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Potilaiden ja omaisten osallisuus psykiatrisessa hoidossa on edelleen haaste, ja siksi sen
vahvistaminen on sekd kansallisten ettd kansainvalisten suositusten mukaan ajankohtainen
aihe. Taman tutkimuksen tarkoituksena on kuvata osallisuutta, ja sitd vahvistavia seké estavia
tekijoita aikuispsykiatrisen potilaan, omaisen ja henkiloston ndkdkulmasta. Tutkimusaineisto
kerattiin  touko-lokakuussa 2015 potilaille, omaisille ja henkilostdlle toteutetuilla
teemahaastatteluilla (n=23). Potilaiden haastatteluihin osallistui yhdeksén ja omaisten seka
henkiloston haastatteluihin  seitseman henkiléda. Aineisto analysoitiin induktiivisella
sisallénanalyysilla.

Tulosten perusteella aikuispsykiatriset potilaat, omaiset ja henkildstd kuvasivat osallisuutta ja
sitd vahvistavia sekd heikentdvia tekijoitd samansuuntaisesti. Potilaille osallisuus tarkoitti
asiallista  kohtelua, helppoa hoitoon péaasyd, hoitajan aitoa kiinnostusta ja
vaikutusmahdollisuuksia l&&kitykseen ja hoitomenetelmiin. Omaisille osallisuus tarkoitti
mahdollisuutta saada tukea henkilostolta Iaheisen tilanteen selvittelyyn ja siihen liittyvaén
paatoksentekoon, potilaan mielipiteiden huomioimista sekd omaisten tapaamisia.
Henkilostolle osallisuus tarkoitti potilaan ja omaisten ottamista mukaan hoitoon, potilaan
asiantuntijuutta ja pienintd mahdollista vallankaytt6d itsemaardadmisoikeuden rajoittamiseksi.
Potilaille osallisuuden toteutuminen merkitsi itsetunnon ja psyykkisen voinnin kohentumista.
Henkilostolle osallisuus merkitsi potilailta saatua myonteista palautetta ja motivoitumista
tyohon. Osallisuuden hyotynad nahtiin kaikissa ryhmissa potilaan sitoutuminen hoitoon ja sen
tavoitteisiin. Osallisuutta edistaviksi tekijoiksi kuvattiin kaikissa ryhmissa myonteista ja
avointa vuorovaikutusta potilaan, omaisten ja henkildston valilld. Osallisuutta estéva tekijana
néhtiin vuorovaikutusongelmat potilaan, omaisten ja henkiloston valillg, potilaan kokema
hépea sairauteen liittyen sekd omaisten ymmartadmattomyys potilaan sairautta kohtaan.

Tutkimuksen tulosten mukaan psykiatrisessa hoitotydssa tulisi edelleen vahvistaa potilaan
mahdollisuutta osallistua hoitoprosessiin. Hoitotyota tulisi kehittdd perheldhtdisemmaksi,
missa huomioidaan sek& potilaan ettd laheisen tiedon tarve psykiatrisesta sairaudesta.
Psykiatrisessa hoitotydssa tulisi kehittdd hoitotyon malleja, joissa perhe otetaan
systemaattisesti mukaan potilaan hoitoon. Hoitotyon koulutuksessa tulisi huomioida
tybeldman tarve hoitotyon k&ytantdjen muuttamiseen. Hoitotydon koulutukseen tulisi lisata
vuorovaikutustaitoja siséltdvia opintoja sek& hoitotyon etiikkaa, mitkd tukevat hoitotyon
kulttuurin muutosta kohti tasavertaisuutta ja osallisuutta.

Avainsanat: osallisuus, psykiatrinen potilas, omainen ja henkildsto
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The involvement of patients and relatives in psychiatric care remains a challenge, which is
why strengthening involvement is a topical issue in both national and international
recommendations. The purpose of this study is to describe involvement and the factors that
reinforce and prevent it, from the viewpoint of the adult psychiatric patient, relatives, and
personnel. The research data were collected between May and October 2015 using themed
interviews with patients, relatives, and personnel (n = 23). Interviews were conducted with
nine patients, and with seven relatives and seven personnel. The data was analysed using
inductive content analysis.

Based on the results, adult psychiatric patients, relatives, and personnel similarly described
their involvement and the factors that strengthened or weakened it. For patients, involvement
meant appropriate treatment, easy access to care, genuine interest from nurses, and influence
over medication and treatment methods. For relatives, involvement meant availability of
support from personnel in clarifying the situation of the family member, with the related
decision-making, consideration of the patient's opinions, and meetings between personnel and
relatives. For personnel, involvement meant including the patient and relatives in care,
considering the expertise of the patient, and making as little use as possible of the power to
limit the patient’s right of self-determination. For patients, the implementation of involvement
meant increased self-esteem and psychological well-being. For personnel, involvement
signified positive feedback from patients and motivation for their work. All groups saw the
benefit of involvement as lying in the patient's commitment to care and its objectives. All
groups described positive and open dialogue between the patient, relatives, and personnel as a
factor encouraging involvement. Factors thought to impede involvement included problems
with interaction between the patient, relatives, and personnel, the shame experienced by
patients in relation to their illness, and relatives' lack of understanding of the patient's illness.

The results of this research show that psychiatric nursing should continue to strengthen the
patient's opportunities to participate in the treatment process. Nursing should become more
family-oriented, to take into account both the patient's and the close relatives' need for
information about the psychiatric illness. Psychiatric nursing should develop nursing models
in which the family is systematically involved in the patient's treatment. Nursing education
should take into account the need for nursing practices to change according to the needs of
working life. Nursing education should include more study of interpersonal skills and nursing
ethics, to support a change in the culture of nursing towards equality and involvement.

Keywords: involvement, psychiatric patient, relative, and personnel



1 JOHDANTO

Taman tutkimuksen tarkoituksena on kuvata potilaan osallisuuden toteutumista hoidossa ja
sen merkitystd aikuispsykiatrisen potilaan, omaisen ja henkiloston nékdkulmasta.
Tutkimuksen tavoitteena on tuottaa tietoa psykiatrisen potilaan osallisuuteen vaikuttavista
tekijoistd, joita huomioimalla hoitoty6ta voidaan kehittdd itsemadraamisoikeuden ja jaetun
paatoksenteon suuntaisesti.  Asiakkaiden osallisuuden ja vaikutusmahdollisuuksien
parantaminen sosiaali- ja terveydenhuoltoa koskevissa asioissa on ajankohtainen aihe (EU
2007, Tambuyzer ym. 2014, STM 2009), mitd korostetaan erilaisissa suunnitelmissa,
strategioissa ja ohjelmissa. Osallisuutta pidetddn arvona ja tavoitteena, mutta sen
toteutumisessa on edelleen puutteita (Anthony & Crawford 2000, Rantanen & Toikko 2006).
Osallisuuden vahvistaminen on tarke&a mielenterveys- ja paihdekuntoutujien kohdalla koska
nailla potilasryhmilld on heikommat vaikutusmahdollisuudet ty6ttomyydestd, toimeentulo-
ongelmista ja sosiaalisesta syrjaytymisesta johtuen (Lester ym. 2006).

Psykiatrisella potilaalla tarkoitetaan psyykkisistd sairauksista karsivdad henkilog, jonka
mielenterveydenhdirididen hoitamiseen tarvitaan ulkopuolista tukea (Bowers ym. 2005).
Mielenterveysbarometrin (2009) mukaan mielenterveyskuntoutujia ei pidetd edelleenkaan
yhteiskunnan tdysivaltaisina jasenind. Euroopan Unionin terveysstrategian (2007) yhtena
teemana on kansalaisten vaikutusvallan lisédminen, mika tarkoittaa asiakkaan ja potilaan
aktiivista toimijuutta. Psykiatrisella hoidolla tarkoitetaan mielenterveytté edistavié ja tukevia
tiedollisia, taidollisia ja asenteellisia potilaan terveytta edistavia toimia (Valimaki ym. 2000).
Mielenterveyspalveluilla tarkoitetaan sekd avo- ja laitoshoidon palveluita (Mc Neil 2015).
Euroopan Unionin terveysstrategian mukaan terveyspolitiikan lahtokohtana on kansalaisten ja
potilaiden oikeudet, joihin kuuluu mahdollisuus osallistua ja vaikuttaa paatoksentekoon (EU
2007). Myos sosiaali- ja terveydenhuollon toimintaohjelmassa (KASTE) painotetaan

palveluiden tuottamista yhteistyossa (STM 2008).

Potilaan osallisuuden korostumiseen on myo6tavaikuttanut yleisen koulututustason nousu,
tiedon saatavuuden lisdantymisen sekd késitys ihmisestd pystyvand ja vastuullisena oman
elaménsa vaikuttajana. Potilaan ja omaisten osallisuus ndkyy mielipiteiden huomioimisen ja
kuulemisen liséksi myos palvelujen suunnittelun ja paatdksen teon tasolla. (Tambuyzer ym.
2014.)



Potilaan osallisuuden toteutumiseen vaikuttavat potilaan fyysinen ja psyykkinen kunto seka
halu tehd& rationaalisia paatoksia. Myos asenne itsehoitoon, kulttuuritausta, tarve olla hyva
potilas, tieto erilaisista hoitomenetelmistd, aiemmat sairaalakokemukset, (Henderson 2002)
ikd, sivilis&aty ja sairashistorian kesto vaikuttavat osallisuuden toteutumiseen (Sainio & Lauri
2003). Potilaan ulkopuolisia osallisuuden toteutumiseen liittyvid tekijoitd ovat
sairaanhoitajalta saatu tieto (Sainio & Lauri 2003), rohkaisevat kysymykset, ymmarrettava
kieli ja rohkaiseva vuorovaikutus (Timonen & Sihvonen 2000).

Potilaan osallisuus on liitetty usein Kkésitteisiin  voimaantuminen (empowerment),
parantuminen, jaettu paatoksenteko, itsemadrddmisoikeus ja potilaslahtoisyys (Tambuyzer
ym. 2014). Kéasitteelld osallisuus tarkoitetaan asiakkaan kokemusta osallistumisestaan seka
vaikutus- ja valinnan mahdollisuuksistaan hoitotydssa (Laitila 2010). Osallisuus tarkoittaa
my6s myotdeldamista ja kunnioittavaa todellista kohtaamista potilaan, omaisten ja henkiloston
valilla (Lasalvia ym. 2012). Osallisuutta ja jaettua paatoksentekoa pidetddn olennaisena osana
psykiatrista hoitoty6td (Chong ym. 2013, Department of Health 2010), koska yhteistydhon
perustuva hoitosuhde vahvistaa potilaan sitoutumista hoitoon ja sitd koskeviin paatoksiin

(Simmons ym. 2010).

Sairaanhoitajalla on merkittdva rooli potilaan osallisuuden mahdollistajana. Potilaan
osallisuus hoitotydssd voidaan madritelld potilaan ja hoitajan véliseksi suhteeksi, mihin
sisdltyy hoitotyon asiantuntijuutta, jaettua tietoa seka aktiivista yhteisté sitoutumista (Sahlsten
ym. 2008). Jaetussa padtoksenteossa potilas tekee aktiivisesti paatoksia hoitohenkil6kunnan
kanssa tietoonsa perustuen (Puscner ym. 2010). Jaettu p&aatoksenteko perustuu potilaan
perusoikeuksiin, joita ovat valinnanvapaus, itsemaardadmisoikeus ja mahdollisuus
voimaantumiseen (De las Cuevas ym. 2013b). Osallisuuden taustalla on ajatus asiakkaiden
aanen kuulemisesta (Hui & Stickley 2007).

Potilaan ja asiakkaan osallisuudesta tarvitaan lisad tietoa. Weimandin ym. (2011) mukaan
tutkittua tietoa on vield vahan siitd, millaisena henkilostd ndkee omaisten kanssa tehtdvan
tyon ja osallisuuden merkityksen aikuispsykiatrisen potilaan hoidossa. Shayn & Lafatan
(2014) mukaan tietoa tarvitaan siitd, mitkd tekijat mahdollistavat osallisuuden potilaan,
omaisen ja henkiloston n&kokulmasta. Tietoa tarvitaan my6ds omaisten osallisuutta
vahvistavista tekijoistd (Nordby ym. 2010). Fukukin ym. (2014) ja De las Cuevasin ym.
(2013Db) mukaan tietoa  tarvitaan jaetun paatoksenteon mahdollistavista
vuorovaikutustekijoistd, ja jaetun paatoksenteon hyodyista psykiatrisessa hoitoty0ssa.



2 POTILAAN OSALLISUUS HOITOTYOSSA

2.1 Kirjallisuuskatsauksen toteuttaminen

Tassé luvussa késitelladn aiempaa tutkimustietoa osallisuudesta ja siihen yhteydessé olevista
tekijoista aikuispsykiatrisen potilaan, omaisen ja henkildston nakokulmasta. Tutkimusta
varten haettiin tietoa systemaattisella haulla CINAHL, Scopus ja PubMed tietokannoista. Ha-
kusanoina kaytettiin psychiatric care, mental health care, psychiatric patient, involvement,
participation ja shared decision making. Haut rajattiin vuosiin 2005-2015. Suomalaisista
tietokannoista tietoa etsittiin sanoilla psykiatrinen potilas, psykiatrinen hoitotyo ja osallisuus.

Tiedonhaun ensimmaisessa vaiheessa tarkastelin hakusanoja ja tein alustavia hakuja Google
Scholar hakukoneella. Jatkoin tiedon hakua tekemalld hakuja my6ds muissa tietokannoissa.
Eniten aiheeseen sopivia artikkeleita 16ytyi CINAHL:sta ja PubMed:sta. Hakuja tehtiin my6s
ARTO ja LINDA tietokannoissa mutta tulokset jaivét pieniksi. Sopivia artikkeleita 10ytyi
CINAHL:sta 266, PubMedista 19095 ja Scopuksesta 2465 kappaletta. Jokaisen haun
tuloksena tarkastelin tarkemmin noin 100:aa ensimmaistd artikkelia otsikoiden perusteella.
Otsikoiden sopivuuden perusteella valitsin jokaisen haun perusteella noin 20 artikkelia, joista
luin abstraktit. Naistd artikkeleista valitsin lopulta 22 tutkimuskysymykseen osuvinta.
Kirjallisuuskatsaus keskittyy 22 tutkimusartikkeliin, jotka mahdollistivat menetelmallisesti,
nakokulmallisesti ja maantieteellisesti aiheen monipuolisen késittelyn. Tiedonhaun
kolmannessa vaiheessa tarkastin artikkeleista sisddnottokriteerien tayttymisen, mink&
edellytyksena oli tutkimusprosessin kuvaus kokonaisuudessaan ja peer-reviewed julkaisu.
Sisaanottokriteeringd tutkimukseen valituille artikkeleille oli tieteellisissa julkaisuissa
julkaistut vertaisarvioidut tekstit vuosilta 2005-2015. Hakusanat, rajaukset seka sisadnotto on

esitetty tiedonhakukaaviossa (liitel).

Tutkielmaan valituista 22 kansainvalisestd artikkelista seitseman oli kvalitatiivisia ja
seitsemadn kvantitatiivisia. Yhdessd tutkimuksessa oli yhdistetty sekd laadullisia ettd
maéarallisia menetelmié. Kaksi valituista tutkimuksista oli kirjallisuuskatsauksia.
Tutkimusartikkeleista kaksi oli tehty Italiassa, viisi USA:ssa, kolme Australiassa, nelja
Espanjassa, kaksi Ruotsissa, yksi Norjassa, yksi Saksassa, yksi Suomessa, yksi Belgiassa,

yksi Iso-Britanniassa ja yksi Kanadassa. Tutkimukset on esitetty liitetaulukossa (liite 2).



2.2 Osallisuus psykiatrisessa hoitoty0dssa

THL:n (2012) mukaan osallisuus tarkoittaa henkiloston ja potilaan vélistd vastavuoroista
kanssak&ymistd, missa potilaalla on mahdollisuus olla aktiivisena osapuolena mukana hoidon
suunnittelussa ja paatoksenteossa. Osallisuuteen siséltyy potilaan oikeus saada tietoa itsed
koskevista asioista ja tulla kuulluksi. Osallisuudella tarkoitetaan potilaan subjektiivista
kokemusta mielipiteiden arvostamisesta ja kuulluksi tulemisesta. (Osallisuus 2012.) Osa
potilaista ilmaisee mielipiteensé spontaanisti ja osoittaa halua osallistua hoitoaan koskevaa
paatoksentekoon mutta haluaa silti antaa lopullisen péaatantavallan ladkérille. Osa potilaista
toivoo, ettd heidan mielipidettddn kysytddn, ja he toivovat aktiivista roolia hoitoaan
koskevassa paatoksenteossa, vaikka eivét tee siihen itse aloitetta. Osa potilaista haluaa jattaa
paatoksenteon toisille. (Roberts 2002.) Potilaan osallistuminen on hoitotyon n&kokulmasta
vastavuoroinen prosessi, jonka perustana ovat vuorovaikutustaidot, terapeuttinen ja
voimavarakeskeinen lahestymistapa sek& vaikutusmahdollisuudet (Sahlsten ym. 2007, Sirvio
2010).

Tiedonsaantioikeutta, mit4 pidetddn yhtena tarkeimmista potilaan oikeuksista, ohjaavat lait
laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992) sekd henkilGtietolaki (523/1999). Potilaat
kokevat itsemadrdamisoikeutensa ja osallisuutensa toteutuvan saadessaan tietoa sairaudesta,
osallistuessaan paatoksentekoon, tullessaan kuulluiksi ja pystyesséén kieltdytyméan hoidosta.
Henkiloston mukaan psykiatristen potilaiden osallisuus tarkoittaa mahdollisuutta osallistua ja

tehdd valintoja hoitoon liittyen seké kieltaytya siitd. (Hotti 2004.)

2.3 Itseméaaraédmisoikeus psykiatrisessa hoitotydssé

Itsemadrda@misoikeus on hoitotyon tarkeimpié arvoja ja eettisia periaatteita (\Valimaki 2004).
Itsemadrd&dmisoikeus liittyy vahvimmin perustuslain 7 8:n  s&&nnoksiin  eldmaésta,
henkilokohtaisesta vapaudesta, koskemattomuudesta ja turvallisuudesta sek& perustuslain 10
8:n sadnnoksiin yksityiselaman suojasta (Suomen perustuslaki 1999/731). Itsemadrdamisella
hoitotydssé tarkoitetaan potilaan oikeutta osallisuuteen ja myotdmaarddmiseen itsedén
koskevissa asioissa (Valimaki 2009). Itsemadrddmisen keskeinen ajatus on, ettd henkild saa
itse, ulkopuolisten puuttumatta, ratkaista elaméansa ja toimintaansa koskevia asioita (Cheung
& Yam 2005).

Itsemadrdédmisoikeus terveydenhuollossa perustuu lakeihin kuten lakiin potilaan asemasta ja

oikeuksista seka lakiin terveydenhuollon ammattihenkilosta, hoitotyodn eettisiin ohjeisiin seka



perus- ja ihmisoikeuksiin. Itsemadradmisoikeuteen perustuen ihminen on nahtava elamansa
asiantuntijana, jolla on tiedonsaantioikeus sairauksiinsa, terveydentilaansa, hoitoonsa ja
hoitovaihtoehtoihin  liittyen. (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 758/1992.)
Terveydenhuollon lainsaadanté mahdollistaa yksilon fyysisen ja psyykkisen itsemadradmisen
rajoittamisen  hoitoon  liittyvdnd toimenpiteend (Schroder ja  Ahlstrom  2004).
Itsema&radmisoikeus on olennainen osa potilaan hoitoa (Pahlman 2003) ja sen toteutuminen

on ehtona laadukkaalle hoitoty6lle (Schroder ja Ahlstrom 2004).

Itseméaardédmiseen ja itsemaardédmisoikeuteen liittyy erityispiirteitd ja oikeuksia, joihin kuuluu
potilaan hoitaminen yhteisymmarryksessd hé&nen kanssaan. Potilaan itsemaaradmisoikeus
hoidossa tarkoittaa potilaan suostumista hoitoon tai kieltdytymistd siitd, mielipiteiden ja
toiveiden ilmaisua sekd kuulluksi tulemista. Mielipiteiden ilmaisuoikeutta pidetddn
itsemadrdamisen minimitasona ja potilaalla pitéisi olla mahdollisuus tulla kuulluksi
rilppumatta siit4, onko h&n hoidossa vapaaehtoisesti tai vasten tahtoaan. (Laki potilaan
asemasta ja oikeuksista 785/1992, Pahlman 2003.) Psykiatrinen hoitoty6 eroaa muista
terveydenhuollon erikoisaloista pakkokeinojen k&yton takia, ja k&ytdnnot niista ovat
heréttaneet eettisia ristiriitoja sek& hoitotydn kehittdmisen tarpeen (Janelli ym. 2006, Elbogen
ym. 2006).

2.4 Osallisuutta selittavat tekijat

Tasséd luvussa késitellddn osallisuutta potilaaseen, omaiseen ja henkilostoon liittyvien
tekijoiden ndkokulmasta. Jaettuun paatoksentekomalliin liittyen osallisuutta tarkastellaan

potilaan hoitoon sitoutumisen nakokulmasta.

2.4.1 Potilaisiin liittyvat tekijat

Osallisuus on aktiivista, yhteistybhon perustuvaa tai passiivista mukana oloa paatoksenteossa
(Simmons ym. 2010). Potilaat, joiden toiveet ja kokemukset huomioitiin sitoutuivat hoitoonsa
vahvemmin (De las Cuevas ym. 2013a, Bowersox ym. 2013 De las Cuevas 2014).
Vahvistamalla potilaan sitoutumista voitiin varmistaa ladkehoidon kéyttd, hoidon tulokset ja
ehkaisté sairauden pahenemisvaiheita (De las Cuevas ym. 2013a, De las Cuevas ym. 2014).
Sitoutumisella tarkoitettiin - muutosta potilaan ajattelussa, toiminnassa ja kayttaytymisessa,
mika johti annettujen hoitosuositusten kuten ladkehoidon toteutumiseen (Puscner ym. 2010,

De las Cuevas ym. 2013a, De las Cuevas ym. 2014).



Psyykkinen sairaus heikensi potilaan kognitiivista péattely- ja paatoksentekokykyé, jolloin
hén ei pystynyt pohtimaan erilaisia vaihtoehtoja, ymméartdméin saamaansa tietoa tai
sitoutumaan tehtyihin p&&toksiin (Tambuyzer ym. 2011). Potilaan osallisuuteen psykiatrisessa
hoitotydssd vaikuttivat sairauden oireet kuten harhaisuus ja tunne-eldmén epdvakaus
(Tambuyzer ym. 2011, De las Cuevas ym. 2011). Demografisilla tekijoilla kuten potilaan
ialla, sukupuolella tai taudinkuvalla ei ollut merkitystd osallisuuden toteutumiseen.
Demografisia tekijoitd vahvemmin osallisuuden toteutumiseen vaikutti potilaan oma-
aloitteisuus. (Fukuki ym. 2014.) Toisaalta Lasalvian ym. (2012) mukaan nimenomaan
sosiokulttuuriset — ja koulutukselliset tekijat sekd koulutustausta vaikuttivat merkittavasti
potilas-hoitajasuhteeseen. Potilaiden halua olla mukana hoitoaan koskevassa paatoksenteossa
heikensivét arvostelluksi tulemisen pelko, negatiivinen vuorovaikutus henkiloston kanssa ja

paihdehistoria (Eliacin ym. 2015).

Potilaat kokivat tdrkednd, ettd hoitajat osoittavat olevansa kiinnostuneita heistd (Keski-
Valkama 2010, Kontio ym. 2012, Van Der Merve ym. 2013). Kokemukseen
itsemadrdamisoikeuden toteutumisesta ja hyvastd hoidosta liittyi mahdollisuus osallistua
paatoksentekoon ja tehdd suunnitelmia vastaavien tilanteiden varalle. Potilaat kokivat, etteivét
he saaneet tarpeeksi tietoa tilanteestaan, vastentahtoisten toimenpiteiden perusteista,
suunnitelmista ja hoitomenetelmistd. Potilailla oli tarve ymmartéa tilannettaan, saada tietoa
sairaudestaan ja tehda paatoksid. (Kontio 2012, Andreasson & Skarsater 2012.) Potilaat
kokivat tarvitsevansa yksilollistd hoitoa, mika tarkoitti perhetapaamisten liséksi

henkilokohtaisia keskusteluja (Piippo & Aaltonen 2008).

