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Tassé opinnaytetytssa késitelladn aggressiivisen potilaan kohtaamista Satakunnan
sairaanhoitopiirin psykiatrisilla osastoilla. Opinnédytetydssa kaytettiin kyselyd, jonka
avulla pyrittiin selvittdmaan mahdollisia turvallisuusriskejd sekd tuoda hoitajien
mielipiteitd esille siitd, kuinka aggressiivisen potilaan hoitoty6ta voisi kehittdd. Kysely
tehtiin jokaiselle psykiatriselle vuodeosastolle paitsi lasten osastolle sekd avohoidon
toimialueelle; kyselyssa oli mukana myds varahenkilsto.

Opinnaytetyd on luonteeltaan kvantitatiivinen tutkimus. Tutkimusaineisto kerattiin
puolistrukturoidun kyselylomakkeen avulla marras-joulukuussa 2016. Tutkimusaineisto
analysoitiin Microsoft Excel-ohjelmalla. Tutkimuslomakkeen sai 150 tyontekijéa.
Tutkimukseen osallistui 109 tyontekijéé, jolloin vastausprosentti oli 73 %.

Tutkimuksessa kavi ilmi, ettd hoitohenkilokunta oli kaynyt MAPA-koulutuksessa ja etta
hoitohenkilokunta kohtasi aggressiivisesti kayttaytyvia potilaita yleensd yli 8 kertaa
vuodessa. Naitd kohtaamisia tuli huomattavasti enemmaén suljetuilla osastoilla kuin avo-
osastoilla henkildd kohden. Vastaajat kokivat valmiutensa olevan melko hyvat, kun
kohdataan aggressiivinen potilas. Enemmisto vastaajista oli sitd mieltd, ettd osastolla ei
ole tarpeeksi hoitohenkilokuntaa kohdata vakivaltaisesti kayttaytyva henkilo.

Avainsanat: aggressio, vakivalta, psykiatrinen hoitoty6



ABSTRACT

Laine, Mikko and Hautaluoma, Juuso. The readiness of nursing staff to face aggressive
patients in the psychiatric wards of Satakunta health care district. 70 p., 3 appendix.
Language: Finnish. Spring 2017. Diaconia University of Applied Sciences. Degree
Program in Nursing, Option in Nursing. Degree: Nurse

The objective of this thesis was to find out the readiness of nursing staff to face aggressive
patients and bring up possible challenges which might have not been noticed yet.

The research method used in this thesis was a survey. Data was gathered by a
questionnaire addressed to the nursing personnel of the psychiatric wards in the health
care district of Satakunta. The personnel had one month to reply and participation was
fully voluntarily. The results were analyzed by a statistical program (Excel). All
respondents and wards were given their own copy of the results to exploit and consider
the problems the survey had brought up.

The study showed that the personnel in psychiatric wards are well-trained at” MAPA”,
which teaches how to control a patient who behaves aggressively. According to the study,
psychiatric personnel faced aggressive patients over 8 times a year. However, the nurses
stated that no fear was felt when encountered an aggressive patient. The study also
revealed that the most of the personnel agreed with that they need more employees in the
shifts to be able to face very aggressive behaviour well.

Keywords: aggression, violence, psychiatric nursing
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1 JOHDANTO

Opinnéaytetyon tarkoituksena on kuvailla hoitohenkilokunnan tdmanhetkisia valmiuksia
kohdata aggressiivinen potilas sekd tuoda esiin turvallisuus- ja riskitekijoitd, joita
aggressiivisen potilaan kohtaaminen voi aiheuttaa. Punkanen (2006, 136) kertoo
“Mielenterveystyd — ammattina” Kirjassaan, kuinka hoitajien tulee psykiatrian
hoitotytssa olla koko ajan tietoinen vakivallan mahdollisuudesta, mutta kuitenkin valttaa

vilkuilua olkansa yli, jotta hén ei luo potilaille kuvaa omasta turvattomuuden tunteestaan.

Opinndytetydbmme tavoitteena on kehittdd aggressiivisen potilaan kanssa toteutettavaa
hoitoty6td ja selvittdd hoitohenkildston valmiuksia toimia aggressiivisten potilaiden
kanssa. Tiedon avulla voidaan puuttua esiin tuleviin ongelmallisiin kohtiin, kun
hoitohenkilokunta kohtaa aggressiivisesti kayttaytyvan potilaan. Tdma parantaa myos
aggressiivisen potilaan kokemaa hoitoa, silla parantamalla hoitajien valmiuksia
vaikutetaan myos turvallisuus- ja riskitekijoihin. Tutkimuksen avulla voidaan saada tietoa
my0Os siitd, tarvitsevatko hoitajat tadydennyskoulutusta vékivaltaisen potilaan
kohtaamiseen ja onko heilla omia toiveita kuinka aggressiivisen potilaan hoitoty6ta voisi
kehittdd. Tutkimus tehtiin yhteistydssd Satakunnan sairaanhoitopiirin kanssa ja
suoritettiin Harjavallan sairaalan sekd Porin MO osaston kanssa. Opinndytety6ssdmme
ovat olleet osallisina Satakunnan sairaanhoitopiirin psykiatriset osastot, joille kyseisen

tutkimuksen toteutimme.

Halusimme tehdd opinndytetyon tastd kyseisestd aiheesta, koska olemme itse
tyoskennelleet aggressiivisten potilaiden kanssa ja halusimme perehtyd enemman tahén
aiheeseen. Olemme itse tydskennelleet kuntoutuspsykiatrian seka akuuttipsykiatrian
osastoilla. Perustamme teoreettisen keratyt tiedot kirjallisuuslahteisiin, seka Internetistéa
I6ytyviin luotettaviin tutkimuksiin. Aiheesta on tehty opinnéytetditd ennenkin mutta
Satakunnan sairaanhoitopiirille sitd ei ole tehty tallaisessa mittakaavassa. Halusimme
tydssamme painottaa hoitajiin kohdistuvia vakivalta tilanteita ja saada heidan ajatuksia,
kuinka kehitt&d aggressiivisesti kéyttaytyvan potilaan hoitoty6ta. Halusimme my®és, etté
opinnédytetydmme kautta 16ytyisi mahdollisia lisatutkimus aiheita mitd voisi k&yttéa ja

kehittdd myds muissa terveydenhuollon toimipisteissa.



2 AGGRESSIO JA VAKIVALTA

Aggressio on kayttdytymistd, jonka tavoitteena on toisen ihmisen tai ympariston
vahingoittaminen fyysisesti tai psyykkisesti. Yleensa aggressiivisuudesta puhuttaessa
ajatellaan toisen ihmisen fyysistd vahingoittamista. Aggressiivisuutta ovat Kkuitenkin
myo6s esimerkiksi toista ihmistd loukkaavat ja uhkaavat sanat sekd epésuora
vihamielisyys. Epasuora vihamielisyys ilmenee Kkielteisend ja vastahakoisena
kayttaytymisend. Aggressio ei ole ainoastaan toimintaa, vaan siihen liittyy myos tunteita
kuten vihaa, pelkoa, mielihyvad, iloa ja vihamielisid ajatussiséltoja. Aggressioon

kuuluvat myos fysiologiset muutokset elimistéssa. (Weizmann-Henelius 1997, 11.)

N&ma tunteet tulevat selvasti esiin psykiatrian hoitotydssd, kun seuraa potilaan
fysiologisia kehontoiminnan muutoksia. Olemme molemmat nahneet tydssa ollessamme,
ettd esimerkiksi aggressiivinen potilas saattaa alkaa hikoilla ja hénen liikkumisensa
muuttuu nopeatahtisemmaksi ja osittain tarisevéksikin. Nam& muutokset ovat kuitenkin

yksilkohtaisia.

Soisalon (2011, 32-33) mukaan aggressio on tunnepohjainen, kun taas aggressiivinen
kayttaytyminen perustuu toimintaan, kuten huutamiseen, kiroilemiseen, valittamiseen tai
fyysiseen pahoinpitelyyn. Hanen mukaansa asiakkaasta pystyy tunnistamaan, milloin hén
on aggression vallassa ja milloin se voi johtaa vékivallan purkautumiseen. Kaksi ihmistéa
voi raivostua eri tavalla, vaikka tilanne olisi samanlainen. Molemmissa tapauksissa

tarvittaisiin Soisalon mukaan erilaisia rauhoittamisen Idhestymistapoja.

Ristiriitatilanteissa vakivalta voi olla henkilon ainoa keino suojata omanarvontuntoaan
seka heikkoa itsetuntoaan. Tallaiselle henkildlle tdméa on ainoa keino sailyttaa kasvot ja
paasta tilanteessa voittajaksi. Kéytoksen taustalla vaikuttavia tekijoita voivat olla hapea
ja kokemus eriarvoisuudesta. Toisinaan voi olla kyse siitd, ettd vakivallanuhria on
konfliktitilanteissa pidetty esteend tai hidasteena. VVakivallalla on jokin laukaiseva tekija
kuten ongelmien ja stressin lisddntyminen tai niiden kasaantuminen sietdmattoméaksi
yksilon nakodkulmasta. Perimmaéinen syy vékivaltaan piilee jossakin syvemmélld ja
juontaakin juurensa useimmiten lapsuudesta sekd kasvuympaéristostd, jossa tapoja on
opittu. Vékivaltaisen kayttaytymismallin taustalla vaikuttavat aggressiot ja antisosiaaliset

kayttaytymismallit. Aggressioilla tarkoitetaan usein tai herkésti ilmenevia vihantunteita



ja niiden purkamista ja antisosiaalisella toiminnalla tarkoitetaan muista ihmistd
eristaytyvaa tai etaisyytta pitdvaa toimintaa. Nama tekijat voivat tulla esiin lapsuuden tai
nuoruuden traumoista ja monista muista aiemmin koetuista kokemuksista. Usein ndmé
ongelmat kasautuvat, joka johtaa henkilén negatiiviseen Kierteeseen, josta selvidminen
ilman ristiriitoja ympardivan yhteiskunnan kanssa on vaikeaa. Tama voi mahdollisesti
johtaa yhteiskunnallisen aseman heikentymiseen ja syrjaytymiseen yksilon
nékokulmasta. (Sundell 2014, 13.)

Aggressiivinen kaytds on taipumukseltaan perinnéllista ja osin opittua. Vakivallan
taustalla vaikuttavat aggressiot. Nama eivét synny tyhjésta, koska aina on olemassa jokin
tekijd joka vaikuttaa aggressioon. Etupddssa vaikuttavat altistavana tekijana
perintotekijat, jotka muiden tekijoiden kanssa mahdollisesti johtavat vakivaltaisiin
tekoihin. Ympdriston toimesta muokkaantuneisiin vakivaltaisiin toimintamalleihin
turvaudutaan siksi, ettd vékivallan k&yttoon on totuttu ja silld on aiemmin saavutettu
halutut tavoitteet. Ulkopuolisen silmin aggressio voi muuttua vakivaltaiseksi
kayttaytymiseksi hyvinkin pienestd arsykkeestd. Olosuhteet tai toisen henkilon toiminta
ovat mahdollisia laukaisevia tekijoita ja esimerkiksi katse, kdden liikkeet ja ilmeet
saattavat aiheuttaa vékivaltaisen kayttdytymisen ilmenemistd. Suurin osa ihmisista
reagoivat arjen vastoinkdymisiin ja epadmukavuuksiin ilman suurempia tunteita.
Aggressiiviseen kayttaytymiseen taipuvainen henkilé ei kykene kasitteleméén
vastoinkdymisid “normaalisti” eli esimerkiksi puheen keinoin ja pysyen rauhallisena,
josta johtuvat ristiriitatilanteet ja ne saattavat karjistya vékivaltaisiin tekoihin. Potilaiden
parissa tyoskentelevalla on hyva olla tieto aggression syistd, jotta suhtautuminen
aggressiiviseen  kaytokseen on oikeanlainen. Yksilon eldmantilanteet, kuten
syrjaytyminen, paihteiden kayttd sekda mielenterveysongelmat voivat vaikuttaa taustalla
olevaan aggressioon. Nama vaikuttavat jokainen omalla tavallaan esimerkiksi paihteet
vaikuttavat mielentilaan ja fysiologiseen toimintoihin sek& ajattelutapaan, kun taas
syrjaytyminen vaikuttaa ihmisen itsetuntoon ja tuo esimerkiksi itsetuhoisia ajatuksia.
(Sundell 2014, 14.)



2.1 Teoriaa aggressiivisuudesta

Viettiteorian mukaan ihmiselld on kaksi péadasiallista viettid, jotka ovat ihmisen
toiminnan perustana ja ne séatelevat henkilon pyrkimyksia. Viettien nimet ovat Libido ja
Kuolemanvietti. Kuolemanvietti on tuhoava voima, joka sijaitsee jokaisessa ihmisessa.
Kuolemanvietti voi ilmetéd ulospain, jolloin se ilmenee aggressiona esimerkiksi henkil6a
itseddn kohtaan itsetuhoisuuden keinoin. T&hédn teoriaan pohjautuen ihminen on
perusolemukseltaan aggressiivinen ja aggressiivisuuden taytyy purkautua. (Weizmann-
Henelius 1997, 12-13.)

Frustraatio-aggressioteoria on nakemys, ettd aggressio johtuu turhautumisesta. Ihmisen
kokiessa turhautumista hdn voi kuitenkin reagoida myos muulla tavalla. Ihminen voi
masentua ja luopua pyrkimyksestadén tai han pyrkii muuttamaan tilannetta. Yksilé voi
my0Os yrittdd voittaa turhautumisen aiheuttajan. Teorian mukaan ihmisen pitdd purkaa
aggressionsa jollakin tavalla. Frustraatio nadyttaa lisddvan vakivaltaista kéaytosta
ainoastaan silloin, kun turhautumisen tunne on liian voimakasta. Jos henkild kokee
sattumanvaraisen tai epdoikeuden mukaisen tapahtuman, aggressiivinen turhautuminen

on todennékaisinta. (Weizmann-Henelius 1997, 14.)

Sosiaalinen oppimisteoria tarkoittaa opittua vékivaltaista kayttdytymistd. Teorian
mukaan kaytds vahvistuu, jos ihminen kokee Kielteisia ja palkitsevia kokemuksia.
Vékivaltaisen ihmisen toiminta perustuu aiemmin opittuihin reagoimistapoihin. Erilaiset
sosiaaliset tekijét tai ymparistotekijat yllyttavat heitd aggressiiviseen kayttaytymiseen.
(Weizmann-Henelius 1997, 15.)

2.2 Aggressiiviseen kayttaytymiseen johtavia taustatekijoita

Aggressiivinen kayttadytyminen juontaa juurensa hyvin todennékaoisesti monista eri syista
ja taustatekijoistd, ei vain yhdesta tietystd alkuperasta. Yksittdinen tilanne tai tapahtuma
on todella harvoin syyna tallaiseen kayttdytymismalliin. Erilaiset eldmantilanteet ja
yksilon henkilokohtaiset ominaisuudet ovat altistavia tekijoitd aggressiivisuudelle.
(Rantaeskola, Hyyti, Kauppila & Koskelainen 2015, 8.)



2.2.1 Biologiset tekijat

Ihmisen eldmd pohjautuu tunteisiin sekd kayttdytymiseen. Aggressiivisuus on iso osa
elaméaa ja onkin yksi voimakkaimpia tekijoita. Perintotekijoiden on ajateltu liittyvan
tutkimuksien kautta ihmisen temperamenttitasoon. Tunnereaktioiden on todettu olevan
periytyvid. Aineenvaihduntatapahtumat ovat myods aggression taustalla. Esimerkiksi
impulsiivisuus ja vékivaltaisuus ovat yhteydessa ihmisen jatkuviin verensokerin mataliin
arvoihin sekd taipumukseen koskien aivojen serotoniiniaineenvaihdunnan laskua.
Aivoperdiset ja elimelliset vauriot tai sairaudet lisddvat aggressiivisen reagoimisen
mahdollisuutta. lhmisen vanheneminen sekd psyko-orgaaniset vaivat lisdavét
aggressiivisuutta ja nadin ollen johtavat vakivaltaisempaan ja &rtyneempéan
kayttaytymismalliin. (Weizmann-Henelius 1997, 16-17.)

2.2.2 Psyykkiset sairaudet sek& persoonallisuustekijat

On usein huomattavissa viela nykypaivanakin, kuinka ajattelutavat psyykkisesti sairaita
kohtaan ovat melko yksipuolisia. Ajatellaan, ettd psyykkisestd sairaudesta kérsiva
tarkoittaa myos vékivaltaisesti kayttdytyvaa henkil6d. Joidenkin sairauksien yhteydessa
on tutkitusti havaittu, ettd psyykeen voinnilla ja vakivaltaisuudella on jotakin yhtendista.
Aggressiivisuus nahdaan oireistona monessa psykiatrisessa sairaudessa, kuitenkin ne
liittyvat lisdksi myos elimellisiin sekd kehitysvammaisuuden tiloihin. (Weizmann-
Henelius 1997, 23.)

Aggressiiviseen kayttaytymiseen liittyvia psykiatrisia sairauksia ovat esimerkiksi
skitsofrenia, paranoidinen psykoosi, depressio, persoonallisuushdirid ja orgaaninen
aivovamma. Skitsofreniassa ihmisen aiempi persoonallisuus vaurioituu ja hajoaa. Han
kokee hairioita, ajattelutavassaan, tunteissaan, kayttdytymisessaan ja toimii
epdjohdonmukaisesti. Todellisuudentaju on heikkoa, maailmankuvan véaristymia
ilmenee ja mukaan kuuluvat myds harhat. Skitsofreenikosta muodostuu sairastuessaan
antisosiaalinen eli han katkaisee ihmissuhteitaan. Psykoosin alaisena han saattaa toimia
omien harhojensa ja kuvitelmiensa mukaisesti, joka puolestaan saattaa sisaltda

aggressiivista kaytosta. Usein skitsofreenikkojen kuvitelmat maailmasta liittyvat siihen,
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ettd maailman rauha ja turva ovat vaarassa ja heidan taytyy pelastaa maailma. Taméa
omilta osiltaan selittdd my0s mahdollisia vékivaltaisia toimia, silld he voivat luulla
esimerkiksi hoitajaa viholliseksi. Pienikin vadra ele saattaa laukaista vékivaltaisen
kohtauksen. (Weizmann-Henelius 1997, 24.)

