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Tiivistelma

Piivystys on tirked osa terveydenhuoltojirjestelmidd. Vieston ikddntyessi tulevaisuu-
dessa yha useampi piivystyksen kayttdja kuuluu sithen idkkiiden potilaiden ryhmain,
jota luonnehtivat tietyt erityispiirteet ja -tarpeet. Hoidon laatu ja potilasliht6isyys
ovat terveydenhuollossa kasvavan kiinnostuksen kohteita, ja idkkaiden paivystyspo-
tilaiden kohdalla niilld seikoilla on erityisen suuri merkitys.

Tutkimuksen tavoite oli selvittdd, miten idkkadt potilaat kokevat paivystyskayn-
nin, millaista heiddn kisitystensd mukaan on laadukas hoito paivystyksessd ja miten
heiddn kokemuksensa vastaavat néitd laatukasityksid. Tutkimuksessa haastateltiin 21
kotona asuvaa idkistd (74—94-vuotiasta) henkil6d, jotka olivat kiyneet Tampereen
paivystyspoliklinikka Acutassa. Teemahaastatteluiden avulla keritty aineisto analy-
soitiin laadullisin menetelmin aineistoldhtéisen sisillonanalyysin seki jasenkategoria-
analyysin avulla.

Tutkimushavaintojen mukaan idkkadt hakeutuivat piivystykseen pakottavaksi
koetun avuntarpeen vuoksi. Pditosta puolsivat tai jarruttivat kisitykset paivystykseen
hakeutumisen vaihtoehdoista tai niiden puutteesta seki luottamus tai epaluottamus
tarpeita vastaavan avun saamiseen paivystyksestd. Liheisten ja hoitoalan ammattilais-
ten mielipiteilld oli usein keskeinen merkitys.

Tutkimuksessa todettiin, ettd idkkdiden potilaiden nikokulmasta laadun kannalta
olennaiset seikat liittyivit hoidon saatavuuteen, paivystyskdynnin tapahtumien ja lop-
putulosten mielekkyyteen, potilaan hyvinvointiin kdynnin aikana, potilaan ja henki-
l6kunnan vilisen vuorovaikutussuhteen toimivuuteen sekid potilaiden erilaisten tar-
peiden tasapuoliseen huomiointiin. Se, vastasivatko tutkittavien kokemukset niitd
hyvin laadun tunnusmerkkeji, vaihteli suuresti potilaasta ja paivystyskdyntikerrasta
toiseen. Koettu hoidon laatu méariytyikin usein piivystyksen tilanteen, toisten avun-
tarvitsijoiden lukumiéirin, henkil6kunnan toimintatapojen seké sattuman perusteella.

Haastateltavilla oli suuri luottamus piivystyshoidon lidketieteelliseen tasokkuu-
teen, mutta he eivit luottaneet aina saavansa tarpeitaan vastaavaa apua. Piivystyk-
sessd vietetystd ajasta suurempi osa kului odottamiseen kuin tutkittavana ja hoidetta-
vana olemiseen. Osa haastatelluista koki saaneensa erittiin hyvai hoitoa ja huolenpi-
toa, mutta osa toi esiin kielteisid kokemuksia liittyen yksin jitetyksi tulemiseen, epi-

tietoisuuteen, olosuhteiden epidmiellyttivyyteen, puutteelliseen oireiden lievitykseen



sekd janon ja nilin tunteiden riittimdttémaidn huomiointiin. Tiedonsaanti ja muu
osallisuus omaan hoitoon koettiin tirkeédksi, mutta osallisuuden taso ei tyypillisesti
madriytynyt potilaan voimavarojen vaan piivystyksen tilanteen ja henkilékunnan eh-
doilla. Vuorovaikutuksesta henkilokunnan kanssa haastatelluilla oli sekd my6nteisid
ettd kielteisid kokemuksia. My6nteisend koettiin esimerkiksi henkilkunnan myota-
tuntoisuus, ystavallisyys ja potilaan tosissaan ottaminen, kielteiseni taas esimerkiksi
kiinnostuksen puute, tylyys ja toiminnan liukuhihnamaisuus. Enemmist6 haastatel-
luista kuitenkin koki kdynnin lopputulosten vastanneen sithen avuntarpeeseen, jonka
vuoksi piivystykseen oli hakeuduttu.

Muut piivystyksessa olleet potilaat vaikuttivat suuresti tutkittavien paivystyskdyn-
tikokemuksiin. Muihin potilaisiin suhtauduttiin joko myo6tituntoisesti tai paheksu-
vasti, heille annettiin ja heiltd saatiin vertaistukea, mutta he my6s kilpailivat hoitoon-
pédsysti ja henkilokunnan huomiosta haastateltavien itsensd kanssa. Haastateltavat
kokivat, ettd paivystyksen henkil6kuntaresurssit olivat puutteelliset, hoitoonpéddsyn
jarjestyksen perusteet olivat osittain epaselvit ja haavoittuvaisimpien potilaiden eri-
tyistarpeiden huomiointi oli riittimaténta.

Tutkimuksen tuloksia voidaan hyodyntia idkkiiden potilaiden paivystyshoidon
laadun parantamiseen. Tutkimuksen tulosten valossa keskeisti on hoidon laadun sat-
tumanvaraisen vaihtelun vihentiminen, mika edellyttda huomion kiinnittdmistd pai-
vystys- ja muun terveydenhuoltojdrjestelmin toimivuuteen koko vieston osalta sekd
péivystystoiminnan johtamista tavalla, joka kannustaa tyontekijoita potilaslihtoisen

laatunakokulman huomioimiseen.

Avainsanat: idkas, paivystys, koettu hoidon laatu, sisillonanalyysi, jasenkategoria-ana-

lyysi.



Abstract

Emergency departments (EDs) play an essential role in the health care system. As
the population ages, in the future an increasing part of ED users will be elderly pa-
tients who have certain distinct features and special needs. Quality of care and patient
oriented approach are objects of growing interest in the health care, and when elderly
ED patients are concerned, these issues are of particular importance.

Aim of this study was to explore 1) how older adults perceive an ED visit, 2) what
in their opinion are the criteria for high-quality emergency care, and 3) how well their
experiences and quality perceptions coincide. In the study, 21 community-dwelling
older (aged 74-94) adults, who had visited an urban ED in Tampere, Finland, were
interviewed. Qualitative semi-structured interviews along with qualitative content
analysis and membership categorization analysis were utilized.

According to the study’s findings, older adults came to the ED because they felt
an imperative need for help. The decision was either supported or held back by per-
ceptions regarding presence or absence of alternatives, as well as trust or distrust in
receiving adequate help in the ED. Opinions of the interviewees’ next of kin and
healthcare professionals often had considerable significance.

In the study, five main criteria for high-quality care emerged: 1) accessibility of
care; 2) care that proceeds in a meaningful way and results in a desirable outcome;
3) patient’s well-being during the ED visit; 4) positive interaction between patient
and staff; and that 5) ED users’ different needs are taken equally into account. Ac-
cording to the interviewees” experiences, whether or not these criteria were fulfilled,
was mostly determined by happenstance, dictated by ED overcrowding, other pa-
tients” need for staff’s attention, and the staff’s procedures.

The interviewees believed that the medical aspect of care was of high quality, but
they were uncertain of whether or not they would receive such help that corre-
sponded to their needs. A larger proportion of time was spent by waiting than by
being examined and receiving treatment. Some of the interviewees felt they received
extremely good care, but others had negative experiences concerning lack of infor-

mation, being left alone, uncomfortable circumstances, inadequate symptom relief,



and insufficient consideration of feelings of thirst and hunger. The interviewees ap-
preciated access to information and other forms of participation, but the level of
participation was usually not determined by the patient’s capabilities and desires, but
by the staff and by the current situation in the ED. The interviewees had both posi-
tive and negative experiences regarding interaction with members of staff. For in-
stance, compassion, kindness, and taking the patient’s concerns seriously were con-
sidered manifestations of positive interaction, whereas negative interaction was man-
ifested, for example, as lack of interest, rudeness, and a conveyor belt-like action.
Nevertheless, most of the interviewees felt that as a result of the ED visit they had
received the help they had originally been seeking.

Other patients in the ED had a significant effect on the interviewees’ experiences
of the ED visit. The interviewees either felt for them or disapproved of them, and
though patients provided peer support with each other, they also competed with one
another for the staff’s attention and access to care. According to the interviewees’
perceptions, the staff resources in the ED were insufficient, the order in which pa-
tients were seen was somewhat difficult to understand, and the most vulnerable pa-
tients’ special needs weren’t taken adequately into account.

The study’s findings can be utilized when improving the quality of emergency
care for elderly patients. According to the findings, it is crucial to try and minimize
the random variation in the quality of care. This can only be achieved by paying
attention to the overall performance of emergency services as well as other health
care services, in respect to the way they correspond to the whole population’s needs,
and by managing the ED organization in a way that encourages the staff members
to take older adults’ views into account.

Keywords: older adult, emergency department, perceived quality of care, content

analysis, membership categorization analysis.
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1 Johdanto

Piivystyshoito tarkoittaa dkillisen sairastumisen, vamman tai kroonisen sairauden
vaikeutumisen edellyttimad vilitontd arviointia ja hoitoa (STM 2010, STM 2014).
Kyse on hoidosta, jota ei voi kiireellisyyden vuoksi siirtdd huomioiden potilaan ter-
veydentila ja toimintakyky seké sairauden tai vamman ennakoitavissa oleva kehitys
(STM 2010, STM 2014). Terveydenhuoltolaissa (2010) ja sen 50§:n nojalla sdddetyssi
asetuksessa (2014) saidetddn kiireellisen hoidon perusteista ja paivystyksen erikois-
alakohtaisista edellytyksistd. Lainsdddidnto ei kuitenkaan selkedsti erottele paivystys-
ja muuta kiireellistd hoitoa (STM 2010). Sosiaali- ja terveysministerion (STM) asetta-
man tyoryhmin raportissa (2010) paivystyshoito katsotaan osaksi kiireellistd hoitoa.
Kiireellinen hoito voidaan jakaa 1) piivystyshoitoon, joka on tarpeen antaa valitto-
misti, yleensd alle 24 tunnin sisilld, sekd 2) muuhun kiireelliseen hoitoon, jolla
yleensi tarkoitetaan 1—30 vuorokauden sisilld annettavaa hoitoa (STM 2010). STM:n
tyéryhman raportissa (2010) paivystyshoidolla viitataan seké péivystyspoliklinikoilla
ettd terveysasemien paivapaivystyksissi annettavaan hoitoon ja ohjeistetaan naiden
vilisestd tyonjaosta. Téssd tutkimuksessa piivystykselld tarkoitetaan kuitenkin ni-
menomaisesti paivystyspoliklinikkaa, ja terveysasemien kiireelliset terveydenhuolto-
palvelut on rajattu tarkastelun ulkopuolelle.

Pidivystys on tirked osa julkista sosiaali- ja terveydenhuoltojirjestelmad (STM
2010, Reissell ym. 2012). Sairaaloiden vuodeosastojen potilaista reilu puolet on pdi-
tynyt osastohoitoon nimenomaan paivystyspoliklinikan kautta, ja piivystyksen kautta
tulleiden osuus on sitd suurempi, mitd idkkddammistd potilaista on kyse (Greenwald
ym. 2016). My6s perusterveydenhuollossa merkittivi osa toiminnasta on paivystys-
luontoista (Voipio-Pulkki 2005, s. 19, Reissell ym. 2012). Lisdksi pdivystyspoliklinikat
toimivat sairaaloiden ulkopuolisen ensihoidon yhteisty6kumppaneina (Schuur &
Venkatesh 2012), antavat virka-apua poliisille ja hoitavat usein my0s alueensa sairaa-
loiden ja terveyskeskusten vuodeosastojen seki asumispalveluyksikoiden paivystyk-
selliset konsultaatioasiat (STM 2010). Paivystystoiminnalla onkin keskeinen rooli
koko potilaan hoitoketjun, hoidon tulosten ja terveydenhuollon kustannusten kan-
nalta (Voipio-Pulkki 2005, s. 19—21, Reissell ym. 2012).
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Piivystyspalveluiden kaytté edellyttdd kiireellisti lddketieteellisti syytd (STM
2010). Pidivystyspalveluita kiytetiin kuitenkin my6s ei-lidketieteellisista ja/tai ei-kii-
reellisistd syistd (STM 2010). Esimerkiksi virka-aikaisten terveyspalveluiden riittima-
ton saatavuus, muut sosiaali- ja terveyspalvelujirjestelmin ongelmat, yhteiskunnalli-
set syyt kuten sairauslomatodistusten tarve ja potilaan piitoksentekoon liittyvit mu-
kavuussyyt voivat johtaa epitarkoituksenmukaisiin péivystyskdynteihin (STM 2010,
Reissell ym. 2012). Seurauksia ovat piivystysten ruuhkautuminen, kustannusten
kasvu sekd se, ettd kiireellisistd lidketieteellisistd syistd tulleiden potilaiden hoito jou-
tuu kilpailemaan paivystyksen resursseista (STM 2010, STM 2014).

Piivystystoiminnassa on tapahtunut viime vuosina suuria muutoksia (STM 2010).
Suomessa keskeisia muutoksia ovat esimerkiksi paivystysten keskittiminen, yhteis-
paivystysmallien kehittiminen (STM 2010, STM 2014) ja akuuttilddketieteen erikois-
alan perustaminen. Myos suunnitteilla oleva sosiaali- ja terveydenhuollon uudistus
tulee osaltaan vaikuttamaan pdivystystoiminnan jirjestimiseen.

Viime vuosikymmenen aikana paivystyspalveluiden kaytté on lisdantynyt kaikissa
ikdryhmissé seki kdyntien absoluuttisen mairin osalta ettd viestomairiin suhteutet-
tuna (Pines ym. 2013, Vilpert ym. 2013, Lowthian ym. 2013a, Freed ym. 2015). Yli
65-vuotiailla kdyntimédarien kasvu on ollut nuorempiin ikaluokkiin nihden vain hie-
man suurempaa (Vilpert ym. 2013, Lowthian ym. 2013a) tai jopa hieman vihiisem-
pad (Pines ym. 2013, Leonard ym. 2014), mutta yli 85-vuotiailla kiyntimédrit ovat
viime vuosina kasvaneet erityisen paljon (Vilpert ym. 2013, Pines ym. 2013, Lowthian
ym. 2013a, Leonard ym. 2014).

Kun verrataan vuoden 2015 tasoon, 85 vuotta tiyttineiden henkildiden méirin
viestossaimme ennustetaan yli puolitoistakertaistuvan vuoteen 2030 mennessa ja la-
hes 2,5-kertaistuvan vuoteen 2040 mennessi (kuvio 1). Tulevaisuudessa yksi keskei-
nen piivystystoiminnassa huomioitava seikka onkin vieston ikdintyminen ja sen
myota idkkdiden paivystyspotilaiden maarin kasvu (STM 2010, Albert ym. 2013, Pi-
nes ym. 2013, Vilpert ym. 2013). Iakkait paivystyksen kayttijiat ovat monella tapaa
erityislaatuinen potilasryhma. Idkkadt kdyttiavit paivystyspalveluita muuta viest6d
enemmin, ja heilld paivystykseen tulon taustalla on selvisti keskimaéraistd useammin
vakava ja kiireellistd hoitoa vaativa sairaus (Aminzadeh & Dalziel 2002, Gruneir ym.
2011). He tulevat pdivystykseen nuorempia potilaita yleisemmin ambulanssilla, hei-
din kiyntinsad kestdd keskimadrdistd pidempidn ja he tarvitsevat selvisti muita use-
ammin sairaalahoitoa (Grief & Lynne 2003, Salvi ym. 2007). Iikkéddt saatetaan pii-
vystyksessd luokitella virheellisesti liian mataliin (kiireettémiin) kiireellisyysluokkiin
(Platts-Mills ym. 2010, Grossmann ym. 2012). Vaikka idkkdille tehddin muita enem-

min tutkimuksia ja toimenpiteitd, pdivystyksessd asetetut diagnoosit ovat heidin
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kohdallaan keskimiiriistd useammin epitarkkoja tai virheellisid (Aminzadeh & Dal-
ziel 2002, Samaras ym. 2010). Iikds paivystyspotilas on riskissd joutua yhtaéltd hoi-
dollisen nihilismin ja toisaalta ylihoidon kohteeksi (Salvi ym. 2007, Laurila 2011).
Pidivystyskdyntid seuraavina kuukausina idkkiilli on korostunut riski uusiin paivys-
tyskdynteihin, sairaalahoitojaksoihin, toimintakyvyn heikentymiseen ja/tai kuole-
maan (Aminzadeh & Dalziel 2002, Schnitker ym. 2011).

400 000

350 000

345 298
300 000

303 677
250 000
//219 209
200 000

177 867

150 000

154 976
100 000 139 215

50 000

85 VUOTTA TAYTTANEIDEN SUOMALAISTEN MAARA

2015 2020 2025 2030 2035 2040
ENNUSTE VUOSILLE 2015-2040

Kuvio 1.  Ennuste 85 vuotta tayttdneiden suomalaisten maaran muutoksesta vuosina 2015-2040
(Suomen virallinen tilasto).

Piivystystoiminnassa korostuvat nopea pidtoksenteko ja toiminta sekd potilaiden
suuri vaithtuvuus (Carpenter ym. 2011, STM 2014). Idkkiilld péivystyspotilailla tyy-
pillisid piirteitd taas ovat monisairastavuus, monildakitys, toimintakyvyn lasku, kog-
nitiiviset ongelmat sekd kommunikaatiovaikeudet esimerkiksi aistivajeista johtuen
(Salvi ym. 2007, Hwang & Morrison 2007, Samaras ym. 2010, Carpenter ym. 2011).
Toimintakyvyn heikentymisen ja elimiston sddtelyvaran kaventumisen vuoksi lievi-
kin sairaus voi idkkailld potilaalla ilmetd joskus voimakkain oirein, ja toisaalta vaka-
van ja jopa henked uhkaavan sairauden oireet ja I6ydokset voivat olla vihiisia ja epa-
tyypillisid, mikd asettaa diagnostiikalle suuren haasteen (Lindberg 2005, s. 375, Salvi
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ym. 2007, Peters 2010). Piivystyspoliklinikan toimintaperiaatteet ja akuutisti sairas-
tuneen iakkdin potilaan tarpeet eivit siten vilttimattd kohtaa toisiaan (Aminzadeh
& Dalziel 2002, Adams & Gerson 2003, Hwang & Morrison 2007, Carpenter ym.
2011). Kirjallisuudessa onkin nostettu esiin tarve kiinnittdd erityistd huomiota iakkai-
den potilaiden erityistarpeisiin vastaamiseen (Adams & Gerson 2003, Hwang & Mor-
rison 2007).

Se, etté iakkait ovat paivystyspotilaiden joukossa niin erityislaatuinen ja samalla
haavoittuvainen potilasryhmi, kannustaa kiinnittdimain erityistd huomiota timén po-
tilasryhmin hoidon laatuun. Terveydenhuollossa hoidon laatu onkin yksi kasvavan
kiinnostuksen kohteista (Campbell ym. 2000, Graff ym. 2002). Hoidon laatu voidaan
ymmirtad ja kisitteellistaid monella tapaa; yksi tapa on jakaa se potilaan kokemaan
laatuun, ammatilliseen laatuun seki johtamisen laatuun (Ovretveit 1992).

lakkididen piaivystyspotilaiden tarpeiden ymmirtimiseksi ja ndihin tarpeisiin vas-
taamiseksi keskeinen kysymys on, miten nima potilaat itse kokevat hoidon paivys-
tyksessa. lakkaiden kokemuksia paivystyksestd on aiemmin tutkittu seka kyselytutki-
musten (Hedges ym. 1992, Nerney ym. 2001) ettd haastattelua ja/tai havainnointia
menetelminaan kayttineiden tutkimusten (Baraff ym. 1992, Spilsbury ym. 1999,
Watson ym. 1999, Nydén ym. 2003, Kihlgren ym. 2004, Richardson ym. 2007, Way
ym. 2008, Lyons & Paterson 2009, Considine ym. 2010, Bridges & Nugus 2010,
Olofsson ym. 2012, Parke ym. 2013, Stein-Parbury ym. 2015, Hunold ym. 2016)
avulla.

Lisdtutkimukset idkkididen piivystyskokemuksista ja piivystyshoidon laadusta
ovat kuitenkin tarpeen. Suomessa aihetta ei tiettdvisti ole aiemmin tutkittu, eivitka
ulkomaalaisten tutkimusten tulokset ole vilttimittd Suomen oloihin verrattavissa,
silld eri maiden vililld saattaa olla eroja mm. idkkiiden paivystyksen kiyttijien omi-
naispiirteissd seka palvelujirjestelmassi (vrt. Gray ym. 2013).

Taman tutkimuksen keskiéssa on idkkdiden paivystyspotilaiden hoidon laatu po-
tilasndkokulmasta arvioituna. Tavoitteena on selvittad, miten idkkaat itse kokevat pai-
vystyskdynnin, millaista heiddn kasityksensd mukaan on laadukas hoito paivystyk-
sessd ja kuinka hyvin tutkittavien kokemukset paivystyksesti vastaavat naitd laatuka-
sityksid. Ammatilliseen sekd johtamisen laatuun liittyvit seikat (vrt. Qvretveit 1992)
on jitetty tarkastelun ulkopuolelle. Pyrkimykseni on tutkittavien subjektiivisten ko-
kemusten, heidin tulkintojensa ja asioille antamiensa merkitysten ymmartiminen (ks.
Hirsjirvi & Hurme 2008, s. 47—48), ja niin ollen tutkimusaihetta lihestytiin laadul-
lisin menetelmin teemahaastattelun, aineistolahtoisen sisillonanalyysin sekd jasenka-

tegoria-analyysin avulla.
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2 Tutkimuksen tausta

21 Paivystyksen kayton yleisyys iakkailla henkilgilla

likkéddt kayttivit paivystyspalveluita muuta aikuisvidestdéd enemmin (Aminzadeh &
Dalziel 2002, Grief & Lynne 2003, Samaras ym. 2010). Eniten paivystyskiynteja on
alle 1-vuotiailla lapsilla ja yli 75-vuotiailla aikuisilla sekd vihiten 45—64-vuotiailla (Li
ym. 2007, Pitts ym. 2008, Freed ym. 2015). Eri maissa tehdyissa tutkimuksissa yli 65-
vuotiaiden osuus paivystyspotilaista oli 15-24 %, kun samalla heidin osuutensa vi-
estosti oli 13-21 % (Downing & Wilson 2005, Yim ym. 2009, Salvi ym. 2013, Albert
ym. 2013, Hunold ym. 2014, Latham & Ackroyd-Stolarz 2014). Kaikista 65 vuotta
tayttineista paivystyspotilaista 47—63 % on vahintian 75-vuotiaita ja 11-29 % yli 85-
vuotiaita (Fan ym. 2011, Vilpert ym. 2013, Latham & Ackroyd-Stolarz 2014, Casalino
ym. 2014, Choi ym. 2015). Suhteutettuna viestoosuuksiin erityisen paljon paivystys-
kidyntejd on erityisen iakkiilld (taulukko 1). Vieston ikddntyessd idkkdiden henkil6i-
den paivystyskdyntien mairin ennustetaankin tulevaisuudessa kasvavan merkitta-
visti (Pines ym. 2013, Vilpert ym. 2013, Albert ym. 2013).

Taulukko 1. Paivystyskaynnit sataa asukasta kohti vuodessa eri ikaryhmissa
Ik&- Kaynteja / 100  Maa, jossa tutki- Viite

luokka  asukasta / vuosi mus tehty
Kaikki 26-41 USA, Australia (Pitts ym. 2008, Leonard ym. 2014)
<65v 23-38 Italia, Australia (Salvi ym. 2007, Leonard ym. 2014)
265v 48-70 Kanada, USA (Nie ym. 2008, Niska ym. 2010)
270v 34-53 Australia, Suomi (Lowthian ym. 2013a, Haapaméki ym. 2014)
=75v 60-73 Kanada, USA (Li ym. 2007, Pitts ym. 2008)
=>80v 69 Australia (Leonard ym. 2014)
285v 58-94 Australia, USA (Lowthian ym. 2013a, Weiss ym. 2014)
290v 91 Suomi (Haapamaki ym. 2014)

Naisten osuus yli 65-vuotiaista piivystyspotilaista on 52—60 % (lonescu-Ittu ym.
2007, Niska ym. 2010, Fan ym. 2011, Salvi ym. 2013, Latham & Ackroyd-Stolarz
2014, Kennelly ym. 2014). Alle puoleen naisten osuus on jadnyt vain muutamissa

Kaukoidissi tehdyissa tutkimuksissa (Hu ym. 1999, Huang ym. 2003). Naisten osuus
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on sitd suurempi, mitd idkkdampad kohderyhmai tarkastellaan; yli 85-vuotiaista pdi-
vystyksen kiyttijistd naisia on 63-71 % (Foo ym. 2009, Vilpert ym. 2013, Casalino
ym. 2014, Choi ym. 2015). Yhdysvaltalaistutkimuksessa (Niska ym. 2010) naisilla oli
viestOmairiin suhteutettuna miehid enemman piivystyskdyntejd (66 vs. 56 kayntid
sataa yli 75-vuotiasta asukasta kohti vuodessa), kun taas suomalaistutkimuksessa
(Haapamiki ym. 2014) naisten osuus yli 70-vuotiaista piivystyspotilaista (64,4 %)
vastasi suunnilleen heididn osuuttaan samanikisestd viestostd (63,4 %).

Kun kaikki ikdluokat huomioidaan, pitkdaikaishoidon piirissd asuvat henkil6t” te-
kevit 1-3 % kaikista paivystyskdaynneistd (Niska ym. 2010, Mitchell & Young 2010,
Wang ym. 2011, Street ym. 2012, Morphet ym. 2015). Yli 65-vuotiaiden hoitokoti-
asukkaiden osuus oman ikdryhminsa paivystyskdynneistd on 6—16 % (Finn ym. 2000,
Crilly ym. 2008, Ingarfield ym. 2009, Arendts ym. 2012, Albert ym. 2013, Carron ym.
2016, Fan ym. 2016). On ristiriitaisia havaintoja siitd, onko hoitokotiasukkaiden
osuus péivystyksen asiakkaista viime vuosikymmenen aikana kasvanut (Carron ym.
2016) vai pysynyt samana (Lowthian ym. 2013a). Eri hoitokotien vililld voi kuitenkin
olla merkittdvid eroja siind, missid mairin asukkaat kiyttivit paivystyspalveluita (Ac-
kermann ym. 1998, Kirsebom ym. 2014). Yksittdisen havainnon (Kihlgren ym. 2014)
mukaan piivystyksen kiytossd ei ole eroa palveluasumisen muodon mukaan (van-
hainkoti vs. ryhmédasuminen vs. oma asunto palvelutalossa).

Tdkkailld hoitokotiasukkailla paivystyskdyntien mairi sataa asukasta kohden vuo-
dessa on vaihdellut tutkimuksissa 28—123:n vililld (Kihlgren ym. 2014, Hsiao & Hing
2014, Carron ym. 2016). Kaikki ikdluokat huomioiden hoitokotiasukkailla voi olla
jopa 156 kiyntid sataa henkil6d kohti vuodessa (Niska ym. 2010). Niin suuri vaihtelu
eri tutkimusten tuloksissa hankaloittaa padtelmien tekemisti siitd, onko hoitokoti-
asukkailla paivystyskdyntejd enemmin vai vihemmin kuin muilla iakkailla henkil6illa
(vrt. taulukko 1). Eradssd tutkimuksessa (Ingarfield ym. 2009) ikd- ja sukupuolivaki-
oitu piivystyskdyntien maard oli hoitokotiasukkailla 1,7-kertainen muihin idkkaisiin
nihden, kun taas toisessa tutkimuksessa (Wilson & Truman 2005) selvidsti eniten
péivystyskaynteji oli idkkailld kotithoidon asiakkailla, toiseksi eniten ilman palveluita
asuvilla ikdihmisilld ja hieman titd vihemmin hoitokotiasukkailla.

Piivystyskaynnit jakautuvat epitasaisesti eri thmisten valilld. Tutkimushavaintojen
mukaan vihintddn yksi paivystyskdynti vuodessa on kaikista idkkaistd henkil6istd 18—
39 Y%:lla (Wolinsky ym. 2008, Fan ym. 2011, Lowthian ym. 2013a), idkkiistd kotihoi-
don asiakkaista 59—70 %o:lla (Wilson & Truman 2005, Neufeld ym. 2015) ja idkkaistd

“Tissd kirjoituksessa kdytetdin jatkossa kasitettd hoitokotiasukas”, kun tarkoitetaan pitkdaikaishoidon
piirissd (esim. vanhainkodissa tai tehostetussa palveluasumisessa) asuvia henkil&ita.
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hoitokotiasukkaista 29-35 %:lla (Wilson & Truman 2005, Kihlgren ym. 2014). Suo-
malaistutkimuksessa tehostetun palveluasumisen yksikéssd asuneista tamperelaisista
28 Y%:lla oli vuoden aikana vihintddn yksi ennalta suunnittelematon siirto, joista val-
taosassa tapauksista asukas siirrettiin juuri paivystykseen (Lehto ym. 2015). Puolet
ikdihmisistd taas ei 2—4 vuoden seuranta-aikana kidy pdivystyksessd kertaakaan (lo-
nescu-Ittu ym. 2007, Wolinsky ym. 2008). Vaikka vain 47 %o:lla idkkéistd pdivystyk-
sen kiyttdjistd kiyntikertojen lukumairi on suuri (=24 kiyntid vuodessa), ndiden po-
tilaiden kédynnit kattavat jopa viidesosan (18-23 %) ikdryhminsd kdynneistd
(Lowthian ym. 2013a, McMahon ym. 2016). Joidenkin tutkimusten mukaan paivys-
tyspalveluiden runsas kiytt6 on iakkiilld henkil6illd nuoria aikuispotilaita yleisempia
(Paul ym. 2010, Palmer ym. 2014, Ko ym. 2015), toisten mukaan painvastoin harvi-
naisempaa (Saef ym. 2016, Colligan ym. 2016). Asuinalueittain kidyntien yleisyys voi
vaihdella sataa iakistd asukasta kohti vuodessa alle 30 kiynnistd yli 85 kdyntiin
(Hunold ym. 2014). Erddn tutkimushavainnon (Smith ym. 2012) mukaan yli 65-vuo-
tiaana menehtyneistd henkil6ista kolme neljasosaa oli kiynyt paivystyksessd vahin-
tain kertaalleen kuolemaansa edeltineen puolen vuoden aikana ja joka toinen kuole-

maa edeltineen kuukauden aikana.

2.2 Paivystyspalveluiden kayttoa ennustavat tekijat

Aiemmissa tutkimuksissa (Bazargan ym. 1998, Shah ym. 2001, Walter-Ginzburg ym.
2001, McCusker ym. 2003, Hastings ym. 2008a, Gruneir ym. 2011, Fan ym. 2011,
Hastings ym. 2013, Hunold ym. 2014) on tarkasteltu idkkaiden péivystyspalveluiden
kdytt6on yhteydessi olevia tekijoitd ns. Andersenin mallin avulla (taulukko 2). Mallin
mukaan terveyspalveluiden kiyttod selittdvit tai ennustavat erilaiset altistavat tekijit
(predisposing characteristics), mahdollistavat tekijit (enabling resources) seki tarvetekijit
(need) (Andersen 1968, Andersenin 1995 mukaan). Terveyspalveluiden on katsottu
toimivan oikeudenmukaisella ja toivottavalla tavalla, kun padasiallinen palveluiden
kaytt66n vaikuttava tekiji on tarve. Ongelmallinen tilanne on silloin, jos palveluiden
kiytté midriytyy ensisijaisesti altistavien tai mahdollistavien tekijéiden perusteella.
(Andersen 1995, McCusker ym. 2003)

likkiilld keskeisimpid péivystyspalveluiden kiytt6a selittivid tekijoitd ovat juuri
tarvetekijit (McCusker ym. 2003). Piivystyspalveluiden tarve ei kuitenkaan madraydy
yksinddn hoidon tarpeen vaan nimenomaan kiireellisen hoidon tarpeen perusteella
(Gruneir ym. 2011). Niinpd pdivystyksen kiyttod on tarkasteltava myos suhteessa
muiden terveyspalveluiden kiytt6on, tarpeeseen ja saatavuuteen (Gruneir ym. 2011).
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Taulukko 2. Terveyspalveluiden kayttoa selittdva Andersenin malli*

Demografiset tekijat

- Biologiset ominaisuudet, jotka vaikuttavat todennékoisyyteen tarvita terveyspal-
veluita, esim. iké ja sukupuoli

Sosiaaliset tekijat

Altistavatte- - Tekijat, jotka vaikuttavat henkilon sosiaaliseen asemaan yhteisdssa, elinympa-
kijat riston terveysriskeihin seka henkildn tapaan toimia terveysongelmia kohdates-
saan, esim. koulutus, ammatti ja sosiaalinen verkosto
Terveyskasitykset

- Terveyttd ja terveyspalveluita koskevat asenteet, arvot, tieto ja uskomukset,
jotka vaikuttavat todennékdisyyteen kayttaa terveydenhuoltopalveluita
Yhteiskunnalliset tekijat
- Terveyspalveluiden saatavuus (mukaan lukien mm. la&karimaara alueella, etai-
Mahdollista- syydet ja odotusajat)
vat tekijdt ~ Henkilokohtaiset seka perheeseen tai muuhun Iahiyhteisdon liittyvéat tekijat
- Taloudelliset ja k&ytanndlliset mahdollisuudet kayttaa terveyspalveluita (esim.
tulotaso ja sairausvakuutus, matkustamiskeinot, tietdmys palveluista)
Objektiivisesti arvioitu tarve
- Terveydentila ja toimintakyky seka hoidon tarve ammattilaisen arvioimana
Subjektiivisesti koettu tarve
- Terveydentila ja toimintakyky seka hoidon tarve henkildn itsensa kokemana
* (mukailtu lahteesta Andersen 1995)

Tarvetekijat

Tekijoita, jotka idkkadssd viestossd ovat yhteydessa tilastolliseen todennakoisyyteen
kdyttdd piivystyspalveluita, on tunnistettu runsaasti (taulukko 3, sarake A). Moni-
muuttuja-analyyseissi tilastollinen yhteys on kuitenkin usein vihentynyt ei-merkitse-
viksi. Tarvetekijoiden osalta vahvin niytté yhteydestd paivystyksen kidytt66n on mo-
nisairastavuuden, heikoksi koetun terveydentilan, toimintakyvyn vajeiden sekd sy-
din- ja keuhkosairauksien osalta. Tiettyjen muiden tarvetekijoiden osalta ndytto jid
yksittdisten tutkimusten varaan. (Vrt. taulukko 3)

Pidivystyksen kdytt6on yhteydessi olevien tarvetekijéiden kirjo on varsin laaja
my0s silloin, kun idkkddn vdeston sijaan tarkastellaankin jo vihintdin kertaalleen pii-
vystyksessi asioineita potilaita ja heididn todennikdisyyttddn paityd sinne lihikuukau-
sina uudelleen (taulukko 3, sarake B) tai toistuvasti (= 3—4 kidyntid 6—12kk aikana)
paivystykseen pédtyvid henkil6itd (taulukko 3, sarake C). Piivystykseen palaajien
osalta on ndytt6a esimerkiksi heikentyneen kognition ja masennuksen merkityksesté
ja toistuvasti pdivystystd kdyttivien kohdalla taas esimerkiksi diabeteksen ja masen-
nuksen merkityksestd péivystyskayntien riskitekijoind (vrt. taulukko 3).
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Taulukko 3.

Paivystyskaynteja, uusintakaynteja ja toistuvia kaynteja ennustavia tekijéita

Taukio H Pass B Paw 0 Tosuwa
kaynnit vaestdssa  paivystykseen  kaynnit
Korkea ika (*a) (1,2); 1(3) 1(4); 1(5) H(6)
Miessukupuoli m(2) T(4,7) T1(6); 1(8)
Yksin asuminen 1(1,9) 1(7); 1(4) 1 (6)
Altistavat ~ Tietty siviilisaaty (*b) (3) H(10) -
tekijat Matala koulutustaso m(1); T(11); H(3) 1(12)
Koettu mahdollisuus itse
vaikuttaa terveyteen (*c) hs)
Sosiaalinen tuki (*d) T(13); 1(9); L(9) U (14) (10); 11(6)
Matala tulotaso T(1) 11(15)
Asuminen maaseudulla 1(2); 4(16)
Paivystys lahietdisyydelld  11(2); 1(17)
Mahdollis- A.sumaluet.a.n |aékaripalve- Q)
. luiden hyva saatavuus
tavat teki- . .
it PTH-hoidon saaminen 1(13): 1(1)
J koetaan hankalaksi (*e) '
Olemassa omalaakari tai
muu nimetty hoitava taho B@2p 1)
PTH:n hoidon jatkuvuus H(2); 4 (18,19) -
Monisairastavuus 11(1,2); 1(11, 20) 1(12)
Toimintakyvyn vajeet MA): 111,200 1(7); 1(10) HE;)Z) 110y
Huonoksi itse koettu ter- 1(1,3,9,11,13);
veydentila 1(20) 1(10) 11(6.10)
Aiempi sairaalahoito (2) ; ;10 14,15, 11(10)
Monilaakitys T(11) 1(4); 1(10) (6, 12); 1(10)
Tarveteki-  Sydénsairaus (2, 3,11,13) ?(‘(‘)0 o) 11(12); 1(6, 10)
Jat Verenpainetauti T(3) - H(6)
Keuhkosairaus (3); 1(11) 1(5) 1(12); 1(6)
Rgoansulatuskanavan 1Q)
sairaus
Kuolema 2v seurannassa  11(2)
Nako-/simé&ongelmat 1(13) - 1(10)
Sairastettu aivohalvaus 1(3, 1) 1(10) H(6); T(10)
(4); :
Masennus 1(20) 110, 14) (10); 1(6)
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A) Paivystys- B) Paluu C) Toistuvat

Taulukko 3 kaynnit vaestdssa  paivystykseen  kaynnit
. . (5, 22);
Heikentynyt kognitio L(11) 14 7) 11(6)
Jalka-, selk&- tai nivelkivut ~ 1(3, 11) T(4) -
Sydpéasairaus - 1(4) 11(12)
Diabetes - - 11(10); 1(6)

Merkkien selitykset:

T/ 1: Tekija oli yleisempi / vdhemman yleinen paivystyksen kayttdjilla kuin ei-kayttajilla, mutta tilas-
tollinen ero vaheni ei-merkitsevaksi monimuuttuja-analyysissa tai asiaa ei tarkasteltu monimuuttuja-
menetelmin

11/ LL: Tekija oli tilastollisesti merkitsevassa yhteydessé suurempaan / vahdisempaan paivystyksen
kayttdon myds muiden tutkittujen tekijdiden vakioimisen jélkeen (itsenéinen riski- tai suojatekija)
(*a): Ika korkeampi kuin tutkittavilla keskimaérin ja/tai yli 85 vuoden ika;

(*b): Leskeys (3) tai naimattomuus (10);

(*c): Kasitys siita, etté terveydentilaan voi vaikuttaa itse sen sijaan, etta se riippuisi [ahinna onnesta
ja sattumasta tai terveydenhuollon ammattilaisista;

(*d): Koettu sosiaalinen tuki (9), muilta saatu apu (9, 13), vankka sosiaalinen verkosto (14), saatavilla
apua tarvittaessa (10) tai omaishoitaja olemassa (6);

(*e): PTH = perusterveydenhuolto

Viitteet: 1 (Shah ym. 2001), 2 (lonescu-Ittu ym. 2007), 3 (Fan ym. 2011) 4 (Arendts ym. 2013a), 5
(Lowthian ym. 2016), 6 (Neufeld ym. 2015), 7 (McCusker ym. 1997), 8 (McMahon ym. 2016), 9
Hastings ym. 2008a), 10 (McCusker ym. 2000), 11 (Ginsberg ym. 1996), 12 (Sona ym. 2012), 13
Bazargan ym. 1998), 14 (Naughton ym. 2010), 15 (Hastings ym. 2013), 16 (Lishner ym. 2000), 17
Hunold ym. 2014), 18 (Katz ym. 2015), 19 (Amjad ym. 2016), 20 (Walter-Ginzburg ym. 2001), 21
Deschodt ym. 2015), 22 (Ostir ym. 2016)

—_ e~~~

Uusintakédyntien itsendisiksi riskitekijoiksi on taulukossa 3 mainittujen lisaksi yksittii-
sissd tutkimuksissa tunnistettu mm. kotisairaanhoidon asiakkuus ja kaatuilu (De-
schodt ym. 2015), ahdistuneisuus (Naughton ym. 2010) sekd piithdeongelma (Has-
tings ym. 2013). Viimeksi mainittuun nahden ristiriitaisesti erddssd tutkimuksessa ha-
vaittiin paivittiisen alkoholinkiyton olevan yhteydessa vihdisempéddn uusintakiyn-
tien todennikdisyyteen (McCusker ym. 2000). Uusinta- tai toistuvat kdynnit ovat
muita pdivystyksen kayttdjid yleisempid niilld, jotka hakeutuvat pdivystykseen infek-
tio-oireiden tai ruoansulatuskanavan, virtsaelinten, hengityselimiston tai syddnvaivo-
jen vuoksi (McCusker ym. 2000, Wajnberg ym. 2012, Hastings ym. 2013, Yld-Mono-
nen ym. 2014, McMahon ym. 2016), sairaalahoitoon lihettimiseen johtavan vaivan
takia (Naughton ym. 2010, McMahon ym. 2016) ja joko viikonloppuna (Hastings
ym. 2013), yoaikaan (McCusker ym. 1997, Yli-Mononen ym. 2014) tai ylipaitian
virka-ajan ulkopuolella (McMahon ym. 2016). Muita harvinaisempia ne ovat vamman
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takia tulleilla (McCusker ym. 2000, Naughton ym. 2010, Hastings ym. 2013, McMa-
hon ym. 2016). On ristiriitaisia havaintoja siitd, ovatko uusinta- tai toistuvia kiyntejd
kokevilla potilailla kdyntisyyt keskimaariista kiireisempid (Yli-Mononen ym. 2014)
val vihemmin kiireisid (Wajnberg ym. 2012, Lowthian ym. 2016) ja onko heidin
kuolemanriskinsd muita suurempi (McMahon ym. 2016) vai ei (Wajnberg ym. 2012).

Vaikka monet piivystyksen kiytto6n yhteydessi olevista tarvetekijoistd ovat tul-
kittavissa viitteiksi henkilon terveydentilan ja toimintakyvyn heikentymisestd, huo-
nompi terveydentila ei ilmeisesti aina tarkoita paivystyskdyntien yleistymistd. Erddssi
tutkimuksessa yli 60-vuotiailla kotihoidon asiakkailla toimintakyvyn vajeet, verenpai-
netauti, sairastettu aivohalvaus, Parkinsonin tauti, muistisairaus ja péivittdisen kivun
kokeminen olivat toistuvasti paivystystd kayttavilld pdinvastoin harvinaisempia kuin
niilld henkil6illa, jotka eivit kiyttineet paivystystd (Neufeld ym. 2015). Muistisairau-
den ja kivun esiintymisen on havaittu olevan yhteydessa pdivystyskdyntien vihaisem-
pédn todennikoisyyteen myos hoitokotiasukkailla (Kihlgren ym. 2014). Samassa tut-
kimuksessa pdivystyskdynnin riskitekijoitd hoitokotiasukkailla olivat allergia, munu-
aisten vajaatoiminta ja sy6pasairaus (Kihlgren ym. 2014). Yksittdisen tutkimushavain-
non mukaan pitkdaikaishoidon piirissa asuvilla uusintakdyntien todennikéisyys on
kotona asuvia piivystyksen kayttdjid suurempi (Crilly ym. 2008).

Niytté demografisten, ekonomisten ja sosiaalisten seikkojen yhteydestd paivys-
tyspalveluiden kiytt66n on monilta osin ristiriitaista. Pdivystyksen kiytté voi joko
olla yleisempia miehilld (vrt. taulukko 3) tai eroa sukupuolten vilill ei ole (Ginsberg
ym. 1996, Bazargan ym. 1998, Shah ym. 2001, Fan ym. 2011, Hastings ym. 2013).
Erityisen korkea (yli 85 vuoden) iki voi olla paivystyskdynneille altistava tekijia (Shah
ym. 2001, Ionescu-Ittu ym. 2007, Arendts ym. 2013a) mutta my0s niiltd suojaava
tekija, olipa kyse sitten kotona asuvista henkil6istd (Lowthian ym. 2016), kotihoidon
asiakkaista (Neufeld ym. 2015) tai hoitokotiasukkaista (Hsiao & Hing 2014). Siviili-
saadyn, asuinpaikan (maaseudulla vs. kaupungissa) seka koulutus- ja tulotason mer-
kitys ndyttiytyy vahdisend tai tutkimustieto on ristiriitaista (vrt. taulukko 3).

On episelvid, miten pdivystys- ja muiden terveydenhuoltopalveluiden saatavuus
vaikuttaa piivystyksen kidyton todennikdisyyteen. On pohdittu, voisivatko peruster-
veydenhuollon palveluiden riittimitén saatavuus sekd sithen liittyen pitkdaikaissai-
rauksien riittamaton hoito ja seuranta, sairauksien pahenemisvaiheet, epasopiva lda-
kitys ja haittatapahtumat kuten kaatumiset johtaa paivystyskaynteihin, jotka muutoin
saattaisivat olla valtettivissd (Gruneir ym. 2011). Perusterveydenhuollon hoidon hy-
vin jatkuvuuden onkin havaittu olevan yhteydessi vihidisempédian paivystyspalvelui-
den kiytt6on idkkailld (Ionescu-Ittu ym. 2007, Katz ym. 2015, Amjad ym. 2016).
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Asuinalueen ladkiripalveluiden hyvi saatavuus sen sijaan joko on yhteydessd suu-
rempaan piivystyksen kiyton todennikdisyyteen (Ionescu-Ittu ym. 2007) tai yhteys
puuttuu (Hunold ym. 2014). Toisaalta sen, ettd perusterveydenhuollon lidkiripalve-
luiden saaminen koetaan hankalaksi, on havaittu olevan yleisempéd piivystyksen
kayttijien kuin ei-kdyttdjien keskuudessa (Bazargan ym. 1998, Shah ym. 2001). Liséksi
joidenkin havaintojen mukaan paivystysta kayttdvit muita enemmin ne, jotka asuvat
lihelld paivystyspoliklinikkaa (Ionescu-Ittu ym. 2007, Hunold ym. 2014). Omalaaka-
rin puuttuminen voi olla riskitekijd piivystyksen paitymiselle (Ionescu-Ittu ym.
2007), tai se voi painvastoin olla paivystyksen kayttajilld ei-kayttajid harvinaisempaa
(Shah ym. 2001), kenties muutoinkin suuremmasta terveyspalveluiden tarpeesta kie-
lien. Piivystykseen palaamisen todennikoisyys onkin suurin niilld paivystyksen kayt-
tdjilla, joilla on eniten myds perusterveydenhuollon kiyntejd (Horney ym. 2012, Has-
tings ym. 2013).

Episelvii on my6s se, miten sosiaalinen tuki tai sen puute vaikuttaa pdivystyspal-
veluiden kaytt66n. On pohdittu, voisiko sosiaalinen tuki vihentda paivystyksen kayt-
tod esimerkiksi tilanteissa, joissa terveydestd huolehtimisessa tarvittava apu saadaan
omaisilta, mutta lisitd sitd tilanteissa, joissa omaisilta saadaan kyyti paivystykseen, ta-
loudellista avustusta tai neuvoja oireiden vakavuuden ja hoidon tarpeen tunnistami-
sessa (Claver & Levy-Storms 2010). Yksin asuminen on joissain tutkimuksissa saily-
nyt tilastollisesti merkitsevini paivystyksen kayton riskitekijana vield muiden tekijoi-
den vakioimisen jalkeenkin (Shah ym. 2001, Hastings ym. 2008a), kun taas toisissa
tutkimuksissa, joiden voima on ollut riittdva havaitsemaan monimuuttuja-analyysissd
tiettyjd muita tilastollisesti merkitsevid paivystyksen kiyton ennustetekijoitd, asuin-
muodon ja pdivystyksen kdyton yhteyttd ei ole havaittu edes yksimuuttuja-analyy-
seissa (Ginsberg ym. 1996, Bazargan ym. 1998, Naughton ym. 2010, Fan ym. 2011,
Lowthian ym. 2016). Toisaalta aina kyse ei ole ollut erosta yksin tai jonkun kanssa
asuvien valilld vaan erosta yksin kotona tai muualla kuin kotona asuvien vililla (vrt.
McCusker ym. 1997).

Havaintojen mukaan paivystystad kdyttavat muita yleisemmin ne, jotka saavat (eli
todennikdisesti tarvitsevat) muiden ihmisten apua (Bazargan ym. 1998, Hastings ym.
2008a), ja toisaalta ne, jotka kokevat saatavilla olevan tuen riittimattémaéksi (McCus-
ker ym. 2000, Hastings ym. 2008a). Vankka sosiaalinen verkosto voi olla yhteydessi
vihidisempdin piivystykseen palaamisen todennikdéisyyteen (Naughton ym. 2010),
mutta yhteys niiden seikkojen vililtd voi my6ds puuttua (Hastings ym. 2008a). Erddssi
tutkimuksessa toistuvat paivystyskdynnit olivat muita yleisempid niilld iakkailld koti-
hoidon asiakkailla, joilla oli omaishoitaja, kun taas omaishoitajan kuormittuneisuu-

della ei ollut merkitystd (Neufeld ym. 2015).
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Sitd, vaikuttaako yksindisyyden kokeminen piivystyksen kiytto6n, on tiettdvisti
tutkittu vihin. Aikuispotilaita koskeneessa tutkimuksessa todettiin, ettd voimak-
kaimmin yksinaisyyttd kokeneilla henkil6illa paivystyskdynteja oli enemmin kuin va-
hiten yksindisyyttd kokeneilla thmisilld, mutta keskimairiinen yksindisyyden aste oli
samaa luokkaa kuin viestossi, eikd idkkdiden ja nuorempien potilaiden vililld ollut
eroa (Geller ym. 1999). Kahdessa idkkiitd koskeneessa tutkimuksessa yksindisyyden
kokemus tai pddosan ajasta viettiminen yksin eivit olleet yhteydessi piivystyspalve-
luiden kiytt66n (Ginsberg ym. 1996, Neufeld ym. 2015).

2.3  Paivystykseen tulosyyt ja diagnoosit

Oireita tai vaivoja, jotka tyypillisimmin kirjataan idkkiiden potilaiden paivystykseen
tulon syiksi, ovat mm. erilaiset yleisvoinnin heikentymisen ilmentymat, kaatumiset,
kipuoireet, hengenahdistus ja kuume (taulukko 4). Iikkiille potilaille paivystyskayn-
nilld asetettujen diagnoosien kirjo on sekin laaja (taulukko 5). Eri tutkimusten tulos-
ten vertailua hankaloittaa luokittelutapojen epdyhteniisyys ja luokkien osittainen
paallekkiisyys; esimerkiksi keuhkokuume on joissain tutkimuksissa kirjattu hengitys-
elimistén sairauksien ja joissain taas infektioiden ryhmain.

Taulukko 4. Yleisimmat tulosyyt i&kkailla paivystyspotilailla
Tulosyy Osuus (%) Viitteet
Kaatumiset ja muut tapaturmat 12-30 (1-6)
Yleistilan heikentyminen 2-22 (2,3,5-7)
Hengenahdistus 9-15 (1-7)
Kuume 3-11 (2,3,5,6)
Rintakipu 4-9 (2-5,7)
Vatsakipu 4-8 (3-7)
Alaraajakivut 4-8 (5,7
Huimaus tai pyértyminen 3-7 (1-3, 5)
Sekavuus tai tajunnantason muutos 3-7 (1,2,4)
Yska 5 (3)
Rytmihairiétuntemukset 4 (5)
Oksentelu 2 (3)

Viitteet: 1 (Hamdy & Forrest 1997), 2 (Vanpee ym. 2001), 3 (Foo ym. 2009), 4 (LaMantia ym. 2010),
5 (Salvi ym. 2013), 6 (Schrijver ym. 2013), 7 (Latham & Ackroyd-Stolarz 2014)
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Yleisimpid paivystyksessd diagnosoitavia ongelmia idkkiilld potilailla ovat sydin- ja
verenkiertoelimiston sairaudet, kaatumisvammat, infektiot, keuhkosairaudet, vatsa-
vaivat, virtsaelinten sairaudet seki erilaiset maarittimattomaksi jaavit oireet ja 16y-
dokset (Ciccone ym. 1998, Huang ym. 2003, Downing & Wilson 2005, Fan ym. 2011,
Haapamiki ym. 2014). Yksittdisistd sairauksista yleisimpien joukkoon lukeutuvat
mm. eteisvirind, sydimen vajaatoiminta, keuhkokuume, virtsatieinfektiot ja keuhko-
ahtaumatauti seki ns. oirediagnooseista rinta- ja vatsakipu, huimaus, hengenahdistus
sekd huonovointisuus ja visymys (Ciccone ym. 1998, Hu ym. 1999, Downing & Wil-
son 2005, Salvi ym. 2013, Weiss ym. 2014, Haapamiki ym. 2014, Latham & Ackroyd-
Stolarz 2014).

Taulukko 5. Yleisimmat paivystyskaynnilla asetetut diagnoosit iakkailla potilailla
Diagnoosiryhma Osuus (%) Viitteet
VAMMAT 10-33 (1-8)

- Aiheuttajana yleisimmin kaatuminen (48-85 %) (3,4,9-14)

- Vammatyyppind yleisimmin murtuma (16-41 %), ruhje
(23-31 %) tai haava (14-27 %)

- Sijaintina yleisimmin alaraajat (18-33 %), paa (23-30 %)
tai ylaraajat (14-28 %)

- Yksittaisista vammoista yleisimpien joukkoon lukeutuvat
mm. lonkka-, ranne- ja kylkiluumurtumat

(11-13, 15-17)

(4,11,13)

(3,4, 14,15, 18)

SYDAN- JA VERENKIERTOELIMISTON SAIRAUDET 10-22 (1-3,5,7,8)

- Sepelvaltimotauti 5-11 (1,2,10)

- Akuutti sydaninfarkti 2 9)

- Angina pectoris (sydanperainen rintakipu) 4 (3)

- Epévakaa angina pectoris 1-2 (9,19)

- Sydamen vajaatoiminta 2-7 (1,3,9,10, 18-20)

- Aivoverenkiertohairiot 3-7 (1-3,9, 10, 18)

- Eteisvarina 2-5 (9,19, 20)
Hypertensio (kohonnut verenpaine) 2-4 (2,9,10)

HENGITYSELIMISTON SAIRAUDET 7-19 (2,3,5,7,8)

- Keuhkoahtaumatauti 1-5 (1-3,9, 10, 18, 19)

- Astma 2 (10)

INFEKTIOT 2-16 (1-3,5,8,21)

- Keuhkokuume 2-10 (2,9, 10, 18-20)

- Sepsis ("verenmyrkytys”) 1-6 (2,9,18)

- Ylahengitystieinfektio 3-5 (2,10)

- Maha-suolitulehdus (gastroenteriitti) 2-5 (2,10, 18)

- Virtsatieinfektiot 2-4 (1,2,9,10,19)

- Ruusu/selluliitti (ihon ja ihonalaiskudoksen infektio) 1-3 (2,18)
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Diagnoosiryhma Osuus (%) Viitteet

RUOANSULATUSELIMISTON SAIRAUDET 7-15 (2,3,5,7)
- Yleisimpia: maarittdméaton vatsakipu, maha-suolituleh-
dus, ummetus, suolitukos, sappikivitauti, umpipussituleh- (10, 22, 23)
dus (divertikuliitti), maha-suolikanavan verenvuoto
VIRTSAELINTEN SAIRAUDET 4-7 (1-3,5,7,8)
- Yleisimpia: virtsatieinfektiot, virtsaumpi, munuaisten va- (1,2, 10)
jaatoiminta, virtsatiekivet, katetriongelmat T
OIREET, LOYDOKSET JA MAARITTAMATTOMAT TILAT 5-26 (7,8, 20, 24)
Rintakipu 2-7 (2,7,9,19, 20
- Huonovointisuus ja vasymys 2-5 (7,20)
- Hengenahdistus 2-4 (7,9, 20)
- Vatsakipu 2-4 (2,3,9,19,20)
- Huimaus 2-3 (10, 18-20)
MUITA YLEISIA DIAGNOOSEJA
- Ei-vammaperaiset tuki- ja likuntaelimistdn vaivat 3-10 (2,3,57,8)
- Neurologiset sairaudet 3-9 (7,8)
- SyOpéasairaudet 2-7 (2,5,10)
- Synkopee ja kollapsi (tajunnanmenetyskohtaus) 2-4 (3,7,9,19)
- Ihosairaudet 1-5 (2,3,5,7,8)
- Kuivuminen 3 9)
- Diabetes 2-3 (2,10)
- Psykiatriset syyt 1-2 (2,3,5,7)
- Nenaverenvuoto 1 (9,19

Viitteet: 1 (Hamdy & Forrest 1997), 2 (Huang ym. 2003), 3 (Downing & Wilson 2005), 4 (Yeo ym.
2009), 5 (Fan ym. 2011), 6 (Albert ym. 2013), 7(Latham & Ackroyd-Stolarz 2014), 8 (Yip ym. 2015),
9 (Ciccone ym. 1998), 10 (Hu ym. 1999), 11 (CDC 2003), 12 (Carter & Gupta 2008), 13 (Saveman
& Bjornstig 2011), 14 (Kara ym. 2014), 15 (Salvi ym. 2013), 16 (Betz ym. 2014), 17 (Wang ym.
2015), 18 (Foo ym. 2009), 19 (Lishner ym. 2000), 20 (Haapaméki ym. 2014), 21 (Goto ym. 2016),
22 (Kizer & Vassar 1998), 23 (Lewis ym. 2005), 24 (Rossille ym. 2008)

Eri ikdryhmien vililld on eroja piivystyskdynnilld asetetuissa diagnooseissa. Iikkailld
sydin- ja verenkiertoelimiston sairauksien sekd keuhkosairauksien osuus on nuoria
aikuispotilaita suurempi (Hu ym. 1999, Huang ym. 2003, Downing & Wilson 2005,
Rossille ym. 2008, Foo ym. 2009). My6s ns. oirediagnoosien (ICD-10-tautiluokituk-
sessa R-ryhmin diagnoosien) osuus on idkkiilld suurempi kuin nuoremmilla (Rossille
ym. 2008). Nuorilla yleisempia kidyntisyita taas ovat mm. vammat, ylihengitystiein-
fektiot, maha-suolitulehdus sekd mielenterveysongelmat (Hu ym. 1999, Huang ym.
2003, Downing & Wilson 2005, Rossille ym. 2008, Foo ym. 2009). My6s idkkiiden
keskuudessa on ikdryhmittdisid eroja: Yli 85-vuotiailla diagnosoidaan muita yli 65-
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vuotiaita useammin mm. lonkkamurtuma tai muu kaatumisvamma, kuivumistila, sy-
didmen vajaatoiminta, aivoverenkiertohdiri6 tai virtsatieinfektio (Ciccone ym. 1998,
Weiss ym. 2014). Keuhkoahtaumatauti, kohonnut verenpaine, sepelvaltimotautita-
pahtumat sekd mairittimiton rinta- tai vatsakipu taas ovat yleisempid 65—84-vuoti-
ailla kuin sitd idkkddmmilld (Ciccone ym. 1998, Weiss ym. 2014).