2.4.2 Omaisiin liittyvat tekijat

Kasitys perheen osallisuudesta psykiatrisessa hoitotydsséd on vaihdellut historian saatossa
sosiaalisten, taloudellisten ja poliittisten tekijoiden mukaan (McNeil 2015). Omaisten mukana
oloa psykiatrisessa hoitoydssé on pidetty tavoitteena ja heidat on nahty voimavarana (Norbdy
ym. 2010, Lasalvia ym. 2012). Omaiset halusivat olla mukana potilaan hoidossa ja kokivat
tarkednd kuulluksi tulemisen (Nordby ym. 2010, Weimand ym. 2011). Omaisten lasnéolo
potilaan hoidossa mahdollisti yhteisen todellisuuden rakentumisen ja perheenjésenten
vuorovaikutussuhteiden normalisoitumisen (Piippo & Aaltonen 2008). Omaisten kokemuksiin
yhteistyostd henkiloston kanssa vaikutti henkiléston kyky luoda avoin, vakuuttava ja
yhteistydohon perustuva hoitosuhde (Ewertzon ym. 2015). Omaiset kokivat pystyvansa

selviytymaan paremmin omasta elaméstadn, jos he saivat olla mukana omaisena hoidossa.



Avoin keskustelu ja kuulluksi tulemisen kokemus sairastumiseen liittyvisté tunteista lisasi
omaisten myonteistd vuorovaikutusta ja luottamusta sekd potilaan ettd hoitotyon tiimin
kanssa. (Piippo & Aaltonen 2008.) Omaisilla oli tarve saada tietoa, miten toimia potilaan
kotiuduttua (Weimand ym. 2011). Omaiset huolehtivat usein potilaan l&&kityksesta,
kuntoutuksesta ja terveydentilan seurannasta. (Lasalvia ym. 2012, McNeil ym. 2015), misté
johtuen he toivoivat yhteistyotd, tietoa ja tukea terveyspalvelusysteemiltd (McNeil 2015).
Omaiset tarvitsivat my0s yhteistyd- ja vuorovaikutussuhteeseen perustuvaa tukea,
mahdollisuutta jakaa kokemuksia sek& saada tietoa sairaudesta (Weimand ym. 2011).
Omaisten luottamus hoitoa ja hoitomenetelmid kohtaan vahvistui yhteisten keskustelujen
myoté (Piippo & Aaltonen 2008). Omaisten negatiiviset ennakkoluulot psykiatrista la&kitysta
kohtaan ennustivat potilaan heikompaa hoitomydntyvyytté (De las Cuevas ym. 2011).

Omaisilla oli suhteessa henkilostoon vuorovaikutukseen kohdistuvia tarpeita, odotuksia seka
tarkedd kokea luottamusta, jotta he pystyivdt olemaan haavoittuvia ja puhumaan
tuskallisistakin kokemuksista (Piippo & Aaltonen 2008, Nordby ym. 2010, Ewertzon ym.
2015). Osa omaisista oli huolestuneita, ja he toivoivat saavansa apua, toiset puolestaan olivat
epéilevia avun suhteen (Nordby ym. 2010). Omaisten osallisuudesta oli negatiivisia
vaikutuksia potilaan hoitoon, jos henkilostd ei kyennyt pysymé&n neutraalina omaisen ja
potilaan valisissa ristiriitatilanteissa tai omaisen tarpeisiin Kiinnitettiin potilaan tarpeita

enemman huomiota (Piippo & Alanen 2008).

2.4.3 Henkilostoon liittyvat tekijat

Henkiloston asenteet potilaan osallisuutta kohtaan ovat vaihdelleet (McCann ym. 2015).
Psykiatristen palvelujen kehittdminen edellyttdd henkiloston ja palveluiden kayttajien vélista
tehokasta kommunikaatiota nédkokulmien eroista, vaihtoehdoista ja niiden tehokkuudesta
(Lasalvia ym. 2012). Esteitd osallisuuden toteutumiselle olivat kommunikaation vahéisyys,
vuorovaikutuksen ongelmat, paternalistinen asenne (Wellard ym. 2003) ja tehtdkeskeinen
hoitotyd (Eldh ym. 2006). Potilaan osallisuuden toteutumista psykiatrisessa hoitotydssa
vahvisti potilaan, henkiloston ja omaisten vélinen tehokas kommunikaatio ja vuorovaikutus
(Puscner ym. 2010, Nordby ym. 2014). Toisaalta Barbaton ja tutkijakollegoiden (2014)
mukaan hyvalla potilas-henkildstosuhteella ei ollut merkitysté potilaan hoitoon sitoutumiseen,
yhteistydbhon ja riittdvan tiedon madrdan. Merkittdvampad tutkimuksen mukaan oli

terveyspalvelujen kyky vahvistaa yksilon oikeuksia koko systeemissa.



Potilaan osallisuutta p&&toksenteossa heikensi kommunikaatiovaikeudet organisaatioiden
valilla. Henkiloston mukaan my6s hoidon pirstaleisuus laitos- ja avohoidon heikensi
osallisuutta. Eri ammattialojen vélinen yhteisty0 vahvisti jaettua paatoksentekoa madaltamalla
organisaatioiden vélisid raja-aitoja ja luomalla potilaille mahdollisuuksia kdyda keskustelua
terveyteensa liittyvista huolista. (Chong ym. 2013.) Pickettin ja tutkijakollegoiden (2012)
mukaan harjoittelemalla sosiaalisia - ja ongelmanratkaisutaitoja vertaisryhmissa, psykiatristen
palvelujen kayttajat oppivat ratkaisemaan hoidossa mahdollisesti esiintyvid haastavia
tilanteita ja keskustelemaan hoitoon liittyvistd vaihtoehdoista. Kaymélla tasavertaista
keskustelua psykiatristen palvelujenkéyttdjien kanssa, palvelujen tuottajat pystyivéat
puolestaan vastaamaan potilaiden ja asiakkaiden tarpeisiin ja kehittdméan palveluja niiden
suuntaisesti. Henkiloston tehtava oli yllapitd4d toivoa paranemisesta ja eldman laadun
kohenemisesta. Omaiset tarvitsivat yhteistyo- ja vuorovaikutussuhteeseen perustuvaa tukea,

mahdollisuutta jakaa kokemuksia ja tietoa sairaudesta. (Weimand ym. 2011.)

Sairaanhoitajan ndkokulmasta potilaan osallisuus oli yksilollisen tiedon saamista, mik&
liitettiin potilaan vastuunottoon terveydestdan ja toimiin sen vahvistamiseksi (Eldh ym. 2006).
Terveydenhuollon henkiloston eri ammattien edustajat nakivat potilaan ja omaisten (Nordby
ym. 2014) osallistumisen péatoksentekoon tarkednd, ja osana voimaantumista seka
sitoutumista  terapeuttiseen  hoitosuhteeseen. Henkilostdo néki tarkednd potilaan
itsemadrdamisoikeuden ja mahdollisuuden vaikuttaa esimerkiksi ladkehoitoon (Chong ym.
2013). Potilaan osallisuuden toteutumiseen vaikuttivat henkiléston ammatillinen osaaminen
sekd arvot ja asenteet. Potilaat raportoivat hoitajista, joiden kyvyttémyys suoriutua
tyotehtdvista ei johtunut niink&an haluttomuudesta, vaan taidottomuudesta. (Steward ym.
2014.)

Lasalvian ym. (2012) mukaan henkildston tiedon puute esimerkiksi psyykkisen sairauden
vaikutuksesta  seksuaaliseen  kayttdytymiseen  tai  vuorovaikutukseen  heikensi
yhteisymmarrystd potilaiden ja hoitajien valill4. Potilaat kokivat perustarpeiden kuten nalan ja
janon tyydyttdmisen, arvostuksen (Bowersox ym. 2013) ja terapeuttisen suhteen luovan
turvan ja luottamuksen ilmapiiria (Steward ym. 2014). Potilaat kokivat hienotunteisina
hoitajat, jotka osoittivat halua huolehtia tyotehtdvistaan (Steward ym. 2014). Potilaat kokivat
laadukkaana hoitona hoitajien arvostavan asenteen heitd ja tyotad kohtaan. Potilaat kokivat
saavansa arvostusta, kun heitd kohdeltiin yksiloina sairaudesta huolimatta (Steward ym. 2014,

Weimand ym. 2011). Terveydenhuollon eri ammattiryhmiin kuuluvat nakivat potilaan ja



omaisten osallistumisen péaatoksentekoon tdrkednd osana voimaantumista sekd sitoutumista
terapeuttiseen hoitosuhteeseen (Piippo & Aaltonen 2008, Nordby ym. 2014). Henkilostd néki
tarkednd myos potilaan itsemadrddmisoikeuden ja mahdollisuuden vaikuttaa esimerkiksi
ld&kehoitoon (Chong ym.2013).

Henkiloston mukaan potilaan mahdollisuudessa tehdad hoitoaan koskevia péatoksia tulisi ottaa
huomioon hénen kykynsa tehda terveyttd ja hoitoa koskevia péatoksia (Lasalvia ym. 2012,
Chong ym. 2013). Henkilostd toi esille ammattitaitoonsa perustuvaa tarvetta arvioida
potilaan kykya osallistua jaettuun pa&atoksentekoon. Henkilostd koki kliinisen arvioinnin
potilaan kyvystd tehdd paatoksia usein vaikeaksi, ja néki, ettd mahdollisuus osallisuuteen
tulee arvioida yksilollisesti potilaan terveydentilaan perustuen. (Chong ym. 2013.)
Osallisuuden toteutumiseen vaikuttavat kommunikointi ja tiedon valittdminen, henkiloston
asenne potilaan osallisuutta kohtaan, taloudelliset resurssit, olemassa oleva aika, henkildston
tietotaito tukea potilaan osallisuutta, olemassa olevat kaytdnnot sekd lait ja asetukset
(Tambuyzer ym. 2014).

2.5 Jaettu paatoksentekomalli osallisuuden vahvistamisessa

Jaetusta paatoksenteon mallista, mik& huomioi psykiatristen potilaiden perusoikeudet (De las
Cuevas 2013a) on melko vé&han tutkittua tietoa (De las Cuevas ym. 2013b). Jaettu
paatoksentekomalli on vuorovaikutteinen prosessi, missa potilas ja hoitotyontekija
keskustelevat ja jakavat tosilleen tietoa terveysongelmasta (Shay & Lafata 2014, Tambuyzer
ym. 2014). Jaettu paatoksenteko malli tarkoittaa potilaan ja ladkarin n&kokulmien
huomioimista ja niiden yhdenmukaisuutta (Chong ym. 2013, Tambuyzer ym. 2014). Potilas
on prosessissa oman eldménsd, sairautensa ja kokemustensa asiantuntija henkiloston
edustaessa hoitotydn ammattitaitoa. P&atoksenteon tavoitteena on 10ytd4 ratkaisu, mihin
molemmat osapuolet pystyvat sitoutumaan. (Tambuyzer ym. 2014.) Vastavuoroinen
yhteistydsuhde perustuu jaettuun tietoon, avoimuuteen, molemminpuoliseen arvostukseen,
potilaan osallisuuteen sekd ladkarin antamiin yksilollisiin hoitosuosituksiin (Shay & Lafata
2014). Jaetussa paatoksenteon mallissa potilaita informoidaan heiddan mahdollisuudestaan
osallistua paatoksentekoon (Fukuki ym. 2014, Simmons ym. 2014) koska siitd on usein
epéatietoisuutta (Simmons ym. 2010, Eliacin ym. 2015).

Potilaiden kokemusta jaetusta paatOksenteosta selitti ikd, sairaus, ladkemydnteisyys seké
itseluottamus. Potilaan korkea ikd ja skitsofrenia diagnoosi vahensivat kokemusta jaetusta
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paatoksenteosta. Myonteinen suhtautuminen psyykenladkkeitd kohtaan ja luottamus omiin
kykyihin puolestaan ennustivat vahvempaa kokemusta jaetusta padtOksenteosta. (De las
cuevas 2013b.) Jaettu p&atoksenteon malli lisdsi potilaan tyytyvaisyyttd sekda vahensi
sairauden oireita ja sairaalahoidon tarvetta (Puchner ym. 2010, De las Cuevas ym. 2013a).
Jaetussa paatoksenteossa toteutuu keskustelu palvelunkayttdjan roolista paatoksenteossa,
palvelun kéyttdjan paamaéaarat, paatoksentekoon vaikuttavat Kkliiniset tekijat, vaihtoehtojen
pohdinta, epé&varmuustekijdiden huomioiminen ja palvelunkayttgjan ymmarryksen
varmistaminen (Salyers ym. 2012). Jaettu paat6ksenteon malli n&htiin vaihtoehtona seka
paternalistisen ja autonomisen hoitotyon itseméaramisoikeutta korostavalle paatoksenteolle
(Simmons ym. 2010, Puschner ym. 2010, De las Cuevas 2013). Jaetun paatdksentekomallin
tavoitteena oli lisata lyhyen ja pitkdn aikavélin positiivisia hoitotuloksia. Lyhyen ajan
tavoitteita olivat potilaan voimaantuminen, tyytyvaisyys hoitoon, joustava hoitoon paasy,
hoitotyonlaadun kehittyminen ja potilaiden paraneminen. Pitk&n ajan tavoitteena oli potilaan
elamanlaadun kohentuminen. (Tambuyez ym. 2011.)

2.6 Yhteenveto tutkimuksen ldhtdkohdista

Osallisuus terveydenhuollossa perustuu seka lakeihin ettd eettisiin arvoihin ja periaatteisiin.
Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 1992/785 madrittdd itsemadraamisoikeutta ja potilaan
oikeuksia osallistua hoitoaan koskevaan paatOksentekoon. Laki terveydenhuollon
ammattinenkilostda  1994/559  maarittdd  henkiloston  oikeuksia rajoittaa  potilaan
itsemadrdédmisoikeutta ammattiasemaansa perustuen. Mielenterveyslaki 1990/1116 sadatelee
vastentahtoisten toimenpiteiden k&ytt6d. Psykiatristen potilaiden osallisuus hoitoaan
koskevassa padtoksenteossa ei toteudu riittdvan hyvin mielenterveyslain muutoksista ja
osallisuutta tukeneista hankkeista huolimatta. Mieli 2009 -ty6ryhmdn ehdotukset
mielenterveys- ja paihdetyon kehittdmiseksi vuoteen 2015 ovat kohdistuneet erityisesti
osallisuuden vahvistamiseen (STM 2009).

Psykiatrisilla potilailla on vahva halu olla osallisena hoitoaan koskevassa péaatoksenteossa.
Potilaat kokevat osallisuuden toteutuvan silloin, kun he saavat tietoa sairaudestaan,
valinnanmahdollisuuksistaan ja kokevat tulevansa kuulluiksi. (De las Cuevas ym. 2011.)
Potilaiden mukaan jaettu paatoksentekomalli palvelee parhaiten hyvan hoidon toteutumista,
mill& tarkoitetaan tasavertaista ja kunnioittavaa yhteistydsuhdetta potilaan ja hoitajan valilla.
Jaetttu paatoksenteko tarkoittaa potilaan ja henkiloston vélisté tasavertaista avoimuutta, missa

potilasta autetaan tekem&d&n p&&toksi4, joihin han voi sitoutua. Jaettu péatdksenteko ja
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osallisuus lisdavat ladkemyontyvyyttd, hoitoon sitoutumista sekd véhentavat sairauden
pahenemisvaiheita. (Simmons ym. 2010, Salyers ym. 2012.) Potilaan osallisuutta heikentévia
tekijoita ovat psykiatrisesta sairaudesta johtuva heikentynyt kyky tehdd péaatoksia ja ymmartaa
syy-seuraussuhteita. Potilaan osallisuutta heikentdvat aiemmat kokemukset tilanteista, joissa
ei ole ollut vaikutusmahdollisuuksia. My0s kokemukset negatiivisesta potilas-hoitaja

vuorovaikutuksesta heikentavat osallisuutta. (Bowersox ym.2013.)

Omaisten mukaan heidéan tarpeensa jakaa potilaan sairastumiseen liittyvid ahdistavia tunteita
henkiloston kanssa ei toteutunut riittdvalla tavalla. Omaiset nakivat mukana olonsa I&heisensa
hoidossa téarkedna ja pitivat hyvand hoitona tasavertaista ja kunnioittavaa vuorovaikutusta
henkiloston kanssa. Omaisilla oli tarve saada tietoa potilaan sairaudesta ja sen vaikutuksista
sairaalan ulkopuoliseen eldamé&an. (Lasalvia ym. 2011.) Omaisten osallisuutta heikensi oma
psykiatrinen sairaus tai tapahtuneet traumaattiset kokemukset potilaan kanssa. Omaisten
nakeminen voimavarana potilaan hoidossa ja perheldhtdinen ty6 olisi tutkimusten mukaan
otettava kaytannoksi (Nordby ym. 2010). Omaisilla on merkittdvd rooli potilaan
selvitymisessé sairaalan ulkopuolella. Omaiset usein ottavat vastuuta potilaan l&akitysesta ja
voinnin seurannasta. Omaisten myodnteinen suhtautuminen l&kitykseen vahvisti potilaan

sitoutumista ladkehoitoon ja vahensi relapsien maaraa. (Weimand ym. 2011.)

Henkiloston asenteet potilaan osallisuutta kohtaan ovat vaihdelleet historian saatossa.
Suomessa psykiatrisella hoitokulttuurilla on vahvat pakkoon ja laitoskeskeisyyteen
pohjautuvat perinteet. (Piippo & Aaltonen 2008.) Henkiloston asenteet ovat muuttuneet
hitaasti potilaan osallisuutta tukevimmiksi. Henkilosto naki tarkedna potilaan osallisuuden
hoidossa, ja piti tarkednd, ettd potilaan kykyé arvioidaan yksilollisesti ja tilannesidonnaisesti.
Henkilostd koki potilaan kyvykkyyden arvioimisen vaikeana sopivien mittareiden puutteen
vuoksi. Henkilostostd lahtevat osallisuutta vahvistavat tekijat olivat asenteet, arvot,
hoitokulttuuri, toimiva kommunikaatio ja myonteinen potilas-hoitaja vuorovaikutus. Potilaan
osallisuutta tuki henkiloston henkilokohtaisen ja ammattia ohjaavan arvoperustan
samankaltaisuus. Tyokokemus lisdsi henkiloston kykya tukea potilaan osallisuuden
toteutumista valitsemalla véhemman itsemaaréddmisoikeutta rajoittavia hoitotydnmenetelmia.
(Mc Cann ym. 2008.)

Osallisuutta on tutkittu viime vuosina paljon kansallisesti ja kansainvélisesti sekd potilaiden,

omaisten ettd henkiloston ndkokulmasta. Osallisuutta estdvat hoitotyon kéytannot ovat
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kuitenkin vaihtuneet osallisuutta edistaviksi melko hitaasti. Henkilokohtaisesti minua
kiinnosti osallisuuden nédkokulmasta, mit4 potilaat, omaiset ja henkildsto silla tarkoittavat ja
mit& se heille merkitsee, ja mihin suuntaan tdiman pohjalta hoitotydn koulutusta tulisi kehittaa.
Oma tyonkuvani on vaihtunut hoitotyon kaytdnnosta sen opetukseen. Olen kiinnostunut
kehittdmaan hoitotyon opetusta mielenterveyden- ja paihdehoitotyon opettajana, jotta tulevat
hoitotydn ammattilaiset ymmartavat osallisuuden merkityksen hyvan hoidon perustana ja
pystyvat vastaamaan ammatissaan potilaiden, omaisten ja tyoelaman tarpeisiin. Hoitotyon
koulutukseen siséltyykin nykyisin vuorovaikutustaitoja ja hoitotyon etiikka aiempaa
enemman. Hoitotyon tuleva sukupolvi, joka on oppinut pohtimaan oman toimintansa
perusteita ja arvoja, on tulevaisuudessa avainasemassa muuttamassa psykiatrista hoitotyon

kulttuuria potilaan osallisuuden osalta lahemmas tasa-arvoisuutta.
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tutkimuksen tarkoituksena on kuvata osallisuuden toteutumista ja merkitysta
aikuispsykiatrisen potilaan, omaisen ja henkiloston nakokulmasta. Tutkimuksen tavoitteena
on tuottaa tietoa psykiatrisen potilaan osallisuuteen vaikuttavista tekijoista, joita
huomioimalla psykiatrista hoitoty6td voidaan kehittdd itseméédrddmisoikeuden ja jaetun

paatoksenteon suuntaan.

TUTKIMUSKYSYMYKSET

1. Mit& psykiatrisen potilaan osallisuus on psykiatrisen potilaan, omaisen ja henkiloston
nakokulmasta?

2. Mika merkitys osallisuudella on psykiatriselle potilaalle, omaiselle ja henkildstolle?

3. Mitka tekijat edistavat potilaan osallisuutta?

4. Mitka tekijat estavat potilaan osallisuuden toteutumista?
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4 TUTKIMUSMENETELMAT

4.1 Haastateltavien rekrytointi ja aineiston hankinta

Kerdsin tutkimuksen aineiston erddn suomalaisen keskussairaalan mielenterveys- ja
paihdepalvelujen avo- ja laitoshoidon yksikoissa hoidossa olevilta potilailta ja henkildstolta.
Omaisten osalta kerésin aineiston mielenterveyspotilaiden omaisille vertaistukea tarjoavan
yhdistyksen asiakkailta. Lopulliseksi otoskooksi muodostui (n=23). Potilaiden ja omaisten
sisdanottokriteereind oli 18- vuoden ik& ja psykiatrisen hoitojakson ajoittuminen 01.01.2015-
31.5.2015 valiselle ajalle. Omaisten ryhméén rekrytoitiin ensisijaisesti henkilditd, jotka olivat
olleet mukana potilasryhmaan osallistuvan hoidossa. Todellisuudessa kaikki omaisten
ryhmahaastatteluun osallistuneet henkilot olivat muita kuin haastateltuun potilasryhmaan
kuuluneiden omaisia koska t&h&n ryhméan kuuluvia omaisia ei pystytty rekrytoimaan.
Omaiset olivat puolisoita, vanhempia ja muuten kuin sukulaisuussuhteen kautta potilaan

omaisia. Henkiloston osalta haastatteluihin otettiin mukaan vapaaehtoisiksi ilmoittautuneet.

Aloitin tutkimusaineiston hankinnan tutkimuksen esittelylld yksikoissd, joiden potilaita,
omaisia ja henkilost6d haettiin haastatteluihin. Vapaaehtoiset tutkimukseen osallistuvat
henkiloston edustajat olivat minuun yhteydesséd puhelimen tai sdhkopostin valityksella.
L&hetin vapaaehtoisiksi ilmoittautuneille s&hkopostilla saatekirjeen (liite 3) ja suostumus
haastatteluun lomakkeen (liitte 4), ja sovimme sopivan ajankohdan ja paikan
ryhmahaastattelun toteuttamiseksi. Tutkimukseen osallistuva henkildstd muodostui
sairaanhoitajista, joista kaksi oli suorittanut ylemmé&n ammattikorkeakoulututkinnon. Muilla
koulutuksena oli ammattikorkeakoulussa suoritettu sairaanhoitajan tutkinto. Henkildston
edustajat tyoskentelivat sekd avo- ettd laitoshoidosta. Potilasryhmien rekrytointi toteutui
vapaaehtoisten henkiloston edustajien toimesta. Otin yhteyttd sek& avo- ettd laitoshoidon
yksikoihin, missa vapaaehtoiset henkiloston edustajat rekrytoivat asiakkaita ja potilaita
haastatteluun. Haastatteluun ilmoittautui kaksi ryhmé&muotoisessa hoidossa olevaa
potilasryhmada. Henkiloston edustaja vélitti osallistujille saatekirjeen (liite 3) ja suostumus
haastatteluun lomakkeen (liite 4). Sovin henkiloston edustajan valityksella haastatteluun
osallistuvien kanssa haastatteluajan organisaation tiloihin. Haastattelu toteutettiin potilaiden
hoitoon liittyvén tapaamisen jalkeen. Omaisten ryhmahaastatteluun osallistuneet rekrytoitiin
jarjestdtoiminnasta vastaavan tyontekijan avulla. Potilaiden ja omaisten ryhméén osallistuvat
saivat saatekirjeen (liite 3) ja suostumus haastatteluun lomakkeen (liite 4) rekrytoivalta

tyontekijaltd ennen haastattelua, jolloin heille jai aikaa perehtyd sen siséltoon kotona.
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Kaikissa kohderyhmissa osallistujat allekirjoittivat suostumus haastatteluun lomakkeen (liite

4) ja tayttivat taustatietolomakkeen (liitteet 5, 7, 9) haastattelutilanteessa.

4.2 Teemahaastattelu aineiston keruumenetelména

Valitsin  haastattelumuodoksi ryhmahaastattelun koska se mahdollisti kattavan ja
monipuolisen aineiston hankinnan lyhyessa ajassa (Hirsjarvi & Hurme 2008).
Teemahaastattelu mahdollisti my6s runsaan ja rikkaan vuorovaikutteisen keskustelun ja
kokemuksiin liittyvien merkitysten jakamisen osallistuneiden valill4, mika ei olisi toteutunut
samalla tavalla yksilohaastatteluissa. Kaikissa kohderyhmissa osallistujat olivat toisilleen
ennalta tuttuja, mink& vuoksi keskustelu eteni henkilokohtaiselle tasolla niin, ettd ihmisten
asioille antamat merkitykset tulivat esille. (Kylmé & Juvakka 2007, Hirsjarvi & Hurme 2008.)
Teemahaastattelu metodina mahdollisti tarkentavien kysymysten tekemisen haastattelun
aikana (Kylma & Juvakka 2007, Burns & Crove 2011, Kankkunen & Vehvildinen — Julkunen
2013).