Vakavasti harhainen ja psykoottinen potilas saattaa kayttaytya todella vaarallisesti ja
vakivaltaisesti, mikéli han kokee tulevansa uhatuksi tai olevansa jonkinlaisessa vaarassa.
Tallainen henkil® liittdd omia ajatuksiaan, kokemuksiaan, pyrkimyksidéan ja tunteitaan
ymparistoonsa, kuitenkin niin ettd heijastaessaan namé asiat ymparistoon ne ovatkin
kaikkien muiden tunteita, kokemuksia ja ajatuksia. T&hén ajatteluun siséltyy ajatus
vakivaltaisesta ympéristostd. Hanen mielestadn joku, esimerkiksi hoitaja, pyrkii vain
kayttdmaan vakivaltaa sairastunutta kohtaan. Han myods mahdollisesti pelkdd maailman
tuhoutuvan, joka juontaa ahdistuneisuuteen ja tdmén vuoksi saattaa johtaa myos
vakivallan kayttoon. (Weizmann-Henelius 1997, 26-27.)

Tutkimusten mukaan potilaan taipuvuus psykoosiin tai mydhemmin puhkeaviin
psykoottisiin hé&iridihin, on yhdistettdvissa kasvaneeseen aggressiokayttaytymiseen.
Tama liittyy siihen, ettd psykoosiin taipuvainen henkild voi kdyttaytya aggressiivisesti,
mikali han kokee olonsa jollakin tavalla uhatuksi. Uhan tunne lisaa riskia sille, etta
henkild voi kayttaytya myos fyysisesti ja verbaalisesti aggressiivisella tavalla. (Fanning,
Berman, Mohn & McCloskey 2011, 210-218.)

Depressio eli masennus on sairaus, jossa aggressiivisuus ei kohdistu muihin ihmisiin,
vaan sairastuneeseen itseensa. Han pyrkii vahingoittamaan itseddn ja yrittdméaan
itsemurhaa. Itsetuhoisuus ja itsemurhahakuisuuteen painottuvat ajatukset ovat olennainen
oirekuva masennukseen liittyen. Psykoottistasoisessa masennuksessa aggressiiviset
ajatukset voivat kohdistua myos potilaan omaisiin, koska potilaan ndkemys maailmasta
on synkka ja hén ajattelee pelastavansa laheisensa esimerkiksi viemalla heidan elaménsa.
(Isometsé 2017, 255.)

Orgaaninen aivovamma Yyhdistettynd psykiatriseen diagnoosiin on usein aiheuttajana
hallitsemattomissa kayttaytymisissd. Psyko-orgaanisissa alkuperissé tavallisia piirteita
ovat aggressiivisen ja tuhoisa kayttaytyminen. Syy tdhan piilee siind, ettd orgaaninen
aivovamma voi aiheuttaa heikentymia tarkeissa kyvyissa, muistissa, arvostelukyvyssa ja
itsehillinnéssa. Kehitysvammaisten kohdalla aggressiivinen kéytds johtuu useimmiten

orgaanisesta vammasta, mutta myo6s tunnetekijat saattavat liittyd vékivaltaisuuteen.
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Ihminen vanhenee, jonka takia myos toimintakyky ja muut ominaisuudet huonontuvat.
Tasta johtuu muun muassa alkava aggressiivinen kayttaytyminen. Masennus- ja
paranoidioireiden liséksi aivo-orgaaniset muutokset ovat néille muutoksille syypohjana.
Né&itd ovat esimerkiksi muistisairaudet kuten Alzheimer ja Dementia. (Weizmann-
Henelius 1997, 30.)

Traumaperdisen aivovamman yleisimpéna seurauksena on aggressiivisen kayttaytymisen
ilmaantuminen. Traumaperdisen aivovamman seurauksena ilmaantuva aggressio voi
viitata deliriumiin, mielialahdiridihin tai persoonallisuuden muutoksiin. Uusimmat
tutkimukset osoittavat, ettd aivovamman jalkeinen aggressio on yhdistettavissa
depressiivisyyteen, otsalohkon rappeumiin sekd alkoholin ja muiden péihteiden
aikaisempaan kayttoon. Lisaksi se voi viitata my6ds jo ennen aivovammaa olemassa
olleeseen psyykkiseen rajoittuneisuuteen. Tutkimukseen osallistuneista aggressiivisista
henkilGista kavi ilmi, ettd heilld on suurempi todenné&kdisyys sairastua vakavaan
masennukseen kuin niilla, joilla aggressiivisuutta ei ilmaantunut. Tutkimuksessa todettiin
aggression tulevan eniten esiin verbaalisesti, mutta myos fyysinen vékivallan uhka on
mahdollinen. (Rao, Rosenberg, Bertrand & Salehinia 2009.)

Persoonallisuudella tarkoitetaan ihmiselle itselleen luontaista suhtautumistapaa. Ihmisen
persoonallisuus on koko elinidn ajan kehittyva ja muuttuva ominaisuus, jonka
muotoutuminen alkaa jo lapsesta. Tahdn vaikuttavat synnynnéiset ominaisuudet seka
ympariston vuorovaikutus. Turvalliset ihmissuhteet ovat edellytys sille, ettd jo lapsena
kehittyy perusturvallisuuden- sekd omanarvontunne. (Marttunen, Eronen & Henriksson
2017, 471))

Persoonallisuushéirioon liittyy luonteenpiirteen hdiriintyneisyyttd. Tadma nékyy
poikkeavana, vakiintuneena ja piittaamattomana tapana havainnoida itsedan ja muita
ympéristdssaan. Luonteeltaan hairiintyneeksi voidaan kuvailla henkild, jonka
ympéristoon  suhtautuminen ja toiminta vaikeuttavat tai luovat hanessa
joustamattomuutensa takia erilaisia hankaluuksia arkielamaankin.
Persoonallisuushairidinen ei kykene kunnolla hallitsemaan tunteitaan tai pyrkimyksidan
ja saattaakin toimia ristiriitaisissa tilanteissa vakivaltaisesti. (Marttunen, Eronen &
Henriksson 2017, 472.)

Aggression ja alkoholin vaikutukset toisiinsa uskotaan talla hetkell& pohjautuvan ihmisen

omiin persoonallisuuden piirteisiinsa. Persoonallisuudesta johtuen henkil6 voi olla altis
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aggressiiviseen  kayttdytymiseen esimerkiksi alkoholin  vaikutuksen alaisena.
Vékivaltaiseen kayttaytymiseen taipuvat persoonat ovat usein liitettdvissa myos
alkoholiriippuviksi. Heidan alkoholin kulutuksena on suurta ja kéytds usein akkinaista ja
mielijohteista. (Pahlen & Eriksson 2003.)

2.2.3 Péihteet

Alkoholista ajatellaan stereotyyppisesti siten, ettd sen kdytt0 aiheuttaa aggressiivista
kaytosta kaikilla paihteen kayttéjilla. Inmisessé on humalan alkuvaiheessa huomattavissa
persoonallisuuden ja toiminnan muuttumista. Alkoholi ei pienissa maarissa itsessaan
aiheuta aggressiivista kayttdytymistd, mutta sen painottuessa humalahakuisuuteen tai
juomisen ollessa ongelmallista asia on péinvastainen. Tallaisessa toiminnassa
vakivaltainen tai uhkaava kayt6s on huomattavasti todennakdisempad kuin véhéisessa
juomisessa. Alkoholia ei kuitenkaan voida syyttaa aina yksistaan liittyen vakivaltaiseen
kaytokseen. Téhédn vaikuttavat myos epésosiaalinen persoonallisuus seké suuri stressi.
(Pahlen & Eriksson 2003.)

Kaikkein perinteisimmén késityksen mukaan alkoholilla on vaikutusta sosiaaliseen
kayttaytymiseen estoja vahentdvasti vaikuttaen keskushermoston niihin osiin, jotka
séatelevat ihmisen kayttdytymistd. Naiden toimintojen hairiinnyttyd ihmista ohjaavat
primitiivisemmat keskukset. Teorioiden mukaan alkoholi stimuloi niitd fyysisid
mekanismeja, jotka ovat osa aggressiivista kayttaytymistd. Sosiaaliset odotukset
painottavat sellaista toimintaa, jolla ei-hyvéksyttya kéaytostd perustellaan alkoholin
syyksi. Ihminen on oppinut, ettd humalassa han voi tehdd asioita, joita ei ilman
paihtynytta olotilaa voisi koskaan tehda. (Weizmann-Henelius 1997, 20.)

Myo6s persoonallisuustekijat ovat vaikuttajia aggressiivisessa kayttaytymisessa.
Vékivaltaiseen kayttaytymiseen taipuvainen henkild on alkoholin vaikutuksen alaisena
usein vakivaltaisempi eli alkoholi lisaa aggressiivisuuden maaréa tallaisella henkilolla.
Nama persoonallisuudet ovat yleensd antisosiaalisia ja héiriintyneitd. Alkoholi heikent&a

ihmisen kontrollikykya eli estoja sek& lamaa persoonallisuutta niin, ettd ihminen
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“taantuu”. Téstd saattaa seurata destruktiivisempien menetelmien kéyttéonottoa eli

vakivaltaisempaa kayttaytymistd. (Weizmann-Henelius 1997, 21.)

Huumausaineiksi luokiteltavia aineita ovat: rauhoittavat aineet, opiaatit, hallusinogeenit
ja tekniset liuottimet. Rauhoittaviin aineisiin kuuluvat muun muassa bentsodiatsepiinit.
N&ma vaikuttavat vékivaltaisuuteen lisadvasti lahes yhté paljon alkoholiin verraten. Niita
kuitenkin kéaytetddn rauhoittavien vaikutustensa vuoksi. Bentsodiatsepiinien lisaksi
barbituraatit aiheuttavat jatkuvana vaarinkéyttona keskittymis- ja muistitoimintojen
heikentymista seka vasymysté ja artymystd. Taméan ladkeryhman vaarinkéyttajét voivat
yllattaen ilman selvia varomerkkeja kayttaytya uhkaavasti seka syyllistyad vakivaltaiseen
toimintaan. (Weizmann-Henelius 1997, 21.)

Stimulanteista amfetamiinilla on tiedettavasti yhteys artymykseen ja vihamielisyyteen.
Kyseinen aine voi laukaista psykoottistasoisen reaktion. Mielen jarkkyminen voi seurata
jo todella lyhyehkonkin kéaytonkin jalkeen. Aineesta syntynyt psykoosi voi kestéa
pitkastakin ajasta muutamiin kuukausiin asti. Vaikka kéyton lopettaisikin, psykoosi ei
siitd huolimatta vaisty. Aineen kayton seurauksena on impulsiivisuus, vainoharhaisuus
seké yliaktiivisuus. Mikéli amfetamiinia kaytetddn suonensiséisesti, sen on todettu

lisddvan aggressiivista kayttaytymista. (Weizmann-Henelius 1997, 21.)

Hallusinogeenit kuten LSD, on harvemmin yhdistettavissd vakivaltaiseen
kayttaytymiseen. Kuitenkin kayttajat ovat huumausaineen vaikutuksen alaisena usein
pyrkineet vahingoittamaan itseddn, koska kokevat sen tarpeelliseksi huumausaineen
aiheuttamien illuusioiden eli harhojen takia. Painvastainen vaikutus on anabolisilla
steroideilla, joita useimmiten Kkéyttdvdt niin sanotut “kehonrakentajat” eli myds
aktiiviurheilijat, joiden pyrkimys on kasvattaa lihasmassaa runsaalla vauhdilla. Steroidien
on todettu lisadvan alttiutta psykoottisuudelle, aggressiivisuudelle ja vainoharhaisuudelle.
Aggressiivinen kaytds on ollut lisdéntynytta etenkin niilla steroidien kayttajilla, joiden
kéytds on muutoinkin ollut véakivaltaisen puoleista. Kuitenkin myds muut aineen kayttéjat
ovat alttiita kaikille n&ille oirekuville. (Weizmann-Henelius 1997, 22.)

Kannabis, hasis ja marihuana yhdistetd&dn aggressiivisuuteen. Erityisesti tapauksissa,
joissa ndiden aineiden kayton lisdksi on kéaytdssa myods muita huumausaineiksi
luokiteltavia valmisteita. Seuraukset saattavat pahimmillaan olla yllattavia. Marihuanaa
pidetddn erheellisesti vaarattomana aineena, joka kuitenkin korostaa psykoottisia ja

paranoidisia oireita niille, jotka ovat nditd aiemmin kokeneet. Hasiksella puolestaan on
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hyvin passivoiva vaikutus. Se aiheuttaa epaluuloisuutta, sekd etenkin [&himuistin

heikkenemista ja tuottaa oppimisvaikeuksia. (Weizmann-Henelius 1997, 22.)

Teknisisté liuottimista esimerkiksi tinneri, lakka ja liimat muodostavat kayttdjélleen
sekavan ja euforisen olotilan. Kayttgjat ovat usein nuoruusikéisi, noin 12-14 vuotiaita.
He saattavat sekavuuksissaan toimia yllykkeenomaisesti esimerkiksi toistensa

kannustamana. (Weizmann-Henelius 1997, 22.)

2.2.4 Tilanne- ja ympéristotekijat

Persoonallisuuden, sairauksien, biologisuuden ja paihteiden liséksi aggressioon vaikuttaa
moni ympadristo- ja tilannetekija lisaédmalla aggressiivista kayttaytymista. Ne voivat olla
my0s aggression laukaiseva tekija. Varhaisemmat kokemukset ja kasvuolosuhteet ovat
naista tekijoista kaikkein oleellisimpia. Ihmisen luonteen kehittyminen muodostuu ja
muokkaantuu varhaisten ihmissuhteiden seké synnynndisten piirteiden yhteisvaikutuksen
ansiosta. Jos varhaisessa kehityksen vaiheessa ihminen kokee negatiivisia kokemuksia,
ne saattavat aiheuttaa hairiintymistd persoonallisuudessa. Aikuisen huolenpito,
pahoinpidellyksi joutuminen tai Iheisen vakivaltainen kdyttdytyminen ovat potilaiden
oman kertoman mukaan syita siihen, miksi he kayttaytyvét itse aggressiivisin keinoin.
Vékivaltaisuuteen liittyy ulkoisia stressitekijoita, joita jokainen ihminen kasittelee eri
tavoin. Nama Kkuitenkin saattavat ihmisen ajatuksissa saada hyvinkin vahvan
merkityksen. Kauan kestanyt stressi, vasymys ja turhautuminen lisdavét aggressiota.
Néma tunteen purkautuvat, kun monenlaiset eri vaikeudet ovat kasautuneet yhteen
ihmisen elaméssa. Tallaisia vaikeuksia ovat muun muassa tyottémyys, rahapula,
ihmissuhteiden ristiriidat, alkoholin liiallinen k&yttd, unettomuus ja epdvarmuus omasta

elamastaén ylipaatansa. (Weizmann-Henelius 1997, 17-18.)

Stressaava tilanne, kuten vaikkapa kilpailut tai erilaiset fyysiset aktiviteetit aiheuttavat
vakivaltaisen kayttdytymisen lisdantymistd tai ainakin todenndkdisyyttd. Motiivi
vakivallan toteuttamiseen lisdantyy myds, jos aggressiosta karsivd kokee kipua. Hén
saattaa esimerkiksi Kilpailussa pyrkié vahingoittamaan toista kilpailijaa, vaikka tama ei

kivun aiheuttaja olisikaan. My0ds kovat ja jatkuvat danet aiheuttavat vihantunteiden
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lisddntymistd ja aggressiivista kayttaytymistd seka esimerkiksi teollisuuden alaltakin
Ioytyvien kemikaalien paastoille, kuumuudelle ja epaterveellisille hajuille on 16ydetty
yhteys &rtyneisyyteen ja aggressiivisuuteen. (Weizmann-Henelius 1997, 18.)

Tilannetekijoist4 voidaan esille tuoda ahtaus. Pienessé ja ahtaassa tilassa ihminen kokee
lisdantynyttd artymysta ja turhautuneisuudella on taipumusta pahentua. Psykiatrisilla
osastoilla taas puolestaan ahtauden on todettu lisddvén aggression tunnetilaa. Esimerkki
tilanneriippuvaisesta aggression kasvusta voi olla paivystyspoliklinikan ilmapiiri. Siella
hoitajilla ja laékareilla on kova kiire, eivédtka he ehdi ottaa jokaisen potilaan tarpeita
huomioon. Tastd syntyy monien potilaiden jannittyneisyys ja kireys, joka altistaa
aggressiiviseen kayttaytymiseen joidenkin potilaiden kohdalla.

2.3 Aggressiivisen potilaan tunnusmerkkeja

Vakivaltatilanne ei yleisesti ottaen johda fyysiseen vékivallan kaytt6on ilman jonkinlaista
ristiriitatilannetta, jossa on osana sanallista tai sanatonta uhkaa. Uhkatilanteen
kuvaaminen Tyoturvallisuuskeskuksen oppaan mukaan selventéa kasitysta uhkatilanteen
kehittymisesta seké vakivallan tunnusmerkeista. Kyseessa on neliportainen malli, jonka
mukaan tilanne etenee ristiriidasta tai erimielisyydestéd sanalliseen uhkaan ja sité kautta
fyysiseen uhkaan. Lopuksi fyysisen uhan jalkeen on tilanteen muuttuminen fyysiseksi eli
fyysisen kontaktin otto. (Sundell 2014, 75.)

Tarvitaan riittavasti ammattitaitoa siihen, ettd osaa havainnoida uhkatilannetta enteilevia
tekijoitd. Lisdksi ammattitaitoa mitataan, kun alkava vékivaltatilanne havainnoidaan.
Hoitajan pitdisi kyetd hoitamaan asia siten, ettei aggressiivisuus kehity fyysisen
toiminnan tasolle. Jo portaiden ensimmaisessd vaiheessa eli ristiriitatilanteessa tulisi
ammattitaitonsa avulla sopeuttaa omaa toimintaansa ja vuorovaikutusta siten, ettd
seuraavalle portaikolle kiihtymista ei tapahtuisi. Ongelmatilanteista suurin osa on yleensa
ratkaistavista puheen avulla, on vain omanlaisensa taito kyetd pitdmaan potilas
rauhallisena selvittden tilannetta paremmin ja ndin ollen pdadsten yhteiseen
lopputulokseen. (Sundell 2014, 76.)
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Esiintyminen tyynesti ja rauhallisesti puhuen, pitda potilaan mielentilan rauhallisempana.
Liséksi kuuntelu on tdrked osa aggressiivisuuden ennaltaehk&isyd. Sanallisen uhan
vaiheessa vékivallan tunnusmerkkeind voidaan pitéé sitd, etta kiihtyneessa mielentilassa
henkild reagoi sanattomiin viesteihin herkésti seka pienikin aggressioon suuntaava
merkki karjistaa tilannetta jalleen. Liséksi on havaittavissa d&nentason nousua seké
puheen nopeuden nousua. Uhkaavien sanojen k&ayttd on nimensd mukaisesti tassé
vaiheessa kaikkein oleellisin vihje siihen, ettd potilas on provosoitunut. (Sundell 2014,
76.)