Hoitokotiasukkaiden ja kotona asuvien idkkiiden henkiléiden vililld saattaa olla
eroja piivystyskdyntien syissi. Hoitokotiasukkailla diagnosoidaan muita useammin
virtsatieinfektio tai lonkkamurtuma mutta harvemmin sydin- ja verenkiertoelimistén
sairaus (Crilly ym. 2008, Ingarfield ym. 2009). Hoitokotiasukkailla yleisid paivystyk-
seen lihettimiseen johtavia vaivoja ovat kaatuminen, hengenahdistus, yleistilan hei-
kentyminen seka rinta- tai vatsakipu (Kihlgren ym. 2014, Morphet ym. 2015, Fan ym.
2016). Hoitokotiasukkailla yleisid paivystyksessd diagnosoitavia ongelmia ovat lonk-
kamurtumat ja muut (kaatumis)vammat, hengityselimiston sairaudet kuten keuhko-
kuume, sydin- ja verenkiertoelimistén sairaudet, aivoverenkiertohiiriét ja muut neu-
rologiset ongelmat, virtsatieinfektiot, vatsan alueen sairaudet seka erilaiset maaritta-
mittomaksi jadvit oireet ja 16ydokset (Finn ym. 2006, Ingarfield ym. 2009, Mitchell
& Young 2010, Arendts ym. 2012, Street ym. 2012, Kirsebom ym. 2014, Morphet
ym. 2015).

Nuoremmista potilaista poiketen idkkailld varsin tavanomaisia paivystykseen tu-
lon syiti ovat erilaiset epdspesifiset yleisoireet (Bhalla ym. 2014, Djirv ym. 2015, Ka-
rakoumis ym. 2015, Beglinger ym. 2015). IImiclle ei ole vakiintunutta maaritelmaa,
mutta kirjallisuudessa kiytettyjd kisitteitd ovat mm. yleistilan lasku (Haapamaki ym.
2014), huonontunut yleistila (decreased general condition) (Djarv ym. 2015), yleinen heik-
kous (general | generalised weakness) (Nickel ym. 2009, Foo ym. 2009, LaMantia ym.
2010, Pines ym. 2013, Latham & Ackroyd-Stolarz 2014), yleistilan muutos (general
status alteration) (Vanpee ym. 2001), yleinen huonovointisuus (general malaise) (Schrijver
ym. 2013), heikkous ja vasymys (weakness and fatigne) (Bhalla ym. 2014), huonokun-
toinen aikuispotilas (wnwell adul) (Fealy ym. 2012) sekd epispesifiset vaivat (nonspecific
complaints) (Nemec ym. 2010, Hertwig ym. 2013, Beglinger ym. 2015, Karakoumis
ym. 2015). T4dssi kirjoituksessa ndistd kdytetddn yhteisnimitystd “yleistilan heikenty-
minen”. Yleistilan heikentymisen ilmentymid ovat mm. heikkous, visymys, kyvytto-
myys huolehtia itsestd, kaatuilu, kivelyvaikeudet, sekavuus, pahoinvointi ja ruokaha-
luttomuus (Lindberg 2005, s. 376, Nemec ym. 2010).

Yleistilan heikentyminen on piivystykseen tulosyyni 2—22 %:lla idkkiistd poti-
laista (Vanpee ym. 2001, Foo ym. 2009, Haapamaki ym. 2014). Se on tulosyisti viiden
yleisimman joukossa (Pines ym. 2013, Bhalla ym. 2014) ja sitd yleisempi, mitd idk-
kddmmistd potilaista on kyse (Haapamaki ym. 2014, Bhalla ym. 2014, Djirv ym.
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2015). Yleistilan heikentymisen taustalla on tyypillisimmin jokin infektio, sydin- ja
verenkiertoelimiston sairaus tai keuhkosairaus (Haapamiki ym. 2014, Djirv ym.
2015). Yksittiisistd sairauksista yleisimpien joukkoon lukeutuvat mm. keuhkokuume
(6—14 %), virtsatieinfektiot (10-13 %), sydimen vajaatoiminta (3—7 %), munuaisten
vajaatoiminta, anemia, syOpasairaudet, kuivuminen seki erilaiset elektrolyyttihdiriot
(Nickel ym. 2009, Bhalla ym. 2014, Haapamiki ym. 2014, Karakoumis ym. 2015).
Yleistd kuitenkin on my0s se, ettei yleistilan heikentymisen tarkka syy selvid piivys-
tyskdynnin aikana, vaan diagnoosiksi kirjataan jokin epaspesifinen oirekoodi. Useim-
min (21-29 %) kirjattu diagnoosi onkin huonovointisuus ja visymys” (Bhalla ym.
2014, Haapamiki ym. 2014).

Yleistilan heikentymisen vuoksi paivystykseen tulleet potilaat eroavat tietyiltd osin
muista potilaista. He tulevat muita useammin ambulanssilla, heiddn kdyntinsd kestdd
tavanomaista pidempiin, heille tehddin paivystyksessa keskimaariistd enemman tut-
kimuksia ja toimenpiteitd, heidit lihetetddn muita useammin sairaalahoitoon ja hei-
din riskinsa paityd kuukauden sisilld uudelleen paivystykseen tai kuolla sairaalajak-
son aikana on keskiméirdistd suurempi (LaMantia ym. 2010, Bhalla ym. 2014, Djirv
ym. 2015). Péivystyksessa tehdyssi kiireellisyysluokittelussa ndiden potilaiden hoidon
tarve kuitenkin arvioidaan keskimairdisti harvemmin kiireelliseen luokkaan (Djirv
ym. 2015).

Toinen idkkailld jokseenkin tavanomainen paivystykseen tulosyy on “’kotona pir-
jaamattomyys”. Yleisyydestddn huolimatta ilmi6ti on tutkittu vain vahin. Sveitsiléis-
tutkijat (Rutschmann ym. 2005) havaitsivat, ettd vajaalla kymmenesosalla pdivystyk-
seen tulleista yli 65-vuotiaista piivystykseen tulosyyksi oli kirjattu pelkkd “kotona
parjaamattomyys” (bome care impossible) lman muuta tiedossa olevaa spesifistd oiretta
tai [6ydosti. Vaikka tulovaiheessa paivystykseen paitymisen syy siis ndyttaytyi pikem-
min sosiaalisena kuin lidketieteellisend ongelmana, kiynnin aikana joka toisella ndistd
potilaista todettiin pdivystyksellistd hoitoa vaativa sairaus, kuten keuhkokuume, se-
pelvaltimotautitapahtuma tai aivohalvaus. Hoidon kiireellisyyden osalta kaikki ndmi
potilaat oli piivystyksessd luokiteltu ei-kiireellisiin luokkiin, moni virheellisesti.
Enemmist6lld niistikin potilaista, joilla ei todettu dkillistd sairautta, oli useita alitun-
nistettuja ja alihoidettuja geriatrisia oireyhtymii, kuten toimintakyvyn heikentymista,
kognitiivista heikentymisti, kaatuilua ja vajaaravitsemusta. (Rutschmann ym. 2005)

Ruotsalaistutkimuksessa (Elmstahl & Wahlfrid 1999) kiinnostuksen kohteena oli-
vat puolestaan sellaiset idkkait potilaat, joille paivystyskaynnin paitteeksi oli asetettu
tyodiagnoosiksi “kotona parjadmattomyys” (lack of community supporf). Niistid poti-
laista 85 %:lla todettiin sairaalajaksolla jokin lddketieteellinen ongelma, joskaan
akuutteja ja ei-akuutteja ongelmia ei tutkimusraportissa eroteltu. Niiden potilaiden
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haavoittuvaisuutta kuitenkin kuvaa se, ettd heista useampi kuin joka kymmenes kuoli
kuukauden sisilli ja joka kolmas vuoden kuluessa. (Elmstahl & Wahlfrid 1999)

2.4 lakkaiden potilaiden ja heidan paivystyskayntiensa
erityispiirteita

likkdiden ja nuorten potilaiden paivystyskdyntien ajankohdissa on tiettyja eroja. Iik-
kdiden kidynneistd suurempi osa ajoittuu talveen kuin muihin vuodenaikoihin (Dow-
ning & Wilson 2005, Crilly ym. 2008, Rossille ym. 2008). Nuorilla henkil6illd kesdan
ajoittuvien kiyntien osuus on idkkiitd suurempi (Downing & Wilson 2005), joskin
kaikki ikdluokat huomioiden eniten kiyntejd tehdain juuri talvisin (Niska ym. 2010).
Viikonpiivin osalta vihiten paivystyskdynteja iakkiilli on sunnuntaisin ja toiseksi
vihiten lauantaisin, ja yleisin kdyntipéiva iakkailld on tutkimuksissa ollut joko maa-
nantai, torstai tai perjantai (Downing & Wilson 2005, Crilly ym. 2008, Haapamaki
ym. 2014). Nuorilla potilailla sunnuntai on sen sijaan toiseksi yleisin kayntipdiva maa-
nantain jilkeen (Downing & Wilson 2005). Iikkdiden kidynneistd valtaosa ajoittuu
aamuun tai paivaan, ja nuorilla potilailla iltaan tai yohon ajoittuvien kiyntien osuus
on idkkditd suurempi (Downing & Wilson 2005, Rossille ym. 2008, Crilly ym. 2008,
Salvi ym. 2013, Haapamiki ym. 2014). Iikkailld hoitokotiasukkailla paivystyskayntien
ajoittuminen noudattelee samoja suuntaviivoja kuin muillakin iakkéilld (Crilly ym.
2008, Carron ym. 2016). Enemmisté hoitokotiasukkaiden siirroista paivystykseen
tehddin arkipiivind ja paiviaikaan sekd 35—46 % virka-aikaan (Arendts ym. 2012,
Kihlgren ym. 2014, Carron ym. 2016, Fan ym. 2016).

Tdkkait tulevat piivystykseen nuorempia potilaita useammin ambulanssilla, heisti
keskimaariistd suurempi osa lihetetdin sairaalahoitoon, ja heidan riskinsi kuolla pai-
vystyskdynnin aikana on muita suurempi (taulukko 6). Niiden kunkin todennikoi-
syys on sitd suurempi, mité idkkdammistd potilaista on kyse (Vilpert ym. 2013, Albert
ym. 2013, Latham & Ackroyd-Stolarz 2014, Casalino ym. 2014). Suomalaistutkimuk-
sen mukaan yli 70-vuotiaista péivystyspotilaista puolet lihetetddn sairaalahoitoon ja
0,8 % piivystyskdynneistd paattyy kuolemaan (Haapamiki ym. 2014). Hoitokotiasuk-
kaat saapuvat muita idkkiiti useammin paivystykseen ambulanssilla (Yim ym. 2009).
Joidenkin havaintojen mukaan heidit ldhetetddn sairaalahoitoon muita samanikaisid
useammin (Crilly ym. 2008, Yim ym. 2009, Ingarfield ym. 2009), joidenkin havainto-
jen mukaan taas harvemmin (Finn ym. 2006, Kennelly ym. 2014).
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Taulukko 6. Ambulanssilla tulleiden, sairaalan lahetettyjen ja paivystyksessa kuolleiden osuus

<G5t (vite) =265v  (vite) =85v  (vite) ';:SEL‘;’; (viite)
ﬁj’l‘lf:t'?;f)“"a 1521 (1-3) 3265  (1-6) 53-80 (2’7‘;5’ 70-93 (3, 8-10)
Ej(')vnﬁs;ty'(‘;‘jssa 04 (1,11) 0.1-1.1 é11?) 0714 (5,12) 12-14  (8-10)

* Eri tutkimuksissa iakkéiden vertailukohteena ikaryhma on ollut joko 0-64v, 15-64v tai 45-64v

Viitteet: 1 (Downing & Wilson 2005), 2 (Foo ym. 2009), 3 (Yim ym. 2009), 4 (Albert ym. 2013), 5 (Latham
& Ackroyd-Stolarz 2014), 6 (Yip ym. 2015), 7 (Casalino ym. 2014), 8 (Arendts ym. 2012), 9 (O’'Connell
ym. 2013), 10 (Carron ym. 2016), 11 (Salvi ym. 2013), 12 (Vilpert ym. 2013), 13 (Finn ym. 2006), 14
(Ingarfield ym. 2009), 15 (Hsiao & Hing 2014), 16 (Fan ym. 2016)

Piivystykseen tulevat potilaat luokitellaan tilan vakavuuden ja hoidon tarpeen kiireel-
lisyyden mukaan kiireellisyysluokkiin (ns. triage-luokkiin). Yleisimmin kaytéssd ole-
vat kiireellisyysluokittelut ovat viisiportaisia (Malmstrom ym. 2012). Iikkadt potilaat
luokitellaan selvisti keskimadrdistd useammin kiireellisiin triage-luokkiin (Lamb ym.
1995, Hu ym. 1999, Kahn & Magauran 2000, Pitts ym. 2008, Foo ym. 2009, Yim ym.
2009, Salvi ym. 2013, Casalino ym. 2014, Freed ym. 2015). Kaikkein kiireellisimpiin
triage-luokkiin luokiteltujen potilaiden prosentuaalinen osuus nousee sitid suurem-
maksi ja vihemmin kiireellisten osuus laskee sitd pienemmaksi, mitd idkkddammistd
potilaista on kyse, eli esimerkiksi yli 85-vuotiailla kdyntisyyt luokitellaan keskimairin
kiireellisemmiksi kuin muilla yli 65-vuotiailla (Foo ym. 2009, Casalino ym. 2014, Lat-
ham & Ackroyd-Stolarz 2014, Freed ym. 2015). Mité idkkdimmista henkilGistd on
kyse, sitd enemman viestomairiin suhteutettuna paivystyskdynteja ylipditiin on, ja
korkeimpiin ikiluokkiin tultaessa seki kiireellisten (triage-luokat 1-3) etti ei-kiireel-
listen (triage-luokat 4-5) kdyntien midri ikdluokan asukasmiirdd kohden kasvaa,
mutta kiireellisten kdyntien osuus kasvaa niistd enemmin (Freed ym. 2015).
Kiytettyjen kiireellisyysluokitteluiden eroavaisuudet hankaloittavat eri tutkimus-
ten tulosten vertailua siitd, kuinka suuri osa kunkin ikdryhmin potilaista luokitellaan
mihinkin kiireellisyysluokkaan. Eroa idkkiiden ja nuorempien potilaiden vililld kui-
tenkin havainnollistaa esimerkiksi tutkimus (Niska ym. 2010), jonka mukaan vili-
tontd (immediate) tai erittdin kiireellistd (emzergent) hoitoa tarvitsee yli 65-vuotiaista po-
tilaista joka neljds ja kaikenikiisistd 16 %o, kiireellistd (urgenf) hoitoa vastaavasti 42 %
vs. 39 %, puolikiireellistd (sexzi-urgent) 13 % vs. 21 % ja ei-kiireellistd (nonurgent) 4 %
vs. 8 %. My6s muissa tutkimuksissa ei-kiireellisten kidyntien osuus on idkkdilld ollut
3—4 prosentin luokkaa, riippumatta siitd, huomioidaanko kaikki yli 65-vuotiaat (Salvi
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ym. 2013, Yip ym. 2015) vai hoitokotiasukkaat (Ingarfield ym. 2009, O’Connell ym.
2013, Hsiao & Hing 2014). Muutoin hoitokotiasukkailla paivystyskdyntien kiireelli-
syysluokkien jakauma on joko vihemman kiireellinen (Crilly ym. 2008) tai samankal-
tainen (Arendts ym. 2012) kuin muilla idkkailld keskimiarin.

Piivystyskdynnin kesto on yli 65-vuotiailla keskimidiriistd pidempi (Hamdy &
Forrest 1997, Huang ym. 2003, Yim ym. 2009, Salvi ym. 2013) ja yli 85-vuotiailla
pidempi kuin muilla 65 vuotta tiyttineilld (Vilpert ym. 2013, Latham & Ackroyd-
Stolarz 2014). Suomalaistutkimuksen mukaan iakkailld pdivystyskdynnin keston kes-
kiarvo on 4,7 tuntia ja mediaani 4 tuntia (Haapamiki ym. 2014). Hoitokotiasukkailla
paivystyskdynnin kesto on joko pidempi (Crilly ym. 2008) tai samaa luokkaa (Carron
ym. 2016) kuin muilla idkkaiilla.

ldkkdille tehddidn paivystyskiynnilld ns. konetutkimuksia enemmin kuin nuorem-
mille potilaille; tissakin asiassa pitee periaate siitd, ettd yli ja alle 65-vuotiaat eroavat
toisistaan ja vihintddn 85-vuotiaat eroavat muista 65 vuotta tdyttineistd (Foo ym.
2009, Yim ym. 2009, Latham & Ackroyd-Stolarz 2014, Casalino ym. 2014). Yli 65-
vuotiaista pdivystyspotilaista 5068 %o:lle tehdddn kuvantamistutkimuksia, sydanfilmi
(EKG) otetaan 47-52 Y%:lta ja laboratoriotutkimuksia 62—67 %o:lta (Foo ym. 2009,
Pines ym. 2013, Latham & Ackroyd-Stolarz 2014). Pidosin samaa luokkaa olevia
mutta myOs suurempia ja pienempii yleisyyslukuja on havaittu tutkittaessa hoitoko-
tiasukkaille tehtyjen tutkimusten yleisyyttd (Ackermann ym. 1998, Finn ym. 2000,
Hsiao & Hing 2014, Morphet ym. 2015).

Terveydentilansa ja toimintakykynsa osalta idkkadt paivystyksen kayttijit ovat he-
terogeeninen potilasryhmi (Schumacher 2005). Takkailld paivystyksen kayttdjalld on
keskimairin kolmesta neljddn pitkdaikaissairautta, ja noin yhdeksilld kymmenesti on
vihintddn yksi sairaus (Hohl ym. 2001, Foo ym. 2009, Choi ym. 2015). Erddn havain-
non (LaMantia ym. 2016) mukaan idkkéilld ei-muistisairaalla paivystyksen kayttdjalla
on keskimidrin viisi ja muistisairaalla kahdeksan pitkaaikaissairautta, miké on selvisti
enemman kuin paivystyskdynneiltd vilttyvilld ikdverrokeilla (2—5 sairautta). Yleisid
pitkédaikaissairauksia idkkailld paivystyksen kayttdjilli ovat mm. verenpainetauti, se-
pelvaltimotauti, syddmen vajaatoiminta, keuhkoahtaumatauti, diabetes, kilpirauhasen
vajaatoiminta, syOpasairaudet, sairastettu aivohalvaus, muistisairaus, masennus, os-
teoporoosi seki nivelrikko (Hohl ym. 2001, Hastings ym. 2009, LaMantia ym. 2016).
Yhdeksin kymmenesti paivystyksessd asioivasta ikdihmisestd kayttda vihintidn yhtd
lddkettd sadnnollisesti, ja keskimdirin kidytossd on neljd lidkettd henkil6d kohden
(Hohl ym. 2001).
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Tietyt ongelmat ovat iakkailld paivystyspotilailla yleisia mutta alitunnistettuja. Yli
65-70-vuotiaista pdivystyspotilaista joka kymmenennelld on delirium (akuutti seka-
vuusoireyhtymad) ja 16—39 %o:lla muuta kognitiivista heikentymisti (Hustey & Meldon
2002, Hustey ym. 2003, Hare ym. 2008, Han ym. 2009b, Kennedy ym. 2014, Han
ym. 2014). Hoitokotiasukkaista delirium on useammalla kuin joka kolmannella (Han
ym. 2009a, Briggs ym. 2013). Delirium kuitenkin tunnistetaan edes karkealla tasolla
vain 16—43 %:ssa ja muu kognitiivinen heikentyminen 19—46 %o:ssa tapauksista, ja
noin joka kolmas deliriumpotilas kotiutetaan piivystyksestd (Hustey & Meldon 2002,
Hustey ym. 2003, Kakuma ym. 2003, Han ym. 2009b). Osoitukseksi siitd, ettd poti-
laan delirium on tunnistettu, on usein tutkimuksissa méaritelty se, ettd sairauskerto-
muksessa on esiintynyt edes jonkinlainen maininta akuutista sekavuudesta tai dkilli-
sestd mentaalisen tilan muutoksesta (vrt. Hustey & Meldon 2002, Han ym. 2009b).
Sen sijaan erddssi tutkimuksessa (Press ym. 2009), jossa osoitukseksi deliriumin tun-
nistamisesta maariteltiin delirium-termin tai sen synonyymin (esim. akuutti sekavuus-
oireyhtyma) nimenomainen mainitseminen sairauskertomuksessa, tilaa ei ollut diag-
nosoitu yhdelldkiin yli kolmestasadasta 65 vuotta tdyttineesta tutkittavasta, ja vain
12,5 %:lle potilaista oli paivystyksen ladkirin toimesta tehty osittainen mentaalisen
tilan arviointi.

likkiista paivystyspotilaista 17-30 % kirsii masennuksesta, joka useimmiten kui-
tenkin jad paivystyksessd tunnistamatta (Meldon ym. 1997a, Meldon ym. 1997b,
Hustey & Smith 2007). Yli 60—65-vuotiaista paivystyksen kayttijistd 5—14 %o:lla on
alkoholiongelma, joka kuitenkin tunnistetaan heistd vain joka viidennelld (Adams ym.
1992, Onen ym. 2005). Diagnoosiksi kirjataan nimenomaisesti alkoholin vaarinkayt-
to6n liittyvd diagnoosi 0.3-1.4 %o:lla yli 65-vuotiaiden paivystyskdynneistd (Saleh &
Szebenyi 2005, Choi ym. 2015).

likkailld paivystyskdynti liittyy nuorempia potilaita useammin jonkin lidkkeen
epaedulliseen vaikutukseen (Budnitz ym. 2006, Chen ym. 2015). Kirjattujen diagnoo-
sien perusteella vajaa prosentti idkkdiden paivystyskdynneisté liittyy suoraan jonkin
liakkeen haittavaikutukseen (Wu ym. 2012, Bayoumi ym. 2014). Jollain tapaa lazki-
tykseen yhteydessi oleva ongelma kuitenkin esiintyy jopa 10-16 %o:lla idkkaistd poti-
laista, ja se tunnistetaan heistd puolella (Hohl ym. 2001, Hohl ym. 2005). Laakkeita,
joihin paivystyskiyntiin johtava haitta yleisimmin liittyy, ovat veren hyytymiseen vai-
kuttavat ladkkeet, antibiootit, sydin- ja verenkiertoelimiston ladkkeet sekd syopa-,
diabetes- ja kipulddkkeet (Budnitz ym. 2007, Budnitz ym. 2011, Chen ym. 2014,
Bayoumi ym. 2014). Yleisimpia paivystyskiyntiin sekd sen jilkeen mahdollisesti sai-
raalahoitoon johtavia lidkkeiden haittavaikutuksiin liittyvid ongelmia ovat mm. ve-
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renvuodot, hypoglykemia, elektrolyytti- ja nestetasapainon hiiriot, kaatumiset, tajun-
nantason muutokset, visymys, huimaus, sykkeen tai verenpaineen muutokset seki
yliherkkyysreaktiot (Budnitz ym. 2007, Budnitz ym. 2011, Chen ym. 2015).

Heikentynyt toimintakyky on yli 75-vuotiailla paivystyksen kayttdjilld yleinen il-
mi6. Ennen paivystyskdyntiin johtanutta sairastumista noin puolella potilaista on ol-
lut ongelmia vihintiin yhdessi arjen perustoiminnossa (ADL, activities of daily life) ja
kahdella kolmasosalla potilaista vihintidn yhdessd vilineellisessd paivittdistoimin-
nossa (LADL, instrumental activities of daily life), ja akuutin sairauden yhteydessi toimin-
takyky usein laskee aiemmasta (Wilber ym. 2006, Gray ym. 2013). Vajaaravitsemuk-
sen yleisyys oli 15 prosentin luokkaa kahdessa tutkimuksessa, joissa yli 60—65-vuoti-
aiden tutkittavien joukosta oli poissuljettu erityisen huonokuntoiset ja kognitiivisesta
heikentymisestd kirsivit eli todennakoisesti kaikkein suurimmassa vajaaravitsemus-
riskissa olevat potilaat (Vivanti ym. 2009, Pereira ym. 2015). Haurautta (frailty) on
kotiutuvista idkkdistd potilaista joka viidennelld (Stiffler ym. 2013) ja kaikista yli 65-
vuotiaista paivystyspotilaista yli puolella (Salvi ym. 2012a).

ldkkait paivystyksen kayttijit ovatkin monella tapaa erityislaatuinen ja haavoittu-
vainen potilasryhma. Merkittiva osa heistd palaa piivystykseen, lihetetddn sairaala-
hoitoon, paityy pitkdaikaishoitoon tai kuolee paivystyskiyntid seuraavien kuukausien
aikana (taulukko 7). Riski niihin ei-toivottuihin tapahtumiin on iakkailld selvisti
muita potilaita suurempi (Aminzadeh & Dalziel 2002, Schnitker ym. 2011). Idkkadt
ovat alttiita myG6s kaatumisille, toimintakyvyn laskulle ja ladkehaitoille (Samaras ym.
2010, Schnitker ym. 2011, Carpenter ym. 2011).

Kysymys siitd, miten tillaisia paivystyskdynnin jalkeisid ei-toivottuja tapahtumia
voitaisiin ennakoida ja vihentiid, on herittinyt tutkijoiden keskuudessa paljon kiin-
nostusta. Eri tutkijaryhmit ovat kehittineet seulontatytkaluja, joilla on pyritty tun-
nistamaan idkkdiden paivystyspotilaiden joukosta ei-toivottujen tapahtumien erityi-
sessi riskissd olevat potilaat. Naita tyokaluja ovat ISAR (Identification of Seniors At Risk)
(McCusker ym. 1999), TRST (T7iage Risk Screening Tool) (Meldon ym. 2003), VIP (17a-
riable Indicative of Placement risk) (Vandewoude ym. 2006, Braesin ym. 2009 mukaan),
Silver Code (Di Bari ym. 2010), MRI (Mortality Risk Index) (Drame ym. 2008) seka
Runcimanin (Runciman ym. 1996) ja Rowlandin (Rowland ym. 1990) kyselyt. Ei-
toivottujen tapahtumien riskid arvioidaan kartoittamalla mm. potilaan litkkumista,
toimintakykya, mahdollisia aiempia pdivystyskdyntejd ja sairaalahoitojaksoja, vajaara-
vitsemusta, nako- tai muistiongelmia ja monilaékitysti. Tyokaluja vertailleiden tutki-
musten (Moons ym. 2007, Buurman 2011) sekd systemaattisten katsausten (Cousins
ym. 2013, Carpenter ym. 2015) perusteella on kuitenkin todettava, etteivit nima ty6-
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kalut kykene tunnistamaan ei-toivottujen tapahtumien riskissa olevia potilaita riitta-
villd tarkkuudella. Meta-analyysin mukaan my6skdin mikaddn yksittiinen riskitekijd
(dementia, delirium, iki, toimintakyvyn vajeisiin liittyvd avuntarve, vajaaravitsemus,
painchaavariski, itse arvioitu terveydentila tai hauraus) ei riittivin tarkasti erottele ei-
toivotun tapahtuman kohtaavia ja sellaiselta valttyvid potilaita, lukuun ottamatta sitd
seikkaa, ettd yhden vuoden kuolleisuusluvut ja pitkdaikaishoitoon joutumisen toden-
nikoisyys ovat muita pienempiid niilld potilailla, joilla ei ole toimintakyvyn vajeisiin
liittyvad avuntarvetta (Carpenter ym. 2015).

Taulukko 7. Ei-toivotun tapahtuman 1, 3 tai 6kk kuluessa kohtaavien potilaiden* osuus
1kk (viite) 3kk (viite) Bkk (viite)
I I (2,3,8,10, (1,6,7,9,
0 _ - _ _
Uusi péivystyskéynti (%) 10-27  (1-11) 17-33 12,13) 28-47 14)
C (2,12,13,
Uusi sairaalajakso (%) 5-13  (2,4-6) 13-27 15) 31-34  (6,7,14)
(2,4-6, 8, (2,12,13, (6,7,9,
0 _ - |—
Kuolema (%) 1-7 9, 16) 2-11 15, 16) 10-20 14,17)
Pitkaaikaishoito (%) 1 (4) 1-3 (13,15) 3 (17)

*Tutkittavien ika on useimmissa tutkimuksissa ollut 265v, paitsi yksittaisissa tutkimuksissa =70v
(16, 17) tai 275v (10, 14)

Viitteet: 1 (McCusker ym. 2000), 2 (Friedmann ym. 2001), 3 (Moons ym. 2007), 4 (Hastings ym.
2008c), 5 (McCusker ym. 2009), 6 (Salvi ym. 2009), 7 (Salvi ym. 2012b), 8 (Arendts ym. 2013a), 9
(Keyes ym. 2014), 10 (Deschodt ym. 2015), 11(Lowthian ym. 2016), 12 (Hastings ym. 2007), 13
(Hastings ym. 2008b), 14 (Di Bari ym. 2012), 15 (Edmans ym. 2013), 16 (Hofman ym. 2016), 17
(McCusker ym. 1999)

Mahdollisuuksia vihentii idkkididen paivystyskiynteja esimerkiksi geriatristen inter-
ventioiden avulla on tarkasteltu mm. kolmessa kirjallisuuskatsauksessa (Hastings &
Heflin 2005, McCusker & Verdon 2006, Fan ym. 2015). Katsausten mukaan aiheesta
on tehty useita tutkimuksia, joissa kiytetyt menetelmait, tutkimusasetelmat ja tehdyt
interventiot sekd siten myos tulokset ovat vaihdelleet suuresti. Interventioilla, jotka
ovat kohdistuneet paivystyksesti tai sairaalasta rekrytoituihin tutkimushenkil6ihin ja
jotka ovat olleet lyhytkestoisia ja muita kuin kokonaisvaltaiseen geriatriseen arvioin-
tiin (comprebensive geriatric assessment, CG.A) pohjautuvia, ei juurikaan ole ollut vaiku-
tusta paivystyskdyntien mairdan (McCusker & Verdon 20006). Sen sijaan piivystys-
kidyntien viheneminen on todettu joissain sellaisissa tutkimuksissa, joissa interventiot
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ovat kohdistuneet perusterveydenhuollon tai kotihoidon potilaisiin, ovat olleet riit-
tivin pitkikestoisia ja hyddyntineet CGA:ta sekd moniammatillista lihestymistapaa
(Hastings & Heflin 2005, McCusker & Verdon 2006, Fan ym. 2015).

2.5  Paatos paivystykseen hakeutumisesta tai lahettamisesta

Harvoissa aiemmissa tutkimuksissa on pédasiallisena tutkimusaiheena (Claver &
Levy-Storms 2010, Claver 2011) tai muiden tutkimusaiheiden ohella (Hedges ym.
1992, Cheek ym. 2005, Way ym. 2008, Considine ym. 2010, Stein-Parbury ym. 2015)
tarkasteltu niitd seikkoja, jotka vaikuttavat idkkdin henkilén pditokseen hakeutua
paivystykseen. Muutamassa tutkimuksessa (D'Avolio ym. 2008, D'Avolio ym. 2013,
Lowthian ym. 2013b) on selvitetty, miksi idkds hakeutuu pdivystykseen kiireettémin
tai lievin vaivan vuoksi. Enemmin 16ytyy tutkimustietoa siitd, mitka seikat vaikutta-
vat terveydenhuollon henkil6stén paitokseen lihettdd hoitokodin asukas pdivystyk-
seen, mukaan lukien kokoavia katsauksia (Arendts ym. 2013b, Laging ym. 2015,
O'Neill ym. 2015, Trahan ym. 2016).

Ailemman tutkimushavainnon mukaan paivystykseen hakeutumista tai hakeutu-
matta jittimistd koskevan piitoksenteon vaiheita ovat ongelman tunnistaminen,
péaatos avun hakemisesta seka paatos hakea apua juuri paivystyksestd (Claver & Levy-
Storms 2010, Claver 2011). Kun idkis henkil itse ja/tai joku muu henkilé on pannut
merkille ongelman, ratkaisuna saattaa olla joko jaada seuraamaan tilannetta, kokeilla
itsehoitoa, kysyi liheisen tai hoitoalan ammattilaisen mielipidettd, jiddd odottele-
maan ajanvarausvastaanottoaikaa tai hakeutua piivystykseen. Paitoksen paivystyk-
seen hakeutumista voi tehdi joko iikis henkil6 itse, omainen, ystivi tai hoitoalan
ammattilainen. (Claver & Levy-Storms 2010, Claver 2011)

Piivystykseen hakeutumisen syynd voivat olla akuutit, voimakkaat oireet kuten
kova kipu (Considine ym. 2010). Taustalla voivat olla my6s esimerkiksi pitkdaikais-
sairauden pahenemiseen liittyvit oireet, jotka alati pahenevat tai eivit muutamien
péivien tai parin viikon aikana ala helpottua (Stein-Parbury ym. 2015). Valtaosalla
iakkaistd potilaista paivystyskdyntiin johtavat oireet ovat kestineet korkeintaan muu-
taman paivin (Lim & Yap 1999). Piitokseen hakeutua piivystykseen voi vaikuttaa
my0s pelko vakavasta, jopa henked uhkaavasta sairaudesta (Baraff ym. 1992). Sekd
idkkailld ettd nuoremmilla thmisilld tirkein syy piivystykseen hakeutumiseen on se,
ettd potilas kokee olevansa lilan huonokuntoinen ajanvarausvastaanottoajan odotta-
miseen (Hedges ym. 1992).
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Iakids henkil6 saattaa viltelld paivystykseen hakeutumista silloinkin, kun kiireelli-
sen hoidon tarve on ilmeinen. Syyni voi olla esimerkiksi pelko vaivan aiheuttamisesta
sekd pyrkimys olla aivan varma siitd, ettd vaiva on riittdvin vakava ~oikeuttamaan”
péivystykseen tulon. (Considine ym. 2010) Idkéds ithminen saattaa pelitd sairaaloita
(Way ym. 2008). Hinelld voi esimerkiksi olla piivystyksestd aiempia huonoja koke-
muksia (Cheek ym. 2005). Lisiksi monet haluavat ensin tiedustella joko ldheistensa
tai omalddkirinsd tai muun hoitoalan ammattilaisen mielipidettd (Way ym. 2008,
Considine ym. 2010, Stein-Parbury ym. 2015). Toisaalta muut ihmiset saattavat tehda
paitdksen potilaan puolesta (Claver & Levy-Storms 2010). Idkkadt my6s tulevat pai-
vystykseen nuorempia potilaita useammin perusterveydenhuollon lidkirin ohjaa-
mina (Hedges ym. 1992).

Vain 3—4 % idkkdiden paivystyskdynneistd tehdédin kiireettémaksi luokitellun vai-
van vuoksi (Niska ym. 2010, Salvi ym. 2013, Yip ym. 2015). Niinpd vain pieneen
osaan idkkdistd potilaista on yleistettivissa se tutkimustieto, joka koskee syitd hakeu-
tua pdivystykseen lievin tai pitkdan kestineen vaivan vuoksi. Téll6in taustalla voi olla
esimerkiksi se, ettd perusterveydenhuollon palveluiden saatavuudessa koetaan olevan
ongelmia (D'Avolio ym. 2008, Lowthian ym. 2013b). Omaldikiria ei vilttimitti ole,
ajan saaminen omaldikirille voi olla hankalaa, odotusaika voi olla pitki tai puhelin-
ajanvarausjarjestelma, johon liittyy ddnitetyn viestin kuunteleminen ja takaisinsoiton
odottaminen, saatetaan kokea vaikeaksi tai turhauttavaksi kayttdd (D'Avolio ym.
2008, D'Avolio ym. 2013). Kiireettémin vaivan vuoksi paivystykseen hakeutumisen
syynd saattaa olla my6s ldheisten tai omalddkirin kehotus, epiluottamus tai tyytymat-
tomyys omaldikirin toimintaan ja taitoihin tai kasitys siitéd, ettd hyvimaineisen sairaa-
lan paivystyspoliklinikalla vaiva osataan hoitaa kaikkein asiantuntevimmin (Lowthian
ym. 2013b). Taustalla voi olla my6s toive siitd, ettd paivystyksessa kaikki tarvittavat
tutkimukset ja toimenpiteet voitaisiin tehdd samalla kertaa, mikd olisi potilaan kan-
nalta kitevdd (Cheek ym. 2005, Lowthian ym. 2013b). Toisaalta ratkaisu voi liittya
oireiden pahenemiseen tai kaatumiseen pelkoon (D'Avolio ym. 2008).

Hoitokodin henkil6ston paitokseen lihettdd idkis henkil piivystykseen vaikut-
tavat monenlaiset seikat. Siirto saatetaan kokea ainoaksi vaihtoehdoksi tilanteessa,
jossa vanhuspotilaalla on akuutteja, vakavalta vaikuttavia oireita, joita ei saada hoito-
kodissa hallintaan, esimerkiksi kaatumisvammoja, lddkitsemisestd huolimatta jatku-
vaa rintakipua, dkillistd hengenahdistusta, kontrolloimatonta verenvuotoa tai nopeaa
yleisvoinnin heikentymista (Jablonski ym. 2007, Shanley ym. 2011). Siirtopadtokseen
voi vaikuttaa sekin, ettei hoitokodissa vilttimittd ole mahdollisuuksia tutkimuksiin
ja hoitotoimenpiteisiin kuten sydanfilmin ottamiseen, kuvantamistutkimuksiin tai

suonensisdisen nestehoidon toteuttamiseen (Jablonski ym. 2007, O’Connell ym.
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2013). Toisaalta sen arviointi, mista vanhuspotilaan tilan heikentymisessa on kyse ja
milloin pdivystykseen siirto on potilaan edun mukaista, ei aina ole helppoa (Kihlgren
ym. 2003, Kihlgren ym. 2006, Shanley ym. 2011, O’Connell ym. 2013). Hoitokodin
tyontekijit saattavat kokea, ettei lidkirin konsultaatioapua ole etenkiin virka-ajan
ulkopuolella riittavan helposti saatavilla (Kihlgren ym. 2006, O’Connell ym. 2013).

Piidtokseen lihettid hoitokodin asukas piivystykseen voivat vaikuttaa my6s hoi-
tokodin liian vahaiset henkilokuntaresurssit, dkillisesti sairastuneen ikaihmisen tavan-
omaista suurempi avuntarve sekd hoitajien epavarmuus siité, kykenisivitko tyGtoverit
riittavan hyvin tunnistamaan ja hoitamaan tilanteet, joissa akuutisti sairastuneen van-
huspotilaan vointi heikentyisi entisestddn (Kihlgren ym. 2003, Shanley ym. 2011).
Lisdksi siirtopaatokseen saattavat vaikuttaa valitusten tai virheiden tekemisen pelko,
hoitosuunnitelman puute seki se, etteivit tilapdiset tyontekijit tunne asukkaan ta-
vanomaista tilaa riittdvan hyvin (Kihlgren ym. 2003, Shanley ym. 2011, O’Connell
ym. 2013).

Toisaalta monet tekijat voivat vaikuttaa paivystykseen lihettimistd estdvilld ta-
valla. Taustalla saattaa olla arvio siité, ettd on kyseisen henkilén edun mukaista tulla
hoidetuksi ensisijaisesti hoitokodissa, jossa hin asuu (Kihlgren ym. 2006, Arendts
ym. 2015). Lihettdmisti jarruttavalla tavalla voi vaikuttaa myds kasitys siité, ettd pai-
vystykseen siirtiminen ja paivystyspoliklinikan epdsuotuisat olosuhteet aiheuttavat
idkkaille thmiselle rasitusta (Arendts ym. 2015). Matkaan, piivystyskdyntiin ja sairaa-
lahoitoon liittyvilla kustannuksillakin voi olla merkitystd (Jablonski ym. 2007). Pii-
vystykseen lihettimisen herkkyyttd vihentivina tekijind saattaa olla myds hoitoko-
din tyontekijoiden pelko siitd, ettd heididn arvionsa ja ammattitaitonsa kyseenalaiste-
taan ensihoitajien ja/tai piivystyksen henkilokunnan toimesta (Kihlgren ym. 2003,
McCloskey 2011, O’Connell ym. 2013). Hoitokodin tyontekijoiden vililla on my6s
eroja siind, syntyyko padtés nopeasti vai vasta pitkin ja huolellisen harkinnan jilkeen
(McCloskey 2011).

Tikids hoitokotiasukas itse ja/tai hinen omaisensa saattavat toivoa piivystykseen
lihettdmisté tilanteissa, joissa se hoitoalan ammattilaisten arvion mukaan ei olisi tar-
peellista, tai pdinvastoin (McCloskey 2011, Arendts ym. 2015). Asukas saattaa tosin
olla se osapuoli, joka on itseddn koskevassa pditOksenteossa vihiten osallinen
(Arendts ym. 2015). Osa idkkdistd hoitokotiasukkaista suhtautuu myonteisesti hoito-
henkil6ston paitckseen lihettdd heidit paivystykseen ja kokee timin parhaan mah-
dollisen hoidon saamiseksi (O’Connell ym. 2013, Arendts ym. 2015). Jotkut taas ko-

kevat, ettei henkil6kunta ota tosissaan heidin toivettaan piivystykseen lihetetyksi
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tulemisesta (McCloskey 2011). Toisaalta asukas saattaa kokea, ettd paitds paivystyk-
seen lihettdmisestd on tehty hineltd itseltddn kysymaitti tai edes hinelle kertomatta
(Arendts ym. 2015).

Hoitokotiasukkaiden omaisten suhtautuminen piivystykseen lihettimiseen vaih-
telee, kuten vaihtelee myds se, missd maarin omaiset haluavat olla siirtdmista tai siir-
timattd jattdmistd koskevassa padtoksenteossa mukana, seki se, millaisena henkil6-
kunta kokee omaisten roolin paitoksenteossa (Shanley ym. 2011, Arendts ym. 2015).
Omaisten nikokulmasta sekd paivystykseen lihettimiseen ettd lihettimittd jattdmi-
seen liittyy hyvid ja huonoja puolia, joiden vililli joudutaan tasapainottelemaan
(Arendts ym. 2015). Osa omaisista haluaa jittdd padtdsvallan henkilokunnalle, osa
taas haluaa ratkaista asian itse (Arendts ym. 2015). Kiireisid toimenpiteitd vaativassa
tilanteessa hoitohenkil6sto usein tekee siirtopditoksen itsendisesti, kun taas vihem-
min kiireisessd tilanteessa omaiset ovat vaihtelevassa mairin paiatoksenteossa mu-
kana (Shanley ym. 2011). Omaisten osallisuuteen pditéksenteossa vaikuttaa esimer-
kiksi se, kuinka laheisissd tekemisissd asukas ja omainen ovat keskendin sekéd millai-

nen vuorovaikutussuhde omaisen ja hoitohenkilston valilld on (Shanley ym. 2011).

2.6 Hoidon laatu ja sen arviointi

Hoidon laatua on vaikea miaritelld yksiselitteisesti. Yhden mairitelmin mukaan laatu
on niistd ominaisuuksista koostuva kokonaisuus, johon perustuu organisaation, tuot-
teen, palvelun tai tietyn prosessin kyky tdyttda sille asetetut vaatimukset ja sithen koh-
distuneet odotukset. (Idinpaan-Heikkild ym. 2000, s. 11) Laatu on tuotteen tai pal-
velun 1) synnynndistd, kokonaisvaltaista ja kokemuksen kautta kisitettdvissd olevaa
erinomaisuutta, 2) tarkasti mitattavissa oleva ominaisuus, 3) kiyttdjin toiveisiin ja
tarpeisiin vastaamista, 4) prosessin sujuvuutta, aikataulussa pysymisti ja asioiden te-
kemistd kerralla oikein seké 5) kustannusten huomioimista (Garvin 1988, s. 40—406).
Laatu on myos sitd, ettd kohdataan palvelua eniten tarvitsevien ihmisten palveluiden
tarve ammattitaidolla, edullisin kustannuksin sekd lakien, asetusten ja midriysten
mukaan (Ovretveit 1992, s. 2—4, Idinpdin-Heikkild ym. 2000, s. 11). Hoidon laadun
kannalta keskeisid seikkoja ovat 1) hoito-organisaation rakenne (structure), johon si-
saltyvit esimerkiksi tilat, vilineet ja muut materiaaliset resurssit, henkilokunnan
mdird ja pitevyys sekd hallinnolliset tekijit; 2) hoidon aikaiset tapahtumat (process),
mukaan lukien sekd hoidon tekninen puoli (esim. diagnoosin oikeellisuus, hoitorat-

kaisujen asianmukaisuus ja toimenpiteiden onnistuminen) ettd vuorovaikutus poti-
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laan ja henkilokunnan vililld; sekd 3) hoidon lopputulos (outcome), jota arvioidaan toi-
pumisen, toimintakyvyn palautumisen ja eloonjiimisen perusteella (Donabedian
1960, jilkipainoksen 2005 mukaan, Donabedian 1988). Hoidon laadussa keskeisid
piirteitd ovat turvallisuus, potilaskeskeisyys, oikea-aikaisuus, vaikuttavuus, tehokkuus
ja tasa-arvo (Institute of Medicine 2001). Laatu koostuukin sekd ulkoisesti havain-
noitavissa ja mitattavissa olevista ettd kokemuksellisista ja sellaisenaan vaikeasti ma-
riteltdvissd olevissa ominaisuuksista (Lumijarvi 1994, s. 15—16, Idinpdan-Heikkild
ym. 2000, s. 12).

Laatu on midritelty my6s palvelun sopivuudeksi asiakkaan tarpeisiin. Olennaista
kuitenkin on, kenen (esim. asiakkaan itsensd, tyontekijan vai jonkun ulkopuolisen
tahon) nakokulmasta asiakkaan tarpeita arvioidaan. (Lumijirvi 1994, s. 25) Toisaalta
asiakas” on termi, jolla voidaan laajassa merkityksessi tarkoittaa niin potilaita, omai-
sia kuin esimerkiksi palveluiden ostajia ja maksajiakin (Graff ym. 2002). Niinpa tissa
tutkimuksessa pdivystyspalveluiden kayttdjadn viitataan yksiselitteisemmalld kisit-
teelld ’potilas”.

Yhden tunnetun nikemyksen mukaan hoidon laatuun kuuluu kolme ulottuvuutta,
joita ovat 1) potilaan kokema laatu, 2) ammatillinen laatu seki 3) laatu johtamisen ja
palvelujirjestelmin nikékulmasta (@vretveit 1992, Idinpdan-Heikkild ym. 2000, s.
12). Ensin mainitun osalta olennaista on, vastaako hoito sitd, mitd potilas odottaa,
haluaa ja/tai kokee tarvitsevansa (@vretveit 1992, s. 39—60, Iddnpain-Heikkild ym.
2000, s. 12). Toinen liittyy kliiniseen laatuun eli sithen, vastaako annettu hoito poti-
laan tarpeita asiantuntijan (terveydenhuollon ammattilaisen) arvion mukaan (Dvret-
veit 1992, s. 61-75, Idanpain-Heikkild ym. 2000, s. 12). Johtamiseen liittyva laadun
ulottuvuus puolestaan huomioi palvelujirjestelmin, yhteiskunnan sekd kustannus-
vaikuttavuuden nakokulman ja kuvaa sité, toteutetaanko palvelu ilman hukkakayttoa
ja virheitd, kohtuullisin kustannuksin sekd lakeja ja mairiyksid noudattaen (Qvretveit
1992, s. 76—89, Idanpain-Heikkild ym. 2000, s. 12). Hoidon kokonaislaadun kannalta
olennaista on pyrkid optimilaatuun kaikista kolmesta nikékulmasta yhteisesti maéri-
teltynd (ODvretveit 1992, s. 4—5, Idanpain-Heikkild ym. 2000, s. 12).

Tissé tutkimuksessa keski6ssd on potilaan kokema laatu. Potilaiden kokemuksilla
on merkitystd monestakin syysta. Julkiset palvelut ovat olemassa ihmisid varten, ja
potilailla ja viestolld on oikeus odottaa saavansa laadukkaita ja oikea-aikaisia julkisia
palveluita niitd tarvitessaan (Gronroos 1987, s. 9—10, Voipio-Pulkki 2005, s. 21).
Hoitoonsa tyytyviiset potilaat sitoutuvat hoitoonsa todennikdisemmin ja saattavat
esimerkiksi noudattaa saamiaan hoito-ohjeita paremmin seki tekevit vihemman va-
lituksia kuin hoitoonsa tyytymittomit potilaat (Trout ym. 2000, Boudreaux & O'Hea
2004, Taylor & Benger 2004, Welch 2010). Potilastyytyviisyyden kasvu voi lisitd
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my6s hoitohenkilston tyovithtyvyyttd ja -motivaatiota (Trout ym. 2000, Taylor &
Benger 2004, Welch 2010). Lisiksi kokemukset paivystyksestd voivat muokata posi-
tiiviseen tai negatiiviseen suuntaan mielikuvaa, joka potilaalla on terveydenhuoltopal-
veluista ylipddtidn (Trout ym. 2000). Piivystys onkin samanaikaisesti sekd erddnlai-
nen terveydenhuoltojirjestelmin hoitokulttuurin niyteikkuna ettd toiminnan keskei-
nen portinvartija (Voipio-Pulkki 2005, s. 21). Pdivystyskokemuksilla on erityinen
merkitys my0s siksi, ettd akillinen sairastuminen ja paivystykseen paatyminen mer-
kitsevit potilaan elimissd usein kriisid, johon voi liittyd voimakkaita tunteita, turval-
lisuuden ja luottamuksen tarvetta ja joka siksi saattaa painua hyvinkin yksityiskohtai-
sena potilaan mieleen (Koponen & Sillanpai 2005, s. 23—24).

Potilaan arvio hoidon laadusta muodostuu hinen odotustensa ja toteutuneen hoi-
don suhteesta (Grénroos 1987, s. 37—38, Zeithaml ym. 1990, s. 18—23). Odotukset
puolestaan liittyvit sithen, millaista hoitoa potilas ennakoi saavansa, haluaa saada
ja/tai arvioi tarvitsevansa (Qvretveit 1992, s. 44). Odotuksiin vaikuttavat esimerkiksi
potilaan yksil6lliset piirteet ja tarpeet, alemmat hoitokokemukset, hoidon kustannuk-
set, palveluorganisaation esitteet, mainonta ja muu suora tai epasuora kommunikaa-
tio sekd se, mitd muilta ihmisiltd on kuultu (Zeithaml ym. 1990, s. 18—23). Odotukset
kytkeytyvit ihmisten elimanhistoriaan seka kulttuurisiin taustoihin, ja ne my6s muut-
tavat alati (Lumijarvi 1994, s. 26). Laatukasitykset riippuvat myos siitd, suhteuttaako
potilas saamansa hoidon kisityksiin parhaasta mahdollisesta laatutasosta, alimmasta
hyviksyttivissd olevasta laatutasosta, realistisesti odotettavissa olevasta tai keskimaai-
riisestd laatutasosta vai esimerkiksi mielikuviin kilpailijoiden (muiden hoitotahojen)
tarjoamasta laatutasosta (Garvin 1988, s. 26—27, Ovretveit 1992, s. 44—45, Lumijirvi
1994, s. 18—20). Kirjallisuudessa esitetyn kisityksen mukaan potilaat hyviksyvit tie-
tyssd madrin vaihtelua hoidon laadussa ilman, ettd se vaikuttaa kiyttiytymiseen tai
hoitoa koskeviin odotuksiin. Tdmin ns. toleranssivychykkeen laajuus vaihtelee poti-
las- ja tilannekohtaisesti. Hoidon laadun sijoittuessa toleranssivyohykkeen ulkopuo-
lelle seurauksena on joko voimakas turhautuminen tai hieman vihemmain voimakas
iloinen yllittyminen; vertailuarvoa huonommaksi koettu hoito siis aiheuttaa voimak-
kaamman reaktion kuin sitd parempi hoito. (Lumijirvi 1994, s. 22—25, Strandvik
1994, 5. 1-2, 14-33)

Potilaiden kokemaa hoidon laatua on paljolti arvioitu erilaisten tyytyviisyysmit-
tausten avulla (Lumijarvi 1994, s. 17—25, Salmela 1997b, s. 188, Staniszewska & Ah-
med 1999). Tyytyviisyys on kuitenkin ongelmallinen kisite monestakin syysti (Sal-
mela 1997a, s. 14—106). Ensinnikiin tyytyviisyydelle ei ole yksiselitteist, yleisesti hy-
viksyttyd mairitelmadd (Salmela 1997a, s. 14—16, Staniszewska & Ahmed 1999). Jo
tyytyviisyys sanana siséltda kaksi eri merkitysti: tyytyvdinen ihminen voi joko tuntea
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mielihyvai vallitsevasta asiantilasta tai tyytyé tilanteeseen eli pitaa sitd riittdvina, alis-
tua ja sopeutua, olla haluamatta tai vaatimatta enempii (Kielitoimiston sanakirja).
Edelld esitettyyn toleranssivyéhykkeen kisitteeseen nojautuen voidaan tulkita, ettd
tyytyviisyys liittyy joko vertailuarvoa vastaavaan tai sen ylittiviin hoidon tasoon, kun
taas vertailukohdetta huonommaksi koettu hoito johtaa tyytymittémyyteen (ks. Lu-
mijarvi 1994, s. 22—25). Potilaan kokema hoidon laatu on kuitenkin enemmin kuin
pelkkdid tyytyviisyyttd, mikd puolestaan on enemmain kuin vain tyytymattdmyyden
puutetta (Dvretveit 1992, s. 45—46).

