokemiseen kuuluviksi kuvattiin tunteiden ja ajatusten jakaminen,
molemminpuolinen avoimuus, ldsndolo ilman sanoja ja koskettaminen. Liheiseksi koetussa
hoitosuhteessa hoitajan ldsndolo sai potilaan kokemaan olonsa turvalliseksi. Osallisuuden ja

lasndolon kokemus kohtaamisissa oli itsensd hyviksymistd vahvistavaa.

Suomalaisen hoitotyon toimintoluokituksessa (SHTL versio 2.0) ldsnédolo hoitotydn toimintona
on Turvallisuus- komponentin alla, pddluokassa Sisdisen turvallisuuden vahvistaminen

(Suomalainen...2005).

3.4.5 Turvallisuudesta huolehtiminen

Turvallisuudella on viisi ulottuvuutta tietoisuus, usko, pysyvyys, intimiteetti ja ulkoinen ja
sisdinen varmuus. Tietoisuudessa on keskeistd potilaan ymmarrysti lisddvi toiminta
(opettaminen, selittaminen, tulkitseminen jne.). Uskoa edistetidin tukemalla potilaan minuutta ja
edistdmalld potilaan autonomiaa (mm. toivon ldytdminen). Intimiteetin kohdalla korostuu
potilaan reviirin kunnioittaminen, ldheisyys-etdisyys ulottuvuudet. Jatkuva hoitosuhde liittyy
pysyvyyteen. Potilaan ulkoiseen varmuuteen liittyy hoitoilmapiiriin ja sisdiseen turvallisuuteen
liittyvit kunnioittaminen, minuuden tukeminen, autonomian tukeminen ja neutraalistaminen.
Hoitajan ldsnéolo, luotettava objektisuhde ja mahdollisuus kiéntyi hoitajan puoleen lisdévit
turvallisuuden tunnetta (Hollmerus-Nilsson 1977 kirjassa Lindstrom 1988). Munnukka (1993)
kayttdd kasitettd turvautuminen, jolla tarkoitetaan ihmisen turvallisuuden tunteen kokemusta

suhteessa toiseen ithmiseen, asiaan tai paikkaan.

Turvallisuuden tunteen luomiseen liittyi kaksi tutkimusta, joista toinen oli tehty psykiatrisille
potilaille. Tutkimuksessa seki hoitajat ettd potilaat nékivit turvallisuuden tunteen luomisen
tarkeimpénd psykiatrisen hoitotyon toimintona. Turvallisuuden toteutuminen edellyttai

hyviksyntdd ja ymmaérretyksi tulemisen tunnetta.

Suomalaisen hoitotyon toimintoluokituksessa (SHTL versio 2.0) turvallisuus on omana
komponenttinaan ja se on jakautunut paaluokkiin Sisdisen turvallisuuden vahvistaminen ja

Ulkoisen turvallisuuden lisdidminen ( Suomalainen...2005).
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3.4.6 Huolenpito

Hoitamisen perusfilosofia on humanismissa ja ihmiseen kohdistuva huolenpito ja thmisarvon
kunnioittaminen kuuluvat humanistisiin perusarvoihin (Sarvimiki ja Stenbock-Hult 1990).
Erikssonin (1989a) mukaan huolenpito ja potilaasta vilittiminen on hoitotyon varsinaista
“hoitavaa tehtdavidd”. Huolenpito tarkoittaa hoivaamista ja se on hoitamisen alkuperéisin muoto,
hoitamisen perusta. Toiseen ihmiseen kohdistuva huolenpito merkitsee siti, ettd vilittdd siitd
mitd toiselle tapahtuu: toisen kidrsimykset ja ilonaiheet koskettavat, ja suhtautumine toiseen on
hyvintahtoista. Huolenpito liitetdin altruismiin (Sarviméiki-Stenbock-Hult 1990). Watson
(Barnhart ym.1994) liittaa huolenpidon ja rakkauden; ne ovat alkuperdistd psyykkistd energiaa ja
niiden vaaliminen kasvattaa ihmisyyden tidyteen mittaan. Watson nikee, ettd inhimilliselld tasolla

tapahtuva hoitaminen jad monesti teknologian ja institutionaalisten rajoitusten varjoon.

Sarvimiki ja Stenbock-Hultin (1990) kirjassa huolenpito jaetaan yksityiseksi ja ammatilliseksi
huolenpidoksi. Luonnollinen huolenpito syntyy spontaanisti ihmisten kesken ja perustuu
luonnollisiin tunteisiin kuten rakkauteen ja ystdvyyteen ja eettinen huolenpito perustuu sen sijaan
velvollisuuteen. Hoitajan ammatillinen huolenpito kohdistuu potilaisiin ja se voi olla joko
luonnollista tai eettistd. Hoitaja ei pysty luomaan myonteistd tunnesidettd jokaiseen potilaaseen,
mutta hoitaja pystyy kehittdméén huolenpitoa néitd potilaita kohtaan eettisin perustein.
Sarvimiki-Stenbock-Hult (1990) nikee huolenpidon tunnusmerkkeini toisen kunnioittamisen,

huomioon ottamisen ja hyviksymisen.

Yura & Walsh (1992) nékevit huolenpidon (care) paranemisen edellytykseni. Pitdamilld huolta
osoitetaan yksilolle, ettd hidn on tirked, merkityksellinen ja vilittimisen arvoinen. Huolenpitoa
on potilaan turvallisuudesta huolehtiminen, ohjeiden antaminen, rajoitusten asettaminen,
palkitseminen ja kannustaminen. Huolenpitoa on tukea ihmistd koettelemuksissa, ottaa osaa

kirsimyksiin ja auttaa ihmistid kasvamaan.

Huolenpito korostuu psykiatrisessa hoidossa. Sova (1992) puhuu psykiatrisessa hoitotydssi
tarvittavasta eldytyvistd huolenpidosta ja keskeisend ndhdédén toisen ihmisen asemaan
asettuminen ja sen osoittaminen, ettd hdnesti vilitetddn ja hantd kunnioitetaan. Huolenpito

ilmenee asenne-, tunne-, kommunikaatio- ja toiminnallisella tasolla sekd kahdenkeskisissi ettd
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ryhmai- ja yhteisOsuhteissa. Potilas, joka ei koe itsedédn todelliseksi, tarvitsee huolehtimista oman
olemassaolonsa tueksi ja omien huolenpitotaipumuksiensa kehittdmiseksi. Hoitotoiminnassa
keskitytddn antamaan tilaa potilaalle; potilaan psyykkisti ja fyysistd reviirid kunnioitetaan ja
potilaan olemassaolo tehddin merkitykselliseksi. Huolenpitoon sisiltyy potilaan autonomian ja

minuuden tukeminen (Lindstrom 1988).

Kylmai (1996) nédkee huolenpidolla ja toivolla yhteisyytta. Huolenpito toisesta ihmisestd
merkitsee toisen ihmisen auttamista kasvuun ja itsensd toteuttamiseen. Se on mahdollista, mikali
hoitotyontekijd ymmirtii toista ihmisté ja timén maailmaa. Huolenpito on asettautumista toisen
maailmaan, ei ainoastaan sivusta seuraamista. Tédllainen huolenpito tapahtuu erityisessa
ihmissuhteessa, joka kehittyy véhitellen luottamuksen ja suhteen syvenemisen kautta; perustana
on kahden subjektin kohtaaminen, jossa on oleellista tilan antaminen. Kasvun kannalta on
tiarkedi ettd dominoimisen, manipuloimisen ja omistamisen sijaan tuetaan toisen kasvua hinen
oman kasvuprosessinsa suuntaisesti jotta timé voi tulla omaksi itsekseen. Kasvamista on myos
ihmisen yhi suurempi rehellisyys itseddn kohtaan. Toivo on merkittavi tekija huolenpidossa
muuan muassa kérsivéllisyyden, rohkeuden, luottamuksen ja tietimisen rinnalla. My6s muut
hoitotieteen edustajat liittdvit huolenpidon (caring) ja toivon yhteen (Kylmén kirjassa Watson

1985 ja 1988, Benner ja Wrubel 1989, Eriksson 1994).

Huolenpitoa Kasiteltiin seitseméssi tieteellisen tason tutkimuksessa. Huolenpitoa ilmaisi
potilaiden mielestd vilittdminen ts. kokemus siitd, ettd joku vélittdd, tilan saaminen,
hyviksymisen kokemus ja antautuminen avun kokemiseen. Rakkaus ja aito huolenpito nousivat
varsinkin masentuneen potilaan hoidossa keskeisiksi. Hoitajat nikivét huolenpidon potilaasta
vilittamisend lohduttamalla, ymmartamalld, monipuolista tukea antamalla, neuvomalla ja
ilmaisemalla mielipiteitd ja auttamalla eldmissid eteenpdin. Aidon huolenpidon kokemuksen
liittyivit 1dhelld ja yhteydessd oleminen, oivalliseksi koetun avun saaminen ja vaikeuksien
kanssa jaksaminen. Tutkimuksissa tuli myds esiin, ettd aidon huolenpidon todellinen eliminen
hoitotyon kdytdnnossid vaatii entistd parempaa tietoisuutta ilmiosté, potilaiden kokemusten

arvostamisesta ja jatkuvaa yhdessd oppimista.
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3.4.7 Selviytymiskeinojen etsiminen

Latvalan (1998) mukaan selviytymiselld voidaan tarkoittaa evoluutioteorian mukaista yksilon
mukautumista, joka on hengissé sdilymisen ehto kuten esimerkiksi mukautuminen sairauden
aitheuttamiin rajoituksiin ja muutoksiin tai tarve ratkaista eliménsi eri vaiheiden kehitystehtivia.
Kehitystehtdvien onnistunut ratkaiseminen on edellytykseni sille, ettd voi kokea tyytyviisyytti
ja onnistumista. Selviytyminen voidaan my6s maédritelld yksilon kyvyksi muuttua kognitiivisesti
ja toiminnallisesti niin, ettd hidn voi hallita voimavarojaan kuluttavia tai jopa niitd ylittdvid
vaatimuksia kuten esimerkiksi ratkoa eldmissé eteen tulevia ongelmia. Mielenterveyteen
liitetdédn yksilon kyky sopeutua sithen yhteisoon ja elimdnmuotoon, jonka keskelld hén eléa.
Latvala tarkoittaa psykiatrisessa kontekstissa selviytymiselld ’selviytymistad sairauden kanssa

jokapdiviisessd eldméassa lahtokohtana potilaan omat voimavarat”.

Selviytymiskeinojen etsiminen tuli esiin viidessd tutkimuksessa ja ne kaikki oli tehty
psykiatrisessa toimintaympiristossd. Selviytyminen liitettiin monesti késitteisiin
voimaantuminen (empowerment), toimintakykyisyys, parjidminen ja elaménhallinta.
Psykiatrisen potilaan kohdalla selviytyminen néhtiin omien voiminen 16ytymiseni niin, etti
selviydyttiin jokapdivéisistd asioista kotona. Masentuneet ihmiset kertoivat erilaisten tekemisten
ja toimintojen vahvistavan kokemusta osaamisesta, toimimisesta ja kykenemisesta.
Selviytymiskeinojen etsimisen tavoitteena néhtiin kasvava tietoisuus omasta kyvykkyydesti ja
tunteiden hallinnasta. Erdén ndkemyksen mukaan masennustapahtuma itsessidin voidaan ndhdi

selviytymiskeinona, jonka tavoitteena on psyykkisen tasapainon saavuttaminen.

Suomalaisen hoitotyon toimintoluokituksessa (SHTL versio 2.0) selviytyminen on omana
komponenttinaan ja se on jakautunut useisiin padluokkiin, jotka liittyvit potilaan toimintakykyyn,

voimavaroihin, eldmdnhallintaan ja sopeutumiskykyyn (Suomalainen...2005).

3.4.8 Perhehoitotyon toteuttaminen

Vaikka perhehoitotyon merkitystd on korostettu jo pitkédédn, ovat siihen liittyvit késitteet edelleen
epdselvid. Jo perheen médrittely on koettu vaikeaksi (Hakulinen & Paunonen 1994 ). Viime
aikoina on yhd enemmin alettu puhua perheen méérittelystd kulloisenkin tilanteen mukaisesti.
Yhi tirkeammiksi ovat tulleet ihmisten erilaiset kokemukset siitd, mitd perhe kulloinkin

merkitsee. HoitotyOssi tdma tarkoittaa potilaan mahdollisuutta mééritelld itse, keitd hidnen
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perheeseensi kuuluu. Tunnesuhteet saattavat potilaan médrittelyssid nousta keskeisemmiéksi kuin

juridiset tai biologiset suhteet (Paavilainen 2000).