Pyrin aineistonkeruussa tarkastelemaan tutkittavaa ilmiotd mahdollisimman avoimesti, mika
tarkoitti teemahaastattelussa mahdollisimman véljien kysymysten esittdmistd, ja niiden
tarkentamista lisdkysymyksilla. Kysymykset tarkentuivat aineistonkeruun myoté. Laadullisen
tutkimuksen aineistonkeruuprosessin  mukaisesti annoin tutkimukseen osallistuvien myos
osaltaan itse madrittdd, miten tutkimushaastatteluissa edettiin. Haastateltavat palasivat

vastauksissaan edellisiin kysymyksiin tai vastasivat jo tuleviin kysymyksiin. (Kylméa 2000.)

Aloitin aineiston keruun koehaastattelulla, minka toteutin henkiloston ryhméssa. Totesin
haastattelurungon teemoineen litteroinnin jalkeen tutkimuskysymysten kannalta sopivaksi,
joten en tehnyt siihen muutoksia. Otin koehaastattelumateriaalin osaksi tutkimusaineistoa.
Teemahaastattelut etenivat keskeisten ennalta valittujen teemojen, ja niihin liittyvien
tarkentavien kysymysten varassa. Valitsin haastattelun teemat tutkimuksen tarkoituksen,
tavoitteiden ja tutkimustehtdvan mukaisesti. Teemoissa otin huomioon ilmi6std olevan

alemman tutkitun tiedon. (Tuomi & Sarajarvi 2013.)

Laadin jokaisella kohderyhmalle oman teemahaastattelurungon. Kaikki
teemahaastattelurungot muodostuivat neljastd teemasta ja neljastatoista tarkentavasta
kysymyksestd. Teemat ja tarkentavat kysymykset on esitetty teemahaastattelulomakkeissa

(liitteet 6, 8, 10). Tarkentavilla kysymyksill4 hain vastauksia tutkimuskysymyksiin ja pyrin
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mahdollisimman kattaviin ja monipuolisiin vastauksiin.  Ensimmadinen teema kasitteli
potilaan osallisuutta, toinen teema osallisuuden merkitystd, kolmas teema osallisuutta
edistavia tekijoita ja neljas teema osallisuutta estévia tekijoitd kohderyhmien nékdkulmasta.
Haastattelun teemat nousivat aiemmista tutkimustuloksista ja perustuivat tdmén tutkimuksen
tutkimuskysymyksiin. Teemat olivat Vvélji4, jotta pystyin luomaan haastattelutilanteen
mahdollisimman joustavaksi osallistujien ajatusten ja kokemusten kuvaamiseksi. (Kylma &
Juvakka 2007, Hirsjarvi & Hurme 2008.)

Aloitin haastattelutilanteet tutkimuksen tarkoituksen ja tavoitteen seka tutkimuskysymysten ja
teemahaastattelurungon siséllon esittelylld. Haastattelun alussa varmistin, ettd haastateltavat
olivat tietoisia osallistumisen vapaaehtoisuudesta ja mahdollisuudestaan Kieltdytya
osallistumisesta. Yksi osallistuja halusi keskeyttédé haastattelun. Haastattelut etenivat vapaasti
teemojen ja kysymysten mukaisesti. (Hirsijarvi & Hurme 2008.) Pyrin luomaan ryhméssa
vuorovaikutuksellista vapaata keskustelua yleisilla avaavilla kysymyksillg, niin etteivat ne

kuitenkaan ohjanneet osallistujien vastauksia (Witzel & Reiter 2012).

Haastattelut toteutettiin 20.05.2015-12.10.2015 vélisend aikana organisaatioiden tiloissa,
joissa potilailla ja omaisilla oli hoitokontakti ja henkiloston osalta tyopaikalla. Potilaiden ja
henkiloston haastattelut kestivat noin tunnin kerrallaan. Omaisten haastattelu kesti hieman
edellisia kauemmin. Litteroituna rivivalilla 1,5, Kirjasinkoolla 12, sivumarginaaleilla 2,5
henkiloston haastatteluja oli yhteensd 21 sivua, potilaiden 18 sivua ja omaisten 12 sivua.

Yhteensé kaikki haastatteluryhmat huomioituna aineistoa oli 51 sivua.

4.3 Aineisto ja sen analysointi

Potilaiden ryhméssa haastatteluihin  osallistujia oli yhteensd yhdeksan henkil6a.
Ensimmaisessé haastattelussa osallistujia oli neljé ja jalkimmaisessa viisi henkil6d. Omaisten
ryhméssa, joita oli yksi, osallistujia oli seitsemén henkil6d. Henkiloston haastatteluihin
osallistui yhteensa seitsemén tyontekijad. Ensimmaisessa haastattelussa osallistujia oli kolme
ja toisessa nelja henkilod. Aineistoksi muodostui (n=23). Aineiston analyysi perustui
aineistolahtdiseen  induktiiviseen  péattelyyn, mitd  tutkimuksen  tarkoitus ja
kysymyksenasettelu ohjasivat (Vaismoradi 2013). Tutkimusaineiston analyysimenetelmang
kaytin sisallonanalyysié koska se sopi laadullisen tutkimusaineiston (Elo & Kyngés 2008, Elo
ym. 2014) kuten haastattelujen ja selostusten analysointiin  (Schreier 2012).

Analyysiprosessissa tutkin aineistoa mahdollisimman avoimin kysymyksin hahmottamalla,
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mihin kontekstiin aineisto sijoittuu (Kylm& 2000) ja, mitd aineisto kertoo tutkittavasta
ilmiosta (Metsamuuronen 2009). Ulkopuolinen litteroija kirjoitti haastattelut auki sanasta

Sanaan.

Aloitin aineiston analysoinnin haastattelujen lukemisella, minka toistin useampaan kertaan
kokonaiskuvan muodostamiseksi (Elo & Kyngds 2008). Aloitin siséllonanalyysin
tutkimuskysymysten mukaisen aineiston pelkistamiselld eli redusoinnilla. Poistin aineistosta
kaikki tutkimuskysymysten ndakokulmasta ep&olennaisen materiaalin, ja jaljelle jadvasta
materiaalista hain tutkimuskysymysten mukaisia vastauksia. (Tuomi & Sarajarvi 2013.)
Analyysiyksikdiksi valitsin lyhimmilladan lauseen ja pisimmillan kolme lausetta (Burns &
Grove 2011, Tuomi & Sarajarvi 2013). Muodostettuani kokonaiskuvan tutkittavasta
aineistosta, luin haastettelut I&pi, ja merkitsin niihin keskeiset ilmaisut teemoittain
ryhmiteltynd. Klusterointivaineessa muodostin alkuperdisistd ilmauksista pelkistettyja
ilmauksia, joista muodostin pelkistettyja luokkia. (Elo & Kyngés 2008.) Pelkistetyista
luokista muodostui alaluokkia niiden sisallon mukaisesti. Ylaluokat muodostuivat
ryhmittelemalld alaluokkia ja nimedmalla ne jalleen niiden sisallon mukaisesti. Viimeisessa
eli abstrahointivaiheessa yhdistin ylaluokat kaikkia luokkia kuvaaviksi luokiksi, joilla sain
vastaukset tutkimuskysymyksiin. (Tuomi & Sarajarvi 2013.) Toteutettiin siséllonanalyysin
mukaellen Kyngaksen ja Vanhasen (1999) mallia.



Taulukko 1. Esimerkki sisallon analyysin etenemisesta
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Alkuperdaiset | Pelkistetyt Alaluokka Ylaluokka Yhdistava
ilmaisut ilmaisut luokka
-minulle se | Potilas -potilas on | Potilaslahtdinen hoitotyd | Mita
tarkoittaa sitd, ettd | asiantuntijana yhteistyokumppani osallisuus on
potilas on oman -potilas  on  lasna henkildston
vointinsa hoitosuunnitelmissa kuvaamana
asiantuntija  niin -potilas  on hoidon

pitkélle kuin keskitssa

mahdollista -hoito on

niissakin avoimempaa

tilanteissa, kun

esimerkiksi

potilaan hoitoa

joudutaan

mahdollisesti

toteuttamaan

ilman potilaan

paatosta

- potilaan | Potilaan -potilaan hyva | Itsemadraddmisoikeuden
paatoksentekoa ei | paatdksenteon kohtelu kunnioittaminen

rajoiteta niissé | rajoittamattomuus -potilaan

kysymyksissa, kunnioittaminen

missd se ei ole -potilaan  kuulluksi

vélttdmatontd, se tuleminen

on niin  kuin
tdmmaoinen
pienimman
vallankéyton idea

-se tarkoittaa sita,
etta omaisia
nahdaan
mahdollisimman
paljon,
mahdollistetaan,
etta he ovat
mukana hoidossa
ja kuullaan heitad

Omaisten mukana
olo hoidossa

-omaisten tapaaminen
-omaisten  kuulluksi
tuleminen

-omaisten mukana olo
hoidossa

-omaisten hyvinvointi

Perhehoitotyd
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5 TULOKSET

5.1 Osallistujien kuvaus

Potilaiden ik& jakautui vuosien 51- 64 valille. Potilaista kaksi oli ollut hoidossa sek& avo- etta
laitoshoidossa ja seitseman oli ollut hoidossa vain avohoidossa. Potilaiden hoitojaksojen
pituus yksikossa vaihteli 1.6 kuukauden ja 4 vuoden valilla. Henkiloston ik& jakautui vuosien
33-60 vélille. Henkiloston tyokokemus yksikdssé vaihteli 2 kuukauden ja 15 vuoden vélilla.

Omaisten ika vaihteli 65-74 vuoden valilla.
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5.2 Osallisuus aikuispsykiatrisen potilaan omaisen ja henkiloston kuvaamana

Tassa luvussa kuvataan osallisuutta aikuispsykiatrisen potilaan, omaisen ja henkiloston
nakokulmasta. Potilaat kuvasivat, mitd osallisuus tarkoitti omassa hoidossa, mitd osallisuus
olisi parhaimmillaan, ja miten osallisuuden toteutuminen parhaimmillaan olisi
saavutettavissa. Myds omaisia pyydettiin kuvaamaan osallisuutta parhaimmillaan, ja sitd
miten tilanne olisi saavutettavissa. Hoitoon liittyen omaiset kuvasivat, mité osallisuus tarkoitti
kaytanngssa laheisen hoidossa. Henkilostd kuvasi, miten osallisuus vaikuttaa omaan tyohon,

kokemuksiaan osallisuudesta seka sen hyotyjé ja haasteita (ks. Kuvio 1).

Potilas Omainen Henkilosto

Sairauden oireiden Perheen kanssa Potilaan ottaminen

tunnistaminen kaydyt neuvottelut mukaan hoidon
o : : suunnitteluun
Hoitajan osoittama Tarve saada tukea

aito kiinnostus henkilastolta tilanteen
selvittelyyn ja
paatosten tekoon

Potilaan oleminen
hoidon keskitssd

Asiallinen kohtelu Potilaan asianfuntijuus

Potilaan helppo
hoitoon paisy

Potil Tt Perheen tapaamisia ja
ofilaan mielipiteiden neuvotteluja

huomioiminen o .
Pienin mahdollinen

Yksimielisyys
vallankayitd

hoidosta

Kuvio 1. Aikuispsykiatrisen potilaan osallisuus potilaan, omaisen ja henkiloston
nakokulmasta
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5.2.1 Aikuispsykiatrisen potilaan osallisuus potilaan kuvaamana

Potilaiden hoidossa osallisuuden toteutuminen tarkoitti sairauden oireiden tunnistamista,
hoitajan osoittamaa aitoa kiinnostusta, asiallista kohtelua ja kokemusta avun sek&
tarkoituksenmukaisen hoidon saamisesta. Lasndololla ja aidolla kiinnostuksella tarkoitettiin
henkiloston perehtyneisyyttd potilaan tietoihin ja sairaskertomukseen ennen tapaamista.
Merkityksellistd oli, ettd henkilostd muisti edellisella kerralla puhutut asiat. Potilaille
osallisuus tarkoitti kuulluksi tulemisesta ja asiallista kohtelua. Kuulluksi tulemisella ja
asiallisella kohtelulla tarkoitettiin mielipiteiden huomioimista la&kehoitoon ja hoitomuotoihin
liittyvissa kysymyksissa. Sairauden oireiden tunnistamisella tarkoitettiin
tarkoituksenmukaisen hoidon saamista. Haastateltava haki terveydenhuollon palveluista apua
univaikeuksiin, eikd tunnistanut itse niiden taustalla olevia masennusoireita. Hoitotahossa

tunnistettiin oireet ja haastateltava sai apua todellisiin ongelmiinsa.

”0Olin aika huonossa kunnossa, ja menin ladkariin, ja sanoin, ettd tarvitsen
uniladkkeet, ettd minun on pakko saada nukuttua. Ne teetti kaikki ne testit, ja sanoivat,
etta sina et tarvitse unilaédkettd, vaan sind tarvitset masennuslaéakkeet. Joo siella

tunnistettiin”

’Se valittyi semmoinen tunne, etta tyontekija on aidosti kiinnostunut™

Potilaiden mukaan osallisuus toteutui parhaiten silloin, kun hoitosuhde ei katkennut. Potilaat
nakivat, ettd hoitosuhteessa osallisuus tarkoitti potilaan ja hoitajan vélisid vuorovaikutteisia
keskusteluja, missd pystyttiin luomaan toivoa ja hyddyntdmaan hyvantahtoista huumoria.
Potilaiden mukaan osallisuus toteutui parhaiten silloin, kun hoitoon paasy oli helppoa ja
potilas koki, ettd hanen ymparilld&n on ihmisid, jotka auttavat. Potilaiden mukaan osallisuutta
parhaimmillaan oli yksimielisyys hoidosta ja konkreettiset ratkaisut. Osallisuuden
toteutuminen parhaimmalla mahdollisella tavalla oli potilaiden mukaan saavutettavissa

tyontekijoiden ammattitaitoa hyddyntamalla.

”Meilla oli semmoisia hirmu hyvid keskusteluja, ja meilld oli semmoista

vuorovaikutusta, ja han pystyi luomaan minuun semmoista toivoa™
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Osallisuuden toteutumattomuus tarkoitti tarkoituksenmukaisen hoidon saamisen pitkittymista
ja sairauden kroonistumista. Potilaiden mukaan osallisuuden toteutumattomuus tarkoitti
kokemusta altavastaajana olemisesta, vahattelystd ja vaihtoehdottomuudesta. Psyykkisiéd
oireita oli véhéatelty, vaikka potilas oli hakeutunut niiden vuoksi hoitoon useita kertoja.
Véhattelyll4 tarkoitettiin  potilaan subjektiivisen kokemuksen vahéattelyd psyykkisestéa
terveydentilasta. Osallisuuden toteutumattomuus tarkoitti my6s kuulluksi tulemattomuutta ja

vaihtoehdottomuutta, mika heikensi potilaan itsetuntoa.

”Minulle tulee ainakin mieleen, ettd siind on altavastaaja, kun menee vasyneena ja

sellaisena laakarille”

”Sanotaan la&karissa, ettd mita sind tanne tulet, ettda eihan tuollaisen syyn takia

tarvitse tanne tulla”

5.2.2 Aikuispsykiatrisen potilaan osallisuus omaisen kuvaamana

Potilaan osallisuus tarkoitti omaisille erilaisia asioita sairauden eri vaiheissa. Sairauden
akuutissa vaiheessa osallisuus tarkoitti perheen kanssa kéytyja neuvotteluja siitd, miten
menetellddn esimerkiksi potilaan sairaalaan toimittamisen suhteen. Akuutissa vaiheessa
omaisten osallisuus ilmeni tarpeena saada tukea henkildstolta tilanteen selvittelyyn ja
paatosten tekoon. Omaisille osallisuus tarkoitti sairauden tasaissmmassa vaiheessa perheen
tapaamisia ja neuvotteluja, missd he saivat tuoda esille mielipiteitddn potilaan voinnista.
Potilaan psyykkisen voinnin ollessa tasapainoisessa vaiheessa osallisuus tarkoitti omaisille
potilaan omaa osallistumista hoitoaan koskevaan suunnitteluun ja paatoksentekoon.

Osallisuus tarkoitti omaisille potilaan mielipiteiden huomioimista hoidossa.

Nyt viime aikoina en ole osallistunut hoitopalavereihin koska héan on kokenut, etta

parjaa niissa yksin’

Omaisille  potilaan  kuuleminen ja vaikutusmahdollisuudet hoitoaan koskevassa
paatoksenteossa tarkoittivat ristiriitaisuutta. Omaisille oli térke&dd potilaan mielipiteen
kysyminen ja kuuleminen mutta toisaalta se tarkoitti henkilostén virheellisia tilannearvioita
potilaan psyykkisesta voinnista. Omaiset kokivat tulleensa ohitetuiksi yrittdesséén viestittaa

henkilostolle havainnoistaan potilaan psyykkisen vointiin liittyen. Omaisten mukaan
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henkilostd otti lilan vahvasti potilaan mielipiteet huomioon tilanteissa, joissa potilaan

psyykkinen vointi oli lilan heikko realistiseen pohdintaan ja arvioon terveydentilasta.

”Ensinnakin ne tyttdren ensimmaiset hoitojaksot oli liian lyhyitd, mind omaisena olin
sitd mieltd. Kun tunsin tyttéreni, ja ndin hanestd ihan sen hanen vointinsa, eika ne

sitten olleet riittavia. Mutta ei minua silloin kuultu”

Omaisille ristiriidat potilaan ja hoitotahon kanssa hoitoon liittyvissa asioissa tarkoittivat
psyykkistd kuormitusta. Omaiset halusivat luottaa potilaan selviytymiseen mutta toisaalta
olivat huolissaan tdman parjaamisestd. Omaisille potilaan osallisuus tarkoitti vaikeutta luottaa
henkildston arvioihin koska he nékivat omaan kokemukseensa perustuen, ettd suunnitellut
asiat todennékoisesti tulivat epdonnistumaan. Omaisille henkildston liiallinen luottamus
potilaan arviointiin tarkoitti potilaan jadmisté vaille tarpeenmukaista hoitoa. Omaiset kertoivat

tilanteen olleen hankalin silloin, kun potilaan psyykkinen vointi oli heikoimmillaan.

”’Asian vakavuutta, eikd hanen tilaansa ymmarretty siind vaiheessa. Se oli itsellekin
hirvedd, kun ajatteli, ettd on ammattilaiset asialla, ja itse oli ensimmaista kertaa

tdmmoisten asioiden kanssa tekemisissa. Mutta silti néki, etta tasta ei hyva tule”

5.2.3 Aikuispsykiatrisen potilaan osallisuus henkiloston kuvaamana

Henkilosto tarkoitti psykiatrisen potilaan osallisuudella potilaan ja omaisten ottamista mukaan
hoidon suunnitteluun, potilaan oloa hoidon keskitssa, potilaan asiantuntijuutta ja kuulemista,
hoidon avoimuutta, yhteistyokumppanuutta, pienintd mahdollista vallankaytt6a seka potilaan
hyvéé kohtelua ja kunnioittamista. Potilaan asiantuntijuudella tarkoitettiin potilaan nakemista
oman vointinsa asiantuntijana niissékin tilanteissa, joissa potilaan itsemadrd@misoikeutta

jouduttiin rajoittamaan.

”Ja tavallaan osallisuus on sitd, ettd kuka, tai mika, siella hoidon keskitssa on.
Onneksi se on jo historiaa, ettd se organisaatio tai laakari on siella keskitssa. Nyt se

on potilas, joka siella keskitssa on”

”Potilas ei odota jossakin, vaan on mukana kuulemassa. Se on suuri muutos, etta se

on avointa”
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Henkiloston  tyossd osallisuus tarkoitti  potilaan  kunnioittamista ja  kuulemista,
asiantuntijuuden jakamista potilaan ja omaisten kanssa, jatkuvaa hoitoarviota,
hoitokdytantdjen tuntemista, ymmarrystd omasta roolista, tasavertaista kohtaamista ja
hoitokulttuurin - muutosta. Potilaan kuulemisella tarkoitettiin  potilaan lisdantynytta
vaikutusmahdollisuutta hoitoon. Hoitokulttuurin muutoksella tarkoitettiin potilaan ja hoitajan
vuorovaikutuksen muutosta tasavertaisuuteen ja valmentamissuhteeseen perustuvaksi.
Henkilostolle osallisuus tarkoitti my6s omaisten hyvinvointia ja mahdollisuutta tulla

kuulluiksi sekd mukana oloa hoidossa.

”Omaisten osallisuus tarkoittaa sitd, ettd niitd omaisia ndhdaan mahdollisimman
paljon. Ensinndkin mahdollistetaan, ettd he ovat hoidossa mukana, ja heité kuullaan

myds”

”Potilaan osallisuus on kasvanut. Hanta kuullaan enemman, ja han saa enemman

vaikuttaa siihen, miten hoito etenee”

Henkiloston mukaan osallisuus toteutuisi parhaiten, jos potilaat tuottaisivat osan hoitoa ja
heiddn kokemuksensa ja tietonsa sairaudesta pystyttaisiin hyddyntdamaan. Henkildston
mukaan osallisuus toteutui parhaiten silloin, kun potilaan ja hoitajan vélinen
vuorovaikutussuhde oli tasapainossa, ja se oli tasavertainen ja avoin. Henkiloston mukaan
osallisuus toteutui parhaiten silloin, kun hoito oli suunniteltua ja perusteltua, ja se perustui
yhteisymmarrykselle. Henkildston mukaan osallisuuden toteutuminen vaati yksittéiselta
tyontekijalta koulutusta ja tietoa uusista hoitomuodoista, yksilollistd tyGotetta, joustavuutta,

tyon ja potilaan arvostamista sekd itsensé johtamista.

”Minusta se osallisuus on parhaimmillaan silloin, kun se vuorovaikutussuhde on

tasapainossa”

’Mind& olen jo pidempaan haaveillut, etté potilasrivit tuottaisi osan hoitoa. Miten me

saataisiin rekrytoitua sellaista tietoa ja voimavaroja, mité heilla on?
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5.3 Aikuispsykiatrisen potilaan osallisuuden merkitys potilaan, omaisen ja henkildston

kuvaamana

Tassd luvussa kuvataan potilaiden, omaisten ja henkildston osallisuuden merkitysta,

osallisuudesta mahdollisesti seuraavia hyotyjé ja haasteita, sek& siitd mahdollisesti seuraavia

kielteisia seurauksia. Henkildsto kuvasi osallisuuden edellisten lisédksi osallisuuden vaikutusta

tekeméaénsé hoitotyohon (ks. Kuvio 2).

Henkilostod

Psyykkisen voinnin
kohentuminen

Hoitoon
sitoutuminen

Itsearvostuksen

lisdantyminen

Potilaan hoitoon
sitoutuminen
Omaisten tiedon

saannin
rajoittaminen

Hoidon eteneminen
potilaan ehdoilla

Potilaan yksil6llisyyden
huomigiminen
Potilaalta saatu
myonteinen palaute
Hoidolle asetettujen

tavoitteiden
saavuttaminen

Kohtaamisen
vastavuoroisuus

Vastakkain asettelujen
viheneminen

Kuvio 2. Aikuispsykiatrisen potilaan osallisuuden merkitys potilaan, omaisen ja henkiloston

nakokulmasta
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5.3.1 Aikuispsykiatrisen potilaan osallisuuden merkitys potilaan kuvaamana

Potilaille osallisuus merkitsi psyykkisen voinnin kohentumista, mik& nakyi tyohon
palaamisena masennusjakson jalkeen. Potilaille osallisuus merkitsi myds hoitoon ja itsensé

hoitamiseen sitoutumista sek& kokemusta itsearvostuksen lisaantymisesta.

”Kylla se tekee vahan niin kuin itsesta arvokkaamman oloisen. Minakin olen joku,

vaikka olen potilas”™

Potilaiden mukaan osallisuudesta seuraava mahdollinen kielteinen asia oli hoito, mik& eteni
lilan vahvasti potilaan ehdoilla. Potilaiden mukaan hoitajan tuli olla hoitosuhteessa
ammattilainen, mihin voi turvautua. Osallisuuden toteutumattomuus merkitsi potilaalle
psyykkistd kuormitusta. Hoitajan ymmartamattomyys potilaan eldméntilannetta kohtaan
aiheutti talle voimakkaan pettymyksen ja yksinjddmisen tunteen. Osallisuus hyvana kohteluna
merkitsi potilaalle huomatuksi tulemista sairauden ulkopuolisissa asioissa. L&&kari oli

huomioinut potilaan ulkon&k6d, mik& oli tuntunut hyvélle.