Tyytyvaisyystutkimukset saattavatkin mitata enemmain potilaiden valmiutta hoi-
toa koskevan kritiikin esittimiseen kuin kokemuksia hoidosta (Staniszewska & Ah-
med 1999). Potilas voi olla haluton ilmaisemaan tyytymattomyytta esimerkiksi siksi,
ettd hin on riippuvainen hoidosta ja/tai hin pelkii hoitohenkiléston vihastuttamista
ja hoidon huonontumista tulevaisuudessa (Owens & Batchelor 1996). On my0s esi-
tetty, ettd ihmiset antavat hoitoa koskevaa palautetta eri tavoin riippuen siiti, aset-
tautuvatko he vastatessaan potilaan vai kansalaisen asemaan (Salmela 1997b, s. 189).
Omaa hoitoaan koskevissa kannanotoissa ihmiset ovat usein varovaisia ja neutraaleja
(Pohjola 1997, s. 183). Tyytymittomyytta ilmaistaan lihinna silloin, jos jotain aivan
erityisen kielteistd tapahtuu (Sitzia & Wood 1997). Omista henkil6kohtaista koke-
muksista irrallisessa roolissa sama ihminen saattaa kuitenkin olla valmis esittiméan
voimakasta kritiikkid terveydenhuoltojirjestelmid kohtaan (Salmela 1997b, s. 189).

Tyytyviisyyskyselyille ominaista on, ettd vastaajista riippumatta keskimadrin 80—
90 % ihmisistd on tyytyviisid (Lumijarvi 1994, s. 17—22, Salmela 1997b, s. 187—188).
Ne tuottavat omanlaistaan keskiarvotietoa, joka erittelemitté ei kerro paljoakaan po-
tilaiden kokemuksista (Pohjola 1997, s. 182—183). Ihminen saattaa ilmaista tyytyvii-
syytta ja silti kokea hoidossa olevan parannettavaa tai kddntyd seuraavalla kerralla kil-
pailevan palveluntarjoajan puoleen (Lumijirvi 1994, s. 20—22, Salmela 1997b, s. 188).
Potilaiden omin sanoin antama palaute saattaakin tuottaa aivan erilaista tietoa kuin
tyytyviisyyskyselyt, joihin liittyy vaikeus kysyd oikeanlaiset kysymykset potilaiden
vastauksiin (Pohjola 1997, s. 182—183, Salmela 1997a, s. 14). Viime aikoina onkin
alettu suosittaa siirtymistd tyytyviisyysmittauksista palvelun kayttdjien tarpeiden,
odotusten ja kokemusten kartoittamiseen (Salmela 1997b, s. 189).

2.7 lakkaiden potilaiden kokemukset paivystyksesta

likkididen pdivystyskdyntikokemuksia koskevia tutkimuksia etsittiin Medline (Ovid),
CINAHL (EBSCO), Medic, PubMed ja Wiley Online Library -tietokannoista useilla
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eri hakusanojen tai niiden taivutusmuotojen yhdistelmilli (mm. older, elderly, aged,
veteran, idkids, vanhus; emergency department, ED, emergency, piivystys, ensiapu;
experience, perception, satisfaction, kokemus, tyytyvaisyys). Tutkimuksia etsittiin
my0s jo l6ydettyjen artikkeleiden avulla kdymalld lapi niiden lihdeluettelot sekéd ha-
kemalla tietokannoista niitd siteeraavia julkaisuja. Aiheesta Ioytyi toistakymmenta eri
maissa, eri vuosikymmenini, eri menetelmilld ja erilaisilla kohdehenkil6illd tehtya tut-
kimusta (taulukko 8). Suomalaisia tutkimuksia ei 16ytynyt. Aiemmin on todettu, ettd
idkkiiden ja nuorempien potilaiden vililli on eroja hoitoa koskevissa ennakkokisi-
tyksissd ja kokemuksissa (Hedges ym. 1992, Owens & Batchelor 1996, Sitzia &
Wood 1997, Grief & Lynne 2003), ja tistd syysta tarkasteltavaksi ei otettu tutkimuk-
sia, joissa idkkdiden ja ei-idkkiiden potilaiden nakemyksia ei ollut eroteltu toisistaan.

Osassa tutkimuksista on haastateltavina tai kyselyyn vastaajina ollut idkkaiden pai-
vystyspotilaiden lisaksi nididen omaisia (Baraff ym. 1992, Nerney ym. 2001, Kihlgren
ym. 2004, Way ym. 2008, Bridges & Nugus 2010, Considine ym. 2010, Stein-Parbury
ym. 2015) sekd hoitohenkilokuntaa (Parke ym. 2013). Kahdessa tutkimuksessa (Way
ym. 2008, Bridges & Nugus 2010) haastateltavana oli paivystyspoliklinikan potilaiden
lisaksi muunlaisten akuuttihoitopalveluiden kayttdjia. Niiden tutkimusten luotetta-
vuutta voi heikentii se, ettei idkkdiden paivystyspotilaiden ja muiden haastateltavien
nikemyksid ole tutkimusraporteissa selvasti eroteltu toisistaan. Joidenkin tutkimus-
ten yleistettdvyyttd voi puolestaan rajoittaa se, ettd tutkittavana oli vain tiettyihin eri-
tyisryhmiin kuuluvia henkil6ita, kuten vain muistisairaita (Parke ym. 2013), vain sai-
raalahoitoon lihetettyji (Richardson ym. 2007) tai vain monisairaita ja usein paivys-
tystd kiyttavid (Olofsson ym. 2012) idkkditd henkil6ita.

likkaiden pdivystyskokemuksia on tutkimuksissa tarkasteltu joko yleiselld tasolla
tai jostain tietystd nikokulmasta tai viitekehyksestd. Esimerkiksi yhdessa tutkimuk-
sessa (Bridges & Nugus 2010) tarkasteltiin idkkididen piivystyspotilaiden kokemaa
arvokkuutta ja sen uhkatekijoitd. Toisessa tutkimuksessa (Nydén ym. 2003) selvitet-
tiin, miten paivystyskdynnilli huomioidaan idkkadn potilaan erilaiset tarpeet eli fysiolo-
giset perustarpeet, turvallisuuden tarpeet, sosiaaliset tarpeet, arvostuksen tarpeet sekd
itsensid toteuttamisen tarpeet. Joissain tutkimuksissa erityishuomio on kohdistunut
esimerkiksi odotusajan kokemuksiin (Kihlgren ym. 2004, Considine ym. 2010), sai-
raalahoitoon ldhetetyksi tulemisen kokemuksiin (Richardson ym. 2007), niihin seik-
koihin, joita idkkait pitivit paivystyshoidossa erityisen tirkeind (Lyons & Paterson
2009, Hunold ym. 2016), sithen, millaisilla pienilld asioilla voi olla potilaalle suuri
merkitys (Spilsbury ym. 1999) tai sithen, mitd epikohtia piivystyshoidossa koetaan
olevan ja miten hoitoa voisi potilaiden mielestd parantaa (Baraff ym. 1992).
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Tutkimushavaintojen mukaan idkkaiden piivystyspotilaiden oireiden ja perustarpei-

den huomiointi toteutuu vaihtelevasti (Nydén ym. 2003, Kihlgren ym. 2004, Lyons

& Paterson 2009). Joissain tutkimuksissa (Jones ym. 1996, Platts-Mills ym. 2012) on
havaittu, ettd iakkait saavat paivystyksessa muita aikuispotilaita harvemmin tehokasta

kivunlievitysti ja joutuvat odottamaan sitd pidempain. Kivun alihoidon riski kasvaa,

kun piivystyksessid on ruuhkaa (Hwang ym. 2006). Eroa kivunlievitystd koskevissa

kokemuksissa idkkdiden ja nuorempien vililld ei kuitenkaan ole havaittu kaikissa tut-

kimuksissa (Hedges ym. 1992, Cinar ym. 2012).

Kipua ja epamukavuutta voi osaltaan aiheuttaa se, jos potilas joutuu pitkddn ma-

kaamaan kovalla, lilan ohuella tai kapealla patjalla (Baraff ym. 1992, Watson ym.

1999, Kihlgren ym. 2004). Jopa painechaava saattaa saada alkunsa paivystyksessd
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maattujen tuntien aikana (Hwang & Morrison 2007, Nolan 2009). Tyynyjad ei viltta-
miittd ole saatavilla (Baraff ym. 1992). Potilas saattaa palella eiki lisipeittoa aina ole
tarjolla tai potilas ei kehtaa hairitd henkilokuntaa sellaista pyytaidkseen (Baraff ym.
1992, Kihlgren ym. 2004).

Osa potilaista kokee, ettd perustarpeet kuten syotivin ja juotavan saamisen seki
WC:hen piidsyn tarve huomioidaan piivystyskdynnin aikana hyvin (Lyons & Pater-
son 2009). Osa kuitenkin kirsii janosta ja nildstid (Kihlgren ym. 2004). Potilas voi
my0s tietoisesti viltelld juomista, jotta ei joutuisi kiymadn WC:ssd (Spilsbury ym.
1999). WC:hen paisy nimittdin saatetaan kokea hankalaksi ja henkilokunnan vaivaa-
mista avunpyynnoéilld kenties viltellidn (Bridges & Nugus 2010). Taustalla voi olla
my6s huoli siitd, ettd ldakari tulisi potilaan petipaikan luo juuri WC-kiynnin aikana
(Kihlgren ym. 2004). Toisaalta henkilokunta saattaa kokea helpommaksi ratkaisuksi
laittaa potilaalle virtsakatetrin kuin avustaa hintd WC:ssi kdymisessa, alusastian kay-
tOssa tal inkontinenssisuojien vaihdossa (Hwang & Morrison 2007, Parke ym. 2013).
Kuitenkin katetrien kaytto lisad merkittavisti esimerkiksi infektioiden riskid (Hwang
& Morrison 2007, Robinson & Mercer 2007).

Osa potilaista kokee piivystyspoliklinikan epaviihtyisiksi, meluisaksi ja turvatto-
maksi ympiristoksi (Nydén ym. 2003, Kihlgren ym. 2004). Vuodepaikkojen vililld
voi olla pelkit verhot, jonka lipi ympariston ddnet kuuluvat (Baraff ym. 1992). Pai-
vystyspoliklinikan d4dnimaisemaan kuuluvat paitsi toisten ihmisten puhe ja halind
my0s esimerkiksi valvontamonitorien piippaukset (Hwang & Morrison 2007). Olo-
suhteet eivit valttimattd tarjoa juurikaan yksityisyyden suojaa (Kihlgren ym. 2004).
Toisaalta yksin jadminen voi tuntua pelottavalta, ja joidenkin potilaiden mielestd on
turvallisempaa maata paareilla kidytivipaikalla ja siten hoitohenkilokunnan lihetty-
villd kuin yksin tutkimushuoneessa, jossa ei vilttimatta olisi apua saatavilla voinnin
dkillisesti huonontuessa (Nydén ym. 2003).

lTakkididen paivystyspotilaiden kokemukset odotusajasta ovat vaihtelevia (Watson
ym. 1999, Lyons & Paterson 2009, Considine ym. 2010). Osa heistd pitdd hoitoon-
pédsyd melko sujuvana tai yllittdvin nopeana verrattuna ennakkokasityksiinsa (Lyons
& Paterson 2009, Considine ym. 2010). Joidenkin mielestd kidynnin kokonaiskesto
on kuitenkin pitki ja enin osa ajasta kuluu odottamiseen (Baraff ym. 1992). Odotus
saatetaan kokea raskaaksi, epamiellyttiviksi, turhauttavaksi ja pelottavaksi (Nydén
ym. 2003, Kihlgren ym. 2004, Considine ym. 2010). Yksinidisen odotuksen aikana
potilas saattaa epdilld tulleensa hyldtyksi tai unohdetuksi (Kihlgren ym. 2004, Olofs-
son ym. 2012). Pitkd odotus voi my0s saada potilaan kokemaan, ettei hinti arvosteta

(Bridges & Nugus 2010).

46



Tilannetta voi pahentaa se, jos tiedonsaanti tapahtumien kulusta ja odotuksen
syistd koetaan puutteelliseksi (Nydén ym. 2003, Kihlgren ym. 2004). Kaikki eivit
valttimittd tunne paivystyksen kidytintod siitd, ettd tulojirjestyksen sijaan potilaat
hoidetaan kiireellisyysjirjestyksessd, joten muiden potilaiden pikaisempi hoitoon-
pédsy saatetaan kokea epidoikeudenmukaisena (Spilsbury ym. 1999, Considine ym.
2010, Olofsson ym. 2012). Potilas saattaa epdilld joutuvansa odottamaan kauan siksi,
ettd on tietimittian jollain tavoin suututtanut hoitohenkil6kunnan tai on joutunut
ikdsyrjinnan kohteeksi (Considine ym. 2010, Bridges & Nugus 2010). Iikkédiden po-
tilaiden kisitysten mukaan odotuksen syitd ovat my0s paivystyksen ruuhkaisuus, riit-
timittomat tyontekijimairit sekd se, ettd pdivystyksessd ei ole etukiteen sovittua
vastaanottoaikaa, muut potilaat ovat huonokuntoisempia tai muut kayttivit paivys-
tystd atheettomasti (Baraff ym. 1992, Nydén ym. 2003, Considine ym. 2010).

Monet iakkait potilaat pyrkivit vilttimain valittamista ja vaivan aiheuttamista
henkil6kunnalle (Baraff ym. 1992, Nydén ym. 2003, Bridges & Nugus 2010). He
saattavat kantaa huolta muiden potilaiden avuntarpeesta seki henkil6kunnan kii-
reestd ja suuresta tyomaiarista (Watson ym. 1999, Lyons & Paterson 2009, Stein-
Parbury ym. 2015). Idkis ithminen saattaa kokea olevansa henkilokunnalle taakka,
olevansa vihemmin tirked kuin muut potilaat tai ongelmansa (kuten WC:hen péadsyn
tarpeen) olevan liian triviaali ja arkailla siksi avun pyytimistd tai kysymysten esitta-
mistd (Way ym. 2008, Bridges & Nugus 2010, Olofsson ym. 2012). Hoitoa koskevat
ennakkokisitykset ovat kenties vaatimattomat (Spilsbury ym. 1999). Iikkait voivat
olla hyvin kiitollisia saamastaan hoidosta silloinkin, kun se ei tdysin vastaa heidin
toiveitaan ja tarpeitaan (Hedges ym. 1992, Watson ym. 1999, Richardson & Hwang
2001, Stein-Parbury ym. 2015). He saattavat viltelld kasvokkain tavattujen tyénteki-
joiden kritisoimista ja sen sijaan kohdistaa moitteensa esimerkiksi poliitikkoihin ja
johtajiin (Nydén ym. 2003, Kihlgren ym. 2004). Potilas kenties arvioi, ettd paivystyk-
sen henkilokunta tekee parhaansa mutta tyontekijoitd on liian vihdn (Spilsbury ym.
1999, Stein-Parbury ym. 2015). Idkis ithminen saattaakin kokea tirkeiksi olla ”hyva
potilas™ eli vilttaa valittamista ja pysya poissa tieltd, jotta ei aiheuttaisi ylitySllistetylle
henkil6kunnalle litkaa vaivaa (Stein-Parbury ym. 2015).

Turvallisuuden tunne on idkkiille piivystyspotilaille tirkedd (Nydén ym. 2003).
Turvallisuuteen kuuluu vapaus peloista, ahdistuneisuudesta ja kaaoksesta. Se littyy
varmuuteen, vakauteen ja suojassa olemiseen. (Nydén ym. 2003) Turvallisuuden tun-
netta voivat uhata useat eri tekijit. Pdivystykseen hakeutumisen syynd on usein pelko
vakavasta tai henked uhkaavasta sairaudesta (Baraff ym. 1992). Mielessa paillimmii-
send olevat huolet voivat koskea my6s muita seikkoja kuin akuuttia sairastumista,

esimerkiksi kotiasioita, taloudellisia vaikeuksia tai sitd, ettd tavanomainen ldakitys on
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jadnyt paivystykseen paitymisen vuoksi ottamatta (Spilsbury ym. 1999, Kihlgren ym.
2004, Lyons & Paterson 2009). Potilaalla voi olla hoitoa koskevia pelkoja tai ahdis-
tuneisuutta (Way ym. 2008). Hin saattaa peliti esimerkiksi yksin jdtetyksi tai unoh-
detuksi tulemista, singystd putoamista tai sité, ettei tarpeen tullen ylety kutsupainik-
keeseen tai ei saa kipuldikitystd (Kihlgren ym. 2004).

Iikkiilld potilailla on kuitenkin usein suuri luottamus piivystyksen henkilokun-
taan ja lddketieteellisesti patevin hoidon saamiseen (Kihlgren ym. 2004, Lyons & Pa-
terson 2009). Potilaalle saattaa olla turvallisuuden tunteen kannalta hyvin tirkeda
saada riittdvisti tietoa itsed koskevista asioista sekd kokea, ettd hinen tarpeistaan huo-
lehditaan ja hinesta vilitetddn (Parke ym. 2013). My6s lidheisten lisndolo voi helpot-
taa potilaan olotilaa (Baraff ym. 1992, Way ym. 2008).

ldkkaidt kokevat tirkedksi tulla kohdelluiksi arvostavalla, huomaavaisella ja ysti-
villiselld tavalla (Watson ym. 1999, Nydén ym. 2003, Kihlgren ym. 2004, Bridges &
Nugus 2010). Henkilokunnan vuorovaikutustaidoilla on keskeinen merkitys (Baraff
ym. 1992, Way ym. 2008). Koetaan rauhoittavaksi ja luottamusta herittiviksi, jos
hoitaja tai ldakiri ottaa potilaaseen katsekontaktia, antaa hinelle aikaa ja kuuntelee
hintad (Kihlgren ym. 2004). My6s huumori saattaa edistad myonteistd vuorovaikutus-
suhdetta (Watson ym. 1999, Nydén ym. 2003). Iikkait potilaat pitdvit tirkedna, ettd
heitd arvostetaan eikd piivystykseen hakeutumisen aiheellisuutta kyseenalaisteta
(Nydén ym. 2003). Aiempien tutkimusten mukaan merkitystd on my0s silld, ettei idk-
kadseen potilaaseen suhtauduta alentuvasti tai tehda olettamuksia potilaan kunnosta
ja ymmirryskyvystd pelkin idn perusteella (Watson ym. 1999, Spilsbury ym. 1999).
Toisaalta esimerkiksi kuulon tai ndén heikentymisesta tai litkkumisvaikeuksista kér-
sivit potilaat saattavat toivoa, ettd henkilékunta huomioi heidin toimintarajoitteensa
(Baraff ym. 1992, Spilsbury ym. 1999).

Monet idkkidit potilaat pitivit tirkedna sitd, ettd heitd kidyddin katsomassa usein
eikd jatetd pitkaksi aikaa yksin (Baraff ym. 1992, Kihlgren ym. 2004, Bridges & Nugus
2010). Hyviksi hoidoksi koetaan, ettd henkildkunta osoittaa vastuullisuutta potilaan
tarpeiden huomioinnissa, esimerkiksi tarjoaa kipuldakitysti, syotivaa ja juotavaa tai
apua WC:hen pidsemiseen (Kihlgren ym. 2004). My6s tiedonsaannilla on keskeinen
merkitys (Watson ym. 1999, Nydén ym. 2003, Lyons & Paterson 2009).

Osa idkkaista potilaista toivoisi saavansa enemmain tietoa paivystyskaynnin tapah-
tumista ja niiden syistd seké sairautensa aiheuttajasta, vakavuudesta ja hoidosta (Ba-
raff ym. 1992, Watson ym. 1999, Stein-Parbury ym. 2015). Mikili riittivisti tietoa ei
saada henkil6kunnalta, idkis potilas saattaa tehda tyontekijoiden ei-verbaalisen vies-
tinnin ja muiden tapahtumien perusteella pdatelmii siitd, mitd seuraavana voisi olla

edessid tal mistd oireissa saattaisi olla kyse; esimerkiksi tipan laittaminen saatetaan
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tulkita merkiksi osastohoitoon lihettimisesti ja rutiinitoimenpiteena tehtiva EKG:n
ottaminen voi saada potilaan epdilemidin, mahtaako hinen sydimessdin olla jotain
vikaa (Spilsbury ym. 1999, Kihlgren ym. 2004). Téirkedd on my®0s, ettd asiat selitetdan
potilaalle ymmirrettivilld tavalla ja lddketieteellistd erikoissanastoa vilttien (Watson
ym. 1999). Episelvd kommunikaatio saattaa provosoida potilaassa sekavuutta ja le-
vottomuutta sekd vaikeuttaa hinen tutkimistaan (Kihlgren ym. 2004).

likkadt kokevat tirkedksi tulla kohdatuiksi arvokkaina yksil6ind eikd vain tutki-
musten ja toimenpiteiden kohteina (Spilsbury ym. 1999, Kihlgren ym. 2004, Lyons
& Paterson 2009, Bridges & Nugus 2010). Hoito piivystyksessa keskittyy kuitenkin
yleensi ensisijaisesti sithen, ettd lddketieteellisiin ja teknisiin vaatimuksiin vastataan
(Kihlgren ym. 2004, Bridges & Nugus 2010). Télléin potilaan muut tarpeet kuten
fysiologiset perustarpeet ja turvallisuus jadvit usein vihiiselle huomiolle (Nydén ym.
2003, Bridges & Nugus 2010, Parke ym. 2013). Nopeatahtisesti toimiva paivystyspo-
liklinikka ei aina ole ihanteellinen hoitoympirist6 iakkéille potilaalle, jolla mahdolli-
sesti on useita pitkdaikaissairauksia, toiminnanvajeita sekd muitakin kuin akuuttiin
sairauteen liittyvid huolenaiheita (Spilsbury ym. 1999, Hwang & Morrison 2007,
Schnitker ym. 2011).

Pitkd odotus, yksindisyys, epatietoisuus ja tarpeiden jidminen huomiotta voivat
saada iakkdin potilaan kokemaan, ettei hinesti viliteta tai ettei hdn ole tirked (Kihl-
gren ym. 2004, Bridges & Nugus 2010, Olofsson ym. 2012). Turhautumista voi ai-
heuttaa sekin, ettd tapahtumat eivit etene suunnitellusti tai potilas joutuu toistuvasti
samojen tutkimusten kohteeksi (Way ym. 2008). Potilas saattaa kokea, ettd hinti kos-
keva keskustelu kidyddan enemmin henkil6kunnan kesken kuin hinen itsensi kanssa
(Spilsbury ym. 1999). Osa idkkiistd kokee voivansa osallistua itsedin koskevaan pdi-
toksentekoon ja kokee timin tirkedksi (Nerney ym. 2001, Kihlgren ym. 2004). Osa
sen sijaan omaksuu passiivisen roolin (Richardson & Hwang 2001, Nydén ym. 2003,
Bridges & Nugus 2010).

Tuoreehkossa systemaattisessa katsauksessa (Shankar ym. 2014) on kisitelty iak-
kdiden piivystyspotilaiden nikemyksid hoidon laadun kannalta tirkeistd seikoista.
Katsauksen luotettavuutta heikenti kuitenkin se, ettd osa tarkasteltavista tutkimuk-
sista ei erottele idkkididen ja nuorempien potilaiden kokemuksia toisistaan tai kasitte-
lee idkkdiden kokemuksia muista terveydenhuollon palveluista kuin paivystyksesta tai
koskee muita seikkoja kuin potilaiden kokemuksia. Katsauksessa jaotellaan idkkaiden
péivystyshoidon laatu kuuteen teemaan: 1) lidkireiden ja hoitajien rooli (teemaan
sisallytetty mm. idkkaiden luottamus tyontekijoihin, tyontekijoiden osoittama vilittd-
minen ja huumorintaju, potilaan sosiaalisten tarpeiden ja perustarpeiden huomiointi

lidketieteellisten tarpeiden ohella seki hoitoa koskeva piitoksenteko), 2) potilaan ja
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tyontekijéiden vilisen kommunikaation sisdlt sekd potilaan tiedonsaanti, 3) kom-
munikaation esteet, 4) odotusaika, 5) pdivystyksen olosuhteet ja niiden vaikutus po-
tilaan olotilaan sekid 6) idkkdan potilaan tarpeet yleiselld tasolla (teemaan sisillytetty
mm. potilaan tarve tuntea hyviksyntid ja huomiointia, palliatiivinen hoito, perustar-
peiden huomiointi, omaisten rooli, ahdistuneisuus sekd hoitopaikan vaihdokset)
(Shankar ym. 2014).

2.8 lakkaan paivystyspotilaan osallisuus ja luottamus

Tissi tutkimuksessa kisitelldan idkkdan péivystyspotilaan osallisuuteen liittyvia seik-
koja sekd luottamuksen merkitystd idkkadn potilaan ja paivystyksen henkilokunnan
vilisessd vuorovaikutussuhteessa. Niinpa osallisuuteen ja luottamukseen liittyvid ki-
sitteitd on syyta tdssa yhteydessa lyhyesti tarkastella. Nimenomaisesti idkkaitd paivys-
tyspotilaita koskevaa aiempaa kirjallisuutta niistd aiheista ei 16ytynyt, joten osalli-
suutta ja luottamusta lihestytiin yleisluonteisemmasta nakékulmasta.

Potilaan osallisuudelle ei ole yksiselitteistd mairitelmid (Penney & Wellard 2007).
Osallisuus voidaan kasittda esimerkiksi siten, ettd potilas tulee osalliseksi tai saa mah-
dollisuuden tulla osalliseksi itsedin koskevassa pddtoksenteossa, tiedon ja mielipitei-
den jakamisessa, palvelun toteuttamisessa tai palvelun arvioinnissa (Cahill 1998,
Lyttle & Ryan 2010, Foss 2011). Keskeisia seikkoja ovat tiedonsaanti, potilaan mie-
lipiteen selvittiminen, paatoksentekoon osallistuminen, itsemédaraaminen sekd koke-
mus kuulluksi tulemisesta, yksil6llisesti kohtelusta ja vaikutusmahdollisuuksista
(Lyttle & Ryan 2010, Kaseva 2011).

Monissa osallisuuden mairitelmissd korostetaan, etti osallisuutta voi esiintyi
useissa tasoissa (Thompson 2007). Osallisuus voidaankin nihdi jatkumona, jonka
ddripditd ovat tdysin passiivinen hoidon kohteen rooli seki tysin itsendinen paatok-
senteko (Bastiaens ym. 2007). Joissain mairitelmissd jatkumon passiivisin ddripda on
osattomuus tai ulkopuolisuus ja aktiivisin ddripdd puolestaan tietoinen paitoksen-
teko, jolloin ammattilainen antaa oman asiantuntemuksensa potilaan kdytté6n ja po-
tilas tekee pditoksen sen pohjalta (Thompson 2007). Niiden déripdiden viliin jad-
vistd osallisuuden osatekijGistd ja niiden sijoittumisesta jatkumossa ei vallitse yksi-
mielisyyttd. Kirjallisuudessa onkin kiinnitetty huomiota siihen, ettd osallisuus voidaan
maadritelld useasta eri nakokulmasta ja ettd ammattilaisten sekd potilaiden antamat
miiritelmit eroavat usein toisistaan (Thompson 2007).

Osallisuus on mddritelty my6s vastakohtansa eli osattomuuden kautta. Osatto-

mana ollessaan ihmiseltd puuttuu vaikuttamisen kokemus ja hidn kokee itsensi
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omassa asiassaan toisten toiminnan objektiksi. (KKujala 2003) Osattomuus voi poh-
jautua kokemuksiin riittimittémiésti tiedonsaannista, mielipiteen huomiotta jaami-
sestd, ammattilaisilta saadun hyvaksynnin puutteesta, epavarmuudesta sekd siité, ettd
hoito on enemmin organisaatio- kuin potilaskeskeisti eiké potilasta kohdata yksiléni
(Penney & Wellard 2007, Eldh ym. 2008).

Luottamus puolestaan on aiemmassa kirjallisuudessa (Sztompka 1999, s. 25—206)
esitetyn nikemyksen mukaan pohjimmiltaan veikkausta siitd, miten toiset thmiset tu-
levat tulevaisuudessa toimimaan. Luottamuksen tarve pohjautuu epidvarmuuteen ja
sithen, ettei toisten toimintaa voi tdysin varmuudella ennalta tietdd (Sztompka 1999,
s. 22—26, Zechner 2007, s. 140). Luottamus on ikdin kuin panosten asettamista pe-
lissd, johon liittyy aina my6s hivion mahdollisuus (Sztompka 1999, s. 25—-26, 69).
On siis aina olemassa riski, ettd toiset ihmiset toimivat ei-toivotulla tavalla, mutta
luottaessaan toisiin yksil6 toimii, kuin tita riskid ei olisi (Sztompka 1999, s. 31). Koska
luotetulla henkil6lld on valtaa toimia joko luottajan eduksi tai vahingoksi, luottamuk-
seen liittyy haavoittuvuutta (Zechner 2007, s. 145).

Luottamus rakentuu uskomuksista (belief) ja sitoumuksista (commitment). Ensin
mainitut tarkoittavat toisten ihmisten toiminnan ennakointia. Jdlkimmadiset taas liit-
tyvit ihmisen omaan toimintaan, joka on suunniteltava timin ennakoinnin pohjalta
eli jo ennen, kuin toisten toiminnasta voidaan olla aivan varmoja. (Sztompka 1999,
s. 25—206) Sitoumuksia on kolmea tyyppid: Ensimmaisen tyypin (anticipatory trusf) mu-
kaan yksil6 ennakoi toisten ihmisten toimivan hinen toiveitaan ja tarpeitaan vastaa-
valla tavalla vain tekemilld sen, mitid he tavanomaisestikin tekevit tai mitd heiltd voi
kunkin tilanteen ja sosiaalisen roolin perusteella edellyttda. Kyse on siis toisille thmi-
sille tai heidin sosiaaliselle roolilleen luontaisista ominaisuuksista ja toimintatavoista,
jotka vain sattuvat olemaan olemassa sen sijaan, ettd ne syntyisivit reaktiona yksilon
omaan toimintaan. Riittdd, ettd yksilo tunnistaa ndmi luontaiset ominaisuudet ja toi-
mintaedellytykset muissa ihmisissd, ja sitten yksilo toimii niiden herattiman luotta-
muksen pohjalta. (Sztompka 1999, s. 27) Sen sijaan toinen sitoumuksen tyyppi (res-
ponsive trust) edellyttid muilta ihmisiltd luottamuksen arvoisiksi osoittautumista. Se
kuvaa tilannetta, jossa toisen vastuulle uskotaan jotain itselle tirkead. Toinen osapuoli
antaa suostumuksensa timin vastuun kantamiseen. Hénelld on valtaa hoitaa hyvin,
hoitaa huonosti tai olla hoitamatta se, mika hénelle luotetaan. Talloin yksi luottajan
ominaisuus on haavoittuvuus ja luotetulla on valtaa suhteessa luottajaan. (Sztompka
1999, s. 2728, Zechner 2007, s. 140—143) Kolmannessa sitoumuksen tyypissa (evo-
cative trust) yksilo toimii sen olettamuksen pohjalta, ettd luottaessaan toisiin ihmisiin

nidma vastavuoroisesti luottavat hineen. Yksilo luottaa toisiin juuri siksi, ettd herit-
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tiisi luottamusta muissa. Tdma luottamuksen tyyppi on erityisen yleisté laheisissa ih-
missuhteissa. (Sztompka 1999, s. 128) Julkisissa palveluissa vastavuoroisuuden me-
kanismi on usein valittynytta: kun pitkdn tyGuran atkana on maksettu veroja, vanhuu-
dessa oletetaan saatavan palveluita (Zechner 2007, s. 144). Kdytinndssd nima kolme

luottamukseen liittyvai sitoumustyyppid ilmenevit usein yhta aikaa (Sztompka 1999,
s. 28).
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3 Tutkimuksen tavoitteet ja tutkimuskysymykset

Kuten edelld kisitellyistd seikoista ilmenee, pdivystystoiminta on keskeinen osa ter-
veydenhuoltojirjestelmai. Erityisen tirkedssd roolissa péivystys on idkkdiden henki-
16iden kohdalla: Iikkiilld paivystyspalveluiden kiytté on yleistd ja liittyy usein vaka-
viin, kiireellistd hoitoa vaativiin ja jopa henked uhkaaviin sairauksiin. Iikkaat paivys-
tyksen kidyttdjit ovat monella tapaa erityislaatuinen ja samalla haavoittuvainen poti-
lasryhmi. Aiemman tutkimustiedon perusteella idkkain potilaan tarpeet ja pdivystys-
poliklinikan toimintatavat eivit kuitenkaan valttimattd kohtaa toisiaan. TAmi on on-
gelmallista niin hoidon kokonaislaadun kuin kunkin sen osa-alueen (potilaan koke-
man, kliinisen seka yhteiskunnallisen laadun) kannalta.

Jotta idkkiiden pdivystyshoidon laatua voidaan parantaa, on tirkedi tietdd, miten
iakkait paivystyksen kayttdjit itse kokevat pdivystyskdyntiin johtavan tilanteen, kiyn-
nin tapahtumat ja lopputulokset, millaisilla seikoilla he kokevat olevan merkitysta,
mitd he kiynniltd odottavat tai toivovat ja miten niihin odotuksiin vastataan. Téssa
tutkimuksessa tavoitteena olikin selvittdd, millaisena iakkait potilaat kokevat paivys-
tyskdynnin ja paivystyshoidon laadun. Tutkimuskysymykset olivat:

-  Miten idkkait potilaat kokevat pdivystyskdynnin?

- Millaista idkkédiden potilaiden kisitysten mukaan on laadukas hoito pdivystyk-
sessd?

- Kuinka hyvin idkkididen kokemukset pdivystyksestd vastaavat kisityksid laaduk-
kaasta hoidosta?

Potilaiden pdivystyskokemuksia ei ole mahdollista tarkastella ilman tarkempaa tietoa
kontekstista, johon nimi kokemukset liittyivit. Kontekstin osalta keskeistd on esi-
merkiksi se, millaisten syiden vuoksi piivystykseen oli hakeuduttu. Potilaiden koke-
muksia ja laatukasityksid koskevat laaja-alaiset tutkimuskysymykset on asian tarkas-
telun helpottamiseksi mielekisti jakaa edelleen hieman kapea-alaisempiin aihealuei-
siin. Niinpa edelld mainittuja kolmea tutkimuksen paikysymystd tiydennettiin ja tar-
kennettiin lisatutkimuskysymyksilld, joita olivat:

- Miksi idkis potilas paityy paivystykseenr Millaiset seikat vaikuttavat asiaa koske-
vaan paitoksentekoonr? Millaisia muita vaihtoehtoja padtdksenteon yhteydessi
harkitaan? Kuka pditdksen tekee — idkis henkild itse vai joku muu?
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Miten idkis potilas kokee paivystyskdynnin tapahtumat ja mahdollisen odotus-
ajan? Millaiseksi potilas kokee oman olotilansa kdynnin aikana? Entd millaisena
potilas kokee piivystyksen olosuhteet?

Millaisena idkds potilas kokee vuorovaikutuksen piivystyksen henkilékunnan
kanssa?

Millaisena idkds potilas kokee tiedonsaannin paivystyskaynnilld? Millaisia hoitoa
koskevia nikemyksii potilaalla on ja miten hin kokee nimi nikemyksensi huo-
mioitavan?

Millaisia ennakkokisityksid potilailla oli ollut pdivystystd koskien? Miten ennak-
kokisitykset vaikuttivat sithen, millaisena péivystyskdynti koettiin?

Millaista hy6tyd tai seurauksia potilas arvioi paivystyskdynnistd olleen?

Piivystykseen hakeutumista koskevasta padtéksenteosta on kirjoitettu saman aineis-

ton pohjalta raportti (Myllari ym. 2014), joka on julkaistu Kuntaliiton sarjassa “Ikdan-

tyneen vieston palvelut: kiytto, kustannukset, vaikuttavuus ja rahoitus”. Viitoskirjan

tulososion luku Pddtis pdivystykseen hakeutumisesta on viitoskirjan muun sisillon ja ra-

kenteen kanssa yhteensopivaksi muokattu versio tdstd julkaisusta. Tampereen yli-

opiston tieteellisen jatkokoulutustoimikunnan luvalla se esitetiin osana viitOskirjaa.
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4 Aineisto ja menetelmat

4.1 Aineiston keruu

411 Haastatteluaineisto

Tutkimuksessa haastateltiin idkkaitd henkil6itd, jotka olivat olleet tutkittavana ja hoi-
dettavana Tampereen perusterveydenhuollon paivystyspoliklinikka Acutassa. Sisdan-
ottokriteerit olivat:

—  Halukkuus osallistua tutkimukseen
- Yli 75 vuoden ika
- Asuminen Tampereella

- Piivystyskdynti Acutassa perusterveydenhuollon piivystyksessd vuoden 2012 ai-
kana

Poissulkukriteerit olivat:

- Lijan huono terveydentila, kommunikaatio- tai yhteistyokyky haastatteluun osal-
listumiseen tai sitd koskevan tietoisen suostumuksen antamiseen (esim. termi-
naalivaiheen syOpd, vaikea afasia, vaikea kuulovamma tai pitkille edennyt de-
mentoiva sairaus)

- Vilitonti erikoissairaanhoitoa vaativa sairaus piivystyskiynnin syyna (esim. se-
pelvaltimotautikohtaus tai aivohalvaus)

Haastateltavien rekrytoinnista tutkimukseen vastasivat kolme paivystyspoliklinikalla
tyoskentelevia hoitajaa, joille tutkija oli antanut etukiteen tarkemman ohjeistuksen.
Hoitajat antoivat tutkimukseen oton kriteerit tayttiville potilaille tutkimusta koske-
van suullisen seki kirjallisen (liite 1) informaation ja kysyivit lupaa tutkijan mychem-
péin yhteydenottoon. Hoitajat oli ohjeistettu kertomaan rekrytoitaville, ettd kyseessi
on haastattelututkimus, jossa selvitetddn idkkdiden pdivystyshoidon laatua ja sen pa-

rantamismahdollisuuksia. My0s se, ettd tutkimusta tekeva henkilé on koulutukseltaan
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lddkiri, kdvi rekrytoiduille annetusta kirjallisesta informaatiosta ilmi. Osallistumisha-
lukkuutensa ilmaisseita henkil6itd pyydettiin antamaan erilliselle lomakkeelle (liite 2)
yhteystietonsa seka suostumusta koskeva allekirjoitus. Tutkimukseen osallistumiseen
halukkaisiin henkil6ihin otettiin puhelimitse yhteyttdi mahdollisimman pian piivys-
tyskdynnin jilkeen. Tutkimuksesta kieltdytyneiden lukumiiristi pidettiin kirjaa
mutta kieltdytymisten syitd ei kysytty. Haastateltavilta pyydettiin lupa tarkastella my6s
sdhkoisid sairauskertomusmerkint6ja.

Haastattelujen mairi katsottiin riittaviksi ja haastateltavien rekrytointi tutkimuk-
seen lopetettiin, kun haastatteluissa ei endd noussut esiin uusia asioita eli kun saavu-
tettiin ns. saturaatiopiste. Aiempien idkkiiden kokemuksia koskevien tutkimusten
otoskokojen perusteella etukiteen arvioitiin, ettd saturaatiopisteen saavuttamiseksi
sopiva haastateltavien lukumiiri tulisi olemaan noin 15-25 henkil6d. Kieltiytymiset
ja poisjaannit huomioiden etukiteen arvioitiin, ettd timi edellyttiisi suostumuksen
tiedustelemista noin 30-50 henkil6lta.

Tutkittavia rekrytoitiin tutkimukseen sitd mukaa, kun tutkimuksen oton kriteerit
tayttavid potilaita tuli paivystykseen rekrytoinnista vastanneiden hoitajien tyévuoro-
jen aikana. Tutkija antoi etukiteen hoitajille ohjeistuksen, ettid ainakin kymmenen
tutkittavaa rekrytoitaisiin ns. aulapotilaiden eli sellaisten potilaiden keskuudesta, jotka
olivat riittdvan hyvikuntoisia odottamaan ldakirin vastaanotolle paisyi paivystyspo-
liklinikan aulatiloissa. Ohjeistuksen mukaan ainakin kaksikymmenti tutkittavaa rek-
rytoitaisiin sellaisten potilaiden keskuudesta, joiden kunto edellytti seurantaa tai hoi-
toa pdivystyspoliklinikan vuodepaikalla. Loput tutkittavista rekrytoitiin padosin peti-
paikkapotilaiden keskuudesta, koska heididn lukumairinsi osoittautui suuremmaksi
ja tutkimukseen mukaan saamisensa helpommaksi kuin aulapotilaiden.

Haastattelut pyrittiin tekemaidn mahdollisimman pian paivystyskdynnin jalkeen,
heti kun se potilaalle sopi ja heti kun potilaan terveydentila timan salli. Haastattelut
kestivit keskimairin tunnista puoleentoista tuntiin. Haastateltavia pyydettiin puolia-
voimilla teemahaastattelukysymyksilld kertomaan paivystyskdynnistiin ja sitd koske-
vista kokemuksistaan sekd piivystykseen liht6d edeltineistd tuntemuksistaan ja aja-
tuksistaan. Aineiston analyysia varten tutkimushenkil6t numeroitiin siind jirjestyk-

sessd, kuin heidit haastateltin.

41.2 Sahkoiset sairauskertomusmerkinnat

Tutkimuksen padiasiallisen aineiston muodostivat tutkimushenkil6iden haastattelut.

Osa-aineistona kdytettiin kyseisten potilaiden pdivystyskdyntid koskeneita sihkoisia
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sairauskertomusmerkint6ja. Paperisia potilastietoja, joihin osa esimerkiksi kdynnin
aikaisista seurantatiedoista ja annetusta lidkehoidosta piivystyksessi kirjataan, ei ol-
lut kéytettdvissa.

Sihkéiset sairauskertomustiedot hankittiin péivystyspoliklinikka Acutassa kiy-
tossd olevasta Miranda-tietojirjestelmistd. Piivystyksen lddkirin laatimasta sairaus-
kertomustekstistd selvitettiin tutkimushenkiléiden taustatietojen osalta aiemmat sai-
raudet ja pitkdaikaissairaudet, kdytossd oleva ladkitys sekéd timankertaisen pdivystys-
kdynnin osalta tulosyy, tehdyt tutkimukset ja toimenpiteet, diagnoosi ja jatkohoito-
suunnitelma. Lisiksi selvitettiin edeltdvin kolmen vuoden ajalta tutkimushenkil6iden
péivystyskdynnit perusterveydenhuollossa ja erikoissairaanhoidossa kiyntien luku-
maaran, ajankohdan ja kidyntisyiden osalta.

Muun aineiston tapaan sairauskertomustekstit analysoitiin aineistoldhtoiselld si-
sillonanalyysilld. Analyysissa hyodynnettiin tutkijan liddketieteellistd koulutusta ja sen
suomaa mahdollisuutta tarkastella péivystyskdynteja yleisen lidketieteellisen tiedon
valossa ja alempaan tutkimustietoon vertaillen. Tutkimuksen padpaino oli haastatel-
tujen kokemusten ja laatukdsitysten tarkastelussa. Katsottiin kuitenkin, ettei haasta-
teltujen kokemusten kuvaaminen, tulkintojen tekeminen ja merkitysten ymmartami-
nen ollut mahdollista ilman tietoa siitd kontekstista, johon nima ilmiot ja tulkinnat
liittyivit. Sairauskertomusmerkinndistd vilittyva kuva paivystyskdynnistd katsottiin

keskeiseksi osaksi tata kontekstitietoa.

4.2 Aineiston kuvaus

421  Tutkimushenkiloita koskevat taustatiedot

Halukkuutta tutkimukseen osallistumiseen kysyttiin 40 henkildltd, joista yhdeksin
kieltaytyi. Yhteystietonsa tutkijan yhteydenottoa varten antoi 31 henkil64, joista kym-
menen jii haastattelematta joko kieltiytymisen, kuoleman, liilan huonon terveydenti-
lan tai sen vuoksi, ettei henkil66n saatu lukuisista yrityksistd huolimatta puhelimitse
yhteyttd. Tutkimuksessa haastateltiin 21 henkil6d (kuvio 2). Tutkittavista 11 oli naisia.
Keski-iki oli 80 vuotta (vaihteluvili 74-94 v, mediaani 79 v). Kaikki haastatellut asui-
vat kotona, yhdeksin yksindin ja 12 puolison kanssa. Kahdella kivi kotihoito kerran
vitkossa. Haastateltujen pdivystyskdynnit ajoittuivat aikavilille 29.8.-22.10.2012 ja
haastattelut aikavilille 10.9.—-14.11.2012. Viliaika paivystyskaynnin ja haastatteluajan-
kohdan vililld oli keskimédrin 14,6 vuorokautta (vaihtelu 7-37 vrk, mediaani 12 vrk).
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Henkil6itd haastateltiin heiddn kotonaan lukuun ottamatta yhtd henkil6a, jota haas-
tateltiin kuntoutusyksikossd. Haastateltujen taustatiedot idn, sukupuolen, sairauksien

ja ladkityksen osalta on esitetty ohessa (taulukko 9).

40 henkilolta tiedusteltiin halukkuutta osallistua tutkimukseen

9 henkildé kieltaytyi  C—

31 henkil6a antoi suostumuksen

10 henkilda jai haastattelematta

kieltaytymisen tai muun syyn —

VUOKSi

21 henkil6a haastateltiin
- TUTKIMUSAINEISTO

Kuvio 2. Vuokaavio aineiston muodostumisesta.

Tutkimushenkiléiden rekrytoinnista vastanneet hoitajat olivat tiedustelleet ja saaneet
suostumuksen tutkimukseen osallistumiseen yhdeltd henkil6ltéd, joka oli paivystyk-
seen hakeutumisen hetkelld 74-vuotias. Asia havaittiin vasta, kun kyseinen henkilé
oli jo haastateltu. Koska kyseinen henkil6 vastasi lukuisten pitkiaikaissairauksiensa,
moniliddkityksensa ja jossain médrin heikentyneen toimintakykynsi perusteella aiem-
man kirjallisuuden mukaista “tyypillista” geriatrista potilasta jopa paremmin kuin
enemmistd hintd idkkddmmistd haastatelluista ja koska tutkimuksen sisddnoton kri-
teeriksi asetettu 75 vuoden ikdraja katsottiin tutkimuksen aiheen ja laadullisen ldhes-
tymistavan kannalta enemmain ohjeelliseksi rajaksi kuin ehdottomaksi jaotteluksi
’iakkadn” ja Vei-idkkadn” vililld, kyseisen henkilon katsottiin tiyttivin tutkimuksessa
tarkoitetun idkkddn pdivystyspotilaan mairitelmdn. Niin ollen kyseisen henkilén
haastattelu otettiin mukaan analyysiin.

Yksi haastateltava oli kiynyt paivystyksessi viiden piivin sisilld kahdesti. Hinet
oli rekrytoitu mukaan tutkimukseen jilkimmadiselld kdynnilld. Ottaen huomioon
kiyntien ajallinen liheisyys sekd se, ettd potilas kertoi haastattelussa kokemuksistaan
kummankin kdynnin osalta, aineiston analysoinnissa otettiin molemmat kdynnit tar-

kasteluun.
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Taulukko 9.

Haastateltujen ika, sukupuoli, sairaudet ja laakitys.

Pitkaaikais- ja aiempia sairauksia** Sadnndlinen
e e MCC/ KE/  COPD/ caklye
(v) HTA ASO FA  CHF ST astma DM Syopa  (la&kkeiden
lukumaara)
1 M 77 + — — — + - — - 6
2 M 79 + + - - - - - + 8
3 N 77 + + — — — + + — 1"
4 N 74 + + + + — — + — 10
5 M 77 + + — — + — + + 3
6 N 77 + — — + - + — - 6
7 M 83 + + + + - - — - 7
&8 M B + + - - - - - = 9
s M “ + + + + = - 6
0 M 7 + - + - - ¥ - F 8
11 M 81 + + - - - - + - 7
12 N 84 + + — - - - — - 3
13 N 83 — — — — - - — + 2
14 M 79 + — + + - - — - 7
15 N 90 + — — — - - — - 5
16 M 84 - — — — - - — - 2
17 N 75 + - - - - - - - 4
18 N 78 - - - - - - - + 1
19 N 78 - - - - - + - — (ei tietoa)
20 N 80 - - - - - — - - 0
21 N 77 — — — — + + — + (ei tietoa)

* Haastateltujen sukupuoli: M = mies, N = nainen

** Taulukossa ei ole lueteltu kaikkia haastateltujen potilaiden pitk&aikais- ja aiempia sairauksia vaan vain joitain

yleisimpia ja merkittdvimmaksi katsottuja sairauksia. Lyhenteiden selitykset:

Potilaalla on ko. sairaus (+) vs. potilaalla ei ole ko. sairautta (—)
HTA = verenpainetauti ja/tai kdytéssa verenpainetta alentava laakitys
MCC / ASO = sepelvaltimotauti ja/ tai tukkiva valtimotauti

FA = krooninen eteisvarind

CHF = krooninen syd&dmen vajaatoiminta
COPD / astma = keuhkoahtaumatauti ja/tai astma
KE / SLT = aiemmin sairastettu keuhkoveritulppa tai alaraajan syva laskimotukos

DM = tablettihoitoinen aikuisian diabetes (ruokavaliohoitoista diabetesta ei ole laskettu mukaan)
Sydpa = aiemmin sairastettu tai ajankohtaisesti hoitoa vaativa pahanlaatuinen sairaus, joko karsi-

nooma tai hematologinen maligniteetti; ihon tyvisolusy6paa ei ole laskettu mukaan

Pitkaaikais- ja aikaisempien sairauksiensa osalta haastateltavat olivat heterogeeninen

ryhmi. Suurimmalla osalla oli yhdestd kolmeen ennusteellisesti merkittdvid pitkédai-

kaissairautta (esim. sepelvaltimotauti, syddmen vajaatoiminta, keuhkoahtaumatauti
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tai aktiivihoitoa vaativa syGpasairaus) ja/tai aikaisemmin todettua vakavaa sairautta
(esim. keuhkoveritulppa, sydininfarkti, lonkkamurtuma, radikaalihoidettu syopasai-
raus tai elvytystd vaatinut kammioviring) sekd pari sidnnolliselld lidkehoidolla tasa-
painossa pysyvaa pitkdaikaissairautta (esim. verenpainetauti, astma, eteisviring, kilpi-
rauhasen vajaatoiminta, eturauhasen hyvinlaatuinen litkakasvu tai tablettihoitoinen
diabetes) ja yksittdisid muita eliminlaatuun ja/tai toimintakykyyn vaikuttavia vaivoja
(esim. nivelrikko tai virtsankarkailu). Ainoastaan yhdelld haastateltavalla ei ollut tie-
dossa mitdéin pitkdaikaissairauksia, joskin hineltd oli ailemmin hoidettu ihon tyviso-
lusyopa. Toisessa daripadssi oli muutama haastateltava, joilla oli useita pitkaaikais-
sekd aikaisempia sairauksia. Kellddn ei ollut diagnosoitua muistisairautta.

Haastateltavilla oli paivittiin sddnnollisessd kaytossd keskimadrin 5-6 ladketta
(vaihteluvili 0-11) ja keskimédrin yksi tarvittaessa otettava lddke (vaihteluvili 0-3).
Vain yksi haastatelluista ei kdyttinyt saannollistd laakitystd. Kahden henkilon ajan-
kohtaista lazkitystietoa ei ollut sairauskertomuksesta saatavilla, mutta he itse kertoivat
kiyttavinsa 3—5 ladkettd paivittain.

Edeltivin kolmen vuoden aikana 15 haastateltavaa oli kiynyt kyseiselld paivystys-
poliklinikalla vihintain kerran (keskimaarin 2,4 kdyntid henkil6a kohden, vaihteluvili
0-5 kayntid). Kdynneistd 84 % oli tehty perusterveydenhuollon ja loput suoraan eri-
koissairaanhoidon puolelle. Edeltivin vuoden aikana piivystyksessd oli kiynyt vi-
hintddn kerran 12 haastateltavaa (keskimiirin yksi kiynti/henkild, vaihteluvili 0—4)
ja edeltivin kuukauden sisilld neljd haastateltavaa (keskimairin 0,2 kdyntid/henkilo,
vathteluvali 0-1).

4.2.2  Paivystyskayntia koskevat taustatiedot

Haastateltavien péivystyskdynteji ajoittui kaikille eri vitkonpdiville. Enemmisté oli
hakeutunut piivystykseen noin kello 14—18 aikaan, nelja henkil6a puoliltapiivin, yksi
aamuseitsemaltd, yksi iltakahdeksalta ja yksi yolld kolmen aikaan. Sahkoisissd sairaus-
kertomuksissa ei mainittu piivystykseen tulon ja sieltd poistumisen ajankohtia, mutta
haastateltavien arvioon perustuen kiyntien keskimiiriinen kokonaiskesto oli 5-6
tuntia; aulapotilailla 3—4 tuntia (vaihteluvili 2,56 tuntia) ja petipaikkapotilailla 67
tuntia (vaihteluvili 3 tuntia — 1 vuorokausi). Vuorokauden mittainen kidynti oli poti-
laalla, joka oli otettu pdivystykseen yon yli seurantaan, ja mikéli hintd ei huomioida,
pisin kdynnin kokonaiskesto oli noin kahdeksan tuntia.
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Enemmist6 haastatelluista tuli paivystykseen kotoaan, kaksi kesaimokiltd ja yksi
kuntoutusyksikostd. Kuusi henkil6d saapui ambulanssilla, seitsemidn omaisen kyy-
dilld, viisi taksilla, yksi omalla autolla ja yksi linja-autolla. Henkil6, joka kévi paivys-
tyksessd viidden vuorokauden sisilld kahdest, tuli ensimmaiselld kerralla omaisen kyy-
dilld ja toisella kertaa ambulanssilla. Pdivystyksessd kaikki ambulanssilla tulleet ja seit-
semin muulla kyydilld tullutta potilasta oli sijoitettu petipaikoille. Kuusi henkil6d oli
odottanut aulatiloissa ja yksi oli ohjattu toimenpidehuoneeseen.

Sairauskertomukseen kirjattu tulosyy, péivystyskdynnilld asetettu diagnoosi seki
tutkijan arvio péivystyskdynnin aiheellisuudesta on kuvattu ohessa (taulukko 10). Sa-
moin kunkin haastatellun piivystyskdynnin ajankohtaa, tehtyjd tutkimuksia ja jatko-
hoitoa koskevat seikat on esitetty tarkemmin erikseen (taulukko 11).

Enemmist6lld haastatelluista paivystyskdynnin syy oli kiireellistd hoitoa vaativa,
potentiaalisesti vakava sairaus tai sellaisen poissulkemisen tarve. Kolmella henkilolla
oli kyse sydin- ja verenkiertoelimiston sairaudesta ja yhdelld sellaisen poissulkemi-
sesta, neljalld alahengitystie- ja kahdella muusta infektiosta, kolmella kaatumisen ai-
heuttamasta ja yhdelld muusta tapaturmasta, kahdella ei-tapaturmaisesti kehittyneesta
tuki- ja litkuntaelimiston vaivasta, kolmella jostain muusta sairaudesta tai oireesta ja
kahdella oireettomasta tutkimusléydoksesta.

Kaikille paitsi yhdelle haastateltavalle oli paivystyskaynnilld tehty ns. konetutki-
muksia. Sydinfilmi (EKG) oli otettu kymmenelti, virtsanidyte viideltd ja verikokeita
16 haastateltavalta. Kuvantamistutkimuksia oli tehty 16 haastateltavalle: yhdeksaltd
oli otettu keuhkokuva ja kuudelta vihintain yksi tuki- ja liikuntaelimiston natiivirént-
genkuva, yhdelle oli tehty ultradani- ja yhdelle tietokonetomografiatutkimus.

Haastateltavista 12 kotiutui suoraan paivystyksesti. Yksi henkil6, joka oli kiynyt
paivystyksessa kahdesti viiden piivan sisalld, kotiutettiin ensimmaiselld ja lihetettiin
osastohoitoon jilkimmaiselld kerralla. Hinen lisdkseen seitsemin muuta henkil6a 1-
hetettiin osastohoitoon: yksi keskussairaalan urologiselle osastolle, yksi kuntoutuslai-
tokseen ja kuusi kaupunginsairaalaan (kaksi geriatriselle, kaksi yleislddketieteen ja
kaksi sisdtautiosastolle). Lisaksi haastateltava, joka oli lihetetty paivystykseen kun-
toutusjaksolta, palasi paivystyksesta kuntoutusyksikk6on.