Wrightin ja Leaheyn (1990) sekd Landsberryn ja Richardsin (1992) mukaan perhehoitotyd
tarkoittaa sitd, ettd yksilon ja perheen seki terveyden ja sairauden viliset yhteydet otetaan
huomioon hoitosuunnitelmassa ja hoitoa analysoitaessa. Hoitotydssi timi on perheen
toimivuuden ja terveyden tai sairauden vilisten suhteiden selvittdmistd. Perhehoitotyon
tavoitteena on tukea perheen omia voimavaroja itsehoitoperiaatetta unohtamatta. Téll6in
hoitoty6 koostuu toiminnoista, jotka vahvistavat perheen voimavaroja ja kykyi vastata erilaisiin

muutoksiin (Friedemann 1989, Pelkonen ja Hakulinen 2002).

Astedt-Kurki ym. (2002) mukaan perhehoitotyd muodostuu kolmesta piikategoriasta, joihin
yldkategoriana kuuluvat seuraavat toiminnot ja alakategoriat

1. yhdessd toimiminen; yhdessi suunnittelu, yhdesséd toimiminen, yhdessi arviointi ja
yhteydenpitdminen

2. psyykkisen hyvinvoinnin turvaaminen; tukeminen, rohkaiseminen, turvallisuuden luominen,
toivon ylldpitiminen, kuuleminen, motivoiminen ja ongelmien késittely

3. tiedottaminen; tiedon antaminen ja tiedon kerddminen.

Lisiksi yldkategorioihin kuului

4. suunnitellut yhteistapaamiset; neuvottelut, suunnitellut perhetapaamiset, kotikdynnit,
verkostopalaverit, perhehoito

5. satunnaiset yhteistapaamiset; satunnaiset tapaamiset ja satunnaiset puhelinkeskustelut ja

perheterapian yldkategorian alla perheterapian toteuttaminen

Perhehoitotyohon liittyvia tutkimuksia oli kaksi ja potilaspalauteraportteja kaksi.
Perhetapaamiset koettiin padsiintoisesti hyddyllisind, joskaan kaikki omaiset eivét olleet
tietoisia mahdollisuudestaan osallistua hoidon suunnitteluun. Perheen voimavaraisuus on
olennaista perhehoitotydssd. Perheen voimavaraisuus tai haavoittuvuus muodostuu voimavarojen
ja kuormittavien tekijoiden vilisestd suhteesta ja hoitotyontekijan tehtdvd on vahvistaa
voimavaroja luottamuksellisessa yhteistyossd. Voimavarojen vahvistamisessa ndhdién tarkednid
tietoisuuden lisd@misti, valinnanvapauden kunnioittamista ja aktiivista kuuntelua ja tuen

tarjoamista.
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Suomalaisen hoitotyon toimintoluokituksessa (SHTL versio 2.0) perhehoitotyd on pddluokkana
selviytyminen - komponentin alla. Perhehoitotyon alaluokkina on omaisten ja ldheisten
tukeminen, omaisten ja liheisten tapaaminen ja yhteys omaisiin tai ldheisiin

(Suomalainen...2005).

3.4.9 Mielihyvin kokeminen

Nykysuomen sanakirja méirittelee mielihyvin mieluisuuden, ilon ja tyytyviisyyden tunteena
(Nykysuomen sanakirja... 2002). Lindstrom (1988) liittdd mielihyvin tyydytykseen
hoitotoimintana. Tyydytys on hoitotoiminto, jonka avulla potilas kokee halua, tyytyviisyytta ja
mielihyvédid. Hoitotoiminto on keskeisti potilaalle, joka on taantunut tasolle, jolla rajat oman
itseyden ja ulkomaailman vililld ovat epéselvit ja regressio vaikuttaa tuhoisasti itseyteen ja
objektimaailmaan. Potilas pystyy toimivaan suhteeseen vain sellaisten objektien kanssa, jotka

ovat pelkistdan hyvid

Osaston tilat ja yleiset toiminnalliset jirjestelyt muodostavat ulkoisen rakenteen psykiatristen
potilaan hoidolle. Tilava, valoisa ja viihtyisd osasto vaikuttaa myonteisesti potilaan itsetuntoon ja
edistda toipumista. Hoidollisten vuorovaikutusten toteutuminen erilaisissa tilanteissa osastolla
palvelee potilaan kokonaisvaltaista hoitoa. Mahdollisimman sddnnonmukaisesti ja luottamusta
herittdvilld tavalla toimiva osasto luo potilaalle turvallisuudentunteen, jonka avulla mm.
depressiosta toipuminen helpottuu. Depressiopotilaan osastohoidossa voidaan kéyttdd hyvéksi
erilaisia sairaalassa tarjolla olevia luovaan ilmaisuun liittyvid terapiamenetelmia kuten
musiikkiterapia, litkunta, erilaiset liikunnalliset tapahtumat ja kirjallisuusterapia.

(http://www.epshp.fi/psy/dep-alue/depress.htm)

Mielihyvin kokemista oli tutkittu yhdessd masentuneisiin kohdistuvassa tutkimuksessa.
Mielihyvii koettiin 1dhinna ilon kautta. Ilon kokemisella oli monenkertaiset vaikutukset
elamidn. Mielialan parantuessa masentuneet kokivat saaneensa enemmin aikaiseksi,
itsetuntemus nousi ja mahdollisuuksia aukeni eli toivo herési. Luovuuden 16ytyminen itsestid

muodostui ilon ldhteeksi masentuneen ihmisen elaméssa.
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3.4.10 Psykososiaalinen tukeminen

Psykososiaalinen tukeminen on ensisijaisesti asiakkaan omien voimavarojen etsimisti, jotta hin
kykenisi selviytymddn oman arkensa ja eldminsi kanssa ja ymmaértamiin itsedan.
Psykososiaalisen tuen tarkoituksena on muutoksen aikaansaaminen suhteessa toisiin ihmisiin,
asioihin ja olosuhteisiin. Muutoksen tulisi nékyé tietoisuudessa ja toiminnassa.

Psykososiaalisen tukemisen muotoja ovat mm. arjessa selviytymisen tukeminen, voimavarojen
kartoittaminen ja kdyttoonotto, verkostotyo (perhekeskeinen tyo, vertaisten jarjestiminen),
kasvun ja kehityksen tukeminen, tukeminen kriisitilanteissa, syrjaytymisen ennaltachkiisy ja
eldménhallinnan tukeminen seki fyysisen ja psyykkisen toimintakyvyn ylldpitiminen (Kettunen

ym. 2002).

Psykososiaaliseen tukemiseen liittyi yksi, masentuneille tehty tutkimus. Tutkimuksessa tuli esiin,
ettd masennuksesta selviytyminen oli yhdessd selviytymistid. Masentuneen kokema sosiaalinen

tuki koettiin oleelliseksi masennuksesta selviytymiselle.

Suomalaisessa hoitotyon toimintoluokituksessa (SHTL versio 2.0) psykososiaalinen tukeminen
on selviytyminen —komponentin alla padluokassa psykososiaalisen kartoituksen laatiminen.
Psykososiaalisen kartoituksen laatimisen alaluokkina on elinympdriston kartoittaminen,

ihmissuhteiden kartoittaminen ja taloudellisten asioiden selvittdminen (Suomalainen...2005).

3.4.11 Hengellisyyden huomiointi

Ihminen kuvataan olentona, jolla on sekd ruumis etti henki, joten ruumiillisen terveyden ja
hyvinvoinnin edistimisen tarpeiden ohella ihmiselld on vastaavia henkisia tai sielullisia tarpeita.
Kuten ruumis, my0s henki tarvitsee ravintoa ja huolenpitoa sdilydkseen hengissd. Koska ruumis
ja henki ovat ldheisessd vuorovaikutuksessa keskendin, toisen vahingoittuminen voi vaikuttaa
haitallisesti my0s toiseen. Henkisti eheyttd ja tasapainoa pidetdin olennaisena osana ihmisen
hyvinvointia. Fyysinen tai psyykkinen sairaus koettelee usein my0s henkistd terveytta.
Hengellisid tarpeita ovat kaikki ne tekijét, jotka ovat valttamittomid ihmisen dynaamisen,
henkilokohtaisen Jumala-suhteen luomiseksi ja ylldpitimiseksi. Perinteisesti hengelliset tarpeet
on tyydytetty jirjestiytyneen uskonnollisen toiminnan kautta. Laajemman henkisyyden
maédritelmén mukaisesti henkisiin tarpeisiin kuuluvat kaikki ne tekijit, jotka ovat tarpeen sen

ulottuvuuden elinkykyisyyden tukemisessa, joka heréttidd ihmisessd halua ylittdaa aineelliset rajat.
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Etniset ja kulttuuriset tekivét voivat vaikuttaa merkittavisti yksilon henkisiin ja hengellisiin

tarpeisiin (Yura & Walsh 1992).

Eri uskontojen tuntemuksen ohella hoitajan tulee ymmartidd, miten usko ja henkisyys kehittyvit,
jotta he voisivat olla hoidettaviensa apuna ja tukena henkisessi kriisissd. Hoitohenkilokunnan
tulisi myOs tuntea muita eettisid tai filosofisia uskomus- ja oppijérjestelmid, ateismi ja
agnostisismi mukaan lukien. Uskonnollisten tarpeiden tarkempaan arviointiin on aihetta, mikali
potilas itse ilmaisee selvisti tarpeensa keskustella asioista ja Yura & Walshin mukaan on myos
hoitajia, jotka ovat kykeneméttomid arvioiman potilaansa uskonnollisia tarpeita. Potilaan
uskonnollisten sisdltdalueiden esitietojen kerddmiseksi Stoll (kirjassa Yura & Walsh 1992) tulisi
kartoittaa seuraavat nelja aluetta:

- yksilon kisitys Jumalasta tai jumaluudesta

yksilon voiman ja toivon ldhde

- uskonnon harjoittamisen ja uskonnollisten rituaalien merkitys yksilolle

yksilon oma ndkemys uskonsa ja terveydentilansa vilisestd suhteesta

Yura & Walsh liittivit henkiseen tasapainoon myds hengellinen hyvinvoinnin ja tasapainon.
Hengellisen tasapainon muutoksiin liittyvid hoitotydn toimintoja ovat potilaan rohkaiseminen
ilmaisemaan ajatuksensa ja tunteensa, potilaan kuunteleminen osoittaen huolenpitoa ja
hyviksyntdd seki potilaan tukeminen keskustelemaan aina kun se on tarpeen ja
tarkoituksenmukaista. Hoitajan on pyrittdva kunnioittamaan ja ymmértdméin potilaan
uskonnollista vakaumusta ja toimintaa, vaikka ne poikkeaisivat hoitajan omista késityksista.
Hengellisten auttajien (sielunhoitaja, pappi, rabbi) puoleen voi kédédntyai tarvittaessa. Hengellinen
huolenpito on sitd, ettd inhimillisid keinoja kédyttden autetaan potilasta ymmaértdmiin eliménsa
tarkoitus, vahvistamaan Jumala-suhdettaan ja arvostamaan “henkisid arvoja aineellisen maailman

vastakohtana”.

Barbosa da Silvan ja Erikssonin (1994) mielestd "hengellinen” - sanaa voidaan kayttdi
merkityksessd “kulttuuriin liittyva”, “eksistentiaalinen” tai “uskonnollinen”. Kisite hengellinen
viittaa kirjoittajien mielestd etymologisessa mielessd johonkin alkuperdiseen, perustavaa laatua
olevaan voimaan ihmisessid. “Sielu” ja “sielullinen” viittaavat psyykkisiin toimintoihin, kun taas
“hengellinen” viittaa ihmisessd olevaan tuonpuoleiseen (transsendenttiseen) ja primiiriseen.

Jokainen ihmiskaésitys ja etiikka, joka perustuu siihen, ettd ihminen kisittdd sekd ruumiin, sielun
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(=psyyken), ettd jotakin nédiden yldpuolella, ottaa huomioon sen, mitid nimitetidéin hengelliseksi

ulottuvuudeksi (Kierkegaard Barbosa da Silvan ja Erikssonin kirjassa Usko ja Terveys).