”Se laakari kylla kuunteli, ja muutenkin huomioi kun k&veli ohi. Se sano ’Sinulla on

erilaiset hiukset” han huomioi muutenkin kaikkea muutakin

5.3.2 Aikuispsykiatrisen potilaan osallisuuden merkitys omaisten kuvaamana

Omaisten mukaan hoidon vapaaehtoisuus merkitsi potilaalle valinnan mahdollisuuksia ja

vaihtoehtoja, mitkd vahvistivat hoitoon sitoutumista.

’Potilas sitoutuu paremmin siihen hoitoonsa, jos han saa olla paattamassa”

Omaisten mukaan osallisuudesta aiheutuvia haittoja oli hoidon eteneminen potilaan ehdoilla
ja omaisen saaman tiedon rajoittaminen. Omaisten mukaan henkilostd teki potilaan hoitoa
koskevia péatoksida kuulematta omaisia, joiden mielestd pé&tokset tarkoittivat potilaan
jattdmistd vaille tarvittavaa hoitoa. Omaisten mukaan potilaan asettamat tiedon saannin
rajoitukset omaisia kohtaan vaikeuttivat asioita merkittdvasti. Omaiset pitivat yhteytta
hoitotahoon ja kertoivat havaintojaan potilaan psyykkisestd voinnista mutta eivat saaneet itse

tietoa potilaan hoitoon liittyvistad suunnitelmista.
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”Minulla on semmoinen vaikea kokemus, kun tytar oli taysi-ikéinen, ja laittoi niin,

etta tietoja ei saa antaa, mika naissa asioissa on hyvin monella”

5.3.3 Aikuispsykiatrisen potilaan osallisuuden merkitys henkil6ston kuvaamana

Henkiloston mukaan osallisuus ndkyi hoitotydssé potilaan yksilollisyyden huomioimisena.
Henkiloston mukaan hoitoa ohjasivat potilaat yksil6ind omine erityispirteineen ja pulmineen,
vaikka taustalla oli vaikuttamassa hoidon ideologia ja sovitut prosessit. Henkiloston mukaan
osallisuus nékyi hoitotydssé hoitajan herkkyytend. Henkiloston mukaan potilaan osallisuus ei
toteutunut, jos potilaan “&&ni” vain kuultiin reagoimatta kuitenkaan siihen. Henkildston
mukaan osallisuus oli kuulemista mutta my0s kuultuun reagoimista. Henkil6ston mukaan
osallisuus nakyi tyossa potilaalta saatuna myonteisend palautteena. Henkilostdd motivoi
potilaan hoidon eteneminen toivotulla tavalla. Henkilostd naki osallisuuden hy6tyiné hoidolle
asetettujen tavoitteiden saavuttamisen, kohtaamisen vastavuoroisuuden ja

vastakkainasettelujen véahentymisen.

”No kyllah&n ne hoidon tavoitteet saavutetaan paremmin, jos potilas on niin kuin

osallistunut, on siind hoidossa mukana, osallistuu ja maarittelee itsekin tavoitteita”

Henkiloston mukaan osallisuuden toteutumisen haasteita olivat vanhat traditiot, mitka
perustuivat ajatukselle, ettd hoitotaholla on tietamys siitd, miten ihmisten taytyy olla ja elaa.
Myo0s jaykat kaytdnnot, lakeihin perustumattomat tavat ja hoitajien ammattiasemaan liittyva
valta nahtiin haasteina. Henkiloston mukaan vallankaytt6 on kuulunut perinteend
psykiatriseen hoitoty6hon. Henkiloston mukaan osallisuuden toteutumisen haasteena oli myods
potilaan heikko psyykkinen vointi tilanteissa, joissa realiteettitaju pettdd tai sairaudentunto

puuttuu.
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5.4 Aikuispsykiatrisen potilaan osallisuutta edistavat tekijat potilaan, omaisen ja henkiloston

nakokulmasta

Téassd luvussa kuvataan potilaiden, omaisten ja henkildston osallisuuden toteutumista
edistavid tekijoitd liittyen potilaaseen, omaisiin ja henkilostoon. Potilaita pyydettiin
kuvaamaan edistévia tekijoitd liittyen omiin persoonallisuuden piirteisiinsg, sairauteensa,
toimintakykyynsd, vuorovaikutukseen henkiloston kanssa ja omaisten mukana oloon
hoidossa. Omaisia ja henkildstod pyydettiin kuvaamaan osallisuutta edistdvia tekijoitd omaan

toimintaansa sekd potilaan sairauteen liittyen (ks. Kuvio 3).

Potilaat ‘Omaiset

Potilaan halu saada |+ Mahdollisuus
hoitoa ja tulla kahdenkeskisiin
vuorovaikutukseen keskusteluihin

Potilaan sosiaaliset
taidot ja normien

henkiloston kanssa mukainen kaytos

Omaisten ymmarrys
sairautta kohtaan Potilaan ja henkilGstén
vilinen
henkilokemioiden
toimivuus

Omaisten aktiivisuus
Henkilostd kuuntelee ja

Hoitajan
ymmartaa potilasta 2

persoonallisuuden
hyédyntdminen

Luottamus potilaan ja

henkildston valill S e I

kohtelu

Yksiléllinen hoidon
suunnittelu

Omaisten systemaattiset
tapaamiset

Kuvio 3. Aikuispsykiatrisen potilaan osallisuutta edistavét tekijat potilaan, omaisen ja

henkildston nakokulmasta
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5.4.1 Aikuispsykiatrisen potilaan osallisuutta edistavat tekijat potilaan kuvaamana

Potilaaseen liittyvana osallisuutta edistava tekija néhtiin potilaan halu tulla vuorovaikutukseen
hoitajan kanssa ja halu saada hoitoa. Osallisuutta edistdvana tekijana néhtiin myos potilaan ja
hoitajan valinen vuorovaikutus, missé potilas oli valmis tarkastelemaan yhdessd hoitajan
kanssa erilaisia ndkdkulmia. Potilaasta johtuvana osallisuutta edistdvand tekijand nahtiin
fyysiset sairaudet, jotka aiheuttivat paljon kuormitusta. Fyysiset sairaudet Kipuineen olivat
vaikeasti hoidettavia ja vahvistivat potilaan kokemusta kuulluksi tulemista. Omaisista
johtuvia osallisuutta edistavia tekijoitd olivat ymmadrrys sairautta ja sen oireita kohtaan.
Potilaat kokivat l&aheisten mukana olon hoidossa tarkednd mutta toisaalta joidenkin omaiset

olivat taysin tietdmattomié hoitokontakteista.

“Minulla on paljon fyysisid sairauksia, ja niiden ymparilla olevat tekijat on

aiheuttaneet kuormitusta, etta sen takia ehkéa olen tullut kuulluksi**

Potilaiden mukaan henkildstostd johtuvat osallisuutta edistavat tekijat olivat potilaan
auttaminen sairauden oireiden tunnistamisessa, potilaan kuunteleminen, varmuuden luominen
sairauden oireiden todellisuudesta, potilaan mielipiteen kysyminen, yksilollinen kohtaaminen,
potilaan ja hoitajan jakamat kokemukset ja asioiden sujuva hoito. Potilaat nakivét osallisuutta
edistdva tekijand sen, ettd hoitaja kuuntelee potilasta. Kuuntelulla potilaat tarkoittivat
todellista kuuntelemista, missa hoitaja pyrki ymmartdmaén potilasta. Yksilollinen
kohtaaminen vahvisti osallisuutta luottamuksen nakdkulmasta. Hoitajan muistaessa potilaan
kasvot hdnesta tuli tutumpi ja helposti l&hestyttavd. Tuttuus lisasi potilaiden mukaan
ymmarretyksi tulemista potilaan ja hoitajan vélilla&. Asioiden sujuva hoito osallisuutta

edistavana tekijana nahtiin yhté tarkeéna asiana kuin vuorovaikutuksen toimivuus.

”Et kiva, jos ladkari muistaa ihmisen kasvot, niin se kertoo, ettd sillA on ajatus
mukana. Niin, se on tarkedd koska tulee tutummaksi, ja siihen tyontekijaan rupeaa

luottamaan”™

”Tulee just semmoinen tunne, ettd tuo ihminen ymmartdd miltd minusta tuntuu, ja

mitd mina olen kokenut™
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5.4.2 Aikuispsykiatrisen potilaan osallisuutta edistavat tekijat omaisen kuvaamana

Omaisten mukaan aikuispsykiatrisen potilaan osallisuutta edistava tekijd oli omaisen
mahdollisuus kahdenkeskisiin keskusteluihin henkiloston kanssa. Omaiset kokivat, ettd
kéydyt keskustelut ilman potilasta olivat merkityksellisia oman psyykkisen tuen tarpeen
kannalta mutta se mahdollisti my6ds havaintojen jakamisen henkildston kanssa potilaan
psyykkisen voinnin tilasta. Omaiset kokivat, ettd mukana olo hoidossa toteutui, vaikka he
eivat saaneet tietoa potilaan terveydentilasta henkildstolta. Osallisuuden toteutumista
edistdvana tekijand nahtiin avoin vuorovaikutus omaisen, potilaan ja henkiloston valilla.
Osallisuuden n&htiin toteutuvan parhaiten silloin, kun potilaan, omaisen ja henkildston valilla
vallitsi molemminpuolinen luottamus. Luottamuksen néhtiin perustuvan avoimuudelle tiedon

kulun suhteen.

’Se avoimuus ja luottamus on se ihan se a ja o, etta siina olisi joku pohja, ja etta se

olisi molemminpuolista”

’Mina soitin ja mika oli ihan parasta, minulle jarjestettiin puhelinaikoja. Ihan puoli
tuntia tai tuntikin keskusteltiin, ja min& sain puhua huolestani, ja siitd mita tiesin mit&

sairastaminen hanella oli”’

Omaisten mukaan henkilostosta johtuvat potilaan osallisuutta vahvistavat tekijat olivat
yksilollisyys, henkilokemioiden toimivuus ja valittdminen. Huomiointi ja empaattinen kohtelu
nahtiin tarkeiksi osallisuutta edistaviksi tekijoiksi. Potilaan osallisuutta edistaviksi tekijoiksi
kuvattiin ~ yksilollistd hoidon suunnittelua ja palvelujen tarjontaa. Yksilollisyyden
huomioiminen merkitsi omaisille potilaan tarpeiden huomioimista ja toiveiden

kunnioittamista.

”Sen koki inhimillisend, kun mind ndin, ettd he yrittivat auttaa, eika se ollut
semmoista, ettd olisi jatetty mutta se ei vaan kohdannut aina silla hetkell& siihen, mika

olisi se hanen tilanne”

”Sitten tuli tdamd uusia palveluohjaaja ja kysyi, ettd miksi te vakisin sinne
palvelutaloon yritatte, kun palvelut voidaan jarjestad tanne hanen asuntoonsa, ja nyt

on menty monta vuotta ndain”
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5.4.3 Aikuispsykiatrisen potilaan osallisuutta edistavat tekijat henkiloston kuvaamana

Henkiloston mukaan potilaaseen liittyvid osallisuutta edistavid tekijoita olivat potilaan
motivaatio hakea hoitoa ja olla hoidossa, yhteistyokyky, kyky ilmaista mielipiteitddn sek&
sosiaaliset taidot. Henkilostd naki osallisuutta vahvistavina tekijoind potilaiden
valveutuneisuuden sairauteen liittyvissd asioissa. Potilaiden tiedon lisddntyminen
sairauksiinsa liittyen sek& potilaan aseman muutos passiivisesta tiedon vastaanottajasta
aktiiviseksi toimijaksi ndhtiin edistdvan osallisuutta. Potilaan sosiaalisilla - ja tunnetaidoilla
sekd normien mukaisella k&ytokselld n&htiin olevan vahva vaikutus osallisuuden

toteutumiseen.

”Nyrkkisaantona tekisi mieli sanoa, etta mitd normaalimpaa potilaan vuorovaikutus

on, sita paremmin osallisuus toteutuu”

Omaisiin liittyvind osallisuutta edistaving tekijoind henkilostd néki potilaan tukemisen
hoitoon hakeutumisessa sek& hoidossa olon hyvaksymisen. Omaisten hyvaksyntd potilaan
hoidossa ololle osallisuutta edistavana tekijana nahtiin merkittdvand, koska se mahdollisti
esimerkiksi keskustelun parisuhteeseen liittyvista ongelmista. Osallisuutta edistavand tekijana
henkilostd naki myods omaisten aktiivisuuden hoidossa. Omaisten aktiivisuuden potilaan

hoidossa nahtiin lisddvan henkiloston motivaatiota hydodyntdd ammattitaitoaan hoidossa.

’Jos omaiset ovat vaativia hoidon suhteen, niin tulee semmoinen positiivinen paine
sieltd omaisten puolelta kun hekin ovat vaativia, niin mekin sitten tyontekijoind

annetaan ehkd enemman”

Henkiloston mukaan potilaan osallisuutta edistévia tekijoitd olivat omaisten ottaminen
mukaan hoitoon, yksittaisen tyontekijan kyky hahmottaa tyoté laajasti ja sekd kyky hyodyntaa
persoonaansa hoitotydssa. Tietynlaisen persoonallisuuden omaavat hoitajat tulivat hyvin
toimeen tietynlaisten potilaiden kanssa ja paasivat hyvaa hoitosuhteeseen. Toisaalta toiset
hoitajat ajautuivat konflikteihin  haastavien potilaiden kuten persoonallisuus tai
syomishairidista karsivien potilaiden kanssa, mikd vaikeutti hoitosuhdetta. Henkiloston

mukaan omaisten mukaan otto hoitoon oli vield liian sattumanvaraista ja tyontekijakohtaista.
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”Toiset hoitajat on hyvia tietyntyyppisten potilaiden ja tietyn tyyppisista ongelmista

karsivien potilaiden kanssa, ja ne paéasee hyvaan hoitosuhteeseen siind”

5.5 Aikuispsykiatrisen potilaan osallisuutta estévét tekijat potilaan, omaisen ja henkildston
kuvaamana

Tassa luvussa kuvataan aikuispsykiatrisen potilaan osallisuutta estévid tekijoitd omaiseen,
potilaaseen ja henkilostoon liittyen. Potilaita pyydettiin kuvaamaan osallisuutta estévia
tekijoitd liittyen omiin persoonallisuuden piirteisiinsg, sairauteensa, toimintakykyynsa,
vuorovaikutukseen henkiloston kanssa ja omaisten mukana oloon hoidossa. Omaisia ja
henkilostod pyydettiin kuvaamaan osallisuutta estavid tekijoitd omaan ja henkiloston
toimintaan seka potilaan sairauteen liittyen (ks. Kuvio 4) .

~ Potilaat Omaiset Henkil6std

saannin vai ndped
voimavarattomuus potilaan hoitoon liittyen : h gﬂ?? huonot kokemukset
' ' 5 oidosta
Omaisten oma'ft.ep o
S ymmartamattomyys
ymmartamattomyys potilaan sairautta
potilaan sairautta kohtaan

kohtaan

Potilaan herattamat
negatiiviset vastatunteet
henkilostossa

Omaisten kanssa tehtdvan
Henkiloston tyon systemaattisuuden

Potilaan ja ammattitaidon puute puute
henkiléstén Omaisten jaaminen Henkiloston

sitoutumattomuus hoitotyon

vuorovaikutus- hoidon ulkopuolelle aiGihn

ongelmat Epidselvit vastuut

Kuvio 4. Aikuispsykiatrisen potilaan osallisuutta estavét tekijat potilaan, omaisen ja
henkildston ndkokulmasta
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5.5.1 Aikuispsykiatrisen potilaan osallisuutta estévat tekijat potilaan kuvaamana

Potilaisiin liittyen osallisuutta estavia tekijoita olivat psykiatriseen sairauteen liittyva hapeg,
voimavarattomuus ja ennakkoluulot. Ennakkoluulot heikensivat luottamusta potilaan ja
henkiloston vélilla. Potilaiden mukaan ennakkoluulot kohdistuivat eri kulttuurista tuleviin
tyontekijoihin. Ennakkoluuloja oli aiheuttanut pelko siitd, ettei vieraasta kulttuurista tuleva
tyontekija ymmarra potilasta. Osallisuutta heikentdvind tekijoind kuvattiin - myos
voimavarojen puutetta. Yhteiskunnan jarjestdmien tukien ja etuuksien selvittdminen ja
valitusprosessien l&pivieminen n&htiin rankkana. Omista oikeuksista kiinnipitdminen
sairaudesta johtuen n&htiin miltei mahdottomana. Psykiatrinen sairaus ja sen oireet aiheuttivat
potilaille hapedn  tunnetta  ja  tarpeen salata  sairaus  sukulaisilta  ja
terveydenhuollonviranomaisilta. Potilaat pelkasivat muiden ihmisten reaktioita ja mahdollista

negatiivista kohtelua psyykkiseen sairauteen liittyen.

’Sairaus on vielakin hape& kun ihminen on masentunut. Se on hirved haped”

“Eika kaikki jaksa hakeakaan etuja mita olisi, eika tiedakaan, eikd jaksa tehda

valituksia, ja luovuttaa lopulta™

Omaisiin liittyen osallisuutta estdvana tekijand néhtiin ymmartdmattomyys psykiatrista
sairautta ja sen oireita kohtaan. Omaisen ymmartamattomyys aiheutti potilaissa psyykkista
kuormittuneisuutta. Potilaiden mukaan osallisuutta estdvana tekijand nahtiin myos omaisten

oleminen hoidon ulkopuolella.

”Ei se auta, jos ei kerran ole koko perhe mukana siind hoidossa”

Potilaiden kuvaamana osallisuutta heikensi vuorovaikutusongelmat henkiloston kanssa.
Potilaat kokivat ongelmallisina tilanteet, joissa henkilostd kayttaytyi ylimielisesti
huomioimatta potilaan tunnetilaa. Potilaan osallisuutta heikentdvana tekijana nahtiin hoitoa
koskevan paatdksenteon epétasapaino, milla tarkoitettiin potilaan vahaistda mahdollisuutta
osallistua hoitoaan koskevaan péatoksentekoon. Kuulemisesta huolimatta tehdyt paatokset
eivat olleet yhteisid. Potilaan osallisuutta heikensi myos etéisyyden kokemus. Potilaiden

mukaan etéisyytta pitavadan henkilostoon oli vaikea luottaa ja tutustua. Potilaat kuvasivat
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riittdmatonta ammattitaitoa sairauden oireiden tunnistamattomuudella ja hoidon saamisen

viivastymisella.

’Minun mielesta olisi ollut hyva, jos vuosia sitten olisin saanut yleislaakarilta
semmoisen lahetteen spesialistille koska selvasti se tuommoinen terveyskeskuslaakari

el ymmartanyt mistaan mitaan”

5.5.2 Aikuispsykiatrisen potilaan osallisuutta estavat tekijat omaisen kuvaamana

Omaisten osallisuutta estdvid tekijoita olivat tiedon saannin vaikeudet potilaan hoitoon
liittyen ja perheen kanssa tehtdvan tyon véhyys. Omaiset kuvasivat potilaan osallisuutta
heikentdvaksi tekijaksi myds omaisten vélilla olevat erimielisyydet potilaan psyykkisesté
sairaudesta. Ymmartamattomyys tuli esille tarpeena selittdd psyykkisen sairauden oireita ja
vaikutusta toimintakykyyn sairaudesta riippumattomilla tekijoill4. Potilaaseen liittyen omaiset

nakivat osallisuutta heikentavana tekijana sairauden tunnottomuuden.

”Mies oli ihan ulalla kun mentiin tapaamaan tyton hoitajia, vaikka tama oli taysi-
ikainen. Eika han vielakddn ymmartanyt, vaan oli vakavasti sitéd mieltd, etta sen kun

alkaisi tekemaan toita™

Omaisten kuvaamana henkildstoon liittyviksi osallisuutta heikentavid tekijoiksi muodostui
ammattitaidon puute, puhumattomuus, epaselvét vastuut ja omaisen jadminen potilaan hoidon
ulkopuolelle. Omaisten mukaan omaisten ottaminen mukaan potilaan hoitoon on muuttunut
viimeisten vuosikymmenten aikana parempaan suuntaan. Omaisen kokemana 80- luvulla
psykiatrisessa sairaalassa oli valinnut puhumattomuus ja omaisen rooli oli néhty
merkityksettomand. Omaiset nakivat, ettd 80- luvulla henkildstod oli vaikea lahestya koska he

muodostivat sisapiirin, mihin ei paéssyt sisalle.

’Se oli semmoinen ihmeellinen sisapiiri sielld sairaalassa, mihin ei niin kuin paassyt”

Omaisten mukaan potilaan hoidon jarjestamiseen liittyvat epdselvat vastuukysymykset
heikensivét osallisuutta. Epéselvat vastuukysymykset olivat johtaneet potilaan pallotteluun
organisaatiosta toiseen, mika oli heikentéanyt hoidon kokonaissuunnittelua ja potilaan saaman
hoidon laatua. Asiantuntemuksen puute tuli esille osallisuutta heikentdvangd tekija seka

taidossa arvioida potilaan psyykkistd vointia ettd tehdd sen perusteella paatoksia
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jatkotoimenpiteistd. Asiantuntemuksen puute tuli esille my6s taidossa hoitaa erityisosaamista

vaativaa psykiatrista sairautta.

Omaisten mukaan potilaan osallisuutta heikensivat henkiloston vaitiolovelvollisuus ja tarve
séilyttdd luottamuksellinen suhde potilaaseen. Omainen oli ottanut yhteyttd hoitotahoon
kertoakseen potilaan huonontuneesta psyykkisesta voinnista ja yhteydenotosta kerrottiin

potilaalle. Tilanne heikensi potilaan luottamusta sekd omaiseen ett& hoitotahoon.

’Jouduin ottamaan omasta puolestani yhteyttd mielenterveystoimistoon ennen kuin
saatiin asiat kayntiin. Ja soitin viel& toisenkin kerran mutta ne oli kertoneet minun

tyttarelle, etté &itisi otti yhteyta, ja sittenhdn minad hénelta vasta sainkin ryépyn™

5.5.3 Aikuispsykiatrisen potilaan osallisuutta estavat tekijat henkiloston kuvaamana

Henkiloston mukaan potilaan osallisuutta heikentavand tekijand néhtiin psykiatrisiin
sairauksiin liittyva hapedn leima, mill4 tarkoitettiin suomalaisessa yhteiskunnassa vallitsevia
negatiivisia asenteista psykiatrisia sairauksia kohtaan. Henkiloston mukaan psykiatrisen
hoitotyohon historiaan ja kaytettyihin hoitomenetelmiin liittyy negatiivisia uskomuksia ja
mielikuvia, joiden merkitys vaikuttaa mielikuviin my6s psykiatrisesta potilaasta.
Negatiivisten asenteiden néhtiin lieventyneen mutta niiden olemassa olon nahtiin edelleen

vaikeuttavan avun hakemista.

”0On paljon edelleen uskomuksia psykiatriseen hoitotyohon liittyen, mitk& ei ole

kauhean positiivisia, ja se on semmoinen asia, mika vaikuttaa osallisuuteen™

Potilaan osallisuutta heikentédvéna tekijana nahtiin negatiiviset kokemukset aiemmista hoito-
ja ihmissuhteista. Henkil6ston mukaan negatiiviset hoitokokemukset vaikeuttivat ja pitkittivat
potilaan hakeutumista hoitoon, vaikka psyykkinen terveydentila sitd edellyttéisi.
Negatiivisilla kokemuksilla ndhtiin vaikutus myo6s luottamuksen rakentumiseen. Potilaan
psyykkisen oireilun kuormittavuus hoitosuhteessa tai hoitoymparistossé heikensi osallisuutta.
Potilaan voimakkaan psyykkisen oireilun ndhtiin aiheuttavan tunnekuormaa, mitd hoitajat
pystyivat kasittelem&an vaihtelevasti. Henkiloston mukaan potilaan osallisuutta heikensi
my06s potilaan vaihteleva hoitomotivaatio ja eldménvalinnat, jotka olivat ristiriidassa

henkiloston valintojen kanssa. Henkilostd nimesi syomishairidista, paihdeongelmista ja
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persoonallisuushdiridistd karsivat potilaat potilasryhmiksi, jotka vahvimmin herattivat

negatiivisia vastatunteita tyontekijoissa.

”Potilaat, joilla on ristiriitaisuutta motivaatiossa, ja sielld on elaméanvalintoja, joita

henkilokunnan on vaikea hyvaksya”

Omaisiin liittyvand osallisuutta heikentdvan tekijdnd nahtiin omaisten kyvyttomyys tukea
potilasta hoidossa. Osallisuutta heikentavana tekijana n&htiin myos lojaliteettiristiriita, mika
syntyi potilaalle tarpeesta olla kertomatta negatiivisia asioita esimerkiksi parisuhteeseen

liittyen, vaikka se oli oleellista psyykkisen voinnin kohentumisen kannalta.