Sairauskertomusmerkinndista ilmeni, ettd noin puolelle niistd potilaista, jotka oli-
vat kotiutuneet piivystyksestd, oli suunniteltu tai ehdotettu tehtdviksi jatkotutkimuk-
sia tai -toimenpiteitd. Yhdelle oli tehty lihete ei-kiireelliseen leikkausharkintaan, yh-
delle oli varattu aika terveysaseman sairaanhoitajalle ja viittd henkil6a oli kehotettu
ottamaan yhteyttd terveyskeskukseen kontrollikdynnin tai jatkotutkimusten jarjesta-
miseksi tai pdivystyksessd tehtyjen tutkimusten vastausten tiedustelemiseksi. Kym-
menelle pdivystyksestd kotiutuneelle potilaalle oli tehty yksi tai useampi lidkemuutos.
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Taulukko 10.

Tulosyy, diagnoosi ja arvio kaynnin aiheellisuudesta

Kirjattu Paivystyksessa asetettu diagnoosi Tutkijan arvio paivystys-
tulosyy (suluissa tutkijan kirjaama selvennys /lisétieto) ké&ynnin aiheellisuudesta
(selkdkipu. Kipu oli alkanut 1,5kk aikai-
semmin, ja potilas oli kdynyt sen vuoksi e o
Subjektiivisten oireiden
Selkdkipu ~ M54.5 Dolores  kahdesti [ddkarissa. Nyt yéllisen péivys- ,J
. . ) , voimakkuuden perus-
jatkuu dorsi tykseen hakeutumisen syy oli haastatel- L
. teella aiheellinen
tavan kertoman mukaan kivun pahene-
minen sietéméttéméksi.)
Rytmihairio-
Y 148 FA (eteisvérina. Kesto epéselva.) Aiheellinen
tuntemukset
(méérittdmétén kuume. Potilas oli kdynyt
. péivystyksessd my0s nelja péivéad aiem-
Rva tulee yt: R50.9 Feb
g raleeyin ®O" " min virtsarakkotulehduksen takia. Poti- Aiheelinen
laskun takia NUD ) )
laalla oli kertomansa mukaan nyt oireena
my6s voimakasta hengenahdistusta.)
(ICD-10-diagnoosikoodi vaéra. Vamma . -
. ) . S . . Hoidon tarve mutta ei pai-
Nilkkamur- oli sattunut 6 viikkoa aiemmin. Potilas oli wsivkssllisesti. Pofilas
tuma,oma-  S52.2 Nilkka-  hakeutunut terveyskeskukseen, jossa y. y" .
4 oy o o ) ohjattiin paivystykseen
|&akari ohjaa murtuma pari pdivéd myéhemmin oli otettu rént-
. . ) Lt g g terveydenhuollon ammat-
kipsattavaksi genkuva, ja omaléékéri Ihetti potilaan L T
. . L tilaisen p&éatoksella.
péivystykseen nilkan kipsaamiseksi.)
Oikean kylien ~ N20.9 Virtsa-
5 oreaniyl T YIS oka sittemmin varmistui) Aiheellinen
kipu kivi-epaily
Aiheellinen sikéli, etta kii-
reellinen hoidon tarve ajoit-
Limaisuus ja tui viikonloppuun; muutoin
6 . ] J20.9 (keuhkoputkitulehdus) o PP ) .
yska hoito olisi kenties voitu to-
teuttaa terveysasemalla
ns. paivapaivystyksessa.
R07.4 Méaarit-
N o ein (Kéynnillé tehtiin tutkimuksia sydénpe- o
7 Rytmihairiot ~ tdméton rinta- . ) . Aiheellinen
Kipu réisen syyn poissulkemiseksi.)
S27.0 Status Aiheelli in kirja-
o . (Potilas oli kaatunut kuukautta aiemmin meetinen (t?_sm, na
Kotihoitajan post hemo-/ ) ) C tusta tulosyysta poiketen
L saaden kylkiluumurtumia, veri- ja ilma-
|ahettdmana  pneumothorax rinnan.) haastateltavan kertoman
koska kunto traumatica | mukaan kehotus paivys-
8 sen verran R53 Yieisilan (Seuraavana péivdné todettiin hypo-  tykseen hakeutumisesta
heikko, etté lasku. kofona natremia [P-Na 112mmol/l]. Péivystyk- ei tullut kotihoitajalta
kotona ei par- ér'éémétté sessa oli otettu verikokeita, mutta potilas ~ vaan toiselta sosiaali- ja-
jaa, vasymys P meys oli siirretty jatkohoitoon ennen tulosten  terveysalan ammattilai-

valmistumista.)

selta.)
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(taulukko 10 jatkuu)

Kirjattu Paivystyksessa asetettu diagnoosi Tutkijan arvio péivystyskaynnin
tulosyy (suluissa tutkijan kirjaama selvennys /lisétieto) aiheellisuudesta
Aiheellisuus epaselva. Potilas
|&hetettiin paivystykseen tervey-
Oikean R60.9 (Kéynnillé tehtiin tutkimuksia ruusun ja palvysly . . y
. n . . ) . denhuollon ammattilaisen paa-
9  alaragjan  MA&é&rittdma-  syvén laskimotukoksen poissulkemi- . . , o
. . tokselld. Potilaan mielesta 16y-
turvotus ton turvotus  seksi.) R , -
dokset olivat vanhoja ja paivys-
tyskaynti tarpeeton.
J18.9 (keuhkokuume)
Fengenah- (keuhkoahtaumataudin ~ pahenemis Aiheellinen
distus J44.0 . P
vaihe)
Aiheellinen sikali, etta kiireellinen
Vasem- hoidon tarve ajoittui viikonlop-
massa A46 (ruusu eli ihon ja ihonalaiskudoksen ) J L p
11 . . o ) puun; muutoin hoito olisi kenties
jalassa Erysipelas  bakteeri-infektio) )
s voitu toteuttaa terveysasemalla
ns. paivapaivystyksessa.
(virtsatieinfektio. Haastateltavan ker-
toman perusteella arvioituna hénelld
N39.0 Vi ei. f)llut virtsati?infektion oirei'ta, mL‘I‘tl‘a
péivystyksesséd otetussa virtsanéyt-
Omalaa- teessd havaittiin bakteriuriaa, ja poti- ) o
e e Hoidon tarve mutta ei paivystyk-
kéri lahet- laalle aloitettiin antibioottikuuri.) L N
e : . — sellisesti. Potilas lahetettiin pai-
12 taa thorax- (keuhkoputkitulehdus. Oireena oli viik-
. . . vystykseen terveydenhuollon
muutoksen koja kestényt ysk&. Terveyskeskus- o o .
. s b . ammattilaisen paatoksella.
VUOKSi 14kéri ohjasi hénet péivystykseen, ja
J209 haastateltava kertoi 1&&kérin mainin-
Bronkiitti neen lahettdmisen syyksi tarpeen
poissulkea keuhkoveritulppa. Témé ei
selvinnyt kdyntitekstista.)
S72.8/ W01/
) Y94.0 . ) .
Kaatumis- (hyvéasentoinen lonkkamurtuma, joka ) )
Vasemmantro- 0 ) ) Aiheellinen
vammat .. paddyttiin hoitamaan ilman leikkausta)
chanter majorin
murtuma
Aiheellinen sikali, etta kiireellinen
hoidon tarve ajoittui perjantai-ilta-
Kuume ia J18.9 paivaan. Potilas oli ensin yrittanyt
14 oké J Pneumonia  (keuhkokuume-epéily) saada aikaa terveyskeskuksesta.
Y susp. Muutoin hoito olisi kenties voitu

vapaivystyksessa.

toteuttaa terveysasemalla ns. pai-
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(taulukko 10 jatkuu)

Kirjattu Paivystyksessa asetettu diagnoosi Tutkijan arvio péivystys-
tulosyy (suluissa tutkijan kirjaama selvennys /lisétieto) ké&ynnin aiheellisuudesta
150.9 Sydamen vajaatoi- . o
Hengen- . (sydémen vajaatoiminta ja veren- o
15 , minta ) ) Aiheellinen
ahdistus , ... painetauti)
110 Hypertonia arterialis
Vasen olka S43.0 Luxatio humeri  (vasemman olkanivelen toistuva Aihesllinen
luksoitunut |.sin habitualis sijoiltaanmeno)
- R00.0 Maérittdmatdn
Fluonovointisuus, - iairid / tiheziyont
rintatuntemukset, Y svs y (LVH: sydémen vasemman kam- Aiheellinen
epasaanndllinen yy‘ , mion seindmén paksuuntuminen)
svke 110 Essentiaalinen
y verenpainetauti ja LVH
Kiireellinen hoidon tarve,
mutta hoito olisi todenna-
kdisesti voitu toteuttaa
Kova kipu M54.3 Syndroma
f P“ e Y. (iskiaskipu) t?r\{.(.eysasemalla"ns. pgl
alaseléssa ischiadicum vapaivystyksessa. Potilas
hakeutui paivystykseen,
koska ei luottanut ter-
veyskeskukseen.
Kotona kaatunut :
: ) S70.0/W19/Y94.0  (vamman taustalla kaatuminen .
19 jaloukannut oi- ) . Aiheellinen
Lonkan ruhje samana iltana)
keaa lonkkaansa
(suspecta = epdilty. Sairauskerto-
muksessa arvioitin huimauksen )
olevan vasovagaalista’, ’or- A|hegll|nen. Potilas ha-
tostaattista” sekd ’'nikamavalti- eutui terveysasemalle,
H81.1 Hyvanlaatuinen moiden verenvirtaushéiriosté joh-  josta hanet ohjattiin pai-
Huimaus, muis- . tuvaa’, ja johtopaételmana mainit-  vystykseen. Jaa epé-
asentohuimaus, 3 ; N P .
tamattomuus tiin huimauksen olevan "mitd to-  selvaksi, olisiko hoito
suspecta p i o i )
dennakoisimmin seké niskajénni-  voitu toteuttaa terveys-
tyksestd eftd tasapainoaistista asemalla ns. paiva-
johtuvaa eli hyvénlaatuista asen- paivystyksessa.
tohuimausta”. Perustelu diagnoo-
sille ja& epaselvéksi.)
Varfariinildékitysta kéyttava poti-
( .” ..I " .yt ) ) p : Todennakoisesti  asia
las oli kdynyt kontrolliverikokeissa L i )
. . olisi voitu hoitaa puheli-
ja saanut tiedon INR-vastauksesta W )
(ei kirjattua diagnoo-  tekstiviestilld. Potilaan I&heinen mitse ja kaynt siten ei
21 INR65 / J ' aineellinen. Potilas oh-

sia)

tiedusteli puhelimitse ohjeita ter-
veyskeskuksesta, ja heitéd kehotet-
tin hakeutumaan péivystykseen.
Potilas oli oireeton.)

jattin - paivystykseen
terveydenhuollon am-
mattilaisen paatoksella.
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Taulukko 11. Kaynnin ajankohta, tehdyt tutkimukset ja jatkohoito paapiirteissaan

Tulo pdivys-  Tehdyt tutkimukset* Kotiutus vs. osastohoito; jatkosuunnitelma paa-
tykseen LAB EKG RTG PLV piirteisséan
1 To, n. klo 04 + — + — Kotiutus; oireenmukainen hoito

Kotiutus; useita ladkemuutoksia, suunniteltu ryt-
minsiirtoa jatkoon, aika hoitajalle ladkeohjaukseen
Kotiutus; tutkimusvastausten odottaminen ja sii-
La, n. klo 10; - — — . ) .
3 hen asti oireenmukainen hoito

2 Ke, n. klo 16 + + + —

Ke, n. klo 16 + — + Osastohoito; verikoekontrolli seur. paivana
4 Ke. n. Koo 17 n n I _ Osastohgitc?, koska arvioitiin, ettei potilas parjaisi
kotona kipsin kanssa
5 Ti, n. klo 20 + + + + Osastohoito; toimenpide
Su, n. klo 11 + + + — Kotiutus; antibioottikuuri ja oireenmukainen hoito
Ti, n. klo 14 + + — — Kotiutus; ei muutoksia hoitoon
8 Ke, paivalla n n 4 _ Osastohoito kuntoutusosastolla; verikoekontrollit

ja nesteytys
Palasi jatkamaan kuntoutusjaksoa; suositeltiin jat-
kotutkimuksia omalaakarin toimesta

+
N
N
N

9 Su, n. klo 11

Osastohoito; antibiootin aloitus, oireenmukainen
hoito ja verikoekontrollit

Kotiutus; antibioottikuuri, oireenmukainen hoito ja
kontrolli terveysasemalla

10 Su, péivélla + + + —

11 Su,n.klo 14 + - - -

12 Pe,n.klo 15 + - +  Kotiutus; antibioottikuuri ja oireenmukainen hoito

13 To,n.klo 07 — — + —  Osastohoito; oireenmukainen hoito

14  Pe,n.klo18 + — + — Osastohoito; antibiootin aloitus ja verikoekontrolli

15 Pe,n.klo 11 + + + — Osastohoito; diureetin aloitus ja verikoekontrolli

16 Ma, n.klo 17 — — + — Kotiutus; lahete toimenpideharkintaan

17 Man.Ko 18 n I i _ Kot.ilutys; verehpaingléékitylis"erl r‘nuut.os ja suosi-
teltiin jatkotutkimuksia omalaakarin toimesta

18  Ma,n.klo12 — — + — Kotiutus; oireenmukainen hoito

19  Ma,n.klo18 - - + — Kotiutus; oireenmukainen hoito

20 Ma,n.klo15 + — — + Kotiutus; oireenmukainen hoito

21 Ma,n. Ko 18 _ _ _ _ KO.tiL.JtUS; varfariiniladkityksen tauotus ja seuranta-
ohjeistus

* Lyhenteiden selitykset:
- Potilaalle tehtiin ko. tutkimus (=) vs. potilaalle ei tehty ko. tutkimusta (—)
- LAB = verikokeita (mukaan ei ole laskettu ns. vierimittauksia kuten verensokerin tai C-reaktiivisen
proteiinin [CRP] pikamaaritysta)
- EKG ="sydanfilmi", elektrokardiogrammi
- RTG = yksi tai useampi kuvantamistutkimus; natiivirontgenkuvaus, tietokonetomografia ja/tai ultra-
&anitutkimus
- PLV = (puhtaasti laskettu) virtsanayte
** Haastateltavalla (3) oli kaksi paivystyskayntia viiden vuorokauden sisalla

65



4.3 Menetelmat

431 Teemahaastattelu

Teemahaastattelu on puolistrukturoitu, kohdennettu haastattelumenetelma, jossa
keskitytdan haastateltavan henkilon subjektiivisiin kokemuksiin tietystd tilanteesta
(Hirsjarvi & Hurme 2008, s. 47—48, Tuomi & Sarajirvi 2009, s. 75—77). Puolistruk-
turoiduille haastattelumenetelmille ominaista on, ettd jokin haastattelun nikékohta —
kuten kysymysten sanamuoto tai sisiltd — on ennalta sovittu, mutta kaikkia yksityis-
kohtia — esimerkiksi vastausvaihtoehtoja tai kysymysten esittimisjirjestystd — ei ole
lyoty lukkoon. Tdmi erottaa puolistrukturoidut haastattelumenetelmit standar-
doidusta lomakehaastattelusta ja toisaalta avoimin kysymyksin etenevisti keskustelu-
tai syvahaastattelusta. (Hirsjarvi & Hurme 2008, s. 47) Tietyistd muista puolistruktu-
roiduista haastattelumenetelmistd poiketen teemahaastattelulle on tyypillistd, ettd
haastattelun aihepiirit eli teema-alueet ovat tiedossa, mutta kysymysten tarkka muoto
ja jarjestys puuttuvat (Eskola & Suoranta 1998, s. 87, Hirsjarvi & Hurme 2008, s.
47—48, Hirsjarvi ym. 2009, s. 208). Haastattelun edetessi yksityiskohtaisten kysymys-
ten sijaan tiettyjen teemojen varassa haastateltavien nikokulma paisee tutkijan nake-
mysten takaa paremmin esiin (Hirsjirvi & Hurme 2008, s. 47—48).
Teemahaastattelussa korostetaan ihmisten tulkintoja tietyista tilanteista, asioille
annettuja merkityksid sekd merkitysten rakentumista vuorovaikutuksessa (Hirsjarvi
& Hurme 2008, s. 47—48, Tuomi & Sarajirvi 2009, s. 75). Teemahaastattelussa tutkija
selvittdd alustavasti ennen haastatteluihin ryhtymista tutkittavan ilmion oletettavasti
tarkeitd piirteitd, joiden perustella laaditaan haastattelurunko (Hirsjarvi & Hurme
2008, s. 47—48, 65—72). Teemahaastattelu tyypillisesti sisiltaa suuren joukon erityyp-
pisid kysymyksid. Kysymyksid voidaan ryhmitelld monin eri tavoin: Yksi vaihtoehto
on jakaa kysymykset 1) padkysymyksiin, jotka muodostavat kehyksen koko haastat-
telulle, 2) tarkentaviin kysymyksiin, joiden tehtiva on rohkaista haastateltava tiyden-
timadn tai selittdmédn vastauksiaan, sekd 3) jatkokysymyksiin, jotka tuovat uusia ni-
kokulmia asiaan. Sisill6llisesti kysymykset voidaan puolestaan jakaa karkeasti esimer-
kiksi tosiasia- ja mielipidekysymyksiin. Toisaalta on yleistd, ettd haastattelu aloitetaan
jollain laajalla, helpolla avauskysymykselld ja ettd yleisistd kysymyksistd edetddn spe-
sifimpiin kysymyksiin. Keinoja jisentdd haastattelutilannetta ovat my6s esimerkiksi
haastattelijan esittimit toteamukset ja haastateltavan vastausten toistaminen tai tii-
vistiminen seka timédn muistin virkistiminen. (Hirsjarvi & Hurme 2008, s. 102—-112)
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Tutkimuksessa kiytetty teemahaastattelurunko (liite 3) laadittiin aihetta koske-
vaan aiempaan kirjallisuuteen perehtymisen jilkeen. Jokainen haastattelu aloitettiin
lyhyelld maininnalla siitd, ettd haastattelija tekee vaitoskirjatutkimusta koskien iakkai-
den potilaiden hoitoa piivystyksessd. Tamin jilkeen haastateltavaa pyydettiin kerto-
maan paivystyskdynnistidin. Haastatteluissa edettiin avoimin kysymyksin, joiden jér-
jestystd ja sanamuotoa voitiin muokata tilannekohtaisesti esimerkiksi haastateltavan
aiempien vastausten pohjalta. Kysymyksiin ei annettu ennalta vastausvaihtoehtoja.
Tarvittaessa haastateltaville esitettiin tdydentédvii tai selventivid lisakysymyksid. Haas-
tattelurungon mukaisia kysymyksid voitiin jittaa pois, mikali haastateltava oli antanut
nithin vastauksen jo muiden kysymysten yhteydessa. Tavoitteena oli, ettd kaikki haas-
tattelurungossa mainitut teemat tulisivat haastattelun aikana jollain tapaa kasitellyiksi.
Muutaman haastateltavan kohdalla vaikeus muistaa tarkasti kaikkia paivystyskdynnin
yksityiskohtia tai visyminen kesken haastattelun rajoitti joidenkin teemojen kisitte-
lya.

Haastattelut nauhoitettiin ja sitten tutkijan toimesta litteroitiin eli saatettiin pu-
huttu aineisto kirjalliseen muotoon kuuntelemalla haastattelunauhoitukset useaan
kertaan ja kirjoittamalla ne sanatarkasti auki. Haastateltavien naurahdukset, eleet ja
muu ei-verbaalinen viestintd kirjattiin litteroituun aineistoon, mutta esimerkiksi pu-
heessa pidettyjen taukojen pituutta ei katsottu tarpeelliseksi merkita tarkasti. Tutki-
musraportin tulososion sitaateissa haastateltavien puhe on pyritty esittimain lukijalle
ymmirrettivissdi muodossa esimerkiksi vilimerkkeja virkkeissd kdyttien mutta sa-
malla haastateltavien alkuperdinen ilmaisutapa ja puhekielisyys siilyttien. Osassa
haastatteluotteista on korvattu kahdella viivalla (--) sellaisia sanoja tai ilmaisuja, joi-
den poisjittimisen ei katsottu muuttavan haastatteluotteen sisiltéa merkittivisti ja
joiden korvaamisen arvioitiin tekevin sitaatin sujuvammaksi lukea (esim. ilmaisut
’niinku’” ja “ettd sitd ettd tuota noin”).

43.2  Aineistolahtoinen sisallonanalyysi

Haastatteluin keritty aineisto analysoitiin kiyttden kahta laadullista analyysimenetel-
mii: aineistoldhtdisti sisillonanalyysid seka jasenkategoria-analyysia.
Sisillénanalyysi on laadullisessa tutkimuksessa yleisesti kdytetty menetelma kirjal-
lisen, verbaalisen tai visuaalisen kommunikaation keinoin tuotetun aineiston analyy-
siin (Elo & Kyngis 2008). Tavoitteena sisdllénanalyysissd on aineiston sisallollisten
viittimien tunnistaminen ja inhimillisten merkitysten ymmirtiminen (Kylma ym.
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2008, Tuomi & Sarajirvi 2009, s. 104). Tutkittava ilmi pyritidin kuvaamaan mahdol-
lisimman tiiviissa ja selkedssd muodossa kadottamatta kuitenkaan sen merkityssisél-
t6d, jolloin patevien johtopditosten tekeminen tulee mahdolliseksi (Tuomi & Sara-
jarvi 2009, s. 108).

Sisillonanalyysille ei ole yhta tiettyd maaritelmad. Alun perin silld on tarkoitettu
tekstin tai muun kommunikaation ilmeisen sisdllon objektiivista, systemaattista ja
kvantitatiivista kuvaamista, mutta vahitellen kisite on laajentunut tarkoittamaan
my0s kvalitatiivista sisdllon tarkastelua ja tekstin piilotetun sisdllon tulkintaa (Grane-
heim & Lundman 2004, Hsieh & Shannon 2005). Nykyisin tunnetaan seka laadulli-
nen ettd mairillinen sisillénanalyysi, joista jilkimmadistd voidaan kutsua myos sisil-
l6n erittelyksi. Siind missa kvantitatiivinen sisallon erittely kuvaa aineiston ilmeisia
ominaisuuksia kuten tiettyjen sanojen tai ilmausten toistumistiheyttd numeerisessa ja
tilastollisessa muodossa, laadullisella sisillonanalyysilld pyritdan kuvaamaan tekstia
sanallisesti sekd 16ytimdin myos rivien viliin piilotettuja merkityksia, joista tehtyjen
tulkintojen ja paatelmien avulla on mahdollista vastata tutkimuskysymyksiin. (Tuomi
& Sarajirvi 2009, s. 105—107, Krippendorff 2013, s. 88—90) Kvalitatiivinen ja kvan-
titatitvinen analyysitapa eivit kuitenkaan ole toisensa poissulkevia vaan toisiaan tay-
dentivii ja usein yhdessi kaytettyja menetelmid, joiden antama informaatio on aivan
yhti validia mutta erilaista (Kylma ym. 2008, Krippendorff 2013, s. 22—26, s. 88—90).

Sisillénanalyysi voidaan toteuttaa joko aineisto- tai teorialdhtoisesti. Aineistoldh-
toinen analyysi pyrkii teoreettisen kokonaisuuden luomiseen aineistosta nousevien
havaintojen pohjalta ja etenee usein induktiivisesti eli yksittdisistd havainnoista yleis-
kuvaukseen. Induktiivinen lihestymistapa on suositeltavin silloin, kun aiheesta ei ole
riittavasti alempaa tietoa tai tieto on pirstaleista. Tavoitteena aineistolahtoisessa sisil-
l6nanalyysissd on ymmartdd tutkittavien henkildiden kuvaamaa merkityskokonai-
suutta. (Kylma ym. 2008, Elo & Kyngis 2008, Tuomi & Sarajirvi 2009, s. 95—103,
Krippendorff 2013, s. 41—43) Ennakkoon valittuja kategorioita viltetdin ja sen sijaan
kisitteiden annetaan muotoutua aineiston pohjalta (Hsich & Shannon 2005). Teo-
rialdht6inen sisdllonanalyysi sen sijaan nojaa deduktiiviseen eli yleisesti yksittdiseen
etenevaan paittelyyn ja soveltuu jonkin aiemman teorian tai ajattelumallin testaami-
seen uudessa kontekstissa seki teoreettisten kisitysten uudistamiseen (Tuomi & Sa-
rajirvi 2009, s. 95—100, Krippendorff 2013, s. 41—43, Vilkka 2015, s. 170—171). Jot-
kut tutkijat erottavat vield abduktiivista paittelytapaa hyodyntivin, teoriaohjaavan
analyysin, jossa edetddn osittain aineistoldhtoisesti ja osittain valmiiden teoreettisten
mallien ohjaamana (Tuomi & Sarajirvi 2009, s. 96—97, Krippendorff 2013, s.
41-43).
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Tissa tutkimuksessa kéytettiin aineistoldhtoista sisdllonanalyysia. Sithen kuuluu
useita eri vaiheita (Tuomi & Sarajirvi 2009, s. 105):

- Haastattelujen kuunteleminen ja aukikirjoitus sana sanalta eli litterointi

- Haastattelujen lukeminen ja sisdltd6n perehtyminen

—  Pelkistettyjen ilmausten etsiminen ja alleviivaaminen

-  Pelkistettyjen ilmausten listaaminen

- Samankaltaisuuksien ja erilaisuuksien etsiminen pelkistetyistd ilmauksista
- Pelkistettyjen ilmauksien yhdistiminen ja alaluokkien muodostaminen

- Alaluokkien yhdistdminen ja yliluokkien muodostaminen niistd

- Yliluokkien yhdistiminen ja kokoavan kisitteen muodostaminen

Valmisteluvaiheessa pyritidn aineiston kokonaisuuden hahmottamiseen aineistoa
toistuvasti lukemalla ja sen sisaltéon tarkasti perehtymilld (Hsieh & Shannon 2005,
Kylma ym. 2008, Tuomi & Sarajirvi 2009, s. 108—109). Timan jilkeen siirrytidin
aineiston yksityiskohtaiseen ja systemaattiseen analyysiin. Yksityiskohtainen analyysi
alkaa reduktio- eli tiivistdmis- tai pelkistimisvaiheella, jossa aineisto luokitellaan kar-
keasti erilaisiin alaryhmiin analyysiyksikoiden (merkitysyksikéiden) avulla. (Hsieh &
Shannon 2005, Elo & Kyngis 2008, Kylma ym. 2008, Tuomi & Sarajirvi 2009, s.
109—110) Analyysiyksikké voi olla esimerkiksi yksittidinen sana, lauseen osa tai useita
virkkeitd sisdltdvi ajatuskokonaisuus (Graneheim & Lundman 2004, Elo & Kyngis
2008, Tuomi & Sarajarvi 2009, s. 109—110, Vilkka 2015, s. 164). Aineistossa olevat
alkuperiiset ilmaukset pelkistetddn tai tiivistetddn niin, ettd niiden olennainen sisélté
sailyy (Kylma ym. 2008). Tama voi tapahtua esimerkiksi muistiinpanoja tekemalla tai
alleviivaamalla aineistossa esiintyvit ilmaukset, kirjoittamalla pelkistetyt ilmaukset
marginaaliin ja sitten kokoamalla ne erilliselle konseptille (Hsieh & Shannon 2005,
Elo & Kyngias 2008, Tuomi & Sarajirvi 2009, s. 109—110). Pelkistiminen on kuiten-
kin huono termi siind mielessi, ettei reduktion tarkoituksena ole tiedon miarin vi-
hentiminen vaan pdinvastoin aineiston informaatioarvon lisidiminen luomalla haja-
naisesta aineistosta yhtenidinen ja mielekis kokonaisuus (Eskola & Suoranta 1998, s.
138, Kylma ym. 2008, Elo & Kyngis 2008, Tuomi & Sarajarvi 2009, s. 108—109).
Tamain jilkeen alkaa kategorisointi- eli ryhmittelyvaihe, jossa aineisto jirjestellddn
uudelleen tarkastelemalla pelkistettyjen ilmausten eroja ja yhtilaisyyksid. Luokkia yh-
distelldiin kokoamalla samankaltaisuuksia tai siannonmukaisuuksia sisdltavit ilmauk-
set alaluokiksi, nimi edelleen yldluokiksi ja ndmid péddluokiksi sekd mahdollisesti
nidmi vield yhdistaviksi luokiksi. (Graneheim & Lundman 2004, Hsiech & Shannon
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2005, Elo & Kyngis 2008, Kylma ym. 2008, Tuomi & Sarajarvi 2009, s. 109—-111)
Ryhmittelyéd tehdddn sen mukaan, mitd tutkimusaineistosta ollaan etsimissd (Vilkka
2015, s. 164). Kukin luokka nimetddn niiden sisillon mukaan (Hsieh & Shannon
2005, Elo & Kyngis 2008, Tuomi & Sarajarvi 2009, s. 110—111). Luokittelua jatke-
taan niin pitkalle kuin se on mielekdsti, ja koko ajan kategorioita luotaessa arvioidaan
kunkin luokan tarpeellisuutta, painoarvoa ja luokkien yhteyttd toisiinsa (Hirsjirvi &
Hurme 2008, s. 147—149, Elo & Kyngis 2008). Luokkien tulisi mieluiten olla toi-
sensa poissulkevia, mutta laadullisessa analyysissd ne voivat olla myGs osittain toi-
sensa peittivid (Graneheim & Lundman 2004).

Keskeinen osa analyysid on abstrahointi eli kisitteellistiminen, joka alkaa jo ryh-
mittelyja tehtiessd (Kylma ym. 2008, Tuomi & Sarajarvi 2009, s. 111). Abstrahointi
tarkoittaa yleiskisitteen muodostamista tutkittavasta aiheesta pelkistysten ja luokitte-
luiden avulla (Elo & Kyngis 2008). Abstrahoinnissa edetain siis aineiston alkuperi-
sistd ilmauksista teoreettisiin kisitteisiin ja johtopadtoksiin (Tuomi & Sarajdrvi 2009,
s. 111). Tutkimuksen tuloksena ryhmittelyistd muodostuu kisitteitd, luokitteluita tai
teoreettinen malli, ja tuloksen avulla yritetddn ymmartia tutkittavien kuvaamaa mer-
kityskokonaisuutta (Vilkka 2015, s. 164). Johtopaitoksid tehtiessd paamaarina onkin
ymmirtdd, mitd asiat tutkittaville henkil6ille merkitsevit (Tuomi & Sarajirvi 2009, s.
110—113). Niin on edetty aineiston analyysisti synteesivaiheeseen, jossa pyritiin
luomaan tutkittavasta ilmiéstd kokonaiskuva ja esittimiin se tiiviimmassa, syvalli-
semmassd perspektiivissd (Hirsjarvi & Hurme 2008, s. 143—144, Elo & Kyngis
2008). Ryhmittelyn ja abstrahoinnin avulla rakennettu synteesi (kokoava ja yhdistiva
esitys) antaa siten vastauksen tutkimuksen tarkoituksiin ja tehtiviin (Kylma ym.
2008).

Esimerkki aineiston redusoinnista ja ryhmittelystd on esitetty ohessa (taulukko
12). Vasemmalla on esitetty aineistosta otettu alkuperiinen ilmaus. Sitaatin perissi
suluissa on asian maininneen haastateltavan tunnusnumero. Seuraavassa sarakkeessa
on sama asia pelkistettynd ilmauksena. Pelkistetyt ilmaukset on koottu alaluokiksi ja
nidma edelleen yldluokiksi. Taulukossa on esitetty vain yksi ylaluokka (oireiden lievitti-
misen tarve) ja sen molemmat alaluokat (szezamattinmat fyysiset oireet; toimintakykyd heiken-
tavat oireef). Nima alaluokat muodostavista pelkistetyistd ilmauksista ja alkuperiisistd

ilmauksista on ndiden suuresta midristd johtuen esitetty tissd vain muutama esi-
merkki.
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Taulukko 12. Esimerkki aineiston redusoinnista ja ryhmittelysta

. PELKISTETTY ALA- YLA-
ALKUPERAINEN ILMAUS
ILMAUS LUOKKA LUOKKA
Semmonen polttava kipu, se on niin dérettémén
tuskallinen se kipu (1) Kova kipu o
S Sietamatto-
Ottaa niin pirusti tonne kylkeen (5) mt fyysiset
i
Rupes hengenahistusta olemaan, ei tahtonu, oi- , . y
. . i Voimakas hen- oireet o
keen vinku silleen ku hengitti (3) , Qireiden
. - genahdistus e
Hengitys oli ihan tukossa (10) lievittami-

Tiidn jotta kun yksin kun on, niin ei sité parjaa (3) Kotona parjaa- sen tarve

Mé aattelin etten mé uskalla j&dé kotiin (15) mattémyys Toimintaky-

Ku ei endé pystyssakaan taht 4 (20 kya heiken-
u ei endé Pys y§sa a37 ahtonu pys%/a (“ ) | Likkumisvaikeu- y | |.

Tuntuu ettei saa jalkaa liikkeelle, se vie niin voi- tavat oireet

. det
mattomaksi (17)

Toisessa esimerkissd (taulukko 13) on havainnollistettu, miten alaluokat yhdistyivit
ylaluokiksi ja ne edelleen pailuokiksi. Taulukossa on esitetty kaikki ne ala- ja yldluo-
kat, jotka sama padluokka (pakottava avuntarve) kattaa.

Taulukko 13. Esimerkki ala- ja ylaluokkien yhdistymisesté p&éluokaksi

ALALUOKKA YLALUOKKA PAALUOKKA

Sietamattomat fyysiset oireet Oireiden lievittdmisen

Toimintakykyé heikentévat oireet tarve

Pelko vakavasta sairaudesta Pelkojen ja huolien

Epétietoisuus ja epavarmuus tilanteen vakavuudesta lievittamisen tarve

Kasitykset ongelman aiheuttajasta o . Pakottava
- . . Hoidon ja tutkimusten

Kasitykset tutkimusten tarpeellisuudesta avuntarve

Kasitykset tarvittavasta hoidosta

tarve

Laheisten kasitykset avuntarpeesta

Hoitoalan ammattilaisten kasitykset avuntarpeesta

Sivullisten kasitykset avuntarpeesta

Muiden ihmisten kasi-
tykset avuntarpeesta

Kolmannessa esimerkissi (taulukko 14) on kuvattu, miten padluokat muodostivat
yhdistdvid luokkia. Esimerkissd yhdistidva luokka kuvaa sitd, miten padtoksessd pii-
vystykseen hakeutumisesta keskeisid seikkoja olivat sekd kokemus pakottavasta
avuntarpeesta ettd erilaiset puoltavat ja jarruttavat tekijit.
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Taulukko 14. Esimerkki paaluokkien muodostamista yhdistavista luokista

YHDISTAVA

YLALUOKKA PAALUOKKA LUOKKA

Oireiden lievittdmisen tarve

Pelkojen ja huolien lievittdmisen tarve

Hoidon ja tutkimusten tarve

Muiden ihmisten kasitykset avuntarpeesta

Paivystykseen hakeutumisen vaihtoehtojen puute Paivystykseen laht6a

Pakottava avuntarve

Paatos paivys-
tykseen hakeutu-

_ . misesta
Luottamus avun saamiseen paivystyksesta puoltaneet tekijat
Paivystykseen hakeutumisen vaihtoehdot Paivystykseen laht6a
Epaluottamus avun saamiseen paivystyksesta jarruttaneet tekijat

Luokitteluiden suuren méirin vuoksi tutkimuksen tulososiossa ei ole esitetty niitd
kaikkia vaan ainoastaan tutkimuskokonaisuuden kannalta tirkeimmit ja havainnolli-
simmat luokittelut. Luokittelu nakyy tulososion rakenteessa ja otsikoinneissa: yhdis-
tavit luokat ovat tulososion suuria athekokonaisuuksia, pailuokat niiden alaotsikoita

ja ylaluokat puolestaan niiden alaotsikoita.

43.3  Jasenkategoria-analyysi

Toisena analyysimenetelmana tutkimuksessa kaytettiin jasenkategoria-analyysia.

Jdsenkategoria-analyysi kytkeytyy vahvasti ns. ethometodologiseen tutkimuspe-
rinteeseen. Yhdysvaltalaisen sosiologin Harold Garfinkelin 1950-luvulla kehitta-
missd ethometodologisessa lihestymistavassa ollaan kiinnostuneita siitd, miten thmi-
set kohdatessaan toisiaan tuottavat, yllapitavat ja ymmartivat arkieliman sosiaalista
jarjestystd omalla toiminnallaan ja omien itsestddn selvini pidettyjen ajatusmalliensa
ja tapojensa kautta. (Firth 2009, s. 66—67, Jokinen ym. 2012 s. 20—22) Etnometodo-
logian tarkoituksena ei ole tuottaa selityksid ihmisten kayttaytymisestd, arvoista tai
paatoksistd vaan selvittdd, miten ihmiset itse tekevit niitd selonteoissaan ja kuvauk-
sissaan ymmarrettiviksi (Jokinen ym. 2012, s. 23). Etnometodologiassa keskeisid ki-
sitteitd ovat seuraavat (Firth 2009, s. 70—73, Jokinen ym. 2012, s. 20—22):

- Arkieldimi (thmisten keskindinen toiminta jokapiiviisessd elimdssd, “tissd ja
nyt”)

- Arkielimin metodit ja kdytinnét (se, miten thmiset tekevit pddtelmid toistensa
toiminnasta ja suhteuttavat sithen oman toimintansa)
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- Selonteot (erilaiset kuvaukset ja selitykset, joilla asiat ja teot tehdddn ymmarret-
taviksi eli joilla arkielimin metodit ja kdytinnon jirkeilyt tehdéddn nikyviksi)

- Selontekovelvollisuus (korostunut tarve selontekoihin poikkeaviksi tulkituissa ti-
lanteissa)

- Sosiaalinen jirjestys (joka syntyy edelld mainittujen yhteissummana)

- Indeksikaalisuus (tilanteinen koodaaminen; sosiaalinen jirjestys ei ole tilanteesta
ulkopuolisten yleisten normien noudattamista vaan tilanteisesti tulkittujen ja tar-
kentuvien kiytintojen yllipitoa; ldhikisitteend kontekstuaalisuus)

- Refleksiivisyys (tilanteinen jirkeily, jonka avulla ihmiset soveltavat normeja ja
sddntoja arkielimin vaihtelevissa tilanteissa)

Etnometodologian yksi ydinajatus on, ettd yhteisollinen jasenyys saa ihmiset nake-
main jokapiiviisen elimin siihen liittyvien tapoineen ja rutiineineen itsestdinselvina
ja normaalina. Normaalisuus puolestaan tuottaa moraalista jirjestysti eli kulttuurista
tietoa siitd, miten eri tilanteissa tulee toimia ja kéyttiytyd. Moraaliset jirjestykset pal-
jastuvat, kun jokapiiviiset rutiinit eivit sujukaan ennakoidusti. Silld henkil6lld, joka
on murtanut moraalisen jirjestyksen toimimalla odotusten ja yhteisten itsestdansel-
vien” pelisidntéjen vastaisesti, on selontekovelvollisuus. Kun poikkeavuus on selon-
tekojen kautta saanut selityksensd, palataan taas normaaleihin rutiineihin. (Jokinen
ym. 2012, s. 132—134, 141)

Etnometodologia on my6hemmin jakautunut moniin suuntauksiin, joista yksi on
yhdysvaltalaisen Harvey Sacksin kehittimi jasenkategoria-analyysi (#2yds jasenyyskate-
gorisaatioanalyysi, |[KA; membership categorization analysis, MCA) (Lepper 2000, s. 2—4,
Nikander 2010, s. 243, Jokinen ym. 2012, s. 24—25). Jasenkategoria-analyysi lihtee
ajatuksesta, ettd ihmisten ja asioiden luokittelu on keskeinen osa thmisten keskinaisté
kanssakdymista. Ilman luokitteluita ihmisten olisi mahdotonta ymmirtia toisiaan eri-
laisissa tilanteissa ja koordinoida yhteista toimintaa. Tatd luokittelua kutsutaan kate-
gorisoinniksi tai kategorisaatioksi ja luokittelun pohjalta syntyneitd nimedmisia kate-
gorioiksi. (Jokinen ym. 2012, s. 18—19) Arkielimissi ihmiset tunnistetaan sijoitta-
malla heidit erilaisten kategorioiden jdseniksi ja orientoitumalla toiminnassa ndiden
kategorioiden mukaisesti (Jokinen ym. 2012, s. 27).

Jédsenkategoria-analyysin keskeisia kisitteitd ovat kategoria, kategoriakokoelma ja
-pari, kategoriasidonnainen toiminta, jisenyyskategorisaatioviline seka erilaiset jase-
nyyskategorisoinnin soveltamissidnnét (Nikander 2010, s. 243—244, Jokinen ym.
2012, s. 27, Stokoe 2012). Analyysimenetelmin kehittdjd Sacks tarkoitti kategorioilla
nimenomaan ihmisid; Sacksin jilkeen tosin on kiinnostuttu myds ei-personoiduista

kategorisoinneista kuten fyysisten objektien, ympdristdjen ja paikkojen luokitteluista
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(Lepper 2000, s. 25—27, Housley & Fitzgerald 2002, Nikander 2010, s. 247, Jokinen
ym. 2012, s. 27, 55—58). Osa tutkijoista erottelee toisistaan vield jisenkategoriat ja
jasenkategorisaatiot. Télloin ensin mainitut ovat luokitteluita, joita ihmiset kayttavit
rutiininomaisemmin arjessa (eszzz. nainen, elikeldinen, potilas), ja jalkimmadiset taas ra-
kennetaan enemmin tilannesidonnaisesti ja muodostetaan kiyttden sekd kategoriaa
ettd adjektiivia (esim. idkds mies, mukava lddkdri). (Jarviluioma & Roivainen 1997) Ja-
senkategorioista muodostuu kategoriapareja, joiden kulttuurisesti oletetaan kuuluvan
yhteen (esim. nainen — mies, potilas — lidkdri), seki tiimin kaltaisia kategoriakokoelmia
(esim. isd, aiti ja lapset muodostavat perbeen kokoelman) (Nikander 2010, s. 244, Jokinen
ym. 2012, s. 27—30, Stokoe 2012). Kategoriakokoelmaan kuuluvat, toisiinsa liittyvit
kategoriat positioituvat usein hierarkkisesti toisiinsa (esizz. johtaja — tyintekija) (Jokinen
ym. 2012, s. 27—30, Stokoe 2012).

Kategoriasidonnaisilla toiminnoilla tarkoitetaan, ettd kuullessaan yksittiisen kate-
gorian ihmiset liittavit sithen kulttuurisesti tyypillisid toimintoja (esiz. lapsi leikkit,
muistisairas unobtelee) (Nikander 2010, s. 244, Jokinen ym. 2012, s. 27). Toimintojen
lisdksi kategorioihin voidaan liittdd myOs muita maireitd, kuten kategoriasidonnaisia
piirteitd eli “luonnollisia” ominaisuuksia, motiiveja, oikeuksia ja velvollisuuksia seki
tietoja ja kompetenssia, joita tiettyyn kategoriaan sijoitetulla ihmiselld tyypillisesti ole-
tetaan olevan (Jarviluoma & Roivainen 1997, Housley & Fitzgerald 2002, Jokinen
ym. 2012, s. 59—063, Stokoe 2012). Vastaavasti voidaan kiinnittid huomio niihin omi-
naisuuksiin ja toimintaan, jotka eivit ole tiettyyn kategoriaan sijoitetulle ihmiselle toi-
vottuja tai odotettuja (Nikander 2010, s. 245).

Kategoriakokoelman ja sithen liittyvien soveltamissiintojen yhdistelmaa kutsu-
taan jasenkategorisointivilineeksi (Lepper 2000, s. 17, Jokinen ym. 2012, s. 27—-29).
Taloudellisuus- eli tehokkuussdantoé tarkoittaa, ettd yleensa tilanteessa yhden katego-
rian kiyttdminen riittdd henkilén kuvaamiseen, eika lisdluokitteluita valttimitta tar-
vita (esine. henkilo voidaan kuvata Alzbeimer-potilaaksi, eikd lisilnokitteluita 73-vuotiaaksi,
elakkeelld olevaksi ja entiseksi opettajaksi vilttamatta tarvita). Niin on siitdkin huolimatta,
ettd jokainen ihminen on mahdollista kategorisoida lukuisin eri tavoin. (Jarviluoma
& Roivainen 1997, Lepper 2000, s. 19, Jokinen ym. 2012, s. 27—29) Kategorioiden
tekeminen sisaltddkin aina tilannesidonnaista valintaa (Jokinen ym. 2012, s. 49—52).
Johdonmukaisuussddnté tarkoittaa, ettd yhden ithmisen saama kategorisaatio johdat-
taa kategorisoimaan muutkin ithmiset saman kategoriakokoelman jisenyyden kautta
(esim. isdstd ja tyttirestd pubuminen jobdattaa tulkitsemaan, ettd henkilot ovat nimenomaan tois-
tensa isd ja tytdr eli saman perheen jasenia) (Lepper 2000, s. 18—19, Jokinen ym. 2012, s.
29, Stokoe 2012). Kuulijan maksiimi puolestaan tarkoittaa, ettd jos eri kategoriat on

mahdollista kuulla saman kokoelman jisenyyksini, ne yleensi kuullaan niin (esiz. isd,

74



diti ja vauva lnokittuvat saman kategoriakokoelman eli perbeen jaseniksi) (Jokinen ym. 2012,
s. 29, Stokoe 2012).

Se, miten kategoria valitaan ja kuka kategorian mairittaa, vaikuttaa kategorisoin-
nin seurauksiin. Olennainen merkitys on esimerkiksi silld, kohdistetaanko kategori-
sointi itseen vai toisiin; itsekategorisaatio nimittdin sisaltad aina jonkinlaista eron te-
kemistd muihin. (Jokinen ym. 2012, s. 51—56) Kategorisointien kautta rakennetaan
jatkuvasti identiteettid eli kisityksid kaikesta siitd, millaiseksi joku henkil6 on kuvat-
tavissa ja toisten kanssa neuvoteltavissa (Jokinen ym. 2012, s. 90—91). Kategorioiden
seurauksellisuus on sidoksissa sithen, miten muut ihmiset ne tunnistavat. Tunnista-
minen voi johtaa kategorioiden kiistimiseen, niiden vahvistamiseen tai niisti neuvot-
telemiseen; ithminen ei valttimittid koe kuuluvansa sithen kategoriaan, johon joku
toinen hinet kategorisoi. (Jokinen ym. 2012, s. 53, 66, 69)

Etnometodologian periaatteita noudattaen jasenkategoria-analyysin keskeinen
tausta-ajatus on, etteivit kategoriat ole olemassa valmiina tai itsestidnselvini, vaan
thmiset tuottavat ja ylldpitavit niitd itse (Jokinen ym. 2012, s. 25—26, 49—-50). Jése-
nyyskategorisoinnin voidaankin katsoa tutkivan kulttuuria toimintana, jossa sosiaa-
lista ja moraalista jirjestystd toteutetaan, siitd neuvotellaan ja sitd korjataan (Jokinen
ym. 2012, s. 69—70). Kun ihmiset sijoittavat itseddn tai toisiaan tiettyihin kategorioi-
hin, he samalla rakentavat moraalisia jisennyksid vastuista ja velvollisuuksista seka
arvostettavasta ja tuomittavasta kiytoksestd (Nikander 2010, s. 246). Kategorioiden
kaytossd onkin kyse moraalisen jarjestyksen tuottamisesta, vaikka moraalisuus hel-
posti jid huomaamatta (Jokinen ym. 2012, s. 69). Kategorioihin liittyy tiettyjd mai-
reitd, esimerkiksi kisityksid oikeuksista ja velvollisuuksia, ja nama kantavat tiettyja
moraalisia oletuksia siitd, miten tdhdn kategoriaan kuuluvan ihmisen tulee toimia tai
miten hineen tulee suhtautua. Kategoriasidonnaisesta toiminnasta poikkeaminen ai-
heuttaa moraalisen jirjestyksen murtuman ja siten selontekovelvollisuuden. (Jokinen
ym. 2012, s. 70—72)

Kategoria-analyysid voidaan kayttdd esimerkiksi sen tutkimiseen, miten puheen ja
kuvausten kautta rakennetaan jasenyytta tai ei-jisenyyttd tietyissd ryhmissa eli miten
ympir6ivdd maailmaa jaetaan ”meihin” ja ’heihin” (Nikander 2010, s. 248). Katego-
riapari ’me” ja ’he” liittyy aina yhteen, eli toisesta kategoriasta puhuttaessa toinenkin
tulee samalla ldsnd olevaksi ja maaritellyksi. Jako meihin ja heihin synnyttia toiseutta,
mika helposti niyttiytyy negatiivisena, stereotypioita tuottavana ja leimaavana kate-
gorisointina. (Jokinen ym. 2012, s. 178—180) Stereotyyppiselle kategorisoinnille omi-
naista on se, ettd ihminen tulee mairitellyksi ja hinen toimintaansa arvioidaan ryh-
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main kytkettdvien ominaisuuksien kautta. Jokainen kategorian jisen siis nihddan ka-
tegoriansa edustajana, ja toisaalta se, mitd “tiedetddn” kategoriasta, liitetddn kaikkiin
kategorian edustajiin. (Jokinen ym. 2012, s. 183—185)

Jdsenkategoria-analyysid voidaan kiyttdid my6s sen tutkimiseen, miten ihmisia ka-
tegorisoidaan institutionaalisissa kdytinnoissa, esimerkiksi lddkirin ja potilaan vili-
sessd hoitotilanteessa (Nikander 2010, s. 248, Jokinen ym. 2012, s. 227—266). Taus-
talla on ajatus, jonka mukaan instituutiot ajattelevat ja toimivat kategorioiden poh-
jalta. Instituutioiden on esimerkiksi kategorisoitava, kenen kanssa asioidaan ja millai-
sia asioita tai ongelmia kisitellidn. Kategorioilla voidaan my6s tehdd rajanvetoa pal-
velun kéyttdjan ja tyontekijan vilille seki tehda tyonjakoa organisaation sisilld. Kate-
gorioihin liittyy tiettyja oikeuksia ja velvollisuuksia; esimerkiksi asiakkaan oikeutena
voi olla palvelun saaminen mutta velvollisuutena ilmoittaa tiedot rehellisesti ja toimia
annettujen ohjeiden mukaan. Odotusten vastaisesti toimiminen voi johtaa asiakkuu-
den menettimiseen tai “vaikean asiakkaan” kategoriaan joutumiseen. Tyontekijin oi-
keuksiin ja velvollisuuksiin taas kuuluu toimia organisaation edustajana kyseisen or-
ganisaation kdytintdjen ja rutiinien mukaisesti. (Jokinen ym. 2012, s. 128—129)

Institutionaalisella vuorovaikutuksella on tiettyja ominaispiirteita verrattuna arki-
paiviiseen keskusteluun: se on pdidmiiriorientoitunutta ja sidottua tiettyihin identi-
teettikategorioihin (esiz. lidkdari — potilas), se on yhteydessd kyseisen instituution va-
kiintuneisiin toimintatapoihin ja kontekstiin seki sisiltdd joitain rajoitteita liittyen
suoritettaviin tehtiviin eli sithen, miksi vuorovaikutus ylipdatain tapahtuu ja mité silld
tavoitellaan. Ollessaan vuorovaikutuksessa toistensa kanssa institutionaalisessa kon-
tekstissa thmiset toteuttavat institutionaalisia roolejaan (esizz. lidakdreind ja potilaina).
Yhtiiltd toimijat rakentavat institutionaalista kontekstia omalla toiminnallaan, ja toi-
saalta institutionaalinen konteksti vaikuttaa sithen, millaiseksi vuorovaikutus muo-
toutuu. (Jokinen ym. 2012, s. 231-232)

Institutionaalisissa yhteyksissd tehddin kategorisointia myos dokumentoinnin yh-
teydessd (Jokinen ym. 2012, s. 241—248), esimerkiksi sairauskertomusta laadittaessa.
Institutionaalisesti tuotetuista teksteistd tulee helposti virallisia totuuksia, vaikka nii-
denkin tuottamisessa tehdddn monia valintoja ja ne voitaisiin laatia monella vaihto-
chtoisella tavalla (Jokinen ym. 2012, s. 241). Institutionaalisilla teksteilld onkin tietyt
tuottamistapansa ja ominaispiirteensi: tyypillistd on, ettd teksteihin suodattuu palve-
lun kayttdjdstd vain sellaisia tietoja, jotka ovat kiinnostavia ja tirkeitd instituution teh-
tavan kannalta (Jokinen ym. 2012, s. 242—243).

Institutionaaliset kategoriat ja valta kietoutuvat monin tavoin yhteen. Kyse voi

olla esimerkiksi ammatillisuuteen liittyvasta maarittelyvallasta (esiz. lidkdrin asettaessa
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diagnoosin) tai erilaisista oikeuksista, velvollisuuksista ja sanktioiden uhasta. Institutio-
naalisissa yhteyksissé ilmenee valtaa my6s vuorovaikutukseen kietoutuneena, esimer-
kiksi palvelun kdyttdjin osallisuudessa. (Jokinen ym. 2012, s. 262—260)

Tissd tutkimuksessa jasenkategoria-analyysia kiytettiin metodisena apuvilineeni
tarkasteltaessa haastateltavien mainintoja paivystyskdynnin aikaisista ihmisten vali-
sistd vuorovaikutussuhteista. Kiinnostus kohdistui erityisesti sithen, miten haastatel-
tavat luokittelivat itsensd, muut paivystyksessid samanaikaisesti olleet potilaat seka
kohtaamansa henkil6kunnan edustajat. Jisenkategoria-analyysin avulla tarkasteltiin,
millaista paivystyspalveluiden kiyttdjin identiteettid haastateltavat puheessa rakensi-
vat, millaisia arvioita he kohdistivat muihin potilaisiin ja miten he joko samaistuivat
tai erottautuivat muista potilaista, luoden “me” tai he” -tyyppisida kategorisointeja.
Tarkastelun kohteena oli my6s se, millaisiksi eri toimijoiden (potilaiden ja pdivystyk-
sen tyontekijoiden) kategoriat muotoutuivat paivystyksen institutionaalisessa kon-
tekstissa; miten haastateltavat luokittelivat henkil6kunnan edustajia ja miten he itse

kokivat tulevansa henkil6kunnan toimesta kategorisoiduiksi.

4.3.4  Menetelmien luotettavuus

Luotettavuutta kuvaavien kasitteiden kaytossid on kvantitatiivisen ja kvalitatiivisen
tutkimusperinteen valilld joitain eroja (Graneheim & Lundman 2004). Kvantitatiivi-
sissa tutkimuksissa luotettavuutta kuvataan perinteisesti kisitteilld validius ja reliabili-
teetti. Ensin mainitulla tarkoitetaan mittausmenetelmin kykyi mitata sitd, mitd sen
on tarkoitettu mittaavan, ja jalkimmaiinen puolestaan mittaustulosten toistettavuutta
ja valitun mittarin kykyd antaa ei-sattumanvaraisia tuloksia (Hirsjarvi ym. 2009, s.
231-233). Tilloin oletuksen mukaan tutkimuksen tulosten pitdisi olla samat tutki-
muskerrasta, tutkijasta tai tutkimusmenetelmasti riippumatta (Lepper 2000, s. 173,
178—179, Hirsjirvi & Hurme 2008, s. 184—188).

Kvalitatiivisen tutkimusperinteen piiriss validiteetin ja reliaabeliuden kisitteiden
kayttéd on kritisoitu, koska niitd kisitteitd kdytetddn mittaamisesta puhuttaessa, ja
niiden ala vastaakin ldhinnd mairillisen tutkimuksen tarpeisiin. Lisdksi validiuden ja
reliabiliteetin kisitteet perustuvat ajatukseen siitd, ettd tutkija voisi padsta kisiksi ob-
jektiiviseen todellisuuteen ja totuuteen. (Hirsjarvi & Hurme 2008, s. 184—188, Tuomi
& Sarajarvi 2009, s. 136—137). Kvalitatiivisessa tutkimusperinteessi ei oleteta, ettd
esimerkiksi haastatteluteksteilld olisi vain yhdenlaisia merkityksia, jotka voitaisiin 16y-

tad ja kuvailla juuri sellaisina kuin ne ovat, tdysin lukijastaan ja tulkitsijastaan riippu-
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mattomasti (Krippendorff 2013, s. 19—26). Eri ihmiset antavat samoille ilmi6ille eri-
laisia merkityksid (Eskola & Suoranta 1998, s. 45), ja merkitykset liittyvit aina tiettyyn
kontekstiin (Krippendorff 2013, s. 19—26). Asioiden merkitykset eivit ole olemassa
ilman ihmisti, joka antaa nuo merkitykset — tapahtumien kokija antaa asioille erilaisia
merkityksid kuin niiden ulkopuolinen tarkkailija (Krippendorff 2013, s. 33—35).
Haastatteluteksti ei siis puhu puolestaan, vaan sitd voidaan tulkita monin eri tavoin
ja eri nikokulmista (Graneheim & Lundman 2004, Hirsjirvi & Hurme 2008, s. 151,
Krippendorff 2013, s. 19-206). Kvalitatiiviseen tutkimukseen kuuluu se, etti tulkin-
toja tehddin monessa vaiheessa: tutkija tulkitsee haastateltavan tulkintoja ja lukija
tulkitsee tutkijan tulkintoja (Hirsjirvi & Hurme 2008, s. 151).