Hengellisyyden toteutumiseen liittyi viisi tutkimusta ja ne oli tehty psykiatrisille potilaille ja
kolme tutkimusta erityisesti masennuksesta kérsiville. Hengellisyyteen liitettiin késitteet
uskosta, anteeksi annosta, syyllisyydestd, lohdutuksesta, rakkaudesta, toivosta ja armosta. Kaikki
masentuneet tai hoitohenkilokunta ei kokenut hengellisyyteen liittyvid asioita terveytti
edistdvind tai voimavaraistavina, mutta ne, jotka kokivat uskon voimavarana, nékivit uskolla ja
terveydelld positiivisen yhteyden. Uskon, anteeksi annon ja anteeksi saamisen kautta
masentuneet kokivat vapautuvansa ahdistuksesta ja mieltd painavista menneisyyden asioista.
Rukoileminen yhdessid ja Raamatun lukeminen koettiin ahdistusta helpottavana. Tutkimuksissa

tuli myos esiin, ettd henkilokunnan tulisi tuntea paremmin hengellisyyteen liittyvii asioita.

Suomalaisessa hoitotyon toimintoluokituksessa (SHTL versio 2.0) hengellisten tarpeiden
tunnistaminen ja toteutuminen on selviytyminen- komponentin alla paialuokassa potilaan

voimavarojen tukeminen (Suomalainen...2005).

3.4.12 Unen turvaaminen

Uni ja nukkuminen ovat osittain toistensa synonyymeja. Uni on vilttdméton fysiologinen tarve,
kun taas nukkuminen on edellytys timéin tarpeen tyydyttdmiselle. Unen merkitys ihmiselle on
osittain selvittdmattd, vaikka tunnetaan melko hyvin mm. unenvaiheet ja unen aikainen
aktiivisuus aivoissa. Suurin osa ihmisisti tarvitsee unta 7-9 tuntia yossi, jotta mieli ja ruumis
pysyvit tasapainossa ja muisti toimii. Unentarve on yksilollistd ja ihmiset nukkuvat eripituisia

aikoja ja my0s unen laatu vaihtelee (Yura & Walsh 1993, livanainen ym. 2001)

Nukkuminen on erittdin monimutkainen ja muutoksille herkka toiminta. Nukkumiseen
vaikuttavat fyysiset tekijat mm. fyysinen liikunta vaikuttaa nukkumiseen, samoin ruokien ja
juomien nauttiminen. Yksilon psykologinen tila vaikuttaa nukkumiseen; huolet,
huolestuneisuus, innostuneisuus ja masennus ovat yleisid unenhdiritsijoitd samoin sosiaalis-
kulttuuriset tekijit, ymparistolliset ja taloudelliset tekijat vaikuttavat uneen. Sairaus tuo monesti
mukanaan ainakin ohimeneviad ongelmia nukkumiseen. Virkistdvida unta pidetdidn parantavana,

joten hoitotyontekijdn on edistettivd potilaan unta sairaalassa. Hoitotyontekijin on tiedettiva
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potilaan tavanomaiset nukkumistavat ja mahdollinen univaikeus on kartoitettava, analysoitava ja
dokumentoitava. Unettomuus jaetaan kolmeen eri tyyppiin; nukahtamisvaikeuteen, liian
aikaiseen herddmiseen tai spontaaniin herddamiseen tai nididen tyyppien yhdistelmiin (Roper

ym.1993, livanainen ym. 2001).

Hoitotyontekijédn on tiedettdvd nukahtamista ja nukkumista helpottavia hoitotydn toimenpiteiti
liittyen potilashuoneeseen, osastoon ja potilaalle tarjottavaan turvallisuudentunteeseen. Tunteilla
ja tuntemuksilla on selvd yhteys nukkumiseen. Potilaat, joilla on kielteisii tunteita ja psyykkistd
ahdistusta, nukkuvat huonommin kuin potilaat, joilla on myonteisid tunteita ja jotka tuntevat

hallitsevan eldamiinsé (Iivanainen ym. 2001).

PKSSK:n apteekkitiedotteen mukaan (2007) sairaalassa kédytetdédn toiseksi eniten Tenox —nimisti
unilidiketti ja toinenkin unilddke on kahdeksan kidytetyimmaén ldikkeen joukossa, joten myos

ladkitykselld helpotetaan hyvin paljon monen potilaan unta sairaalassa.

Unen turvaamiseen liittyi yksi tutkimus. Unta héiritsevid tekijoitd olivat muut potilaat, yleinen
melu, hoitajien toiminta ja kipu. Potilaat tunsivat sairaalassa ollessaan enemméin myonteisid
tuntemuksia kuten luottamusta, tyytyviisyyttd ja turvallisuutta kuin kielteisid tuntemuksia kuten
pelkoa, ahdistusta, masennusta tai epdluottamusta. Potilaat olivat sitd mieltd, ettd hoitajat
antoivat unildikettd usein. Potilaiden mielestd paras nukkumista edistivé hoitotyon keino oli
tieto sairaudesta ja sen hoidosta. Tutkijoiden mielestd hoitajien tulisi pyrkid vaikuttamaan

tunteitaan.

Suomalaisessa hoitotyon toimintoluokituksessa (SHTL versio 2.0) uneen liittyvit asiat ovat
aktiviteetti- komponentin alla ja paidluokassa uni- ja valvetilan seuranta. Alaluokkina on kuvattu
unta edistdavdn ympdriston jdrjestdminen, nukkumisen mddrdn ja laadun seuranta,

vuorokausirytmin muuttaminen ja vireystilan seuranta (Suomalainen...2005).
3.4.13 Laikehoidon toteuttaminen
Liaidkehoito on keskeinen ladketieteellinen hoitokeino ja tirked osa myds hoitotyon

kokonaisuudessa. Hoitotyon nikokulmasta lddkehoitoon kuuluu ldikehoidon toteutus ja

ladkehoidon vaikutuksen seuranta (Ahlfors ym.1992). Parhaimmillaan lddkehoito perustuu
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potilaan, lddkérin ja lddkehoitoa toteuttavan henkiloston viliseen yhteistyohon ja
yhteisymmarrykseen ladkityksestd. Ladkéri on vastuussa lddkehoidon aloittamisesta, muutoksista
ja lopettamisesta ja hoitohenkil6sto toteuttaa ladkehoitoa ohjeiden ja méadrdysten mukaisesti
(Sosiaali- ja terveysministerio 2006). Ladkehoitoa toteuttavan sairaanhoitajan tulee valmistaa
ladke tarvittaessa kdyttokuntoon ohjeiden mukaisesti ja huolehtia lddkehoidon toteuttamisesta
niin, ettd oikea potilas saa oikean lddkkeen ja annoksen, oikeassa muodossa, oikeana ajankohtana

sekid oikeaa annostekniikkaa kdyttden (Laédkelaitoksen ohje 5/2002).

Ladkehoidon vaikuttavuuden arviointi on tirked osa lddkehoidon kokonaisuutta. Sairaala- ja
laitoshoidossa lddkehoitoa toteuttava hoitaja seuraa potilaan vointia ja havainnoi lddkkeen
aiheuttamia mahdollisia sivuvaikutuksia. Lidkehoidon toteuttaminen ja vaikuttavuus tulee
dokumentoida asianmukaisesti. Lidkehoitoa toteuttavan henkiloston tulee ymmartaé ladkehoidon
koko kaari ja osata arvioida potilaan vointia ennen lddkkeen antoa, ymmirtdd miksi ja miten
ladkettd annetaan sekd seurata lddkkeen vaikutusta potilaan vointiin. Potilaalle on annettava
tietoa ladkityksen mahdollisista sivuvaikutuksista (Jokinen & Résidnen 2000, Ritmala-Castren

2006, Sosiaali- ja terveysministerio 2006).

Psykiatrinen lddkehoito on kehon kautta vaikuttamista. Lidkkeet vaikuttavat biokemiallisesti
stimuloiden ja rauhoittaen hermostoa: ladkitykselld syvisti masentunut stimuloituu ja levoton ja
tuskainen rauhoittuu. Psykiatrisen potilaan nikemys lagdkityksen vaikutuksesta ja merkityksesti
voi olla ristiriitaista ja potilas tarvitsee keskustelua, seurantaa ja tietoa ldikkeiden
vaikutusmekanismeista. My0s potilaan tarvitseman lisédlddkityksen kiytto sairaalaolosuhteissa on
yleistd ja se vaatii neuvottelua ja harkintaa (Ahlfors ym. 1992). Masennusta hoidetaan usein
ladkehoidolla, kun kysymyksessa on keskivaikea tai vaikea masennustila. Sairaalassa
hoidettavilla masennuspotilailla on padsdintoisesti ladkitys sairauteensa. Kaksisuuntainen
mielialahdirié on usein eldménikéinen hiirid, jonka hoitaminen vaatii sddnnollistd ladkehoitoa

(Syvilahti 1995, Adreld 2004).

Lddkehoitoa oli tutkittu kolmessa tutkimuksessa. Kaikki tutkimukset oli tehty psykiatrisille
potilaille ja kaksi niistd masennuksesta kérsiville. Ladkitys koettiin usein ensisijaisena
hoitokeinona, joskin sithen suhteutuminen oli ristiriitaista. Masennusladikityksen pelittiin

aiheuttavan fyysistd ja psyykkistd riippuvuutta ja muuttavan persoonallisuutta. Koettiin, etteivit
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masennuslididkkeet ratkaisseet ongelmia, vaan ne auttoivat kestdmiin ongelmia ja vaikeaa
eldméntilannetta paremmin.

Masennusléddkkeiden koettiin myos aiheuttavan runsaasti sivuvaikutuksia.

Suomalaisessa hoitotyon toimintoluokituksessa (versio 2.0) lddkehoidon toteuttaminen
pailuokkana on lddkehoito-komponentin alla. Alaluokkina on lukuisia l4dkityksen
toteuttamiseen ja valvontaan liittyvid menetelmié kuten esimerkiksi suun kautta annettavan
lddkityksen antaminen, injektion antaminen, rokottaminen tai kipupumpulla annettava

lddkehoito (Suomalainen...2005).

3.4.14 Vertaistuen jirjestiminen

Vertaistoiminnalla tarkoitetaan joko vapaamuotoisesti tai organisoidusti jarjestynyttd keskindista
apua ja tukea, jossa samassa eldmintilanteessa olevat ihmiset pyrkivit yhdessi ratkaisemaan tai
etsiméén selviytymiskeinoja ongelmiinsa. Toiminnan ldhtokohtana on keskindinen apu ja tuki.
Ammattiauttajat eivit vilttdmattd ole lasné toiminnassa ja mukana ollessaan ammattiauttajan
rooli on korkeintaan konsultin roolissa (Vuorinen 1998). WHO:n ja erilaisten itsehoitoa
késittelevien tutkimusten médritelmisséd korostuu tietoinen paitoksenteko, ihmisen oma
aktiivinen toiminta ja vastuu terveydestiin, kyky 10ytdd itse ratkaisuja ongelmiinsa seki

itsehoidon elaméntavallinen puoli (emt.).

Vertaistuen merkitystd oli tutkittu yhteensi kuudessa psykiatrisille potilaille kohdistuneessa
tutkimuksessa. Viisi tutkimusta oli kohdistunut nimenomaan masentuneisiin potilaisiin.
Vertaistuen koettiin antavan mahdollisuuden jakaa ajatuksia ja kokemuksia muiden kanssa ja se
on koettu erityisen merkittdviksi toipumista edistidvéksi tekijiksi. Yhteys toisiin masentuneisiin

on merkittdvii ja koettiin, ettei terve ihminen koskaan voi tdysin ymmartdd masentunutta.