Kun tilanne etenee seuraavalle tasolle, fyysiseen uhkaan, potilaan k&ytokseen tulee kaikki
aiemmat asiat kuten &&nentason korkeus, uhkaavat sanat ja puheen nopeutta. Lisaksi
mukaan astuvat liikkein havaittava olemus. Potilas saattaa esimerkiksi pitdd kasiaan
nyrkissd, liikkua levottomasti, astua lahemmaksi hoitajaa. Han pyrkii ndin osittain
saamaan myos pelon tunteita hoitajaan ja néin ollen ratkaisemaan ristiriitatilannetta oman
tahtonsa mukaisesti. Mikali hoitaja viel4 sanoo véarén sanan tai kayttaytyy potilaan
néakokulmaan liittyen uhkaavasti, uhka etenee fyysisen toiminnan tasolle, jonka nékee

selvasti potilaan hyokkaavalla asennolla ja paalle kaymisella. (Sundell 2014, 76-77.)

Havainnointien tekeminen asiakkaan kokonaisolemuksesta on tarkedsséa roolissa potilaan
kaytoksen ja mielentilan selvittdmisessd. Sanattoman viestinnan havainnointi on aivan
yhtd tarkeda kuin sanallisenkin viestinndn. Elekielestd ja potilaan puhetavasta voi
paatella, millaista kaytosta haneltd on pian odotettavissa. Ndiden havainnoiminen vaatii
tilannetietoisuutta. Esimerkiksi pdaihtymistilan selvittdminen ensikontaktissa potilaan
kanssa on ensisijaisen tarkead, silla péihtynyt potilas on todennékdisempi vékivallan
kayttaja kuin selvin pdin oleva. Vaikka asiakas olisikin entuudestaan tuttu, naihin asioihin
tulee siitd huolimatta Kkiinnittdd huomiota. Tuttukin potilas saattaa kayttaytya
arvaamattomasti, mikali hoitaja ei ole tarkkana. Koskaan ei voi olla varma, mit4
asiakkaan elamassé kaiken kaikkiaan on tapahtunut ja ndin ollen vékivaltaan motivoivia
tekijoita ei kaikkia tunnisteta. Mikali potilaalle tutumpi hoitaja on poissa ja asiakas tapaa
sijaishenkilon, riski yhteenotto on suurempi kuin vakituisen henkilon kanssa. Hoitajan
vaihdosta olisi ndin ollen hyva ilmoittaa asiakkaalle jo etuajassa. (Rantaeskola, Hyyti,
Kauppila & Koskelainen 2015, 84-85.)

Sanattoman viestinnan signaalit ovat monipuolisia. Ne kertovat potilaan sen hetkisesta
olotilasta ja voinnista seké tunnetiloista. Tyontekijan havainnointi sanattoman viestinnan

merkeissé on merkitsevéd, koska niiden pohjalta tyontekijan on helpompi kommentoida
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empaattisella tavalla potilaan asioita sekd reagoida niihin miellyttavalla tavalla. Yleensa
kommunikoinnissa toisen ihmisen kanssa sanallinen viestinta on tarpeeksi hyvéaa, mutta
toisinaan johtuen asiakkaan mielentilasta se voi aiheuttaa kitkaa ja luoda ristiriitaa, joka
sittemmin johtaa aggressiivisuuteen. Jos potilas on herkéssa tilassa, sanaton viestinta
paljastaa tdmén, kunhan néitd osaa havainnoida. Hanesta voi ammattitaitoinen hoitaja
havaita, ettd lasndolo tuo esimerkiksi vaaran, epdvarmuuden tai pelokkuuden tunteita.
Né&iden pohjalta tyontekijd voi nostaa varautumistasoaan ja huomioida asiakkaan
poikkeuksellisia reaktioita. Asiakas saattaa antaa esimerkiksi vastaavanlaisen sanattoman
viestinnan: hén sijoittuu huoneeseen tullessaan niin, ettei huoneessa oleva tyontekija
paase pois huoneesta ohittamatta ensin potilasta. Tdma kertoo tahdosta hyokata ja
mahdollisesti vahingoittaa tyontekijéa. llmeet, eleet ja &anenkayttd antavat vinkkia

potilaan mielentilasta. (Rantaeskola, Hyyti, Kauppila & Koskelainen 2015, 85-86.)

Fyysiset uhkaavat eleet kuten kasien nyrkkiin laittaminen ja hoitajaa lahestyminen
kertovat aggressiosta ja nd&ma ovat vakivaltaa aikovan sanattomia viestejad. Aina
hyokkaaja ei viesti aikeitaan. Han saattaa hallita esittelemisen taidon ja nayttaa
rauhalliselta seka kaytoksensa hallitsevalta. Hoitaja voi havaita tdmén kuitenkin
tietynlaisena jaykkyytend ja kulmikkuutena, myds molemmissa viestintatyyleissé eli
sanattomassa ja sanallisessa. (Rantaeskola, Hyyti, Kauppila & Koskelainen 2015, 85-86.)

Voimakas aggressiivinen tunnetila on erotettavissa harhailevana tai tuijottavan katseena,
ikaan kuin seisovana katseena. Liséksi nyrkkiin puristetut k&det, kalpeat kasvot ja jaykké
olemus paljastavat potilaan aikomuksia ja tunnetiloja. Aanenkaytto ja tyytymattomyys
vihjaavat nousevaan vihan tasoon. Mitatdiva, uhkaava, loukkaava ja aanekés
puheentuotto muuttuvat raivon noustessa yha korkeammaksi. Hengitys ja aani ovat
sidoksissa toisiinsa, joten kiihtyneessa tilassa potilaan 4dni saattaa murtua tai han ei
kykene yrityksestddn huolimatta endd huutamaan. Tédssa vaiheessa potilas on jo niin
provosoitunut, ettd hén paattdd joko hyokata tai luopuu hyokkayksesta viestien
samanaikaisesti eleilldédn ja ilmeillddn epétoivoa ja turhautuneisuutta. (Rantaeskola,
Hyyti, Kauppila & Koskelainen 2015, 86.)

Puheen merkitys hoitotydssa on olennainen osa potilaan kohtelua. Potilaan puheentuotto
myos paljastaa hanestd itsestddn enemman kuin uskoisi. Esimerkiksi pohjautuen
tuotettuun puheeseen, sen ymmérrettdvyyteen ja sen aihesiséltd kertovat hoitajalle jo
paljon. Hyvané saantond voi ajatella, ettd mitd sekavampaa ja ronsyilevdmpaa potilaan

tuottama puhe, on aiheellisempaa edetd varovaisesti ja perusteellisemmin. Taméa takaa
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varmemman toiminnan niin, ettei asiakkaalle synny véarinkasityksia ja néin ollen
véltetddn turhalta aggressiolta. Samalla on mahdollista ohjata rauhalliseen tahtiin
keskustelua oikeaan suuntaan. Miké&li hoitaja huomaa ja kokee, ettd asiakkaaseen on
vaikeaa saada kontaktia sekda puheentuotto on hankalaa, varautuneisuutta tulee nostaa.
(Rantaeskola, Hyyti, Kauppila & Koskelainen 2015, 86-87.)

Myo6s uhkaavissa tilanteissa hoitajan on syyta tarkkailla viestintdd molemmista
nakokulmista, niin sanattomasta kuin sanallisestakin. Mik&li ndma ovat ristiriidassa
keskendan eli asiakas sanoo Kiltisti mutta kayton on fyysisesti melko uhkaavaa, sanaton
viestintd on luotettavampaa. Syy perustuu siihen, ettd sanaton viestintd on padosin
tiedostamatonta, joten voi olla, ettei uhkaaja edes huomaa lahettdvansa aikeita paljastavia
signaaleja. Pdinvastoin sanallinen viestintd on tahdonalaista, henkilé sanoo mita haluaa
ja miten haluaa. Vihan vallassa uhkaaja ei kykene valitsemaan kaikkia sanojaan, mutta
tarkoitusperé puheella siitd huolimatta on. (Rantaeskola, Hyyti, Kauppila & Koskelainen
2015, 86-87.)

2.4 Vkivaltaisen, aggressiivisen ja uhkaavan tilanteen ennaltaehkaisy

Vakivallan, aggression ja uhan ennaltaehkaisy on olennainen osa hoitoty6ta. IIman naita
taitoja ristiriitatilanteita syntyy vaistamattékin ja ne voivat yltya pahimmillaan fyysiseksi
vahingon aikaansaamiseksi. Aiemmin mainittujen portaikkojen kohdalla hoitajan
toiminta aggression ennaltaehkaisyssa on merkittavaa. Portaikot alkoivat ristiriidalla
toisen henkilon kanssa. Sen jélkeen uhan taso nousee sanalliseen uhkailuun ja sittemmin
siirtyy fyysiseen uhkailuun. VVaarallisin vaihe niin hoitajalle kuin potilaallekin on fyysisen
kontaktin ottaminen. Vastakkain asettelun vaiheessa eli ristiriidan syntyesséa aggression
purkautumisen ehkdisemisen pé&évaline on hoitajan oma, rauhallinen ja ymmartava
kuuntelu seké& keskusteleminen potilaan kanssa. Kuitenkin niin, ettei potilaan uhkaavaan

tai aggressiiviseen tunnetilaan lahdetd mukaan. (Sundell 2014, 76.)

Sanallisen uhan vaiheessa tulisi korostaa entisestddn omaa rauhallisuuttaan, silla kiihtynyt

henkild lukee sanatonta ja sanallista viestintdd todella herké&sti ja pitdd niitd herkasti
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uhkaavana. Nain ollen aggressio saattaa jalleen lisdéntyd. P&&asia on pysya itse

rauhallisena, vaikka uhkaava potilas huutaa ja k&yttdd voimasanoja. (Sundell 2014, 76.)

Viimeistddn aggression edetessa fyysisen uhan toteuttamiseen, tulee asiakkaasta ottaa
riittdvasti etéisyyttd. Lisdksi tulee huomioida, miten tilanteen vaatiessa padsee potilaan
luota pois. Mikéli toteaa rauhallisen puheen olevan turhaa ja havainnoi tilanteen
muuttuvan vékivaltaiseksi tai jopa jo on, tulee hoitajan kayttaa lyhyita ja selkeitd kaskyja
kuten esimerkiksi ei ja seis. Kaskytys saattaa toisinaan heréttdd potilaan sellaisesta
tilastaan, jossa han ei kykene hallitsemaan omaa toimintaansa. Tdma yleensé nostattaa
kynnysté fyysisen kontaktin ottamiseen. Samalla on mahdollista osoittaa, etta hoitaja on
tilanteen hallitseva osapuoli eikd taivu uhrin rooliin eli alistumiseen. Kaskyttdminen
myos joko lopettaa vékivaltaisen kéytdksen tai sitten se provosoi aggressiivista henkil6a
lisad. Tassakin ajoitus on hyvin oleellinen osa tilanteen rauhoittamista. Jos kaskytys tulee
lilan ajoissa, potilas saattaa nostattaa vékivallan tasoaan. Vasta kun kaikki muut
rauhoittelukeinot on kaytetty, kaskytysta taytyy yrittad. (Sundell 2014, 76.)

Kaikkein aggressiivisemmassa vaiheessa, fyysisessd kontaktissa, tulee irrottautua
tilanteesta hetimmiten sekd pyrkid hakemaan etéisyyttd hyokkagjaan. Lisdavun
halyttdminen seka tilanteesta poistuminen ovat ensisijaisia asioita tdssa tilanteessa.
Héneltd, johon fyysinen hyodkkédys kohdistuu, vaaditaan riittavaa fyysista ja henkista
toimintavalmiutta. (Sundell 2014, 77.)
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3 AGGRESSIIVISESTI KAYTTAYTYVAN POTILAAN
KOHTAAMINEN

Etenkin hoitoalan asiakkaat ja potilaat toimivat usein aggressiivisesti, silla monet ovat
monisairaita ja taustalla voi muun muassa olla aivovammoja, psyykkisié sairauksia seka
mahdollisesti  persoonallisuushdirioitd. Vékivalta ja aggressiivisuus ilmenevét
hoitotydssd sanallisena uhkailuna, hyokkadvand Kkielenkdyttona ja esimerkiksi
vékivaltaisen kontaktin ottamisella fyysisesti. Useimmiten ongelmatilanteet johtuvatkin
kahden henkilon vélisestd huonosta kommunikaatiosta tai vaarinkésityksista. Siksi juuri
hoitoalalla vékivallan uhkaa ilmenee huomattavan usein. Hoidon akuuteimmassa
vaiheessa aggressiivisuus on todenndkoisempéa kuin hoidon my6hemmissa vaiheissa.
(Kanerva & Kuhanen 2017, 241.)

Emotionaalisesti reagoiminen on vakivaltaisen potilaan kohtaamisessa vaistimatonta.
Tyontekijan taytyy kohdata aggressiivinen potilas ja se herattdd monenlaisia tunnetiloja
tyontekijassé itsessaan. Esimerkiksi pelko, ahdistus, artymys, suuttumus, avuttomuus,
syyllisyys, epdvarmuus ja turhautuminen ovat yleisid tunnetiloja. Jokainen tyontekija on
yksil6, joka reagoi tilanteeseen erilaisin tavoin. He voivat lamaantua tai pelastya
tilannetta, kun taas toinen voi kyetd kuuntelemaan vihaisen potilaan kertomuksia ja tdamén
kautta k&yttdmaan oikeita keinoja potilaan rauhoittamiseksi. Toinen taas saattaa pahentaa
tilannetta suuttumalla itse potilaalle ja ndin ollen yllyttdvan potilaan vékivaltaiseen

toimintaan. (Weizmann-Henelius 1997, 95.)

On kuitenkin mahdollista, ettd vaikkakin tyontekijé saa pelkoreaktion, se ei ota hénesta
valtaa. Ndin ollen tyontekijalla on vahva kyky hallita ja sailyttda harkinta-, ajattelu- ja
toimintakykynsa. Tydyhteison sisdinen jannite ja ymparisté ovat myods tarttuvia.
Tallainen on tilanne, jossa tiedetddn potilaan olevan aggressiivinen ja jo aiemminkin
aiheuttaneen vékivaltatilanteen. Talloin sana kulkee hoitajasta hoitajalle ja voi aiheuttaa
ilmapiirissa pelontunteita. (Weizmann-Henelius 1997, 97.)

Tyoyhteison jokainen tyontekija saattaa taipua seuraavanlaiseen ajattelumalliin: Jokainen
huomaa pelké&évéansa ja tunnistaa sen vaikutuksen tyontekoonsa. Téata ei kuitenkaan
myonnetd muille tydyhteison jésenille, silld tyopaikalla ei haluta ndyttdd omaa heikkoutta,

eika pelkoaan myodsk&én sovi nayttad muille potilaille. Vakivaltatilanteeseen joutumisesta
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ei valttamatta kerrota, koska siitd saattaa tulla epdonnistumisen, loukkaantumisen,
riittiméattomyyden  seka syyllisyyden tunteita. Vakivaltatilannetta ei haluta
yksinkertaisesti myontaa. (Weizmann-Henelius 1997, 97.)

Pelon tunne taytyisi ihanteellisesti osata myontad. Taman tunteen havaitessaan tyontekijé
tietdd, mitd pelkad ja miksi. Kuitenkin samalla hén saattaa ymmartaa, etta voi hallita
pelkoaan ja pystya yha jarkiperdiseen toimintaan ja pyrkid rauhoittamaan potilasta
opetettujen tapojen mukaisesti, jonka opetus on saatu koulutusten kautta. Tilanteiden
jalkeen jarjestetdaan yleensa mahdollisuus puhua tapahtuneesta joko henkildkohtaisesti
esimichen kanssa tai yhdessd ryhmidnd niin sanotussa “debriefing” — ryhmassa.

(Weizmann-Henelius 1997, 98.)

Jarkyttava tapahtuma ei valttamatta kosketa pelkéstédan yhta henkil6g, vaan siité voi tulla
traumaattinen psyykkinen kriisi kokonaiselle tyoyhteisolle. Akillisten kriisien
hoitamiseksi ja ehkaisemiseksi on kehitetty ryhmamuotoisia interventioita, joista tarkein
on psykologinen jalkipuintitilaisuus eli debriefing. Jalkipuinnin tavoitteena on jérjestaa
ammatillisesti ohjattu tilaisuus poikkeuksellisen tapahtuman lapikayntiin, tukea omien ja
toisten reaktioiden ymmartamista ja vahvistaa ryhman yhtendisté tukea. Paras ajankohta
on 1-3 vuorokauden kuluessa tapahtumasta. Jalkipuintia ei tulisi tehda heti ensimmaisen
vuorokauden aikana, koska ihmiset eivét sokkivaiheessa pysty hyotymaan jalkipuinnista.
Tapahtumapdivana tulisi ryhméan kanssa sopia tulevasta tapaamisesta, joka samalla
varmistaa, ettei kukaan tunne joutuvansa jadmaan yksin tilanteen jélkeen. (Castrén, Korte
& Myllyrinne 2012.)

Tyontekijdn oma toiminta on keskeisintd aggressiivisen potilaan kohdattaessa. Hoitajan
toiminnan tulisi olla mahdollisimman neutraalia ja sellaista, ettei hanen kaytoksensa
provosoi potilasta. Rauhallisella ja maarétietoisella toiminnalla pyritadn nayttamaan
potilaalle tilanteen olevan hoitohenkilokunnan hallinnassa ja luo siten turvallisuuden
tunnetta potilaalle. Keskustelussa tulisi edetd k&yttden avoimia kysymyksid samalla
selvittden, mikd on johtanut potilaan aggressiiviseen kayttaytymiseen. Tilanteessa
pyritddn alkuperéisen syyn selvittdmiseen sek& yhteisen kompromissin loytamiseen.
Apuvoimia tulee kutsua paikalle, mikéli potilaan mieliala ei tasaannu. Kutsuttujen
apuvoimien kannattaa tilanteesta riippuen pysytella ensin sivussa, jottei potilas huomaa
heidén saapumistaan ja sen takia ryhdy fyysisesti vékivaltaiseen toimintaan. (Kanerva &
Kuhanen 2017, 243-244.)
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Rangaistuskeinojen kéyttd ei vakivaltaisen potilaan kohtaamisessa tuota tulosta.
Ratkaisun l16ytaminen on tarke&d, eika tilanteen johtaminen esimerkiksi eristdmiseen ole
tarkoituksen mukaista. Pakkotoimet ovat vasta d&arimmainen keino, joita tilanteissa tulee
kayttaa. Potilaan kanssa kéydaan tilanteen rauhoituttua lapi, mité on tapahtunut ja miksi
seka pyritdan yhteisymmarrykseen siitd, miten vastaavissa tilanteissa toimitaan ja miten

niita pyritdan vélttdmaan. (Kanerva & Kuhanen 2017, 246.)