Haastatteluin kerittya aineistoa tulkittaessa on my6s huomioitava, ettd haastatte-
lutilanne itsessddn on olosuhde, jonka puitteissa aineistoa tuotetaan. Tutkija siis vai-
kuttaa saatavaan tietoon jo niiden keruuvaiheessa. Ei voida olettaa, ettd yhdessé ti-
lanteessa yhdelle haastattelijalla annetut vastaukset toistaisivat tismallisesti jossain
muussa kontekstissa kerittyi aineistoa. (Hirsjarvi & Hurme 2008, s. 185—189) Haas-
tattelu onkin nihtivi vuorovaikutustilanteena, jossa osapuolet vaikuttavat toinen toi-
siinsa (Eskola & Suoranta 1998, s. 80).

Edelld mainituista syistd kvalitatiivisessa tutkimusperinteessd validiuden ja relia-
biliteetin kisitteitd padsaantoisesti viltetddn (Hirsjarvi & Hurme 2008, s. 185—190,
Tuomi & Sarajirvi 2009, s. 136—137). Silloin jos niité kisitteitd kdytetdan, validiudella
tarkoitetaan yleensi kuvauksen ja sithen liitettyjen selitysten ja tulkintojen yhteenso-
pivautta (Hirsjarvi ym. 2009, s. 231—-233). Reliabiliteetti puolestaan koskee esimer-
kiksi sitd, onko kaikki aineisto otettu huomioon, litteroitu oikein, analysoitu johdon-
mukaisesti ja raportoitu tarkasti. Molemmat koskevat siis paljolti tutkijan toimintaa.
(Elo & Kyngis 2008, Hirsjirvi & Hurme 2008, s. 188—189) Validiteettiin ja reliabili-
teettiin liittyy vaatimus kuvata tutkimusprosessi niin yksityiskohtaisesti, ettd lukija
pystyy ymmartimain, miten analyysi tehtiin, ja tarkastelemaan sen vahvuuksia ja
heikkouksia (Elo & Kyngis 2008).

Kwvalitatiivisessa tutkimuksessa luotettavuuden (#rustworthiness) arviointiin kiyte-
tidn yleisemmin kisitteitd uskottavuus (¢redibility), vahvistettavaus (confirmability), siir-
rettavyys (fransferability) ja luotettavuus (dependability). Kullekin niistdi on olemassa
useita erl madritelmid, ja naitd kasitteitd kdytetddn osittain pdallekkain. (Eskola & Suo-
ranta 1998, s. 221—220, Graneheim & Lundman 2004, Kylmi ym. 2008, Tuomi &
Sarajirvi 2009, s. 136—139) Uskottavuudella tarkoitetaan sité, kuinka hyvin tutkimus-
aineisto ja sen pohjalta tehty analyysi kuvaavat tutkimuksen kohteena olevaa ilmi6td
(Graneheim & Lundman 2004, Kylmi ym. 2008). Toisen midritelmidn mukaan us-
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kottavuudessa on kyse siitd, ettd tutkijan tekemit kisitteellistykset ja tulkinnat vas-
taavat tutkittavien kasityksid (Eskola & Suoranta 1998, s. 221—220, Tuomi & Sara-
jarvi 2009, s. 138). Uskottavuus vahvistuu, jos tutkija on riittavan pitkdian tekemisissa
tutkittavan ilmion kanssa, keskustelee tutkimukseen osallistuvien ja kollegoiden
kanssa tutkimusl6éydoksistd tai kayttdd aineistotriangulaatiota (Kylmé ym. 2008). Ai-
neistotriangulaatiossa yhdistelliin useammanlaisia aineistoja keskenidin ja vertaillaan
niiden tuottamaa tietoa (Eskola & Suoranta 1998, s. 69, Hirsjirvi & Hurme 2008, s.
189, Hirsjarvi ym. 2009, s. 233).

Luotettavuuden kannalta olennaista on kuvata tutkimusprosessi tiittivin katta-
vasti. Tutkimusaineisto, kdytetyt menetelmit, tulokset, tulkinnat ja ylipddtdan kaikki
tutkimusprosessin aikana tehdyt ratkaisut ja paittely kuvataan niin seikkaperiisesti,
ettd lukija voi seurata tutkimusprosessin kulkua. Tdtd kutsutaan tutkimuksen vahvis-
tettavuudeksi. (Kylmé ym. 2008, Tuomi & Sarajirvi 2009, s. 138—139) Pohjimmil-
taan samasta asiasta puhutaan kirjallisuudessa my6s tutkimuksen arvioitavuutena ja
toistettavuutena (Eskola & Suoranta 1998, s. 217).

Reflektiivisyydelld tarkoitetaan, ettd tutkijan on osoitettava olevansa tietoinen
omista tutkimuslihtokohdistaan ja arvioitava, kuinka itse vaikuttaa aineistoonsa ja
tutkimusprosessiinsa. Refleksiivisyyttd voidaan pitdd joko osana vahvistettavuutta tai
erillisend luotettavuuden arviointikriteerina. (Kylma ym. 2008) Tutkijan kuvatessa ja
perustellessa menetelminsi uskottavasti mahdollisuus siitd, ettd toinen tutkija olisi
paatynyt erilaisiin tuloksiin, ei siten valttimattd ole merkki tutkimuksen tai tutkimus-
menetelmin heikkoudesta (Hirsjarvi & Hurme 2008, s. 189).

Siirrettdvyydelld puolestaan tarkoitetaan sitd, kuinka hyvin tutkimuksen tulokset
ovat siirrettivissi toiseen kontekstiin, muihin tilanteisiin tai ryhmiin. Siirrettdvyyden
arviointi on pohjimmiltaan lukijan tehtivd, mutta tutkijan vastuulla on kertoa riitta-
visti tutkimukseen osallistujista, heididn valinnastaan, aineiston keruusta ja tutkimuk-
sen kontekstista. Siirrettdvyys riippuu paljolti siitd, kuinka samanlaisia tutkittu ympa-
ristd ja sovellusympiristé ovat. (Graneheim & Lundman 2004, Kylmi ym. 2008,
Tuomi & Sarajirvi 2009, s. 138—139)

Luotettavuutta (dependability) voidaan osaltaan arvioida sen perusteella, miten ai-
neisto, sen kerddmisen tapa seki tutkijan padtoksenteko muuttuvat tutkimusproses-
sin aikana. Haastatteluprosessin aikana tutkijalle avautuu tutkimuskohteena olevaan
ilmiéon uusia nakokulmia, mikd saattaa vaikuttaa esimerkiksi haastateltaville esitettd-
viin kysymyksiin sekd kaventaa tai laajentaa tutkimuksen fokusta alkuperiisestd tut-
kimusaiheesta. Tama sisiltaa riskin epdjatkuvuudesta aineiston keruun aikana mutta
toisaalta kuuluu olennaisena osana kvalitatiiviseen, aineistolihtoiseen tutkimukseen,

jossa valmiiden teorioiden testaamisen sijaan tavoitteena on nimenomaan selvittia
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haastateltavien henkiléiden nidkemyksid tutkimusaiheesta. (Graneheim & Lundman
2004)

Laadullisen tutkimuksen luotettavuuden arviointikriteerejd ovat myos aineiston
riittdvyys ja analyysin kattavuus (Eskola & Suoranta 1998, s. 216). Ensin mainitun
osalta puhutaan usein aineiston saturaatiosta eli kylldantymisesta: tietty maéra aineis-
toa riittdd tuomaan esiin sen teoreettisen peruskuvion, miki tutkimuskohteesta on
mahdollista saada, eivitkd uudet tapaukset endi tuota tutkimusongelman kannalta
uutta tietoa (Eskola & Suoranta 1998, s. 62—63, Tuomi & Sarajirvi 2009, s. 87). Kat-
tavuus puolestaan tarkoittaa, ettd tulkintoja ei perusteta satunnaisiin poimintoihin ai-
neistosta (Eskola & Suoranta 1998, s. 2106). Sen sijaan analyysi on systemaattinen
prosessi (Kylma ym. 2008). Aineistolihtoisessa sisillonanalyysissi keskeistd on, ettd
muodostetut kategoriat kattavat aineiston keskeisin osin: olennaisia seikkoja ei ole
jadnyt pois eikd epdolennaisia seikkoja ole otettu mukaan (Graneheim & Lundman
2004, Elo & Kyngis 2008).

Luotettavuuden kannalta keskeistd on osoittaa yhteys tulosten ja aineiston valilld
(Elo & Kyngis 2008, Kyngds ym. 2011). Timi voidaan tehda paitsi kuvaamalla tut-
kimusprosessi riittavan tarkasti myos esimerkiksi kayttamalld suoria lainauksia, tau-
lukoita ja liitteitd (Elo & Kyngis 2008). Kvalitatiivisessa tutkimusperinteessd suorien
lainausten systemaattista kiytto6a pidetdin luotettavuuden kannalta hyodyllisend tai
jopa keskeisend (Hirsjirvi ym. 2009, s. 231-233, Kyngids ym. 2011). Haastatteluot-
teilla tutkija vahvistaa argumentointiaan. Suoria otteita voidaan kayttid myos aineis-
ton vaihtelun ja poikkeusten esittelyyn seki siten aineiston vivahteikkuuden esiin-
tuomiseen. (Hirsjarvi & Hurme 2008, s. 194)

4.4  Tutkimuksen eettisyys

Eettinen toimikunta antoi tutkimukselle puoltavan lausunnon. Tutkimukseen osal-
listuminen oli tutkittaville vapaaehtoista, ja heille annettiin seka suullinen etta kirjal-
linen informaatio tutkimuksen luonteesta ja tarkoituksesta. Tutkittavilla oli mahdol-
lisuus my6s kysymysten esittimiseen. Tutkimuksesta oli poissuljettu henkil6t, jotka
vaikea-asteisen muistisairauden, dkillisen sekavuustilan tai muun merkittidvid vajaa-
kykyisyytta atheuttavan tilan vuoksi eivit pystyisi antamaan tietoista suostumustaan
tutkimukseen osallistumiseen. Tutkittaville korostettiin, ettd kieltiytyminen tai kes-
keyttiminen oli missa tahansa vaiheessa mahdollista eiké timi vaikuttaisi paivystyk-

sessd annettavaan hoitoon millddn tavoin. Haastattelut pyrittiin suorittamaan siten,
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ettei nithin osallistumisesta aiheutunut tutkittaville kustannuksia tai kohtuutonta ra-
sittumista. Kaikkea haastattelujen tuottamaa sekd sairauskertomusmerkinndisti ke-
rittyd aineistoa kasiteltiin henkil6tietolain edellyttimilld tavalla luottamuksellisesti,
nimettomasti ja tutkimukseen osallistuvien henkil6iden tietosuojaa kunnioittaen. Ai-
neistoa analysoitaessa pyrittiin noudattamaan edelld mainittuja tutkimusmenetelmien
luotettavuuteen liittyvid periaatteita. Tutkimuseettisten vaatimusten katsottiin tdytty-
vin my6s tutkimusaiheen relevanssin, otoskoon riittdvyyden sekd tutkimusmenetel-

mien soveltuvuuden osalta.
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5 Tulokset

9.1 Paatos paivystykseen hakeutumisesta

Tdman luvun asiasisaltéd on kisitelty myOs aiemmassa julkaisussa (Mylldri ym. 2014).

9.1.1  Jaottelu paatokseen vaikuttaneista tekijoista

Aineiston pohjalta pyrittiin selvittimain, miksi idkds ithminen ldhtee paivystykseen.
Tutkimushavaintojen mukaan tihin kysymykseen on itse asiassa annettava kaksi vas-
tausta, joista ensimmadinen koskee hoitoon hakeutumisen syyti ja toinen sitd, miksi
potilas oli padtynyt juuri paivystykseen juuri tiettyni ajankohtana. Tulkittiin, ettd paa-
asiallinen syy pdivystykseen hakeutumiseen oli pakottava avuntarve. Se liittyi oireiden
lievittimisen tarpeeseen, pelkojen ja epatietoisuuden aiheuttamaan taakkaan, kasityk-
siin vaivan aiheuttajasta ja tarvittavasta hoidosta tai muiden ihmisten kuten omaisten
ja hoitoalan ammattilaisten nakemyksiin (taulukko 15). Tyypillisesti pakottavan avun-

tarpeen taustalla oli samanaikaisesti useita ndistd tekijoista.

Taulukko 15. Pakottavan avuntarpeen taustalla olleet tekijat
QOireiden lievittdmisen 1&kas henkil6 oli kokenut sairauden oireiden olleen sietdmattéman voi-
tarve makkaat tai heikentdneen merkittavasti hénen toimintakykyaan.

Pelkojen ja epétietoisuu-  1&kkaall4 henkildlla oli ollut sairauden aiheuttajaa ja vakavuutta koske-
den lievittamisen tarve neita voimakkaita pelkoja, huolia ja epatietoisuutta.
lakkaalla henkildlla oli ollut tietoon, uskomuksiin tai kokemuksiin perus-
tuvia késityksia sairauden aiheuttajasta, sen vaatimista tutkimuksista
ja hoidosta.

Laheinen, hoitoalan ammattilainen tai sivullinen oli kehottanut iakasta
henkiléa hakeutumaan paivystykseen tai tehnyt paatoksen hanen puo-
lestaan.

Tutkimusten ja hoidon
tarve

Muiden ihmisten
kasitykset

Toissijaisesti pdatokseen olivat vaikuttaneet kisitykset siitd, miten, missd ja milloin
avuntarpeeseen voitaisiin vastata parhaiten. Niistd kasityksistd osa oli puoltanut ja
osa taas jarruttanut paivystykseen hakeutumista (taulukko 16).

82



Taulukko 16. Paivystykseen hakeutumista puoltaneet ja jarruttaneet tekijat

Puoltaneet tekijat Jarruttaneet tekijat
Avun LUOTTAMUS AVUN SAAMISEEN EPALUOTTAMUS AVUN SAAMISEEN
saaminen - Myodnteiset ennakkokasitykset - Kielteiset ennakkokasitykset
paivystyksestd -  Késitykset oikeudesta hoitoon - Epévarmuus omista oikeuksista
PAIVYSTYKSEEN HAKEUTUMISEN PAIVYSTYKSEEN HAKEUTUMISEN
Avun VAIHTOEHTOJEN PUUTE VAIHTOEHDOT
saaminen - Kiireellinen avuntarve - Pyrkimys pérjaté omillaan
muualta - Muiden hoitovaihtoehtojen saa- - Mahdollisuus saada apua yksi-
tavuuden tai laadun ongelmat tyissektorilta tai omaisilta

Seuraavassa kisitellddn ensin pakottavan avuntarpeen taustalla olleita tekijoitd, sitten

péivystykseen hakeutumista puoltaneita ja estineitd tekijoita.

5.1.2  Pakottava avuntarve

Oireiden lievityksen tarve. Koettu oireiden lievittimisen tarve oli vaikuttanut lihes
kaikkien haastateltavien pddtokseen hakeutua piivystykseen. Vain kaksi haastatelta-
vaa oli ollut subjektiivisesti oireettomia. Yleisimmin mainittuja oireita olivat kipu,
hengenahdistus, rytmihdiri6tuntemukset, kuume, yski, pahoinvointi, litkkumisvai-
keudet, huimaus, heikotus, visymys seka yleinen huonovointisuus.

Piivystykseen 1iht6d koskeneesta ratkaisusta kertoessaan haastateltavat tyypilli-
sesti kayttivit ilmaisuja, joissa korostui oireiden poikkeuksellinen voimakkuus ja sie-
timittomyys. “Kertakaikkisen kova kipu”, ”niin kauhea hengenahdistus”, "hirvein

2

huono olo”, ”oikein korkea kuume” ja “kamalan ahdistava olo” -tyyppisid ilmauksia
oli aineistossa runsaasti. Yleisid olivat myds ilmaisut kuten ”jouduin kidymain”, ~oli
pakko lihted”, ”oli mentiva” ja ”piti ldhted”. Tillaisilla sanavalinnoilla haastateltavien
voidaan tulkita korostaneen, ettd pdivystykseen oli lihdetty vasta tilanteessa, jossa
muita vaihtoehtoja ei ollut. "Kun tulee semmonen kipu, semmonen polttava kipu, se on niin
ddrettiman tuskallinen se kipn, ettd siitd taytyy jollain tavalla pddstd pois, ja mdd leikin pddlle
md oon aina sanonukkin ettd Rylld mind konstin sithenkin tieddn ettd se on toi kakspisppunen
hanlikko, mutta kun en mind halna semmoseen, se on niin kun leikin pddlle pubnttaessa, pois
minusta sellainen, ei mulla koskaan oo sellaisia ajatuksia etta mun tarviisi tarttua vakivaltaisesti
itseeni sefed mmuihin.-- Mutta - se on tuskastuttava olo, ja se on niinkun panitkinomainen tuska
ettd jotain pitdd tihan saada”, miespotilas (1) luonnehti olotilaa, joka oli pakottanut hi-

net hakemaan apua. Vaikka hin edelld olevassa haastatteluotteessa kuittasi itsetuho-
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puheet pelkiksi huumoriksi, hin totesi vield toistamiseen haastattelun atkana ymmar-
tivinsd hyvin, ettd ihminen tekee jo itselleen jotain, jos ei muutoin padse sietimatto-
mistd kivuista eroon. Oireiden niyttiytyessd ndin voimakkaina ja hallitsemattomina
on helppo ymmirtid piivystykseen hakeutuminen haastateltavan nikékulmasta ai-
noaksi vaihtoehdoksi.

Oireiden lievittimisen tarpeen taustalla oli osalla potilaista ollut sekin, ettd akuutti
sairaus oli vaikuttanut toimintakykyyn. Parille haastateltavalle kaatumisvammat olivat
aiheuttaneet kivelyvaikeuksia, ja muutamat muut kertoivat kokeneensa vointinsa niin
heikoksi, ettd he pelkisivit kaatuvansa tai eivit pysyneet kunnolla edes istuvillaan.
Pari yksinasuvaa haastateltavaa mainitsi tunteneensa hengenahdistuksen vuoksi olo-
tilansa niin heikoksi, ettei sellaisessa kunnossa pirjatty yksin kotona.

Pelkojen ja huolien lievityksen tarve. Kisitykset avun saamisen valttimatto-
myydesta eivit selittyneet vain oireiden vaikeusasteella, silld jokainen haastateltavista
oli havainnoinut ja tulkinnut oireitaan eri tavoin. Melko lievikin oire oli saattanut
johtaa paivystykseen hakeutumiseen, jos sithen oli liittynyt pelko vakavasta tai jopa
henked uhkaavasta sairaudesta. Pelko, huoli tai epitietoisuus oli ollut paivystykseen
hakeutumisen yhtena keskeiseni syyni reilulla puolella haastatelluista.

Haastatelluilla oli ollut monenlaisia huolenaiheita. Muutamat olivat pelinneet jo-
tain tiettya sairautta, esimerkiksi syddnkohtausta tai murtumaa. Pari haastateltavaa toi
esiin kuolemanpelon. Jotkut olivat murehtineet sairastumisen kielteisid seurauksia
kuten leikkaukseen joutumista ja leikkauksen epaonnistumista, pitkdd toipumisaikaa,
kivelykyvyn menettimistd, avuntarpeen lisidntymistd ja kotona pirjadmisen hanka-
loitumista. Monet ilmaisivat vahemmin tarkasti kohdentuneita huolia ja epitietoi-
suutta siitd, mistd on kyse, kuinka vakavaa se on ja miti tulee tapahtumaan.

Keuhkokuumediagnoosilla osastohoitoon otettu miespotilas (10) kuvaili paatosta
paivystykseen hakeutumisesta dramaattiseen savyyn. “Tyypillinen suomalainen mies, en
antanu vaimoni soittaa ambulanssia ennen ku sitten vasta ku ma pelkdsin knolevani. Ja. .. mi
sitd kuolemaa pelinny mutta sitd kuolemisen tapaa, sitten md tajusin kuinka kaubeeta on kun
knolee tnkebtumalla. -- No sitten md annoin vaimolle tin, lopultakin luvan. - Enbdn md siis
endd henkittiny, -- md olin jo ollut vaikka kuinka monta tuntia semmosessa tilassa ja. .. hullu
niin uskoo vaan ettd tida hellittad, se mitddn bellittany. Sitten md jouduin paniikkim. Siind vai-
heessa kun vaimo oli yhteydessd sinne ambulanssiin, sinneban pidetddin yhteytta koko ajan ylld. Ja
oonhan md kaikista pienistd paniikkibdirivista lukenn, mutta sitten md, myonndn, kehtaan sa-
noo, kun md tajusin ettd méhdn voin kuolla tissd nyt ja elimd pdattyy tihdn, niin md aloin
huutaa ettd - tulkaa pian, md pelkdan”, mies kertoi.

Kyseinen potilas luonnehti haastattelussa varsin virikkdin ilmaisuin sitd, kuinka

huono hinen terveydentilansa oli ennen hoitoon hakeutumista ollut. Hin mainitsi
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tilanteensa olleen ”todella dramaattinen jo”, kertoi ”venyttineensa ja venyttineensd”
hoitoon hakeutumista ”olemattomalla hapenottokyvylld” ja kuvaili keuhkojensa ol-
leen ”toimimattomassa tilassa”, sairauden “lamaannuttamat” ja kuin niissd olisi ollut
“kdsijarru pddlld”. Haastateltava korosti useaan otteeseen, ettei hin lihde paivystyk-
seen kovin matalalla kynnykselld. Edes vaimon patistelut eivit olleet aluksi tehonneet
tihdn ”suomalaiseen jissikkddn”. Kun oireet eivit vastoin odotuksia olleetkaan hel-
littineet, paniikinomainen hitid omasta selviytymisesta oli pdissyt valloille. Ratkaisu
ambulanssin kutsumisesta ei ollutkaan syntynyt fyysisten oireiden vaan niiden laukai-
semien negatiivisten tunnereaktioiden pohjalta.

Tutkimusten ja hoidon tarve. Suurimmalla osalla haastatelluista oli ennen pai-
vystykseen hakeutumista ollut mielessé jokin arvio siitd, mistd vaivasta on kyse, mikd
sen aiheuttaa ja/tai mitd hoitoa ja tutkimuksia tarvitaan. Usein kisitykset olivat poh-
jautuneet omiin aikaisempiin kokemuksiin, joskus taas sithen, etti jollain sukulaisella
tai tuttavalla oli esiintynyt samankaltaista vaivaa. Muutamalla haastateltavalla kasityk-
set olivat perustuneet sithen, miti ldheinen tai hoitoalan ammattilainen oli sanonut
kehottaessaan potilasta hakeutumaan piivystykseen. Usein kisitykset tutkimusten ja
hoidon tarpeesta olivat yhteydessi sithen, millaisia vaivan aiheuttajaa ja vakavuutta
koskevia pelkoja haastateltavilla oli ollut.

Monet haastatelluista toivat esiin etukiteisarvioita siitd, mikd sairaus oli kyseessa.
Osa heistd mainitsi my6s aavistelleensa, millaista hoitoa vaiva vaatisi. “Se pissatulehdns
oli sunrin syy kun md liksin. Jotta sithen olis saanu sitd antibioottikunria”, naispotilas (3)
kertoi taudinaiheuttajaa ja hoidon tarvetta koskevista kisityksistadn.

Moni haastatelluista mainitsi ajatelleensa pdivystykseen hakeutuessaan, ettd hei-
din oireensa edellyttivit tarkempia tutkimuksia ja lddkarin arviota. Harva kuitenkaan
mainitsi odottaneensa, ettd paivystyksessd tehtiisiin juuri tietynlaisia tutkimuksia.
Vain pari haastateltavaa toi epdsuorasti esiin kisityksen kuvantamistutkimusten tar-
peellisuudesta.

Muiden ihmisten kdsitykset. Piitokseen hakeutua piivystykseen olivat keskei-
sesti vaikuttaneet muiden ihmisten nikemykset. Enemmist6 haastatelluista oli etuka-
teen keskustellut asiasta jonkun hoitoalan ammattilaisen (paivystyksen tai terveysase-
man sairaanhoitajan, omaldikirin tai kotihoitajan) ja/tai jonkun liheisensi (puolison,
lasten, muun omaisen tai ystivin) kanssa. Toiset thmiset olivat vaikuttaneet lahto-
péaitokseen joko niin, ettd joku muu oli tehnyt ratkaisun potilaan puolesta, tai niin,
ettd toisten kehotukset ja mielipiteet olivat my6tavaikuttaneet haastateltavan itse te-
kemain paitokseen. Jalkimmiinen vaikutustapa oli tissd aineistossa selvisti ylei-

sempi.

85



Muiden ihmisten mielipiteiden vaikutus oli niin suuri, ettd noin puolet haastatel-
luista todennikoisesti ei olisi hakeutunut piivystykseen ilman liheisen ja/tai hoi-
toalan ammattilaisen kehotusta. Vain yksi haastateltava ei ollut kysynyt muiden mie-
lipiteitd tai etukiteen ilmoittanut paivystykseen hakeutumisesta kenellekddn. Potilai-
den voidaan kuitenkin tulkita korostaneen muiden ihmisten mielipiteitd haastatte-
lussa my6s siitd syystd, ettd omaisten ja etenkin hoitoalan ammattilaisten puoltava
nikemys teki padtoksesta jollain tapaa “pitevaimmin’ kuin pelkka potilaan oma ki-
sitys. Haastateltavat saattoivatkin ensin perustella hyvin monisanaisesti sitd, kuinka
sietamaton heidan olonsa oli ollut, kuinka huolissaan he olivat olleet tai kuinka va-
kuuttuneita he olivat olleet tietyn hoidon tarpeellisuudesta — ja sitten ikddn kuin vii-
meisetkin vastaviitteet kumotakseen he mainitsivat puolison, tyttiren tai kotihoita-
jankin olleen asiasta ihan samaa mielti.

Noin kaksi kolmasosaa haastatelluista mainitsi ldheisen mielipiteen vaikuttaneen
keskeisesti padtokseen pdivystykseen hakeutumisesta. Osa haastatelluista oli itse ky-
synyt laheisensi mielipidettd, osa kertoi ldheisen olleen asiassa aloitteellinen, osa taas
mainitsi tehneensa paitdksen liheisen kanssa yhdessd. Haastateltavien mukaan omai-
set olivat perustelleet kehotusta paivystykseen hakeutumisesta sillé, ettd tilanteen va-
kavuus vaati sitd, hankalat oireet huomioiden se oli ainoa vaihtoehto, liheiset olivat
heistd huolissaan ja/tai aikuisilla lapsilla ei ollut omaan perheeseen ja tyéhon liittyvien
syiden vuoksi mahdollista jaddd seuraamaan heidin vointiaan. Muutaman haastatel-
tavan kohdalla kyse oli ollut nimenomaan ladkirini tai hoitajana tyoskentelevin
omaisen mielipiteestd. Noin puolet haastatelluista oli saapunut paivystykseen ldhei-
sensd saattamana. Kukaan haastatelluista ei maininnut liheisensi vastustaneen pai-
vystykseen hakeutumista tai pakottaneen heitd sinne. Muutamat kertoivat jittineensa
tietoisesti ilmoittamatta lapsilleen paivystykseen joutumisesta, jotta nima eivat huo-
lestuisi tai ”pistdisi heti isoja rattaita pyorimain”, kuten yksi haastatelluista epdili saat-
tavan kayda.

Noin kaksi kolmasosaa haastatelluista kertoi hoitoalan ammattilaisten mielipitei-
den vaikuttaneen ratkaisuun piivystykseen lihtemisesti. Muutamat mainitsivat saa-
neensa hoitajalta kehotuksen hakeutua piivystykseen joko itse soitettuaan tai omai-
sensa soitettua terveysasemalle tai paivystykseen. Pari potilasta oli ensin hakeutunut
terveysasemalla, josta hoitaja oli ohjannut heidit paivystykseen. Kaksi potilasta oli
kdynyt joitain piivid aiemmin terveyskeskusladkarilld, joka nyt lihetti heiddt paivys-
tykseen. Yksi haastateltava oli kysynyt kotihoitajan mielipidetta.

Yksi haastatelluista (9) oli lihetetty pdivystykseen vastoin tahtoaan. Miespotilas
oli ollut ennalta sovitulla kuntoutusjaksolla, jonka aikana hoitaja oli lihettinyt hinet

alaraajan punoitukseen ja turvotukseen liittyneen ruusuepdilyn vuoksi piivystykseen.
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Haastateltavan mukaan nima 16ydokset olivat kuitenkin vanhoja, joten hin piti péi-
vystykseen ldhettimistd atheettomana. "Md panin hanttiinkin sitd etten mind, -- kun ne
pani pybdaamuna mmua sinne, mind sanoin ettd Ryl tammaonen vaiva ny voitas hoitaa arkipdiving,
-- mutta ei ne antanu se hoitaja periks munta ku sinne antoon vaan. Ei, se oli than turha kaynts,
el silld tebny mitdan, ei siind mitddn operaatioita tebty. Eikd mulla oo mitiin -- ndytto siis
vaivasta. Munta kun se ettd toi toinen jalka on, ja kylld ne molemmatkin punottaa joskus, nmutta
¢l siind mitddn vaivaa olln. Silloinkaan, md tiesin sen than hyvin libtiessd ettd ei siind jalassa
mitddn vikaa oo”, kertoi ambulanssilla sunnuntaiaamuna paivystykseen tuotu potilas,
jolla ei todettu ruusua tai muuta piivystysluonteista hoitoa vaativaa sairautta.

Edelld mainitulla miespotilaalla oli vuoden aikana ollut kaksi muuta paivystys-
kayntid, joiden syyni oli julkisella paikalla tapahtunut kaatuminen ja pain vamma.
Molemmilla kerroilla ohikulkijat olivat soittaneet ambulanssin, jolla potilas oli kulje-
tettu paivystykseen. Niin ollen voidaan todeta myo6s sivullisten kisityksilld olevan
merkitystd padtoksessi pdivystykseen padtymisesta.

5.1.3  Paivystykseen hakeutumista puoltaneet tekijat

Sithen, miksi apua oli lihdetty hakemaan nimenomaan piivystyksesti, olivat vaikut-
taneet myOs erilaiset puoltavat ja jarruttavat tekijit. Paivystykseen hakeutumista tul-
kittiin puoltaneen 1) se, ettd pdivystykseen hakeutuminen koettiin ainoaksi vaihtoeh-
doksi, seki 2) se, ettid potilas luotti saavansa paivystyksesta tarvitsemaansa apua (tau-

lukko 17).

Taulukko 17. Paivystykseen hakeutumista puoltaneet tekijat
Akillisesti alkaneet tai pahentuneet oireet Kiireellinen hoidon
Kasitykset viivyttelyn haitallisuudesta tarve

Paivystykseen
Muiden vaihtoehto-  hakeutumisen
jen saatavuuteen tai  vaihtoehtojen

Virka-ajan ulkopuolinen ajankohta
Terveyskeskukseen ei saa aikaa
Yksityispuolella on liian kallista

— - . - laatuun liittyvat puute
Negatiiviset kokemukset muista vaihtoehdoista ongelmat
Osastohoitoon ei padase muutoin kuin paivystyksen kautta
Aiemmat mydnteiset kokemukset Luott hvva Luot
uottamus hyvan
Varautunut suhtautuminen muualta kuultuun kritiikkiin i y vo amu§
S i . hoidon saamiseen avun saami-
Luottamus omiin vaikutusmahdollisuuksiin
B : — , seen paivys-
Veronmaksajan oikeus hoitoon Kasitykset oikeu- tyksest
Avuntarvitsijan oikeus hoitoon desta hoitoon

87



Piivystykseen hakeutumisen vaithtoehtojen puute. Piivystykseen hakeutuminen
oli koettu ainoaksi vaihtoehdoksi silloin, kun avuntarvetta pidettiin kiireellisend ja/tai
muiden vaihtoehtojen saatavuudessa tai laadussa miellettiin olevan ongelmia. Kisitys
tutkimusten ja hoidon kiireellisyydestd oli vaikuttanut lihes kaikkien haastateltavien
péaatokseen. Oireiden alkamisajankohta kuitenkin selitti hoitoon hakeutumisen ajan-
kohtaa vain osittain. Suurempi merkitys oli ollut silld, kuinka nopeasti vaiva oli pa-
hentunut, miten potilas oli tulkinnut oireidensa merkitystd ja mika oli ollut muiden
ihmisten kisitys hoidon kiireellisyydestd. Piivystykseen oli ldhdetty saman tien tai
muutaman tunnin kuluessa sairauden oireiden alkamisesta, mikali oireet oli koettu
niin sietimattémiksi, pelottaviksi tai vakaviksi, ettei niiden helpottumista ollut voitu
jaada odottelemaan. Muutaman vuorokauden sisilld ensioireista hoitoon oli hakeu-
duttu siind tapauksessa, ettd vaiva oli alkanut ja vaikeutunut pikkuhiljaa sietimitto-
miksi tai dkillisesti alkaneet lievemmat oireet eivit olleet menneet ohi odottelemalla
ja kotikonsteja kokeilemalla. Pidempéin kestineiden oireiden vuoksi piivystykseen
oli menty silloin, jos vaivat olivat pahentuneet ékillisesti tai jos joku muu oli kehot-
tanut potilasta lihtemiin pdivystykseen.

Hoitoon hakeutumisen ajankohtaan olivat vaikuttaneet kisitykset siitd, kuinka kii-
reellistd hoitoa tarvitaan. Moni kertoi kokeneensa olonsa niin hankalaksi, ettei olisi
pystynyt odottamaan seuraavaan aamuun tai arkipdivain asti. Muutamat mainitsivat
epiilleensi, ettd ongelmat pahenisivat, mikili hoitoon hakeutumista pitkittiisi. Vii-
vyttelyn pelittiin voivan johtaa esimerkiksi sairauden oireiden pahenemiseen, yleis-
kunnon heikentymisestd aiheutuviin kaatumisiin tai korkean kuumeen provosoimiin
rytmihairiéihin,

Piitos pdivystykseen hakeutumisesta oli riippunut myo6s siitd, mitd muita vaihto-
ehtoja oli arveltu olevan. Vuorokaudenaika ja vitkonpiiva, terveyskeskus- ja yksityis-
puolen palveluiden saatavuus seki kisitykset ndiiden muiden palveluiden laadusta oli-
vat usein vaikuttaneet ratkaisuun. Haastatelluista noin kaksi kolmasosaa oli hakeutu-
nut hoitoon virka-ajan ulkopuolella eli viikonloppuna, ilta- tai ybaikaan, jolloin apua
oli ollut saatavilla ainoastaan paivystyksesti. Hoitoon hakeutumisen ajankohtaan oli-
vat joissain tapauksissa vaikuttaneet my6s muiden ihmisten kehotukset seka potilaan
kisitys siitd, milloin ja miten pdivystykseen kannattaa mennd, jotta sielld padsee hoi-
toon mahdollisimman nopeasti.

Muutamat haastatelluista olivat yrittineet paistid hoidettavaksi terveysasemalle
mutta saaneet hoitajalta kehotuksen hakeutua paivystykseen. Haastateltavat arvelivat,
ettd terveyskeskuksessa oli ruuhkaa ja sinne oli vaikea saada aikaa. Kuvaava esimerkki
on keuhkokuumetta itselladn epailleen miespotilaan (14) maininta puhelinkeskuste-

lusta hoitajan kanssa. “Sanoi heilld ez 0o mitidan mahdollisnutta, soita maanantaiaamuna niin
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Saattaa olla pika-aika viis minnuttia jossakin vaibeessa mutta ei voi luvata varmatksi. Niin tota. . .
terveyskeskuksiin ei padse”, perjantai-iltapdivina terveyskeskukseen yhteydessi ollut ja
samana iltana lddkdrituttavansa kehotuksesta paivystykseen hakeutunut mies kertoi.

Yksi haastateltava kertoi hakeneensa dkillisesti alkaneeseen kipuunsa apua juuri
péivystyksestd, koska hinti oli aiemmin kohdeltu terveyskeskuksessa epdasiallisesti.
Hin ei tuolloin ollut kokenut saaneensa terveyskeskuksesta mitdin apua eika siksi
luottanut saavansa sitd sieltd nytkain.

Myé6s taloudelliset tekijdt olivat vaikuttaneet sithen, mistd apua oli haettu. Muuta-
mat huomauttivat, ettei kaikilla ole varaa hakeutua hoitoon yksityissektorille, vaikka
haluaisi. Pari haastateltavaa kertoi yleensi tapaavansa kiyttda yksityissektorin palve-
luja, mutta nyt esimerkiksi kiireellinen avuntarve ja virka-ajan ulkopuolinen ajankohta
olivat pakottaneet heidit hakeutumaan paivystykseen.

Aineistosta 16ytyi vield erds himmentéiva perustelu sille, miksi apua oli haettu juuri
péivystyksesti: sen tiedettiin olevan pakollinen vilietappi ennen “varsinaiseen” hoi-
toon eli vuodeosastolle padsya. Yksi potilaista jopa tiedusteli haastattelijalta, voisiko
jatkossa hoitoa tarvitessaan tilata” osastopaikan suoraan sen sijaan, ettd menisi pai-
vystykseen, jossa tiesi joutuvansa odottamaan tuntikausia ladkarille padsya.

Luottamus avun saamiseen péivystyksestd. Tirkein piivystykseen hakeutu-
mista puoltava tekijd oli kisitys muiden vaihtoehtojen puutteesta. Selvisti vihiisem-
massd médrin ratkaisua oli puoltanut luottamus sithen, ettd paivystyksesta saisi tar-
vittavaa apua. Tamin luottamuksen taustalla olivat paivystystd koskevat myonteiset
kisitykset sekd nikemykset oikeudesta hoitoon.

Muutaman potilaan kohdalla paitékseen olivat vaikuttaneet ennakko-odotukset
hyvin hoidon saamisesta. Myonteiset kisitykset perustuivat haastateltavien omiin tai
joskus puolison kokemuksiin. Paivystyksen julkisuuskuva nayttaytyi huonona, mutta
monet haastatelluista kertoivat suhtautuvansa kriittisesti muiden ihmisten valituksiin
ja vilttavansa uskomasta huhupuheisiin.

Positiivisten ennakko-odotusten taustalla vaikuttivat my6s kisitykset siitd, ettd
potilas itse voi vaikuttaa todennakoisyyteen saada piivystyksessa hyvia hoitoa. Kiyt-
taytymalla itse asiallisesti koettiin ansaittavan hyva kohtelu henkil6kunnan taholta, ja
péivystykseen hoidettavaksi pddsy saatettiin varmistaa soittamalla sinne etukiteen.
Muutamat haastatelluista puolestaan olivat havainneet, ettd keino paista paivystyk-
sessd suoraan petipaikalla ja vilttyd luukulta luukulle” kulkemiselta oli hakeutua hoi-
toon ambulanssikyydilla.

Ratkaisuun pdivystykseen lihtemisesti olivat vihidisessd médrin vaikuttaneet myos

potilaiden kisitykset omista oikeuksistaan. Pari haastateltavaa totesi, ettd palvelut oli-
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vat asiakkaita varten olemassa ja etti heilld oli ikdnsa raskasta tyotd tehneini veron-
maksajina oikeus kayttid palveluita silloin harvoin, kun he niita tarvitsivat. Toisaalta
monet korostivat, ettei heilld ollut tapana lihted piivystykseen pikkuvaivojen takia
vaan ainoastaan silloin, kun oli aivan pakko. Annettiinkin ymmirtaa, ettd apu oli eri-

tyisen ansaittua ihmiselle, joka pyysi sitd vain “tositarpeeseen”.

5.1.4  Paivystykseen hakeutumista jarruttaneet tekijat

Kaikki haastatelluista mainitsivat tekijoité, jotka olivat saaneet heidat harkitsemaan
paivystykseen menemittd jattdmistd tai viivyttimiddn sinne ldht6od. Piivystykseen ha-
keutumista tulkittiin jarruttaneen 1) se, ettd piivystykseen hakeutumiselle koettiin
olevan muita, parempia vaihtoehtoja, sekd 2) se, ettd potilas ei tdysin luottanut saa-

vansa paivystyksesta tarvettaan vastaavaa apua (taulukko 18).

Taulukko 18. Paivystykseen hakeutumista jarruttaneet tekijat

Selviytymiskeinot ja kotikonstit

Pyrkimys pérjata omillaan

Sisukkuus ja muut periaatteelliset syyt Paivystykseen

Terveyskeskus Mahdollisuus saada apua hakeutumisen
isuu u .

Yksityissektori P vaihtoehdot
muualta

(Hoitoalalla tydskentelevd) omainen

Pelko paivystyksesta poiska&nnyttdmisesté

Epaluottamus

Pelko pitkasté ja tuskallisesta odotuksesta Kielteiset ennakkokasitykset ,
Pelko epaystavallisesta kohtelusta :::: ;:i;sl
Haluttomuus aiheuttaa vaivaa henkildkunnalle Vaatimattomuus ja epavar- tyksests
Muiden avuntarvitsijoiden huomioiminen muus omista oikeuksista

Piivystykseen hakeutumisen vaihtoehdot. Piivystykseen hakeutumista parem-
pina vaihtoehtoina tuotiin esiin pyrkimys omillaan pirjadmiseen sekd mahdollisuus
saada apua muualta. Moni haastatelluista painotti yrittivinsd “viimeiseen asti” parjitd
omillaan. Monenlaisia kotikonsteja oli kokeiltu ennen péivystykseen lihtemista. Lii-
kunnan, levon, lidkkeiden, syviin hengittelyn tai konjakkiryypyn oli havaittu helpot-
tavan oloa. Monet korostivat, etteivit lihde heti ensioireista ladkariin, vaikka olo olisi
kuinka hankala, vaan odottelevat kirsivillisesti, menisiké vaiva ohi itsestdin. Moni
mainitsi olevansa selviytyjityyppi, sisukas luonteeltaan tai omaavansa korkean kipu-

kynnyksen. Joidenkin potilaiden halukkuutta hakeutua piivystykseen oli vihentinyt
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se, ettd he olivat olleet oireettomia tai pitkdan kestdneet oireet olivat olleet jo lievit-
tymain pdin; tilléin syyni paivystyskiyntiin oli ollut hoitajan tai lidkirin kehotus ha-
keutua sinne jonkin tutkimusléydoksen syyn ja vakavuuden selvittimiseksi.

Pidivystykseen menemisen tarvetta vihentdvini tekijand mainittiin my6s halu ha-
kea apua mieluummin jostain muualta. Muutamat mainitsivat kdyttavansa yleensa yk-
sityissektorin palveluita, koska he mielsivit hoidon ja etenkin kohtelun paremmaksi.
Muutamilla oli hoitoalalla tydskenteleva liheinen, jonka puoleen he saattoivat ainakin
pienemmissd vaivoissa kddntya.

Epiluottamus avun saamiseen paivystyksestd. Tirkeimmaksi paivystykseen
hakeutumista jarruttavaksi tekijiksi osoittautui epiluottamus tarpeita vastaavan avun
saamiseen. Aineiston perusteella tulkittiin, ettd epaluottamuksen taustalla olivat pai-
vystystd koskevat kielteiset ennakkokisitykset sekd vihdisemmaissd mairin myos vaa-
timattomuus ja epavarmuus omista oikeuksista.

Kielteiset ennakkokisitykset perustuivat aiempiin omakohtaisiin kokemuksiin,
tuttavilta kuultuihin mielipiteisiin seka julkisuudessa esitettyihin seikkoihin kuten leh-
tien yleisonosastojen kirjoituksiin. Lihes kaikki haastatelluista mainitsivat kuulleensa
kielteisid kommentteja pitkistd odotusajasta, ruuhkasta, epaystavillisestd kohtelusta
tai paivystyksestd poiskddnnyttimisestd, ja muutamilla oli ndisti omakohtaisia koke-
muksia. Parilla haastateltavalla oli kisitys, ettei pdivystykseen pddse suoraan, vaan on
aina oltava lihete esimerkiksi terveysasemalta. Yhdelld heistd tima kisitys perustui
aiempaan kokemukseen paivystyksen luukulta poiskdiannyttimisesti tilanteessa, jossa
hin oli pyrkinyt lddkirin arvioon kuumeen ja kasvojen punoituksen vuoksi. Potilas,
joka sitten yksityislaakarilla kaytyddn oli paitynyt lihetteelld paivystykseen ja edelleen
sairaalahoitoon kasvojen ruusun vuoksi, oli ymmirrettivisti harmissaan poiskadn-
nyttdmiseen liittyneestd vahatellyksi tulemisen kokemuksesta ja ylimaaraisistd kustan-
nuksista.

Lihes kaikilla haastatelluista oli kisitys, ettd paivystyksessd voi joutua odottamaan
pitkddn. Monet mainitsivat pelinneensi pitkiksi aikaa yksin jdtetyksi tulemista tai
olotilan pahentumista odotuksen aikana. Muutamia oli huolestuttanut, ettd heitd koh-
deltaisiin epdystavillisesti, heitd ei otettaisi tosissaan tai heiddn sanottaisiin tulleen
péivystykseen ihan turhaan.

Piivystykseen hakeutumista olivat jarruttaneet my0s sellaiset seikat, joiden voi-
daan tulkita ilmentdvin omista oikeuksista tinkimistd, muiden avuntarvitsijoiden
huomioimista ja vaivan aiheuttamisen valttelemistd. Muutamat olivat viltelleet ha-
keutumasta paivystykseen kaikkein ruuhkaisimmaksi olettamaansa vuorokaudenai-

kaan, perustellen paitostidn sekd pitkdn odotusajan pelolla ettd pyrkimykselld antaa
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etusija kiireellisempaa hoitoa tarvitseville potilaille. Jotkut huomauttivat, etteivit ha-
lunneet aiheuttaa kiireiselle henkilokunnalle vaivaa. Voidaan kuitenkin tulkita, ettd
vaatimattomuutta ja harkitsevaisuutta korostavat maininnat olivat haastateltaville
my0s epdsuora keino perustella oikeuttaan hoitoon; ndilli maininnoilla samaistuttiin
sellaisiksi thmisiksi, jotka tulivat paivystykseen vain, kun oli valttimaitti pakko.

9.2 Kaynnin tapahtumat ja niiden odottaminen

5.2.1  Paatos ambulanssin soittamisesta

Noin kolmasosa haastatelluista oli tuotu piivystykseen ambulanssilla. Paatostd am-
bulanssin soittamisesta tai soittamatta jattimisestd oli pohdittu tarkkaan. Ratkaisua
perusteltiin ensisijaisesti silld, ettd voinnin ollessa niin huono muu kyyti ei tullut ky-
seeseen. Ambulanssin etuina mainittiin mahdollisuus olla makuuasennossa kuljetuk-
sen ajan sekd se, ettd tutkimus ja hoito voitiin aloittaa jo kotona tai matkalla.

Paitostd kutsua ambulanssi perusteltiin kuitenkin my6s muilla kuin voinnin huo-
nouteen liittyvilld syilld. Ratkaisuun oli saattanut vaikuttaa kisitys siitd, ettd ambu-
lanssilla tuotavat potilaat padsivit paivystyksessi hoitoon muita nopeammin. Useita
kertoja paivystyksessi asioineella miespotilaalla (5) oli tisti ensikdden tietoa. "Y/eensd
ambulanssilla meen koska silloin pddsee kdsittelyyn beti. -- Ambulanssimiehet on sanonn ettd jos
tunt taksilla niin sad saat varrota sielld tuntikanpalla, kipristella siella odotushuoneessa. Mutta
kun mennddn heidin autolla eri ovesta sisidn niin pddset beti”, mies totesi. Toinen haasta-
teltava antoi ymmartid pidittdytyneensi oman auton kiytostd huonovointisuuden ja
sithen liittyneen ajamisen vaarallisuuden vuoksi mutta my6s siksi, ettei hin tiennyt,
mihin auton saisi paivystyksen liheisyydessi jatettya ilman sakkojen saamisen uhkaa;
taksilla tai omaisen kyydilld paivystykseen menemisen mahdollisuutta hin ei haastat-
telussa pohtinut. Muutamien potilaiden kohdalla aloite ambulanssin soittamiseen oli
tullut laheiseltd, hoitoalan ammattilaiselta tai sivullisilta.

Muutamat haastatelluista olivat murehtineet sitd, ettd ambulanssin kutsuminen
osoittautuisi huonoksi ratkaisuksi. He mainitsivat pelinneensa turhan vaivan aiheut-
tamista ja erityisesti sitd, ettd jos ensihoitajat toteaisivat heidit “liian hyvikuntoisiksi”
ja tekisivat paitoksen kuljettamatta jattamisestd, he itse joutuisivat noloon asemaan.
Aiempia kokemuksia kuljettamatta jatetyksi tulemisesta oli kahdella haastateltavalla,

joista toisella kokemukset olivat kielteisid.
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Useat tekijat olivat vaikuttaneet kaatuessa lonkkamurtuman saaneen naispotilaan
(13) yhdessi puolisonsa kanssa tekemdin pditokseen hakeutua paivystykseen omalla
autolla. Haastateltava vaikutti suorastaan kehuskelevan sisukkuudellaan ja vetosi sii-
hen, ettei edellisellakdin kerralla 16 vuotta aiemmin toisen lonkan murtuessa ollut
ambulanssia tarvittu. Hin teki selviksi, ettei ole niitd ihmisid, jotka soittavat ambu-
lanssin ”heti kun vihinkin jotain on”. Nainen perusteli ambulanssin soittamatta jit-
timistd my0s tuttavansa kokemuksiin perustuvalla kisitykselld, ettd samalla kotiin
saattaisi tulla my6s poliisi ja paloyksikk6. Hin antoi ymmirtda varoneensa seka vai-
van aiheuttamista ettd turhan valittajaksi leimautumista. "En md ambulanssia pelkdd
enkd tallai. Mutta tota, paljon on usein kirjotuksia ettd aina ambulanssi tulee mutta se sitten

tykkdd ettd ei he viekddn, te etfe 0o tarpeeksi huonossa kunnossa”, nainen totest.

5.2.2  Paivystyskaynnin vaiheet

Ambulanssilla tulleiden potilaiden kokemukset paivystyskiaynnin alkuvaiheista olivat
keskenddn varsin samankaltaisia ja pddosin hyvin myonteisia: ensihoitajien ja paivys-
tyksen henkil6kunnan saatua keskendin selvitettyd ”paperinsa’” ja siirrettya potilaan
vuodepaikalle ensimmaiset tutkimukset ja toimenpiteet olivat alkaneet lihes saman
tien. Aulan kautta tulleiden potilaiden kokemukset sen sijaan vaihtelivat suuresti.
Heidin maininnoistaan ilmeni, ettd heti ovesta sisdin tultua oli tiytynyt tehda ensim-
miinen tirked toimenpide — ei kuitenkaan henkilokunnan suorittama hoitotoimen-
pide, vaan se, etti joko potilaan tai saattajan oli pitinyt ymmartdd ottaa vuoronumero
“ilmoittautumisluukulle” padsya varten. Kutsua luukulle oli odoteltu muutamista mi-
nuuteista yli tuntiin, tyypillisimmin 10—15 minuuttia. Luukulta kidynti oli jatkunut ke-
hotuksella istua aulaan odottamaan joko ladkarin vastaanottohuoneeseen kutsumista,
toimenpidehuoneeseen pidsyd tai petipaikalle ohjaamista. Aulasta tarkkailutiloihin
ohjatut potilaat puhuivat hyvin myonteiseen siavyyn siitd, ettd vuodepaikalle ohjaami-
nen oli tapahtunut jo 10—15 minuutin sisdin ja ensimmiiset tutkimukset ja hoitotoi-
menpiteet oli tehty ldhes saman tien. Selvisti kielteisempid kokemuksia toivat esiin
ne haastateltavat, jotka olivat odottaneet aulatiloissa lddkirille pddsyd, arvionsa mu-
kaan keskimairin 2,54 tuntia.

Piivystykseen tulotavalla (ambulanssi vs. muu kyyti) sekd odotuksen aikaisella si-
joittelulla (aula vs. petipaikka) oli siis ollut melko suuri vaikutus kokemuksiin paivys-
tyskdynnin alkuvaiheen kulusta. Ero kuitenkin tasoittui ensimmadisten tutkimusten ja
henkilokuntakontaktien jilkeen. Kdynnin kokonaiskesto oli vuodepaikkapotilailla ol-

lut hieman aulapotilaita pidempi, mutta kdynnin kestoa koskevissa kokemuksissa ei
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ollut havaittavissa selvii eroa. Kdynnin loppuvaiheen keskeisia tapahtumia olivat ol-
leet henkil6kunnan kanssa kiyty keskustelu jatkohoitosuunnitelmista ja sen jilkeen
joko kotiutuminen tai siirtyminen osastolle.

Piivystyskdyntiin oli tyypillisesti liittynyt kontakteja lukuisiin eri ty6ntekijoihin:
yhteen tai useampaan ladkariin ja hoitajaan, ’ilmoittautumisluukun” tyontekijain, ve-
rindytteiden ja/tai rontgenkuvien ottajiin, kenties my6s ensihoitajiin ja taksinkuljet-
tajiin. Potilaalle oli saatettu tehda lukuisia eri tutkimuksia ja toimenpiteitd useassa eti
vaiheessa ja monien eri henkiléiden toimesta. Haastateltavien mainintojen valossa
paivystyskdynti ei kuitenkaan nayttdytynyt tutkimusten ja toimenpiteiden sekd henki-
l6kuntakontaktien saumattomana jatkumona vaan eri tapahtumien ja niiden odotta-

misen rikkonaisena ketjuna (kuvio 3).
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Tulo paivystykseen
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& 3
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< 3
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Vuoronumeron ottaminen
ODOTUS l
Imoittautuminen [Imoittautuminen tyontekijdiden toimesta
ODOTUS l l ODOTUS
Ohjaus aulaan istumaan » Ohjaus vuodepaikalle
l ODOTUS
ODOTUS
Hoitajien ottamat tutkimukset (esim. sydanfilmi, verikokeet)
l ODOTUS
ODOTUS Hoitajien tekemat toimenpiteet (esim. tipanlaitto)
l ODOTUS
Laakarin tapaaminen
ODOTUS l ODOTUS
Laakarin tekemat tai maaraamat lisatutkimukset (esim. kuvantamistutkimukset)
ODOTUS l ODOTUS
Laakarin tekemat tai méaraamat lisatoimenpiteet (esim. 1a&kehoito)
ODOTUS l ODOTUS

Kotiutuminen tai jatkohoitoon siirtyminen

Kuvio 3.  Paivystysk&ynnin tapahtumien kulku aula- ja ambulanssipotilailla
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5.2.3  Tutkimukset ja toimenpiteet haastateltavien kokemana

Tissd alaluvussa tarkoituksena oli tarkastella haastateltavien kokemuksia pdivystys-
kaynnilld tehdyista tutkimuksista ja hoitotoimenpiteistd. Asiaa hankaloitti se, ettd ai-
neistossa oli ndistd seikoista vain niukasti puhetta. Mainintojen vahdisyys kuitenkin
tulkittiin itsessdan merkitykselliseksi havainnokst.

Yksi mahdollisuus on, ettei haastatteluissa koettu tarpeelliseksi kertoa yksityiskoh-
taisesti sellaisista seikoista, joita pidettiin itsestddn selvind. Poissulkea ei voi senkdin
seikan vaikutusta, ettd pyydettiessd suostumusta tutkimukseen osallistumiseen poti-
laille oli kerrottu haastattelijan olevan koulutukseltaan ldakiri ja tutustuvan sairaus-
kertomusmerkintéihin.