’Jos toinen parisuhteessa kipuilee ja kamppailee sen kanssa, ettd onko minulla lupa

puhua siitd mit& toinen tuo liittoon”

Osallisuutta heikentdvana tekijana nahtiin omaisten kanssa tehtdvan tyon yhdenmukaisuuden
vahyys. Omaisten tapaaminen ei kuulunut jarjestelmallisesti jokaisen potilaan hoitoon.
Henkiloston kyvyssa huomioida potilaan tarpeita ja ottaa niitd huomioon oli eroja. Haasteena
nahtiin henkildston taipumus ajatella, ettd ongelmaratkaisutaidot konfliktitilanteissa olivat
potilaan vastuulla. Haasteena nahtiin henkiloston kyky omaksua ja sitoutua organisaation ja
yksikon yhteisiin hoitoty6td ohjaaviin arvoihin. Kiire nahtiin potilaan osallisuutta
heikentdvand tekijana sek& hoitosuhteeseen kaytettdvan ajan vahyyten ettd henkildston arvo-
ja asennemuokkaukseen liittyvana tekijand. Tyon uudelleen jéarjestamisen koettiin vievan
paljon resursseja, mik& asetti haasteita henkiloston ja esimiesten keskustelulle yhteisista

arvoista ja toimintaperiaatteista.

’Henkilokunnan valmiudessa vastata potilaan tarpeisiin on eroja”

’Kiire on varmasti yksi tekija koska luottamuksen rakentaminen vaatii aikaa”

5.6 Yhteenveto tuloksista

Aikuispsykiatrisille potilaille osallisuus tarkoitti sairauden oireiden tunnistamista, hoitajan
osoittamaan aitoa Kkiinnostusta ja asiallista kohtelua. Potilaat tarkoittivat aidolla

kiinnostuksella sité, ettd hoitaja oli lukenut sairaskertomuksen ennen tapaamista ja muisti
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sovitut ja puhutut asiat seuraavalla tapaamisella. Asiallisella kohtelulla tarkoitettiin
mahdollisuutta vaikuttaa ladkehoitoon ja hoitomuotoihin. Potilaiden mukaan osallisuus
toteutui parhaiten silloin, kun hoitosuhde ei katkennut. Potilaiden mukaan osallisuus toteutui
hoitosuhteessa parhaiten silloin, kun potilaan ja hoitajan vélinen suhde oli epdavirallinen, ja
siihen sisaltyi hyvantahtoista huumoria ja toivon yllapitamista. Potilaiden mukaan osallisuus
toteutui parhaiten silloin, kun hoitoon paasy oli helppoa. Potilaiden mukaan osallisuuden
toteutumattomuus tarkoitti tarkoituksenmukaisen hoidon pitkittymista ja sairauden
kroonistumisesta. Osallisuuden toteutumattomuus tarkoitti psyykkisen oireiden vahéttelya,

kuulluksi tulemattomuutta ja vaihtoehdottomuutta.

Osallisuus tarkoitti omaisille eri asioita l&dheisen sairauden vaiheesta riippuen. Sairauden
akuutissa vaiheessa osallisuus tarkoitti omaisille perheen kanssa kaytyja konkreettisia
keskusteluja esimerkiksi laheisen sairaalaan toimittamisesta. Sairauden tasaisessa vaiheessa
osallisuus tarkoitti omaisille potilaan mielipiteiden kysymistd ja huomioimista. Toisaalta
omaisille potilaan osallistuminen hoitoaan koskevaan padtoksentekoon heratti myos
ristiriitaisuutta. Omaisten mukaan potilaan psyykkisen voinnin ollessa heikko, henkilosto
antoi potilaalle lilankin paljon pa&tosvaltaa hoitoonsa liittyen. Henkilostolle osallisuus
tarkoitti potilaan ja omaisten ottamista mukaan hoidon suunnitteluun. Henkiloston mukaan
osallisuus oli potilaan hyvéd ja kunnioittavaa kohtelua. Henkilosté néki osallisuuden
toteutuvan parhaiten silloin, kun potilaat tuottavat osan hoitoa ja heiddn kokemuksensa

sairaudesta pystytaan hyodyntadmaan.

Aikuispsykiatrisille potilaille osallisuus merkitsi itsearvostuksen lisdantymistd, psyykkisen
voinnin kohentumista ja hoitoon sitoutumista. Psyykkisen voinnin kohentuminen nakyi
esimerkiksi toihin paluun mahdollistumisena. Potilaiden ja omaisten mukaan osallisuudesta
seuraava mahdollinen kielteinen asia oli hoidon lilan vahva eteneminen potilaan ehdoilla.
Potilaille osallisuuden toteutumattomuus merkitsi yksinjddmisen ja pettymyksen tunteita.
Osallisuus hyvand kohteluna merkitsi potilaille huomioiduksi tulemista sairauden
ulkopuolella. Omaisten mukaan osallisuus merkitsi potilaille vapaaehtoisuutta ja
valinnanmahdollisuuksia, mitkd vahvistivat hoitoon ja sen tavoitteisiin sitoutumista.
Henkiloston mukaan osallisuus nékyi hoitotydssé potilaan yksiléllisyyden huomioimisena.
Osallisuus nakyi hoitajan herkkyytend kuulla potilaan ”aani” ja reagoida siihen. Henkil6sto
néki osallisuuden hyotyind potilaalta saatuna myonteisend palautteena hoidolle asetettujen

tavoitteiden saavuttamisesta. Henkildston mukaan osallisuuden toteutuessa
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vastakkainasettelut potilaan ja henkiloston valilla vahenivat. Henkiloston mukaan
osallisuuden toteutumisen haasteina olivat potilaan heikko psyykkinen vointi, lakeihin

perustumattomat jaykéat kaytannot ja vallankéytto.

Potilaiden mukaan osallisuutta edistavat tekijat olivat potilaan halu saada hoitoa ja tulla
vuorovaikutukseen hoitajan kanssa, omaisten ymmarrys psyykkistd sairautta kohtaan,
henkiloston halu kuulla ja ymmértdd potilasta ja luottamus potilaan ja hoitajan vélilla.
Omaisten mukaan potilaan osallisuutta edistavié tekijoita olivat mahdollisuus kahdenkeskisiin
keskusteluihin henkil6ston kanssa, potilaan ja henkiloston vélisten henkilokemioiden
toimivuus, potilaan empaattinen kohtelu ja yksilollinen hoidon suunnittelu. Henkiléston
mukaan osallisuutta edistavid tekijoitd olivat potilaan yhteistyokyky, potilaan sosiaaliset
taidot ja normien mukainen kaytds, omaisten aktiivisuus, hoitajan persoonallisuuden

hyddyntdminen ja omaisten systemaattiset tapaamiset.

Osallisuutta estavia tekijoita potilaiden mukaan olivat psyykkiseen sairauteen liittyva hapeén
kokemus, voimavarattomuus, omaisten ymmartadméattomyys psyykkista sairautta kohtaan ja
potilaan ja henkiloston vuorovaikutusongelmat. Omaisten mukaan osallisuutta estévia
tekijoita olivat omaisten vaikeus saada tietoa potilaan terveydentilasta ja jd&dminen hoidon
ulkopuolelle, epaselvat vastuukysymykset ja henkiloston ammattitaidottomuus. Henkildston
mukaan osallisuutta estavia tekijoita olivat potilaan aiemmat huonot kokemukset hoidosta,
potilaan herdttamat negatiiviset tunteet henkildstossd, omaisten kanssa tehtédvén tyon
sattumanvaraisuus ja tyontekijakohtaisuus sek& henkiloston sitoutumattomuus hoitotyota

ohjaaviin arvoihin.
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6 POHDINTA JA JOHTOPAATOKSET

6.1 Tutkimustulosten tarkastelu

Psykiatrisen potilaan osallisuutta ja sen toteutumiseen vaikuttavia tekijoitd on tutkittu
runsaasti viime vuosina sek& kansallisesti ettd kansainvélisesti (Tambuyzer ym. 2011).
Kansallisesti monet hankkeet ovat kohdistuneet psykiatrisen potilaan osallisuutta vahvistaviin
toimenpiteisiin. Mielenterveyspalveluja kayttdvien asiakkaiden ja potilaiden mielipiteiden
sekd kokemuksen hyodyntdminen palvelujen kehittdmisessd osallisuuden vahvistamisen
ohella on Mielenterveys- ja péihdesuunnitelman 2009-2015 tavoitteena (STM 2009).
Mielenterveys- ja pdihdepalvelujen laatusuosituksen (2001) mukaan palvelujen suunnittelussa
ja toteuttamisessa on huomioitava kayttajien perus- ja ihmisoikeuksien toteutuminen seka
heiddn mahdollisuutensa osallistua hoitoa koskevaan suunnitteluun. Henkilokohtaisesti
kiinnostuin aikuispsykiatrisen potilaan osallisuuden tutkimisesta potilaan, omaisen ja

henkiloston ndkdkulmasta kliiniseen tydkokemukseeni perustuen.

TyOurani  aikana  potilaan  asema  on muuttunut  tasavertaisemmaksi  ja
voimavaralédhtdisemmaksi mutta se ei edelleenkaan toteudu kaikkialla yleisten ohjeistusten ja
suositusten mukaisesti. Psykiatrisen hoitotyon historiaan perustuvia asenteita ja kaytantoja
potilaan rajoittamisesta ja ohjaamisesta hoitotahon osoittamaan suuntaan on kyseenalaistettu
ja muutettu mutta edelleen tutkimukset osoittavat, ettd tunnetason kohtaaminen potilaan ja
hoitaja valilla ei toteudu potilaiden toivomalla tavalla. Gilburtin ym. (2008) mukaan
psykiatristen potilaiden tarve tulla kuulluksi, kokea olevansa turvassa, luottaa ja saada
mielek&std tekemistd, eivat toteudu, ja potilaiden nakdkulmasta hoitotyon todellisuus on
monesti vastakohta néille tarpeille. Potilaat kokevat usein omanarvon tunteen menetysta,
mielekk&éan tekemisen puutetta ja kykenemattomyytté vaikuttaa eldmaansa. Goultierin (2015)
ja tutkijakollegoiden mukaan psykiatristen sairaanhoitajien tyodajasta kéyttdma aika
terapeuttiseen kohtaamiseen potilaan kanssa on védhentynyt ja kohdentunut ld&kehoidon
toteuttamiseen, tyOpaikkakokouksiin ja hallinnollisiin tehtdviin. Myo6s Lesinskienen ym.
(2007) mukaan psykiatrisessa hoitotyossa tulisi lisdtd potilaiden ja henkiloston vélista
terapeuttista  kohtaamista, luottamuksen vahvistamista sek& tyoskentelyd potilaan
hoitomyontyvyyden varmistamiseksi. Taman tutkimuksen mukaan organisaatiossa
tapahtuneet muutokset ja kiire asettivat tyoyksikoissd haasteen osallisuutta mahdollistavalle

asennemuokkaukselle.
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Tutkimuksessa henkiloston mukaan osallisuutta estavia tekijoitd olivat sitoutumattomuus
hoitoty0tad ohjaaviin eettisiin arvoihin ja periaatteisiin. Henkilostd naki tarkednd potilaan
hyvaa hoitoa mahdollistavien arvojen vahvistumiselle tyoyhteison jasenet, jotka esimerkillaan
ohjasivat hoitokulttuuria osallistavaan suuntaan. Potilaan ja omaisten osallisuus
ihmisarvokysymyksend korostuu aikaisemmassakin  tutkimuksessa.  Ihmisoikeuksien
kunnioittaminen korostui sairaanhoitajien tyotd vahvimmin ohjaavana arvona, mink&
toteutumiseen vaikuttivat ik&, tyossdoloaika, siviilisdaty ja tyohon saatu perehdytys
(Cetinkaya-Uslolusoy ym. 2015). Té&ssékin tutkimuksessa hoitotyon etiikka arvoineen ja
toimintaperiaatteineen oli yhteydessa potilaan hyvéan hoitoon. Valkaman (2010) mukaan
osallisuus on hoitoty6td ohjaava arvo, mink& toteutuminen mahdollistaa potilaalle
kokemuksen  arvokkuudesta.  Tyontekijoiden  paternalistiset  asenteet  potilaiden
kyvyttomyydestd osallistua hoitoonsa heikentavat osallisuutta (Patterson 2008).

Tutkimuksessa henkiloston mukaan hoitajalla on mahdollisuus kayttdd ammattiasemaansa
kuuluvaa valtaa joko potilaan itsemaardamisoikeutta vahvistavaan tai heikentavadn suuntaan.
Trobecin ym. (2009) mukaan tarkastelemalla hoitotyon etiikan ja hyvén hoidon periaatteiden
toteutumista psykiatrisissa yksikoissa, olisi mahdollista vaikuttaa osallisuuteen. Tutkimuksen
mukaan osallisuutta vahvistavat ja estdvat tekijat perustuvat lopulta yksittdisen
hoitotyontekijan arvoihin, ja niiden vaikutukseen koko tydyksikon hoitokulttuurin
muodostumisessa. Latvalan (2001) mukaan hoitotyon eettiset arvot ja periaatteet ohjaavat
hoitotyoté. Etiikka perustelee oikeaa ja vadraa toimintaa seka ihanteita, joita tulee tavoitella.
Eettisen pohdinnan tarkoituksena on auttaa yksittdisia tyontekijoita ja tyoyhteisoja arvioimaan

toimintaansa ja sen perusteita.

Tutkimuksessa potilaat, omaiset ja henkildstd kuvasivat yhteisten neuvottelujen ja
paatoksenteon tarkedd merkitystd. Potilaiden mukaan osallisuus tarkoitti yksimielisyytta ja
tavoitteisiin sitoutumista hoidossa. Potilaat nakivét tarkedna, ettd hoito ei etene lilan vahvasti
potilaan ehdoilla, vaan siind hyodynnetddn hoitajan ammattitaitoa. Omaisten mukaan
osallisuus toteutui parhaiten silloin, kun potilas, omaiset ja henkilosté keskustelivat yhdessa
avoimesti hoitoon liittyvistd asioista. Omaisten mukaan avoimuus ja yhteiset neuvottelut
olivat pohja luottamukselle. Tulokset olivat samansuuntaisia De las Cuevasin ym. (2014),
Chongin ym. (2013) ja Tambuyzerin ym. (2014) tutkimusten tulosten kanssa, joissa tuli esille

jaetun péaatoksenteon mallin mahdollistama potilaan itsemaardédmisoikeuden toteutuminen ja



41

vuorovaikutteisuus potilaan ja henkiloston valilla.  Jaettu paatoksenteon malli huomioi
psykiatristen potilaiden perusoikeudet. Perusoikeuksien toteutumisen minimitasona pidet&éan
yksilon oikeutta ilmaista mielipiteensd (Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992).
Chongin ym. (2013) ja Tambuyzerin ym. (2014) tutkimusten tulosten mukaan jaetun
paatoksenteon malli mahdollistaa potilaan ja henkildston valisen tasavertaisen pohdinnan eri
hoitovaihtoehdoista. T&ssa tutkimuksessa henkilosté néki tarkeédnd, ettd potilas on hoidon
keskidssa ja osallistuu henkildston kanssa hoitoaan koskevaan péaatoksentekoon.

Tassa tutkimuksessa potilaat, omaiset ja henkilostd kuvasivat perheiden kanssa tehtdvan tyon
tarkeyttd. Potilaiden ja omaisten mukaan omaisten ymmarrys ja tieto psykiatrisesta
sairaudesta oli merkityksellistd. Henkil6sto naki tarkednd, ettd omainen tuki potilasta hoidossa
ja antoi luvan puhua myos perheeseen ja parisuhteeseen liittyvistd asioista. Henkiloston
mukaan omaisten tapaamiset olivat tyontekijan tyoorientaatiosta ja sen hahmottamisesta
rilppuvaisia. Henkiloston mukaan omaisten tapaamiset olivat liian sattumanvaraisuus ja
tyontekijakohtaisia. ~ Omaisten mukaan henkiloston tapaamiset olivat téarkeitd oman
psyykkisen hyvinvoinnin ndkokulmasta. Huolen jakaminen potilaan tilanteesta ja sairaudesta
oli helpottavaa. Blomgren- Mannerheimin ym. (2016) potilaan omaisten hyvinvoinnin
néakokulmasta oli merkittdvaa, ettd henkiloston kanssa kaytyjen keskustelujen myotd omaiset
vapautuivat laheisen sairastumiseen liittyvasta syyllisyydestd ja ymmarsivat, ettd he eivat

olleet vastuussa laheisen sairastumisesta.

Tutkimuksessa omaiset kuvasivat joutuvansa kantamaan vastuun potilaan selviytymisests,
vaikka eivat useinkaan saa henkilostolta realistista tietoa potilaan terveydentilasta. Omaiset
kokivat joutuvansa hoitamaan omaista ilman tarpeellista tietoa psykiatrisesta sairaudesta tai
sen vaikutuksista elamé&an. Omaisen rooli ja asema psykiatrisen potilaan selviytymisessa
sairaalan ulkopuolella oli merkityksellinen mutta kuormittava. McAuliffen ym. (2014)
mukaan l&heisen psyykkinen sairastuminen aiheutti suurinta kuormitusta omaiselle
diagnoosin varmistuttua. Omaiset kuitenkin pystyivat myéhemmin hyvéksymé&éan roolinsa

laheisestd huolehtijana.

Tutkimuksessa omaisten nakokulmasta osallisuuden toteutumisen haasteena nousi esille
vaitiolovelvollisuuden kunnioittaminen ja luottamuksen séilyttdminen potilaan ja hoitajan

valisessa hoitosuhteessa. Omaisten mukaan tiedon saaminen potilaan psyykkisesté voinnista
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oli vaikeaa sen ollessa heikko. L&hes kaikilla omaisilla oli kokemus siitd, ettd laheinen oli
rajannut tiedonsaanti oikeutta, mikd oli vaikeuttanut omaisen roolia. Potilaat turvautuivat
kuitenkin ongelmissaan omaiseen, jolla ei ollut realistista tietoa potilaan hoidon
suunnitelmista tai siit4, miten menetelld tilanteessa. Omaisten mukaan potilaan
itsemadrdamisoikeuden lisddminen ja padtosvalta omista asioistaan lisadntyi luonnollisesti
psyykkisen voinnin kohentuessa. Omaisten mukaan potilaan oma péaatosvalta ja
vaikutusmahdollisuudet elam&ansa oli térkedd ja elaméanlaatua lisdava tekija. Omaiset toivat
vahvasti esille luottamuksen merkityksen térkeyden potilaan, omaisen ja henkiloston vélilla.
Omaiset kokivat tarkeind yhteiset hoitoneuvottelut, joissa potilaan hoitoa koskevista asioista
oli puhuttu avoimesti kaikkien osapuolten kesken. Hoitotyon kaytanton tarvittaisiin
enemman malleja siitd, miten omaisten roolia ja asiantuntijuutta voidaan hyodyntaé potilaan

hoidossa menettdmatta kuitenkaan luottamusta potilaaseen.

Tutkimuksessa potilaat, omaiset ja henkilostdé korostivat toimivan vuorovaikutuksen
merkitysta osallisuuden toteutumisen edellytyksend. Potilailla ja omaisilla oli sek& myo6nteisia
ettd Kkielteisia kokemuksia vuorovaikutustilanteista henkiloston kanssa. Negatiiviset
kokemukset liittyivat potilaan psyykkisten oireiden vahattelyyn ja ylimielisyyteen. Omaisten
mukaan negatiivisiksi koetuissa vuorovaikutustilanteissa omaisen mielipidettd potilaan
psyykkisestd voinnista oli vahételty tai henkilosto oli ollut vaikeasti l&hestyttava. Potilaiden
mukaan hyvéssa vuorovaikutuksessa potilaalla oli halu tulla vuorovaikutukseen hoitajan
kanssa. Hoitaja puolestaan pystyi luomaan tallaisessa suhteessa potilaaseen toivoa. Salzmann-
Eriksonin (2016) mukaan psykiatriset potilaat tulisi kohdata yksiloind ja n&hd&d heidéat
ongelmiensa takaa. Tutkimuksessa henkilostd kuvasi osallisuuden nakyvan potilaan
yksilollisend kohtaamisena omine tarpeineen hoitoa ohjaavista yleisistd kéaytanndista

huolimatta

Hoitotyontekijat pitdvat itseddn vuorovaikutustaitojen ammattilaisina ja harvoin mieltavat
sithen liittyvid ongelmia omaan persoonaansa ja vuorovaikutustaitoihinsa liittyviksi.
Henkilostd kuitenkin kuvasi tdssa tutkimuksessa vuorovaikutusilmititd, jotka nousivat
potilaan osallisuutta estdviksi tekijoiksi. Henkiloston mukaan yksittéisten tyontekijoiden
kyvylla kohdata hankaliakin potilaita ja p&ésta heidan kanssa rakentavaan vuorovaikutukseen
oli merkittava osallisuutta edistédvé vaikutus. Tdméan pohjalta voidaan miettid, miten, ja milla
keinoin hoitotydntekijat tulisivat tietoisiksi omaista todellisista vuorovaikutuksen taidoista ja

niiden haasteista.
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Tutkimuksessa kaikki tiedonantajaryhmat kuvasivat osallisuuden vahvistavan potilaan
hoitoon ja sen tavoitteisiin sitoutumista. Omaisten ja henkildston mukaan hoidon tavoitteilla
ei ollut mahdollisuutta toteutua ilman hoidon pé&ahenkilon eli potilaan sitoumusta.
Tutkimuksessa potilaat kuvasivat, ettd osallisuuden toteutumisella oli itsetuntoa kohottava
vaikutus. Voidaan ajatella, ettd kokemus oli lisdnnyt my6s potilaan tyytyvaisyytta hoitoonsa.
Shivan ym. (2009) mukaan potilaiden tyytyvaisyydelld hoitoon on sitoutumista vahvistava

vaikutus.

Tutkimuksen tulokset siitd4, mité osallisuus tarkoittaa aikuispsykiatrisen potilaan kuvaamana
ovat samansuuntaisia Tambuyzerin ym. (2011) tutkimuksen tulosten kanssa. Molemmissa
tutkimuksissa osallisuutta kuvattiin monitahoisena ilmioné. Yhdistavana tekijand molemmissa
tutkimuksissa mainittiin  yhteistyd terveydenhuollon ammattihenkiloiden kanssa. Té&ssé
tutkimuksessa osallisuus tarkoitti potilaille yhteistyon lisdksi hoitajan aitoa kiinnostusta ja
l4sn& oloa sek& potilaan helppoa hoitoon péaasya. Nordbyn ym. (2010) ja tdmén tutkimuksen
tulokset olivat yhdenmukaisia omaisten osallisuuden kuvauksen kanssa. Molemmissa
tutkimuksissa omaiset toivat esille tarvetta jakaa tietoaan ja kokemuksiaan henkiloston kanssa
l&heisen sairauteen liittyen. Yhdistavan tekijand oli myds omaisten tarve saada keskustella
henkiloston kanssa potilaan sairaudesta ilman potilaan lasnd oloa. Molemmissa tutkimuksissa
tuli esille myds omaisten huoli potilaan kotiutumisesta ja selviytymisestd sairaalan
ulkopuolella. Tutkimusten tuloksissa tuli esille omaisten halu olla mukana laheisen hoidossa,
ja saada tukea henkilostolta tilanteen selvittelyyn ja paatdksentekoon. Téman tutkimuksen
tulokset olivat samansuuntaisia my0ds Piipon ja Aaltosen (2008) tutkimuksen tulosten kanssa,
joiden mukaan henkilostolle potilaan osallisuus tarkoitti omaisten ottamista mukaan potilaan
hoitoon. Henkiloston ja omaisten kdyméat keskustelut olivat lisinneet ymmarrysta potilaan

sairaudesta.

Tutkimuksen tulokset olivat samansuuntaiset Nordbyn ym. (2010) tutkimuksen tulosten
kanssa aikuispsykiatrisen potilaan osallisuuden merkityksestd. Osallisuuden merkitykset
potilaiden kuvaamana olivat psyykkisen voinnin kohentuminen, itsetunnon nousu ja hoitoon
sitoutuminen. Myds omaisten nadkivat osallisuuden hyotynd potilaan sitoutumisen hoitoon.
Norbyn ym. (2010) mukaan omaisten osallisuus vahensi potilaan psykiatrisen sairauden
pahenemisvaiheita. Tutkimuksessa potilaat, omaiset ja henkildsté kuvasivat jaetun paatdksen
teon tarkeyttd. Potilaat kokivat tarkeand, ettd hoito ei etene liian vahvasti potilaan ehdoilla.