Suomalaisessa hoitotyon toimintoluokituksessa (SHTL versio 2.0) vertaistuki on selviytyminen-
komponentin alla, alaluokkana pailuokassa potilaan omien voimavarojen tukeminen,

Suomalainen...2005).
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3.4.15 Kéarsimyksen lievittiminen

Eriksson (1995) médrittelee kdrsimys-sanan etymologiaa seuraavasti. Kdrsimysté ilmaiseva
latinankielen sana on “’passio”. Passio-sana nihdédédn kdrsimyksen perussanana, jota kdytetddn
mm. Jeesuksen kédrsimyksestid. Kreikankielen “pascho” tarkoittaa kirsimyksen kokemista,
sietdmistd ja voittamista. Kreikan kielen sana ”sympatheo” tarkoittaa yhdessi kérsimista tai
toisen kirsimisen tai myotdeldmisen jakamista. Latinan kielen sana “dolor” ilmaisee fyysistid
tuskaa, sisdistd kipua, murhetta, surua, myotdeldmistd, piinaa, kidutusta, tuskaa ja ndyryytysta.
Kisite "patient” (potilas) on alun perin tarkoittanut kirsivaa eli sitd joka kérsivéllisesti sietdd ja
jaksaa kestéd, joskaan késitettd ei tuolloin yhdistetty sairauteen, vaan ihmiseen, joka kirsi, joutui
kestdmaéén jotakin ja olemaan kirsivillinen. Ruotsinkielen sana ”patient” pohjautuu latinan

kielen sanaan “patiens”, joka merkitsee kirsimystd ja jonka perusmuoto on “’pati”, sietdd, kérsii.

Kdrsimys kuuluu olemassaoloon samoin kuin ihminen kuuluu yhteen eldmén ja kuoleman kanssa
(Erikkson 1994, Daly 1997). Karsimys kuuluu eldméin (Sarvimiki ja Stenbock-Hult 1990).
Kérsimyksen muodot vaihtelevat, mutta sen olemus on aina ldsnid. Kédrsimys on pahaa siniinsé, se
on pyrittdva poistamaan ja kirsimys liittyy usein sairauteen. Sairas ihminen kérsii usein, mutta
kirsida voidaan myo0s sairaudesta riippumatta. Jos kidrsimys nihdédédn osana elimad, silloin myos
terveydessd on kirsimystd. Kirsimysta tulee sietid, jolloin se tulee myonteiseksi voimavaraksi,
kun taas sietdamiton kidrsimys lamauttaa ja estdd yksilon kasvun. Terveys on siedettavii
kirsimystéd (Eriksson 1994). Franklin (1974) mukaan merkityksellisintd on se, mikd on
asenteemme kérsimykseen, mikéd on asenteemme, jolla suhtaudumme kirsimykseen. Sarvimaiki
ja Stenbock-Hult ndkevit kiarsimyksen edistdvin usein ihmisen kehitysti ja kasvua. Laine
(1995) ndkee masennuksen suurena kdrsimykseni, koska masentuneiden kokemuksissa jo
masennuksen kehittyessd kirsimys on ollut vahvasti ldsnd. Kédrsimyksen dédripdéind masentuneet
nikivit kokemuksen oman olemisen himértymisené ja katoamisena, jolloin eldmaisté tulee

voimien ddrirajoilla hapuilevaa ajautumista.

Toisaalta Daly 'n (1997) mielesti tutkijat ja terveydenhuollon ammattilaiset vilttivit kirsimisen
ilmioté ja jattdvat sen huomiotta, koska se liittyy omaan olemassaoloon ja haavoittuvuuteen.
Toisen ihmisen kédrsimisen tunnistaminen ja tutkiminen voi uhata ihmisen integriteettid ja toisen

thmisen kdrsimyksen tunnistaminen voi olla monelle liian tuskallista.
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Kirsimyksen lievittaminen edellyttdd Erikssonin (1995) mukaan hoitajilta rohkeutta lievittaa
senhetkistd kirsimystd kysymittd ensin sen syytd, riippumatta siitd, onko ihminen itse
aiheuttanut pahan vai onko aiheuttaja ihmisen ulkopuolella olevat, hdnesta riippumattomat
voimat; ihmisen kirsimystd tulee lievittad. Toiseksi tulee tehdé kaikki voitava pahan aiheuttajan
ja syiden poistamiseksi. Kédrsimystd voidaan Erikssonin (1995) mukaan lievittdd kehittamailla
hoitokulttuuria ja sairaalamiljooti, antamalla potilaan kokea olevansa rakastettu, tunnustettu ja
ymmarretty ja antamalla sellaista hoitoa ja suorittamalla sellaisia toimenpiteitd, joita sairaus ja
ihminen ainutlaatuisena persoonana tarvitsevat. Hoitokédrsimyksen poistamisessa on Erikssonin
mukaan kysymys hoitamisen etiikasta ja hyvistd hoidosta. Jos hoitaja tietoisesti pyrkii hyvii
hoitamiseen eli hoitamiseen, joka syvimmaissid merkityksessididn on eettistd ja pohjautuu

rakkauteen ja vastuuseen toisesta, hoitokdrsimystd voidaan hyvin pitkille poistaa.

Inhimillisen kédrsimyksen lievittiminen on kaikkina aikoina ollut hoitomuotojen ydin ja
kirsimyksen ymmirtdminen on hoitotieteessi erittdin tirkedd. Kédrsimys antaa hoidolle
ominaispiirteensi ja eheytensi ja kaikki hoitomuodot haluavat jollain tavalla lievittaa siti.
Inhimillisen kédrsimyksen lievittdminen on hoitamisen ydin (Eriksson 1995). Lanaran (1991)
mielestd hoitotyon tidrkeimpid, joskin vaikeimpia tehtdvid on lohdutuksen antaminen.
Kérsimyksen lieventdmiseen ei aina riitd hoitajan ldsndolo, vaan tarvitaan teoriaa, tietoa,
teknologia, mutta myos rakastavaa sydantd. Kiarsimyksen kohtaaminen ja lievittdminen vaatii

tyotd, harjoitusta, opiskelua ja jatkuvaa oman eldmén tarkoituksen etsimista.

Erikssonin (1995) mukaan on olemassa kolmenlaista kirsimysta:
1. sairaudesta johtuva kirsimys, jota koetaan suhteessa sairauteen ja siitd johtuviin
toimenpiteisiin
2. hoitokidrsimystd, jota koetaan itse hoitotapahtumassa
3. eldmisestd johtuvaa kidrsimysti, jota koetaan suhteessa omaan ainutkertaiseen eldmién,
eldmiseen ja ei- eldmiseen ihmisen tietoisuuteen omasta absoluuttisesta erillisyydesti ja

siitd johtuvaan yksindisyyteen.

Kdrsimyksen lievittimiseen liittyi yksi psykiatrisille potilaille suunnattu tutkimusta.
Hoitotyontekijoiden tulisi ymmirtdd kirsimyksen olemassaolo, jotta kdrsiminen voidaan sallia
potilaalle ja sitd osataan jakaa potilaan kanssa. Luottamuksellinen hoitosuhde, kosketus,

myotatunto, rakkaus ja kdrsivillisyys lievittdvat kdarsimysti
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4. YHTEENVETO NAYTTOON PERUSTUVISTA HOITOTYON

MENETELMISTA

Edelld esitetyissd tutkimuksissa ei ole vélttdmattd tutkittu vain Kyseistd psykiatrisen hoitotyon

menetelmid, vaan menetelmén merkitys on tullut yhtené tutkimustuloksena, joten sama tutkimus

voi olla ldhteend useamman hoitotyon menetelmin kohdalla.

Taulukko 2. Yhteenveto hoitotyon menetelmistd, tutkimusten madrista ja tieteellisen ndyton

tasosta.

Hoitotydon menetelmé Tutkimusten maari Tutkimusten
naytto
Toivon yllapitiminen 11, joista seitsemédn masentuneisiin 10 (T)
kohdistunutta tutkimusta
1 (H)
Itsetunnon ylldpitiminen 6, joista viisi psykiatrisiin potilaisiin, niistid 5(T)
kolme masentuneisiin kohdistuvaa 1 (H)
tutkimusta ja yksi kouluikdisille tehty
tutkimus
Perhehoitotyon toteuttaminen 3, joista yksi tutkimus tehty 2(T)
hoitohenkilokunnalle, yksi lapsiperheille ja 1 (H)
yksi kehittdmistyd P-K:n sairaanhoitopiirin
psykiatrian klinikassa (potilaspalaute)
Selviytymiskeinojen etsiminen 5, joista kaikki oli tehty psykiatrisille 5(T)
potilaille, joista kaksi masentuneille.
Unen turvaaminen 1, tutkimus tehty sisédtautien ja kirurgian 1(T)
vuodeosastoilla
Kirsimyksen lievittiiminen 1, tehty psykiatrisille potilaille 1(T)
Huolenpito 7, kolme tutkimusta tehty psykiatrisille 7(T)
potilaille ja heiddn omahoitajille ja toisessa
syvihaastateltavana oli yksi masentunut,
yksi liittyi yvht:hon, kaksi tutkimusta
laitoshoidossa olleille som. potilaille
Liaédkehoidon toteuttaminen 3, kaksi tutkimusta on tehty masentuneille ja | 3 (T)
yksi potilaille, omaisille, tyontekijoille ja
paattgjille.
Hengellisyyden huomioiminen 5, yksi tutkimus tehty mm. psykiatriselle 5(T)
potilaalle, yksi tutkimus pelkidstdan
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psykiatrisille potilaille ja kolme
masentuneille

Psykososiaalinen tukeminen 1, yksi tutkimus tehty masennuspotilaille 1(T)

Turvallisuudesta huolehtiminen 2, yksi tutkimus tehty psykiatrisille potilaille | 2 (T)
ja heiddn omabhoitajille, toinen liittyi yvht:n

Ajattelunhiirioiden tunnistaminen | 1, tehty masentuneille 1(T)
Vertaistuen jéirjestiminen 6, yksi opinniytety® masentuneille 4 (T)
avohoidossa, yksi syvihaastattelu 2 (H)
masentuneelle, kolme tutkimusta
masentuneille kuntoutujille ja yksi
potilaspalaute
Lasnéolo 3, joista yksi tehty masentuneille 3(T)
Mielihyvin kokeminen 1, tehty masentuneille potilaille 1(T)
Omabhoitajuus 24, joista psykiatrisessa hoitotyossi 18 (T)
toteutettuja 8 6 (H)
Intuitio 3, joista yksi on tehty 2(T)
mielenterveyspalveluja kéyttaneille ja yksi 1 (H)

psyk. hoitajille

Tieteellisen ndyton tasot:

1. Tieteellisesti havaittu tutkimusndytto; vahvin ndytto, tieteellisin kriteerein saavutettu
ndyttd. (T)

2. Hyvdksi havaittu toimintandytto perustuu laadunarviointi- tai kehittdmistarkoituksessa
kerittyyn tietoon. (H)

3. Kokemukseen perustuva ndytto perustuu kdaytannon kokemuksen kautta todettua
vaikuttavuutta ja potilaan kokemaa hoidon vaikuttavuutta. Kokemukseen perustuvan
ndyton vaikuttavuuden kyseenalaistamista ei tapahdu systemaattisesti joten sen nidyttd on

heikoin.(K).

5. POTILASHAASTATTELUJEN TULOKSET

NéPe-tyoryhmildiset haastattelivat yhteensd 14 (N=14) mies- ja naispotilasta, joilla kaikilla oli
yhtend psykiatriseen hoitoon tulemisen syynd masennus. Potilaat olivat idltddan 22—70-vuotiaita.
Potilaat olivat haastatteluhetkelld hoidossa avo-osastolla ja jokaisen hoito oli kestényt ainakin
kuukauden. Tutkijat haastattelivat kaikki potilaat niin, ettei haastateltava ollut tutkijan oma

potilas. Haastatteluun kiytettiin strukturoitua kyselylomaketta (liite 3), jossa kukin hoitotyon
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menetelmi oli tismennetty muutamilla alakésitteilld, joita haastattelijat kiyttivit joka
haastattelussa. Potilaille selitettiin, ettd haastatteluun osallistuminen oli vapaaehtoista, mutta
kukaan ei kieltdytynyt haastattelusta. Haastattelut sovittiin etukiteen ja haastatteluille varattiin
rauhallinen tila osastolla. Haastattelut kestivit n. 20—40 minuuttia. Kaikki haastattelulomakkeet
oli tdytetty kaikilta osin selkedsti, joten yhtdin haastattelulomaketta ei tarvinnut hyldtd. Muutama
haastateltava kommentoi jotakin suullisesti vastaukseensa liittyen ja kommentit on liitetty

kyseisen hoitotyon menetelmin kohdalle tuloksissa.