Osa haastatelluista vaikutti muodostaneen aiempien kokemusten perusteella k-
sityksen siitd, mitkd toimet ilman muuta kuuluivat paivystyskdyntiin. “Sebdan on se ru-
tiinitoimenpide -- ettd verenpaineet ja ynnd munt tammoset ja sydanfilmit otetaan sitten sielld verbon
takana”, edeltivin kolmen vuoden aikana neljisti alemmin paivystyksessd asioinut
miespotilas (5) kertoi kiynnin alkuvaiheen tapahtumista. Aiemmat hoitokokemukset
nikyivit puheessa tilld haastateltavalla, joka preesens-muotoa kiyttimilld antoi ym-
mirtai tietdvinsi sen, mitd paivystyksessd tavanomaisesti tapahtuu, eikd vain sita,
mitd juuri hanelle juuri tilld kiynnilld tapahtui. Tapa kuitata yllatyksettémasti sujuneet
tutkimukset ja toimenpiteet pikemmin toteavaan kuin kuvailevaan savyyn nikyi mo-
nen muunkin haastateltavan maininnoissa. Tyypillistd oli todeta, ettd verikokeita ja
sydinfilmi otettiin, verenpaine ja limpo mitattiin seké nesteytysta ja laakitystd annet-
tiin. Haastateltavien maininnoissa tutkimukset ja toimenpiteet ndyttdytyivit asioina,
jotka piivystyskdynnilld vain tehtiin”, sen sijaan, etti juuri tietynlainen henkil6 olisi
tehnyt ne juuri tietylla tavalla.

Tarkemmin yksityiskohtia kuvailtiin esimerkiksi silloin, kun tapahtumien kulku oli
poikennut ennakkokisityksistd. Miespotilaan (10) kuvaus keuhkokuvien ottamiseen
liittyneistd haasteista oli yksi harvoista maininnoista, joissa paljastettiin yksityiskohtia
siitd, miltad tutkimukset ja toimenpiteet olivat tuntuneet. "Mut raabattiin sitten sinne rint-
geniin. Ja mdhdn olin vihdn kun nabkareppu, kun - se joka otti ne kuvat, niin se lahti siitd etti
md pystyn seisoon ja niin md lihdin ittekin, mutta md kylld sitten, se oli todella vaikeeta, se oli
vahan ehkd koomistakin kun md roikuin siing”, mies muisteli.

Tutkimusten ja toimenpiteiden ajallinen osuus koko paivystyskdynnisti oli usein
ollut vihiinen. Mielekkdit tapahtumat olivatkin usein jddneet odotuksen varjoon.
Tdmi havainnollistuu hyvin miespotilaan (8) kuvauksessa. “Aikansa sitten odoteltiin
siind. Vai vietiinkd heti sitte, vaban sitd kun pddstiin sisalle, aika pianban siitd tnli nontaja ja

kdvinkd md kuvassa, vai oliko siind valiodottelua sitten, no, oli mitd oli. Ja sen jilkeen meni sinne
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niinku odottelemaan jatkotoimenpiteitd, sangyssd. Ja. .. se, se ei ole mitenkddin miellyttiva paikka.
Kanbhee liikenne siella, hoitajia, ldakdreitd, ja kaikilla kitre. Pirunmoinen veto. Ainakin siind
kulmasingyssd missd md olin verhon takana heti. Ja niin mabdottoman levotonta kuin ikind voi
olla. Siind sitten aikansa, pari kolme tuntia olin, odottelin, ja iban loppupddsti sitten ankeni
paikka. Olin kdyny niinku rontgenissd siznd valilld ja sitte osastolle”, haastateltava muisteli.
Sitaatti on otettu potilaan vastauksesta haastattelun aluksi esitettyyn kehotukseen
kertoa pdivystyskdynnisti. Kysymyksenasettelu huomioiden voidaan katsoa, ettd
haastateltavalla oli mahdollisuus valita, mitkd yksityiskohdat hin koki merkitykselli-
siksi nostaa esiin. Vastauksessa korostuivat tapahtumien kulun sujumattomuuteen,
odotukseen seki olosuhteiden epamiellyttivyyteen liittyneet kokemukset. Tutkimuk-
sista ja toimenpiteistd hin ei kertonut samanlaisella yksityiskohtaisuudella. Haastatel-
tavan kuvauksessa ne eivit nayttiytyneetkdin asioina, jotka kdynnin aikana tapahtui-

vat, vaan pikemminkin asioita, joiden tapahtumista odoteltiin.

524  Odotus

Odotuksen merkitys. Haastatteluaineistossa oli odotuksesta enemmin mainintoja
kuin mistddn muusta teemasta. Haastateltavien vililld oli havaittavissa eroja siini,
mika miellettiin odotukseksi ja mika ei: esimerkiksi laboratoriotutkimusten kesken-
erdisyydestd saatettiin puhua joko negatiivisessa mielessi odottamisena tai positiivi-
sessa merkityksessa tutkittavana olemisena. Aulapotilaat tyypillisesti viittasivat odo-
tusajalla aikaan, joka kului lddkérin vastaanotolle kutsumiseen, jotkut petipaikkapoti-
laat taas kdynnin kokonaiskestoon. Moni jaotteli puheessaan kiynnin erillisiin tapah-
tumiin, joiden vilinen aika koettiin odotukseksi.

Haastateltavien maininnoista oli tulkittavissa, ettd olennaisinta ei ollut odotusaika
esimerkiksi lddkirin tapaamiseen vaan se, mitd tind aikana tapahtui tai jii tapahtu-
matta. Parhaassa tapauksessa potilas oli tultu ottamaan vastaan hyvin pian paivystyk-
seen saapumisen jilkeen, hintd kaytiin katsomassa tihein viliajoin ja hinet pidettiin
ajan tasalla tapahtumista ja niiden syista. Tdrkeaa oli siis, ettd potilasta ei hylitty oman
onnensa nojaan ja ettd odotukselle oli tiedossa jokin mielekds syy.

Haastateltavat voitiin jakaa odotusajan kokemusten perusteella kolmeen ryh-
midn. Noin kolmasosa antoi ymmirtid kokeneensa, ettd piivystyskiynti oli edennyt
péadosin sujuvasti ja ettd heistd oli pidetty hyvad huolta koko kiynnin ajan. Noin puo-
let haastatelluista oli pdinvastoin kokenut odotusaikansa aivan liian pitkiksi ja kuor-

mittavaksi. Heilld oli kielteisid kokemuksia yksin jddmisestd, epitietoisuudesta ja
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puutteellisesta huolenpidosta. Lopuilla haastateltavista kokemukset odotusajasta oli-
vat osittain kielteisid ja osittain neutraaleja. He kokivat odotusajan hieman turhan
pitkaksi mutta ei kohtuuttoman kuormittavaksi suhteessa omaan sietokykyynsa.
Henkilokunnan antama huomio odotusaikana oli ollut vihiistd, mutta nimi potilaat
olivat olleet niin hyvikuntoisia, ettei erityisen titvistd huolenpitoa ollut tarvittukaan.

Odotuksen syyt. Haastateltavien kisitykset odotuksen syisti vaihtelivat. Muuta-
mat mainitsivat pitivinsa ilman muuta selvini, ettd tutkimustulosten valmistuminen,
hoitopiditosten tekeminen sekd jatkohoitopaikan jirjestiminen veivit aikansa. Haas-
tateltavien mielestd oli my&s ymmarrettdvad, ettd paivystyksen tilanteet ja potilasmaa-
rit vaihtelivat, kiireellisimmit potilaat hoidettiin ensin ja tutkimuslaitteet saattoivat
olla juuri varattuina.

Ylivoimaisesti yleisimmin mainittu kisitys odotuksen syistd koski kuitenkin pii-
vystyksen henkilokuntamairin riittimattomyytta suhteessa potilaiden lukumaaraan.
Muutamien haastateltavien mielestd taustalla oli paivystyspalveluiden liiallinen kes-
kittiminen: arveltiin, ettd pienten paivystysasemien lakkauttamisen myoté lihes koko
maakunnan alueelta oli ”haalittu” kaikki potilaat saman katon alle ilman, ettd henki-
l6kuntaresursseja olisi lisatty samassa suhteessa. Osa haastatelluista naki paivystyksen
resurssipulan osana laajempaa yhteiskunnallista ongelmaa: arveltiin, ettd rahalle an-
netaan liikaa painoarvoa eikd terveydenhuoltoon, vanhuspalveluihin ja kansalaisten
hyvinvointiin panosteta Suomessa riittavisti. Muutamat arvelivat paivystyksen orga-
nisaatiossa ja johtamisessa olevan puutteita, joskaan naitd kasityksid ei tarkemmin
perusteltu. Pari haastateltavaa epiili pitkien odotusaikojen osasyyksi henkilokunnan
vilinpitimattomyytta.

Kielteisend koettu odotus. Haastateltavat puhuivat odotuksesta hyvin kielteisin
ilmauksin. Siitd puhuttiin vartomisena, jonottamisena, makuutetuksi tulemisena, is-
tua torréttdmisend tai kondttimisend, kamalan hitaana toimintana, homman venymi-
send seka avun viipymisena. Odotuksen mainittiin kestineen kamalan kauan, hirvein
pitkddn, monta tuntia, melkein puoli péivid, tuntitolkulla, vaikka kuinka kauan ja ai-
van liian pitkddn. Odotus oli koettu harmillisena, tuskallisena, raskaana, epitoivoi-
sena ja kurjana. Sen kerrottiin aiheuttaneen artymysti, hermostuneisuutta, hitaanty-
misti ja jinnitystd. Odotus miellettiinkin yhdeksi hoidon laatua eniten heikentineeksi
tekijaksi. Pahimmillaan se oli tuskallista, turvatonta ja turhauttavaa (taulukko 19).

Vaikka piivystykseen oli lihdetty hakemaan lievitysta tuskallisiin oireisiin, pelkoi-
hin ja epdvarmuuteen, pitkdn odotuksen aikana olotila oli saattanut pikemmin pa-
hentua kuin helpottua. Monet olivat kokeneet odotusajan raskaaksi, pelottavaksi ja
suorastaan epatoivoiseksi. “Se tietysti pitkdlle tuntui. Kipu on ja, eikd mitdin apua tule ettd.
Toivoo koko ajan ettd tulis pian vaan”, kovista kivuista kirsinyt miespotilas (16) totesi.
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"En mad tiedd onko sitte niin vihan hermostunut, - eiban se nyt mikddn hyvd olo ole, ettd ma oon
tadlla nyt ettd, semmonen, - ettd nyt kun padsis pian, tanmonen. Niin. Mutta ei pddse, sielld on
niin monta niitd ja aina lisid tulee”, hengenahdistuksesta kirsinyt naispotilas (15) kuvaili
sitd, miltd oli tuntunut odottaa tiedostaen, etti oma avuntarve oli vaarassa jadda kii-
reellisempdi hoitoa tarvitsevien potilaiden tarpeiden varjoon. “Ku siitd ei uskalla labtee
ees mihinkddn ettd kavelis vahdsen. Ku se on istuttava siind, niin sitnd vasyy seldt ja jalat ja sitten
vasyy sithen oottamiseen. Kun ei sitten sano mitdan munta ku viorollaan kutsuvat sieltd, munten-
kin siind jotain sanoisivat, ettd niin kauan menee tai saa mennd vaikka kahville, mutta ei mitidn
semmosta”, naispotilas (3) harmitteli odotusajan kuormittavuutta ja huolenpidon riit-
timittomyyttd. Moni oli kokenut turhauttavaksi joutua vartomaan avun saamista lo-
puttoman pituiselta tuntuvan tovin ilman, ettd odotukselle oli tiedossa mielekas syy.
Haastateltavien mielesti oli kohtuutonta, ettd huonokuntoisena, kivuliaana ja hitdin-
tyneena ihminen pakotettiin odottamaan kauan avun saamista. "Emmdd nyt tarkota
sitd ettd kun menee ovesta sisdlle niin tarttis lddkdrin odottaa ovella kdsi ojossa. Mutta tuntiniid-
réind, iis namd tuntifausien odottamiset, ne eivdt sovi sairaiden hoitoon”, mieshaastateltava (2)
tihdensi.

Taulukko 19. Kielteisena koettu odotus
Odotus ilman riittavaa oireita lievittdvaa hoitoa Karsimysta aiheuttava
Odotus ilman, etté perustarpeista huolehditaan odotus Tuskallinen
Odotus levottomissa ja meluisissa olosuhteissa o odotus
P —— Epéviihtyisa odotus
Tylsé ja pitk&veteinen odotus
Sairautta koskevien pelkojen paheneminen Pelottava ja ahdistava
Yksin jadmisen ja hylatyksi tulemisen kokemus odotus
T T Turvaton
Epatietoisuus odotuksen syista ja pituudesta ) )
: o Hallitsemattomissa odotus
Epéavarmuus siita, saako apua ollenkaan
— . — oleva odotus
Odotukseen ei voi itse vaikuttaa mitenk&an
Odotus tuntuu kohtuuttoman pitkalta Kohtuuton ja
Odotus johtuu syistd, joita ei pidetd hyvéksyttavéna tarpeeton odotus
. . R T Tra— Turhauttava
Apua ei saa, vaikka sité kipeasti tarvitsee .
Epaoikeudenmu- odotus

Odotus koetaan osoituksena vahatellyksi tulemisesta

" T . — kaiseksi koettu odotus
Kasitykset iakkaisiin kohdistuvasta syrjinnasta

Odotukselta vilttyminen. Noin kolmasosa haastatelluista puhui kdynnin tapahtu-
mien sujuvuudesta enimmikseen myonteiseen sivyyn. Useimmat muutkin mainitsi-

vat edes yksittiisten kdynnin vaiheiden edenneen sujuvasti. Eniten myonteistd sanot-
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tavaa haastateltavilla oli henkil6kunnan kanssa ensikontaktiin pdasyn ripeydesti. Tyy-
pillistd kuitenkin oli, ettd ensiarvion jilkeen kiyntiin oli liittynyt pitkd, jopa usean
tunnin mittainen suvantovaihe. Yleensé jonon pullonkaulana oli ollut lddkarille paisy.
Haastateltavien maininnoista oli kuitenkin tulkittavissa, ettei keskeistd ollut odotuk-
sen kesto vaan se, tunsiko potilas saavansa hyvii huolenpitoa turvallisessa hoitoym-
péristOssd val jddvinsa kiireen ja ruuhkan keskelle yksin. “Kylihin mdd vihin aikaa
yksinkin olin siind jossain, mmutta siindban oli henkilokuntaa, mdibhan olin koko ajan niinku
valvonnassa tavallaan siina”, mainitsi miespotilas (10), joka kdynnin useiden tuntien mit-
taisesta kokonaiskestosta huolimatta koki vilttyneensd odotukselta lihes kokonaan,
silli hdnet oli tultu heti ottamaan vastaan ja hdnestd oli pidetty koko ajan hyvii
huolta. Monet muut yhti kauan aikaa paivystyksessi viettineet potilaat mainitsivat
joutuneensa odottamaan, kun taas timi haastateltava koki olleensa valvottavana, tut-
kittava ja hoidettavana.

Osa haastatelluista koki tapahtumien edenneen siini jirjestyksessi ja silli nopeu-
della, kuin ylipdatain oli mahdollista. "Ezhdn sitd voi ajatella niin ettd koko aika olis jokn
vieressd, vaan se tuli aina ja lihti, jotakin mitd hinelle kunln, kokeita tehdd -- ja siirtid sitte
Johonki koneelle. -- Ettd kun sielld syddnfilmi otettiin ja kenbkokuva otettiin, niin ei ne pitkid ne
kestoajat ollu, ja sitte md olin jo varmaan jo kymmenen aikaan eli nelja tuntia oli menny, niin olin
sitte jo Hatanpdalla”, kaupunginsairaalaan lihetetty miespotilas (14) kuvaili tapahtu-
mien kulkua. Hin mainitsi yllittyneensd myonteisesti siitd, kuinka sujuvasti kdynti oli
edennyt. Haastateltavan voidaan kuitenkin tulkita myds kritisoineen kdytintod, ettd
vihin vilid joku eri thminen kivi tekemissa jonkin yksittdisen asian ja lihti taas pois.
Hin mainitsi vaarana olevan, ettd henkilokuntakontaktien vilille jdi odotusaikaa, jona
potilas voisi hitdantyi ja miettid, miksi kukaan ei tule hinen luokseen.

Odotuksen kestiminen. Haastateltavat olivat kokeneet erityisen harmilliseksi
sen, ettei odotukseen voinut juuri mitenkdin itse vaikuttaa. Se oli vain ollut pakko
kestdad. Haastateltavien maininnoista voidaan tulkita suoranaista epitoivoa liittyneen
nithin tilanteisiin, joissa odotus oli vain tiytynyt sietdd ja jaksaa, vaikka ei olisikaan
sietinyt eikd jaksanut. Vain yksi haastateltava (3) mainitsi odotuksen kestdmiselle
vaihtoehdon: poislihdon. 'V aikka mifkin olin huonokuntoinen, niin siella oli vield toisiakin
huonokuntoisia, kaksi vanhaa rouvaa, niin ne libti pois kun ne ei jaksanu istua ja eivat tienny
koska pddsee”, pitkiksi ja raskaaksi odotusaikansa kokenut naispotilas huomautti. Hi-
nen maininnoistaan oli tulkittavissa, ettd odotusajan kestimistd oli edesauttanut se
sama tekijd, joka hinet oli paivystykseen saanut lihtemain: vilttimittdmaksi koettu
avuntarve. “Tietysti siind mielessa oottaa mielelldin, kun tuota, jos apua sais vaivaan. Etti

kyllihdn sitd jokainen varmaan, jos on oikeen kiped, niin oottaa ettd tulee se apn”, nainen totesi.
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Hin antoi ymmirtia, ettd voimakasoireisuuteen pohjautuva avuntarve yhtdalta hei-
kensi hidnen kykydin sietid odotusta ja toisaalta sai hinet pinnistelemdin enemmin
kestaikseen sen.

Haastatteluissa mainittiin muitakin tekijoitd, jotka olivat auttaneet odotuksen kes-
timistd. Joitain potilaita oli auttanut se, ettd he olivat osanneet varautua odotukseen
jo ennalta. Pari kohtalaisen hyvikuntoista haastateltavaa oli lohduttautunut ajatuk-
sella, ettd aika kuluisi yhtd nopeasti, vietettiinpd se sitten paivystyksessi tai jossain
muualla. Muutamat mainitsivat odotuksen olevan helpommin siedettivissi, kun sii-
lytti rauhallisuuden ja asennoitui siten, ettd kaikki se kestettdisiin mika kestettdva oli.
Joitain oli auttanut huomion suuntaaminen jonkin mielekkddn ajanvietteen avulla
pois senhetkisestd epimukavasta olotilasta. Osa taas antoi ymmartid odotuksen kes-
timistd helpottaneen vertailu vield kielteisempiin aiempiin kokemuksiin tai toteutu-

matta jadneisiin etukateispelkoihin.

5.3  Olotila kaynnin aikana

5.3.1  Fyysinen olotila

Oireet. Lihes kaikilla haastatelluista oli paivystykseen hakeuduttaessa kiusallisia so-
maattisia oireita kuten kipua, hengenahdistusta, kuumetta tai huonovointisuutta.
Muutamat mainitsivat kirsineensa sellaisista oireista, jotka olivat alkaneet vasta kdyn-
nin aikana, esimerkiksi pitkin istumisen tai makaamisen provosoimista selki- ja jal-
kakivuista.

Haastateltavat mainitsivat useita tekijoitd, jotka olivat lievittdneet oireita (taulukko
20). Vain osa liittyi ldaketieteellisiin toimenpiteisiin, jollaisia olivat esimerkiksi kipu-
laakityksen tai lisahapen antaminen. Henkilokunnan koettiin voivan helpottaa oireita
my0s keskustelun ja huolenpidon kautta. Voinnin kysymisen, avun tarjoamisen ja
mydtitunnon osoitusten mainittiin voivan esimerkiksi antaa potilaalle lisdd kestoky-
kya. Monet haastatelluista arvelivat, ettd kun olo tuntui turvalliselta, my6s somaattiset
oireet tuntuivat vahaisemmiltd, ja painvastoin. "Minusta tuntun ettd jos ndyttia siltd ettd
kukaan ei valitd, siind tilanne pabenee. Koska sitd itekkin hermostun sithen. — Minun tuli heti
niinkn parempi olo kun mind ndin ettd se hoitaja on jo tosissaan ja, kattoo, kdy kattomassa
vdlissdkin ettd miten, jaksanko mind siind istua ja. INiin sitd voi niinku yrittiad itekkin enemmin,
ettd jaksaa, tai jostakin saa niitd voimia vahan enemmdn kuitenks”, naispotilas (17) kuvaili

hoitajan kiinnostuneisuuden vaikutusta olotilaansa.
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Taulukko 20. Somaattisia oireita lievittaneet tekijat

Laaketieteelliset toimenpiteet
Henkilokunnan - L&&kehoito, lisdhapen anto, sijoiltaan olevan nivelen asetus paikoilleen
toiminta Potilaan kohtaaminen, keskustelu ja rauhoittelu
- Voinnin ja tarpeiden tiedustelu, kiinnostuneisuus, myétatunto
Qireiden rajoittuminen itsestaan
- Qireiden spontaani lievittyminen tai kivuttomuus makuuasennossa
Turvalliseksi koettu hoitoymparisto
- Muiden ihmisten lasn&olo ja tieto siitd, etté apu on 1&hell4
Potilaan oma toiminta ja asennoituminen
- Rauhallisuus, karsivallisyys, kaveleskely, sopivan asennon etsiminen

Muut tekijat

Osalla haastatelluista fyysinen olotila oli helpottunut ilman henkil6kunnan aktiivista
panostusta. Muutamat mainitsivat oireiden lievittyneen odotusaikana itsestdin tai le-
poasentoon padsyn jalkeen. Monien olotilaa oli helpottanut jo tieto turvallisessa hoi-
toympiristssd olemisesta. Jotkut kokivat pystyneensi itse lievittimain oireitaan esi-
merkiksi venyttimalld kivuliasta raajaa, kiveleskelemalld tai etsimélli mahdollisim-
man miellyttdvin asennon. Muutamia oli auttanut rauhallinen suhtautumistapa tai se,
ettd he olivat vain paittineet kestdd oireensa. Huomionarvoista on, ettd monet haas-
tatelluista antoivat ymmirtii kokeneensa oireiden lievittymisen henkilokunnan ”an-
sioksi” my6s silloin, kun kyse oli esimerkiksi péivystykseen saapumisen aikaansaa-
masta turvallisuuden tunteesta ja sen myo6ti oireiden helpottumisesta eiké valttdmatta
suoranaisesti henkilokunnan toiminnasta.

Oireita kuvaillessaan haastateltavat kiyttivit voimakkaita ja tunnepitoisia ilmauk-
sia, puhuen esimerkiksi kertakaikkisen sietimattomista kivuista tai tosi tuskaisesta
olosta. Muutamat painottivat myos muiden ihmisten havaittavissa olleita seikkoja ku-
ten kivuliaisuuden nikymistd jo potilaan naamasta, hengityksen vinkunan dinek-
kyytti tai rytmihdiriGtuntemuksiin ja huonovointisuuteen liittynytti sykkeiden ja ve-
renpaineiden voimakasta vaihtelua. Kenties otaksuttiin, ettd silmin nihtivissa, korvin
kuultavissa tai monitorilta havaittavissa olevat sairauden ilmentymait tulisivat huomi-
oiduiksi varmemmin kuin potilaan subjektiiviset tuntemukset. Toisaalta pidettiin eri-
tyisen moitittavana, jos oireet olivat jadneet huomiotta silloinkin, kun ne haastatelta-
vien mielestd nakyivit my6s padllepdin.

Haastateltavat pitivit tirkeina, ettd olotilaa helpottavat toimenpiteet aloitettaisiin
heti pdivystykseen saapumisen yhteydessd, ne olisivat teholtaan riittdvid ja niitd jat-
kettaisiin tai toistettaisiin tarvittaessa. Muutamien mielesta oli oleellista, ettd potilasta
informoitiin esimerkiksi kipuldikityksen antamisesta; oireiden ei valttimitta ollut ko-

ettu lievittyneen sellaisella hoidolla, jonka tarkoituksesta oltiin epdtietoisia.
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Haastateltavilla oli oireita lievittivistd hoidosta sekd myonteisia ettd kielteisid ko-
kemuksia. Positiiviset kokemukset mainittiin haastatteluissa usein vain lyhyesti; tyy-
pillistd oli todeta, ettd kipulddkettd oli annettu ja se oli auttanut. Negatiivisista koke-
muksista sen sijaan kerrottiin yksityiskohtaisemmin, kuten teki kovista kivuista kar-
sinyt miespotilas (16). Olkanivelen sijoiltaanmenon vuoksi paivystykseen hakeutunut
potilas oli kertomansa mukaan ohjattu toimenpidehuoneeseen makuuasentoon rii-
puttamaan yldraajaansa. Noin kahden tunnin kuluttua lidkintdvahtimestari oli tullut
vetimiin nivelen paikoilleen. ”Kipupiikki” oli potilaan ja saattajana olleen puolison
mukaan annettu vasta noin puoli tuntia ennen toimenpidetti eli 1,5 tunnin kuluttua
péivystykseen tulosta. Haastateltava kertoi olleensa odotusaikana erittiin kivulias.
Sarkyldakkeen anto oli viivastynyt huolimatta siitd, ettd potilas oli maininnut tuskai-
sesta olostaan henkilokunnalle. "Ky/i kai se tuli sanottua sille, joka sitten hoiti sielld hoito-
huoneessa, sen ajan miti hdn kerkes sielld olemaan, kylld se varmaan tuli sanottna etta.. Ja ties
se Rylld ettd sdrkee kovasti. Ja taisi ittekin, ittekin vield sanoa ettd te saatte vield kipupiikin mutta
Se sitten aina kuitenkin vipy”, mies muisteli.

Oireita lievittivi hoito oli kyseisen haastateltavan mainintojen perusteella arvioi-
tuna ollut riittimitontd paitsi odotuksen myo6s nivelen paikoilleen asettamisen ai-
kana. "Se zuli ja veti sitten vaan niin kanan ettd se meni paikalleen. Se oli aika tinkassa kylli
mutta. Koko ajan siind vain hoki “anna olla rentona vaan’ ja sitte. Kyllahdn se vihdin kipeetd teki
mutta kun se meni paikalleen ja sitten lakkas kipukin”, mies kertoi. Maininnat tiukassa
olleesta nivelesti ja toimenpiteen kivuliaisuudesta kielivit sirkyldakityksen riittimat-
tomyydestd, ja kehotus ”anna olla rentona vaan” kuulostaa jokseenkin absurdilta lau-
suttuna thmiselle, jolla on nivelen sijoiltaan oloon ja sen atheuttamaan kipuun luon-
taisesti liittyva voimakas lihasjinnitys.

Kipulaikityksen saanti oli viivastynyt vield enemman edelliselld kerralla, kun tima
toistuvista olkanivelen sijoiltaanmenoista kirsivd mies oli joutunut hakeutumaan sa-
man vaivan vuoksi erdin toisen paikkakunnan paivystykseen. “Szelli oli melkein vield
heikompi se, kysyttiin vaan ettd ootteko saanu kipupiikkid, ku sanottiin ettd ei 0o saatu, niin ei
siitd sen kummenmpaa, ne kulki vaan siind edestakasin”, mies totesi.

Haastateltava itse arveli kipulddkkeen antoa viivyteltivin siksi, ettd sen teho olisi
lakannut ennen aikojaan, jos se olisi annettu heti paivystykseen tullessa. Tatéd kisitys-
tain hin toisteli useita kertoja, ikddn kuin hakien haastattelijalta vahvistusta arviolleen
tai yrittien vakuutella itsedin siitd, ettd ongelmiin oli joku hyviksyttivi syy, jolloin
luottamus hoitoa antavaa tahoa kohtaan ei olisi uhattuna. Toisaalta haastateltava an-
tol ymmartid epiilleensd viivytysten syyksi hoitajien kiirettd. Kuitenkin hin vaikutti
vilttelevan henkilokunnan syyllistimistd ja mainitsi useaan otteeseen ymmartivansi,
ettd paivystyksessi oli muitakin potilaita.
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Perustarpeet. Perustarpeilla tarkoitetaan tissi yhteydessi juotavan ja sy6tivin
saamisen, WC:ssi kidymisen sekd levon tarvetta. Haastateltavien vililld oli eroja siind,
missd méddrin ndmi tarpeet ja riippuvuus toisten ihmisten avusta niiden tyydyttimi-
sessd olivat paivystyskdynnin aikana nousseet oleellisiksi kysymyksiksi. T4td selittivit
erot potilaiden toimintakyvyssi, sairauden vakavuudessa sekd kdynnin kestossa.

Puutteellinen juotavan ja syotivin tarpeiseen vastaaminen oli yleinen ja hyvin kiu-
salliseksi koettu ongelma. Noin puolet haastatelluista mainitsi kirsineensa kayntinsa
aikana kovasta janosta ja/tai nildsti. Riittimitonti nesteiden ja ravinnon saantia hat-
mittelivat etenkin ne potilaat, joiden piivystyskdynti oli kulunut vuodepaikalla maa-
ten. Haastatteluaineisto tarjosi tille havainnolle kaksi selitysti: Petipaikalla olleilla po-
tilailla kdynnin keskimairdinen kokonaiskesto oli ollut pidempi kuin aulapotilailla, ja
todennikoisesti siksi ndlkd ja jano olivat heilld herkemmin ehtineet muodostua on-
gelmaksi. Toisaalta aulassa mainittiin olleen vesipiste kertakayttomukeineen sekd
maksullinen ruoka-automaatti kaikkien nakésalld. Pddosa aulapotilaista oli siis kyen-
nyt huolehtimaan juomisistaan ja syomisistain itsendisesti tai saattajana olevan omai-
sen avustuksella, kun taas huonokuntoisemmat, liilkkumisvaikeuksista kirsineet tai
esimerkiksi tippaletkuissa tai EKG-monitoreissa kiinni olleet vuodepaikkapotilaat
olivat olleet henkil6kunnan avusta riippuvaisia.

Naispotilas (4) kertoi heti haastattelun alkajaisiksi, mitd hanelle oli jadnyt kdynnista
paallimmaisend mieleen. "Yks punte sielld on. Ku ei sielld saa, vaikka kuinka olis potilaalla
kanhee jano niin sielld ez, sielld on varmaan vesi kortilla, mutta sieltd ei vettd saa edes lasillista.
Mutta onko sielld vesi kortilla sitte. Sinne tiytys edes vibdn sen verran ettd vanhuksien kuivaa
sunta jos ne koko paivin joutuu sielld makaan”, totesi potilas, joka toi perustarpeiden lai-
minlyéntid koskeneet kokemukset esiin useaan otteeseen haastattelun aikana. Asian
tekee erityisen mielenkiintoiseksi se, ettd haastateltavalla oli jonkin verran vaikeuksia
muistaa kdynnin muita yksityiskohtia. Tdmi ei vihenni haastateltavan kokemusten
painoarvoa vaan painvastoin mahdollistaa huomion kiinnittimisen niihin seikkoihin,
jotka hin itse koki merkityksellisiksi. Potilaalla oli parin vuoden sisilld ollut useita
péivystyskidyntejd, joita kaikkia yhdisti sama epikohta. ”Joka kerta mulla oli kanbee
nalkd ja jano. En saanu kertaakaan mitidan sunbhuni”’, hain huomautti.

Monet haastatelluista kertoivat pitivinsa tirkednd, ettd henkilokunta kévisi oma-
aloitteisesti tiedustelemassa potilaan tarvetta syotdvin ja juotavan saamiseen. Kukaan
haastatelluista ei maininnut téllaista tapahtuneen. Perustarpeiden tuleminen huomi-
oiduksi vaatikin aloitteen potilaalta itseltddn, mitd haastateltavat pitivit epdoptimaa-

lisena tilanteena etenkin kaikkein idkkdimpien ja huonokuntoisimpien potilaiden
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kohdalla. Osa haastateltavista kertoi, ettd kdynnin aikana oli saatu juotavaa ja mah-
dollisesti syotaviakin, kun sitd pyysi. Muutamat huomauttivat joutuneensa toista-
maan pyynnot useaan kertaan, ennen kuin nithin vastattiin.

Aineistossa oli syGtivin ja juotavan saamisesta vain vihin myonteisid mainintoja.
Kaksi haastateltavaa mainitsi positiivisena seikkana sen, etti odotusaulassa oli vesi-
piste ja maksullinen voileipdautomaatti. Yksi potilas harmitteli kertakdyttomukien
loppumista ja piti arveluttavana ostaa automaatista ruokaa, jonka tuoreudesta ei voi-
nut olla varma. Pari potilasta oli jadnyt kaipaamaan odotustiloihin kahviota.

Kaikki eivit olleet kokeneet ruoan tai juotavan saamista valttimattomiksi. Parilla
potilaalla kiynti oli ollut kestoltaan sen verran lyhyt, ettei heille ollut ehtinyt tulla
nalka tai jano. Muutamilla oli ollut ruokahaluttomuutta tai pahoinvointia. Jotkut oli-
sivat kertomansa mukaan mielelldin ottaneet jotain syotivia tai juotavaa, mikali niitd
olisi tarjottu, mutta he olivat kokeneet kestivansa odotuksen ilmankin niita.

Sujuvaan WC:hen paidsyyn liittyvid mainintoja oli aineistossa vain vihin, ja ne oli-
vat pddosin neutraaleja. Avustusta olivat tarvinneet vain muutamat vuodepaikkapo-
tilaat. Paria aulapotilasta oli mietityttinyt, uskaltavatko he lihted kiymiin WC:ssi,
jos ladkiri sattuisikin kutsumaan heitd juuri silld hetkelld ja oma vuoro menisi ohi.

Levon tarve oli useimpien haastateltavien mielesti huomioitu riittdvin hyvin.
Vuodepaikan tarjoamista pidettiin hyvin huolenpidon osoituksena. Muutamat aula-
potilaat harmittelivat lepomahdollisuuksien puutetta pitkin odotuksen aikana. Pari
haastateltavaa mainitsi visihtineensi tai selkdnsi ja jalkojensa kipeytyneen tuntien

istuskelun tai makailun myota.

5.3.2  Olosuhteet ja ajanvietemahdollisuudet

Piivystyspoliklinikan tilat ja olosuhteet. Kaikki haastatteluista kommentoivat jol-
lain tavoin pdivystyksen olosuhteita kuten tilojen toimivuutta ja kiytinnollisyytta,
siisteyttd, limpotilaa, valaistusta, melutasoa ja/tai yksityisyyden suojaa. Haastatelta-
vien nakemykset olivat kuitenkin hyvin vaihtelevia ja jopa toisilleen vastakkaisia (tau-
lukko 21). Maininnoista oli paiteltivissd, ettd potilaat olivat kiinnittineet huomiota
lihinni sellaisiin seikkoihin, jotka olivat poikenneet heididn ennakkokasityksistdin tai
joiden osalta omakohtaiset kokemukset olivat kielteisid. Hyvin toimivia yksityiskoh-
tia mainittiin lahinni silloin, kun niitd verrattiin johonkin huonompaan, esimerkiksi
aiempiin kielteisiin kokemuksiin.

Maininnoista oli tulkittavissa, ettd olosuhteiden epiviihtyisyydelld oli suurempi
kielteinen vaikutus kuin viihtyisyydelld myonteinen vaikutus. Esimerkiksi sopivan
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limpétilan ja valaistuksen positiivista vaikutusta ei mainittu, mutta palelun, hikoilun
ja hiikiistymisen huomautettiin tekevin olon epamiellyttiviksi, ja tilojen ahtauden
tai episiisteyden arveltiin voivan vaikuttaa kielteisesti potilaiden mielikuviin hoito-
paikasta kokonaisuudessaan. Aineistosta oli my6s tulkittavissa, ettd paivystyksen po-
tilasmaarilld oli keskeinen merkitys siind, millaisena olosuhteet koettiin: rauhallisena
ajankohtana piivystyksessd asioineet haastateltavat tyypillisesti kehuivat tilojen toi-
mivuutta ja viihtyisyyttd, kun taas monet ruuhkaisena ajankohtana hoidettavana ol-
leet potilaat olivat kokeneet tilat aivan liian ahtaiksi ja olosuhteet kaikkiaan epimiel-

Iyttaviksi, meluisiksi ja levottomiksi.

Taulukko 21. Kielteiset ja mydnteiset maininnat paivystyspoliklinikan olosuhteista
Kielteiset maininnat Mydnteiset maininnat
Tilojen koko ~ ~ Liian pienet tilat, ahdasta, kapeat k&ytavat, petipaikat -  Aulassa riittavasti istu-
o liian tihedssa ja aulassa liian vahan istumapaikkoja mapaikkoja
Jatoimivuus —_ Hammentévan suuret ja sokkeloiset tilat - Mukavan tilavaa
- Epésiistia, likaiset lattiat ja rikkindisia tuoleja -
Siisteys - WCHtilat epésiistit, koska ovat naisille ja miehille yhtei- Todellg S”.sn?’ puhdasta
ja hygieenista
set
- Aulassa kuumat ja tunkkaiset tilat, joissa ei riittavasti
Lampatila tuuletusta (ei mainintoja)
- Vuodepaikoilla kylmat, vetoiset ja liian tehokkaasti il-
mastoidut ilat
- Vuodepaikalla pimeaa; petipaikka on kuin kellarissa
. oleva pieni koppi L
Valaistus - Katossa liian kirkkaat loisteputkivalot, jotka osuvat pe- (ef mainintoja)
tipaikkapotilaan silmiin aiheuttaen haikaistymista
- Meluista, levotonta ja ruuhkaista - Hiljaista, rauhallista ja
- Ankeaa ja epaviihtyisa viihtyis&a
Vihtyisyys Liian paljgn potilait"a.,uj"ojsta osa meteldi, rahindi tai - Ké\lyté'i.nnt')lllisy'ys gn tar-
muuten aiheuttaa hairiota keinta, esim. istuimet
- Kiireinen henkilokunta kulkee vauhdilla edestakaisin ja ovat kestavia ja helposti
huutelee toisilleen ohjeita huoneen poikki puhdistettavia
- Pelkat verhot vuodepaikkojen valilla eivat tuo riittavasti
yksityisyyden suojaa, jolloin ulkopuoliset kuulevat poti- - Petipaikalla verhojen
Yksityisyys laan ja henkildkunnan valisen keskustelun taakse paasee muka-
- Petipaikalla verhojen takana tuntee jd@vansa yksin ja vasti suojaan

tulevansa eristetyksi

Haastateltavat esittivit ymmarrysti sille, ettei olosuhteita koskaan saada kaikille mie-
luisiksi. Koettiin kuitenkin harmilliseksi, etteivit olosuhteiden siedettdvyyteen juuri

mitenkddn voinut itse vaikuttaa; korkeintaan potilas saattoi pyytid lisdpeittoa pale-
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luun. Voidaan tulkita, ettd pdivystyksen olosuhteet eivit olleet mukautettavissa poti-
laiden tarpeisiin, vaan olosuhteet sanelivat, mihin potilaiden tarpeisiin oli mahdollista
vastata ja mihin ei. Toisaalta haastateltavien maininnoista kivi selviksi, ettd olosuh-
teiden siedettdvyys riippui olennaisesti siitd, kauanko noissa olosuhteissa vietettiin
aikaa. Tdmi havainto korostaakin odotusajan ja piivystyskdynnin kokonaiskeston
merkitysta.

Ajanvietemahdollisuudet. Ennen kuin tarkastellaan haastateltavien kokemuksia
ajanvietemahdollisuuksista, on syytd pohtia, miksi niilld ylipddtdan oli hoidon laadun
kannalta merkitystd. Aineiston pohjalta tulkittiin, ettd ajanvietteen tirkein tehtiva oli
osittain kompensoida muita hoidon laadun ongelmia. Piivystyskdynnistd nimittdin
vain murto-osa oli kulunut tutkimuksiin, toimenpiteisiin ja henkilokunnan kanssa
vuorovaikutuksessa olemiseen eli sithen, mitd haastateltavat pitivit kiynnin pddasial-
lisena tarkoituksena. Enemmist6 péivystyksessa vietetystd ajasta oli kulunut odotte-
luun, istuskeluun ja makailuun.

Edelld todettiin, ettd odotuksen aikana potilaan olotila saattoi pahimmillaan olla
tuskallinen, turvaton ja turhautunut. Olosuhteet pdivystyksessi olivat usein epiviih-
tyisit ja levottomat. Haastateltavat olivatkin saattaneet kokea seki ulkoisten olosuh-
teiden ettd oman olotilansa olevan kaaoksen vallassa. Ulkoinen levottomuus vield
lisdsi sisdistd levottomuutta. Ajanvietemahdollisuudet voidaan haastateltavien mai-
nintojen valossa tulkita keinoiksi suunnata huomio pois sisdisestd sekd ympirilld val-
litsevasta myllerryksestd eli valttyd yksin jadmiseen, epatietoisuuteen ja tekemisen
puutteeseen liittyvaltd ahdistumiselta ja turhautumiselta (kuvio 4).

Ajanvietemahdollisuuksilla voidaan tulkita olleen sitd enemmin merkitystd, mitd
enemman ongelmia muissa hoidon osatekijoissd oli. Mitd suurempaa oli ulkoinen ja
sisdinen kaaos, sitd tirkeimpiad oli olla mielekista ajankulua, joka vei huomiota siitd
pois. Jos taas muut hoidon osatekijit olivat kohdallaan, ajanvietteen hyoty ja tarve jii
vihiiseksi. Toisaalta mikdan maird ajanvietettd el riittinyt kompensoimaan selvisti
riittdméttéman huolenpidon ja kohtuuttoman pitkidn odotuksen haitallisuutta.

Haastateltavilla oli erilaisia kasityksid siitd, millaista ajankulua pdivystyksessi tuli
olla tarjolla. Yleisimmin kaivattiin mahdollisuutta lehtien lukemiseen ja television kat-
seluun. Joidenkin mielestd juttelu muiden potilaiden ja saattajan kanssa tai ympiris-
ton tapahtumien seuraaminen kivi ajankulusta. Ajanvietemahdollisuudet olivat luo-
kiteltavissa aktiiviseen, sosiaaliseen ja passiiviseen ajanvietteeseen seki ajanvietteen
puutteeseen (kuvio 5). Eri haastateltavat viittasivat puheessaan joko 1) vain aktiivi-
siin, 2) aktiivisiin ja sosiaalisiin tai 3) sekd aktiivisiin, sosiaalisiin ettd passiivisiin ajan-

vietemahdollisuuksiin.
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Kuvio 4. Ajanviete auttaa viemaan huomiota pois sisaisesta ja ulkoisesta levottomuudesta

Aulapotilailla oli ollut paremmat mahdollisuudet valita mielekisti ajanvietettd kuin
vuodepaikalla olleilla potilailla. Esimerkiksi television katseluun, lehtien lukemiseen
sekd saattajan juttelemiseen oli ollut mahdollisuus vain ensin mainituilla. Yksilolli-
sissd mieltymyksissd oli eroja: televisiosta oli jonkun mielesti tullut mukavaa ohjel-
maa, ja jonkun toisen mielesti televisiossa oli ollut auki ihan viird kanava. Vuode-
paikkapotilaiden ajanvietemahdollisuudet olivat rajoittuneet lihinnd passiiviseen
oleskeluun. Monella enin osa ajasta oli kulunut istuskellessa tai loikoillessa, kattoon
tuijotellessa, tietoja ja henkilokunnan huomiota odotellessa, ympiriltd kuuluvaa ha-
lindd ihmetellessa ja kiireelld ohi kulkevia ihmisid katsellessa.

Yksi aulapotilaista (19) oli ehtinyt kokeilla monenlaista ajanvietettd neljan tunnin
odotuksensa aikana. "Md koitin vaan vihdn torkkua ja. Md siind seisoin ja kdvelin ja istuin
Ja odottelin vaan siind sitten, ei siind munta oo. Seunrustelin yhden rouvan kanssa siind ja, joka oli
kans lonkannu jalkaansa, ja siind sitten vaan niitd surtiin kummatkin niitd lapsia, jotka sielld
Joutn itkemddn”, muisteli naispotilas, joka oli kuluttanut aikaa my6s lehtid lueskellen,
rollaattorin kanssa aulatiloissa kivellen ja saattajana olleen puolison kanssa keskus-
tellen. Hinen odotusaikaansa oli siis sisdltynyt seké aktiivista ajankulua, sosiaalista
kanssakdymistd, passiivista muiden ihmisten (itkevien lapsien) tekemisten seuraa-
mista ettd ajanvietteen puutetta.

My6s muutama muu aulapotilaista oli kiyttinyt odotusajan muiden potilaiden

kanssa seurustellen. Pitkdsti odotuksesta ja sairauksista oli riittinyt puhuttavaa. “Sztd
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kun ootetaan ja ei padse ja semmosta iban tavallista. Useimmiten vaivoista. Mikd millikin on”,
naispotilas (3) kuvaili kohtalotoverien kanssa kiytyjen keskusteluiden sisélt6a. Iloi-
sempiakin puheenaiheita oli kuitenkin 16ytynyt. “Sznd oli yks semmonen rouva, pubuttiin
lapsista ja lapsenlapsista. Aika meni ihan hupasasti sitna”, toinen naispotilas (18) kertoi.

4 AKTIIVINEN AJANVIETE PASSIIVINEN AJANVIETE )
* Lukeminen * Muiden ihmisten tekemisten seuraaminen
* Television katselu * Ympariston tapahtumien tarkkaileminen
* Kéveleskely + Omien asioiden miettiminen
SOSIAALINEN AJANVIETE EI AJANVIETETTA
+ Muiden potilaiden kanssa juttelu * Istuskeleminen tai makaileminen
+ Saattajan kanssa juttelu + Kattoon tuijotteleminen
\. Kontaktit henkilékuntaan + Odottaminen J

Kuvio 5.  Ajanvietemahdollisuudet paivystyskayntiin littyneen odotuksen aikana

Moni oli viettinyt odotusaikansa muita ihmisid ja heiddn tekemisiddn sivusta seura-
ten. Etenkin ruuhka-aikaan ympirilld oli riittinyt katseltavaa ja kuunneltavaa, halusi
tai ei. Haastateltavat kuvailivat muutamien potilaiden torkkuneen odotusaulan pen-
keilld, joidenkin kulkeneen ulkona tupakalla, pikkulasten itkeneen, paihtyneiden huu-
delleen ja litkkuneen levottomasti edestakaisin seki ”’pojanvintididen” kurvailleen lu-
vatta ottamillaan pyo6rituoleilla ja rollaattoreilla pitkin sairaalan kdytivid. Pari haasta-
teltavaa oli kokenut muiden ihmisten toiminnan seuraamisen mielenkiintoiseksi ajan-
kuluksi, kun taas enemmistén mielestd oli ollut hiiritsevia joutua tahtomattaan kat-
selemaan ja kuuntelemaan toisten tekemisia.

Kaikki haastateltavista eivit maininneet ajanvietemahdollisuuksien tarvetta. Eri-
tyisen voimakasoireisiksi itsensa tunteneilla potilailla olotilan sietimittomyys oli vie-
nyt kaiken huomion. Muutamat mainitsivat saaneensa ajan kulumaan mukavasti ihan
vain omien ajatustensa parissa. Pari haastateltavaa kertoi olleensa niin vasyneita, ettd
he olivat viettineet padosan odotusajasta nukkuen.

5.3.3  Turvallisuus

Turvallisuuden uhkatekijit. Yksi keskeisistd olotilan siedettivyyteen vaikutta-
neista tekijoista oli se, kuinka turvalliseksi olo oli koettu. Turvallisuutta olivat yhtaalta
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uhanneet ja toisaalta edistineet lukuisat eri tekijit. Turvallisuus ja turvattomuus nou-
sivat haastatteluaineistossa esiin lihinnd tunnetason kokemuksina. Sen sijaan fyysistd
turvallisuutta uhanneita tai sitd edistidneitd seikkoja (esim. kaatumisriskiin vaikuttavat
tekijdt) el mainittu. Aineistossa ei ollut my6skddn mainintoja siitd, ettd olisi peldtty
tutkimuksia ja toimenpiteita tai hoitovirheitd. Turvallisuutta olivat kuitenkin uhan-
neet monenlaiset pelot, ahdistuneisuus ja epavarmuus (taulukko 22). Osa huolenai-
heista oli liittynyt sairauteen, osa sen sijaan joko hoitoon ja hoidossa olemiseen tai
ilman hoitoa jddmiseen, osa taas taloudellisiin tai omaisia koskeviin seikkoihin.

Taulukko 22. Turvallisuuden uhkatekijat paivystyskaynnin aikana
Kuolemanpelko Sairastumi
Terveydentilan, liikunta- tai muun toimintakyvyn heikentymisen pelko .a|ras ui:nllste.en
a sen kieltei-
Pitk&ksi aikaa sairaalaan tai pysyvasti laitoshoitoon joutumisen pelko j .
. T S . . siin seurauksiin
Raskaita hoitoja tai pitk44 toipumisaikaa vaativan sairauden pelko I
. k - : . littyvat pelot
Somaattisiin oireisiin ja henkiseen hataantymiseen liittyva ahdistus
llman apua ja@misen pelko
- Pelko péaivystyksesta poiskaannyttamisesta, vahatellyksi tulemisesta tai
Yaln pl.ntapuollsestl tutkituksi ja hoidetuksi tulemisesta Hoitoa ja hoi-
Nolatuksi tulemisen pelko e
L ) . dotta jaamista
- Pelko tylysta, ivallisesta tai syyllistavésta kohtelusta koskevat
Hallitsemattomaan tilanteeseen joutumisen pelko huolet
- Pelko pitkésta ja tuskallisesta odotusajasta, yksin jd&misestd ja hylatyksi
tulemisesta, itsed koskevissa asioissa sivuutetuksi tulemisesta seka le-
vottomien ja epaviihtyisien olosuhteiden armoille joutumisesta
Rahahuolet Arkieldmé&an
Omaisia koskevat huolet littyvat huolet

Sairauden aiheuttajaa ja vakavuutta koskevaan epavarmuuteen oli usein liittynyt pel-
koa terveydentilan seka liikunta- ja muun toimintakyvyn pitkaaikaisesta tai pysyvista
heikentymisestd tai jopa hengenmenetyksestd. Pari haastateltavaa mainitsi murehti-
neensa, ettd heilld todettaisiin sairaus tai vamma, joka vaatisi pitkdn toipumisajan,
sairaalahoitojakson tai leikkaushoidon. Peldttiin, ettd sairastumisen vuoksi arkield-
min kulku muuttuisi pitkéksi aikaa, jos koskaan palautuisi ennalleen.

Somaattiset oireet olivat vahvasti yhteydessi turvattomuuden tunteisiin. Haasta-
teltavien maininnoissa ruumiillinen ja henkinen hyvin- tai pahoinvointi kytkeytyivit
toisiinsa eikd ndiden vilille valttimattd tehty puheessa selvdd eroa. Hyvi esimerkki
tastd oli “ahdistus”, jota kolme haastateltavaa kuvaili sekd hengityksen ty6liytend ja

hapensaannin vaikeutena ettd paniikki- ja pelkoreaktiona.

110



Noin puolet haastatelluista otti puheeksi kuolemaan liittyvit asiat. Muutamat ker-
toivat pelinneensi menehtyvinsi, kun taas jotkut mainitsivat kuolemaa koskevien
ajatusten kidyneen heidin mielessddn ilman, ettd mietteisiin oli liittynyt ahdistusta.
likkididen ja nuorempien potilaiden tasavertaisia hoidon saamisen mahdollisuuksia
pohtiessaan muutamat mainitsivat toivovansa, ettei henkilokunta ajatellut iakkaita
potilaita hoitaessaan, ettd “sehidn nyt on sen ikdinen ettd joutaa menna”, tai ’se kum-
minkin kuolee ettei sitd kannata hoitaakaan”. Titd pohti esimerkiksi potilas, joka oli
hakeutunut piivystykseen sydinperdisiksi otaksumiensa oireiden ja kuolemanpelon
vuoksi. Haastattelussa hin ottt vanhenemiseen, toimintakyvyn heikentymiseen sekd
kuolemaan liittyvit pelot useaan otteeseen puheeksi. Haastateltava kertoi koke-
neensa, ettd hinet oli paivystyksessi jatetty useiksi tunneiksi yksin makailemaan il-
man tietoa siitd, mitd hinelle tapahtuu, mistd on kyse ja kuinka vakava tilanne on.
Kuolemanpelon voidaankin tulkita saaneen timin potilaan kohdalla kaksi erilaista
merkitystd: Piivystykseen hakeutumista harkittaessa pelolla oli ollut turvallisuutta
edistdvi vaikutus, silld se oli saanut potilaan hakemaan apua. Tuntikausien yksindisen
odotuksen ja hyldtyksi tulemisen kokemusten yhteydessa henked uhkaavan sairauden
pelko lienee puolestaan saanut haastateltavan tuntemaan olonsa kovin suojattomaksi.

Muutamat haastatelluista ottivat kuolemaan liittyvit asiat puheeksi nimenomaan
kieltamalld titd koskeneet pelot. “No, funteet oli semmosia ettd, etti mikd tadi tammonen
mnlla voi olla, ettd mistd tiad voi jobtua, mutta en md ny pelanny mitain. En md pelanny mitdéin
ettd. En md pelinny ettda md ny knolisin, etta md kuolen sinne, taikka monella ibmisella voi tulla
Semmonen tunne ettd kanheeta jos kuolee. Mutta md oo koskaan ollu sillai, md oo pelanny mitddn
kuolemaa. Siis mdda, md yritan ottaa kaikki sillai ranhallisesti. Oli minkdlainen tabansa asia.
Koitan ainaki”, naispotilas (20) vastasi tiedusteltaessa, millaisia tunteita ja ajatuksia hid-
nelld oli kdynnin aikana ollut mielessa. Viittimit pelottomuudesta eivit vaikuta jarin
uskottavilta, kun ne toistuvat samassa haastatteluotteessa neljadn kertaan. Voidaan
tulkita, ettd potilas, joka vield haastatteluhetkelld oli epitietoinen huimausoireidensa
aiheuttajasta ja vakavuudesta, pyrki tilli puheellaan vakuuttelemaan itseddn pelkdi-
misen tarpeettomuudesta.

Edelli kisiteltyjen seikkojen perusteella voidaan todeta, ettd pdivystyskdynti ja sen
taustalla oleva dkillinen sairastuminen voivat herittda idkkadssa potilaassa syvallisid,
jopa oman olemassaolon rajallisuutta koskevia mietteitd. Haastateltavien oma-aloit-
teisuus eldimin ja kuoleman kysymysten ottamisessa puheeksi kertoo siitd, ettd ai-
heella koettiin olevan piivystyskidyntikokemusten kannalta merkitysti. Onkin syytd
epailld, ettd mikali haastatteluissa olisi suoraan kysytty kuolemaan liittyneistd ajatuk-
sista, mainintoja olisi todennikdisesti ollut aineistossa vield enemmin. Iikkdin poti-

laan piivystyskayntiin liittyvdd vakavien seurauksien mahdollisuutta kuvastaa my6s
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se, ettd yksi tutkimukseen suostumuksensa antaneista mutta haastattelematta jai-
neistd henkil6istd oli menehtynyt paivystyskdyntinsi syynd olleeseen sairauteen.

Joidenkin haastateltavien turvallisuutta olivat heikentidneet hoitoon ja kohteluun
liittyneet huolet sekd pelko ilman hyvii hoitoa jadmisestd. Moni oli etukiteen pelin-
nyt pitkdd ja tuskallista odotusaikaa, tylyd kohtelua, piivystyksestd poiskdannytta-
misti tai sitd, ettei heitd oteta tosissaan eiki tutkita kunnolla. Monet toivat esiin ko-
kemuksia puutteellisesta oireiden ja perustarpeiden huomioinnista, yksin jidmisestd
ja tuntikausien odotuksesta epitietoisena siitd, mitd tapahtuu ja miksi. Turvallisuuden
tunnetta olivat siis heikentineet kokemukset tai pelko ilman apua jadmisestd, nola-
tuksi tulemisesta sekd hallitsemattomaan tilanteeseen joutumista.

Muutamalla haastateltavalla oli ollut mielessd huoli omaisen puolesta: he olivat
murehtineet sitd, miten saisivat omaiselleen viestin paivystyksessd olemisesta, tai sit,
ettd omainen saikihtiisi kuultuaan heidin sairastumisestaan. Paria potilasta taas oli
huolettanut, miten heiddn rahansa riittdisivit paivystys- ja sairaalahoitomaksuihin.