Omaisten mukaan tapaamiset, missa péaatoksia tehtiin yhdessé kaikkien hoitoon osallistuvien
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tahojen kanssa oli hedelmallisintd potilaan hoidon tavoitteiden saavuttamisessa. Myos
henkilostd nédki tdrkednd, ettd potilas ja omaiset osallistuivat hoidon suunnitteluun
tasavertaisena yhteistyokumppanina, ja saivat henkilostoltd tukea paatoksiin. De las Cuevasin
ym. (2013a) mukaan potilaan osallistuminen hoitoaan koskevaan p&atoksen tekoon tarkoitti
jaettua paatoksentekoa, missa potilas ja henkilosto olivat tasavertaisia ja aktiivisia toimijoita

yhteisen tavoitteen saavuttamisessa.

Tutkimuksessa potilaat nakivat osallisuutta edistdvand tekijand vuorovaikutuksen, missa
hoitaja pystyi luomaan potilaaseen toiveikkuutta ja tulemaan psyykkisesti lahelle. Omaiset
kokivat osallisuutta edistdvand tekijand potilaan empaattisen kohtelun ja potilaan
mielipiteiden huomioimisen. Chongin ym. (2013) mukaan henkil6ston tulisi kunnioittaa
potilaiden mielipiteitd mahdollisuuksien mukaan hoitoon ja laakitykseen liittyen. T&ssa
tutkimuksessa omaisilla oli p&dsaantdisesti hyvida kokemuksia kohtaamisista henkiloston
kanssa. Omaisille oli annettu mahdollisuus keskustella omista kokemuksista potilaan hoitoon
liittyen, vaikka potilas oli rajannut itsestddn omaiselle annettavien tietojen luovuttamista.
Omaisilla oli my6s myonteisia kokemuksia siitd, miten henkildsto osoitti empatiaa potilaalle.
Toisaalta Ewertsonin ym. (2010) mukaan suurimmalla osalla omaisista oli negatiivisia
kokemuksia kohtaamisista henkiloston kanssa.  Tutkimuksessa negatiiviset kokemukset

liittyivat sosiaaliseen eristaytyneisyyden ja yksinjadmisen kokemukseen.

Tutkimuksen tulos tiedon puute potilaan psyykkisesté sairaudesta osallisuutta heikentivana
tekijand oli  samansuuntainen  Weimandin  (20111) tutkijakollegoineen  saaman
tutkimustuloksen kanssa. Weimandin ym. (2011) mukaan potilaiden tuen tarve ja
henkilostolta saadun tuen maadrad eivat kohdanneet, misté johtuen yhteistyotd omaisten kanssa
tulisi lisatd. Piipon ja Aaltosen (2008) mukaan psykiatriseen hoitotyohon tulisi kuulua
yhteiset keskustelut potilaan, omaisen ja henkiloston véalilla ammattiryhmasta riippumatta.
Téssé tutkimuksessa omaiset nékivéat téllaiset perhetapaamiset hedelméllisimpind potilaan
hoidon kannalta. T&ssa tutkimuksessa omaisten kanssa tehtdva ty¢ nahtiin vield liian
sattumanvaraisena ja yksittdisen tyontekijan orientaatioista riippuvana. Tdman ja Bowersoxin
ym. (2013) tutkimuksen tulos olivat yhdenmukaiset hé&peésta potilaan osallisuutta estdvana
tekijand. Molemmissa tutkimuksissa potilaan osallisuutta estdvana tekijand nahtiin myos

luottamuspula henkiléstdd kohtaan.

Tutkimuksessa omaisten kuvaamana potilaan ja omaisen osallisuutta heikensi henkildston



45

kéytantd kertoa potilaalle omaisen yhteydenotosta hoitotahoon. Henkiloston kerrottua
potilaalle yhteydenotosta, luottamus sek& omaiseen ettd henkilostoon katkesi. Henkildston
tapa menetelld omaisten kuvaamalla tavalla voi selittyd henkildston tarpeella toimia avoimesti
potilasta kunnioittaen. Piipon ja Aaltosen (2008) mukaan keskustelut potilaan psyykkisesta
voinnista ja hoitoon liittyvista asioista tulisi k&yda tdméan lasndollessa, jotta voidaan vélttya
vaarinkasityksiltd. Tutkimuksen mukaan henkiloston ja omaisten kahdenkeskisissa
keskusteluissa on vaarana potilaan tarpeiden huomiotta jattdminen, ja hoidon eteneminen
omaisen ehdoilla. Toisaalta omaisilla voi olla potilaan psyykkiseen vointiin ja toimintakykyyn
liittyvad merkittdvad tietoa, jota he eivat uskalla ottaa esille potilaan I&snd ollessa.
Henkiloston voi olla vaikea tunnistaan psykiatrisen potilaan omaisiin kdyttdmaa valtaa seka
ymmartédd sen merkitys omaisten hyvinvoinnille. Terveysalan ammattihenkildiden tulisikin
saada lisakoulutusta omaisten huomioimisesta potilaan hoidossa ja ymmaérrysté siihen, miten
vuorovaikutussuhteita tuetaan laheisten valilla menettdméttd sitd kummankaan osapuolen

kanssa.

6.2 Tutkimuksen luotettavuus

Laadullisen tutkimuksen luotettavuutta arvioidaan refleksiivisyyden, vahvistettavuuden, ja
siirrettavyyden perusteella (Polit & Beck 2012, Kankunen & Vehvildinen — Julkunen 2013,
Kylm&d & Juvakka 2007, Grove ym. 2013, Elo ym. 2014). Olen koulutukseltani
mielenterveydenhoitoty6hon suuntautunut sairaanhoitaja ja tydskennellyt useampia vuosia
aikuispsykiatrista laitoshoitoa tarjoavissa yksikdissa. Tutkimusprosessin alussa en ollut
tietoinen tutkimusaiheeseen liittyvien ennakkokasitysteni vahvuudesta, mitkd nakyivat
esimerkiksi teemahaastattelurungon kysymyksen asettelussa, missa ne ohjasivat vahvasti
kysymyksid. Kiinnitin erityistd huomiota objektiivisuuteen ja aineistolahtdisyyteen koko
tutkimusprosessin ajan, eivatkd ennakkokasitykseni mielesténi t&std johtuen vadristaneet
aineiston analyysid, tulosten raportointia ja johtopaatoksia. (Aira & Seppa 2010, Kankkunen
& Vehvildinen-Julkunen 2013.) Toisaalta tutkimusilmion tuntemukseni lisési ymmarrysté
haastateltavien kuvauksia kohtaan ja mahdollisti niiden todellisen merkityksen esille tuomisen
(Aho & Kylma 2012).

Tutkimuksen uskottavuutta voidaan arvioida tutkimukseen osallistuneiden, kaytetyn
menetelmén sopivuuden ja aineiston analyysiin perusteella. Tutkimukseen osallistuminen
perustui vapaaehtoisuudelle ja oli mahdollista kaikille sisd&nottokriteerit tayttaville

henkilGille. Haastateltavien rekrytointi tapahtui vapaaehtoisten tyontekijoiden avulla.
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(Hirsjarvi & Hurme 2008.) Valmistauduin aineiston hankintaa huolellisesti perehtymalla
teemahaastattelurunkoon. Pyrin tekemdan haastattelutilanteesta mahdollisimman epévirallisen
ja rennon, jotta haastateltavat eivat kokisi tilannetta tarpeettoman stressaavana. Aineiston
luotettavuuteen vaikuttaa haastattelijan taito toteuttaa haastatteluja ja haastattelutilanteeseen
liittyvat vuorovaikutustekijat (Aira & Seppa 2010). Haastattelutilanteissa pystyin
hyddyntdmaan tyokokemustani psykiatrisena sairaanhoitaja. Haastateltavien kanssa oli helppo

luoda luottamuksellinen ja epavirallinen vuorovaikutustilanne. (Hirsjarvi & Hurme 2008.)

Kéaytin aineistonkeruumenetelmand teemahaastattelua, missa kysymykset perustuivat tehtyyn
kirjallisuuskatsaukseen (Hirsjarvi & Hurme 2008, Metsamuuronen 2009). Kaytin
kirjallisuushaussa useita séhkdisia tietokantoja ja kuvasin hakuprosessin vaiheet (liite 1)
tutkimuksen toistettavuuden mahdollistamiseksi (Rodgers ja Cowles 1993). Haastattelurunko
esitestattiin ennen varsinaisia haastatteluja. Esitestauksessa ei tullut esille tarvetta tehda
muutoksia  haastattelurunkoon koska silld sai  vastauksia  tutkimuskysymyksiin.
Esitestauksessa saatu aineisto liitettiin osaksi tutkimusaineistoa. Haastattelut toteutettiin
kaikissa kohderyhmissa erikseen. Haastatteluihin osallistuneet henkilot olivat toisilleen

tuttuja, joten keskustelutilanteista muodostui henkilkohtaisia.

Teemahaastattelut etenivat vapaasti keskustelemalla. Haastattelu aineiston keruumenetelména
oli minulle uusi, joten haastattelutaitojen puutteesta johtuen joitakin olennaisia asioita on
saattanut  jd&da  keskustelematta. Teemahaastattelunrungon esittdminen etukéteen
haastateltaville olisi voinut syventdd aineistoa (Tuomi & Sarajarvi 2013). Potilaiden ja
omaisten haastattelut toteutettiin heidédn tapaamisiin tarkoitetuissa tilassa. Henkiloston
haastattelut toteutettiin yhden haastatteluun osallistuneen ty6huoneessa, minne muut tulivat

tyOajalla. Tilat sopivat hyvin haastatteluun ja ne toteutuivat keskeytyksetta.

Haastattelin kaikki tiedonantajat itse, mik& vahvistaa aineiston analyysin luotettavuutta.
Haastatteluilla saatu aineisto oli riittdvd koska samat teemat nousivat esille kaikissa
haastatteluissa ryhmissa, mitd voidaan pitdd aineiston saturoitumisena. (Ruusuvuori 2010.)
Tutkimuskysymykset ja tavoitteet ohjasivat tekemidni metodologisia valintoja. Analysoin
aineiston induktiivisella eli aineistoléhtdisella sisallonanalyysilla. (Kankkunen & Vehvildinen
— Julkunen 2013.) Kuvasin tekstissa analyysin etenemisen vaiheittain alkuperaisilmauksista
ala- ja ylaluokkien kautta niitd yhdistaviksi luokiksi. Aineiston luotettavuutta voi heikentda
ulkopuolisen litteroijan kayttd.  Litteroinnin jalkeen tarkastin tekstin ja haastattelujen

yhdenmukaisuuden. (Polit & Beck 2012.) Kaytin tutkimuksen tulososassa haastateltujen
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kayttamid alkuperdisia lainauksia heidan “&&nen” esille tuomiseksi. Muutin kéytetyt suorat
lainaukset yleiskielelle, jotta tiedonantajan henkilollisyys ei paljastunut murreilmaisujen
perusteella. (Kylma & Juvakka 2007.) Tutkimusprosessi kesti tutkimusluvan saamisesta noin
vuoden. Tukimusprosessiin kaytetty aika oli mielestdni tarpeeksi pitkd monipuolisen
kokonaiskuvan muodostamiselle tutkittavasta aiheesta, mikda my6s osaltaan lis&a

luotettavuutta.

Taman tutkimuksen tulokset kuvaavat vain haastateltujen kohderyhmien kokemuksia, niissa
toimintaymparistoissa, joihin ne kohdistavat, joten tulokset eivéat ole suoraan yleistettavissa
muihin ympaéristéihin. Kirjallisuuskatsauksessa esille tulleet osallisuutta kuvaavat seka sitd
vahvistavat ja heikentavéat tekijat ovat kuitenkin samansuuntaisia kaikissa kohderyhmissa
alempien tehtyjen tutkimusten tulosten kanssa, mistd voi paatelld analyysin onnistuneen
totuudenmukaisesti. (Aira & Seppé 2010.)

6.3 Tutkimuksen eettisyys

Tutkimuksen tutkimusprosessin eettisissa periaatteissa olen sitoutunut Tutkimuseettisen
neuvottelukunnan (2012-2014) laatimiin hyvéa tieteellistda kaytantda ohjaaviin ohjeisiin
luotettavuudesta, hyvaksyttavyydesta ja tulosten uskottavuudesta. Hyva tieteellinen kaytanto
edellyttdd  eettisten  periaatteiden  huomioimista  tutkimuksen kaikissa vaiheissa
(Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012-2014). Tassa tutkimuksessa otin eettiset nakokohdat
huomioon aiheen valinnasta tulosten raportointiin. Minulla ei ole sidonnaisuuksia
haastatteluihin osallistuneisiin psykiatrisiin yksikdihin, eik& tutkimukselle on haettu rahoitusta
(TENK 2013.) Hain tutkimukselle Eteld-Karjalan sosiaali- ja terveyspiirin (Eksote)

lupakaytannon mukaisen tutkimusluvan seka eettisen toimikunnan luvan.

Valitsin tutkimusaiheen omaan mielenkiintooni, Kliiniseen tyokokemukseen ja aiheen
ajankohtaisuuteen perustuen. Tutkimuksen eettiset kysymykset kohdentuvat tutkimusaiheen
eettiseen oikeutukseen, arkaluonteisuuteen, haavoittuvuuteen ja menetelmallisiin valintoihin.
Tarkastelin eettisida kysmyksid myos tutkijan ja tutkimukseen osallistuvien véliseen
suhteeseen liittyen aineiston keruussa, analyysissa ja raportoinnissa. Mielesténi keskeisimpia
eettisid periaatteita olivat itsemadrd&dmisen, hyvan tekeminen, vahingon tuottamisen

valttdminen ja oikeudenmukaisuus. (Kylmé 2000.)

Tutkimuksen aihe on térked, koska psykiatrisen potilaan osallisuus on ajankohtainen aihe ja
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sen vahvistaminen on monien kansallisten ja kansainvalisten suunnitelmien ja hankkeiden
tavoite. Osallisuus on vahvasti ihmisen perusoikeuksiin ja yhdenvertaisuuteen liittyva
kysymys, ja siten tdrke&d hoitotyOn eettisten arvojen ja periaatteiden toteutumisen
nakokulmasta. Psykiatriset potilaat eivat ole edelleenk&én tasa-arvoisessa asemassa hoitoaan
koskevissa kysymyksissé verrattuna somaattisia sairauksia sairastaviin potilaisiin, ja siksi on
tarked tutkia, miten potilaat kokevat osallisuuden toteutumisen tdna paivand. Suomalainen
psykiatrinen hoitotyd on perustunut vahvasti pakkoon ja pakkotoimiin, mistd syysta
psykiatristen potilaiden vaikutusmahdollisuudet hoitoaan koskevassa péatoksenteossa ovat
olleet véhaiset. Vaikutusmahdollisuuksien lisddntyminen on ollut hidasta lakimuutoksista
huolimatta. Asenteet muuttuvat hitaasti ja ne pitdvat ylla vanhoja kayténtoja, vaikka uusien
kaytantojen hyodyt olisivat kiistattomia. Osallisuuden yhteys syrjaytymiseen ja sen
ennaltaehkaisyyn on vahva. Mielenterveys- ja péihdepotilaiden pystyessd ja saadessa ottaa

vastuuta hoidostaan voimaantuminen nakyy hyvinvointina myds muilla elaman alueilla.

Mielesténi tutkimuksella ei ollut riskitekijoitd henkilostoon liittyen. Psykiatriset potilaat ja
heiddn omaisensa edustavat haavoittuvaa potilasrynméaa ja aiheen henkilokohtaisuudesta ja
arkaluonteisuudesta johtuen kiinnitin huomiota erityisesti aiheen valinnan oikeutukseen.
Aiheen arkaluontoisuudesta huolimatta sen tutkimisen tarkeys tuli esille kaikkien
haastatteluun osallistuneiden kohderyhmien mielipiteissa. Arvioni mukaan tutkimuksen riskit
liittyivat potilaiden ja omaisten henkilokohtaisten kokemusten pohtimisen mahdollisesti
herattdmiin traumaattisiin tunteisiin. Annoin tutkimuksesta jaettavassa materiaalissa tietoa
mahdollisuudesta ottaa tallaisessa tilanteessa yhteytta tutkijaan tai keskustella mahdollisesti
herdévista tunteista ja ajatuksista myds avohoitotyontekijan kanssa tulevilla k&ynneill&.
Rekrytoinnissa Kiinnitin eritystd huomiota siihen, etteivét rekrytoitavat kokeneet painostusta

osallistumiseen tai kokeneet haastattelutilannetta tarpeettoman stressaavana.

Kiinnitin erityistd huomiota tiedonantajien tietoon perustuvaan suostumukseen ja heidén
mahdollisuuteensa Kieltdytyd haastattelusta. Yksi haastateltavista halusi keskeyttaa
haastatteluun osallistumisen. lhmisiin kohdistuvissa tutkimuksissa mainitaan tarkeimpina
eettisind periaatteina informointiin perustuva tietoinen suostumus, luottamuksellisuus,
tutkimuksesta aiheutuvat seuraukset ja yksityisyys (Hirsjarvi & Hurme 2008, Tuomi &
Sarajarvi  2013). Tassd tutkimuksessa tutkittavia informoitiin  tutkimusprosessista
saatekirjeella (liite 3). Kirjallisessa suostumuslomakkeessa (liite 4) kerrottiin haastateltaville

tutkimuksesta ja sen tavoitteista, jotta heille muodostui selked kasitys tutkimusaineiston
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kaytostd ja sailyttamisestd. Aineiston kasittelyssé ja raportoinnissa suojattiin osallistujien
henkilollisyys. Haastattelumateriaali sailytettiin lukitussa kaapissa, mihin ei ulkopuolisilla
ollut padsymahdollisuutta. Tutkimuksen raportoinnin jalkeen tuhosin tiedostot, joihin
haastattelut oli tallennettu seka litteroinnissa ja aineiston kasittelyssa kaytetyt paperit. (Kylméa
& Juvakka 2007, Hirsjarvi & Hurme 2008, Kankkunen & Vehvildinen - Julkunen 2013,
TENK 2013.)

Kuvasin tutkimusraportissa tutkimusprosessin avoimesti ja rehellisesti tutkimustuloksia
vaéristelemattd tai sepittdmattd. Suhtauduin aiempiin tutkimuksiin ja niiden tuloksiin
asianmukaisella arvostuksella kéayttamalla lahdeviitteitd annettujen ohjeiden mukaisesti.
(TENK 2013.)

6.4 Johtopaatokset ja jatkotutkimussuositukset

Tutkimuksessa tuotettiin kuvailevaa tietoa aikuispsykiatrisen potilaan, omaisen ja henkiléston
késityksista osallisuudesta, seka sitd vahvistavista ja estavista tekijoista. Tutkimuksen tulosten
pohjalta voidaan todeta, ettd kasitykset osallisuudesta ja siihen vaikuttavista tekijoistad ovat
samansuuntaisia potilaiden, omaisten ja henkildston kuvaamana. Osallisuus tarkoitti potilaan
mukana oloa hoitoa koskevassa suunnittelussa ja paatoksenteossa sekd omaisten tapaamisia.
Kaikissa tiedonantajaryhmissé osallisuus nahtiin osana potilaan hyvéa ja arvostavaa kohtelua.
Osallisuuden toteutuminen merkitsi kaikissa ryhmissa potilaan sitoutumista hoitoon ja sen
tavoitteisiin. Osallisuutta vahvistavana tekijana kaikkia ryhmia yhdisti avoin vuorovaikutus,
misséd potilaita ja omaisia kuullaan ymmaértden heidan nédkokulmansa ja tunteensa. Kaikkien
ryhmien mukaan osallisuutta estdvénd tekijana néhtiin omaisten tiedon puute l&heisen
psyykkisestd sairaudesta. Tulosten perusteella olen tunnistanut kehittdmiskohteita ja
ehdotuksia aikuispsykiatristen potilaiden osallisuutta vahvistamiseksi sekd hoitotyon

ké&ytannossa ettéd sen koulutuksessa.

Tutkimustulosten perusteella esitdn seuraavat johtopdatOkset ja kehittdmisehdotukset

aikuispsykiatrisen potilaan osallisuuden vahvistamiseksi:

1. Osallisuuden toteutuminen merkitsee potilaille psyykkisen voinnin ja itsetunnon
kohentumista. Henkiloston nakdkulmasta osallisuus merkitsee tyostd saatua myonteista
palautetta. Osallisuuden toteutuminen lisdé4 potilaan hyvinvointia ja tyytyvéisyytta elamaan.

Osallisuuden toteutumista voidaan vahvistaa tyon organisoinnilla ja hoitokulttuurin
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muutoksella potilaan osallisuutta mahdollistavien kaytantdjen suuntaiseksi. Hoitotyon johtajat
ovat avainasemassa muuttamaan kaytantdja omissa yksikoissadn. Tutkimusta tarvitaan siita,

millaiset hoitotyon kaytannot ja hoitotyontekijan asiantuntijuus tukevat potilaan osallisuutta.

2. Potilaiden, omaisten ja henkildston mukaan aikuispsykiatrisen potilaan osallisuutta
edistdvia tekijoita ovat avoin ja tasavertainen vuorovaikutus potilaan, omaisten ja henkiloston
valilld&. Vuorovaikutustaidot kuuluvat olennaisena osana hoitoty6hon ja niissa kehittymista
tulisi tapahtua koko sairaanhoitajan tyouran ajan. Todellisuudessa vuorovaikutustaitoja ja
potilaan kohtaamisen taitojen opintoja siséltyy melko vahan sairaanhoitajakoulutukseen.
Tutkimusta tarvitaan siitd, miten sairaanhoitajien vuorovaikutustaidot vastaavat tydyksikon

tarpeita, ja millaista koulutusta tarvitaan niiden yllapitamiseksi.

3. Aikuispsykiatrisen potilaan osallisuutta estdvana tekijana potilaiden ja omaisten mukaan on
tiedon puute potilaan psykiatrisesta sairaudesta. Psykiatrisen hoitotyon kehittamisessa tulisi
huomioida psykoedukatiivisen tydotteen vahvistamisen tarve. Potilailla ja omaisilla on tarve
saada tietoa psykiatrisesta sairaudesta ja sen vaikutuksista elaméan. Jatkotutkimusta tarvitaan
siitd, miten perheiden kanssa tehtdva tyOskentely otetaan systemaattiseksi k&ytdnnoksi

potilaan hoidossa, ja miten siitd voidaan tehda hoitoty6ta ohjaava malli.

4. Potilaiden ja henkiloston mukaan aikuispsykiatrisen potilaan osallisuutta estdva tekija on
psykiatriseen sairauteen liittyva hapedn kokemus. Jatkotutkimusta tarvitaan siitd, millaisilla
keinoilla psykiatrista potilasta voidaan auttaa parantumaan sairaan roolista, ja ndkemaan

itsensé voimavarojen ja vahvuuksien kautta sairauden sijaan.



o1

LAHTEET

Aho A-L & Kylma J. 2012. Sensitiivinen tutkimus hoitotieteessé: ndkokohtia
tutkimusprosessin eri vaiheissa. Hoitotiede 24(4), 271-280.

Aira M & Seppa K. 2010. Laadullinen ja maaréllinen tutkimus laéketieteessd. Suomen
L&akarilehti (9), 2010. 805-810.

Andreasson E & Skarséter 1. 2012. Patients treated for psychosis and their perceptions of care
in compulsory treatment: basis for an action plan. Journal of Psychiatric and Mental Heath
Nursing 19, 15-22.

Anthony P. & Crawford P. 2000. Service user involvement in care planning: the mental health
nurse’s perspective. Journal of Psychiatric and Mental Health Nursing 7, 425-434.

Barbato A, DAvanzo B, DAnza V, Montorfano E, Savio M & Corbascio C-G. 2014.
Involvement of users and relatives in mental health service evaluation. The Journal of nervous
and mental disease 202(69), 479-486.

Blomgren-Mannerheim A, Helstrom-Muhli A & Siouta E. 2016. Parents’experiences of
Caring Responsibility for Their Adult Child with Scihtzophrenia. Schitzophrenia Research
and Treatment 2016.

Bowers L, Simpson A, Alexander J, Hackney D, Nijman H, Grange A & Warren J. 2005. The
nature and purpose of acute psychiatric wards. The Tompkins acute and ward study. Journal
of Mental Health 14(6), 625-635.

Bowersox N-W, Bohnert A-S, Ganoczy D & Pleiffer P-N. 2013. Inpatient psychiatric care
experiences and its relationship to posthospitalization treatment participation. Psychiatric
Services 64(6), 554-562.

Burns N & Grove S. 2011. Understanding Nursing Research. Fifth edition. Saunders.

Cetinkays-Uslusoy E, Pasli-Gurdogan E & Aydinli A. 2015. Professional values of Turkish
nurses. A descriptive study. Nursing Ethics. Nov 4. pii: 0969733015611072. Luettu 12.2.2016.