Aggressio-ongelmat eivat vélttamatta ole pelkéastaan potilaassa. Myos hoitajalla voi olla
esimerkiksi kotonaan samankaltaisia ongelmia, joka sittemmin heijastuu myos
tyopaikalle. Se voi ilmetd kyvyttdmyytend hallita omia tunteitaan tai ainakin se on
puutteellinen. Seurauksena on alhainen kynnys suuttumuksen tunteille ja reagointi
voimakkaasti niitd potilaita kohdatessaan, joita ei kykene hyvaksyméaan. Omat
aggressiiviset impulssit hoitajalla johtavat siihen, ettd han pyrkii korostamaan potilaan

vakivaltaisuutta seka rajoittamaan heidén kaytostaan. (Weizmann-Henelius 1997, 100.)

Ratkaisu vastaavanlaisiin ongelmiin ja tilanteisiin léhtee hoitajasta ja tyopaikasta.
Tarkeda on, ettéd hoitaja kykenee kasitteleméaén tilanteet, joita vakivaltaiset asiakkaat tai
potilaat aiheuttavat. TyOpaikan tyOyhteisossa tulisi luoda avoin ilmapiiri, jossa
kaikenlaisten tunteidensa kokeminen ja niiden ilmaisu olisi sallittua. Hoitajan tulisi saada
kokea, ettd hanen tuntemuksensa ja kokemuksensa ovat sallittuja, vaikka potilas néita
tunteita saisikin aikaan. Tuella ja hyvéksynnalla hoitaja kokee olevansa valmiimpi

kohtaamaan vaativia ja vékivaltaisiakin potilaita. (Weizmann-Henelius 1997, 101.)
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4 PSYKIATRINEN HOITOTYO SAIRAALAHOIDOSSA

Psykiatrinen hoitoty® on mielenterveyttd edistdvad sekd sitd tukevaa toimintaa, jossa
korostuvat hoitajien taidolliset, tiedolliset sek& asenteelliset valmiudet (Vélimaki &
Holopainen 2000, 14). Ndiden avulla tyontekija pystyy auttamaan psyykkisista hairidista
kérsivia ihmisié seké heidan omaisiaan ja laheisiaan (Vélimaki & Holopainen 2000, 14).
Psykiatrinen hoitotyd on luonteeltaan itsendistd seké vastuullista tyotd, perustuen seka
hoitajan ettd potilaan véliseen vuorovaikutukseen. Psykiatrista hoitoty6td tehdaan
moniammatillisissa tiimeissa sairaaloissa sekd avohoidossa. Hoitohenkilokuntaan kuuluu
moniammatillinen tiimi eli sairaanhoitajat, mielenterveys- tai mielisairaanhoitajat seké
lahihoitajat, sekéd ndiden liséksi tiimissa tyoskentelevat esimerkiksi psykiatri, erikoistuva
la&kari (erikoistuminen psykiatriaan), psykologi, sosiaalityontekijd ja sairaalateologi.
(Valiméaki & Mékitalo 2000, 16-17.)

Mielenterveystyolla tarkoitetaan mielenterveyslain ja -asetuksen mukaan (1990) yksilon
psyykkisen hyvinvoinnin, toimintakyvyn ja persoonallisuuden kasvun edesauttamista
sekd psykiatristen sairauksien ja muiden psyykkisten terveyshdirididen ehk&isemista,
parantamista seka lievittamistd. Mielenterveystyon organisoimista seka toteutusta
saatelevat useat eri lait ja asetukset. Keskeisempia sdadoksia ovat kansanterveyslaki,
mielenterveyslaki ja mielenterveysasetus taydennysosineen, erikoissairaanhoitolaki,
tyoterveyshuoltolaki sek& myds laki potilaan asemasta ja oikeuksista. On myds useita
valtakunnallisia suunnitelmia, strategioita sekd suosituksia, mitka saatelevat
mielenterveystyota ja sen kehittymistd. Mielenterveystyota ohjaavassa lainsdadanndssa
painotetaan erityisesti ennaltaehkdisevéa hoitotyotd seka avohoidon merkitysta seka sen
ensisijaisuutta. Mielenterveystydssd painotetaan yhd enemmén mielenterveyden
edistdmistad. Mielenterveyslain mukaan kunnan on vastattava mielenterveyspalvelujen
jarjestamisesta. (Vuori-Kemila 2007, 21-22.)

Potilaan sek& hoitajan valinen yhteistyd ja hoitosuhteen luominen on ydinosaamista
psykiatrian hoitotydssa. Taman tulee perustua vuorovaikutustapojen hallitsemiseen sek&
kykyyn kéyttdd omaa persoonaa tyovélineend. Yhteistydsuhde potilaan sekd hoitajan
valilla alkaa yhteisen toiminnan sek& keskustelemisen avulla. Hyvan psykiatrisen

hoitotyon lahtokohtana tulisi olla potilaan voimavarojen ja selviytymisen arvioiminen ja
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tukeminen. Naiden vahvistaminen lis&a potilaan kykya selviytya arkieldmasta ja antaa
voimia oman eldman hallinnassa. Myo6s potilaan l&heisten ja perheen voimavarojen
tukemisen térkeys on hyvd muistaa. Hoitajan tulee vastata potilaan hoitotyon

suunnittelusta, sen toteutuksesta ja arvioinnista. (Kuhanen 2017, 33-34.)

Psykiatrista sairaalahoitoa tarjotaan potilaalle silloin kun avohoidon palvelut eivat ole
riittdvia ja kun sairaalahoito on tarpeenmukaista tai jopa valttdméatonta potilaan
ongelmien ja perheen hyvinvoinnin ja jaksamisen kannalta. Sairaalahoito on yleensé
lyhyt, muutaman viikon mittainen. Osastohoito voi joissakin tilanteissa jatkua pidempanéa

kuntoutuksellisena hoitona. (Kanerva & Hamaldinen 2017, 69.)

Iso o0sa psykiatrisesta sairaalahoidosta tapahtuu vapaaehtoisena, ja myos
mielenterveyslaki painottaa potilaan omatoimisuuden ja itse hoitoon hakeutumisen
tarkeyttd. Sairaalaan tulon tulisi olla suunniteltua ja osana potilaan kokonaishoitoa.
Potilas voidaan ottaa psykiatriseen sairaalahoitoon joko vapaaehtoisesti tai
tarkkailulahetteellda tullessa potilas voidaan asettaa mielenterveyslain mukaiseen
tarkkailuun, mikali vain kriteerit tdhan tayttyvat. Psykoottinen potilas ei aina vaadi
automaattisesti sairaalahoitoa vaan tulee arvioida riittdvatkd avohoidon palvelut.
Sairaalahoito on yksi osa potilaan hoitoketjua. Potilaan saatteena sairaalahoitoon toimii
psykiatrian poloklinikan, mielenterveystoimiston, terveyskeskuksen, muun sairaalan tai
yksityisen ladkarin tarkkailuldhete tai lahete, jossa tulisi arvioida potilaan tarvitsevan
psykiatrista sairaalahoitoa oireidensa vuoksi. (Kanerva & Haméléinen 2017, 73-75;
Punkanen 2001, 32.)

Varsinaisia lahetteitd on kahdenlaisina eli M1-ldhete seka B1-ldhete. B1-ldhete on
vapaaehtoinen lahete ja M1-lahete on tarkkailuldhete, mika tarkoittaa sité, ettd potilas
vasten omaa tahtoaan lahetetddn sairaalaan. M1-lahetettd kaytetdan silloin kun
mielenterveyslain kriteerit vastentahtoisesta hoitoon maaradmisesta tayttyvét ja potilas
kieltdytyy hoitoon menemisestd. M1-ldhete on voimassa enintddn kolme paivaa
tutkimuksesta alkaen. Potilaan sairaalahoitoon ottamisesta péaattda osaston laakéri tai
paivystava ladkari Mielenterveyslaissa yritetdan turvata potilaan oikeusturva ja samalla
turvata hanen oikeutensa hoitoon. Sairaalahoidossa on térked huomioida potilaan
neuvonta ja ohjaus liittyen hanen sairauteen seka tahan liittyvien tunteiden seké ajatusten
késitteleminen. Potilasta tulisi tukea osallistumaan mahdollisimman paljon omaan
hoitoonsa, sen suunnitteluun ja toteuttamiseen. Potilaan ja hoitajan vélisen

yhteistyosuhteen luottamuksellisuus, jatkuvuus sekd turvallisuus ovat térkeita
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edellytyksia hyvan hoidon toteutumiselle. (Kanerva & Hamaldinen 2017, 73-75;
Punkanen 2001, 32.)

Potilaan saavuttua psykiatriseen sairaalaan vastaanottava ladkari paattaa vaatiiko potilaan
kunto M2-tarkkailulausunnon, joka on vastentahtoisen hoidon lausunto. M2-lausunto on
voimassa nelja vuorokautta tulopaiva mukaan luettuna. Jos M2-tarkkailulausuntoajan
paattyessa potilas on edelleen huonossa kunnossa ja vaatii vastentahtoista hoitoa, voidaan
hénestd kirjoittaa M3-hoitoonméaaraédmispéatés. M3-paatds on voimassa kolme
kuukautta. M3-péatdés voidaan tarvittaessa purkaa koska vain potilaan kunnon
kohentuessa niin ettd potilas ei tarvitse vastentahtoista hoitoa. Mutta jos M3-paatos
kolmen kuukauden jélkeen vaatii jatkoa, tarvitsee tehdd uudet M2- sekda M3 lausunnot.
(Punkanen 2001, 32-33.)

Psykiatrinen diagnostiikka perustuu psykiatristen oirekokonaisuuksien seka niiden keston
toteamiseen. Erilaisilla kliinis-neurofysiologisilla, kuvantamis- ja laboraatiotutkimuksilla
pystytddn varmentamaan diagnostiikkaa tai tehdd myos toisaalta erotusdiagnoottisia
havaintoja. Psykiatrisen tutkimuksen toteuttamiseen tulee kiinnittad tarkkaa huomiota
koska se voi muodostaa pohjan mahdolliselle tulevalle hoitosuhteelle. Psykiatrisen
tutkimuksen toimintakykyarvio on usein aiheellista toteuttaa moniammatillisessa
tyOyhteisdssa niin, etta eri tydntekijat arvioivat tutkittavan toimintakyvyn eri osa-alueita.
Taman arvioinnin tekemisessd voidaan kayttdd apuna erilaisia arviointiasteikkoja.
(Lepola & Koponen 2002, 27.)

Psykiatrisessa hoitotydssa on tarkoituksena ymmartaa ihmisté sosiaalisena, psyykkisena
ja biologisena kokonaisuutena sekd myos kehittdd potilaan ja hoitajan valista
vuorovaikutussuhdetta. Psykiatria on oppia prosesseista, joka vallitsee ihmisten vélill,
joten vuorovaikutussuhteiden luonne on tarkeda ihmisten mielenterveyden kannalta.

(Linnainmaa, Innamaa & Honkala 1999, 11.)

4.1 Psykiatrian osastot

Jokaisessa sairaanhoitopiirissa toimii yksi tai useampi mielenterveyskeskus, niita

kutsutaan psykiatrisiksi toimialueiksi. Mielenterveyskeskuksen toiminta jaetaan avo- ja
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laitoshoitoon. Psykiatrisessa sairaalassa toimii monenlaisia yksikgita: suljettuihin ja avo-
osastoihin.  Nadma voidaan jakaa vield akuutti- ja pitkdaikaisosastoihin,
kuntoutusyksikkdon, psykogeriatriseen osastoon, sek& nuoriso- ja lastenpsykiatrisiin
osastoihin. (Punkanen 2001, 23, 27)

Suljetulla psykiatrisella osastolla tarkoitetaan hoito-osastoa, jossa ovet ovat lukossa ja
sinne ei paase sisalle tai ilman ettd hoitohenkilékunta avaa oven. Suljetun osaston hoitoa
tarvitsevat sellaiset potilaat, jotka ovat hoidossa vasten omaa tahtoaan eli
vastentahtoisessa hoidossa. Suljetulla osastolla voi silti olla sellaisia potilaita joilla on
vapaakévelyoikeus, eli hoitavan l&akarin luvalla potilas voi liikkua ulkona ilman
valvontaa. (Punkanen 2001, 27-28.)

Jos omasta tahdostaan hoitoon otettu potilas haluaa lopettaa hoidon kesken ja lahted
sairaalasta, mutta hanelld olisi edellytykset tahdonvastaiseen sairaalahoitoon, voi hoitava
ladkari méaaratd hanet tarkkailuun vasten potilaan omaa tahtoa. Mielenterveyslain
perusteella henkildé voidaan ottaa tahdosta riippumattomaan psykiatriseen
sairaalahoitoon, kun hdnet todetaan olevan mielisairas ja jos potilas mielisairautensa
vuoksi on hoidon tarpeessa siten, ettd hoitoon toimittamatta jattdminen olennaisesti
pahentaisi hdnen mielisairauttaan tai vakavasti vaarantaisi hanen tai muiden henkil6iden
terveyden tai turvallisuuden. Viimeisend Kkriteerind on ettd, jos mitkddn muut
mielenterveyspalvelut eivat sovellu kaytettaviksi tai ne ovat riittdmattémia potilaan
hoidossa. (Karppinen 2008, 289.)

Koskemattomuus ja yksilon vapaus ovat Suomen perustuslain (731/1999) suojaamia
oikeuksia. Pakonkayttd valiintulokeinona on aina poikkeus perusoikeuksiin ja vaatii
erikseen laadittua oikeutusta. Eniten kaytetty oikeutus pakkohoitoon perustuu
mielenterveyslakiin (1116/1990), harvinaisempia perusteita ovat péihdehuoltolaki
(41/1986), tartuntatautilaki (583/1986) sekéd laki kehitysvammaisten erityishuollosta
(519/1977). Pakkohoitotoimenpiteiden kriteerit koskien alaikéisid ovat valjempia.
(Karppinen 2008, 285.)

Potilaan eristdminen sekd lepositeisiin laittaminen ovat voimakkaita pakkokeinoja mité
kaytetddn psykiatrisilla osastoilla. Hoitoon madratty tai tarkkailuun otettu potilas voidaan
mielenterveyslain mukaan eristdd vastoin tahtoaan muista potilaista, jos han vaarantaa
omaa turvallisuuttaan tai kaytoksellddn vaarantaa muiden potilaiden hoitoa tai

todennékoisesti vahingoittaisi omaisuutta merkittdvasti. Eristaminen tulee myos silloin
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kysymykseen, kun se on taysin vélttdmatontd muusta erittdin painavasta hoidollisesta
syysta. Lepositeisiin voidaan potilas laittaa ainoastaan silloin kun hénen kayttaytymisensa
tai uhkauksensa perusteella todenndkdisesti vahingoittaisi itseddn tai muita. Vapauden
rajoituksia luokitellaan neljéan eri asteeseen: 1) vierihoito, 2) kiinnipito, 3) eristdminen
ja 4) sitominen. Pakkotoimista paattda potilasta hoitava laakari tai paivystava laékari.
Psykiatrisissa sairaaloissa on tarkat ohjeistukset siit4, miten seurannan ja hoidon tulee
tapahtua naissé tilanteissa. (Karppinen 2008, 291.)

Mielenterveyslaissa (954/1992, 8. 8) on erikseen s&&detty alaikdisten tahdonvastaisesta
hoidosta, siiné alaikéisen tahdonvastaiseen hoitoon ottamiseen riittaa perusteluksi vakava
mielenterveydenhairid, joka tarkoittaa vakavaa itsetuhoisuutta tai vaikeaa tai pitkittynytta
paihteidenkayttod. Vakavia mielenterveydellisia héiridita ovat esimerkiksi anoreksia seké
vakava masennustila. Alaikdisen hoito tulee jarjestdd sellaisessa yksikdssa, missa on
edellytykset ja valmiudet hoitaa hant4. (Karppinen 2008, 293.)

Psykiatrisella avo-osastolla tarkoitetaan osastoa, jossa ovia ei laiteta lukkoon vaan
potilaat ja vieraat voivat kulkea osastolla vapaasti. N&ill& osastoilla kumminkin pyritaan
siihen, etté potilaat kulkisivat niin ettd hoitajat tietéisivat missa potilaat menevat. Avo-
osastolla voidaan kumminkin hoitaa tahdosta riippumattomia potilaita, tdmé tarkoittaa
sitd, ettd potilaan kanssa tehdaan selkeat sopimukset joiden rikkomisesta seuraa yleensa

siirto suljetulle osastolle. (Punkanen 2001, 28.)

Vastaanotto osastoilla eli akuuttiosastoilla hoidetaan ékillisesti mieleltadn hairiintyneita
potilaita, joille on todettu, ettd avohoidon palvelut eivét ole riittdvid hoitamaan heidan
tilaansa. Akuutti osastoilla hoidetaan myds vaikeat huume ja pdihdeongelmat.
Akuuttipsykiatrinen hoitotyd perustuu yksildvastuiselle hoitotydlle, mihin kuuluu
yksil6llinen hoidon kirjallinen suunnittelu sekd omahoitajasuhteen luominen. Hoitoajat
vaihtelevat yksil6llisesti tunneista muutamiin kuukausiin. Jos hoito pitkittyy potilas,
voidaan siirtdd jatkohoitoon joko kuntoutusosastolle tai muuhun pitkaaikaisyksikkoon.
(Punkanen 2001, 28.)

Pitkaaikaispsykiatrisella osastoyksikolla eli kuntoutusosastolla tarkoitetaan hoito-
osastoja, joiden potilaat voivat olla yli 18 vuotta taytténeitd aikuisia ihmisid. Suurin osa
kuntoutusosaston potilaista on sairastunut nuorina ja he ovat toistuvassa kierteessa
sairautensa kanssa ja heidan paivittdinen toimintakyky on mahdollisesti alentunut.