Turvallisuutta edistineet tekijit. Turvallisuutta edistineiksi tekijoiksi tulkittiin
tarpeita vastaavan avun saaminen, rauhalliset olosuhteet seké tunne siitd, ettd tilanne
oli omassa hallinnassa (taulukko 23). Erityisen tirkeana haastateltavat pitivit sita, ettd
henkil6kunta osoittaisi oma-aloitteisuutta potilaan voinnin tiedustelemisessa sekd
avun, huolenpidon ja tietojen tarjoamisessa. Monen mielesti oli tirkeda kokea ole-
vansa henkilokunnan tiiviissd seurannassa. T4lld ei tarkoitettu tyontekijin jatkuvaa
konkreettista lisndoloa potilaan vieressa vaan siti, ettd potilaan luona kaytiin riittavin
tihedsti ja hdnen vointiaan seki sen muutoksia tarkkailtiin. My6s esimerkiksi EKG-
tai muissa valvontalaitteissa kiinni oleminen oli saatettu kokea osoituksena tiiviissa
seurannassa olemisesta.

Muutamat haastatelluista mainitsivat vointinsa kohentuneen heti silli hetkella,
kun he olivat pdisseet pdivystyksen ovesta sisddn. He kertoivat kokeneensa helpot-
tavaksi tietad, ettd “apu oli lihella”. Maininnat sisalsivit viittauksia seka ajalliseen ettd
fyysiseen avun liheisyyteen: Piivystykseen saapuminen oli merkinnyt sitd, ettd avun
saaminen olisi vain muutaman tuokion paidssi. Toisaalta henkilokunta oli kirjaimelli-
sesti vain pienen etdisyyden padssi potilaasta, eli auttajat olisivat ldhelld siltd varalla,
ettd vointi akillisesti huonontuisi. Voidaan tulkita, ettd piivystykseen saavuttuaan
haastateltavat kokivat olleensa turvassa tilanteen pahentumiselta.

Erityisen hyvin titd hoitoymparist6on saapumisen aikaansaamaa olotilan helpot-
tumista havainnollistaa hengenahdistuksesta kirsineen miespotilaan (10) kuvaus.
"Kun on paniikki ollu ja on pelinny, nitn siindhbdn tulee vaban semmonen, se, ilo, ympdristd jo
antaa vahdn semmosen turvallisnuden tunteen, kun sut otetaan antosta pois paareilla ja kdrratdian

sinne varsinaisiin hoitotiloihin ja sid sitten alkaa sun ympdrillds jo jotain thmisid pyoris, niin se on
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Semmonen. .. helpotus, - ettd tanne selyittiin ja tulee semmonen tunne ettd emmd ny tanne voi
kauolla, kn mid tédalld oon. Ei -- se kunto tietysti mikddn erinomaisen hyvd ollu mutta -- semmonen
turvallisnnden tunne -- ja belpotus ettd tailla ollaan. Ettd eifdhdn tid tastd nyt taas mee”, am-
bulanssilla tuotu potilas kertoi. Voidaan tulkita nopean hoitoonpiisyn, hyvin huo-
lenpidon ja henkilokunnan tiiviin valvonnan alla olon saaneen miechen kokemaan,
ettd hidnen auttamisekseen tehtiisiin kaikki mahdollinen. Sairastumisen laukaisema
pelko- ja paniikkireaktio oli kuitenkin ollut niin voimakas, ettd turvalliselle hoitoym-
piristolle oli ollut paivystyksessd tehtyjen toimienkin jilkeen tarvetta. "Mua olis hirvit-
tdiny jos mulle olis sanottu ettd tisson vahan pillereita, menkdd kotio, ottakaa nditd kaks kertaa,
kolme kertaa pdivdssa. Md olisin peldnnyt. Turvallisuns, semmonen oli térkeetd”, totesi potilas,

joka oli kokenut huojentavaksi tulla siirretyksi osastolle jatkohoitoon.

Taulukko 23. Turvallisuutta edistaneet tekijat paivystyskéynnin aikana

Nopea hoitoonpaasy ja avun saatavilla olo koko kaynnin ajan
Potilaan huolellinen tutkiminen ja tosissaan ottaminen

. - . Tarpeita
Tiedonsaanti ja muu osallisuus

— — = . — vastaavan avun
Qireiden lievityksesta ja perustarpeista huolehtiminen saaminen
Henkilokunnan oma-aloitteisuus potilaan tarpeisiin vastaamisessa
Mydnteinen vuorovaikutussuhde potilaan ja henkildkunnan vélilla
Tunne siita, ettd apu on fyysisesti ja ajallisesti lahella ,

P E STareraer Rauhoittavat
Viihtyisat, hiljaiset ja miellyttavat olosuhteet

— — — — —— olosuhteet

Muiden ihmisten (henkilékunnan, saattajan ja/tai muiden potilaiden) lasnéolo
Paivystyksen epasuotuisista olosuhteista pois pd&dseminen Omassa
Rauhallinen, karsivéllinen ja luottavainen suhtautumistapa hallinnassa
Hoitoonpaasyn varmistaminen ja hyvien henkildkuntasuhteiden yllapito oleva tilanne

Jotkut taas olivat kokeneet huojentavaksi pdastd paivystyksestd pois. Tama liittyi yh-
tadltd olosuhteiden epaviihtyisyyteen ja toisaalta sithen, ettd sairaalassa oloon liittyi
sairaana olemisen merkitys. ”Kun lidkdri sanoi ettei tartte jdada yoks, et pddsen vield illalla
pois. Ei ei niilld sairaalas mittidn, vaik siel hoitoa, taikka hoitoa annetaan ja kuntoon pannaan.
Kyl niit kobtaan on vaan semmonen kammo ja kunnioitus”, mieshaastateltava (2) totesi tie-
dusteltaessa, mitd hinelle oli jadnyt kdynnistd myonteisend mieleen. Toisessa yhtey-
dessd hin huomautti aina toivoneensa, ettei ikind joutuisi vihannekseksi sairaalaan”,
seki tehneensi paperit siitd, ettei hantd tule ”pitdd vakisin hengissd” (tarkoittaen il-
meisesti laatineensa hoitotahdon). On tulkittavissa, ettd haastateltava koki hoitoym-

péristossi olon osoituksena avuttomuudesta ja toisten armoille joutumisesta. Tiedon
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kotiin paidsystd voidaan puolestaan tulkita edustaneen potilaalle luottamusta sithen,
ettd tilanne oli jilleen palautumassa hinen omaan hallintaansa.

Muutamat haastatelluista toivat esiin sen, ettd turvallisuuden tunne riippui paljon
potilaasta itsestidnkin. Jotkut mainitsivat olotilaansa helpottaneen se, ettd he olivat
suhtautuneet rauhallisesti ja vain paittineet kestavinsad kaiken, mitd piti. Muutama
mainitsi lohduttautuneensa ajatuksella, ettd aina ennenkin eldimissd oli hankalista ti-
lanteista selvitty. Osa taas oli sanalla sanoen taktikoinut oman turvallisuutensa edis-
timiseksi: Pari potilasta oli pyrkinyt suojautumaan pitkiltd odotukselta valitsemalla
ruuhkattomaksi olettamansa ajankohdan pdivystykseen hakeutumiseen tai varmista-
malla hoitoonpidisyn etukiteen puhelinsoitolla. Jotkut taas olivat pyrkineet maksi-
moimaan ystivillisen kohtelun ja huolenpidon saamisen todennikéisyyden kayttay-
tymilla itse mahdollisimman kohteliaasti.

54 Osallisuus

5.4.1  Osallisuuden tasot

Aineiston perusteella tulkittiin, ettd potilaan osallisuutta ilmeni usealla eri tasolla.
Niitd tasoja olivat ulkopuolisuus, sivuosaan jadminen, tyotehtivien kohteena olemi-
nen, huomioinnin keskitssi oleminen, tiedonsaanti, kuulluksi tuleminen, padtéksen-
tekoon osallistuminen seki itsendinen paitcksenteko (taulukko 24).

Monen haastateltavan maininnoissa nousi esiin huoli poiskdinnytetyksi tulemi-
sesta ja kokonaan ilman apua jadmisestid. Hoidettavaksi padsyn epddmisen voidaan
tulkita ilmentivin tiydellistd osallisuuden puutetta ja w/kopuolisuntta. Yhdelld haasta-
telluista oli poiskadnnyttimisestd aiempia omakohtaisia kokemuksia ja monella sitd
koskevia pelkoja, mutta koska yksi tutkimuksen sisidnottokriteereistd oli paivystys-
kiynti, kenenkidin haastatellun kohdalla ei timénkertaisella kdynnilld ilmennyt tdydel-
listd ulkopuolisuutta.

Moni haastatelluista oli kokenut, ettid avun saamista jouduttiin odottamaan pit-
kain eikd kiireinen henkilokunta ehtinyt vastaamaan potilaan tarpeisiin. Enemmis-
tolld haastatelluista suurempi osa paivystyksessd vietetystd ajasta olikin kulunut tut-
kimuksiin ja hoitoon piidsyi sekd henkilokunnan huomiota ja huolenpitoa odottaen
kuin ndiden kohteena ollen. Tistd seuraa mairitelmallinen haaste: Onko pelkka pai-

vystyksessd paikalla oleminen luokiteltavissa osallisuudeksi?
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Piivystyksessd paikallaolon nostamista yhdeksi osallisuuden ilmentymaksi puolsi
vertailu vield huonommaksi miellettyyn vaihtoehtoon eli poiskddnnytetyksi tulemi-
seen; odotus oli monella tapaa kiusallista, mutta pdivystyksessd odottavalle potilaalle
apua oli sentdin luvassa. Sivuosaan jaaminen on se kisite, jota tissi yhteydessi on kay-
tetty kuvaamaan kokemuksia henkilokunnan huomion ja huolenpidon vihiisyydesta,
tapahtumien ja toiminnan ulkopuolella olemisesta ja siitd, ettd paivystyksessd olemi-

nen merkitsi enemman avun odottamista kuin sen saamista.

Taulukko 24. Osallisuuden tasot
OSALLISUUDEN POTILAAN TYONTEKI-
" OSALLISUUDEN ILMENEMISMUOTO
TASO OSA JOIDEN OSA
Ei potilaan osaa; paivystyksesta poiskaannytetyksi
Ulkopuolisuus Puuttuva Puuttuva P o palvysty . P - y y
tuleminen ja kokonaan ilman apua jadminen
Sivuosaan L . Potilas on passiivisessa osassa vailla henkilokun-
e Passiivinen Passiivinen o . ) )
jadminen nan aktiivista toimintaa ja huomiota
Laaketieteellinen ongelma on henkildkunnan mie-
Tybtehtévien koh- N Tietyité osin eligioetinen ongeima on enidlorinnan m
) Passiivinen . lenkiinnon kohteena mutta potilas itse tulee sivuu-
teena oleminen aktiivinen ,
tetuksi
o Potilas on passiivisessa osassa samalla, kun seka
Huomioinnin kes- L L e . .
e ) Passiivinen Aktiivinen |aaketieteellinen ongelma etta potilas itse ovat hen-
kiéssa oleminen o - . . I
kildkunnan toiminnan ja huomion keskiossa
. . Aktiivinen tai Akivinen tai Po.t."a.ls on tietojgin plassiivinlein vastaangttaja jaI/Ita.i
Tiedonsaanti . o aktiivinen hankkija, ja henkildkunta on joko aktiivi-
passiivinen passiivinen ) . L .
nen tai passiivinen tietojen antaja
Henkilok kee paatok kiivi-
Kuulluksi Osittain akivi- N eh i1o fjnnta t<‘a ee p?ato set .ml.J.ttla ottaa aktiivi
, Aktiivinen sesti selvaa potilaan nakemyksista ja panostaa yh-
tuleminen nen o
teistyon toimivuuteen
Paatoksentekoon . . Potilas osallistuu paatosten tekemiseen mutta lopul-
. . Aktiivinen Aktiivinen i i )
osallistuminen linen paatdsvalta ja -vastuu on henkilékunnalla
Itsendinen paa- N . Paatosten tekemisen valta ja vastuu on pelkéstaén
B Aktiivinen Passiivinen . v e
toksenteko potilaalla itsellaan

Tyotebtdvien kobteena olemisen tulkittiin edustavan piirun verran korkeampaa osallisuutta
kuin sivuosaan jadmisen. Niitd osallisuuden tasoja yhdisti se, etti potilaan osa oli
passiivinen ja vastavuoroinen keskusteluyhteys potilaan ja henkilokunnan valiltd
puuttui. Erona kuitenkin oli, ettd tytehtivien kohteeseen kohdistui henkil6kunnan
ammatillista mielenkiintoa, sivuosassa olevaan potilaaseen ei edes sitd. Lidketieteel-
linen “tapaus” oli tutkimusten ja toimenpiteiden kautta henkil6kunnan kiinnostuk-
sen kohteena, mutta potilaan nikemykset jaivit huomiotta ja henkil6kunta otti oma-

valtaisen oikeuden madiritelld, mikd hoidon kohteelle oli parhaaksi.
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Huomioinnin keskivssi olemisen tulkittiin edustavan hieman edelld mainittuja suu-
rempaa osallisuutta. Télld osallisuuden tasolla potilas koki todella saavansa apua eiki
vain odottavansa siti. Potilaan osa oli passiivinen, mutta henkilkunnan toiminta oli
aktiivista seka lddketieteellisen ongelman ratkaisemisessa ettd potilaan muiden tarpei-
den huomioinnissa. Potilas siis koki henkilokunnan ottavan hinen hyvinvoinnistaan
vastuun.

Tiedonsaannilla on tissd yhteydessi tarkoitettu kaikkea sitd informaatiota, jota po-
tilas sai itsedin koskevista asioista. Kolme pddosa-aluetta olivat terveysongelman ai-
heuttajaa, pdivystyskdynnin kulkua ja hoitosuunnitelmaa koskeva tiedonsaanti. Edel-
lytyksia tiedonsaannin onnistuneisuudelle olivat tiedon sopiva miiri, selkeys ja ajoi-
tus: henkilokunnan tuli selitta asiat ymmarrettavisti ja pitaa potilas tilanteen tasalla.
Osallisuuden eri tasoja kuvaavassa taulukossa tiedonsaanti on sijoitettu puoliviliin,
ja sithen liittyikin seka aktiivisia ettd passiivisia piirteitd. Yleisimmin potilas oli ollut
passiivisessa informaation vastaanottajan roolissa ja henkilokunta pditti, mitd tietoa
ja paljonko tietoa potilaalle annetaan. Aktiivinen tiedon hankkiminen esimerkiksi
henkil6kunnalle kysymyksid esittimalld oli ollut selvisti harvinaisempaa.

Kunlluksi tulemiseksi nimetylld osallisuuden tasolla tulkittiin olevan kyse siitd, ettd
potilas koki henkil6kunnan ottavan hinen nidkékulmansa huomioon ja arvostavan
hinen mielipiteitain. Eri osapuolet toimivat yhteisty6ssd samojen tavoitteiden eteen.
Valta paitosten tekemiseen oli ensisijaisesti henkilokunnalla, mutta ennen pditosten
toimenpanoa niihin oli pyydetty ja saatu potilaan suostumus.

Pdiitoksentekoon osallistuminen mairiteltiin tissi yhteydessa siten, ettd potilas oli ak-
tiivisesti vaikuttanut tehtyihin ratkaisuihin. Potilaan vaikutusvalta ei rajoittunut vain
valmiiden ehdotusten hyviksymiseen vaan nikyi myos siind, millaisiksi padtokset
muotoutuivat. Haastateltavat kuitenkin halusivat jittda lopullisen paitosvallan ja si-
ten my6s vastuun ammattilaisille. Silloin harvoin, kun péditéksentekoon oli osallis-
tuttu, se oli tehty varovaisen neuvottelun keinoin esittimalld epdsuoria tai harvem-
min suoria pyyntdjd, toiveita ja ehdotuksia. Vain poikkeustapauksissa haastateltavat
olivat valmiita esittimain vaatimuksia. Muutamat haastateltavat olivat kokeneet hen-
kilokunnan pyrkivin osallistamaan heitd paitoksentekoon kysymailld heidin mielipi-
dettddn tai tarjoamalla vaihtoehtoja.

Itsendinen pdatoksenteko osoittautui hyvin harvinaiseksi osallisuuden muodoksi. T4a-
minkertaisella kdynnilld sitd oli ilmennyt ainoastaan piivystykseen hakeutumista kos-
kevassa pditoksenteossa. Aiempien paivystyskdyntien osalta itsendiseksi paatoksen-
teoksi voidaan tulkita se, ettd kaksi haastateltavaa oli tehnyt padtoksen lihted kotiin
vastoin lddkirin kehotusta jaddd yoksi paivystykseen tarkkailuun.
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Osallisuus niyttdytyi aineiston valossa myonteiseni ilmiénd. Aineisto ei kuiten-
kaan tukenut kisitysta siitd, ettd potilaan roolin passiivisuus olisi vélttimittd kieltei-
nen ilmi6. Haastateltavien vililld oli havaittavissa kohtalaisen suuria eroja siind, missa
mairin he halusivat olla osallisina itseddn koskevissa asioissa. Aineiston perusteella
paadyttiinkin tulkintaan, ettd oleellista ei ollut osallisuuden mairi sindnsd vaan osal-

listumishalujen ja -mahdollisuuksien vastaavuus (taulukko 25).

Taulukko 25. Vaikutushalujen ja -mahdollisuuksien vastaavuus

Halu vaikuttaa itsed koskeviin asioihin
Suuri Vahainen
Paivystykseen hakeutuminen tai

Mahdollisuus Suuri s (ei iimennyt)
. o hakeutumatta jattdminen
vaikuttaa itsed : — T .
Koskeviin asioi- - Hoitoon p&asyn varmuus - Laaketieteelliset tut-
Hi Vahédinen -  Odotusaika kimus- ja hoitorat-
n - Oma olotila kdynnin aikana kaisut

Piitoksenteko piivystykseen hakeutumisesta on esimerkki niistd seikoista, joissa
haastateltavien halu ja mahdollisuus osallisuuteen padosin kohtasivat toisensa. Toi-
nen esimerkki on ladketieteellisia seikkoja koskeva paitoksenteko, johon haastatelta-
vat eivit juuri sen enempdi halunneet kuin kokeneet olevan mahdollistakaan ottaa
osaa. Sen sijaan esimerkiksi oman olotilan siedettivyyteen ja odotusaikaan liittyvissa
asioissa mahdollisuudet osallisuuteen jaivit selvisti toivottua vihiisemmiksi. Aineis-
tosta ei l6ytynyt mainintoja seikoista, joihin haastateltavat olisivat pystyneet vaikut-
tamaan mutta eivat olisi olleet sithen motivoituneita.

Osallisuuden taso mairaytyi tyypillisesti jonkin tai jonkun muun kuin potilaan eh-
doilla. Monet haastatelluista kokivat vaikeaksi ldhestyi itse henkilokuntaa kysymyk-
sineen ja toiveineen, kun taas ldakirit ja hoitajat saattoivat milloin tahansa marssia
potilaan vuodepaikan luo tai huutaa hintd nimelld vastaanottohuoneeseen. Lyhyiden,
satunnaisten kohtaamisten aikana potilaan ja henkil6kunnan vilille ei vilttimatta ol-
lut ehtinyt kehittya sellaista keskusteluyhteyttd, jonka aikana olisi ehditty tai uskallettu
esittdd kysymyksid, pyyntoja tai ehdotuksia. Lisdksi piivystyksen tilanne ja potilas-
mairit olivat vaikuttaneet keskeisesti sithen, kuinka paljon aikaansa ja huomiotaan
henkilokunta oli pystynyt suomaan yksittdiselle avuntarvitsijalle. Siten osallisuuden
edellytykseni oli ollut, ettd joku muu oli ehtinyt ja halunnut osallistaa potilasta. Osal-
lisuuden taso olikin madrdytynyt enemmin osallisuutta estineiden tekijéiden kuin
potilaiden senhetkisten osallistumishalujen ja -kykyjen mukaan.

Seuraavissa luvuissa tarkastellaan paivystyskdyntiin liittyneitd osallisuuden eri ta-

soja. Tarkastelun ulkopuolelle on jitetty osallisuuden alimman ja ylimmin tason eli
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tiydellisen ulkopuolisuuden ja itsendisen paitoksenteon ilmentymat siitd syystd, ettei
niitd esiintynyt aineistossa muutoin kuin edelld mainituin vihiisin osin. On huomi-
oitava, ettd jokaisella haastateltavalla osallisuuden taso oli vaihdellut saman paivys-
tyskdynnin eri hetkini. Osallisuuden eri tasoja ei siis tule pitdd toisiaan poissulkevina
vaihtoehtoina. Tietyissd tapauksissa osallisuuden eri tasot olivat jopa edellyttineet
toistensa ilmentymistid; esimerkiksi pditoksentekoon osallistuminen oli edellyttinyt

tietojen saamista.

5.4.2  Sivuosaan jaaminen

Monet haastatelluista toivat esiin hyvin kielteisid kokemuksia siitd, ettd heidét oli ja-
tetty tuntikausiksi yksin ja pikemminkin odottamaan apua kuin saamaan sitd (tau-
lukko 26). Monet harmittelivat, ettei kukaan ollut tuntunut vilittdvin heisté, kiynyt
kysymissi tai sanomassa mitddn tai edes tarkistamassa, olivatko he ylipddtdin vield
hengissi. Talloin vastuu osallistetuksi tulemisesta jii potilaalle, joka ei heikkokuntoi-
suutensa vuoksi vilttimittd kuitenkaan kyennyt aktiiviseen toimijuuteen tai ei uskal-
tanut hairitd henkilokuntaa kysymyksillddn ja toiveillaan.

Taulukko 26. Sivuosaan jadminen

- Paivystyksessé oleminen merkitsee pikemmin avun saamisen odottamista kuin avun saamista
- Kukaan ei tunnu ottavan vastuuta potilaan hyvinvoinnista

- Tarpeisiin vastaaminen jaa potilaan aloitteellisuuden varaan

- Potilas kokee jaavansa yksin

- Henkilékunta vaikuttaa etaiselté ja vaikeasti lahestyttavalta

Potilaan osallistumishalujen ja -mahdollisuuksien vilinen ristiriita nikyy erityisen hy-
vin naispotilaan (4) vastauksessa haastattelukysymykseen, oliko hinella itselldin ollut
jotain hoitoa koskevia toivomuksia tai ehdotuksia. "Kaz se olis ollu jos sielli olis jokn
kdyny kysymidssd. Mutta ku ei niitd edes nakyny. Silloin kun md menin niin sielld hoitaja pyori
vieressd ja verenpaineet mitattiin ja -- verikokeet otettiin ja. Sitten md sain olla sielld kuinka ja
kanan”, nainen totesi. Sivuosaan jaidmisen kokemukset tulivat hinen kuvauksessaan
hyvin ilmeisina esiin. ”Ez siella montaa kertaa hoitaja eikd, eikd lidkdri kdy kattomassa, ettd
sielld saa olla omassa yksindisyydessa”, nainen huomautti. Kohtaamiset henkil6kunnan
kanssa olivat jadneet paitsi lukumiariltadn vahaisiksi myos kestoltaan lyhyiksi. ”Se o/i
niin nopee kdynti laakdriltd ettd ei siind kerinny pubun sen kans ollekkaan. Se oli kun tuli ja

leimauns, -- se on linkubibnameininki siella”, haastateltava kuvaili.
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Henkil6kunnan kiire nayttdytyi osallisuuden esteend my6s toisen naispotilaan (3)
maininnoissa. "Kylli se on hiasta se toubu, vai onko sielld niin paljon niitd potilaita. Sit siel
nukuttiin, tai potkiteltion ja. .. Sitten kun ne ei Rysy jotta haluaisko juotavaa tai mitd ku eivit
tun mitddn sanomaan. Mullakin oli kaubee jano. |a sitten lopulta pyysin etta tuokaa ny vetti
ees”, nainen totesi. Hinen kuvauksensa oli lihes toisintoa kohtalotoverinsa (4) mai-
ninnoille. ”Sznd vihdn kavivit ja kysyivit ja taas ne menivat tonne jotta ei siind kerinny oi-
keen”, jalkimmainen (3) kertoi siitd, millaisena hin oli kokenut kohtaamiset hoitajien
kanssa. "E: se paljon pubunu, se vaan sano siind jotta tota hin koittaa osastolle hommata sut.
Ja sitten se libtikin sittd pois, se oli aika byt kdynti”, hin kuvaili 1ladkirin tapaamista.

Molemmat edelld mainituista haastateltavista arvelivat tyontekij6illd olevan pii-
vystyksessi niin kiire, etteivait nima ehtineet keskittya yhteen potilaaseen. Kumpikin
totesi, ettei liukuhihnamaiseen tapaan toimivalla henkil6kunnalla ei ollut aikaa kuun-
telemiseen ja keskusteluun. Naispotilaiden maininnoista kaykin selviksi, etteivit he
kokeneet olleensa tapahtumien ja huolenpidon keskidssa. Koska henkilokunta ei ol-
lut suuremmin ponnistellut heidin osallisuutensa edistdmiseksi, haastateltavien oli
taytynyt itse tarttua tilaisuuteen silloin, kun sellainen oli tullut kohdalle. Juuri ndin oli
tehnyt edelld mainittu naispotilas (3), joka kertoi pyytineensa hoitajalta vesilasillista
samalla, kun viereiselld paikalla olleelle potilaallekin oli tuotu vettd. Useat aikaisem-
mat pyynnot juotavan saamisesta olivat jadneet vaille vastausta. Haastateltava oli siis
onnistuneesti muokannut vuorovaikutuksen strategiaansa ja ajoitustaan tilanteen
edellyttamilld tavalla.

Kaikki haastateltavat eivit kuitenkaan olleet halunneet, kyenneet tai jaksaneet
ponnistella osallisuutensa eteen. Sivuosaan tyytymisen voidaan tulkita ilmenneen
haastateltavien puheessa passiivisuutta korostavina sanavalintoina. ”Sizhen littyy nzyis
semmosta ettei tapahdu oikein mitdan. Maataan vaan. Ja palellaan”, miespotilas (2) kuvaili
kidynnin “tapahtumia”. Osallisuuden vihiisyys konkretisoituu, kun paleleminenkin

on vain jotain, joka tapahtui, eiki jotain, jonka haastateltava itse omakohtaisesti koki.

5.4.3  Tydtehtavien kohteena oleminen

Tyo6tehtivien kohteena olemiseksi nimettiin se osallisuuden taso, jolla potilas tuli
huomioiduksi vain lidketieteellisend “tapauksena”. Potilaalle tehtiin tutkimuksia ja
toimenpiteitd, mutta hin ei kokenut tulevansa itse kuulluksi, silld henkil6kunta puhui
potilaasta eikd potilaalle. Pditokset tehtiin potilaalta kysymitti, ja henkilokunta mia-
ritteli omavaltaisesti, mitd oli hoidon kohteelle parhaaksi (taulukko 27).
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Taulukko 27. Tydtehtavien kohteena oleminen

Potilaan nakemykset sivuutetaan: mielipidetta ei kysyta, ehdotuksiin ja kysymyksiin ei vastata
jaltai ne torjutaan ilman riittavia perusteluita

Paatokset tehdaan potilaalta kysymatta tai jopa hanelle kertomatta

Henkilokunta ottaa omavaltaisen oikeuden méaaritella, miké on potilaan parhaaksi
Henkilokunta keskustelee keskenaan ja toimii potilaan ohitse ja ylitse

Muutamat haastatelluista mainitsivat, ettd heiddn kysymyksiinsa ja ehdotuksiinsa oli
suhtauduttu vilinpitimattomasti, tylysti tai niithin ei ollut reagoitu lainkaan. Monet
arvelivat, ettei henkil6kunnalla ollut aikaa eikd vilttimattd haluakaan potilaan kanssa
keskustelemiseen. "Ne on hyvin, hyvin ninkkasanasia sielld ne hoitajat, ei ne junri mitian,
mitdan potilaalle pubu munta kun se ettd jos taytyy”, miespotilas (9) harmitteli.

Naishaastateltava (4) kertoi kokeneensa péivystyskdyntinsi kovin raskaaksi ja ky-
selleensa hoitajilta useaan otteeseen, koska hin paisisi kotiin. Vastaukseksi potilas
kertoi saaneensa olankohautuksia ja ”en tiedd” —toteamuksia. Vasta kuutisen tuntia
kestineen kiaynnin lopuksi lddkiri oli haastateltavan mukaan kiynyt hinen luonaan
“kddntymassa” ja ilmoittamassa, ettd hinet lihetettiisiin kaupunginsairaalaan. "Md
lnnlin pddsevini kotio. Et sdd mibinkddn kotio mee, sid meet ny Hatanpdille”, nainen kuvaili
keskusteluaan lddkirin kanssa. Haastateltava vaikutti yllittyneen ja jopa suuttuneen
tastd kddnteestd. "Md en halna sairaalaan, ja sitte ku mun viedddn puolivakisin sinne satraa-
laan niin md sitte miokotan”, potilas totesi. Hinen nirkistyneisyyttidn oli lisinnyt se,
ettd osastojaksolta kotiutuminen oli viivistynyt kotihoidon kiireiden vuoksi. Nainen
mainitsi haastattelussa olevansa hyvin kiukuissaan siitd, ettd vieraat thmiset komen-
telivat hanti ja mairisivat, milloin hin saa menni omaan kotiinsa. Haastateltavan
artymys on hyvin ymmarrettivissi: muut olivat hinen mielipidettdan kysymitti otta-
neet omavaltaisen oikeuden maaritelld, miké hinelle oli parhaaksi.

Jotkut haastateltavat olivat kohdanneet tilanteita, joissa keskustelu oli kiyty vain
henkilokunnan kesken ja samalla potilaan ohitse tai ylitse. Tallaisia kokemuksia toi
esiin miespotilas (11), jolle hoitaja oli antanut kerta-annoksen antibioottia lihakseen.
"Se mikd piikin pisti, se ei paljon pubunnkkaan, piikin li. 1abti pois, kun se oli siind lidkdrin
huoneessa, se pubukin sen lddkdrin kans vaan paremmin. Mutta kyllahén se oli kovasti ystaval-
linen joka verta otti. -- Kylldhdn se héneltd kdvi ammattimaisesti se ottaminen”, mies vertaili
kohtaamisia kahden eri hoitajan kanssa. Samankaltainen neulanpisto saattoi siis saada
joko epamiellyttivin tai ammattimaisesti suoritetun toimenpiteen merkityksen, riip-
puen siitd, tuliko potilas itse sivuutetuksi vai kohdatuksi.

Pelkkini tyotehtdvien kohteena kisitellyksi tulemisen kokemuksia toi esiin my6s
mieshaastateltava (8), joka oli noin kuukautta ennen timinkertaista kiyntidan joutu-

nut hakeutumaan piivystykseen kaatumisesta atheutuneiden kylkiluumurtumien seka
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veri- ja ilmarinnan vuoksi. Potilaalle oli tuolloin laitettu pleuradreeni (keuhkopussiin
asetettava laskuputki, jonka kautta ilmaa ja verta poistuu keuhkopussista). “Sitten siti
operoitiin toi, pantiin punkko tonne kylkeen mutta eihdn siita mitddn kerroftu”, mies muisteli.
Erikseen tiedonsaantia koskevia kokemuksia kysyttiessd hin kuitenkin totesi saa-
neensa toimenpiteestd juuri niin sen verran tietoa kuin oli tarvinnutkin. "Ky/i se selr-
tettiin, tosin siind just, just ennenku, ennenku sitte lyotiin piikki nabkaan ja veista niskaan. Ja
sitten, en tiedd oliko se joku kandi tai mikd siind oli oppimassa, ettd sormella piti kai koittaa siti
reidn, etta mibin, mibin ja miten se laitetaan”, mies kertoi.

Haastatteluotteita tarkasteltaessa tulee vaikutelma, ettd potilas oli kokenut alenta-
vaksi joutua lidketieteellisen hoitotoimenpiteen ja opetuksen kohteeksi, jolle itselleen
hidin tuskin kerrotaan mitdin ennen terdesineiden ”lyémistd” ihon lidpi. Haastatel-
tava oli saanut suuren osan toimenpidettd koskevasta tiedosta ikddn kuin vahingossa,
kuunneltuaan opiskelijalle tarkoitettua selostusta siitd, kuinka syvaan viilto tuli tehda
ja miten imuletku piti reikddn asettaa. Haastattelussa mies keskittyi kuvailemaan tek-
nisid yksityiskohtia seka sitd, mita muut tekivat hinelle. Sen sijaan hin jatti kokonaan

kertomatta, miltd toimenpide oli hinesti itsestddn tuntunut. Haastateltava puhui voi-
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makkain sanavalinnoin saamisesta ”piikistd nahkaan”, ”puukosta kylkeen” ja “veit-
sestd niskaan” mutta vaikutti silti kuvaavan toimenpidettd pikemmin vilinpitimatto-
min sivustakatsojan nakokulmasta kuin sind thmisend, joka kirjaimellisesti tunsi kai-
ken nahoissaan. Voidaan tulkita, ettd ndin potilas hiljaa mukautui sithen esineelliste-
tyn toimenpiteen kohteen asemaan, jota hinen ohitseen ja ylitseen puhuva henkil6-
kunta tatjosi.

Todettakoon vield, ettd edelld olevaan tulkintaan paadyttdessd on huomioitu paitsi
haastatteluotteiden sisilté myos potilaan antama vaikutelma haastattelutilanteessa.
Muutamien muiden haastateltavien kohdalla olisi nimittdin ollut tulkittavissa, ettd
niin voimakkaiden ilmausten kiytén osasyyna olisi ollut haastattelutilanteeseen liit-
tynyt pyrkimys rehentelyyn tai haastattelijan reaktioiden testaamiseen, mutta kyseisen
potilaan kohdalla tillaista vaikutelmaa ei syntynyt, vaan hin vaikutti kertovan koke-
muksistaan pikemminkin vilttelevadn kuin liioittelevaan siavyyn.

Haastateltavien joukossa oli kuitenkin my6s niitd, joille vaikutti olevan tyypillista
ilmaista mielipiteensa jyrkkia vastakkainasetteluja suosien. Yksi heistd oli miespotilas
(5), joka kertoi saaneensa kylld paivystyksessd ensiluokkaista hoitoa mutta arvosteli
kovin sanoin jatkohoitoon paisyn viivistymistd. Osansa kritiikisté sai jatkohoidosta
vastannut yliopistosairaala ja koko suomalainen terveydenhuoltojirjestelma.
I AY S:iaban ei 0o endd siind merkityksessd olemassa ettd se on sairaala. Se e 0o sairaala endd.
Vaan se on tehdas. Ja se tarkottaa sitd ettd sielld padasiassa -- painotetaan semmosia asioita kun
- tutkimus ja tuotekehittely. Ne on ne kaks asiaa. Potilas jid jalkoihin”, mies totesi. Vaikka
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haastatteluote suorasanaisen sivynsi osalta edustaa aineistossa poikkeusta, sisiltonsa
puolesta tissd sitaatissa on my0s piirteitd, jotka tekevit siitd aineistoa tyypillisesti
edustavan esimerkin. Tehdasmaisuus ja potilaan yksil6llisen kohtaamisen puute niyt-
taytyivitkin nykyterveydenhuollon yhteni keskeisend ongelmana my6s monen muun
haastateltavan maininnoissa. Péivystyksen osalta tima nikyi erityisesti alemmin mai-
nituissa “liukuhihnatoimintaa” koskevissa kuvauksissa.

544  Huomioinnin keskidossa oleminen

Yhdeksi osallisuuden tasoksi tulkittiin tapahtumien sekd henkil6kunnan huomion ja
huolenpidon keskiossi oleminen (taulukko 28). Pddosassa olemisen kokemukset oli-
vat myonteisesti savyttyneitd ja niissa korostui kisitys siitd, ettd potilas oli paivystyk-
sessa todella saamassa apua. Tilld osallisuuden tasolla potilas oli passiivinen toimin-
nan kohde, kun taas henkilokunnan toiminta oli aktiivista ja aloitteellista.

Taulukko 28. Huomioinnin keskiossa oleminen

- Potilas kokee olevansa péivystyksesséa todella saamassa apua

- Henkildkunta ottaa vastuun potilaan hyvinvoinnista ja reagoi, jos voinnissa tulee muutoksia
- Henkildkunta osoittaa aloitteellisuutta potilaan tarpeisiin vastaamisessa

- Potilaalla osoitetaan huolenpitoa, kiinnostuneisuutta ja valittamista

- Henkilékunta on 1&sné ja saatavilla

Muutamat haastatelluista kokivat, ettd heistd oli koko kdynnin ajan pidetty hyvaa
huolta. Heidit oli heti otettu vastaan ja heille oli pikaisesti tultu tekemdin ensimmai-
set tutkimukset ja hoitotoimenpiteet. Heiddn luonaan oli kiyty tihein viliajoin, hei-
din vointiaan oli tiedusteltu toistuvasti ja heiddn perustarpeistaan oli huolehdittu. He
olivat kokeneet olotilansa turvalliseksi ja henkilokunnan ystivilliseksi, kiinnostu-
neeksi ja helposti lihestyttaviksi. Heita ei ollut missadn vaiheessa jatetty pitkaksi ai-
kaa yksin ilman tietoa siitd, mitd seuraavaksi tapahtuisi ja miksi. Vield kotiutuessakin
heidit oli saatettu ulko-ovelle asti taksiin tai jatkohoitoon lihetettiessa heidit oli huo-
lehdittu turvallisesti kaikkine tavaroineen ambulanssin tai paaritaksin pedille. Heistéd
oli pidetty huolta kirjaimellisesti ovelta ovelle.

Erityisen myonteisia kokemuksia oli kaatuessa lonkkansa loukanneella naispoti-
laalla (13). "Md sain kaiken avun mitd md nyt tarttin ja, sekin sielld, kun rontgenknva ofettiin,
se hoitaja, kun md olin yksin, niin hanelld oli aikaa, hin kdvi vaban vélid kysymdssd ja pubu-
massa ja toi tietoa mita tuleman pitdd, niin se oli ihan hyvd. -- Sairaalavaatteet vaihdettiinkin
sielld, siind Acutassa ennenkd libdettiin ja. Se meni joustavasti sitten samoilla vaatteilla sitte

122



Hatanpddlle ja. Han laitto pussiin kaikki niin ndtisti mun vaatteeni ja se taksikuski otti ne
sitten ja Rdsilankku ja toimitti ne than, ei tarvinnu niistd huolebtia yhtddin mitddin ettd kaikki
meni kylld than hyvin”, kaupunginsairaalaan jatkohoitoon siirretty potilas kertoi.
Kyseinen potilas oli ollut enemmin muiden ihmisten toiminnan kohde kuin ak-
tilvinen toimija: han oli maannut paivystyksen petipaikalla, kun muut olivat kiyneet
hinen luonaan kysymassi vointia, antamassa tietoa sekd huolehtineet esimerkillisesti
hinen hyvinvoinnistaan, vaatteistaan ja kisilaukustaan. Haastateltava kuitenkin antoi
ymmirtid olleensa asioissa osallisena juuri sen verran, kuin hin lonkkamurtuman
johdosta litkuntarajoitteisena ja mahdollisesti himmentyneeni halusi ja kykeni. Osal-
lisuuden taso oli siis médriytynyt potilaan voimavarojen perusteella. Hinen kdyntinsa
oli kuitenkin ajoittunut ajankohtaan, jolloin paivystyksessd oli ollut hyvin vihin
muita potilaita. Kuten haastateltava itsekin toi esiin, timi oli todennikéisesti syy sii-
hen, miksi hoitajan oli ollut mahdollista antaa hianelle niin paljon aikaa ja huomiota.
Potilaan ehtojen mukaisen osallisuuden voidaan siten tulkita olleen mahdollista vain

niissé rajoissa, jotka henkilokunnan ja olosuhteiden ehdot asettivat.

545 Tiedonsaanti

Haastateltavat kokivat tirkedksi saada ymmarrettdvissa muodossa riittdvisti tietoa
seikoista, jotka koskivat sairauden aiheuttajaa ja tutkimusléydoksid, paivystyskdynnin
kulkua sekd jatkohoitosuunnitelmaa (taulukko 29). Haastateltavilla oli tiedonsaan-
nista sekd myonteisia, kielteisia ettd neutraaleja kokemuksia: osa koki saaneensa tietoa
juuri sopivasti, osa aivan lilan vdhin ja osa hieman litan niukasti, mutta kukaan ei
maininnut saaneensa tarpeetonta tietoa. Yksi haastatelluista korosti sen tirkeytta, ettd
my0s tytir oli ollut kuulemassa ja painamassa saadut hoito-ohjeet mieleen.
Haastateltavat olivat pyrkineet tavalla tai toisella muodostamaan mielekkdin kisi-
tyksen sairautensa syistd, tapahtumien kulusta seké hoitoratkaisujen taustoista. Jos he
eivit olleet saaneet tietoa henkil6kunnalta, he olivat muodostaneet kisitykset omien
havaintojensa ja olettamustensa pohjalta. Kun haastateltavien mainintoja verrattiin
sairauskertomusmerkint6ihin, kavi ilmi, ettd monissa tapauksissa haastateltavien tie-
dot olivat puutteelliset tai virheelliset. Aineiston analyysin kannalta haasteellista oli
ratkaista, miten potilaiden tiedonsaannin onnistuneisuutta tulisi arvioida: Osalle
haastatelluista vaikutti olevan hyvin episelvii se, mitéd paivystyksessi oli tehty ja to-
dettu sekd mitd jatkotutkimuksia tai -hoitoa tilan oli katsottu vaativan, mutta silti he

saattoivat kokea saaneensa aivan riittivisti informaatiota. Toisaalta jotkut mainitsivat
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kokeneensa tiedonsaannin puutteelliseksi siitikin huolimatta, ettd he osasivat haas-
tattelussa kertoa hyvinkin yksityiskohtaisia seikkoja; ndissid tapauksissa moitteet tie-
donsaannin riittimattémyydestd vaikuttivat heijastelevan pettymystd jollain muulla
hoidon osa-alueella. On my6s huomioitava, ettd osapuolten viliseen viestintddn ja
tiedon omaksumiseen olivat voineet vaikuttaa monenlaiset tekijit ja siksi haastatelta-
vien mainintojen pohjalta voidaan tehdi vain rajallisesti padtelmid siitd, missd maarin
tietoa henkil6kunta oli todella antanut.

Taulukko 29. Tiedonsaannin osa-alueet

SAIRAUDEN AIHEUTTAJA JA TUTKIMUSLOYDOKSET
- Miké sairaus tai vamma minulla on, kuinka vakava se on ja miké& sen on aiheuttanut?
- Mité tutkimuksissa on todettu ja mité tulokset merkitsevat minun kannaltani?
PAIVYSTYSKAYNNIN KULKU
- Kauanko joudun odottamaan ja miksi joudun odottamaan?
- Kenelta voin pyytaa apua perustarpeistani huolehtimisessa, miten saan sy6tavaa ja juota-
vaa, missé voin levéta ja missg on WC?
- Mita tutkimuksia ja toimenpiteitd minulle paivystyskaynnilla tehdaan, milloin ja miksi?
- Milloin padsen paivystyksesta pois, ja padsenkd kotiin vai siirretdankd minut osastolle?
HOITOSUUNNITELMA
- Miten sairauteni tai vammani hoidetaan ja miksi juuri tama hoitomuoto on kohdallani paras?
- Mita haittoja tai sivuvaikutuksia hoidosta voi aiheutua?
- Jos minut l&hetetdan jonnekin jatkohoitoon, minne minut siirretdan, milla kyydilla, milloin ja
mita minulle siella tapahtuu?
- Jos kotiudun, millaisia hoito-ohjeita minun tulee noudattaa, milla keinoin voin kotona lievittaa
oireitani ja mita asioita minun tulee erityisesti valttaa tai varoa?
- Kauanko vaivani paraneminen vie aikaa ja mita teen, jos vaiva pitkittyy, pahenee tai uusii?
- Onko jatkotutkimuksille, -hoidolle tai kontrollikaynneille tarvetta ja miten ne jérjestetdan?

Sairauden aiheuttajaa ja tutkimusloydoksid koskeva tiedonsaanti. Haastatelta-
vat arvioivat sairauden aiheuttajaa koskenutta tiedonsaantia hyvin erilaisista lahto-
kohdista. Osa heisti oli nimittdin jo paivystykseen hakeutuessaan arvellut tai pelinnyt
itsellddn olevan jokin tietty sairaus, kun taas joillekin oli ollut hyvin epaselvai, misti
oli kyse. Tiedonsaanti sairauden aiheuttajasta olikin osalle haastatelluista merkinnyt
uuden informaation saamista, toisille aiempien tietojen tiydennysti, joillekin varmis-
tuksen saamista omille ennakkokasityksille ja erdille taas huojennusta siitd, ettd heidin
pelkdiminsid vakavat sairaudet oli poissuljettu.

Vajaa puolet haastatelluista osasi kertoa, miki sairaus tai vamma kaynnilld oli diag-
nosoitu. Heistd enemmisto oli osannut epiilld oikeaa taudinaiheuttajaa jo ennen pii-

vystykseen hakeutumista. Noin neljisosa haastatelluista tiesi kertoa, ettd vaivan syy
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oli ollut ladkirillekin epaselva. Pari heista oli saanut tietaa vaivan syyn paivystyskdyn-
tid seuranneen sairaalajakson aikana. Kuitenkin muutamalle sellaiselle potilaalle, joi-
den sairauskertomuksesta diagnoosi ja johtopdatelmat kévivit ilmi, oli vield haastat-
teluhetkelld tdysin epdselvdd, mitd heilld oli pdivystyskdynnilld todettu.

Sairauskertomustietojen perusteella arvioituna vaivan aiheuttajasta ei kaikkien po-
tilaiden kohdalla ollut ladkarillikadn varmuutta. Haastateltavat eivit pitineet tita si-
ninsd ongelmana. Sen sijaan kiusalliseksi koettiin tilanteet, joissa potilaat eivit olleet
varmoja, oliko heididn vaivansa aiheuttaja saatu selville vai ei. Epitietoisuus siis esti
potilaita arvioimasta, voivatko he luottaa péivystyksessa tehtyjen tutkimusten riitta-
vyyteen. Tami ongelma koski noin neljdsosaa haastatelluista.

Haastateltavat olivat kiinnostuneita my0s tutkimustuloksista kuten laboratorioko-
keiden, sydinfilmin ja kuvantamistutkimusten 16ydoksistd. Kiinnostus kohdistui en-
sisijaisesti sithen, mitd ndmi 16ydSkset merkitsivit kdytinnossd, esimerkiksi sairau-
den vakavuusasteen ja hoidon kannalta.

Piivystyskdynnin kulkua koskeva tiedonsaanti. Haastateltavien mielesti oli
tirkedd, ettd potilas pidettiin koko pdivystyskdynnin ajan tilanteen tasalla: mitd oli
suunnitteilla, milloin ja miksi. Tietoa toivottiin suunnitteilla olevista tutkimuksista ja
toimenpiteistd mutta my0s sellaisista seikoista, kuin missd péivystyksen tiloissa on
WC, mistd saa juotavaa ja kenen puoleen voi kddntyi, jos nalka yllattaa tai ilman tukea
kivellessi kaatuminen pelottaa. Monet pitivit tirkeini saada mahdollisimman aikai-
sessa vaiheessa tietoa siitd, kauanko kaynti tulisi kestimain, missi vaiheessa he pai-
sisivit paivystyksestd pois ja oliko heidit tarkoitus kotiuttaa vai ldhettid jonnekin jat-
kohoitoon. Aihetta koskeva keskustelu oli kuitenkin yleensi kiyty henkilokunnan
kanssa vasta aivan kdynnin loppuvaiheessa.

Kaikki haastatelluista korostivat odotusajan pituutta ja syitd koskevan tiedonsaan-
nin merkitysti. Kuvaava esimerkki koskee miespotilasta (7), joka oli hakeutunut pai-
vystykseen sydinperiiseksi ja hengenvaaralliseksi epéileminsa oireilun vuoksi. Sai-
rauskertomuksesta ilmeni, ettd hinet oli otettu tarkkailuun sydinperdisten syiden
poissulkemiseksi (kiputilanteen seurantaa sekd troponiiniarvojen ja syddnfilmin kont-
rollointia varten). Potilaalle itselleen timi lienee kuitenkin jadnyt kertomatta. Niin
ollen haastateltavan kisitys tapahtumien kulusta oli se, ettd hinet oli unohdettu.
"Siind meni vissiin neljd viis tuntia ettd ei multa Rysytty ybtddn mitddn eikd, eikd kdyny siind
kukaan. Eikd téd, niinku md sanoin niin md olin belppo tapaus ettd, ei tarvinnu kaydd mutta,

Just se, md rupesin ibmettelemdin ettd, ettd onks mut, sittenhdn md Rysyin siltd koko pornkalta,
siirsin verhon syrjddn, ettd onko minut unohdettn tanne”, potilas kertoi.

Kyseinen haastateltava kertoi kokeneensa kiusalliseksi odotella useita tunteja, kun

mitddn ei tapahdu, mitddn tietoa ei saa ja nilkd kurnii. T4std huolimatta hin mainitsi

125



olevansa hyvin tyytyviinen sithen, kuinka tdsmillisesti hdnen asiansa oli hoidettu.
Toisaalta mies totesi olevansa tyytyviinen sithen, ettd oli pddssyt jo samana iltana
paivystyksestd pois. Haastateltavan puhe olikin tdynna ristiriitaisuuksia: han saattoi
perikkaisissd lauseissa harmitella tuntikausien mittaiseksi vendhtinyttd odotusaikaa
ja sitten kehua paivystysta paikaksi, jossa ei viivytelty. “Se o/ hyvin lyhyt, mitihéin md nyt
olisin ollut, seitsemain kahdeksan tuntia. Ettd se ei ollu sen pidempi reissu”, totesi potilas, joka
useaan otteeseen ilmaisi aivan péinvastaisiakin mielipiteitd. T veny than, minun mie-
lestini pikkasen litan pitkdlle tima, tamd homma ja... kun e tamd nyt sitten ollut niin ihmeel-
linen niin, niin sindhdn olis vapantunu yks paikka melko nopeastikin”, mies huomautti.

Edelld olevat maininnat ovat hyvi osoitus siitd, ettei tyytyviisyyden ilmauksista
voi tehdi kovin pitkille menevia johtopaitelmia potilaiden kokemuksista. Kyseinen
haastateltava totesi olevansa tyytyviinen niin hoitoon, henkildkuntaan kuin péivys-
tyksestd pois padsemiseenkin. Mitddn valittamista tai moittimista hanelld ei kerto-
mansa mukaan ollut, ja kaikki oli kuulemma hoidettu hyvin asiallisesti ja erinomai-
sesti. Tuntikausien odotus ilman sy6tivai, juotavaa, seuraa, tekemisti tai tietoa oli
’ainoa pikkuinen juttu”, jota haastateltava oli jadnyt “vihin ihmettelemdin”. Haas-
tateltavan “tyytyviisyys” onkin tulkittavissa enemmain mukautuvaisuudeksi kuin hoi-
don korkeatasoisuutta koskevaksi kannanotoksi. Lienee my6s perusteltua olettaa,
ettd henked uhkaavaa sairauskohtausta pelinneen potilaan kisitys odotusajan mielek-
kyydesti olisi ollut aivan toisenlainen, jos hin olisi tiennyt olleensa paivystyksessi
tarkkailtavana eikd unohdettuna.

Hoitosuunnitelmaa koskeva tiedonsaanti. Jokaisen haastateltavan jatkotutki-
musten ja -hoidon tarve oli erilainen. Osa kotiutui suoraan paivystyksesti, kun taas
jotkut lihetettiin osastohoitoon. Muutamille tutkimukset ja toimenpiteet saatiin teh-
tyd kdynnin aikana, mutta monien kohdalla oli tarvetta ohjelmoida my6hempia lisi-
selvittelyitd. Haastateltavien vililld olikin suuria eroja siind, millaisten tietojen saa-
mista he pitivit tarpeellisena. Osastolle siirtyneet potilaat korostivat tiedonsaantia
siitd, minne heidat siirrettiisiin, milloin ja milld kyydilld sekd miten tutkimuksia tai
hoitoa osastolla jatkettaisiin. Paivystyksestd kotiutuneet potilaat taas pitivit tirkedna
saada kotihoito-ohjeita, neuvoja oireiden lievittimiseen kotona, tietoa vaivan para-
nemisennusteesta, toimintaohjeita oireiden pitkittymisen, pahenemisen tai uusiutu-
misen varalle seka tietoa erityishuomiota tai valttimista vaativista seikoista. He toi-
volvat tietoa myos siitd, oliko jatkotutkimuksille tai -hoidolle tarvetta, miten ja missd
kontrollit jirjestettiisiin ja pitdisikd potilaan hakeutua nithin oma-aloitteisesti vai tu-
lisiko niihin kutsu.

Kuvaava esimerkki hoitosuunnitelmaa koskevan tiedonsaannin osittaisesta onnis-

tumisesta ja osittaisesta epdonnistumisesta koskee miespotilasta (2). Hinelld todettiin
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eteisviring, jonka kesto oli episelvi. Potilaalle aloitettiin varfariinilaakitys (verisuoni-
tukosten estohoidossa kiytetty lidkeaine, kauppanimi Marevan). Ladkirin kirjauksen
mukaan kardioversiota (rytminsiirtoa) voitaisiin harkita sitten, kun INR (varfariini-
hoidon seurannassa kidytetty laboratoriotutkimus) olisi ollut neljd viikkoa hoitota-
solla. Sairauskertomuksen mukaan potilasta oli ohjeistettu hakeutumaan kahden pai-
vin kuluttua seuraavaan INR-mittaukseen ja hinelle oli varattu terveysaseman hoi-
tajalle aika varfariinin aloitukseen liittyvaa potilasohjausta varten.

Potilas kertoi arvelleensa ennen pdivystykseen tuloa, ettd rytmi kddnnettéisiin sdh-
kolla. Mies mainitsi olleensa hieman pettynyt, kun néin ei ollutkaan tehty. Hin tiesi
asian liittyvin jollain tavoin siihen, ettei hin ollut osannut lidkirille varmuudella sa-
noa, koska rytmihdiriGoireet olivat alkaneet. "Jos mdd nyt muistan oifein niin se oli se kaks
vuorokantta sen 1ytmibdirion alkamisesta, niin jos ei se sind aikana niin tapabdu niin se taytyy
tin toisen kautta mennd. Siis Marevan-hoidon. Mut sitd md en kyl kysyny ettd mikd sithen on
syy. Se oli vaan tammonen ettd sitd ei voida jos emmdd oo varma”, mies muisteli.

Sairauden aiheuttajaa ja diagnoosia koskevat tiedot olivat haastateltavalla osittain
hallussa. “Sitihdn pubun etta on rytwit, tai niin, syke ei oo kobdallaan. Md en tiedd oliks siin
Jotain kammiovdrinddiki, mitd... Ei, emmdiid siit oikeen perille pddssy”, kertoi potilas, joka
haastattelussa mainitsi kertaalleen my6s oikean eli eteisvarind-termin.

Myos syy varfariinin aloitukseen oli haastateltavalle puolittain selva. Han tiesi ker-
toa, ettd varfariini oli “rotanmyrkkyi”, jonka tarkoituksena oli ”’muuttaa veren koos-
tumusta ja juoksevuutta”. Mies arveli syyksi varfariinin aloitukseen sen, etti veri oli
jotenkin liian paksua. Tavoitteena olevan INR-tason (2—3) haastateltava osasi nimeta.
Samoin hin muisti lddkirin maininneen, ettd sdhkoistd rytminsiirtoa voitaisiin harkita
sitten, kun veri olisi ollut neljan viikon ajan “oikealla Marevan-tasolla”. Haastatelta-
valle oli kuitenkin jadnyt episelviksi, oliko rytmihiirion maira menni ohi varfariini-
lddkityksen myotd, vai mikéd oikeastaan oli syyna aloittaa lidkehoito sen sijaan, ettd
saman tien tehty olisi rytminsiirto. Potilasta oli jadnyt mietityttimain, miten toimit-
taisiin ja kauanko rytminsiirtoon paidsy voisi viivistyd, jos INR-arvoa ei pystyttaisi
pitiméan tavoitetasolla neljda viikkoa yhtijaksoisesti.