Tulokset on esitetty frekvensseind ja menetelmien tirkeyden ja toteutumisen vélinen yhteys on
esitetty laadullisesti (huono- kohtalainen- hyvé- erittdin hyvi), mutta myos suhdelukuna, vaikka
kyseessi oli ndin pieni aineisto. Suhdelukujen kiytettiin, koska erot olivat kuitenkin melko
pienid, joten suhdelukujen arvot kuvaavat tamin aineiston vivahteet, yleistyksii niistd ei voi
tehdd. Alin arvo kuvasi huonointa vaihtoehtoa eli potilas koki hoitotydn menetelmén erittdin
tarkeidksi, mutta se ei koskaan toteutunut osastolla annetussa hoidossa. Ylin arvo kuvasi, etti
hoitotyon menetelma oli koettu tarkeédksi ja se oli toteutunut aina osastolla annetussa hoidossa.
Eli mitd Idhempéna lukua 1 suhdeluku oli, sitd paremmin hoitotyon menetelmin térkeys ja
menetelmiin toteutuminen osastolla yhdistyivit. Suhdeluvut arvotettiin seuraavasti:

0.29-0.49  huono

0.50-0.69  kohtalainen

0.70-0.89  hyvi

0.90-1.0 erittdin hyvi

Seuraavaksi kuvataan hoitotyon menetelmit haastateltujen tuottamassa tdrkeysjdrjestyksessd ja
niiden toteutuminen osastolla haastateltujen kokemusten mukaan. Frekvenssit ja suhdeluvut on

kuvattu taulukkomuodossa liitteessi 4.

5.1 Hoitotyon menetelmien tirkeys ja menetelmin toteutuminen osastolla

1. Liasniolo

Lidsndolo tismennettiin haastattelussa kisitteilld aito lasnéolo, saatavilla olo, ajan antaminen,
kuuntelu, turvallisuuden tunteen luominen, kiinnostus ja paneutuminen. Lisndolo koettiin
kaikkein tirkeimmaéksi hoitotyon menetelméksi, 12 vastaajaa koki sen erittdin tirkedksi ja kaksi
tiarkeidksi hoitotyon menetelmiksi.

Liasnéolo toteutui hoidossa haastateltavien mielestd hyvin (0.80).
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2. Itsetunnon yllipitiminen ja unen turvaaminen

Itsetunnon ylldpitdminen tasmennettiin késitteilld itsetuntemuksen lisddntyminen, itsearvostus/
rohkaisu luottamaan omiin kykyihin, palautteen vastaanottaminen, kehityksen vastaanottaminen,
onnistumiskokemusten mahdollistaminen, itsendisyyteen kannustaminen sekéd fyysiseen ja
psyykkiseen mindkuvaan liittyvit asiat. Itsetunnon ylldpitamiseen liittyvit asiat masennuksen
hoidossa koettiin toiseksi tarkeimmiksi asiaksi, kymmenen vastaajaa piti sité erittdin tarkedna ja
neljd tarkednd hoitotydon menetelméni. Itsetunnon ylldpitdmisti tukevat hoitotydn toiminnot

toteutuivat vastaajien mielestd hoidossa kohtalaisesti (0.64).

Unen turvaamista tismennettiin kisitteilld sairauden vaikutus unen médrddn ja — laatuun,
unihiirion hoito (ladkehoito ja muut unta edistivit keinot) seki unta edistdvin ympiriston
jarjestiminen. Haastatelluista kymmenen koki timén hoitotyon menetelmin erittdin tirkeiksi ja
nelja tirkedksi. Nukkumiseen liittyvit asiat koettiin toiseksi tarkeimmaiksi asiaksi hoidossa.

Unen turvaaminen onnistui hoidossa vastaajien mielestd hyvin (0.72).

3. Laikehoidon toteuttaminen ja yhteistyosuhde

Lddkehoidon toteuttamista tismennettiin kisitteilld 1adkehoidon merkitys, sivuoireiden
huomiointi seki tiedonsaanti lddkkeistd. Haastatelluista yhdeksin koki ladkehoidon toteuttamisen
erittdin tarkedni ja viisi tarkednd. Ladkehoidon toteutuminen onnistui vastaajien mielesti

osastolla erittdin hyvin (0.90).

Yhteistyosuhde taismennettiin kisitteilld aito ja tasa-arvoinen kohtaaminen ja omahoitajuuden
merkitys ja sen toteutuminen. Haastatelluista yhdeksén koki tdmin hoitotyon menetelmén
erittdin tdrkedksi ja viisi tirkedksi. Yhteistyosuhde koettiin my®0s erittdin hyvin onnistuneeksi

osa-alueeksi hoidossa (0.95).

4. Toivon ylldipitiminen ja kirsimyksen lievittiminen

Toivon ylldpitimistd taismennettiin kasitteilld mahdollisuuksien 16ytdminen ja ndkeminen,
epdvarmuuden sietdminen, tiedonsaanti oireista, hoidosta ja ennusteesta. Kahdeksan
haastatelluista koki toivon ylldpitdmisen erittdin tirkednd ja kuusi tarkednd. Vastaajien mielestd

toivon ylldpitdiminen onnistui hoidossa kohtalaisesti (0.60).
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Kdrsimyksen lievittdminen tismennettiin késitteilld kirsimyksen tunnistaminen, lohdutus,
myotatunto sekd vilittiminen (rakkaus). Haastatelluista kahdeksan koki mielihyvéin kokemisen
tarkeimpéna ja kuusi tarkednd hoitotyon toimintona. Yksi haastatelluista lisési, ettd “rakkautta ja
lohdutusta on vaikea ottaa vastaan”. Kédrsimyksen lievittdmisessd onnistuttiin vastaajien mielesti

hyvin (0.74).

5. Mielihyvin kokeminen

Mielihyvin kokemista tismennettiin késitteilld mielihyvéi tuottavien asioiden 16ytyminen kuten
vdrit, luonto ja esineet, mielihyvaa tuottavien asioiden tekeminen kuten musiikki, taide, pelit,
kirjat ja ruokailu. Haastatelluista yhdeksin koki mielihyvin kokemisen erittédin tirkeédksi ja viisi
tiarkedksi hoidossaan. Vastaajien mielestd mielihyvin kokemus hoidossa onnistui kohtalaisesti

(0.63).

6. Dialogisuus

Dialogisuus kuvattiin tasa-arvoisena keskusteluna yksilo- ja yhteisokohtaamisissa samoin kuin
tiimi- ja verkostotapaamisissa. Yhdeksin haastatelluista koki dialogisuuden toteutumisen erittdin
tarkednd, nelja tarkednd ja yksi ei niin kovin tdrkednéd hoidossaan. Dialogisuuden kokemukseen

osastolla pystyttiin vastaamaan jopa yli potilaiden odotusten eli erittdin hyvin (1.05).

7. Turvallisuudesta huolehtiminen

Turvallisuutta tismennettiin kasitteilld ohjaus, opettaminen, luottamus hoitoon ja
yhteistyOosuhteeseen seki yksityisyyden sdilyttiminen. Seitsemin haastatelluista koki toivon
ylldpitamisen erittdin tdrkednd ja seitsemind tirkednd hoitotyon menetelména. Turvallisuudesta
huolehtiminen vastasi juuri potilaiden odotuksia eli toteutui vastaajien mielestd erittdin hyvin

(1.0).

8. Selviytymiskeinojen etsiminen

Selviytymiskeinojen etsiminen tismennettiin kisitteilld omien voimavarojen 10ytdminen ja
kdyttoonotto, toimintakykyyn ja eliménhallintaan liittyvit asiat, itsestd huolehtimisen
vahvistaminen seké toiminnallisuuteen liittyvit asiat esim. toiminnallinen kuntoutus.

Haastatelluista kahdeksan koki tdmén hoitotyon menetelmén erittédin tarkedksi, viisi tarkeédksi ja
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yksi ei kovin tirkeidksi hoitotyon menetelmiksi. Selviytymiskeinojen etsiminen onnistui

hoidossa hyvin (0.87).

9. Huolenpito

Huolenpitoa tismennettiin késitteilld vilittdiminen, avunantaminen, perustarpeista huolehtiminen
kuten ruokailu, litkunta, hygienia ja ulkondko, lohduttaminen, tuki, ymmaértdminen, tilan
antaminen sekd kokemus hyvéksytyksi tulemisesta. Haastatelluista seitsemén koki huolenpidon
erittdin tarkedksi, viisi tirkedksi ja kaksi ei kovin tidrkeédksi hoitotyon menetelméksi. Myos

huolenpidon toteutumisessa onnistuttiin ayvin (0.88).

10. Psykososiaalinen tukeminen

Psykososiaalinen tukeminen tasmennettiin kisitteilld taloudelliset asiat, etuudet, sosiaalisten
ongelmien selvittely ja jirjestely (asunto, opiskelu ym.) Seitsemin haastateltua koki
psykososiaalisen tuen erittdin tarkedksi, nelja tirkeédksi, yksi ei kovin tirkeédksi ja kaksi ei
ollenkaan tirkeédksi hoitotyon toiminnoksi. Yksi haastatelluista lisési, ettei ndhnyt
psykososiaalista tukea tdrkednd eikd halunnut niitd palveluja eli hoitotyon menetelmi “ei
toteutunut koskaan”, vaikka niiti olisi ollut tarjolla. Psykososiaalisen tuen tarjoamisessa

onnistuttiin vastaajien mielesta hyvin (0.87).

11. Vertaistuen jarjestdminen

Vertaistukea tismennettiin kisitteilld muilta potilailta saatu tuki hoidossa, potilas- ja
omaisyhdistysten esittely sekd vertaistukiryhmien esittely. Haastatelluista kuusi koki vertaistuen
erittdin tarkedksi, kuusi tirkedksi ja kaksi ei kovin tirkeédksi hoidossaan. Moni haastatelluista toi
esiin, ettei heille oltu esitelty potilas- tai omaisyhdistyksid. Vertaistuen antamisessa onnistuttiin

my0s hyvin (0.80).

12. Ajattelun hiirididen tunnistaminen

Ajattelunhdirioiden tunnistaminen tismennettiin kisitteilld vairistyneiden ajatusten
tunnistaminen ja viiristyneiden ajatuksien kanssa tyoskentely. Haastatelluista kuusi koki
ajattelunhdirididen kanssa tyoskentelyn erittdin tirkednd, kuusi tirkedni ja kaksi ei kovin
tarkedna ja kaksi ei ollenkaan tirkednd. Ajattelunhiirididen tunnistamisessa onnistuttiin

kohtalaisesti (0.52).
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13. Perhehoitotyon toteuttaminen

Perhehoitotyon toteuttamista tismennettiin kéasitteilld potilaalle tarkeiden ihmisten/ ldheisten
mddrittely, ldheisten mukaanotto hoitoon, potilaan perheen voimavarojen tukeminen,
perhetapaamiset, kotikdynnit, yhteydenpito seki verkostopalaverit. Haastatelluista kuusi koki
perhehoitotyon toteuttamisen erittdin tiarkeind, kolme koki sen tirkeind, kolme ei kovin tdrkedna
ja yksi ei lainkaan tarkednd. Haastatelluista kolme toi esiin, etteivit he halunneetkaan perhettiin
tavattavan hoidon aikana ja yksi ilmaisi, ettei hdnelld ole perhettd. Perhehoitotyon toteutuminen

onnistui hoidossa hyvin (0.83).

14. Hengellisyyden huomiointi

Hengellisyyden huomiointia tismennettiin kisitteillda vakaumuksellisuuden merkitys ja
huomiointi, anteeksiannon, armon ja syyllisyyden esiintuonti/ ldpikédynti yhteistyosuhteessa.
Hengellisyydesti pari haastateltavaa totesi, ettd hengellisyyttd on ollut tarjolla, mutta haasteltava
ei ole sitd halunnut, joten siksi vastaus “’ei ole toteutunut koskaan”. Yksi haastatelluista totesi,
ettei hengellisyys hénelle tirkedd eikd ole halunnut sellaisia tilaisuuksia. Hengellisyyden

huomiointi korreloi melko tdsmaillisesti vastaajien toiveisiin eli erittdin hyvin (0.98).