Tallaisten osastojen pitk&t hoitoajat ja -suhteet vaativat hoitajilta pitkajanteista
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tyoskentelyd ja taitoa ohjata ja opastaa potilasta karsivallisesti pddmadraan. Potilaat
voivat myds mahdollisesti k&yda sairaalan ulkopuolelta ké&sin osastolla intervalli
jaksoilla. N&iden jaksojen tarkoituksena on antaa potilaalle tukea itsendistymiseen seka
omatoimisuuteen. Samalla pystytdadn tarkkailemaan potilaan kuntoa ja tilaa niin

psyykkisen tilan kuin ladkehoidon sopivuuden kannalta. (Punkanen 2001, 28-29.)

Nuorisopsykiatriset osastot on suunnattu 13-17 vuotta tayttaneille nuorille. Ennen kuin
nuorelle suunnitellaan osastojaksoa, on nuorella todennakdisesti kontakti jo avohoitoon
ja on todettu naiden palvelujen olevan riittamattomia. Sairaalan hoitojakson tulisi olla
nuorelle vélivaihe elaméssa. Nuorisopsykiatrisessa hoitotydssa otetaan huomioon nuoren
kasvu ja kehitys ja sité tukevat ihmissuhteet sek& voimavarat. Hoitojakson tavoitteena on
tarjota mahdollisuus nuoren kehityksen ja kasvun jatkuvuus hanen kasvuymparistdssaan.
Hoito perustuu nuoren, perheen ja tydtyhmén yhdessa laatimaan hoitosuunnitelmaan.
Koulu kuuluu olennaisena osana nuoren eldmaa ja se pyritddn jarjestamaan
osastohoidosta huolimatta. (Punkanen 2001, 29-30.)

Psykogeriatrian osasto on tarkoitettu pitkittyneitd mielenterveysongelmia poteville
vanhuksille. Psykogeriatriselle osastolla tehd&&n erotusdiagnostiikkaa ja selvitetaan,
onko oireista kyse mielenterveyssairaudesta vai muistisairaudesta. Psykogeriatrisella
osastolla hoitotyd perustuu samalla tavalla kuin vastaanotto osasto, yksildlliselle
yksilovastuiselle hoitotyélle jossa tehdaéan yksilollinen hoitosuunnitelma. Potilaat voivat

myos tarvita perushoidollista apua. (Punkanen 2001, 29.)



29

5 AGGRESSION HOIDOLLINEN HALLINTA-KOULUTUS

Haasteellisen kayttaytymisen ennaltaehkéisy ja hallinta-menetelma eli MAPA on
koulutus- ja toimintamallimalli. MAPA on kehitetty Englannissa Birminghamin Reaside-
klinikassa seka Keelen yliopistossa Staffordsherissa. MAPA lyhenne tulee sanoista,
Management of Actual or Potential Aggression. Taméa toimintamalli tarjoaa koulutusta
vakivallan ennaltaehkéisyyn seka tukee turvalliseen hoitoon sosiaali- ja terveysalalla.
MAPA-koulutusta voivat antaa sosiaali- ja terveysalan ammattilaiset, jotka ovat saanet
kouluttaja koulutuksen Suomen Mapakeskuksen kautta hyvéaksytysti. (Mapa Finland ry

i.a.a.)

MAPA:ssa opetellaan, kuinka voidaan uhkaavasti kayttaytyvad henkiloéd rauhoittaa
puhuttelemalla. MAPA:ssa opetellaan my6s puolustamaan itseddn tulevalta
hyokkaykselta tai siita ettd kun joku pitaa fyysisesti kiinni sinusta. Tarkead MAPA:ssa on
my06s osata toimia ryhmana yhtendisesti niin ettd kaikkien turvallisuus on taattu.
MAPA:ssa on tarkeintd turvallisuus, sekd kivuttomuus. Jos henkil6kunta on kaynyt
MAPA koulutuksen, on silld todettu olevan positiivinen vaikutus heidan turvallisuuden

tunteeseen seka itseluottamukseen. (C.P.I Care Ltd i.a.)

MAPA:ssa kdydaan lapi, kuinka kohdata levottomia ja haasteellisia asiakkaita, seka
heidan ohjaamista ja tarvittaessa fyysisté rajoittamista. MAPA:ssa keskeistd on tunnistaa
haastava kaytos ja ennakoida vékivaltatilanteet, jos ennakoivalla tyolla ei saada tilannetta
rauhoittumaan turvaudutaan viimeisend vaihtoehtona fyysiseen Kiinnipitamiseen.
Kiinnipito tulee olla kivutonta ja se perustuu luonnollisten liikeratojen hallittuun
rajoittamiseen. Kiinnipitdminen perustuu tekniikkaan sek& asennon huomioimiseen kuin
fyysiseen voimaan. MAPA:ssa on myds oleellista arvioida riskejd ja kehittaa

vuorovaikutustaitoja. (Mapa Finland ry i.a.b.)

MAPA:ssa on tarkeinté kehittaa haasteellisten potilaiden hoitoa hoitotyon nakdkulmasta
k&sin. MAPA:ssa on my6s oleellista vuorovaikutuksellisuus ja toiminnallisten
menetelmien kayttd silld tavalla, ettd voidaan mahdollinen vékivalta tilanne
ennaltaehkéistd. MAPA on kehitetty siitd syystd, ettd hoitotydssd ei kaytettdisi nivel
lukkoja tai pééastettaisi nivelid adriasentoihin, koska tarkoituksena ei hoitotydssé ole

aiheuttaa kipua potilaalle. (Suomen mapakeskus i.a.)
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6 TUTKIMUKSEN TAVOITTEET JA TUTKIMUSONGELMAT

Opinnaytetyon tavoitteena on selvittdd mahdollisia turvallisuusriskeja seka tuoda

hoitajien mielipiteita esille siitd, kuinka aggressiivisen potilaan hoitoty6té voisi kehittaa.
Tutkimusongelmat ovat:

1. Millaiset valmiudet hoitajalla on omasta mielestddn kohdata aggressiivinen potilas?
2. Millaisena hoitaja kokee lisdkoulutuksen tarpeen liittyen aggressiivisen potilaan
kohtaamiseen?

3. Kuinka vahvana hoitaja tuntee pelkoa kohdatessaan aggressiivisen potilaan?

6.1 Tutkimusympériston kuvaus

Satakunnan Sairaanhoitopiirin Harjavallan sairaalassa sijaitseva nuorisopsykiatrian
osasto 21 on suljettu-osasto, joka tarjoaa tutkimusta ja hoitoa. Osasto toimii suljettuna
kriisi-, tutkimus- ja hoito-osastona 13-17-vuotiaille nuorille. Osasto on kahdeksan
paikkainen. Osastolla tutkitaan nuoria joilla voi olla mielenterveyshairi6itd, masennusta,
itsetuhoisuutta, psykoottisuutta, sopeutumishairioitd, kaytoshéirioita, syomishairioit,
ahdistuneisuushairiotd tai neuropsykiatrisia hairiditd. Osastolle voi tulla joko

vapaaehtoisesti tai tarkkailulahetteelld. (Satakunnan Sairaanhoitopiiri, i.a.a)

Osastolla 22 hoidetaan aikuisia potilaita, joilla on &killistd sairaalahoitoa vaativa
mielenterveysongelma. Osasto on 15-paikkainen avo-osasto. Osastolla olevat potilaat
vaativat ympérivuorokautista hoitoa. Potilaat saapuvat osastolle yleensd vapaaehtoiseen
hoitoon. Osastolla hoidetaan my6s tahdosta riippumattomassa hoidossa olevia potilaita,
joilla ei ole litkkumisvapauden rajoitusta. Potilaat saapuvat osastolle yleensa tehostetun
avohoidon yksikon kautta. Tyypillisi& potilaita tall& osastolla ovat masentuneet, vakavan
eldmankriisi johon liittyy mielenterveyden oireita, paihteiden ongelmakaytt6 tai psykoosi
potilaita. Osastolla tyypillisia tutkimuksia ja hoitoja ovat omahoitajakeskustelut seka

la&karikeskustelut, psykologiset tutkimukset sek& sosiaalisen tilanteen karkottaminen,
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laékehoito, ryhmatoiminta, erilaiset terapia palvelut seka erilaiset verkostotapaamiset.

(Satakunnan Sairaanhoitopiiri, i.a.b)

Osastolla 23 hoidetaan ensisijaisesti aikuisia potilaita, jotka tarvitsevat tahdosta
riippumatonta psykiatrista sairaalahoitoa. Osasto on viisitoista paikkainen suljettu osasto,
mutta sielld hoidetaan my0ds vapaaehtoisessa hoidossa olevia. Hoito perustuu potilaan
tarpeisiin. Moniammatillinen tyéryhma tekee kartoituksen, jossa potilaalle tehtévat

tutkimukset ja hoito perustuvat. (Satakunnan Sairaanhoitopiiri, i.a.c)

Osastolla 24 hoidetaan kuntouttavaa suljettua hoitoa vaativia aikuisia potilaita. Osastolle
tulee myos intervallihoitoon potilaita. Osastolla hoidetaan myos potilaita jotka tulevat
jatkohoitoon valtion mielisairaaloista. Osastolla toteutetaan yksil6llisesti suunniteltua

kuntouttavaa psykiatrista sairaalahoitoa. (Satakunnan Sairaanhoitopiiri, i.a.d)

Osastolla 25 hoidetaan kuntouttavaa hoitoa vaativia potilaita, joilla on
mielenterveysongelmia ja tarvitsevat pidempaé kuntouttavaa hoitoa. Osastolla yleisimpia
hoitomuotoja ovat ladkehoidon varmistaminen ja diagnoosin varmentamien. Osasto on

suljettu kuntoutusosasto. (Satakunnan Sairaanhoitopiiri, i.a.€)

Osastolla 43 hoidetaan aikuisia mielenterveyskuntoutujia, jotka tarvitsevat psykiatrista
sairaalakuntoutusta. Potilaat saapuvat yleensa osastolle muilta psykiatrian osastoilta tai
avohoidosta. Osasto hoito alkaa kahdenviikon mittaisella arviointi jaksolla, silla
kartoitetaan kuntoutustarpeesi. Kuntoutusjaksolla potilas harjoittaa eldmantaitojaan,
sosiaalisia taitojaan, toimintaansa yhdessd muiden kanssa sekd ryhmdssd toimimista.

(Satakunnan Sairaanhoitopiiri, i.a.f)

Osastolla 61 hoidetaan ja tutkitaan idkkéaitd miehia seka naisia, yli 65 vuotiaita, joilla on
mielenterveysongelmia. Osastolla tehddan taudinmaarittelyd ja tutkitaan erityistason
ongelmatapauksia. Osastolla tehd&an psykogeriatrisia arviointeja tarkoittaen, ettd
osastolla tutkitaan ja hoidetaan idkkaiden ihmisten mielenterveysongelmia. Osastolla
tehdd&n my6s muistihdiriopotilaan erotusdiagnostiikkaa. Osastolla toteutetaan
toimintakyvyn arviointia, psykologisia arviointeja sekd sosiaalista selvittelya.

(Satakunnan Sairaanhoitopiiri, i.a.9)

Osastolla MO tutkitaan ja hoidetaan aikuisia potilaita, joilla on ruumiillisiin sairauksiin
liittyvida mielenterveyden hairiétiloja. Osasto on viikko osasto eli se on viikonloppuisin

suljettu. Osastolla tutkitaan myds, miten mielenterveys vaikuttaa sairauksien syntyyn ja
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kulkuun. Tyypillisia potilaita télla osastolla ovat masentuneet, sahkdhoitopotilaat,
syomishairiopotilaat sekd kipupotilaat. Osastolla tyypillisid tutkimuksia ja hoitoja ovat
ECT-hoito eli psykiatrinen séhkohoito, hoidolliset keskustelut, hoidolliset ryhmét sek&

laékehoito. (Satakunnan Sairaanhoitopiiri, i.a.h)

6.2 Tutkimusmenetelma ja aineistonkeruu

Maaréllinen tutkimus kohdentuu muuttujien mittaamiseen, tilastollisten menetelmien
kayttoon ja muuttujien vélisten yhteyksien tarkasteluun (Kankkunen & Vehvildinen-
Julkunen 2009, 41). Lisdksi madréllinen tutkimus etenee vaiheittain. Aineiston
kerdaminen, késittely ja analyysi ovat toisistaan erottuvia vaiheita ja aineisto on selkeésti
rajattua. Aineisto muokataan tilastollisen kasittelyn edellyttdmadn havaintomatriisin
muotoon, jonka jalkeen havaintomatriisia kasitellaan tilastollisin menetelmin. (Uusitalo
1991, 79-81.)

Tutkimusmenetelmid on olemassa kahdenlaisia: Kvalitatiivinen eli laadullinen ja
kvantitatiivinen eli méaaréllinen tutkimus. Kvalitatiivisessa tutkimuksessa aineisto on
sanallista tai n&ollista eli verbaalimaista seka visuaalista. Aineiston tavoitteena on edustaa
tutkimuskohteen olennaisia piirteitd. (Uusitalo 1991, 79-81.)

Kvalitatiivisessa tutkimuksessa korostuvat kokemusten, tulkintojen, kasitysten seké
motivaatioiden tutkiminen. Né&iden lisdksi ihmisten ndkemysten kuvaus on tutkimuksen
olennainen osa. Se liittyy siis kayttdytymisiin, asenteisiin, uskomuksiin ja niiden
muutoksiin. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2009, 49.) Lisaksi laadullisessa
tutkimuksessa aineiston kerdaminen, késittely ja analyysi ovat merkittavassa yhteydessa
toisiinsa. Kvantitatiivisessa tutkimuksessa aineisto on esitettdvissa numeraalisessa
muodossa ja tutkimusaineisto edustaa tilastollisesti havaintoyksikdiden muodostamaa
perusjoukkoa. (Uusitalo 1991, 79-81.)

Tassé opinndytetydssa kaytetddn maarallistd eli kvantitatiivista tutkimusmenetelméaa.
Kyselylomake siséltaa erilaisia monivalintakysymyksié seké kaksi avointa kysymysté,

joilla saavutamme opinndytetyon tavoitekysymykset.
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Aineistonkeruun perusmenetelmia ovat kysely, haastattelu, havainnointi ja dokumenttien
kayttd. Taman tutkimuksen aineistonkeruumenetelméksi valittiin puoli-strukturoitu
kvantitatiivinen kysely, koska sen avulla voidaan kerdtd laaja tutkimusaineisto, eli
tutkimukseen voidaan saada monta vastaajaa ja kysyd monia asioita
monivalintakysymyksin sekd avointen kysymysten avulla. Totesimme tdmén olevan
hyvd, nopea ja tehokas keino saadaksemme paljon vastauksia sekd materiaalia.
Kyselytutkimuksen etuna on hyvé aikataulutuksen mahdollisuus. Tulosten selvittely
onnistuu hyvin esimerkiksi Excel — ohjelman avuin. Haittapuolia 16ytyy tyossa siten, etta
vastaajien todellista tarkkuutta kyselyyn vastaamisessa emme voi tietdd emmeka
myOskddn sitd, millainen vastaajien kato” tulee kyselyn loppupuolella olemaan, kun

tuloksia selvitetaan.

Pyrimme véhentamaan vaarinymmarryksid ja selventaméan tarkoitusperadmme niin
sanotulla saatekirjeelld yhdessd kyselymme kanssa Harjavallan sairaalaan seka
keskussairaalan psykiatrian osastoille osastonhoitajien ja koko henkilokunnan
luettavaksi. Siiné selvitimme, keitd olemme, mité tavoittelemme ja miksi tallaista kyselya
olemme tekemaéssa. Kyselyssamme oli yhteensd 21 kysymystd, joista kohdat 1-5 olivat
perustietoja ja kohdat 20 ja 21 olivat vapaan sanan kohtia. Muut kysymyksistdmme olivat
monivalintapohjaisia. Ensimmaisissé kysymyksissa selviteltiin vastaajien taustatietoja eli
sukupuolta, ikaa, pohjakoulutusta, tydskentelyvuosia ammatissa samassa tyOpisteessa

seka osastoa (kysymykset 1-5).

Kysymyksissa 6-9 selvitettiin aggressiivisesti kayttdytyvan potilaan kohtaamiseen
liittyvida kokemuksia viimeisimman vuoden ajalta. Selvitimme, kuinka usein vastaajat
ovat kokeneet aggressiivisen tai uhkaavan potilaan sekéd kuinka paljon henkista ja fyysista
vakivaltaa on tullut vastaan ja millaista se on ollut. Kysymyksissé 10 ja 11 selvitettiin
vastaajien saamaa koulutusta seka lisdkoulutuksen tarvetta. Hoitajien valmiuksia uhka- ja
vakivaltatilanteiden kohtaamiseen kartoitimme kysymyksissa 12-14. Ne sisélsivat
kysymyksia hoitajan henkilokohtaisesta nékokulmasta sek& osaston ndkokulmaa
ajatellen. Kysymyksissd 15-16 selvitimme avun saamista hatétilanteessa ja tarvittaessa
niin naapuriavun eli tydpaikan sisdisen seka tyopaikan ulkopuoliselta kannalta, joka
sisaltéa poliisin ja vartijan kutsumisen. Kohdissa 17-19 selvitimme vékivaltatilanteiden
jalkipuintia, osastojen miehitysresursseja hoitajien nakokulmasta sekd kaytettavien

pakkotoimien maaréa tarvittavuuteen nahden.
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Kyselyyn vastattiin anonyymisti ja vapaaehtoisesti. Taytetyt kyselylomakkeet osastot
kerdsivdt jokainen omaan “kuoreensa” tai muuhun suojaan ja haimme ne vastausajan
paatyttya itsellemme. Vastausaikaa annoimme, noin yhden kuukauden, joten myos
lomalaisilla ja muilla oli mahdollista osallistua kyselyymme, mikéli he niin halusivat.
Tutkimuslupa on myonnetty 11.10.2016 ja se on myonnetty ajalle 2016-2017. Kyselyn
ajankohta sijoittui ajalle 20.11-28.12.-16. Kyselyyn osallistui kaiken kaikkiaan 109
tyontekijaa.

Tutkimustulokset Kkeréttiin pois osastoittain siten, ettd osasto kerasi kyselyt yhteen
suljettuihin kirjekuoriin ja ndma kuoret haettiin joulukuun loppupuolella pois jokaiselta
osastolta henkilokohtaisesti tutkimuksen tekijoiden puolesta. Kyselyt séilytettiin
suljetuissa kirjekuorissaan niin kauan, kunnes niitd analysoitiin tutkimustulosten lukua

varten.