Cheung P & Yam B.2005. Patient autonomy in physical restraint. Journal of Clinical Nursing,
14, 34-40.

Chong W-W, Aslani P & Chen T. 2013. Multiple perspectives on shared decision-making and
interprofessional collaboration in mental healthcare. Journal of interprofessional Care 27,
223-230.

De las Cuevas C, Rivero A, Perestelo-Perez L, Gonzales M, Perez J & Penate W. 2011.
Psychiatric patients” attitudes toward concordance and shared decision making. Patient
Education and Counseling (85), 245-250.

De las Cuevas C & Penate W. 2013a. To what extent psychiatric patients feel involved in
decision making about their mental health care? Relationships with socio-demographic,
clinical and psychological varaibles. Acta Neuropsychiatrica 26(6) 19, 372-381.



52

De las Cuevas C, Penate W, Perestelo-Perez & Serrano-Aguilar P. 2013b. Shared decision
making in psychiatry practice and the primary care setting is unique, as measured using a 9-
item Shared Decision Making Questionnaire (SDM-Q-9). Neuropsychiatric Disease and
Treatment (9), 1045-1052.

De las Cuevas C, Wenceslao P & Rivera L. 2014. To what extent is treatment adherence of
psychiatric patient influenced by their participation in shared decision making? Patient
Preference and Adherence (8), 1547-1553.

Department of Health. 2010. Equity and excellence: liberating the NHS. Norwich. The
Stationary Office Ltd.

Elbogen E, Van Dorn R, Swanson J, Swartz M & Monahan J. 2006. Treatment engagement
and violence risk in mental disorders. The British Journal of Psychiatry 189, 354-360.

Eldh A-C, Ehnfors M & Ekman,l. 2006. The meaning of patient participation for patients and
nurses at a nurse-led clinic for chronic heart failure. European Journal of Cardiovascular
Nursing 5(1), 45-53.

Eliacin J, Salyers M-P. Kukla M & Matthics M-S. 2015. Factors influencing patient’s
preferences and perceived involvement in shared decision-making in mental health care.
Journal of Mental Health 24(1), 24-28.

Elo S & Kyngas, H. 2008. The qualitative content analysis process. Journal of Advanced
Nursing 62(1), 107-115.

Elo S, Kaaridinen M, Kaste O, Polkki T & Kyngés H. 2014. Qualitative Content Analysis A
focus on Trustworthiness. http://sgo.sagepub.com/content/4/1/2158244014522633. Luettu
15.1.2016.

EU 2007. Valkoinen Kirja. Yhdessé terveyden hyvéksi: EU:n strateginen toimintamalli
vuosiksi 2008-2013. Luettavissa
http://ec.europa.eu/health/ph_overview/Documents/strategy_wp_fi.pdf

Ewertson M, Lutzen K, Svesson E & Andershed B. 2010. Family members’s involvement in
psychiatric care: experiences of the healtcare professionals approach and feeling of alienation.
Journal of Psychiatric and Mental Health Nursing 17, 422-432.

Fukuki S, Salyers P, Matthias M-S, Collins L, Thompson J, Coffman M & Torrey W-C. 2014.
Predictors of shared decision making level of agreement between consumers and providers in
psychiatric care. Community Menatal Health Journal 50(4), 375-382.

Gilburt H, Rose D & Salde M. 2008. Th importance of relationship in mental health care: a
gualiatative study of service users’s experience of psychiatric hospital admission in UK.
Health Service Research 8, 1.

Glaser B-G. 1992. Basics of grounded theory analysis. Mill Valley. Sociology Press.

Goultier N, Kavanaugh D & Gardner G. 2015. What keeps nurses busy in mental health
settings? Journal of Mental Helath Nursing 22(6), 449-456.



53

Grove S-K, Burns N & Gray J-R. 2013. The practice of nursing research. Appraisal, Synthesis
and Generation of Evidence. Seventh edition. Saunders Company. Philadelphia.

Henderson, S. (2002). Influences on patient participation and decision-making in care.
Professional Nurse 17(9), 521-525.

Henkildtietolaki 535/1999.

Hirsjarvi S & Hurme H. 2008. Tutkimushaastattelu. Teemahaastattelun teoria ja kaytanto.
Y liopistopaino. Helsinki.

Hotti A. 2004. Mit& psykiatrinen potilas haluaa tietdd? Tutkimus skitsofreniaan sairastuneiden
tiedon saannista ja tarpeista. Vaitoskirja. Turun yliopisto. L&&ketieteellinen tiedekunta. Turun
yliopiston julkaisuja, sarja C: 212.

Hui A. & Stickley T. 2007. Mental health policy and mental health service user perspectives
on involvement: a discourse analysis. Journal of Advanced Nursing 59(4), 416-426.

Janelli L, Stamps D, Delles L. 2006. Physical Restraint Use: A Nursing Perspective. Medsurg
Nursing 15, 163-167.

Kankkunen P & Vehvildinen - Julkunen K. 2013. Tutkimus hoitotieteessa. 3 uudistettu
painos. Sanoma Pro Oy. Helsinki.

Keski-Valkama A, Sailas E, Eronen M, Koivisto A-M, Lénngvist J & Kaltiala-Heino R. 2010.
The reasons for using restraint and seclusion in psychiatric inpatient care: A nationwide 15-
year study. Nordic Psychiatry 64, 136-144.

Kontio R, Véliméaki M Putkonen H, Kuosmanen L, Scott A & Joffe G. 2010. Patient
restrictions: Are there, ethical alternatives to seclusion and restraint. Nursing Ethics 17(1),
65-76.

Kontio R, Joffe G, Putkonen H, Kuosmanen L, Hane K, Holi M & Valimaki M. 2012.
Seclusion and Restrain in Psychiatry: Patient’s Experiences and Parctical Suggestions on
How to Improve Practices and Use Alternatives. Perspectives in Psychiatric Care 48, 16-24.

Kylma J. 2000. Dynamics of hope in adult persons living with HIVV/AIDS and their
significant others — a substantive theory. Kuopion yliopisto. Hoitotieteen laitos. Kuopio.

Kylma J, Vehvildinen-Julkunen K & L&hdevirta J. 2003. Laadullinen terveystutkimus- mita,
miten ja miksi. Duodecim 119, 509-615.

Kylma J & Juvakka T. 2007. Laadullinen terveystutkimus. Edita Prima Oy. Helsinki.
Kyngas H & Vanhanen L. 1999. Sisalloén analyysi. Hoitotiede 11(1), 3-11.

Laitila M. 2010. Asiakkaan osallisuus mielenterveys- ja paihdetydssa. Fenomenografinen
lahestymistapa. Akateeminen vaitoskirja. 1td-Suomen yliopisto, hoitotieteen laitos.

http://www.epshp.fi/files/5610/Asiakkaan_osallisuus_mielenterveys-
_ja_paihdetyossa._Fenomenografinen_lahestymistapa.pdf. Luettu 13.3.2016.



54

Laki potilaan asemasta ja oikeuksista 785/1992.
Laki terveydenhuollon ammattihenkilosta 758/1992.

Lasalvia A, Boggian I, Bonetto C, Saggioro V, Piccione G, Zanoni C, Christofalo D &
Lamonaca D. 2011. Multiple perspectives on mental health outcome: needs for care and
service satisfaction assessed by staff, patients and family members. Social Psychiatry
Psychiatric Epidemiology (47), 1035-1045.

Latvala E. 2001. Potilaan oikeuksiin liittyvia eettisid kysymyksia mielenterveystyon
tutkimuksessa. Hoitotiede 2, 99-105.

Lesinskiene S, Jegorova N & Rnceva N. 2007. Nursing of young psychotic patients:analysis
of work environment and attitudes. Journal of psychiatrin Mental Health Nursing 14(8), 758-
764.

Lester, H, Tait, L, England, E.& Tritter, J. 2006. Patient involvement in primary care mental
health: a focus group study. British Journal of General Practice 56(527), 415-422.

McAuliffe R, O"Connor D & Meacher D. 2014. Parent’s experiences of living with and
caring for son or daughter with schitzophrenia at home in Ireland: a qualitative study. Journal
of Psychiatric and Mental Health Nursing 21, 145-153.

Mc Cann T-V, Baird J, Clark E. & Lu S. 2008. Mental health professionals’ attitudes towards
consumer participation in inpatient units . Journal of Psychiatric and Mental Health Nursing
15, 10-16

Mc Neil S. 2010. Understanding Family-Centered Care in the Mental Health System:
Perspectives From Family Members Caring for Relatives With Mental Health Issues. Social
Work in Mental Health, 11:55-74, 2013

Metsdmuuronen J. 2009. Tutkimuksen tekemisen perusteet ihmistieteissa. 4. laitos.
International Methelp. Helsinki.

Mielenterveysbarometri 2009 -yhteenveto. Mielenterveyden keskusliitto. Luettavissa
http://lwww.mtkl.fi/ @Bin/661773/Mielenterveysbarometri+2009+-yhteenveto.pdf. Luettu
1.3.2016.

Mielenterveyslaki 1990/1116.

Nordby K, Kjonsberg K & Hummelvoll J-K. 2010. Relatives of persons with recently
discovered serious mental illness: in need of support to become resource persons in treatment
and recovery. Journal of Psychiatric and Mental Health Nursing 17, 304-311.

Osallisuus. 2012. Mitd osallisuus on? Kasvunkumppanit, lasten hyvinvointia vahvis-
tamassa.Terveyden- ja hyvinvoinninlaitos. http://www.thl.fi/fi_Fl/web/kasvunkumppanit-fi,
tyon tueksi, periaatteet, osallisuus. Luettu 12.12.2015.

Pahlman I. 2003. Potilaan itsemé&aradmisoikeus. Edita Prima Oy. Helsinki.



55

Patterson, S, Weaver, T, Agath, K, Albert, E, Rhodes, T, Rutter, D. & Crawford, M. 2008.
‘They can’t solve the problem without us’: a qualitative study of stakeholder perspectives on
user involvement in drug treatment services in England. Health and Social Care in the
Community 17(1), 54-62.

Pickett S-A, Dieh S-M, Steigman P-J, Prater J-D, Fox A, Shipley P, Grey D-D & Cook J-A.
2012. Consumer Empowerment and self-advocacy outcomes in a randomized study of peer-
led education. Community Mental Health Journal 48(4), 420-430.

Piippo J & Aaltonen J. 2009. Mental health and creating safety: the participation of relatives
in psychiatric treatment and its significance. Journal of Clinical Nursing 18, 2003-2012 2003
doi: 10.1111/5.1365-2702.2008.02650.x

Polit D & Beck C. 2012. Nursing reasearch. Generating and asessing evidence for nursing
practice. Ninth edition. Wolters Kluwer Health/Lippincott Williams & Wilkins. Philadelphia.

Puscner B, Stefen S, Slade M, Kalinecka H, Maj M, Firillo A, Munk-J6rgensen P, Larsen J-I,
Egenhazi A, Nemes Z, Rossler W Kawohl W & Becker T. 2010. Clinical decision making
and outcome in routine care for people with severe mental illness (CEDAR): Study protocol.
Psychiatry 10(90), 1-11.

Rantanen T. & Toikko, T. 2006. Kaytantotutkimuksesta kansalaislahtoiseen kehittamiseen.
Janus 14(4), 403-410.

Roberts K. 2002. Exploring participation: Older people on dis- charge from hospital. Journal
of Advanced Nursing 40(4), 413- 420.

Rodgers B-L & Cowles K-V. 1993. The qualitative research audit trail: a complex collection
of documentation. Res Nursing Health 16(3), 219-26.

Ruusuvuori J. 2010. Haastattelun analyysi. VVastapaino. Tampere

Sahlsten M, Larsson I, Sjostrom B, Lindencrona C & Kaety A-E. 2007. Patient participation
in nursing care: towards a concept clarification from a nurse perspective. Journal of Clinical
Nursing 16(4), 630-637.

Sahlsten MJM, Larsson I-E, Sjostrom B & Plos KAE. 2008. An analysis of the concept of
patient participation. Nursing Forum 43(1), 2-11.

Sainio C & Lauri S. 2003. Cancer patient’s decision-making regarding treatment and nursing
care. Journal of Advanced Nursing 41, 250-260.

Salyers M-P, Matthias M-S, Fukui S, Holter M-C & Collins L. 2012. A coding system to
measure elements of shared decision making during psychiatric visits. Psychiatric Services 63
(8), 779-784.

Salzman-Erikson M, Rydlo C & Wiklund-Gustin L. 2016. Getting to know the person behind
the illness — the significange of interacting with patients hospitalized in forensic psychiatric
setting. Journal of Clinical Nursing 1-7.



56

Sarviméki A & Stenbock-Hult B. 2009. Hoitotyon etiikka. Edita. Helsinki.
Schreier M. 2012. Qualitative content analysis in practice. Thousand Oaks. CA Sage

Schroder A & Ahlstrom G. 2004. Psychiatric care staff's and associates™ perceptions of the
concept of quality of care: a qualitative study. Scandinavien Journal of Caring Sciences 18,
204- 212.

Shay A & Laffata J-E. 2014. Understanding patient perceptions of shared decision making.
Patient education and counseling 96, 295-301.

Shiva A, Haden S. & Brooks J. 2009. Psychiatric civil and forensic inpatient satisfaction with
care: the impact of provider and recipient characteristics. Social Psychiatry Epidemiology 44,
979- 987

Simmons M, Hetrick S & Jorm A. 2010. Shared decision-making: benefits, barriers and
current opportunities for application. Australian Psychiatry 18(5), 394- 397.

Sirvio K. 2010. Lapsiperheiden osallisuus terveyden edistamisessa — mukanaolosta
vastuunottoon. Asiakastilanteiden arviointia sosiaali- ja terveydenhuollon tyontekijoiden ja
perheiden nakokulmista. Vaitoskirja. Yhteiskuntatieteet. Kuopion yliopisto.

Steward D, Burrow H, Duckwoth A, Dhillon J, Fife S, Kelly S, Marsh-Picksley S, Massey E,
O’Sullivan J, Qureski M, Wright S & Bowers L. 2014. Thematic analysis of psychiatric
patients” perceptions of nursing staff. International Journal of Mental Health 1-7

Suomen perustuslaki 1999/731.

STM 2008. Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallinen kehittdmisohjelma KASTE 2008-2011.
Sosiaali- ja terveysministerion julkaisuja 2008:6. Helsinki.

STM. 2009. Mielenterveys- ja paihdesuunnitelma. Mieli 2009 tydryhman ehdotukset
mielenterveys- ja paihdetyon kehittdmiseksi vuoteen 2015. Sosiaali- ja terveysministerién
suosituksia 2009:3.

STM. 2001. Mielenterveyspalvelujen laatusuositus. Sosiaali- ja terveysministerion oppaita
2001:9.

Tambuyzer E, Pieters G & Van Andenhove C. 2014. Patient involvement in mental health
care: one size does not fit all. Health Expecrarions 17, 138-150.

TENK 2013. Hyv4 tieteellinen kdytanto ja sen loukkausepailyjen kasitteleminen Suomessa.
Tutkimuseettinen neuvottelukunta. Helsinki.

THL. 2012. Terveyden ja hyvinvoinnin tulevaisuuksia 2012. THL:n vuosittainen
ennakointiraportti toukokuu 2012.

Timonen L & Sihvonen, M. (2000). Patient participation in bedside reporting on surgical
wards. Journal of Clinical Nursing 9, 542 -548.



57

Tuomi & Sarajérvi. 2013. Laadullinen tutkimus ja sisallénanalyysi. 11. uudistettu painos.
Tammi. Vantaa.

Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012-2014. http://www.tenk.fi/fi/nhtk-ohje/hyva-
tieteellinen-kaytanto. Luettu 1.2.2016.

Trobec I, Herbst M & Zvanut B. 2009. Differentiating Between Right-Based and Relational
Ethical Approaches. Nursing Ethics 16(3), 283-291.

Vaismoradi M, Turunen H & Bondas T. 2013. Content analysis and thematic analysis:
Implications for conducting a qualitative descriptive study. Nursing and Health Sciences 1-8.

Valkama. K. 2012. Asiakkuuden dilemma — Nakokulmia sosiaali- ja terveydenhuollon
asiakkuuteen. Vaitoskirja. Hoitotieteen laitos. Vaasan yliopisto.

Van Der Merwe M, Muir-Cohrane E, Jones J, Tziggili M & Bowers L. 2013. Improving
seclusion practice: implications of a review of staff and patients view. Journal of Psychiaric
Mental Health Nursing 20, 203-215.

Weimand B-M, Hedelin B, Hall-Lord M-L & Sallstrom C. 2011. ”Left alone with straining
but inescapable responsibilities” Relatives experiences with mental health services. Issues in
Mental Health Nursing (32), 703-710.

Wellard S, Lillibridge J, Beanland C & Lewis M. 2003. Consumer participation in acute care
settings: An Australian experience. International Journal of Nursing Practice 9, 255-2.

Witzel A & Reiter H. 2012. The Proplem-centered interview. Sage. London.
Vélimaki M. 2000. Psykiatrinen hoitotyd muutoksessa. 1. Painos. WS Bookwell Oy. Juva.

Vélimaki M. 2004. Potilaan osallistuminen mielenterveystyossa: ndkdkulmia
itseméaraamisoikeuteen. Sosiaalilddketieteellinen aikakausilehti 41, 253-258.

Vélimaki M. 2009. Potilasta ja hoitoty6ta koskevat eettiset lahtokohdat. Teoksessa Leino-
Kilpi H & Vélimaki M. Etiikka hoitotydssd. WSQOY'. Helsinki, 137-164.



Liite 1.

Liitetaulukko 1. Tiedonhaku tietokannoista

(1/2)

Tietokanta

Hakusanat

Rajaukset

Hakutulos

Valitut

CINAHL

shared decision making AND psychiatry AND patient OR relatives

Peer-reviewed
Full text
Vuodet 2005-2015

133

1

psychiatric patient OR care AND concordance OR shared decision
making

Peer-reviewed
Full text
Vuodet 2005-2015

3,764

psychiatric care OR mental health care AND shared decision making
OR involvement AND relatives

Peer-reviewed
Full text
Vuodet 2005-2015

42

psychiatry AND caring AND trust AND relatives

Peer-reviewed
Full text
Vuodet 2005-2015

42

participation AND mental health care AND relatives

Peer- reviewed
Full text
Vuodet 2005-2015

participation AND mental health care AND personnel

Peer- reviewed
Full text
Vuodet 2005-2015

42

psychiatric care AND engagement

Peer- reviewed
Full text
Vuodet 2005-2015

758

PubMed

psychiatric patient AND participation

Peer-reviewed
Full text
Vuodet 2005-2015

3514

mental health illness AND sychiatric care AND participation

Peer-reviewed
Full text
Vuodet 2005-2015

276

shared decision making in psychiatric care

Peer-reviewed
Full text
Vuodet 2005-2015

2721

decision making AND psychiatric care

Peer-reviewed
Full text
Vuodet 2005-2015

6098




Liitetaulukko 1. Tiedonhaku tietokannoista (2/2)

psychiatric care OR mental health care AND participation Peer-reviewed 4093 1
Full text
Vuodet 2005-2015

Scopus attitude AND patient experience AND nursing staff Peer-reviewed 1440 1
Full text
Vuodet 2005-2015

inpatient psychiatric care AND treatment participation Peer-reviewed 195 1
Full text
Vuodet 2005-2015

mental health AND relatives AND experiences AND relatives Peer-reviewed 1993 1
Full text
Vuodet 2005-2015

shared decision making AND psychiatry AND personnel Peer-reviewed 21 1
Full text
Vuodet 2005-2015

participation AND psychiatry AND shared decision making AND Peer-reviewed 409 1
relatives Full text
Vuodet 2005-2015

participation AND psychiatry AND shared decision making Peer-reviewed 42 1
Full text
Vuodet 2005-2015




Liite 2. Tutkimuksia osallisuudesta aikuispsykiatrisen potilaan, omaisen ja henkildston nakékulmasta
Liitetaulukko 2. Keskeisempia tutkimuksia

(1/7)

Tekija(t), 1ahde ja maa

Tutkimuksen tarkoitus

Aineisto/Otos

Menetelma

Paatulokset

Barbato A, DAvanzo B,
DAnza V, Montorfano E,
Savio M & Corbascio C-G.
2014. Involvement of users
and relatives in mental health
service evaluation.

Italia

Esittaa olennaisia
parannuksia psykiatrisiin
palveluihin.

Pistoia N=290 potilasta ja
N=2259 omaista. UNASAM
N= 136 palvelujenkayttéjaa,
N=119 omaista ja N=79
henkil6ston edustajaa, CCM
N=70 potilasta, N=70
omaista ja N=70 henkil6ston
edustajaa.

Triangulaatio. Kaksi
kvantitatiivista ja yksi
kvalitatiivinen tutkimus.
Aineisto hankittiin
strukturoiduilla
haastattelulomakkeella.

Palvelujen kéyttajat
kaipasivat mahdollisuutta
olla mukana hoitoaan
koskevassa paatoksenteossa.
Paatoksenteko oli
mahdollista p&&asiassa vain
la&kitykseen liittyen.
Tutkimuksessa nousi
merkittavana kasitteena
esille kasite reagoivuus,
miké tarkoittaa psykiatristen
palvelujen kykya vahvistaa
yksildn oikeuksia
terveyspalve-

lusysteemissa.

Bowersox N-W, Bohnert A,
Ganoczy D & Pfeiffer P-N.
2013. Inpatient Psychiatric
Care Experiences and Its Re-
lationship to Posthospitaliza-
tion Treatment Participation.
USA

Nimeta tekijoitd, joilla
voidaan mitata potilaiden
tyytyvaisyytta
sairaalahoitoon ja kehittaa
osallisuutta hoidossa.

N = 34,237 avo- ja
laitoshoitopotilasta, joista n =
oli 7,408

Kvantitatiivinen tutkimus.

Aineisto hankittiin
postitetulla kyselylomake

Potilaiden tyytyvéisyys
sairaalahoitoon sisalsi
kokemuksen kunnioituksesta
ja huolenpidosta,
mahdollisuuden
osallisuuteen ja riittavan
tiedon saamisen.

Chong W-W, Aslani P &
Chen F-C. 2013.Australia.

Tutkia eri terveydenhuollon
henkiloston kasityksia
jaetusta padtoksenteosta ja
moniammatillisesta
yhteistyosta.

31 eri terveydenhuollon
henkil6ston edustajaa
(psykiatrit, yleisladkarit,
sairaanhoitajat,
sosiaalityontekijat ja
toimintaterapeutit).

Kvalitatiivinen tutkimus.
Aineisto hankittiin
puolistrukturoidulla
haastattelulla.

Terveydenhuollon
henkilostolla on vaihteleva
kasitys palvelujen kéyttéjien
osallisuuden tasosta
padtoksenteossa. Henkilosto
nakee, ettd jaettu paatoksen
teko tulee olla
tilanneriippuvainen.
Tarvitaan
yhdenmukaisempaa
ymmarrysté ja kaytantoja,
jotta osallisuutta




Liitetaulukko 2. Keskeisempié tutkimuksia (2/7)

paatoksenteossa voidaan
tehokkaasti ottaa kayttoon.

De las Cuevas C, Rivero A,
Perestelo-Perez L, Gonzales
M, Gonzales M, Perez J &
Penate W. 2011. Espanja.

Arvioida osallisuuden
merkitystd psykiatristen
avohoitopotilaiden
hoitotyytyvéisyyteen ja
arvioida ladkehoitoon
liittyvan tiedon merkitysta
asenteisiin.

435 psykiatrista
avohoitopotilasta.

Kvantitatiivinen tutkimus.
Aineisto hankittiin
kyselylomakkeella.

Psykiatriset
avohoitopotilailla on vahva
halu osallistua hoitoa
koskevaan péatoksentekoon.
Patilaiden halu osallistua
paatoksentekoon on otettava
huomioon ja tutkittava,
miten mahdollisuus
vaikuttaa esim.
lddkemyontyvyyteen.

De las Cuevas C, Penate W,
Perestelo-Perez & Serrano-
Aguilar P. 2013a. Espanja.

Mitata ja verrata miten
psyKiatristen
avohoitopotilaiden
nakdkulmasta toteutuu
jaettu paatoksenteko
avohoitoklinikoilla ja
perusterveydenhuollon
yksikoissa.

1.477 avohoitopotilasta.

Kvantitatiivinen tutkimus.

Aineisto hankittiin
kyselylomakkeella.

Jaetun paatoksen teon malli
toteutuu heikommin
psyKiatrisessa hoitotydssa
kuin
perusterveydenhuollossa.
Potilaan ik&, koulutus,
kontaktin tyyppi ennustaa
jaetun pééatdksen teon
toteumista.

De las Cuevas C & Penate
W. 2013.
Espanja.

Mitata miss& maarin
psykiatriset potilaat kokivat
olevansa mukana hoitoaan
koskevassa paatdksenteossa
ja analysoida
sosiodemografisten seka
psykologisten tekijoiden
vaikutusta kokemukseen.