6.2 Yhteenveto potilashaastatteluista

Kaikkia masennuksen hoitotyon menetelmid (15) seké lisdksi yhteistydsuhdetta ja dialogisuutta
koettiin tarvittavan masennuksen hoidossa. Vaihtelua menetelmén tirkeydessi ja sen
toteutumisessa hoidon aikana oli jonkin verran. Useat haastateltavat kokivat haastattelussa
olleiden hoitotyon menetelmien merkityksen erittdin tirkedksi masennuksensa hoidossa.
Ldsndolo koettiin kaikkein tirkeimmiksi hoitotyon menetelmiksi, toiseksi tarkeimmaksi
nousivat itsetunnon lisddmiseen ja unen turvaamiseen liittyvét asiat. Eniten eroavuutta hoitotyon
menetelmin tiarkeydessi oli hengellisyyden huomioinnin, perhehoitotyon toteuttamisen,
vertaistuen ja ajattelunhéirididen tunnistamisen kohdalla. Osa haastatelluista koki, ettei kyseinen
menetelmi ollut kovin tédrked tai ollenkaan tirkedssd hoidossa. Haastatelluista kymmenen koki,

ettei hengellisyyden huomioiminen ollut kovinkaan tai ollenkaan tdrkedd hoidossa.

Hoitotyon menetelmien toteutumisessa hoidon aikana oli myos eroja eiki osastolla kyetty

vastaamaan kaikkien hoitotyon menetelmien kohdalla potilaiden kokemukseen hoitotyon
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menetelmin tiarkeydestd. Pddsddntoisesti kuitenkin haastateltavat kokivat saaneensa hyvin hoitoa
niilld osa-alueilla, jotka he kokivat tirkeiksi. Huonoimmin henkil6kunta pystyi vastaamaan
ajatuksenhdirididen tunnistamisen, toivon ja itsetunnon ylldpitimisen ja mielihyvin kokemisen
alueilla. Kaikki ndama hoitotyon menetelmit olivat haastatelluille tirkeitd tai erittdin tarkeitd,

mutta hoidossa niihin oli kyetty vastaamaan padsddntoisesti vain useimmiten tai joskus.

Tamin haastattelun primiiri tavoite ei ollut 10ytda tiarkeintd masentuneen potilaan hoitotyon
menetelmii vaan saada késitys erilaisten hoitotyon menetelmien merkitsevyydestd masentuneen
potilaan hoidossa ja 16ytdi kehityskohteita henkilokunnan hoitosuhdetydskentelyyn masentuneen
potilaansa kanssa. Jokaisella masentuneella on omat yksilélliset tarpeensa ja toiveensa, joihin
hoitojakson aikana olisi kyettdvd vastaamaan ja joista omahoitajan olisi oltava tietoinen.
Haastateltavat suhtautuivat tutkimukseen myonteisesti ja kannustavasti. Monen hoitotyon
menetelmin kohdalla haastateltavat ilmaisivat aidosti, kuinka todella tirkeini he kokivat
’lasnidolon, itsetunnon ylldpitdmisen tai mielihyvin kokemisen”. Masentuneen potilaan
auttamiseksi on kaikella todennikoisyydelld olemassa hoitotyon menetelmid, joita tdssd
kyselyssi ei kysytty. Téssé esiin tuodut ovat menetelmid, joista on ndyttoon perustuvaa tutkittua
tietoa ja tdmé haastattelu vahvistaa menetelmien merkitsevyyttd ja ndyttodn perustuvuutta

masentuneen potilaan hoidossa.

7. NAYTTOON PERUSTUVAT HOITOTYON MENETELMAT
MASENTUNEEN AUTTAMISEKSI

Tamin tyon perusteella NdPe-tyoryhmai esittdd ndyttoon perustuvina masentuneen potilaan

hoitotyon menetelmini seuraavia psykiatrisen hoitotyon toimintoja:

e Toivon ylldpitiminen

e [tsetunnon ylldpitdminen

e Ajattelun héirididen tunnistaminen
e Lisndolo

e Turvallisuudesta huolehtiminen
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e Huolenpito

¢ Selviytymiskeinojen etsiminen
e PerhehoitotyOn toteuttaminen
e Mielihyvin kokeminen

e Psykososiaalisen tukeminen

¢ Hengellisyyden huomiointi

¢ Unen turvaaminen

e [iidkehoidon toteuttaminen

e Vertaistuen jirjestiminen

e Kirsimyksen leivittiminen

e TyoOn organisointitapana omahoitajuus

8. POHDINTA JA JOHTOPAATOKSET

Tamai tyo sai alkunsa psykiatrisen hoitotyon nakyméattomyyden ihmettelystd. Halusimme tietda,
mitd on masennuksen "Kaypd Hoito” psykiatrisen hoitotyon ndkokulmasta, ja mitd ndyttoon
perustuvia masennuksen hoitotyon menetelmid on olemassa. Ty61ld halusimme tuoda nédkyviksi
psykiatrisen hoitotyon menetelmii ja osaamista siten, ettd hoitotyontekijit tietoisesti kiyttiisivit
hoitotyon menetelmid, ja ymmartdisivit, mikd merkitys niilld on psykiatrisen potilaan ja
erityisesti masentuneen potilaan hoidossa. Hoitotyon kisitteiden avaaminen, yhteinen
pohtiminen ja hoitotyon menetelmien syvéllinen ymmaértdminen on tdrkeéd siksi, ettd tdssd
tyOssd esitetyt psykiatrisen hoitotyon menetelmit tulisivat todellisiksi tydvilineiksi meidédn

tyoyksikkdmme hoitoty6hon, mutta my0s avuksi kollegoille muihin yksikoihin.

Tyo on ollut 1dhes kolmivuotinen prosessi ja se on muuntunut ja laajentunut tyon edetessa.
Alkuperiinen tarkoitus oli, ettd NdPe- tyoryhma kartoittaa pelkéstiin kotimaisia tieteellisid
hoitotyon tutkimuksia, jotka liittyividt masentunutta auttaviin hoitotyon menetelmiin. Tyo

haluttiin kuitenkin lihemmaiksi hoitotyon kdytintod ja potilaita, ettd tydstd saataisiin
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mahdollisimman paljon konkreettista apua tydskentelyyn masentuneiden kanssa kriisiosaston

arjessa. Pian ymmirsimme, etti tyoskentely oli laajennettava koko tyoyksikon kehittdmistyoksi.

Tyo on ollut tutkimusta ja kehittdmistyotd. Kirjallisuuskatsaus tehdyistd tutkimuksista on tehty
tietyin ehdoin kotimaisista tietokannoista. Tyon tavoitteena ei ole ollut 10ytdi kaikkia
masentuneen potilaan auttamismenetelmid, vaan pikemminkin oppia 10ytdmééin ndyttoon
perustuvan tyon tyoskentelytapa joidenkin keskeisten masentunutta auttavien menetelmien
kautta. Tyostéd todennikoisesti puuttuu tutkimuksia ja sitd kautta joitakin tirkeitd masentunutta
auttavia hoitotydn menetelmii, mutta synteesimme menetelmisté on télld kertaa tdmi. Toisaalta
tutkimuksista saavuttamattomien hoitotyon menetelmien puute osaltaan korjaantui
hoitohenkilokunnalle tehdyssd kyselyssd, josta saimme kdytdnnostd arvokasta lisdtietoa
hoitotyon menetelmisti, joita tydoyksikkomme hoitohenkilokunta kaytti tyossddn psykiatristen
potilaidensa kanssa. Potilaille tehdyn haastattelun aineisto oli pieni ja ne vahvistivat tissé tyossd

esiinnousseiden hoitotydn menetelmien merkitystd masentuneen hoidossa.

Masentuneen potilaan tutkimuksiin perustuvat hoitotyon menetelmat olivat osittain yhtenevia
hoitohenkilokunnan esiin tuomien menetelmien kanssa. Pelkdstidin masentuneiden potilaiden
hoitotydon menetelmid koskevia kotimaisia tutkimuksia ei ole kovin paljon ja kaikki tuskin
“haaviimme” osuivat. Omahoitajuus on nidyttoon perustuva hoitotyon organisointitapa
psykiatrisen potilaan hoitotyossd. Omahoitajan merkitys on kiistaton, mutta myos tyoyhteison
muiden jasenten merkitys hoidossa on tirked. Toivon ylldpitdmiseen, itsetunnon
vahvistamiseen, hengellisyyden toteuttamiseen, selviytymiskeinojen etsimiseen ja huolenpitoon

liittyvistd hoitotyon menetelmistéd 10ytyi useampia tutkimuksia.

Vuodesta 2003 ldhtien yksikkomme on ollut mukana testaamassa strukturoitua sihkoisen
kirjaamisen mallia ja sen myoté on totuttauduttu tyon tdsmallisempéin kuvaukseen toiminto- ja
tarverekisterien kautta (SHToL, SHTaL.). Onko ldsnéolo oma hoitotydn toimintonsa vai
kuuluuko se huolenpitoon? Misti toivon ylldpitdminen alkaa ja mihin kdrsimyksen lievittiminen
loppuu? Miti hengellisyyden toteutuminen tai mielihyvin kokeminen hoitotyon toimintoina
ovat? Tdmén tyon perusteella toimintorekisteristd puuttuu joitakin keskeisid psykiatrisen
hoitotyon auttamismenetelmié kuten itsetunnon ylldpitiminen, huolenpito, mielihyvén
kokeminen ja kidrsimyksen lievittiminen ja jo rekisterissd olevien menetelmien aktiivinen ja

tietoinen kaytto vaatii yhteistd keskustelua ja késitteiden selventdmistd. Psykiatrisessa
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hoitotydssi ja hoitosuhteessa tapahtuu monia hoitotyon toimintoja samanaikaisesti, osa tietoisesti
ja osa intuitiivisesti, kaikkea ei ehki kyetikiin tdysin yhtenevisti kuvaamaan ja kirjaamaan.
Masennus hoitotieteellisend kisitteend on vahvasti kokemuksellista ja yksilollistd, joten

masentuneen ihmisen auttamisessa tarvitaan monenlaisia luoviakin menetelmié ja ratkaisuja.

Masennuksesta ei ole kirjallisuudessa yhtenevii nakemysté eivitkd psykiatrisen hoitotydn
kisitteetkddn yksiselitteisid ole, joten myos hoitotyontekijoilld oli erilaisia ndkemyksid oman
tyonsi késitteiden sisallostd. Systemaattista keskustelua tai analyysia hoitotyon menetelmien
sisélloistd tai hoitotyon késitteistd ei osastolla oikeastaan koskaan oltu kiyty. Kehittimistyon
luonnetta kuvaa hyvin se, ettd tydyksikon hoitotyontekijit vastasivat heille suunnatussa
kyselyssd hyvin kirjavasti ja erilaisia késitteitd kdyttaen kysymykseen kdyttdmistdaan psykiatrisen
hoitotyon menetelmisti. Erilaisia hoitotydon menetelmié oli kuvattu lihes sata. Hoitohenkilokunta
kuvasi kdyttdvinsi hoitotyon menetelmiini eniten ldsnédoloa, tiedon antamista, tukemista eri
muodoissaan, kannustamista ja rohkaisua ja ndiden késitteiden sisélloistd oltiinkin melko
yksimielisid. Kuunteleminen ja hoitosuhde (omahoitajuus) nihtiin myos keskeisind menetelmina.
Kokonaan ilman mainintaa henkilokunnan kyselyssi jdivit tietyt keskeiset menetelmét kuten
uneen ja unen turvaamiseen liittyvit asiat, hengellisyyden huomiointi, kirsimyksen
lievittaminen, ajattelunhéirididen tunnistaminen ja vertaistuen mahdollistaminen. Toisaalta
kaytdnnon kokemuksesta tiedetédédn tirkeitd hoitotyon menetelmid, joista ei 10ytynyt tutkittua
tietoa mm. unen turvaamiseen liittyvid tutkimuksia ei psykiatrisen hoitotyon menetelméni
16ytynyt. Ladkehoidon toteuttaminen ja laédkityksen vaikutuksen seuranta ovat keskeisid
hoitotyon menetelmid osastolla hoidettavien masennuspotilaiden kohdalla, mutta hoitotyon
menetelmatutkimuksia niistd ei 16ytynyt. Ajattelunhéirididen tunnistamiseen liittyvia
tutkimustuloksia 10ytyi ainoastaan yksi. Mielihyvin kokeminen oli erittdin tirked potilaiden
kokemana, mutta siitdkin I6ytyi vain yksi tutkimus. Tutkittavaa psykiatrisessa hoitotydssa viela

olisi!