6.3 Tutkimusaineiston analysointi

Tutkimukseen vastanneet ovat koulutukseltaan sairaanhoitajia, lahihoitajia seka
mielenterveyshoitajia. Havaittiin, ettd vastaaja on kyselylomakkeessa saattanut ohittaa
kysymyksen taysin eli han on jattanyt kohdan tyhjéksi. Tallaisia vastauksia ei ole laskettu
mukaan aineistoon. Kaikki ne kysymykset, joihin vastaus on saatu, on laskettu mukaan
aineistoon. Nain ollen olemme hyvéksyneet vastauslomakkeen kokonaisuudessaan,
vaikka siina olisi esimerkiksi epahuomiossa jadnyt tayttamatta yksi tai useampi kysymys.
Periaate tdhdn oli se, ettd vastauksia tdyttdessa on saattanut tulla jokin hairittekija
osastolla, jolloin lomakkeen tayttdminen on karsinyt.

Saadut vastaukset on kerdtty yhteiseksi "tulostaulukoksi” Excel — ohjelmaan siten, ett4
toisen lukiessa vastauksia &&neen toinen kirjasi n&mé& yhteiseen taulukkoon
kysymyskohtaisesti. N&in saatiin selva taulukko siit4, millainen vastausten jakauma oli
kussakin kysymyksessa. Myos vapaan sanan Kysymykset kirjattiin ylés taulukkoon siten,

kuin ne vastauksessa oli kerrottu hoitajan omin sanoin.
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Kéytossa oli apuohjelma Excelissd, jonka avulla saatiin vastauksista luotua selvia
taulukoita siten, ett& ne olivat helposti luettavia ja ymmarrettavia. Aineistosta tarkasteltiin

muuttujien maara- sekd prosenttijakaumia.
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7 TULOKSET

Tutkimus on toteutettu opinndytety6té varten Satakunnan Sairaanhoitopiirin psykiatrisille
osastoille. Tutkimuksella pyrittiin selvittdmadn hoitohenkilokunnan taman hetkisia
valmiuksia kohdata aggressiivinen potilas omassa tyossddn seka selvittdd mahdollisia
turvallisuus- ja riskitekijoita esimerkiksi henkilokunnan koulutusten sekd kohtaamansa

vakivallan maéran kautta.

Tutkimuksen tuloksissa tuomme esiin vastauksia kaavioina, joten ne ovat helposti
luettavissa. Na&ma kaaviot on Kkoottu Kkysymyskohtaisesti ja ne on jarjestetty
numerojarjestykseen prosentuaalisesti. Monivalintakysymykset esitetadn taulukoina, kun
taas vastaajien kirjoittamat ’vapaat sanat” ovat teemoittain niihin liittyvien taulukoiden

peréssa.

7.1 Vastaajien tietoja

Kyselyssa taustatietoina (kysymykset 1-5) kysyttiin hoitohenkilokunnan ikaa,
sukupuolta, koulutustaustaa, karttuneita tyévuosien maaria nykyisessa tydpisteessa seka
osastoa. Kaikista kyselyyn vastanneista 69 oli naispuolisia (63 %) ja 40 miehia (37 %).
Kyselyyn vastaajista 37 % oli 46-60-vuotiaita. Vastaajista 31-45-vuotiaita oli 39
henkil6a (36 %) ja 18-30-vuotiaita oli 21 (19 %). 1altdan yli 60-vuotiaita oli yhdeksan eli
8 %.

Vastaajista 91 (83 %) oli koulutustaustaltaan sairaanhoitajia. Mielenterveys- ja
lahihoitajia koulutukseltaan oli 16 (15 %). 2 henkil6d eli 2 % vastanneista oli
koulutukseltaan "muu”, joka tarkoittaa tassé kyselysséd esimerkiksi l&hihoitajaopiskelijaa.
Tyokokemus samassa tyopisteessa oli suurimmalla osalla ’5-10 vuoden” alueella (32 %).
Naistd kuitenkin “alle 5 vuoden” sekd ”10-20 vuoden” tydvuodet sijoittuivat ldhes
samalle tasolle (26 % ja 25 %). ”Y1i 20 vuotta” samassa tyOpisteessd olleita oli 19 (17

%). Nama4 asiat kayvat ilmi kuvioista alapuolella (kaavio 1. ja kaavio 2.)



37

Koulutustausta

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Sh Mth/Lh Muu

Kaavio 1. Kyselyyn vastanneiden koulutustausta maarallisesti.

Vastaajista kuitenkin “alle 5 vuoden” sekd ”10-20 vuoden” tydvuodet sijoittuivat lahes
samalle tasolle (26 % ja 25 %). ”Y1i 20 vuotta” samassa tyopisteessé olleita oli 19 (17
%). N&mé& tulokset ndkyvét kaaviosta 4. Huomioon tulee ottaa, ettd kyseessd ovat
tyovuodet samassa tydpisteessé ollessa. Moni tyontekijoista on voinut tehda alansa toita

useita vuosia jo aiemmissa tyOpaikoissaan.
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Kaavio 2. Kyselyyn vastanneiden tydvuosien maardt samassa tyOpisteessa
prosentuaalisesti.

Edella olevat taulukot ovat selvityksia vastaajiemme perustiedoista, josta siten saimme
vertailukelpoista  materiaalia  esimerkiksi  jatkotutkimuksiin ~ sekd  kyseiseen
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opinndytetyohon. Naiden vastausten perusteella huomattiin esimerkiksi se, minkalainen

jakauma vastaajien sukupuolessa ja tyévuosissa kokonaisuudessaan oli.

7.2 Koulutus ja sen tarve

Kyselylomakkeessamme  ké&ytimme kysymyksia 10. ja 11. Kkoulutusasioiden
selvittdmiseen psykiatrisilla osastoilla. Kaavio 3 selvittad méaarallisin tuloksin sitd, mita
Satakunnan sairaanhoitopiirin tarjoama aggressiivisen potilaan kohtaamiseen liittyva
koulutus on. Tuloksista selvisi, ettd jokainen psykiatrian tyota tekevd on kéynyt
jonkinlaisen aiheeseen liittyvan koulutuksen. Yleisin néistd oli MAPA — koulutus (59
vastausta), jonka jéalkeen eniten ilmeni OC (paprikakaasusumutin) — koulutusta ja
suojakilpi — koulutus yhdessé suoritettuna (20 vastanneista). Muutamilla henkil6illa oli
kaytyind myos esimerkiksi aggressiivisen potilaan kohtaamis- ja ennakointi —koulutuksia
sekd puhejudo — koulutuksia. Tuloksista selvisi mygs, ettd suljettujen osastojen
henkilkunta oli kdynyt MAPA — koulutuksen liséksi useimmiten muitakin koulutuksia,
kun taas avointen osastojen henkilokunnalla ilmeni selvasti eniten vain MAPA —

koulutuksen kayneité.

Kaydyt koulutukset
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Kaavio 3. Vastanneiden mielipidejakauma kysyttdessd saadusta koulutuksesta liittyen

aggressiivisen potilaan kohtaamiseen.
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Kaavio 4. Selvittdd halukkuutta lisdkoulutuksiin liittyen aggressiivisen potilaan
kohtaamiseen. Taulukosta selvida, ettd suurin osa vastaajista kokee nykyisen
koulutusmaaréan olevan riittdvaa (52 vastausta), mutta tastd huolimatta moni oli myos
vastannut haluavansa jonkinlaista lisakoulutusta esimerkiksi kertauksen, simulaatioiden

tai itsepuolustusharjoitusten avulla (yhteensé 48 vastausta).

Lisakoulutus
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Kaavio 4. Vastanneiden mielipidejakauma Kkysyttdessd halukkuutta lisdkoulutuksiin

liittyen aggressiivisen potilaan kohtaamiseen.
Vapaita sanoja vastaajilta liittyen heidan kokemuksiinsa koulutusasioista;

Onneksi on koulutuksia aggressioihin liittyen.
30 vuoden aikana eristykset/pakkotoimet vahentyneet huomattavasti.
Ei pitkia pakkotoimia/eristyksid, ajat vdhentyneet myds huomattavasti.

Tarked aihe, kaikkien hoitotyon tekijoiden pitéisi saada ndistd asioista
tietoa, etenkin uudet pitaa perehdyttaa hyvin turvallisuusasioihin.

Nykyaan néihin asioihin kiinnitetadn paljon huomiota, mika on hyvé juttu!
(koulutuksia ym. on tarjolla)

7.3 Aggressiivisesti kayttaytyvan potilaan kohtaaminen

Kaaviot 5,6 ja 7 selvittavat potilaan aggressiivista kohtaamista osastoilla. N&ista ilmenee,

ettd hoitohenkilokunnasta suurin osa (66 vastanneista) on tyossddn kohdannut "yli 8
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kertaa” vikivaltaisuutta tai uhkailua viimeisen vuoden aikana. Toiseksi eniten vastauksia
saimme kohtaan ’1-2 kertaa”, mutta vastanneiden méérd oli huomattavasti véhemman

(17 vastannutta). Nama asiat selviavéat kaaviosta 7.

kuinka usein vuoden aikana kohdannut agg. pt?
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yli 8 kertaa 1-2 kertaa 5-8 kertaa 3-5 kertaa En kertaakaan

Kaavio 5. Vastaajilta kysyttiin, kuinka usein kohdanneet aggressiivisen tai uhkaavan
potilaan.

Henkisen vakivallan kokeminen viimeisen vuoden aikana on vastanneiden mukaan
suurimmalta osin kuukausittaista (33 %) ja se painottuu haukkumiseen (23 vastannutta),
jonka jédlkeen seuraavana on koettu olevan solvaaminen (20 vastanneista). ”’Viikoittaisen”
sekd “muutaman kerran vuodessa” ovat saaneet saman prosentuaalisen vastausméérin

(25%). Nama asiat saadaan selville kaavioista 6a ja 6b.

Henkinen vakivalta
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Kaavio 6a. Vastaajilta kysyttiin henkisen vékivallan kokemuksien mééraa viimeisen

vuoden aikana.

Henkinen vakivalta
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Kaavio 6b. Vastaajilta kysyttiin millaista heidan kohtaamansa henkinen vakivalta on
ollut.

Vastaajista fyysistd vakivaltaa on koettu eniten 1-2 kertaa viimeisen vuoden aikana (29
vastanneista). 27 vastannutta henkiloa eivdt ole vastauksensa mukaan kokeneet
kertaakaan fyysistd vakivaltaa. 3-5 kertaa t4t& kokeneita oli 23 vastannutta seka jopa yli
8 kertaa kokeneita vastaajia oli 20 kappaletta. Nama tulokset selvidvét kaaviosta 7.
Liséksi kyselyyn osallistuneilta selvitettiin, millaista heiddan kohtaamansa vékivalta on
ollut. Vastausten perusteella lyomistd, potkimista, tavaroien heittelyd, raapimista seka
sylkemisté tapahtuu lahes yhti paljon. Liséksi ”G: muu, mitd? ” on saanut 27 vastanneen
aanen. Niistd paallimmaisind nousivat esiin pureminen, téniminen ja muunlainen

fyysinen vahingonteko. Nama asiat selvidvat kaavioista 8a ja 8b.
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Vuoden aikana: fyysisen vakivallan kokeminen

5-8 kertaa
yli 8 kertaa
3-5 kertaa

Ei kertaakaan

1-2 kertaa

o
v

10 15 20 25 30 35

Kaavio 7. Vastaajilta on kysytty kuinka monta kertaa ovat vuoden aikana kokeneet tai
tulleet uhatuksi fyysisella vakivallalla.
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Kaavio 8a. Vastagjilta selvitettiin  kohtaamansa fyysisen vakivallan eri

ilmaantumismuotoja.

A=Ly6minen B= potkiminen C= Sylkeminen D= Kuristaminen E = Tavaroiden heittely

F = Raapiminen sekd G = muu, mita?
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Vakivallan muodot

13. keihdstaminen

12. lyomisyritys

11. kiinnipito ja "painiminen”

10. lapsiminen

9. vakivallan uhka

8. vaatteisiin tarttuminen

7. pakkotoimien toteuttamisessa
6. fyysinen vastustaminen rajoittamisessa
5. lyomisyritys

4. hiuksista repiminen

3. fyysinen vahingonteko
2.toniminen

1. pureminen
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Kaavio 8b. Hoitajien omaa kuvausta kokemastaan vékivallan muodosta.
Vapaita sanoja vastaajilta liittyen aggressiivisen potilaan kohtaamiseen osastollaan:
Joskus potilaat kayttaytyvat hoitohenkilokuntaa kohtaan aggressiivisesti,

eiké tasta seuraa potilaalle mitaan.

Osaston henkilokunta on ammattitaitoista, myds drtyneen, kiihtyneen
potilaan kohtaamiseen. Potilas aines on kaiken aikaa muuttumassa
akuutimmaksi ja mahdollisuus aggressiiviseen kayttaytymismalliin kasvaa.
Potilas ohjauksessa osastolle tulisi huomioida seuraavan osaston miehitys
joilla ei ole mahdollista hoitaa aggressiivisia potilaita tarkoituksen
mukaisella tavalla.

Valilla tuntuu, ettd aggressiivisia tilanteita osastolla vahatellaan ja potilasta
yritetddn liikkaa myotailla. Aggressiivisesta kaytoksestd ei tule mitéan
seuraamuksia. Tilanteita ei mydskaan aina jalkikateen kayda lapi aina.

Hoitohenkilokunta on kokenut, ettd seuraukset aggressiivisesta kdytoksesta ovat liian
kevyet tai niitd ei ole lainkaan. Tamé lisad mahdollisesti uusia vakivaltatilanteita, silla
potilas tietdd, ettei han joudu kaytoksestddn mink&énlaiseen vastuuseen. myos
potilasaineiston on koettu muuttuvan akuutimmaksi ja vakivaltaisemmaksi, joka taas
kuormittaa kaikkia osastoja, silla potilaat saattavat siirtya vield melko huonossakin

kunnossa seuraavalle osastolle muiden jonossa olevien potilaiden takia.
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7.4 Hoitajien omat valmiudet

Kaavioista voidaan ndhdi, ettd vastanneiden kesken “melko hyviksi” valmiutensa
kohdata aggressiivinen potilas kokee 81 (76%) vastannutta kaikista 106 vastanneesta.
“Hyviksi” valmiutensa kokevat 17 vastannutta (16%) ja melko huonoiksi 8 vastannutta

(8%). (Kaavio 9.)

Omat valmiudet kohdata aggressiivinen potilas
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Kaavio 9. Vastaajien omat valmiudet kohdata aggressiivinen potilas.

Tutkimukseen vastanneista suurin osa oli valinnut kohdan “melko véhdn” (51), kun
selvitimme heidan pelon tunteitaan kohdata aggressiivinen potilas omassa tydssaan.
Toiseksi eniten vastauksia saatiin kohtaan “jonkin verran”, 39 vastannutta. Loput
vastauksista saivat alle kymmenen vastaajan dénen. Erittdin paljon” vastanneita oli 2

vastaajaa ja “melko paljon” 6 vastaajaa. (Kaavio 10.)
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Kaavio 10. Vastaajilta kysytty pelon tunteita kohdatessaan aggressiivisen potilaan.

Vapaat sanat vastaajilta siihen, millaiseksi he kokevat omat valmiutensa kohdatessaan

aggressiivisen potilaan:

Henkilokunnan epdvarmuus heijastuu potilaaseen voimana ja vaarana on,
ettei tilanne ole hallussa.

Kesdisin opiskelijat, jotka eivat ole koskaan kohdanneet aggressiivista
potilasta, eivétka ole kdyneet Mapa-koulutusta.

Hoitajien kyvyt aggression hallinnassa vaihtelevat ja tilanteissa voi tulla
riskeja sita kautta.

Kokematon tai tuntematon tyokaveri yhteisten toimintatapojen puute.
Joissain vuoroissa henkilokunnan maaré ei ole riittava.

Jossakin vuoroissa, ldhinnda ydvuoroissa, henkilékuntaa on liian vahan.
Tilanteiden annetaan kehittya liian pitkalle, ei ajoissa puututa esimerkiksi
arvaamattoman potilaan touhuihin.

Joidenkin hoitajien huono fyysinen kunto.

Valilla tilanne tulee yllattdvammin, jolloin vaikeampi varautua tilanteeseen.
Toisinaan henkilokunta eripuolilla osastoa, joten apua ei heti saa etenkin,
jos ei informaatio kulje kuka missékin on. Osaston tilanteet vaihtelevat,
samoin henkilokuntamé&ard ja tdma on toisinaan todella nopeatahtista.
Potilaita tulee vélilla yllatyksend, kun 1aakéri ei ole infonnut osastolle.

Emme ole vartijoita, tehtdvdmme on hoitaa, olemme henkildkuntaa.

Henkilokunta on kokenut riskind kokemattomien hoitajien vield ilmenevat puutokset

aggressiivisen potilaan kohtaamisessa sekd MAPA — koulutuksen kdymattomyyden. On

koettu myds, ettd henkilokunnan riittdvyys on alimitoitettua tallaisiin tilanteisiin seka
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toiminta-ohjeistuksien ja -tapojen puutteellisuus vaikuttaa selvésti vékivaltatilanteessa

toimimiseen.

7.4.1 Osastojen valmiudet

Kyselyssamme selvitimme myods osastojen valmiuksia kohdata aggressiivinen potilas
hoitohenkilokunnan n&kokulmasta. Vastanneista 69 olivat sitd mieltd, ettd heidén
osastonsa valmiudet olivat "melko hyvit”. "Hyviksi” osastonsa valmiudet kuvailivat 29
henkil6a. "Melko huonoiksi” arvioivat n. yhdeksdn henkil64 ja ”huonoiksi” yksi henkild.

(Kaavio 11.)

Osastosi valmiudet kohdata agg. pt?
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Kaavio 11. Vastaajilta kysyttiin oman osastonsa valmiuksia kohdata aggressiivinen

potilas.
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Kuinka usein tapahtumia "jalkipuidaan"?
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Kaavio 12. Vastaajilta kysytty vakivaltatilanteiden jalkipuinnin maaraé osastolla.

Kaaviossa 12 ilmenee, miten osastoilla hoitohenkilokunnan nakdkulmasta puidaan
esimerkiksi vékivaltatilanteen jalkeisid tapahtumia eli jarjestetddn niin kutsuttu
”debriefing”. Vastaajista 56 oli sitd mieltd, ettd naita asioita kdydaan yhteisesti l&pi
“usein”. ”Aina” ovat vastanneet 27 henkildd. ”Harvoin” seké ”en osaa sanoa” kohdat ovat

saaneet molemmat 10 vastausta.