846 psykiatrista
avohoitopotilasta.

Kvantitatiivinen tutkimus.

Aineisto hankittiin
kyselylomakkeella.

Potilaan skitsofrenia
diagnoosi ja korkea ika
heikensivat merkittavéasti
kokemusta mukana olosta
paatdksentekoprosessissa.
Toisaalta ladkemydnteisyys
ja itseluottamus vahvistivat
kokemusta mukana olosta.

De las Cuevas C, Penate W
& de Rivera L. 2014.
Espanja.

Arvioida, missa maéarin
yhteisymmérrys hoidossa
vaikuttaa psykiatrisen
potilaan toiveeseen
osallisuuden toteutumisesta

967 avohoitopotilasta.

Kvantitatiivinen tutkimus.

Aineisto keréttiin
kyselylomakkeella.

Suurin osa psykiatrisista
potilaista piti yhteistydhon
perustuvaa paatoksentekoa
parhaimpana vaihtoehtona.
Yhteisymmarrys saavutettiin




Liitetaulukko 2. Keskeisempié tutkimuksia (3/7)

ja sen todellisen
toteutumiseen
padtoksentekoprosessissa.

50 %:ssa tapauksista.
Potilaiden mukaan hoitoon
kiinnittyminen oli
vahvempaa, jos heidén
toiveensa ja
mahdollisuutensa osallistua
paatoksentekoon kohtasivat.

Ewertson M, Lutzen K,
Svensson E & Andershed B.
2010.

Ruotsi.

Tutkia psykiatrisen potilaan
laheisten kokemuksia
vuorovaikutuksesta
henkil6stdn kanssa.

150 vastausta.

Kvantitatiivinen tutkimus.
Aineisto kerattiin
kyselylomakkeella.

Enemmist0 vastaajista kertoi
kokeneensa
vuorovaikutuksen
henkiloston kanssa
negatiivisena yhteistyon ja
tuen puutteen vuoksi.
Enemmist0 vastaajista koki
voimattomuutta ja sosiaalista
eristaytyneisyyttd omaisensa
hoidossa.

Fukui S, Salyers M-P, Mat-
thias M-S, Collins L,
Thompson J, Coffman M &
Torrey W-C. 2014. USA.

Tutkia jaetun paétoksen teon
elementteja ja sen
toteutumiseen yhteydessé
olevia tekijoitd psykiatrisessa
hoitotydssa.

186 palvelujen kayttajaa,

joita saatiin 128 nauhoitusta.

Kvantitatiivinen tutkimus.
Aineisto keréttiin
kyselylomakkeeseen
perustuvilla haastatteluilla.

Vahva palvelujen kayttéjien
aktiivisuus hoidossa ja
paéatoksen teon
monimuotoisuus ennusti
jaetun paatoksen teon
toteutumista.
Yhteisymmarrystd, mika
nahtiin tirkednd palvelujen
tarjoajan ja potilaan vélill,
ennusti potilaan
mieltymyksen 16ytyminen.

Gibbons C, Bee P-E, Waller
L, Owen P & Lowell K.
2014. UK.

Kuvata osallisuuden
toteutumista hoidon
suunnittelussa psykiatristen
palvelujen kéyttdjien ja
henkiloston nakokulmasta.

11 systemaattista
kirjallisuuskatsausta

Kvalitatiivinen tutkimus.

Psykiatrisesta hoitotydsté
puuttuu riittdvén laadukas
potilaiden ja henkil6ston
todellista osallisuutta
mittaava mittari.

Lasalvia A, Boggian I,
Bonetto C, SaggioronV,

Verrata potilaiden, omaisten
ja henkil6ston késityksia

116 avohoitopotilasta, 27
henkilston edustajaa ja 120

Kvantitatiivinen
tutkimusmenetelmé. Tiedot

Potilaat ja omaiset tulee
ottaa rutiinisti osaksi
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Piccione G, Zanoni C,
Cristofaldo D & Lamonaca
D. 2012.

Italia

hoidon tarpeesta ja
tyytyvaisyydesta hoitoon
sek& nimeté niiden eroja.

omaista.

kerattiin haastattelemalla
kyselylomakkeella.

psykiatristen interventioiden
suunnittelua, mika toimii
myo6s mallina yhteistyolle.

Mc Cann T-V, Baird J, Clark
E. & Lu S. 2008. Australia.

Kuvata psykiatrisen
hoitotydn henkilston
asenteita osastohoidossa
olevien potilaiden
osallisuutta kohtaan.

47 psykiatrista hoitotyon
ammattilaista kahdesta
osastohoitoa tarjoavasta
yksikosté.

Kvantitatiivinen tutkimus.
Aineisto hankitiin
kyselylomakkeella.

Henkildston asenne potilaan
osallisuutta kohtaan oli
my®onteinen koko hoitotydn
prosessia ajatellen.
Henkil6std koki hankalana
vastuukysymykset
osallisuuteen liittyen.
Henkildstdn asenteeseen
vaikutti ammatilliset
auktoriteettiasemat, ty6sté
koettu stressi, potilasmaara
ja potilaan ja koulutuksen
taso.

Mc Neil S. 2010.
Kanada.

Selvittdd kuinka psykiatrisen
potilaan omaiset kuvaavat ja
ymmaértévét kokemuksiaan
yhteistyosté
terveyspalvelujarjestelmén
kanssa.

4 naispuolista omaista.

Kvalitatiivinen tutkimus.
Aineisto kerattiin
yksilohaastattelulla.

Omaiset toivoivat lisad
yhteistyotd, tietoa ja tukea.
Omaiset raportoivat esteiksi
taloudelliset rajoitteet ja
luottamuksen puutteen.

Nordby K, Kjonsberg K,
Hummelvoll J-K. 2010.
Norja.

Tutkia ja kuvata omaisten
aktiivisen osallisuuden
mahdollistavia tekijoitéd
potilaan hoidossa ja
kuntoutuksessa.

28 henkildston edustajaa, 15,
omaista, 3 sisarusta.

Kvalitatiivinen
tutkimusmenetelmé. Tiedot

keréttiin ryhméahaastattelulla.

Omaisilla oli paésaantoisesti
positiiviset kokemukset
kohtaamisista henkilston
kanssa. Omaiset ja
henkildstd pitivat hyvana
kohtaamisena tiedon
jakamista, neuvontaa ja
tukea. Omaiset tarvitsevat
henkiltstolta tukea toivon ja
eldménlaadun
yllapitdmiseen.

Pickett S-A, Dieh S-M,

Tutkia Building recovery of

428 psykiatrista

Kvantitatiivinen tutkimus.

Verrattuna kontrolliryhméén
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Steigman P-J, Prater J-D,
Fox A, Shipley P, Grey D-D,
Cook J-A. 2012.

USA.

individual dreams and goals
(BRIDGEYS) vertaisjohdettuja
interventioita, joiden
tarkoituksena on
voimaannuttaa psykiatristen
palvelujenkayttajia
osallisuutta hoidossa.

aikuispotilasta.

Aineisto hankittiin puhelin
haastattelulla.

BRIDGES interventioihin
osallistuneet potilaat olivat
merkittavasti vahvemmin
voimaantuneita, heidan
itsetuntonsa ja kokemus
osallisuudesta oli korkeampi.
Vertaistuella voidaan lisata
potilaiden tietoa
sairaudestaan ja vahvistaa
taitoja kykyjéa olla
vahvemmin osallisena
hoitoaan koskevassa
pééatoksenteossa.

Piippo J & Valtonen J. 20009.
Suomi.

Tutkia omaisten osallisuuden
merkitystd hoitoprosessissa
hyodyntamalla
perusperiaatteita
tarveperustaisesta
l&hestymistavasta.

10 psykiatrista potilasta
omaisineen ja
moniammatillinen hoitotydn
tiimi.

Kvalitatiivinen tutkimus.
Aineisto keréttiin
ryhméhaastatteluilla, joihin
osallistui potilaita, omaisia ja
henkilosto.

Yksil6llisell4 ja tarpeen
mukaisella psykiatrisella
hoitoty6ll4 voidaan luoda
olosuhteet, missé potilas ja
omaiset voivat kokea
turvallisuutta sairaudesta
huolimatta.

Puchner B, Steffen S, Slade
M, Kaliniecka H, Maj M,
Fiorillo A, Munk-Jorgensen
P, Lapsen J-1, Egerhazi A,
Nemes Z, Rossler W, Kawolf
W & Becker T. 2010.

Saksa

Tutkia jaetun paétoksen teon
pitké&n ja lyhyen ajan
vaikutuksia hoidon tuloksiin
kuten potilaan eldménlaatuun
ja oireisiin.

230 potilasta.

Kvalitatiivinen tutkimus.
Aineisto hankittiin
kirjallisuushauilla ja
ryhméhaastatteluilla.

Jaetun paatoksen teon mallin
kayttdon ottoa tulee
vahvistaa ja tukea myaos
hallinnon keinoin. Tutkittua
tietoa tulee saada lis&a
palvelujen kéyttdjien
todellisesta osallisuudesta,
keinoista vahvistaa potilaan
osallisuutta seka siitd
millainen osallisuus
vaikuttaa myodnteisimmin
hoidon tuloksiin.

Salyers M, Matthias S-M,
Fukui S, Holter M-C & Col-
lins L. 2012.

Arvioida mittarilla jaetun
paatoksen teon todellista
toteumista psyKkiatrisessa

170 nauhoitettua
potilastapaamista.

Kvantitatiivinen tutkimus.
Aineisto hankittiin 9-
kohtaisella

170: sta potilaskontaktista 75
% sisélsi kliinisen paatoksen
teon. 53 % Kkontakteista
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USA.

hoitotydssa.

kyselylomakkeella.

sisélsi jaetun paatoksen teon
minivaatimukset. Jaetun
paéatoksen teon toteumista
potilastapaamisissa voidaan
luotettavasti arvioida
mittarilla.

Shay L-A & Lafata J-E.
2014. USA.

Kehittaa kasitteellinen malli
potilaiden maarittelemasta
jaetusta paatoksenteosta ja,
ymmartad, mitka tekijat
johtavat jaetun p&étoksenteon
mallin.

23 avohoidon potilasta.

Kvalitatiivinen tutkimus.

Aineisto keréttiin
puhelinhaastatteluilla.

Potilaiden mukaan jaettu
paatoksenteko on potilaan ja
laakarin vélista tiedon
jakamista,
molemminpuolista
avoimuutta, arvostusta,
potilaan osallisuutta ja
148karin antamia yksilollisia
ohjeita.

Simmons M, Hetrick S &
Jorm A. 2010.
Australia.

Kuvata jaetun paatoksenteon
mallin toteuttamisessa
tarvittavia taitoja ja olemassa
olevia resursseja.

Ei mainintaa.

Kirjallisuuskatsaus.

Jaettu paatoksenteko on
suositus kliinisessa
hoitoty6ssa. Suurin osa
psykiatrisista potilaista
haluaa lisaa tietoa hoidostaan
tai osallistua sita koskevaan
paatoksentekoon.
Psykiatrisessa hoitotydssé
potilaan sitoutumisella
hoitoon on merkittava rooli,
ja siksi osallisuus hyddyttaa
molempia osapuolia.

Simmons M, Hetrick S &
Jorm A. 2010.
Australia.

Kuvata jaetun paatoksenteon
mallin toteuttamisessa
tarvittavia taitoja ja olemassa
olevia resursseja.

Ei mainintaa.

Kirjallisuuskatsaus.

Jaettu paatoksenteko on
suositus Kliinisessa
hoitoty6ssa. Suurin osa
psykiatrisista potilaista
haluaa lisad tietoa hoidostaan
tai osallistua sit4 koskevaan
paatoksentekoon.
Psykiatrisessa hoitotydssé
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potilaan sitoutumisella
hoitoon on merkittava rooli,
ja siksi osallisuus hyddyttaa
molempia osapuolia.

Tambuyzer E, Pieters G & Selkiyttaa osallisuuden 45 erilaista kirjallisuuteen Kirjallisuuskatsaus. Késite potilaan osallisuus
Van Andenhove C. 2014. kasitettd psykiatrisessa pohjautuvaa kuvausta. sisdltaé elementit jaettu
Belgia. hoitotydssa. paatoksenteko, aktiivinen

sitoutuminen hoitoon,
erilaisten aktiviteettien ja
kokemusten hyddyntdminen
ja moniammatillinen
yhteistyo.

Osallisuus kasitteena on
epamaardinen. Osallisuutta
vahvistavissa malleissa tulisi
ottaa huomioon kohderyhma
ja ympéristo.

Weimand B-M, Hedelin B, Kuvata psykiatristen 216 omaista. Kvalitatiivinen tutkimus. Paasaantoisesti omaisilla oli

Hall-Lord M-L & Sallstrom | potilaiden omaisten Aineisto hankittiin avoimilla | Kielteisid kokemuksia

C. 2011. Ruotsi. kokemuksia kysymyksilla vuorovaikutustilanteista
vuorovaikutustilanteista henkildston kanssa.
henkil6ston kanssa. Omaisten tuen tarpeilla ja

saadut palvelut selvitd
tilanteesta psyykkisesti
sairastuneen potilaan kanssa
eivat kohtaa. Yhteistyotéa
omaisten kanssa tulee lisatéa
psyKkiatrisessa hoitoty6ssa.




Liite 3. Saatekirje tutkimukseen osallistujille

OSALLISUUS POTILAAN, OMAISEN JA HENKILOSTON NAKOKULMASTA
Arvoisa potilas, omainen ja hoitohenkildston jasen

Pyydan Teitd osallistumaan haastatteluun ja kertomaan kokemuksiinne perustuen potilaan
osallisuuden toteutumisesta. Potilaan osallisuus on véhan tutkittu aihe.

Tassa tutkimuksessa on tarkoitus haastatella potilaita, omaisia ja henkiléstoa Etela-Karjalan
sosiaali- ja terveyspiiriin (Eksote) kuuluvissa mielenterveys- ja péihdepalvelujen laitos- ja
avohoidon yksikoissd. Tutkimukseen osallistujiksi pyydetéd&n potilaita, jotka ovat olleet
psykiatrisella avo- tai laitoshoitojaksolla vuonna 2015, sek& heidan omaisiaan. Henkilostosta
toivotaan osallistumista henkil6iltd, jotka ovat tyévuorossa aineistonkeruun aikana.

Palauttamalla oheisen Suostumus haastatteluun -lomakkeen hoitoyksikkdénne, ilmaisette
halukkuutenne osallistua tutkimukseen. Haastattelut toteutetaan erikseen sovittuina
ajankohtina kussakin kohderyhméssa muutaman henkilén pienryhméssa.

Tutkimus raportoidaan niin ettei yksittdisen haastateltavan tiedot ole yhdistettdvissé
vastaajaan. Antamanne tieto on merkityksellistd laadukkaiden ja potilasl&dhtdisten palvelujen
kehittdmisessd. Tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista, eikd siitd kieltdytyminen
vaikuta milldan tavalla hoitoonne nyt tai jatkossa. Mikali Teilld on kysyttdvaa tutkimukseen
liittyen, voitte olla yhteydessa tutkijaan (yhteystiedot alla).

Tutkimus liittyy terveystieteiden maisteriopintoihin (pro gradu opinndytetyd) Ita-Suomen
yliopiston hoitotieteen laitoksella. Tutkimuksen ohjaajia ovat Kliininen tutkija Tarja Valimaki
ja yliopistonlehtori Pirjo Partanen.

Ystavallisin terveisin

Irina Tiainen

Sairaanhoitaja (AMK), TtK, TtM-opiskelija
It&-Suomen yliopisto, hoitotieteen laitos
Séhkdposti: irina.tiainen@student. uef.fi




Liite 4. Suostumuslomake haastatteluun

SUOSTUMUS HAASTATTELUUN

Tiainen Irina

Pro gradu-tutkielma: Osallisuus aikuispsykiatrisen potilaan, omaisen ja henkiloston
nakokulmasta.

Hoitotiede

It&-Suomen yliopisto
Terveystieteiden tiedekunta, Hoitotieteen laitos

Haastattelu toteutetaan ryhméhaastatteluna, missa minun odotetaan kertovan omakohtaisia
kokemuksia ja mielipiteitd haastattelurungon pohjalta.
Haastattelussa antamiani tietoja kéytetaan kyseisen tutkimuksen tarpeisiin.

Minulle on selvitetty yll& mainitun tutkimuksen tarkoitus ja tutkimuksessa kaytettavat
menetelmat.

Olen tietoinen tutkimukseen osallistumisen vapaaehtoisuudesta

Olen tietoinen, etta henkilollisyyteni jaa vain tutkijan tietoon ja minua koskeva aineisto
havitetdan tutkimuksen valmistuttua.

Olen tietoinen, ettd tutkimusaineistoa voidaan mahdollisesti kayttaa tieteellisessé julkaisussa
julkaistavassa artikkelissa.

Voin halutessani keskeytt&4 tutkimukseen osallistumisen milloin tahansa ilman, ettd minun
taytyy perustella keskeyttamistani.

Paivays

Suostun osallistumaan tutkimukseen

Osallistujan allekirjoitus ja nimenselvennys

Paivays

Suostumuksen vastaanottaja

Tutkijan allekirjoitus  ja nimenselvennys




POTILAIDEN TAUSTATIEDOT

Haastateltavaa koskevat tiedot

Sukupuoli:
nainen mies

1ka:

Oletko ollut:

avohoidossa
laitoshoidossa

Hoitojakson pituus

Koulutus

Ammatti

Liite 5. Potilaiden taustatietolomake

Kiitos! Antamiasi tietoja kaytetédan tutkimuksessa ja tutkimusraportissa ainoastaan

kuvaamaan haastatteluun osallistuneiden joukkoa.



Liite 6. Teemahaastattelurunko potilaille
Aloitus:

- Kerro yleisesti, mita osallisuus eli potilaan ja omaisen osallistuminen hoitoaan koskevaan
suunnitteluun ja paéatoksentekoon tarkoittaa sinulle.

| POTILAAN JA OMAISEN OSALLISUUS POTILAAN NAKOKULMASTA

- mit4 osallisuus tarkoitti kdytdnnossa sinun hoidossasi ?
- millaista osallisuus olisi parhaimmillaan?
- miten kuvaamasi tilanne olisi saavutettavissa?

I POTILAAN JA OMAISEN OSALLISUUDEN MERKITYS POTILAALLE ?

- millaisia myOnteisi& asioita osallisuudesta voi seurata?
- millaisia kielteisia asioita osallisuudesta voi seurata?
- millaisia kokemuksia sinulla on osallisuudesta?

1l MITKA TEKIJAT EDISTAVAT POTILAAN JA OMAISEN OSALLISUUTTA ?

- mitka tekijat edistévat potilaan osallisuutta?

- millaiset potilaasta johtuvat tekijat vahvistavat osallisuutta ?

- millaiset omaisista johtuvat tekijat vahvistavat osallisuutta?

- millaiset henkilostosté johtuvat tekijat vahvistavat osallisuutta?

IV MITKA TEKIJAT ESTAVAT POTILAAN JA OMAISEN OSALLISUUDEN
TOTEUTUMISTA?

- mitka tekijat mielestési heikentavat osallisuuden toteumista?

- millaiset henkilostoon liittyvat tekijat voivat heikentaa osallisuutta?
- millaiset potilaaseen liittyvat tekijat voivat heikent&a osallisuutta?
- millaiset omaiseen liittyvat tekijat voivat heikent&d osallisuutta ?

Lopetus:

- Millaisia ajatuksia keskustelu osallisuudesta psykiatrisessa hoitotydssa heratti sinussa?
- Olisiko sinulla vield jotain aiheeseen lisattavaa, mita ei tassa ole vield tullut esille?



OMAISTEN TAUSTATIEDOT

Haastateltavaa koskevat tiedot

Sukupuoli:

nainen mies

1ka:

Koulutus

Liittyvatkd kokemuksesi:
avohoitoon

laitoshoitoon

molemmat

Hoitojakson pituus

Liite 7. Omaisten taustatietolomake

Kiitos! Antamiasi tietoja kaytetédan tutkimuksessa ja tutkimusraportissa ainoastaan

kuvaamaan haastatteluun osallistuneiden joukkoa.



Liite 8. Teemahaastattelurunko omaisille
Aloitus:

- Kerro yleisesti, mit4 osallisuus eli potilaan ja omaisen mahdollisuus osallistua hoitoaan
koskevaan suunnitteluun ja paatoksentekoon tarkoittaa psykiatrisessa hoitoty6ssa.

I PSYKIATRISEN  POTILAAN JA OMAISEN OSALLISUUS OMAISEN
NAKOKULMASTA?

- mit& potilaan osallisuus tarkoitti kdytanndsséd omaisesi hoidossa?
- millaista osallisuus on parhaimmillaan?
- milla tavalla tilanne olisi saavutettavissa?

I1 MIKA MERKITYS POTILAAN JA OMAISEN OSALLISUUDELLA OMAISELLE ?

- mit4 hyotyé potilaan osallisuudesta on?
- millaisia haasteita potilaan osallisuus voi aiheuttaa?
- millaisia kokemuksia sinulla on osallisuudesta?

111 MITKA TEKIJAT EDISTAVAT POTILAAN JA OMAISEN OSALLISUUTTA ?

- mitka tekijat edistavat osallisuuden toteutumista?

- millaiset potilaasta johtuvat tekijat vahvistavat osallisuutta ?

- millaiset omaisista johtuvat tekijat vahvistavat osallisuutta?

- millaiset henkilostosté johtuvat tekijat vahvistavat osallisuutta?

IV MITKA TEKIJAT ESTAVAT POTILAAN JA OMAISEN OSALLISUUTTA?
- mitka tekijat heikentavat osallisuuden toteumista?
- millaiset henkildstoon liittyvat tekijat voivat heikentaa osallisuutta?

- millaiset potilaaseen liittyvat tekijat voivat heikent&a osallisuutta?
- millaiset omaiseen liittyvat tekijat voivat heikent&d osallisuutta ?

Lopetus:

- Millaisia ajatuksia keskustelu osallisuudesta psykiatrisessa hoitotydssa heratti sinussa?
- Olisiko sinulla viela jotain aiheeseen lisattavaa, mité ei tassa ole vield tullut esille?



Liite 9. Henkilostdn taustatietolomake

HENKILOSTON TAUSTATIEDOT

Haastateltavaa koskevat tiedot

Sukupuoli: nainen mies

Ik&

Koulutus

Tyoskentelen: avohoidossa

laitoshoidossa

Tyoskentelyaika yksikossa?

Kiitos! Antamiasi tietoja kaytetédéan tutkimuksessa ja tutkimusraportissa ainoastaan
kuvaamaan haastatteluun osallistuneiden joukkoa.



Liite 10. Teemahaastattelurunko henkildstolle

Aloitus:
- Kerro yleisesti, mita osallisuus eli potilaan ja omaisen mahdollisuus osallistua hoitoa
koskevaan suunnitteluun ja paatoksentekoon tarkoittaa psykiatrisessa hoitoty6ssa.

| POTILAAN JA OMAISEN OSALLISUUS HENKILOSTON NAKOKULMASTA?

- mit4 osallisuus tarkoittaa kdytannossa sinun tyossasi?
- millaista on osallisuus parhaimmillaan?
- miten tuollainen tilanne olisi saavutettavissa?

I1 POTILAAN JA OMAISEN OSALLISUUDEN MERKITYS HENKILOSTOLLE ?

- miten osallisuus vaikuttaa tekemaasi hoitotyohon?

- millaisia kokemuksia sinulla on osallisuudesta?

- millaisia hyotyja osallisuudesta on?

- millaisia haasteita osallisuuden toteutuminen aiheuttaa?

Il POTILAAN JA OMAISEN OSALLISUUDEN TOTEUTUMISTA VAHVISTAVIA
TEKIJOITA

- mitka tekijat vahvistavat osallisuuden toteutumista?

- millaiset henkilostoon liittyvat tekijat voivat vahvistaa osallisuutta?
- millaiset potilaaseen liittyvat tekijat voivat vahvistaa osallisuutta?

- millaiset omaiseen liittyvat tekijat voivat vahvistaa osallisuutta?

IV POTILAAN JA OMAISEN OSALLISUUDEN TOTEUTUMISTA ESTAVIA
TEKIJOITA?

- mitka tekijat mielestési heikentavat osallisuuden toteumista?

- millaiset henkilostoon liittyvat tekijat voivat heikentad osallisuutta?
- millaiset potilaaseen liittyvat tekijat voivat heikent&4 osallisuutta?

- millaiset omaiseen liittyvat tekijat voivat heikent&d osallisuutta ?

Lopetus:

- Millaisia ajatuksia keskustelu osallisuudesta psykiatrisessa hoitotydssa heratti sinussa?
- Olisiko sinulla viela jotain aiheeseen lisattavaa, mita ei tassa ole vield tullut esille?