Eniten korjaamisen varaa hoitotyontekijoilld oli masentuneiden potilaiden mielesti
ajattelunhdirididen tunnistamiseen, toivon ylldpitimiseen ja itsetunnon vahvistamisen kohdalla.
Mielihyvin kokemus hoitotyon toimintana ei mydskéédn oikein toteutunut hoidossa. Toivon
ylldpitdmiseen ja itsetunnon vahvistamiseen liittyi useita tutkimuksia ja haastatellut kokivat ne
erittdin tdrkeind. Huonoimmin toteutuneiden menetelmien kohdalla tarvitaan kisitetyotd; toivo ja

itsetunto ovat laajoja ja paljon kiytettyjd kéasitteitd, mutta hoitotyon tydmenetelmini ne vaativat
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vield selkiyttdmisti ja operationalisointia. Hoitotyontekijoiden olisi syytd paneutua kisitteisiin
kyseisten menetelmien kohdalla jatkossa. Parhaiten potilaiden kokemus hoitotydon menetelmén
tarkeydesti ja toteutumisesta kohtasivat dialogisuuden/ tasa-arvoisen kohtaamisen ja
turvallisuudesta huolehtimisen kohdalla. Myos hengellisyyden huomiointi ja yhteistydsuhde
(omahoitajuus) vastasivat hyvin potilaiden ilmaisemaa tirkeyttd hoidossa. Nédiden psykiatrisen
hoitotyon perusasioiden hyvésti toteutumisesta esimies, hoitohenkilokunta ja koko tiimi voivat
olla ylpeitd ja tyytyviisid! Vertaistuen késitteeseen liittyi potilas- ja omaisryhmien esittely
osastohoidon aikana, mutta kaikki haastatellut sanoivat, ettei heille oltu esitelty kyseisid

toimintoja.

Henkilokunnan kyselysti saatu tieto, ettd henkilokunta koki haluavansa jatkossa eniten
koulutusta nimenomaan hoitotyon menetelmistd, oli kannustava Kyselyn tulosten luokittelun ja
yhteisen késittelyn jilkeen henkilokunta teki kédsiteanalyysit yhteisesti sovituista ja keskeisistid
hoitotyon keinoista (toivon ylldpitdminen, itsetunnon vahvistaminen, huolenpito,
omahoitajasuhde, voimaantuminen ja kuntouttava psykiatrinen hoitotyo). Kisiteanalyysien teko,
pohdinta, opponointi ja tyon esittdminen kollegoille ja muille hoitotiimin jdsenille on ollut
haasteellinen, mutta my9s antoisa vaihe tdssd tyossd. Moni on saanut huomata, miten
“teoreettinen” kisiteanalyysi kddntyy kidytdnnon hoitotyon kielelle selkiyttimédin omaa tyota.
Henkilokunta on kuvannut tyoskentelydin kisiteanalyysien ja kehittimistyon parissa muun
muassa ndin "hyvé purkaa vililld itsestddnselvyyksid vai ovatko ne sittenkiin olleet kaikille niin

299 9

selvid?”, “selkiyttanyt masennuspotilaan auttamismenetelmid”, “tirkedd ja perustehtivid

299 9 299 99

selkiyttdvii tyotd”, “auttanut yhtendistdmiin hoitotyon sisdltod”, ”jdsentdnyt masennuspotilaan
hoitoa”, “omaa tyotd on voinut tarkastella laajemmassa yhteydessd”, on 1oytdnyt tutkittua tietoa
oman toiminnan perusteeksi”, “kdsiteanalyysi tyolds, varsinkin alussa tyon merkitys hakusessa”,

“mielenkiintoista kuulla muiden tekemi toitd ja vaihtaa ajatuksia”, “osaston tyon sisdllon

kehittdmiseen hyvéa keino” ja ”innostus ollut nikyvilld, joskaan ei luonnollisesti kaikilla”.

Koko hoitotiimi on ollut todella aktiivisesti mukana kehittamistyossi, joten kehittimistyon ei
toivota paattyvin tdhén. Potilashaastattelussa kdytettyd kyselylomaketta aiotaan jatkossa kayttaa
vertaisarvioinnin tyovilineend. Tarkoituksena on, ettd vertaisparit haastattelevat toistensa omia
potilaita hoitojakson péittyessd. Tuloksia kdydéén ldpi kahdenkeskisissi keskusteluissa ja

omabhoitaja saa palautetta masentuneen nidyttoon perustuvien hoitotyon menetelmien
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toteutumisesta omissa hoitosuhteissaan. Palautteen perusteella omahoitaja voi kiinnittdi

huomiota tydskentelyssiin oleviin puutteisiin tai saada vahvistusta hyvin toteutuneesta tyosta.

Henkilokunnalle kehittdmistyo on ollut haasteellinen ja uusi kokemus. Henkilokunta on ollut

mukana prosessissa, missi tutkittu tieto ja kidytdnnon tieto yhdistyvit kidytdnnon hoitotydssi

potilaan parhaaksi. Psykiatrisen hoitotyon paletissa on useita hoitotyon keinoja masentuneen

potilaan auttamiseksi. Meidin tulee rohkeasti tutkia, kokeilla ja kdyttdd paletin kaikkia vireja!

Johtopaatokset

1.

Kéytdnnon hoitotyOssi kiytettdvit kisitteet on madriteltdva yhteisesti ja
késitteistd on oltava yhtenevi nikemys.

Psykiatrisessa hoitotydssi kdytettivit menetelmit on madriteltdava ja
menetelmit tulee ottaa tietoisemmin kdyttoon masentuneen hoidossa
Masentuneen potilaan kohdalla tulee kiinnittdd enemmén huomiota
ajattelunhdirididen tunnistamiseen ja niiden kanssa tydskentelyyn
itsetunnon vahvistamiseen liittyviin toimintoihin

toivon ylldpitdmiseen hoitotydn toimintana

mielihyvéin kokemiseen hoitotyon toimintana

Unen turvaamista, mielihyvin kokemista ja lddkehoidon toteuttamista

hoitotyOn toimintoina tulee jatkossa tutkia.

Tyon viimeiselld sivulla on yhteenvetona visuaalisessa muodossa koko tyo ja sen tulokset sekid

valokuvassa kehittimistyon tiimi. Yhteenveto on tyohon liittyvi posteri.
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Alastalo & Punkkinen | 2005 haastattelututkimus | Masennuspotilaiden kokemuksia
hoidossa auttavista tekijoisti
Ajattelunhiirididen
tunnistaminen
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terveydesti ja sen saavuttamisesta

Sihvonen 1988 teemahaastattelu Potilaiden ja hoitajien ndkemys
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Alastalo & Punkkinen | 2005 haastattelututkimus | Masennuspotilaiden kokemuksia
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LIITE 2. Hoitajien kyselylomake

7.7.05
osasto 56
tyonkehittdmistyon alkukartoitus

Ole hyvi ja vastaa seuraaviin kysymyksiin, tulosta ja laita poydilld olevaan kirjekuoreen.
Nimed ei tarvitse laittaa, mutta jokaisen osasto hoitohenkilokuntaan kuuluvan toivotaan
vastaavan. Vastaa rehellisesti, mallivastuksia ei odoteta, vaan tdamin tiedon perusteella voimme
miettid tyonkehittdmispdivien hoitotyon sisiltoja.

Vastausaikaa 15.8. asti.

1. Miti hoitotyonkeinoja kéytit psykiatrisen potilaasi hoidossa?

2. Mitd hoitotyonkeinoja kaytit hoitosuhdekeskusteluissasi?

3. Milld hoitotyon alueella koet tarvitsevasti lisdtietoja tai koulutusta?
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LIITE 3. Masentuneiden haastattelulomake

Pohjois-Karjalan sairaanhoito- ja sosiaalipalvelujen kuntayhtyma
Psykiatrian hoitoty6

Paiholan sairaala, osasto 56

sh Nina Toivanen, sh Timo P6pponen, aoh, THM Kirsti Sainola-Rodriguez

Masennukseen perustuvat néyttoon perustuvat hoitotyon menetelmiit
HAASTATTELULOMAKE

1. Miki merkitys seuraavilla hoitotyon toiminnoilla on mielestinne ollut
masennuksenne hoidossa tdmén osastojakson aikana?
1. erittdin tdrked
2. tarked
3. ei kovin tdrked
4. ei tiarked
2. Onko kyseinen hoitotyon toiminto toteutunut hoitojakson aikana?
1. aina
2. useimmiten
3. joskus
4. ei koskaan

4

1. Toivon ylldpitaminen

- mahdollisuuksien
loytiminen

- mahdollisuuksien
nikeminen

- epavarmuuden
sietiminen

- tiedonsaanti oireista,
hoidosta ja ennusteesta

2. Itsetunnon

ylldpitiminen

- itsetuntemuksen
lisddntyminen

- itsearvostus/ rohkaisu
luottamaan omiin
kykyihin

- palautteen
vastaanottaminen,
kehityksen
mahdollistaminen

- onnistumiskokemusten
mahdollistaminen

- itsendisyyteen
kannustaminen

- fyysiseen ja
psyykkiseen
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mindkuvaan liittyviit asiat

3. Ajattelunhiirioiden
tunnistaminen
- vadristyneiden
ajatuksien
tunnistaminen
- védristyneiden
ajatuksien kanssa
tyoskentely

4.Lasnéolo

- aito lasniolo

- saatavilla olo

- ajan antaminen

- kuuntelu

- turvallisuuden tunteen
luominen

- kiinnostus,
paneutuminen

5. Turvallisuudesta
huolehtiminen

- ohjaus ja opettaminen

- luottamus hoitoon ja
yhteistyosuhteeseen

- yksityisyyden sdilyminen

6. Huolenpito

- vilittiminen

- avunantaminen

- perustarpeista
huolehtiminen kuten
ruokailu, liikunta,
hygienia, ulkoniko

- lohduttaminen

- tuki

- ymmiértiminen

- tilan antaminen

- kokemus hyviksytyksi
tulemisesta
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7. Selviytymiskeinojen
etsiminen

omien voimavarojen
loytaminen ja
kiyttoonotto
toimintakykyyn ja
eliminhallintaan
liittyvit asiat

itsesté huolehtimisen
vahvistaminen
toiminnallisuuteen
liittyvit asiat (esim.
toim.kunt.)

8. Perhehoitotyon
toteuttaminen

potilaalle tirkeiden
ihmisten/léheisten
maédrittely
liheisten mukaanotto
hoitoon

potilaan perheen
voimavarojen
tukeminen
perhetapaamiset,
kotikiynnit
yhteydenpito
verkostopalaverit

9. Mielihyvéan kokeminen

mielihyvié tuottavien
asioiden loytyminen
kuten virit, luonto,
esineet

mielihyviéi tuottavien
asioiden tekeminen
kuten musiikKki, taide,
pelit, kirjat, ruokailu

10. Psykososiaalinen
tukeminen

taloudelliset asiat,
etuisuudet
sosiaalisten ongelmien
selvittely ja jéirjestely
(asunto, opiskelu ym.)