On

40% 45% 50% 55%
Kaavio 13. Vastagjilta on kysytty hoitohenkilékunnan riittdvyyttd kohdattaessa

aggressiivinen potilas.

Kaaviossa 13 on huomattavissa selvdd mielipiteiden eroa, kun selviteltiin
hoitohenkilokunnan ~ ndkemysta  henkilokunnan  riittdvyydestd  kohdattaessa
aggressiivinen potilas. 53 (54 %) vastaajaa oli sitd mieltd, ettd hoitohenkilékunnan
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mitoitus on nykyiselldan riittamaton, kun taas 45 (46%) oli sitd mieltd, ettd nykyinen

mitoitus on riittdva kohdattaessa aggressiivinen potilas.

Vapaat sanat vastaajilta liittyen osastojen valmiuksiin kohdattaessa aggressiivinen

potilas:

Liian vahan henkildkuntaa osastolla.

Vanhuspotilailla usein muistisairaus jonka vuoksi kaytds voi yllattden
muuttua aggressiiviseksi. Esimerkiksi yovuorossa normaalisti 2 hoitajaa ja
usein naishoitajia. tall6in voi olla vaikeuksia aggressiotilanteessa.

Liian véhan henkildkuntaa pitkittyneissa osastoa kuormittavissa tilanteissa,
paljon potilaita ylipaikoilla, pitkittyneet hoitoajat. Nuorten osastolla toimii
lumipalloefekti, mika tuo omat haasteensa osastolla.

Varsinkin ydaikaan hoitohenkilékunnan véhyys.

Ajoittain vuorossa voi olla vain 3 henkil64, jotka voivat olla kaikki naisia,
ei tuolloin ole kylla valmiuksia kohdata aggressiivista potilasta.

Usein tydvuorossa vain naisia, haapuri apua tarvittu, viive avun saannissa,
vaikkakin apua tulee yleensé nopeasti.

Kun mitoitus on niukkaa, potilaan sitominen on haasteellista oman tygvaen
voimin,

Osaston tilojen huono suunnittelu.

Vanhat geriatriset tuolit, rikki, epakaytannolliset, lukitukset eivét toimi.
Osaston fyysiset tilat epakaytanndlliset, huonejérjestelyt ja ahtaat huoneet.
Epakaytannolliset leposidevyot + sangyt + sangyn sijoitus.

Huonot poistumismahdollisuudet huoneista.

Osaston tilat ovat ahtaat mika hankaloittaa esim. kiinnipitotilanteita.
Hélytysjarjestelmé epévarma.

Valilla tuntuu, ettd seurataan tilannetta lilan pitkdan. Yleensa johtuen
ladkarin varovaisuudesta. Kunnolla ladkettda ja pakkotoimien kayttd
riittdvan aikaisin olisi voinut jonkun kerran ennaltaehkaisté aggressiivista
kaytosta.

Ladkareiden paatokset esimerkiksi eristdmisestd kestdvat kauan.
Kokematon henkilokunta.

Riittamaton laakintd, vaikka asiaa toivotaan suoraan laakéariltd (ladkari
kohtaamien riski).

Ladkari ei ole madrannyt potilaalle ladkettd, vaikka se olisi potilaan
tilanteen rauhoittamiseksi ollut valttamatonta.

Ladkareiden haluttomuus myontéa eristyslupa aggressiivisen potilaan
tapauksessa.
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Liian vahéan/vaaréanlainen laakitys johtuen ladkareiden
ammattitaidottomuudesta ja kielitaidottomuudesta.

Katsotaan liian pitk&an, ennen kuin esimerkiksi eristetddn tai kéytetddn
lepositeitd, pitaé siis tapahtua jotain ennen kuin lupa saadaan tai l4&kitaan.

Riittavan tehokkaalla ladkehoidolla voitaisiin monet vékivaltatilanteet
ennaltaehkaista.

Potilaat ovat usein pitkdan psyykkisesti huonossa kunnossa riittdmattoméan
laékityksen vuoksi, tdma lisaa vakivallan riskia.

Apua saa hatatapauksessa muilta osastoilta mutta matka on melko pitka, jos
on tilanne paalla.

Henkilokunnan ammattitaito varsin hyvd, samoin henkildstohalytin
jarjestelmd hyva johon voi turvata. Fyysiset tilat eivat ole parhaat
mahdolliset. Vakivalta tilanteisiin esimerkiksi varapoistumistiet huoneista
puutteelliset.

Huomioitava resurssitilanne muun muassa vierihoidon tms. maarattaessa.
keskittyvat liiaksi yhden osaston toimintaan kuormittaa tarvitaan tukea
enemman.

Pdihdepotilaiden  hoitaminen  akuutilla avo-osastolla ei  toimi.
Huumekauppa pyorii sairaalassa eikd asiaan saisi puuttua. Potilaat ovat
enemman tai vdhemman paihteissé vékivalta.

Psykoottiset potilaat ovat ilman l&&ketta jolloin vékivallan riski kasvaa siiné
ei Safewardsit auta!

Raskasta hommaa. IIman tukevaa tydyhteisoa olisi, vaikka puliukkona
mieluummin.

Henkilokunta kokee, ettd riskitilanteita ja vakivaltatilanteita syntyy turhaan eristyslupien
ym. hitaanlaisesta saamisesta, liian vahaisesta laakityksesta seka henkilokunnan huonosta
mitoituksesta, kun kohdataan aggressiivinen potilas ja myds osaston ollessa
ylipaikoitettuna potilaista. Koettiin mygs, ettd aika ajoin ty0vuoroissa on osastoilla
naispuolisia hoitajia ja vékivaltatilanteen sattuessa he kokevat, ettd parja@minen
tilanteessa on heikompaa, kuin mita se olisi, jos tydvuorossa olisi ollut ainakin yksi tai

kaksi mieshoitajaa. Ladkareiden toiminnasta herdsi myds paljon vastauksia.
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7.4.2 Osastojen ulkopuoliset valmiudet

Vastaajista 74 (70 %) olivat tyytyvdisid “naapuri” osastojen nopeuteen vastata
hélytykseen héatétilanteissa. Vastaajista 26 (25 %) ovat sitd mieltd, ettd naapuriapu on
saatavissa melko nopeasti ja loput 6 vastaajista (6 %) kertoivat sen olevan huonoa. Tdma
Voi johtua siitd, ettd oikeanlaista apua ei ole lahelld, vaan apu saapuu ulkopuolisista

palveluista. (Kaavio 14.)

Avunsaanti muilta osastoilta
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Kaavio 14. Vastaajilta on kysytty viivettd avunsaannissa muilta osastoilta.

Kaaviossa 15 kyselyyn osallistujilta on selvitetty ulkopuolisen avun saamista. 40
vastaajista oli sitd mieltd, ettd ulkopuolinen apu saapuu “melko hyvin”. Vastaajista 26
kertoi palvelujen toimivan melko huonosti ja 19 henkil6a huonosti. Vain 5 henkilda olivat

vastanneet hyvin” kysymyksen aiheeseen.

Ulkopuolinen avunsaanti (vartija, poliisi ym.)
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Kaavio 15. Vastaajilta kysyttiin viivetta ulkoisen avun saamisessa (poliisi, vartija ym.).

Vapaat sanat vastaajilta liittyen osastojen ulkopuolelta saatavaan apuun tarvittaessa
(poliisi, vartija, muut osastot):
Yritetddn parjatd taloudellisista ja johdolta tulevista syistda vaikeiden

potilaiden kanssa, vaikka olisi tarvetta ”paremmille” palveluille esimerkiksi
eva-yksilolle.

Mielestani sairaalassa ei ole varauduttu aseelliseen iskuun tai
rajdhdysuhkaan, miten tilanteissa esimerkiksi tulisi toimia.

Ohijeita tilanteisiin miten toimitaan, jos tulee vaikka joku joka haluaa ampua
véked. Osaston ovet ovat aina auki. Minne evakuoidaan véki? pommiuhat?
oma turvallisuus ihan vapaa-aikanakin mietityttaa ajoittain.

Niin kauan, kun henkilékuntaa on riittavasti ja halytysjarjestelma toimii,
toimii turvallinen hoitokin. Kun henkilokuntaa on vahan tai se on
kokematonta, yleensé se nékyy jollainlailla!

Vartija tullut melko nopeasti (joskus voi kuitenkin olla tilanne, etté vartija
on muissa tyotehtavissa).

Ohjeistuksissa liittyen mahdollisiin pommiuhkiin ja ampumakohtauksiin kaivataan
parempaa ohjeistusta ja perehdyttdmistd, jotta henkilokunta kokisi olevansa kykeneva
toimimaan vastaavassa tilanteessa. Kaavioista huomaa, ettd muilta osastoilta avun saanti
on suurimmaksi osaksi hyvad, mutta ulkopuolinen avun saanti on vastaajien mielesta

heikompaa.

7.4.3 Pakkotoimien kéytto osastolla

Viimeisessd monivalintakysymyksessamme selvitimme pakkotoimien kéyttoastetta
hoitohenkilokunnan mielipiteiden kautta. Selvisi, ettd 71 vastaajan mielestd pakkotoimia
toteutetaan sopivasti heidédn osastollaan. 18 henkil6d ovat vastanneet, ettei heidéan
osastollaan kéytetd pakkotoimia. 15 henkilon mielestd pakkotoimien toteutus on liian
vahaistd potilasaineistoon ndhden ja kahden hengen mielestd pakkotoimia toteutettiin

paljon.
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Pakkotoimien kaytto

Osastollamme ei kédyteta pakkotoimia

Liian vahan

sopivasti -
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Kaavio 16. Vastaajilta on kysytty pakkotoimien kédyttoastetta heidan osastollaan.

7.4.4 Muita vapaita sanoja

Potilaan kohtaaminen ja sen haasteet:

Enenevassd maarin  osastolla pdihtyneitd potilaita = karkaavat
ryyppaamaan, takaisin tulleena/tuotaessa usein uhoavia ja arvaamattomia.
Huumeiden kayttdjat arvaamattomia silloinkin, kun eivat ole
’mOommoissi”.

Potilailla paljon paihdeongelmia, kayttaytyvét arvaamattomasti, kaytosta
hankala ennakoida.

Potilaat voivat tuoda ulkoa mitd vaan, ei pystyta valvomaan tarpeeksi hyvin.

Paihteiden kayttajat arvaamattomia, veritartuntapotilaat, terdaseita ja
la&kkeitd mukana painissa, voi tulla vammoja.

Potilaat ovat paihtyneind huumeita kéyttaneend osastolla ja tilanteisiin ei
puututa, ovat arvaamattomia ja uhkaavia osastolla. Jos potilaat eivat saa
mité4 haluavat, hajottavat paikkoja eivétka joudu tasta vastuuseen.

Hoitosopimukseen sovittu tiettyjd asioita, jotka eivat toteudu
sopimusrikkomuksen yhteydessa.

Tilanteet tulevat eteen joskus taysin yllattaen,
arvaamattomuus/ennakoimattomuus.

Omaisen vahingoittaminen, hoitohenkil6kunnan  vahingoittaminen,
potilaan itsensé vahingoittamien, paikkojen hajottaminen.
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Tilanteet jossa potilaalla ollut kattd pidempéé esimerkiksi poydanjalkaa tai
lattialastaa. ’kokeneet” potilaat jotka joko harrastavat tai omaa “taistelu
“taitoja, poliisi, vartija, mamusotilas ym.

Agagressiivinen potilas on uhka hoitajille, itselleen ja muille potilaille.

Osastomme on avokuntoutusosasto ja joskus luotamme ehka liikaa siihen,
ettd potilaat jo hyvédkuntoisia tullessaan osastolle. Toimimme melko paljon
potilaan kanssa kahden ja tyohomme kuuluu myd6s potilaan patistamista
erilaisiin toimintoihin, ndma ovat joskus véhan riskialttiita tilanteita.

Psyykkisesti huonokuntoisia potilaita tulee 14&kita tehokkaasti.
Paihdepotilaat riskiné osastoilla oheiskayttoa.

Osastoilla enenevasti psykoosioireilevia potilaita péihteidenkayttajia,
“huonokuntoisia” potilaita, jotka vaativat erilaisia hoitajaresursseja kuin
tavanomaiset ’kroonikot”.

Potilailla on sairaalassa pdihteita ja paihtyneet potilaat ovat arvaamattomia
ja heidan kéytos aiheuttaa usein pelkoa.

Tamanhetkisen ison ongelman Harjavallan sairaalan kohdalla muodostaa
tupakan myyntipisteen puuttumien sairaala-alueelta. 99%
mielenterveyspotilaista tupakoivat. Kun tupakat ovat loppu, eika potilas ole
psyykkisesti niin hyvéssa voinnissa (tai somaattisesti), ettd padsisi kaupassa
kédymaan Kkiristyvat tunteet tarpeettomasti. Seuraa myds pummaamista
toisilta ja velkaantumista.

Saamistamme vapaan sanan — kommenteista voidaan péatelld, ettd eniten huolta koetaan

avo-osastoilla potilaiden kaytoksestd, joka voi johtua paihteiden kaytosta osastohoidon

aikana. Hoitajien ndkokulmasta on riskialtista ja turhauttavaa, kun potilas hoitonsa aikana

kdy osaston ulkopuolella ja kayttaa péihteitd, jotka sittemmin johtavat korkealla

todennakdisyydellda aggressiiviseen kaytokseen. Lisaksi potilasaineiston tapa vaatia

haluamaansa koetaan risking, silla mikali hanen tahtoaan ei noudateta aggressiivinen

kéaytos lisdantyy kohdistuen muihin potilaisiin, omaisiin ja henkilokuntaan. Lisaksi

henkilokunta ajattelee tupakan hankkimisen olevan liian hankalaa potilaalle, jonka takia

potilaan hermostuneisuus ja &drtyneisyys lisddntyy “turhan takia” ja aiheuttaa

riskitilanteita. Tama tapahtuu, mik&li potilaalla ei ole varaa tai lupia hankkia

tupakkatuotteita lahikaupasta.

Vékivallan muodot osastoilla vapaan sanan muodossa:

Loukkaantuminen, tarttuvien tautien vaara.

Helposti aseina kaytettavét esineet.
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Pdihteet ja selked halu vahingoittaa henkilokuntaa.

Teré-aseet, aineiden piilottaminen/hankinta vahingoittamisen
tarkoituksella.

Paihtynyt potilas, pelokas ja paranoidinen uusipotilas on aina riski.

Vakavimpina vakivallan uhkina koetaan potilaan mahdollisuus kantaa mukanaan
terdasetta ja altistaa henkilokunta ja muu ympdristd veritartunnoille, kun joudutaan
olemaan potilaan kanssa fyysisissa otteissa tilanteen rauhoittamiseksi. péaihteiden
ilmeneminen vaikuttaa henkilokunnan mukaan myds siihen, haluaako potilas

vahingoittaa tarkoituksella toista vai ei.
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8 POHDINTA

Tutkimus on toteutettu opinnaytety6ta varten Satakunnan Sairaanhoitopiirin psykiatrisille
osastoille. Tutkimuksella pyrittiin selvittdmaan hoitohenkilokunnan tamén hetkisia
valmiuksia kohdata aggressiivinen potilas omassa tydssédan seka selvittdd mahdollisia
turvallisuus- ja riskitekijoita esimerkiksi henkilokunnan koulutusten sek& kohtaamansa

vakivallan maaran kautta.

Tutkimuksessamme esiin tulevia ongelmia olivat henkilokunnan mitoitukset, potilaiden
lisdantynyt aggressiivisuus hoitohenkilokunnan mielipiteiden mukaan, toimintaohjeiden
puutteellisuus erindisissa tilanteissa seka ongelmat ladkityksissd, avunsaannin nopeuden
vaihtelevuudessa sekd pakkotoimilupien saamisessa vékivaltatilanteissa. Mielestamme
tutkimuksen avulla oli mahdollista saada nakyvammin esiin néit4 kehityskohtia ja -
ideoita, joiden kehittdmiseen on mahdollista tulevaisuudessa panostaa ja joiden tiimoilta
on mahdollista tuottaa jatkotutkimuksia, mikali se koetaan tarpeelliseksi. Ongelmat ovat
hoitohenkilokunnan nakokulmasta, jolloin ndihin puuttuminen lisdisi huomattavasti

tyoturvallisuutta sekd parjddmisen tunnetta omassa tydssaan.

Potilaiden n&kdkulmasta pohdittuna tilanne voi olla huomattavasti “uhkaavamman”
oloinen, sill& he viettavat osastolla aikaansa ymparivuorokautisesti, kun taas hoitajat ovat
noin 8 tuntia kerrallaan tdisséan. Jos osastolla on yksikin aggressiivisesti kayttaytyvé
potilas ja uhan tunne on jatkuvasti ilmapiirissa, lisdad taméa jannityksen tunnetta niin
muiden potilaiden kuin hoitohenkilokunnankin keskuudessa. Mikali
hoitohenkilokunnalla olisi mahdollisimman hyvat mahdollisuudet torjua vékivaltatilanne,
voisi ndin parantaa huomattavasti turvallisuuden tunnetta ilmapiirissa niin hoitajien kuin
potilaidenkin keskuudessa. Liséksi valmiuksien kohottamisella erilaisin koulutuksin,
kertauksin ja myds muiden keinojen avuin saataisiin aikaan varmuuden tunne hoitajien

nékodkulmasta aggressiivisen potilaan kohtaamiseen.
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8.1 Tutkimuksen reliabiliteetti ja validiteetti

Saamillamme tuloksilla on hyva reliabiliteetti, silla teimme tutkimuksemme keraamaélla
vastauksia osastojen henkilokunnalta ja heidan kokemuksiinsa perustuen. Kysely tehtiin
paperillisessa muodossa ja osaston henkilokunta kokosi vastaukset yhteen, jotka sitten
kerasimme itsellemme. Néin ollen kaikki halukkaat saivat antaa vastauksensa ja osallistua
kyselyyn ja ne kaytiin luottamuksellisesti lapi kyseistd tutkimusta varten. Ainoat
vastausten kaésittelijat ovat olleet opinnaytetyon tekijat ja jokainen lomake on kayty

huolellisesti 1&pi yksitellen ja saadut vastaukset siirretty tietokoneelle.