11. Hengellisyyden huomiointi
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- vakaumuksellisuuden
merKkitys ja sen
huomiointi

- anteeksiannon, armon
ja syyllisyyden
esiintuonti/ldpikéaynti
yhteistyosuhteessa

12. Unen turvaaminen
sairauden vaikutus
unenmiiriin ja —laatuun
- unihéirion hoito;
ladkehoito vs muut
unta edistivit keinot
- unta edistivan
ympaériston
jarjestiminen

13.Léidkehoidon
toteuttaminen
- ladkehoidon merkitys
- sivuoireiden
huomiointi
- tiedonsaanti lidkkeista

14. Vertaistuen jirjestiminen

- muilta potilailta saatu
tuki hoidossa

- potilas- ja
omaisyhdistysten
esittely

- vertaistukiryhmien
esittely

15. Kérsimyksen lievittdminen
- karsimyksen
tunnistaminen
- lohdutus
- myotiatunto
- vilittiminen (rakkaus)

16. Yhteistyosuhde

- aito ja tasa-arvoinen
kohtaaminen

- omahoitajuuden merkitys
ja toteutuminen

17. Dialogisuus eli tasa-
arvoinen keskustelu yksilo- ja
yhteisokohtaamisissa, tiimi- ja
verkostotapaamisissa

- avoin, kyselevi ja pohtiva
vuoropuhelu
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- kuulluksi tuleminen
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LIITE 4. Haastattelututkimuksen tulokset

Pohjois-Karjalan sairaanhoito- ja sosiaalipalvelujen kuntayhtyma
Psykiatrian hoitoty6

Paiholan sairaala, osasto 56

sh Nina Toivanen, sh Timo P6pponen, aoh, THM Kirsti Sainola-Rodriguez

Masennukseen perustuvat néyttoon perustuvat hoitotyon menetelmiit
HAASTATTELULOMAKE

3. Miké merkitys seuraavilla hoitotyon toiminnoilla on mielestinne ollut
masennuksenne hoidossa tdmén osastojakson aikana?
1. erittdin tdrked
2. tarked
3. ei kovin tdrked
4. ei tiarked
4. Onko kyseinen hoitotyon toiminto toteutunut hoitojakson aikana?
1. aina
2. useimmiten
3. joskus
4. ei koskaan

4

1. Toivon yllidpitiminen XXXXX XXXXX yht. | x XXXXX | XXXX
XXX X XXXXX
:8 =6 14 = 1 f= 10 =4

- mahdollisuuksien 0.60
loytiminen

- mahdollisuuksien
nikeminen

- epavarmuuden sietiminen

- tiedonsaanti oireista,
hoidosta ja ennusteesta

2. Itsetunnon XXXXX XXXX XXXX | XXXXX | XXXX
ylldpitiminen XXXXX X
=10 =4 14 | f=4 =6 =4

- itsetuntemuksen 0.64
lisdédintyminen

- itsearvostus/ rohkaisu
luottamaan omiin
kykyihin

- palautteen
vastaanottaminen,
kehityksen
mahdollistaminen

- onnistumiskokemusten
mahdollistaminen

- itsendisyyteen
kannustaminen

- fyysiseen ja psyykkiseen

minédkuvaan liittyvét asiat
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3. Ajattelunhiirioiden XXXX XXXXX | xx |xx |yht. | xx XXX XxxX | xx | yht.
tunnistaminen X XX X
=4 =6 f= |f= | 14 =2 =3 =6 |f= |14
2 2 3
- védristyneiden ajatuksien 0.52
tunnistaminen
- vairistyneiden ajatuksien
kanssa tyoskentely
4.Lasniolo XXXXX XX yht. | xXXxxXx | XXXXX yht.
XXXXX XXX X
XX
f=12 =2 14 =8 =6 14
- aito lasniolo 0.80
- saatavilla olo
- ajan antaminen
- kuuntelu
- turvallisuuden tunteen
luominen
- kiinnostus, paneutuminen
5. Turvallisuudesta XXXXX XXXXX yht. | xxxxx | Xxxx |X yht.
huolehtiminen XX XX XXXX
=7 =7 14 =9 =4 =1 14
- ohjaus ja opettaminen 1.0
- luottamus hoitoon ja
yhteistyosuhteeseen
- yksityisyyden sailyminen
6.Huolenpito XXXXX XXXXX | XX yht. | xxxxx | Xxxx XXXX yht.
XX X
=7 =5 f= 14 =6 =4 =4 14
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- vilittdminen 0.88

- avunantaminen

- perustarpeista
huolehtiminen kuten
ruokailu, liikunta,
hygienia, ulkoniko

- lohduttaminen

- tuki

- ymmértiminen

- tilan antaminen

- kokemus hyviksytyksi
tulemisesta

7. Selviytymiskeinojen XXXXX XXXXX | X yht. | xxxxx | XXxXxx | X yht.
etsiminen XXX XXX
=8 =5 f= 14 =5 =8 =1 14

- omien voimavarojen 0.87
loytaminen ja
kiyttoonotto

- toimintakykyyn ja
elaménhallintaan liittyvét
asiat

- itsestd huolehtimisen
vahvistaminen

- toiminnallisuuteen liittyvit

asiat (esim. toim.kunt.)

8. Perhehoitotyon XXXXX XXX xx |xx |yht. |xx XXXX XXXX | X yht.
toteuttaminen X X XXX

- potilaalle tirkeiden 0.83
ihmisten/léheisten
maéirittely

- lidheisten mukaanotto
hoitoon

- potilaan perheen
voimavarojen tukeminen

- perhetapaamiset,
kotikiynnit

- yhteydenpito,

verkostopalaverit

9. Mielihyvin kokeminen XXXXX XXXXX yht. | xx XXXXX | XXXX yht.
XXXX XXX
=9 =5 14 =2 =8 =4 14

- mielihyvii tuottavien 0.63
asioiden loytyminen kuten
vérit, luonto, esineet

- mielihyvéi tuottavien
asioiden tekeminen kuten
musiikki, taide, pelit,
kirjat, ruokailu
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10. Psykososiaalinen XXXXX XxxX |Xx |xx |yht. | xxxxx |xx X xx | yht.
tukeminen XX XX XX
=7 f=4 f= |f= |14 f=7 f=2 f=1 |f= |14
1 |2 4
- taloudelliset asiat, 0.87
etuisuudet

- sosiaalisten ongelmien
selvittely ja jirjestely
(asunto, opiskelu ym.)

11. Hengellisyyden XXX X xx | xx |yht. | xxxx XxxX | xx | yht.
huomiointi XX | XX XX
XX XX
- vakaumuksellisuuden =3 =1 f= (f= | 14 =4 =4 f= |14
merkitys ja sen huomiointi 6 4 6
- anteeksiannon, armon ja 0.98
syyllisyyden
esiintuonti/lapikiynti
yhteistyosuhteessa
12. Unen turvaaminen XXXXX XXXX yht. | Xxxxxx | XXXXX | XX yht.
sairauden vaikutus XXXXX XX
unenmaiiriin ja —laatuun f=10 f=4 14 f=5 f=7 f=2 14
0.72

- unihdirion hoito;
lddkehoito vs muut unta
edistéivit keinot

- unta edistivin ympéariston

jarjestaminen
13.Laédkehoidon XXXXX XXXXX yht. | xxxxx | XXXxX | X yht.
toteuttaminen XXXX XXX
=9 =5 14 =8 =5 =1 14
- ldiikehoidon merkitys 0.90
- sivuoireiden huomiointi
- tiedonsaanti lisikkeisti
14. Vertaistuen XXXXX XXXXX | XX yht. | xxx XXXXX | XXX | X yht.
jarjestiminen X X XX
f=6 f=6 f= 14 f=3 f=7 =3 |f= |14
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- muilta potilailta saatu tuki 0.80
hoidossa

- potilas- ja
omaisyhdistysten esittely

- vertaistukiryhmien
esittely

15. Kirsimyksen XXXXX XXXXX yht. | xxx XXXXX | XX
lievittiminen XXX X XXXX

- Kkirsimyksen 0.74
tunnistaminen

- lohdutus

- myotiatunto

- vilittiiminen (rakkaus)

16. Yhteistyosuhde XXXXX XXXXX yht. | xxxxx | xxxx |X
XXXX XXXX

- aito ja tasa-arvoinen =9 =5 14 =0 =4 =1

kohtaaminen 0.95

- omahoitajuuden merkitys
ja toteutuminen

17. Dialogisuus eli tasa- XXXXX XXXX | X yht. | xxxxx | xxx X
arvoinen keskustelu XXXX XXXXX
=9 =4 f= 14 f=10 =3 =1

- dialogisuus yksilo- ja 1.05
yhteisokohtaamisissa, tiimi- ja
verkostotapaamisissa

- avoin, kyselevi ja pohtiva
vuoropuhelu

- kuulluksi tuleminen

Muita huomioita:

Kyselyssi tuli kaikki tarkeimmit asiat

Hyvin tehty kyselylomake!

En halunnutkaan perhetapaamisia enempii

Oma toive toteutui, ettei perhettd tavattu

En ole toivonut perheen tapaamista eiké niitéd ole jarjestetty
Psykososiaalinen tuki ei tirkedd enkd ole halunnut niitd palveluja
Hengellisyys ei tiarkedd enki ole halunnut sellaisia tilaisuuksia
Hengellisyyttéd on ollut tarjolla= toteutunut, mutta en ole halunnut, siksi vastaus “ei koskaan”
Lohdutus ja rakkaus vaikeita ottaa vastaan

Perhehoitotyo tirkedd, mutta ei perhetti

Perhettd ei tavattu tdlld kertaa

Hoitohenkilokunta suhtautuu eri tavalla tarvittaviin lddkkeisiin
Potilas- ja omaisryhmii ei esitelty juuri kenellek&én!
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LITE 5 TUTKIMUSLUPA
POHJOIS-KARJALAN SAIRAANHOITO- JA SOSIAALIPALVELUJEN KUNTAYHTYMA

PAATOSPOYTAKIRJA Sivu 1

Ylilaakari psykiatria 29.05.2006 2§
455/ 180/ 2006

Luvat

TUTKIMUSLUVAN MYONTAMINEN

Yksihenkiloisen viranomaisen paatospoytakirja

Asia

Apulaisosastonhoitaja, THM Kirsti Sainola-Rodriguezin,
sairaanhoitaja Nina Toivasen ja sairaanhoitaja Timo Popposen
17.2.2006 esittimi tutkimuslupahakemus.

perustelut

| Paitos jasen ]

Pohjois-Karjalan keskussairaalan psykiatrian klinikan osastolla 56
hoidetaan paljon masennuksesta kérsivid potilaita. Nama potilaat
tarvitsevat kaiken mahdollisen lazketieteellisen ja hoitotieteellisen
tieto-taidon. Osastolla on aloitettu tutkimus, jossa kartoitetaan
masennuksen nyttdonperustuvia hoitotydnmenetelmia systemaattisen
kirjallisuus- ja tutkimuskatsauksen kautta. Tutkimukseen kuuluu my6s
empiirinen osa, jossa potilailta kysellddn ndkemyksid masennukseen
liittyvien hoitotyonmenetelmien térkeydestd ja toteutumisesta hoitojakson
aikana. Jo kertaalleen esitettyi tutkimuslupahakemusta on nyt tdydennetty
valmiiksi saadulla versiolla haastattelulomakkeesta.

Psykiatrian klinikan vastaavana ylilaakérind annan luvan kyseisen
tutkimustyon suorittamiselle, tutkimustyon jatkamiselle ja mahdollisten

loppuraporttien teolle.

Lain,
asetuksen
tai kunnallisen
saannon
kohta,
johon piitos
perustuu

ja virka-asema

QOikaisuvaa-
timusoikeus

Allekirjoitus

Pohjois-Karjalan sairaanhoito- ja sosiaalipalvelujen kuntayhtymén
johtosdanto 14 §

L
) ‘
Pekkal/{ig%/{%é}z__’—)

vastaava ylilaakari

Pddtokseen tyytymditon voi tehdd kirjallisen oikaisuvaatimuksen.
Oikaisuvaatimuksen saa tehdi se, johon pddtos on kohdistettu tai jonka
oikeuteen, velvollisuuteen tai etuun pddtos valittomdsti vaikuttaa
(asianosainen) sekd jdsenkunta ja sen jdsen.
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POHJOIS-KARJALAN SAIRAANHOITO- JA SOSIAALIPALVELUJEN KUNTAYHTYMA
Sivu 2

Oikaisuvaa-
timusviran-
omainen

I

Oikaisuvaa-
timusaika ja
sen alkaminen

Poytikirjan
nihtiviksi
asettaminen

PAATOSPOYTAKIRJA
Viranomainen, jolle oikaisuvaatimus tehdadn, osoite ja postiosoite
Pohjois-Karjalan sairaanhoito- ja sosiaalipalvelujen kuntayhtymd

Tikkamdentie 16
80210 Joensuu

Oikaisuvaatimus on tehtdvd 14 pdivin kuluessa pddtoksen
tiedoksisaannista. Kunnan jcsenen katsotaan saaneen pddtoksestd tiedon,
kun poytdkirja on asetettu yleisesti nahtavaksi. Asianosaisen katsotaan
saaneen pddtdksestd tiedon, jollei muuta ndytetd, seitseman pdivan
kuluttua kirjeen lahettamisestd, saantitodistuksen osoittamana aikana tai
erilliseen tiedoksisaantitodistukseen merkittynd aikana.

Poytdikirja on yleisesti ndhtdvand Pohjois-Karjalan sairaanhoito- ja
sosiaalipalvelujen kuntayhtyman kirjaamossa 3. 6.2006 klo 9.00 - 13.00.

Tiedoksianto

I

Annettu postin kuljetettavaksi 1.6.2006

Asianosainen Kirsti Sainola-Rodriguez, Nina Toivanen ja Timo
Popponen

Tiedoksiantaja Eeva Mustonen

osastonhoitaja Pirkko Jokinen
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