Tutkimuksen validiteetti on myds hyvé, silla saimme vastauksia juuri niihin ongelmiin,
joita olimme itse halunneetkin tuoda esiin ja selvittdd liittyen nykyisiin valmiuksiin
kohdatessa aggressiivinen potilas. Vastaukset ovat tyontekijoiden itsensa antamia, joten
heilld on kokemusta kyselyssémme selvitetyistd asioista. N&din ollen olemme saaneet
néakokulmaa sille, millaisina he kokevat omat valmiutensa aggressiivisen potilaan
kohdatessaan ja onko heilld jonkinlaisia toiveita tai ajatuksia esimerkiksi koulutusten tai

muun toiminnan suhteen, kuten esimerkiksi kehitysideoita.

Valitsimme tutkimuksen aiheeksi valmiudet kohdata aggressiivinen potilas
hoitohenkilokunnan nakokulmasta, silla vékivaltainen kaytds vaikuttaa olevan yhéa
lisdantyva kayttaytymismalli ja pysyvéan hyvinkin ajankohtaisena. Ajatuksenamme on,
ettd tutkimustuloksiamme voidaan kdyttad muun muassa lisdkoulutusten perusteluun seka
olemaan pohjana erilaisten koulutusten jarjestamiselle, kuten esimerkiksi puhejudon ja
aggressiivisuuden ennakointikoulutuksiin. Lisdksi halusimme tuoda henkilokunnan
nékokulmaa esiin koskien aggressiivisen potilaan hoitotyon kehittdmisessa. Haasteena oli
myos kasitella tietoja siten, ettd kunnioitamme jokaisen vastaajan yksityisyyttd emmeka

kerro liiallisia yksityiskohtia, joilla voisi paljastaa vastaajan henkil6llisyyden.

Tulosten perusteella voimmekin todeta, ettd aggressiivisen potilaan kohtaamisessa on
hyvin eridvia mielipiteitad. Kaikkein selvimmin esiin tulivatkin vastaajien mielipiteet siita,
onko hoitohenkilékunnan mitoitus oikea huomioiden aggressiivisten potilaiden hoidon
tarve tyossd. Osallistujista 54% olivat vastanneet kysymykseemme “ei” eli hoitajien
mitoitus aggressiivisen potilaan hoidossa ei olisi riittdvad. Kuitenkin loput vastaajista
olivat sitd mielta, ettd hoitomitoitus on riittdvdd. Olimme tyytyvdisia tdmaéan

mielipidejakauman tuottamaan tulokseen, sillda tdmd antaa mahdollisuuden miettia
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tulevaisuuden suunnitelmia esimerkiksi siihen, millaisia muutoksia toimintaan on viela

mahdollista tehda ja millaisia ei ilman, etté potilaan ja hoitajan turvallisuus asiasta karsisi.

Tuloksista saimme selville my6s sen, ettd saatavissa olevaan apuun ja sen nopeuteen
ollaan keskima&rin melko tyytyvéisid. Tamé koskee molempia, ulkopuolelta saatavaa
sekd sisdistd niin sanottua naapuriapua”. Naapuriapu oli saanut positiivisempaa
palautetta, kuin ulkopuolinen apu. Tamé kuitenkin saattaa johtua siitd, ettd suurin osa
osastoista sijaitsee Harjavallan sairaalan alueella, hieman kaukana ulkopuolisesta avusta

(poliisi, vartija ym.)

Selvisi myos, ettd aggressiivisen potilaan kohtaaminen psykiatrian hoitotydssa ei ole
kovinkaan harvinaista, sill& viimeisimman vuoden sisdan tulostemme mukaan suurin osa
hoitohenkilokunnasta on kokenut aggressiivista ja/tai véakivaltaista k&ytosta potilaalta yli
8 kertaa vastausten mukaan. Tdmé& on myods hyvin osastokohtaistakin, mutta se kertoo
aggressiivisuuden hoidon sekd oman itsensd puolustamisen kehittdmistarpeesta, silla
myos fyysista vakivaltaa (pureminen, lyéminen, potkiminen ym.) ilmenee paljon talla

hoitotyon alalla.

Henkisen vékivallan kaytto on runsasta psykiatrian hoitotydssa. Tutkimuksemme mukaan
suurin osa hoitohenkildsté kokee verbaalista uhkailua vahintaénkin kuukausittain ja moni
my0s viikoittain. Tulosta voisi silti ajatella vielakin korkeammaksi, sill4 usein hoitajat
“ohittavat” potilaan haukkumisia ja muita vékivaltaisia tai uhkaavia kielikuvia eivitki
niitd muista endd, kun kysymme niitd tutkimustamme varten. Hoitohenkilokuntaa
luultavasti rasittaa suuresti se, ettd potilaat kayttavét uhkaavia, haukkuvia ja halveksuvia
sanoja heitd kohtaan. Tutkimuksemme pohjalta saimme selville, ettd eniten henkista

vakivaltaa ilmenee halveksumisen, solvaamisen ja uhkaamisen muodossa.

8.2 Tutkimuksen eettisyys

Etiikka kulkee koko tutkimusprosessin ajan. Se sisédltyy tutkimuksen tekemiseen
paatoksien seka moraalisten valintojen muodossa. Tallaisia, eettisia kysymyksia, saattaa

sisaltya esimerkiksi menetelman, tutkimuskohteen seka aineiston hankintaan. Lisaksi
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nama kysymykset kuuluvat myos tieteelliseen luotettavuuteen ja sen vaikutukseen seké

kohdehenkil6ihin ja tieteellisen yhteison omiin periaatteisiin. (Kuula 2006, 11.)

Aiheen valitsemin on yksi haastavista vaiheista mietittdesséd tyon luotettavuutta ja
eettisyyttd, koska tutkivien henkildiden tulee huomioida my6s se, kenen ndkokulmasta
tutkimusta toteutetaan ja miksi siihen on edes ryhdytty. Todellinen ongelma tulee, kun
yrittdd miettid haluaako tehdd vain helpon tydn vai jonkin sellaisen, jolla voidaan

vaikuttaa aidosti nykypaivén toimintaan. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2002, 26.)

Omassa tydssdmme noudatimme hyvéa etiikkaa. Vastaustietoja ja muita arkaluonteisia
asioita kasiteltiin luottamuksellisesti. Kyselyisssamme emme kysyneet vastaajien nimia
tai muita henkilokohtaisia tietoja ja liséksi pyrimme tuomaan kaavioiden avulla asiat esiin
niin, ettd padongelmat ja nékemykset tulisivat esiin. Kuitenkin niin, ettd jokaisen
vastaajan yksityisyys séilyisi eikd heidan antamiaan vastauksiaan pystyttaisi yksil6imaén
ja yhdistamaan tiettyihin henkildihin. Saadut vastaukset ovat luotettavampia, koska

vastaajien yksityisyys pysyy turvassa.

8.3 Johtopaatokset ja jatkotutkimusaiheet

Tutkimuksessa havaitsimme, ettd suurin osa hoitohenkilokunnasta oli saanut koulutusta
aggressiivisen potilaan kohtaamiseen. Taméa pelkastaan jo kertoo hoitohenkilékunnan
valmiuksista kohdata aggressiivisesti kayttaytyvaa potilasta, kun koulutukseen on
panostettu. Suljettujen osastojen henkil6kunta oli kaynyt koulutuksissa kuin avo-
osastojen henkilokunta. Tutkimuksessa myds havaittiin, ettd noin hieman reilu puolet
hoitohenkilokunnasta koki nykyisen koulutuksen riittavand, kun taas véhén vajaa puolet
halusi lisaa koulutusta aggressiivisen potilaan kohtaamiseen. Vastanneista suurin osa oli
kohdannut vuoden aikana yli 8 kertaa aggressiivisesti tai uhkaavasti kayttaytyvia
potilaita, mika oli mielestdamme yllattavan paljon (67 kertaa) ja ei kertaakaan vastanneita
oli ainoastaan muutamia (6). Henkista vékivalta kohdatessa hoitohenkilokunta kohtasi
eniten haukkumista, solvaamista sek& haistattelua. Kaikista 109 vastanneista vain 27
hoitajaa ei ollut kohdanneet ollenkaan fyysistd vakivaltaa tai uhkailtu tdman kaytolla

viimeisen vuoden aikana.
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Tama oli mielestamme huolestuttavaa, koska loput 82 vastannutta oli kokenut vahintaén
kerran fyysista vakivaltaa tai tulleet uhatuksi talla ja ndista vastanneista 20 hoitajaa olivat
kokeneet vield yli 8 kertaa vuoden aikana. Ne vastanneet ketka olivat kohdanneet tai oli
uhattu fyysisella vakivallalla yli 8 kertaa vuodessa, olivat kaikki suljettujen osastojen
hoitohenkilokuntaa. Té&man kautta voi paatelld, ettd suljettujen osastojen
hoitohenkilokunta kohtaa enemman vakivalta tilanteita kuin avo-osastojen henkil6kunta.
Hoitohenkilokuntaan suunnattu vakivalta oli eniten lyomist4, potkimista, tavaroiden
heittelyd seké& raapimista. Hoitohenkilékunnasta suurin osa kokivat omat valmiudet
melko hyviksi kohdata aggressiivisesti kayttaytyva potilas. Vastanneista noin reilu yksi
kolmas osaa pelkési jonkin verran kohdata aggressiivisesti kayttaytyvaa potilasta.
Mielestimme on normaalia peldtd uhkaavia tilanteita, mutta ei niin paljon, ettd oma
toimintakyky jarkkyy ja ei pysty ndissa tilanteissa toimimaan. Suurin osa vastanneista

koki, ettd oman osaston valmiudet ovat hyvat tai melko hyvt.

Tama on mielestamme térkedd, ettd hoitohenkilokunta kokee osastonsa turvalliseksi
tyoskentely pisteeksi, noin 10 vastannutta kokivat osastonsa valmiudet huonoiksi tai
melko huonoiksi. Osastoilla myds yleensa tilanteet jalki puidaan, noin kymmenen oli
vastannut, ettd harvemmin tilanteita jalki puidaan. Tutkimuksessa my6s havaittiin, etta
suurin osa vastanneista kokivat, ettd hoitohenkil6kuntaa ei ole omalla osastolla tarpeeksi
kohdata aggressiivisesti kayttdytyva potilas. Lisdksi henkilokunta toi “vapaan sanan”
kautta esiin sen, ettd he kokevat yovuorossa olevien hoitajien maaran alimitoitetuksi talla
hetkell&.

Vapaissa sanoissa oli myds paljon kommentoitu laakarin ja hoitajan kommunikoinnin
vaikeutta, ettd aggressio tilanteista olisi voitu valttya, jos laékérin ja hoitajan valinen
kommunikointi olisi tehokkaampaa. Osa vastanneista kokivat, ettd laakarit eivat ota
hoitajien huolta potilaan tilasta ja tilanteet etenevat aggressiivisiin kohtaamisiin tdman
kautta. Vastaajista suurin osa koki, ettd saavat hyvin apua naapuri osastoilta tarvittaessa,
paitsi osastolla MO, joka sijaitsee porissa, mutta heilld on taas vartija, jonka kokivat
saapuvan yleensa hyvin paikalle. Puolet vastanneista kokivat, ett4 sairaalan ulkopuolista

apua osastoille saa melko huonosti tai huonosti.

Kun kasittelimme vastaustuloksia, mieleemme nousi muutamia jatkotutkimusaiheita.
Tutkimuksen voisi laajentaa satakunnan sairaanhoitopiirin muillekin toimialueille, kuin
vain psykiatrialle ja tutkia aggressiivisesti kayttaytyvén potilaan kohtaamista hoitotydssa.

Myos kyselyn tekeminen siit4, onko esimerkiksi avohoidossa resursseja kohdata
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aggressiivisesti  kayttaytyvd potilas seka olisiko henkil6kunnalle tarvetta
lisakoulutukselle kyseisestd aiheesta. Myos laakéri toiminta sairaalassa heratti paljo
keskustelua vapaan sanan osiossa, joten kuinka pystyisi kehittad la&karin ja hoitajan
valista yhteistyota sairaanhoitopiirissd. Hoitajan ja laakarin valisestd kommunikoinnista
ja tyoskentelystd saisi hyvan jatkotutkimusaiheen, joka voisi hyodyntéa
tutkimuksessamme ilmi tulleita asioita. Suljetut osastot kohtaavat paljon vékivaltaisia
potilaita, joten milla keinoin heidadn tyossdjaksamistaan sek&d tyoturvallisuutta
pystyttéisiin kehittdmaan. Tutkimukseen olisi voinut lisatd kohdan tyoturvallisuudesta

seka tyossdjaksamisesta ja tutkia tatd nakokulmaa.
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LITTEET

LIITE 1:

HYVA KYSELYYN VASTAAJA!

Opiskelemme Diakonia-ammattikorkeakoulussa, Porin toimipisteessd, sairaanhoitajiksi.
Opiskelumme on siind vaiheessa, ettd teemme opinndytety6ta johon kuuluu tdmé kyseinen kysely.
Kyselylomakkeen avulla pyrimme kartoittamaan henkilékunnan valmiuksia kohdata aggressiivinen
potilas hoitotydssa.

Kyselyyn vastaaminen on tdysin vapaaehtoista ja vastaukset kasitelld&n luottamuksellisesti sek&
nimettémasti, ndin henkilollisyytenne ei paljastu kyselya tehdessa.

Toivomme ettd mahdollisimman moni vastaa kysymyksiin. Vastaustenne perusteella saatua tietoa
voidaan hyodyntad mahdollisten kehitysalueiden 16ytamisiksi seka etsid mahdollisia ongelmakohtia
hoitotydssa.

Kyselylomakkeen voitte palauttaa osastolta |0ytyvéaan kirjekuoreen. Tuloksiin voi niiden
valmistuttua tutustua Theseus — tietokannassa ja niitd voidaan purkaa myos osastojen sisalla
osastonhoitajien toimesta.

Kiitdimme yhteistyostédnne ja vaivannagdstanne

Terveisin Mikko Laine ja Juuso Hautaluoma



66

LIITE 2:

Vastauslomake
Vastaa seuraaviin kysymyksiin ympyroéimalla sopivin vaihtoehto tai kirjoittamalla paperin loppuun
muuta tai palautetta osioon.

1. SUKUPUOLI
a) Nainen
b) Mies

2. IKA
a) 18-30
b) 31-45
c) 46-60
d) yli 60

3. AMMATILLINEN KOULUTUKSESI

a) Sairaanhoitaja/terveydenhoitaja
b) Mielenterveyshoitaja/lahihoitaja
c) Muu

4. OSASTO

5. MONTAKO VUOTTA OLET TYOSKENNELLYT NYKYISESSA TYOPISTEESSASI?
a) Alle 5vuotta
b) 5-10
c) 10-20
d) Yli 20 vuotta

(Kysymykset 6-8) VIIMEISEN VUODEN AIKANA OLEN TYOSSANI
6. KOHDANNUT AGGRESSIIVISESTI TAI UHKAAVASTI KAYTTAYTYVIA POTILAITA
a) En kertaakaan
b) 1-2 kertaa
c) 3-5kertaa
d) 5-8 kertaa
e) Yli 8 kertaa
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7. OLET KOHDANNUT HENKISTA VAKIVALTAA (Haukkumista, solvaamista, painostamista, ym.)
a) Paivittdin
b) Viikoittain
¢) Kuukausittain
d) Muutamia kertoja vuodessa
e) Harvemmin
f) Enlainkaan

Jos olet, niin millaista se on ollut?

8. SINUA ON UHATTU TAI OLET KOKENUT FYYSISTA VAKIVALTAA?

a) Eikertaakaan
b) 1-2 kertaa
c) 3-5kertaa
d) 5-8 kertaa
e) Yli 8 kertaa

9. JOS SINUUN ON KOHDISTUNUT FYYSISTA VAKIVALTAA TYOPAIKASSASI, NIIN MILLAISTA SE
ON OLLUT?
a) Lyominen
b) Potkiminen
c) Sylkeminen
d) Kuristaminen
e) Tavaroiden heittely
f) Raapiminen
g) Muu, Mita?

10. OLETKO TYOPAIKKASI PUOLESTA SAANUT KOULUTUSTA AGGRESSIIVISEN POTILAAN
KOHTAAMISEKSI?
a) En
b) Kylla, Mita?

11. HALUAISITKO SAADA LISAKOULUTUSTA LIITTYEN AGGRESSIIVISEN POTILAAN
KOHTAAMISEKSI?
a) En
b) Kylla, Mita?
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12. MILLAISIKSI KOET OMAT VALMIUTESI KOHDATA AGGRESSIIVISESTI KAYTTAYTYVAN
POTILAAN?

a)
b)
c)
d)

Hyvat

Melko hyvat
Melko huonot
Huonot

13. MILLAISIKSI KOET OSASTOSI VALMIUDET KOHDATA AGGRESSIIVISESTI KAYTTAYTYVAN
POTILAAN?

a)
b)
c)
d)

Hyvat

Melko hyvat
Melko huonot
Huonot

14. PELKAATKO AGGRESSIIVISESTI KAYTTAYTYVAN POTILAAN KOHTAAMISTA NYKYISESSA
TYOPISTEESSASI

a)
b)
c)
d)
e)

Erittdin paljon
Melko paljon

Jonkin verran
Melko vahan

En lainkaan

15. SAATKO MIELESTASI MUILTA OSASTOILTA NOPEASTI APUA TARVITTAESSA?

a)
b)
c)
d)

Hyvin

Melko hyvin
Melko huonosti
Huonosti

16. SAATKO MIELESTASI ULKOPUOLISTA APUA (vartija, poliisi ym) NOPEASTI TARVITTAESSA?

a) Hyvin
b) Melko hyvin
c) Melko huonosti

d) Huonosti



69

17. MITEN USEIN OSASTOLLASI TAPAHTUNEET VAKIVALTATILANTEET JALKIPUIDAAN?
a) Aina
b) Usein
c) Harvoin
d) Eikoskaan
e) En osaasanoa

18. ONKO OSASTOLLASI TARPEEKSI HOITOHENKILOKUNTAA KOHDATA VAKIVALTAISESTI
KAYTTAYTYVA HENKILO?
a) On
b) Ei, miksi?

19. KAYTETAANKO MIELESTASI PAKKOTOIMIA OSASTOLLASI?
a) Liian paljon
b) Paljon
c) Sopivasti
d) Liian vahan
e) Osastollamme ei kayteta pakkotoimia

20. MILLAISIA TURVALLISUUS JA RISKITEKIJOITA OLET KOHDANNUT TOIMIESSASI
AGRESSIIVISEN POTILAAN KANSSA? (Vapaa sana)

21. VAPAA SANA (mitd muuta haluat tuoda esille aiheisiin liittyen):



LIITE 3:

Kyselyyn vastanneen vapaa sana osion vastaus.
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