Eteisvirinain ja ilman antikoagulaatiohoitoa tehtivain rytminsiirtoon liittyy mer-
kittdvad aivohalvausriski, kun eteisvirind on kestinyt yli 48 tuntia tai sen kesto on
epaselvd (Eteisvirind: Kdypa hoito -suositus). Tilléin antikoagulaatiohoidon on ol-
tava hoitotasolla (varfariinia kiytettdessd INR =2) vihintdin kolme viikon ajan en-
nen rytminsiirtoa (Eteisvarind: Kaypa hoito -suositus). Haastateltava ei selvistikdan
ollut aivohalvausriskistd tietoinen. Rytmihiirién luonne ja merkitys ylipddtdan vai-
kutti jadneen hinelle epdselviksi. Haastateltava ei puhunut varfariinista usein kayte-

tylld termilld ’verenohennuslaikitys”, mutta maininnat veren liiallisesta paksuudesta
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seki sen juoksevuuteen kohdistuvasta vaikutuksesta viittaavat sithen, ettd kisite oli
hinelle tuttu. Tukoksia estdvii tai vuotoriskid lisdavia vaikutusta mies el maininnut,
eli vaikuttaa siltd, ettei hin tarkalleen tiennyt, mihin ladkkeen kdytolla pyrittiin ja mita
mahdollisia haittoja siihen liittyi. Potilaan toisiinsa sekoittamalla kammio- ja eteisvi-
rinélld on ennusteellisesti ja hoidollisesti kovin vihin yhteistd, ensin mainitun ollessa
sydimen pumppaustoiminnan pysayttiva ja jalkimmiisen harvoin henked uhkaava
rytmihairié (Elvytys: Kéiypa hoito -suositus, Eteisvirina: Kéypa hoito -suositus). Po-
tilas tiesi kuitenkin, ettd varfariinia johdoksineen kiytetddn jyrsijéiden torjunta-ai-
neena (Tuomisto 2001, s. 1094). Yhteenvetona voidaan tulkita, ettd haastateltavalla
oli suuri luottamus henkilékunnan ammattitaitoa ja hoitopditosten oikeellisuutta
kohtaan — tuskin hdn muuten suostuisi sydmain pillereitd, joiden kéyttotarkoitus oli

hinelle episelvi ja jotka hin mielsi “rotanmyrkyksi”.

54.6  Kuulluksi tuleminen

Yhdeksi osallisuuden tasoksi nimettiin kuulluksi tuleminen. Siind tulkittiin olevan
kyse kokemuksesta, ettd potilas ei ollut vain henkilokunnan toiminnan kohde, vaan
osapuolet toimivat yhteistyOssi samojen tavoitteiden eteen. Téllikin osallisuuden ta-
solla paitoksentekovalta ja -vastuu olivat ensisijaisesti hoitoalan ammattilaisten ké-
sissd, mutta padtokset tehtiin vasta potilaan nikemysten selvittimisen ja hdnen hy-
viksyntinsd saamisen jalkeen. Potilas oli siis osallisena sen mairittelemisessa, millai-
sen avun tarpeessa hin oli (taulukko 30).

Haastateltavat puhuivat paljon siitd, kuinka tirkedd oli tulla otetuksi tosissaan.
Kyse voidaan tulkita olleen juuri kuulluksi tulemisen kokemuksesta. Tosissaan otta-
misena kuvailtiin esimerkiksi sitd, ettei potilasta jatetty pitkiksi aikaa yksin, vaan hin
oli saanut apua nopeasti ja hinet oli tutkittu huolellisesti. Muutamat haastateltavat
muistelivat hyvin my6nteiseen siavyyn sitd, ettd henkilokunta oli sanonut heidin teh-
neen oikean ratkaisun piivystykseen hakeutuessaan. Niilld sanoilla tyontekijoiden
voidaan tulkita jakaneen potilaan kisityksen avuntarpeesta ja jopa antaneen “luvan”
hakeutua jatkossakin tiettyjen hilyttdvien oireiden ilmetessd paivystykseen.

Naishaastateltava (17) kertoi pitivinsd tosissaan otetuksi tulemista erittdin tar-
keand. "Szelld oli niin hyvd palveln etti mind oikein hammadistyin. Hoitajat oli jatkuvasti kysele-
mdissd ja mittasivat monta kertaa verenpaineen ja ihmettelivat ettd ku syke on tnommonen yli sata
ja sitten putoaa neljdankymppiin ja verenpaine on yli kakssataa kautta toistasataa. Ja siind meni
kuitenkin nelja, nelja viis tuntia kun mind sielld olin, ennen ku otettiin kaikki ja tutkittiin Ryl
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Ja oli, henkilokunta oli erittdin ystavallista”, nainen kertoi. Hin kehui haastattelussa mo-
neen otteeseen hoitajaa, joka oli kiynnin alussa verenpaineet mitattuaan alkanut heti
ihmetelld lukemien “kamaluutta” sekd kidynyt odotusaikana toistuvasti tiedustele-
massa potilaan vointia ja petipaikan tarvetta. Olennaista on, ettd haastateltava koki
henkil6kunnan jakavan hinen 16ydoksille antamansa merkityksen. Voidaan tulkita,
ettd kamalien” lukemien ollessa hoitajalle ja potilaalle yhteinen ihmettelyn aihe haas-

tateltavalle syntyi kokemus kuulluksi tulemisesta.

Taulukko 30. Kuulluksi tuleminen

- Potilaalla on mahdollisuus esittaa kysymyksia, ehdotuksia ja mielipiteita

- Potilaan mielipidetta kysytaan ja hanen suostumuksensa pyydetaéan paatoksia tehtadessa
- Henkildkunta perustelee nakemyksensa ja paatoksensa

- Potilas osallistuu sen méaarittelyyn, millaista apua han tarvitsee

- Potilas kokee henkildkunnan ottavan hanet ja hanen oireensa tosissaan

— Potilas ja henkildkunta keskustelevat keskenaan ja toimivat yhteistydssa

54.7 Paatoksentekoon osallistuminen

Piitoksentekoon osallistuminen oli jokseenkin harvinainen osallisuuden muoto. En-
sisijainen paitoksentekoon osallistumisen keino oli pyrkid neuvottelemaan henkil6-
kunnan kanssa erilaisista vaihtoehdoista. Ehdotukset ja pyynnét oli yleensa esitetty
varovaisessa ja epdsuorassa muodossa esimerkiksi mainitsemalla henkilokunnalle,
mitd itse oli epiilty vaivan aiheuttajaksi, millainen hoito aiemmin oli auttanut tai mité
joku toinen ldakiri oli joskus sanonut. "M esitin hinelle -- ettid han kuvauttaisi minun
alarankant sitten, - ja mistd mabdollisesti jobtuis ja olisko sitten jotakin ongelmia tnolla lonkissa
tai muissa. Fén mddrdskin mun rontgeniin sitten ja ne kuvattiin”, miespotilas (1) kertoi lan-
nerankakuvien ottamiseen johtaneesta keskustelusta laakarin kanssa. Puheessa huo-
miota kiinnittaa yhtailtd kuvauspyyntéa koskevan kuvauksen varovainen sivy ja toi-
saalta maininta “ladkarin madraamistd” mutta juuri haastateltavan omien toivomus-
ten mukaisista tutkimuksista; neuvottelun keinoin potilas osallistui paatoksentekoon
mutta lopullinen pait6svalta ja -vastuu jii ladkdrille, kuten haastateltavan oman to-
teamuksen mukaan kuuluikin.

Aineistossa oli vain vihdn mainintoja tilanteista, joissa henkilokunta oli antanut
potilaalle mahdollisuuden valita tiettyjen vaihtoehtojen vililli. Haastateltavat kertoi-
vat ndisti tilanteista hyvin myonteiseen siavyyn, vaikka kyse olisi ollut vain petipaikan
tai kipsin virin valitsemisesta. Yksi potilas kertoi laakirin antaneen hinen valita osas-

tohoitoon siirtymisen ja kotiutumisen valilld.
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Kukaan haastatelluista el maininnut esittineensa paivystyskaynnillidn tutkimuksia
tai hoitoa koskevia vaatimuksia. Samoin kynnys henkilokunnan nikemysten kyseen-
alaistamiseen oli ollut korkea. Monet haastateltavista antoivat ymmartia mieluummin
tyytyvinsa hiljaisuudessa ratkaisuihin, joita he eivit pitineet omalle kohdalleen sopi-
vimpina tai joiden perusteita he eivit tiysin ymmartineet, kuin tuovansa eridvit ni-
kemyksensi henkil6kunnan tietoisuuteen. Vain yksi oli selvisti ilmaissut erimielisyy-
tensd henkilokunnalle, hinkin poiskddnnytetyksi tulemisen uhan edessd eli tilan-
teessa, jossa oman mielipiteen esittiminen pikemminkin lisdsi kuin vihensi avun saa-
misen mahdollisuuksia. Kyseinen haastateltava kertoi kiyneensa ”ilmoittautumisluu-
kun” hoitajan kanssa pitkin keskustelun, joka oli johtanut hinen toivomaansa lop-

putulokseen eli paivystykseen hoidettavaksi padsemiseen.

55 Luottamus

5.5.1  Luottamus vallan ja riippuvuuden tasapainottajana

Edelld todettiin, ettd osallisuuden taso mairdytyi pikemmin osallisuuden esteiden
kuin potilaan osallistumishalujen ja -kykyjen perusteella. Usein osallisuuden edelly-
tyksend oli, ettd potilas tuli henkil6kunnan toimesta osallistetuksi. Osallisuudessa oli
siten paljolti kyse vallasta. Potilaat olivat monella tapaa riippuvaisia henkil6kunnasta:
tyontekijoilld oli valta ratkaista, huolittaisiinko potilaita paivystykseen hoidettaviksi,
millainen heiddn odotusaikansa olisi ja miten heiddn tarpeisiinsa vastattaisiin. Voi-
daan tulkita, ettd paivystyskiynnin konteksti loi asetelman, jossa riippuvuuden ja val-
lan ilmentymat tasapainottelivat. Tamén vuoksi luottamuksella oli vuorovaikutussuh-
teessa keskeinen merkitys. Tdssd luvussa on tarkasteltu sitd, miten haastateltavat il-
maisivat puheessaan luottamusta péivystystd ja henkilokuntaa kohtaan ja miten luot-
tamus rakentui tai miten sitd puheessa rakennettiin. Luottamuksen tulkittiin pohjau-
tuneen joko luottamusta ilmentéviin kisityksiin, luottamuksen vilttimattémyyteen
tai sithen, ettd hoito koettiin ansaituksi (taulukko 31).
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Taulukko 31. Luottamuksen rakentuminen

Myonteiset kasitykset suomalaisesta terveydenhuollosta Luottamusta ilmentavat
Myonteiset kasitykset paivystyksesta ennakkokasitykset
Kritiikin ja valitusten valttaminen

Ongelmien haittaavuuden vahattely

Epakohtien syyn etsiminen muualta kuin henkilékunnasta

Myénteisten seikkojen korostaminen

Itsesyytokset sairastumisesta

Varautuminen ongelmiin etukateen

Yhteiskunnan eteen tehty tyd oikeuttaa saamaan apua sita tarvittaessa
Apu on ansaittua sille, joka pyytaa sita vain tositarpeessa

Hyva kohtelu ansaitaan kayttaytymalla itse hyvin

Valttamaton luottamus

Luottamus ansaittuun
hoitoon

5.5.2  Luottamusta iimentavat ennakkokasitykset

Monet haastateltavat ilmaisivat suurta luottamusta péivystystoiminnan ladketieteelli-
seen korkeatasoisuuteen. Naiden mainintojen voidaan tulkita ilmentidneen erddnlaista
luottamuksen kulttuuria. Suomalaisen terveydenhuollon laadukkuutta ja tyontekijoi-
den ammattitaitoisuutta kehuttiin seki yleiselld tasolla ettd samalta paivystyspolikli-
nikalta saatujen aikaisempien positiivisten kokemusten pohjalta. Muutamat mainitsi-
vat saaneensa aina kaikissa sairaaloissa ja terveyskeskuksissa hyvia kohtelua, ja jotkut
kertoivat tulleensa joka kerta paivystyksessi asioidessaan perusteellisesti tutkituksi ja
hoidetuksi. Erddt antoivat ymmartid kisityksensd hoidon korkeatasoisuudesta liitty-
vin sithen, ettd piivystys toimi yliopistosairaalan yhteydessi. Yksi heistd arveli sa-
mankaltaisista vaivoista kirsivien potilaiden hoidon olevan paivystyksen henkilokun-
nalle tuttua ja kertoi vilttyneensa tunteelta, ettd olisi kokemattomien kisissd, kuten
”pienen pitdjin terveysasemalla keikkalddkirin hoidettavana ollessa” olisi hinen mu-

kaansa voinut kiyda.

5.5.3  Valttamaton luottamus

Vaikka hoidon lddketieteellistd tasoa ei kyseenalaistettu, haastateltavat eivit pitineet
tarpeitaan vastaavan avun saamista itsestddnselvyytend. Voidaan tulkita, ettd avun
saamisen vilttimittomyyden ja avun saamisen epavarmuuden vilinen ristiriita loi

haavoittuvuutta ja riippuvaisuutta. Turvallisuuden tunteen sidilyttddkseen potilailla ei
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ollut muita vaihtoehtoja kuin luottaa. Tdmi voidaan tulkita syyksi sille, ettd haasta-
teltavat vilttelivit henkilokunnan kritisointia, etsivit selityksid havaitsemilleen epi-
kohdille ja ottivat itselleen vastuuta hoidon onnistumisesta.

Tarve luottamuksen sdilyttimiseen vaikutti olevan lisnd vield haastattelutilantees-
sakin. Piivystyskdynti oli tuolloin jo takanapiin, useimmat olivat ehtineet toipua
akuutista sairaudestaan ja haastateltaville korostettiin heidin kertomiaan seikkoja ki-
siteltavin tutkimuksessa nimettomasti, mutta silti kielteisistd kokemuksista kerrottiin
varovaiseen ja jopa vihittelevain savyyn. "Minulla ei ole mitdin moittimista, paitsi...”,
Umunten kaikki meni than hyvin, mutta...” seki ”ainoa pieni punte oli se, ettd...” -tyyppiset
maininnat olivat aineistossa yleisid. Kielteisid kokemuksia selitettiin esimerkiksi to-
teamuksilla, ettd kiireiset ja kovan paineen alla olevat tyontekijat varmastikin tekivat
parhaansa. Vaikutti siltd, ettd jotkut vakavaa sairautta pelinneet mutta tiedonsaannin
puutteelliseksi kokeneet haastateltavat pyrkivit lievittimédan omaa huolestuneisuut-
taan torjumalla ajatukset henkil6kunnan toiminnan puutteista. Toisaalta monet vai-
kuttivat tiedostavan mahdollisuuden, ettd he paityisivit joskus uudelleen paivystyk-
seen; ilmeisesti ei koettu turvalliseksi tuntea epiluottamusta niiti ihmisid kohtaan,
joiden avusta saatettaisiin myohemmin olla riippuvaisia. Toki kritiikin valttiminen
voidaan tulkita my6s pyrkimykseksi luoda haastattelutilanteessa itsestd mielikuva tar-
peetonta valittamista valttivina thmisena.

Epikohtien haittaavuutta vihiteltiin vertailemalla omia kielteisid kokemuksia jo-
honkin vield huonommaksi oletettuun. Tdrkeintd mainittiin olevan se, ettd apua yli-
paataan sai. “Se on ainakin hyvd ettd sieltd saa sen avun aina, on se yo laikka pdivd. Fittd se
on than subteellisen pian siihen nibden, ku sielld sitten yleensd on asiakkaita paljon. Kumminkin
Se on siind mielessd hyvd ettd se on olemassa”, kovista kivuista kirsinyt miespotilas (16)
liennytti pitkid odotusaikoja koskenutta kritiikkiddn. Monet korostivat positiivisia
seikkoja, joiden annettiin ymmartdd jollain tavoin kompensoineen epikohtia. Esi-
merkiksi pitkien odotusaikojen vastapainona mainittiin henkilokunnan ammattitai-
toisuus ja ladkirin tylyyttd kompensoineena tekijani hoitajien ystavallisyys.

Epikohtien syitd etsittiin usein muualta kuin kasvokkain tavattujen henkiliden
toiminnasta. Pdivystystd, muuta terveydenhuoltojirjestelmii ja yhteiskunnallisia epi-
kohtia saatettiin suomia yleiselld tasolla melko kovin sanoin. Omakohtaisesti kohdat-
tujen tyontekijéiden toiminnan arvostelussa oltiin selvisti pidattyviisempid. Moittei-
den kohteena olivat niin péivystyksen henkilokuntamairien riittimattomyys, terveys-
keskukseen lddkirille padsyn vaikeus kuin poliittisesti pddtetty rahanjako vanhus- ja
terveydenhuoltopalveluiden sekd muiden rahankayttokohteiden valilld.

132



Luottamusta yllipidettiin my6s ottamalla itselle vastuuta saadusta hoidosta ja koh-
telusta. Monet korostivat potilaan hyvin kiytéksen, kirsivillisyyden, kdynnin sopi-
van ajoituksen ja odotukseen ennalta varautumisen merkitystd. Jotkut toivat esiin it-
sesyytoksid. Esimerkiksi kaatumisen mainittiin olleen oma vika ja epitietoiseksi jaa-
misen arveltiin johtuneen siitd, ettd itse ei ollut ymmarretty kysyd asioita. Voidaan
tulkita, ettd syytellessddn ongelmista itsedin haastateltavat kokivat epimukavan tilan-
teen ja sen uusiutumisen estimisen olevan jollain tapaa omassa hallinnassaan. Samoin
voidaan tulkita, ettd syytosten kanavoituessa henkil6kunnan sijasta itseen oli helpom-

paa tuntea luottamusta niihin ihmisiin, joiden avusta oltiin riippuvaisia.

5.5.4  Luottamus ansaittuun hoitoon

Luottamuksen voidaan osaltaan tulkita pohjautuneen sithen, ettd hyva hoito koettiin
ansaituksi. Pari haastateltavaa antoi ymmartid, ettd oikeus palvelujen saamiseen oli
ansaittu nuoresta asti ahkerasti t6itd tekemailld ja yhteiskunnalle veroja maksamalla.
Joidenkin mielesta ystavillinen kohtelu oli ansaittua niille, jotka itse kdyttaytyivit asi-
allisesti ja kohteliaasti. MyGs potilaan korkea ikd nihtiin arvostukseen ja hyvian huo-
lenpitoon oikeuttavana tekijaini. Monet korostivat, ettei heilld ollut tapana ldhted 134-
kariin pikkuvaivojen vuoksi eivitkd he olisi nytkddn hakeutuneet piivystykseen, jos
ei olisi ollut vilttimiton pakko. Avun saamista pidettiin siis ansaittuna niille ihmisille,
jotka pyysivit sitd vain tositarpeeseen.

Mieshaastateltava (1) korosti potilaan hyvikaytoksisyyden merkitystd. "M yritin
olla sellainen asiallinen, vihdn pikkunisen omasta mielestani vihdn semmonen leikkisakin potilas,
ettd md en anna niinkun sellaiselle aibetta ettd, kun potilashan voi aihenttaa myds sitd sellaista. . .
Ettd md subtaunduin nithin asiothin silla tavalla kunnioituksella ja, sekd myds vabdn huumorin-
tajulla ja, ja. .. Ettd heidin olis mukava hoitaa mua jos mind sitd apua tarvitsen”, haastateltava
totesi. Hin mainitsi yrittdvinsa aina luoda sellaisen ilmapiirin, jossa vaikeatkin asiat
olisi helppo hoitaa, ja tismensi tekevinsa timin siten, ettd viltteli “rutisemista”. Mies
arveli henkilokunnan helposti havaitsevan hinet sellaiseksi ’vesseliksi” ja "héponas-
suksi”, jonka kanssa oli helppo kommunikoida. Huomionarvoista on se, kuinka po-
tilas, joka oli hakeutunut paivystykseen sietimittémiksi kokemiensa kipujen takia,
nyt haastattelutilanteessa painottikin omaa vastuutaan vuorovaikutussuhteen toimi-
vuudesta. Mies mainitsi omaavansa suuren luottamuksen piivystykseen, mutta tallai-
nen vastuunotto on tulkittavissa my6s epaluottamuksen ilmaukseksi: potilas ei vai-

kuta luottavan saavansa hyvid hoitoa my6s silloin, kun hin ei ole ”ansainnut” sitd

133



kayttaytymalld huumorintajuisesti ja kohteliaasti. Toisaalta voidaan tulkita, ettd vas-
tuunotto oli potilaan tapa yrittdd henkisesti hallita tilannetta, joka fyysisen kirsimyk-
sen osalta oli ylittanyt hanen hallintakeinonsa.

Monet haastatelluista toivat esiin kisityksen siitd, ettd kaikilla vuorovaikutuksen
osapuolilla oli velvollisuuksia toisiaan kohtaan: Potilaan tuli osoittaa kiitollisuutta saa-
mastaan avusta ja valttdd turhaa valittamista, kun taas henkilokunnan velvollisuus oli
ottaa potilas tosissaan. Ystivallisyys ja asiallisuus kuuluivat kaikkien vastuulle. "Ofe-
taan thminen molemmin puolin huomioon, kylld potilaskin voi ottaa hoitajan huomioon. Ettei
kaikista rutista - ja osofetaan kiitos palvelusta”, mieshaastateltava (2) tiivisti. Potilaan
kiyttaytymisvelvoitteita koskeva puhe saattoi kuitenkin sisdltdd my6s epaluottamuk-
sen aineksia. Joillain haastateltavilla syy mukautuvaiseen kiytékseen vaikutti olleen
pelko siitd, ettd henkil6kunta pitdisi heitd hankalina potilaina ja rankaisisi heitd huo-
nontamalla kohtelua entisestdan. Muutamat antoivat ymmartad valttineensd mielipi-
teiden ilmaisemista ja kysymysten esittimisti, jotta henkil6kunta ei kokisi titd arvos-
teluna eika potilaan tarvitsisi peliti jaavansa ilman hyvaa hoitoa. "Ku md aattelin jotta
Jjos huono potilas, sanoo, tai kdrttysd potilas, jotta. .. vield pahemmaks sitten se olotila, moni sanoo
jotta sitten rupeavat vihdin vieroksuun ettei anneta kunnon hoitoo”, tiedonsaannin riittimat-
tomyyttd harmitellut naispotilas (3) vastasi kysyttiessd haastattelussa, miksi hin ei
ollut kertonut epitietoisuudestaan henkil6kunnalle.

9.6  Potilaan ja henkilokunnan kategoriat

5.6.1  Lahtokohtia kategorioiden tarkastelulle

Edelld on kisitelty potilaan ja henkil6kunnan valistd vuorovaikutusta osallisuuden ja
luottamuksen nidkokulmista. Tdssd luvussa edelleen syvennetiin vuorovaikutussuh-
teen tarkastelua jasenkategoria-analyysin avulla. Tulkittiin, ettd haastateltavat luokit-
telivat puheessaan itsensa seka paivystyksen tyontekijoit erilaisiin kategorioihin. Po-
tilas saattoi kokea itsensi esimerkiksi huonokuntoiseksi avuntarvitsijaksi, jonka koh-
taama tyontekijd luokittui my6tituntoiseksi auttajaksi. Potilas saattoi kuitenkin koh-
data my6s tylyn tyontekijin, joka kyseenalaistamalla péivystykseen hakeutumisen ai-
heellisuuden antoi ymmirtid luokittelevansa potilaan turhan takia valittavien thmis-
ten kategoriaan. Kun vuorovaikutuksen osapuolet niin luokittelivat ja uudelleen-
luokittelivat itsensi seka toisensa, he samalla muovasivat itse vuorovaikutustilannetta
ja sen tulkintamahdollisuuksia.
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Alkuun tarkastellaan, millainen merkitys osapuolten yksil6llisilli ominaisuuksilla
tai niitd koskevilla kisityksilld oli vuorovaikutussuhteen ja kategorioiden muotoutu-
misessa. Seuraavissa alaluvuissa paneudutaan sithen, millaisia kategorioita haastatel-
tavat loivat puheessaan ja miten he niiden avulla luokittelivat itsensd ja kohtaamiaan
tyontekijoitd. Tamin kategorisoinnin avulla seuraavissa alaluvuissa kisitellian haas-

tateltavien kokemuksia myoOnteisesti ja kielteisestd vuorovaikutuksesta.

5.6.2  Yksilolliset ominaisuudet

Aineiston perusteella ei voi tehdi kovin pitkille menevid johtopaitoksia siitd, miten
haastateltavien henkilokohtaiset ominaisuudet kuten ika, sukupuoli, koulutus- ja am-
mattitausta tai terveydentila vaikuttivat vuorovaikutussuhteen muotoutumiseen.
Haastateltavien mainintojen pohjalta arvioituna my6s tyontekijoiden yksilollisten
ominaisuuksien merkitys ndyttiytyi melko vihiisend. Monet haastateltavat mainitsi-
vat vihintddn yhden henkil6kohtaisen piirteen jostakusta kohtaamastaan tyonteki-
jastd, mutta nima piirteet eivit vaikuttaneet selittivin, millaisena vuorovaikutus oli
koettu. Todennikéisempi yhteys oli piinvastainen: vuorovaikutuksen kokemukset
vaikuttivat sithen, mitd tyontekijéiden ominaisuuksista oli pantu merkille ja mitd
haastatteluissa katsottiin aiheelliseksi tuoda esiin. Enemmist6 haastatelluista mainitsi
hoitajan ja/tai lidkirin sukupuolen, muutamat kertoivat jotain kohtaamansa tyénte-
kijan ulkonddsta tai vaatetuksesta, puolet kommentoi heitd hoitaneen henkilon ikaa
ja muutamat arvelivat lidkirin olleen virolainen. Kolmasosa ei maininnut mitdin
niistd seikoista.

Tuodessaan esiin havaintoja hoitajan tai lidkirin idstd, sukupuolesta, ulkonddsta
ja kansalaisuudesta haastateltavat usein samalla ilmaisivat kisityksensd tyontekijan
luonteenpiirteistd, asenteesta, kiytoksesti ja ammattitaidosta. Tietyt henkilokohtaiset
ominaisuudet saattoivat saada yhtd hyvin positiivisen kuin negatiivisen merkityksen
riippuen siitd, mitd muita samanaikaisia kuvailuja kiytettiin. Esimerkiksi se, ettd tyon-
tekija arvioitiin idltddn nuoreksi, sai myonteisen merkityksen puhuttaessa nuoresta ja
kivasta omahoitajasta mutta kielteisen merkityksen kerrottaessa hyvin nuoresta ja kii-
reisen oloisesta miesldakiristd. Hieman vanhempia tyontekijoitd taas kuvailtiin seka
myonteisessd mielessd kokeneina ettd kielteisessd mielessd “kiukkuisina, tympainty-
neind ja ikddntyneind”. Puheessa sekd vahvistettiin ettd kyseenalaistettiin késityksia
siitd, ettd ulkoiset ominaisuudet olisivat yhteydessi tyontekijin ammattitaitoon. Jos-
kus tehtiin niditd molempia yhtd aikaa, esimerkiksi mainitsemalla lddkirin olleen

”nuori mutta oikein fiksu ja asiallinen”.
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Mies- ja naispuolisten haastateltavien valilld ei ollut selvia eroa siind, mita tyonte-
kijoiden ulkoisia ominaisuuksia he toivat maininnoissaan esiin. Sen sijaan ldakireitd
ja hoitajia koskevissa kuvauksissa oli eroja. Ensin mainituista puhuttiin mies- ja nais-
ladkireind tai vain lidkdreind. Jalkimmdisten sukupuolta taas painotettiin puheessa
vain, mikali kyseessd oli ollut miespuolinen hoitaja. Paivystyksen hoitajien naissuku-
puoli tuotiin vihemmin korostetusti esiin puhumalla tytdistd, tyttiristd, hoitajatta-
rista, neideista tai rouvista. Ensihoitajista puhuttiin yleensd joko ikdin ja sukupuoleen
tai vain jalkimmaiseen viitaten poikina ja miehind, joskus taas mitdan yksil6llisid piir-
teitd paljastamatta. Yksi miespuolinen haastateltava mainitsi pitineensa laakiria ”ihan
pikkutyton nidkéisend”. Yhti ladkirid ja yhtd ensthoitajaa koskeva ”pojittelu” korjat-
tiin itse heti peraan muotoon “mies”. Ladkireitd el muutoin ’tytotelty” tai ”’po-
jiteltu”. Piivystyksen hoitajien “tytottelyja” ei korjailtu tai selitelty.

Tyontekijoiden ulkonakoda kommentoitiin 1dhinna silloin, kun vuorovaikutussuh-
teessa oli ollut jotain muuta erityisen myonteistd tai kielteistd. Yksi haastatelluista
kertoi kohdanneensa aiemmalla paivystyskaynnilld mieshoitajan, joka oli suhtautunut
hineen vihittelevisti. Kielteistd kisitystd vahvisti se, ettd kyseessd oli ’episiististi
pukeutunut ja oikein térkein nikéinen tyyppi, jolla oli karmea parta, naama kuin
seindstd reviisty”. Haastateltava jopa epiili, oliko timi “katkera tyyppi” hoitaja ol-
lenkaan. Haastateltava oli siis tehnyt hoitajan kokonaisvaltaista epapitevyyttd koske-
van johtopiitelman, joka konkretisoitui epdsiistind ulkomuotona.

Tyontekijoita luonnehdittiin usein sellaisin laatusanoin, joiden voidaan tulkita ku-
vastavan enemmin haastateltavien subjektiivista kokemusta vuorovaikutustilanteesta
kuin kuvauksen kohdetta. Etenkin naishaastateltavat kayttivit tyontekijoitd kuvailles-
saan sanoja kuten “mukava”, ”’kiva”, ”ihana” ja “miellyttivd”. Vain yksi miespotilas
kehui kohtaamiaan naispuolisia tyontekijoitd ilmaisuilla ”hurmaava”, “empaattinen”,
“herttainen” ja ”sydidmellinen”. Etenkin miehet mutta my6s jotkut naishaastateltavat
kehuivat henkil6kunnan ”pirteytta”, ’aktiivisuutta” ja ”toimeliaisuutta” seka sitd, ettd
kiireestd ja suuresta tyOtaakasta huolimatta henkilokunnasta ei ollut havaittavissa
“kiukuttelua” tai ”tiukkapipoisuutta”.

Kielteiset mielikuvat tuotiin epasuoremmin esiin. Sanat aseteltiin harkiten ja lau-
seet saatettiin jattdd kesken. “Se o/ vihdn semmonen se lidkdri, ei se oikein. ..”, naishaas-
tateltava (20) aloitti ja lopetti vitkkeen. "Siznd oli vibén semmonen, kuinka mid nyt sanoisin,
semmonen. .. yksitotinen hoitajatar”, toinen naispotilas (18) asetteli sanansa. Muutamat
haastateltavat olivat suorasukaisempia kielteisid kisityksid kertoessaan. Esimerkiksi

yksi luonnehti ldakirid ivalliseksi, toinen oli kohdannut tiuskivan ja potilaan nike-
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myksid lapsellisiksi moittivan hoitajan ja kolmannen mielestd “ilmoittautumisluu-
kun” takana istuvat tyontekijit ndyttivit hapanta naamaa eivitki vaikuttaneet teke-

van oikein mitain.

5.6.3  Kategorioiden muotoutuminen

Kuvausten ja mairittelyiden avulla haastateltavat luokittelivat puheessaan itsensi
sekd kohtaamiaan tyontekijoita erilaisiin kategorioihin. Haastateltavat itse samaistui-
vat kolmeen kategoriaan, joita olivat 1) huonokuntoinen ja haavoittuvainen avuntar-
vitsija, 2) ammattilaisen kannanottoa terveysongelmaansa tarvitseva ja atheellisesti
paivystykseen hakeutunut asianosainen ja/tai 3) muut ihmiset parhaansa mukaan
huomioiva ja tasavertainen yhteistyén osapuoli. Haastateltavien tulkittiin kokeneen
vuorovaikutussuhteen myonteiseksi silloin, kun henkil6kunta toimi tavalla, joka oli
tiettyyn kategoriaan samaistuneen potilaan odotusten mukainen. Ladkirien ja hoita-
jien kategoriana oli tilloin 1) myd6tituntoinen ja potilaan muuttuviin tarpeisiin her-
kisti reagoiva auttaja, 2) potilaan tosissaan ottava ja tyonsd ammattitaitoisesti hoitava
asiantuntija ja/tai 3) potilaaseen ymmirtiviisesti suhtautuva ja tasavertainen yhteis-
tyon osapuoli (taulukko 32). Niami kategoriat vastinpareineen eivit olleet toisensa
poissulkevia vaan toisiaan tiydentivii, ja ne painottuivat eri tavoin kunkin potilaan
kohdalla ja kussakin tilanteessa.

Taulukko 32. Osapuolten kategoriat mydnteisen vuorovaikutussuhteen vallitessa

Potilaan Tydntekijan

Potilasta kuvaavat piirteet . .
kategoria kategoria

Tydntekijaé kuvaavat piirteet

- Huonokuntoinen ja karsivéa - Mybtétuntoinen ja kiinnostunut

- Huoler?pltoa. tarwltse.\./a . Avuntanvitsia  Auttaja - Huolenplt?a tarJoafv?

- Haavoittuvainen ja riippuvainen - Helposti [ahestyttava

- Avun saamisesta kiitollinen - Aloitteellinen ja reagoiva

- Aiheellisesti paivystykseen tullut - Potilaan tosissaan ottava

- Arvostetuksi ja kuulluksi tuleva Asian- Asiantuntia Vastuullinen ja huolellinen

- Tyodntekijan osaamista arvostava osainen - Osaava, taitava ja ahkera

- Luottamusta osoittava - Luottamuksen arvoinen

- Ystavéllinen, kohtelias, asiallinen - Ystavéllinen, kohtelias, asiallinen

- Tasavertainen - Tasavertainen

- Vaatimaton ja mukautuvainen Yhteistydn ~ Yhteistyon - Joustava ja ymmartavainen

- Eiliikaa tyontekijan aikaa vieva osapuoli osapuoli - Riittavasti potilaalle aikaa antava

- Henkilokunnan arvostelua ja valit- - Potilaan moittimista ja syyllista-
tamista valttava mista vélttava
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Piivystyksessd kohdattu tyontekiji ei kuitenkaan vilttimittd toiminut tavalla, jota
potilaat odottivat tai toivoivat. Joskus taas tyontekijid antoi ymmirtia luokitelleensa
potilaan sellaiseen kategoriaan, johon timai itse ei samaistunut. Kielteisen vuorovai-
kutuksen voidaan tulkita pohjautuneen kokemuksiin siitd, ettd toinen osapuoli ei
suostunut asettautumaan “oikeaan” kategoriaan, tai siitd, ettd itse tuli luokitelluksi
“vadrddn” kategoriaan (taulukko 33). Tyontekijoiden kielteisid kategorioita olivat 1)
vilinpitimaton sivuuttaja, joka ei osoittanut kiinnostusta tehdd muuta kuin pakolliset
tyotehtivit, 2) vihittelevisti suhtautuva portinvartija, joka oli tai ainakin antoi ym-
mirtdd olevansa kiireinen ja omaavansa tirkeimpaakin tekemistd, sekd 3) kiireinen
liukuhihnatyontekiji, joka pikaisesti ja kaavamaisesti tehtdvit suoritettuaan siirsi ty6-
tehtivien kohteen tutkimus- ja hoitotehtaan seuraavalle linjastolle. T4ll6in potilas ka-
tegorisoitui joko 1) ilman tarvitsemaansa apua jddviksi, haavoittuvaiseksi ja turvatto-
maksi sivulliseksi, 2) turhaan paivystykseen tulleeksi pikkuvaivojen valittajaksi, jonka
hyvin- tai pahoinvointi ei ollut tirkedd ja joka ehki itsekddn ei ollut erityisen tirked,
tai 3) tyontekijalta toiselle siirreltdviksi toimenpiteiden kohteeksi tai tapaukseksi, joka

saattol kuulla hoitajan kysyvin toiselta, “onko tiilld se, jolla on kisi sijoiltaan”.

Taulukko 33. Osapuolten kategoriat kielteisen vuorovaikutussuhteen vallitessa
Potilasta kuvaavat piirteet Pohlaan‘ ka- TyontekU.an Tydntekijdé kuvaavat piirteet
tegoria kategoria
- Apua tarvitseva mutta ilman Vélinpitamaton, etdinen ja vain
apua jaava Sivullinen Sivuuttaja pakolliset tydtehtavat suorittava
- Vaivan aiheuttamista pelkaava Ei kiinnostusta ottaa potilaan vai-
- Turvattomaksi olonsa kokeva vaa "asiakseen”
- Turhaan paivystykseen tullut Joustamaton, vahatteleva, alen-
- Pikkuvaivojen valittaja tuva tai ivallinen
- Eikovin tarkeda asiaa omaava Valittaja Portinvartija Tarkeampaa tekemistd omaava
- Eiehk&itsek&an kovin tarkea Kiireinen tai "kiireinen”
- Arsyttava ja vaivaa aiheuttava Arsyyntynyt ja ylitydllistetty
- Tybdntekijaltd toiselle siirreltava Liukuhihna- Kiireinen ja ylitydllistetty
toimenpiteiden kohde Tapaus e Kaavamaisesti, huolimattomasti
tyontekija

"Se, jolla on kési sijoiltaan”

ja pinnallisesti ty6t suorittava

5.6.4

Kokemuksia myonteisesta vuorovaikutuksesta

Jokainen haastatelluista toi esiin vuorovaikutukseen liittyneitd myonteisid kokemuk-
sia. Joillain positiiviset kokemukset olivat hallitsevassa asemassa, kun taas toisilla ne
jatvit yksittiisiksi valopilkahduksiksi kielteisten kohtaamisten varjoon. Tyypillisid il-
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maisuja, joilla myonteistd vuorovaikutusta kuvailtiin, olivat ystavillisyys, kiinnostu-
neisuus, hyvi kohtelu, tosissaan otetuksi tuleminen, aito auttamisenhalu, huolenpito,
vilittiminen ja myotituntoisuus (taulukko 34). Muutaman haastateltavan mieleen
myonteisend oli jadnyt huumori, kuten ruusupotilaan ja hoitajan vilinen jutustelu
siitd, ettd ”syksyn tultua ruusu oli hypannyt pihalta jalkaan”.

Taulukko 34. My®énteisté vuorovaikutusta kuvaavia piirteita
Tydntekijaa kuvaavia piirteita Vuorovaikutustapahtumaa kuvaavia piirteita
- Ystévéllinen - Molemminpuolinen asiallisuus ja kohteliaisuus
- Mukava, kiva, ihana, hyvantuulinen - Hyvé kohtelu

- Sydamellinen, herttainen, miellyttava Huumori
- Myoétatuntoinen, valittava, kiinnostunut Tosissaan otetuksi tuleminen
- Awulias, palvelualtis, aloitteellinen Kaytostavat, itsensa esittely ja tervehtiminen

- Helposti lahestyttava - Kiireettdmyys, vastuullisuus ja huolellisuus

Ystavillisyys oli sana, joka nousi aineistosta erityisesti esiin. Se oli puheessa hyvin
yleisesti kaytetty ja hoidon laadun kannalta erittiin tirkedna pidetty mutta lukuisia eri
merkityksid saava kisite. Onkin tarpeen lihemmin tarkastella, mistd haastateltavat
oikeastaan puhuivat, kun he puhuivat ystavillisyydesta.

Monen haastateltavan maininnoissa ystavillisyys nayttiytyi synonyymina kaiken-
laiselle my6nteiselle vuorovaikutukselle. Haastateltavat saattoivat vain lyhyesti to-
deta, ettd hoitajat olivat olleet ystavillisid tai lddkdri oli puhunut ystavillisesti. Jotkut
puhuivat ystivillisyydestd asiallisen kohtelun ja hyvien kiytostapojen synonyymina.
Ystivilliseksi saatettiin kuvailla esimerkiksi tyontekijad, joka ei vaikuttanut toykeiltd,
tiuskinut tai huutanut. Ystavillisyyden osoituksina mainittiin myés, ettd potilasta
kuunneltiin ja hdnen kysymyksiinsa vastattiin. Toisin sanoen, ystavillisyydelld tarkoi-
tettiin suhtautumista toiseen osapuoleen tavalla, joka oli pikemminkin ithmisten vali-
sen kanssakdymisen vihimmaisedellytys kuin poikkeuksellisen korkeatasoista kohte-
lua. Tdmi havainnon voi tulkita liittyvin sithen, ettd monilla oli aiempia kielteisid
kokemuksia terveydenhuollosta. "Ainakin ystivillinen se liakdari oli. Niin. Ettd se oli oi-
keen asiallinen, mukava. Ei tinskinu eikd. .. Toiset voi olla kunle ilkeitikin laikdreita. Sanovat
pabastikin. On tulln vastaan muntamia”, naishaastateltava (3) vertaili timénkertaisia ja
aiempia ladkarikokemuksiaan.

Ystivillisyydestd puhuttiin myds maininnoin, joiden voidaan tulkita liittyvin hen-
kilokunnan lihestyttivyyteen ja kiireettéméan vaikutelmaan. “Han oli todella ystivilli-
nen, ei minkddnlaista kiirettd. i, ei mitddan hatdailyd. Hén sanoi mmulle etti mene nyt tonne --
selkdrintgeniin ja kun sieltd padset niin koputa vaan oveen niin han ottaa sut sitte heti sisdlle”,
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naispotilas (18) kuvaili ystavillisyytena sitd, ettd lddkari oli onnistunut vakuuttamaan
olevansa paneutunut juuri hinen asiansa hoitamiseen.

Edelld mainittujen ystivillisyyden merkityssisaltdjen voidaan tulkita liittyvin ase-
telmaan, jossa potilas ja tyontekijd olivat yhteistyon osapuolia: ystivillisyys oli hyvin
kiytostapojen noudattamista ja toisen osapuolen huomioon ottamista. Toisaalta ys-
tavillisyys sai haastateltavien maininnoissa merkityksen, jossa korostuivat auttajan ja
avuntarvitsijan kategoriat. “Minut on_joka kerta otettn heti paikalla siihen ja oltu kanbeen
ystavillisid, sillai avuliaita, ja heti on tullut, joka mna vihin niinkn aina on nolottanut, joku
rouva taikka neiti tulee sieltd kunle kottikdrryn kanssa, lykkdd mun sithen niin, taikka sitten
ambulanssi kun on vieny - ja pystyko itte nousta, tai md nostan’, niin md oon sanonu sithen
ettd en mind tassd vield anna kenenkddn itteeni nostella”, useasti paivystyksessa asioinut
mieshaastateltava (1) kertoi hoitajien toimintaa koskevista myonteisistd havainnois-
taan. Hin kehui monisanaisesti my6s kohtaamansa liakirin myGtituntoisuutta ja ty-
kond olemista. ”Se on sydénti sirkevid ja koskettavaa sellainen, kun sen nékee ettd ihmiset
tarkoittaa pelkkdd hyvid. Ja halnavat ettd potilaan on hyvi olla ja ettd potilas pddsee Rivuistaan
Ja sayyistaan”, mies kuvaili kokemusta siitd, ettd henkilokunta oli vaikuttanut tekevin
kaiken voitavansa hinen auttamisekseen.

Tilld puheella haastateltava kategorisoi kohtaamansa tyontekijit myotituntoisiksi
auttajiksi. Mies itse ei kuitenkaan halunnut samaistua niin raihnaiseksi ja muiden
avusta riippuvaiseksi thmiseksi, ettd “neitien” ja “rouvien” tarvitsisi hintd nostella.
Omin voimin ylés nouseminen merkitseekin haavoittuvaisen avuntarvitsijan katego-
rian hylkddmistd ja samaistumista yhteistyon osapuoleksi, jolle kuuluu omien mah-
dollisuuksien rajoissa voitavansa tekeminen sekd oikeus odottaa toisen osapuolen te-
kevin samoin.

Kategoriat eivit siis olleet olemassa valmiina, vaan ne muotoutuivat ja uudelleen-
muotoutuivat vuorovaikutustilanteissa. Haastateltavien myonteisten kokemusten
voidaan tulkita pohjautuneen siihen, ettd henkil6kunta havainnoi, millaiseen katego-
riaan potilas itse samaistui, ja sopeutti oman toimintansa timan mukaisesti. Téssd
onnistumista kuvastaa naispotilaan (6) vastaus haastattelukysymykseen, miti hinelle
oli jaanyt paivystyskaynnista paillimmaisena mieleen. “Semmoinen huolenpito. Kylli ne
kdvi kysymdssd ettd. .. Tietysti naamasta vaban ndki ettd md olin semmonen kdrsiva”, kertoi
haastateltava, jonka maininnoista on tulkittavissa, ettd hin oli samaistunut haavoit-
tuvaiseksi avuntarvitsijaksi ja luokitellut tyontekijit aitoa vilittimistd osoittaneiksi
auttajiksi. Potilaan omaksuman kategorian ’nikyminen jo naamasta” auttoi tyonte-
kijoitd mukauttamaan oman toimintansa toivotulla tavalla. Kyseisen haastateltavan

voidaan tulkita samaistuneen my0s tasavertaiseksi yhteistyén osapuoleksi todetes-

140



saan, ettd kukin potilas vaikutti paljon omalla kiyttiytymiselldiin saamaansa kohte-
luun, seki aiheellisesti paivystykseen tulleeksi asianosaiseksi kertoessaan tosissaan
otetuksi tulemisen kokemuksistaan.

5.6.5 Kokemuksia kielteisesta vuorovaikutuksesta

Paria haastateltavaa lukuun ottamatta kaikki toivat esiin vuorovaikutusta koskevia
kielteisid kokemuksia tiltd ja/tai joltain aiemmalta piivystyskdynnilti. Negatiivisia
kokemuksia mainittiin kuitenkin selvisti vihemmin kuin my6nteisia, ja usein ne tuo-
tiin esiin erdanlaisina poikkeustapauksina. Kielteiset kokemukset olivat yleensa liitty-
neet vain yksittéisiin tyontekijoihin, kun samalla kdynnilld kohdatun muun henkil6-
kunnan toimintaa arvioitiin yleensid myonteiseen tai edes neutraaliin sivyyn. Muuta-
mille haastatelluista kielteiset kohtaamiset olivat kuitenkin jadneet hyvin voimakkaina
mieleen.

Haastateltavien kokemuksia on tarkasteltu lihtien edelld esitetystd tulkinnasta,
ettd kielteinen vuorovaikutussuhde pohjautui toisen osapuolen toimintaa koskevien
toiveiden ja kokemusten ristiriitaisuuteen. Tyontekija kayttaytyi sivuuttajan, portin-
vartijan tai liukuhihnatyontekijin tavoin, jolloin potilas tahtomattaan luokittui sivul-
liseksi, valittajaksi tai tapaukseksi. Haastateltavat luonnehtivat negatiivista vuorovai-
kutusta monenlaisin ilmaisuin (taulukko 35). Tyypillisid puheessa kiytettyjd kisitteitd
olivat esimerkiksi tylyys, drtyneisyys ja vilinpitimattomyys. Paljon kdytettiin my0s
ilmaisuja, joissa korostui toivotunlaisen kohtelun puuttuminen: potilasta ei otettu to-

sissaan, hinelle ei hymyilty, ei katsottu silmiin eikd paljon puhuttukaan.

Taulukko 35. Kielteiseen vuorovaikutukseen liittyvia piirteita
Tydntekijaé kuvaavia piirteita Vuorovaikutustapahtumaa kuvaavia piirteita
- Tyly, tdyked, epaystavallinen, tiuskiva - Kiire
- Kiukkuinen, artynyt, ivallinen - Liukuhihnameininki
- Yksitotinen, nayttda hapanta naamaa - Rutiininomaisuus, kaavamaisuus
- Vélinpitdmaton, ei ota potilaan vaivaa asiak- -  Hymyn, katsekontaktin ja kosketuksen
seen puute
- Vahattelevasti suhtautuva, ei ota tosissaan -  Potilaan ja tydntekijan valisen keskustelun

- Tympaantynyt, tydhonsa kyllastynyt puuttuminen

Enemmist6 kielteisistd maininnoista liittyi “ilmoittautumisluukun hoitajiin. Erityistd
harmistusta heritti se, jos tyontekijd oli suhtautunut drtyneesti ihmiseen, joka ei sai-

raana tai hatdantyneeni ollut havainnut ottaa vuoronumeroa ennen luukulle tuloa.
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Parilla haastateltavalla oli tastd aiemmilta kdynneiltd kokemuksia. Kielteiseksi henki-
l6kunnan suhtautumisen oli kokenut my6s naishaastateltavan puoliso, joka oli tuonut
lonkkamurtuman saaneen vaimonsa omalla autolla piivystykseen. Puoliso kertoi
tastd kokemuksesta potilaan haastattelun yhteydessi. Nainen, joka vamman vuoksi
ei kyennyt kdvelemidin, oli jadnyt autoon odottamaan, kun mies oli mennyt sisille
hakemaan paareja tai muuta apuvilinettd. Puoliso kertoi menneensi luukulle koput-
telemaan ja kyselemiin, miten potilaan saisi pois autosta, mutta hoitajilla oli hinen
mukaansa ollut enemmin asiaa keskendin. Hin kertoi saaneensa hoitajilta moitteita
vuoronumeron ottamatta jittimisestd mutta huomautti haastattelussa, ettei kukaan
hitiintyneend ala ohjeita lukemaan. Avunpyynto6nsi mies kertoi saaneensa vas-
taukseksi ensin thmettelyja siitd, miten potilas oli autoon kotona saatu, ja sen jalkeen
kehotuksen ottaa pyorituoli. Puoliso ei maininnut tyontekijoiden tulleen auttamaan
hintd potilaan nostamisessa autosta pyoratuoliin. Mies totesi, ettei henkilokunnan
toiminta ollut hinen mielestddn ollut asianmukaista.

Haastateltavien mielestd henkilokunnan tuli ymmartaa, etteivat potilaat ja omaiset
voineet tietdd ennalta kaikkia pdivystyksen toimintatapoja. Torjuva suhtautuminen
péivystyksen kiytint6ja tuntemattomaan avuntarvitsijaan voidaan tulkita byrokratian
asettamiseksi potilaan tarpeiden edelle. Potilaslihtdisen ja jirjestelmilihtéisen toi-
mintaperiaatteen eron voidaan katsoa tulevan esiin myo6s viittauksissa “ilmoittautu-
misluukun” tyontekijin portinvartijan asemaan. Lieneeko sitten kyseessi ollut tahat-
toman osuva sanavalinta vai tarkoituksellinen viittaus antiikin taruissa esiintyvain
Manalan vartijaan, erityisen hyvin tima tuli esiin naishaastateltavan (6) kuvauksessa
omaisen asemassa tehdysti aiemmasta paivystyskdynnistid ja maininnassa tuolloin
kohdatusta ”Kerberoksesta portin taikka lasiluukun takana”. “Saztui olemaan semmonen
750 mies sielld vastaanotossa ja kun en md osannu oikein kayttaytya... Lienny nittd ettd mitd pitida
ottaa lappusia ja mennd tanne ja istua ja odottaa. Mut kylld pistettiin ojennukseen ihan tasan
tarkkaan, ettd. Hdanelld sattui olemaan buono pdiva”, haastateltava kertoi hoitajan ymmar-
timattOmastd suhtautumisesta sithen, ettei hin ollut tuntenut pdivystyksen kiytin-
toja.

Osa haastatelluista kategorisoi ilmoittautumisen yhteydessd kohdatut tyontekijit
paitsi portinvartijoiksi my6s vaikeasti lihestyttiviksi sivuuttajiksi, joilta puuttui aito
halu potilaan auttamiseen. ”Jofenki semmonen drtyneen tuntunu ja... Ihan niinku ei ottais
oikeen asiakseen. Vai onko se naama, kattooko ne vanhoista ettei oteta niin tosissaan. Eibdn
vanhalla 0o kaikki aina, muistit ja numerot ja kaikki noi... heti siind mielessd kn on kipee. Se
oli kylld miessairaanhoitaja, sen mdd panin merkille”, naispotilas (3) pohdiskeli ikdnsa ja

hoitajan sukupuolen vaikutusta vuorovaikutussuhteen kielteisyyteen.
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Ilmoittautumisen yhteydessd kohdattuja hoitajia koskevia kielteisid mainintoja oli
aineistossa mairillisesti eniten, mutta voimakkaimmat negatiiviset kokemukset liit-
tyivat lidkareihin. Kaksi haastateltavaa oli joko timinkertaisella tai hiljattaisella aiem-
malla kdynnilld kokenut vuorovaikutuksen lddkirin kanssa hyvin kielteiseksi ja kdyn-
nin kokonaisuudessaan epionnistuneeksi. Muutamalla muulla haastateltavalla poti-
las-ladkirisuhteeseen oli liittynyt yksittdisid ei-toivottuja piirteitd, jotka eivit kuiten-
kaan olleet nousseet kokonaisuuden kannalta keskeisiksi.

Timinkertaiselta kdynniltd erityisen kielteisid kokemuksia potilas-lddkdrisuhteesta
oli naispotilaalla (20), joka oli hakeutunut paivystykseen huimauksen vuoksi. Hoi-
doksi miirittiin betahistiinia kokeiltavaksi. Haastateltavan maininnoista kivi ilmi,
ettei hin kokenut saaneensa apua, jota oli lihtenyt paivystyksestd hakemaan. "Se /id-
kdrri minusta olis voinu olla vaban. .. pikkusen semmonen jotenki ettd, kuinka md ny sanoisin. . .
Ettd mdid, mdd tunsin itteni than niinfn mdd olisin vaan than jotain. .. Kirjotti vaan ja. .. kirjotti
vaan. No ebkd sekin oli visyny jo ja, ei voinu, en md tiedd, jos md olisin liakdri, md antaisin
potilaalle aina semmosen lihdon etti joo, sd sait hyvid, hyvit lddkkeet, sd selyidt siitd ettd, kaikki
on nyt hyvin ja'... Mutta - md en ookaan ldikdri. -- Ei se nyt niin paljon olis hineltd ollu ettd,
md olisin saanu siitikin niinfen semmosta pientd ladketta. - Kylld lidkdrinkin taytys vaban olla
sillai ettd potilasta kobtaan ettd, se olis sitnd nitnku mukana sillai ettd, auttamassa. Muutaman
sanan sanois. Kylmidsti vaan kirjottaa”, haastateltava pohdiskeli. Hinen kuvauksessaan
lddkari kategorisoituu valinpitimattomiksi sivuuttajaksi. 7 se kanaa muna siind sitte sen
paremmin, se istu vaan siind ja kirjotti ldaakkeen. i se koskenn minuun, ei se kattons mnn
Silmiinikdan ees. - Lbminen ibmisen kanssa kun keskustelee niin sen pitiis katsoa silmiin. - Tuli
than kylman véreet siltd ldakdrilta”, nainen totesi.

Haastatteluhetkelld kyseiselle potilaalle oli edelleen episelvii, mistd huimaus joh-
tui, oliko se vakavaa ja kauanko sen voisi olettaa kestivin. Voidaan tulkita, ettd epa-
tietoisuuden ja vakavan sairauden pelon vuoksi pdivystykseen hakeutunut potilas oli
toivonut vaivaansa ladkittavan kuuntelemisella, tiedonsaannilla ja rauhoittavalla las-
niololla. ”Kylmasti kirjoitetusta” betahistiinireseptisti ei ollut apua.

Toisella naispotilaalla (17) oli hyvin kielteisid kokemuksia hiljattaiselta aiemmalta
paivystyskdynnilta. Haastateltava koki ladkarin suhtautuneen hineen vihittelevisti.
“Lddfkdri - teki kylld minnun semmosen vaikutuksen ettd se katto ettd mitd tuo tinne tulee,
oikeen semmosena ivallisen nakdsend. Ja sitten sa-, tuli sanomaan ettd ei teilld ole nyt, ettd sydan-
filmi oli aivan hyva”, nainen totesi. Erityisesti hintd harmitti lddkirin vahitteleva suh-
tautuminen jalkakipuun, joka haittasi kidvelyd mutta ei ollut syyni piivystyskiyntiin.
Vaivan aiheuttaja ei ollut vield tuolloin tiedossa, mutta myohemmin syyksi paljastui
jainnerepeama. Nainen oli narkistynyt siitd, ettei laakiri ollut tuntunut uskovan,

kuinka kiped jalka oli. "Se lidkdri oli jotenkin ettd astu vain, ettd Rylla se kestid. |a se oli
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kylld niin kiped ettd sitd ei, se oli kuin sinne olis punkkoa pistetty sinne, tietysti kun se oli poikki
se jinne. Mut en mind siitd sielld pubunu munten mitdan ku siind kun se pani minut kdvele-
mdan’”’ nainen totesi.

Haastateltavan kielteinen mielikuva oli vahvistunut entisestdin, kun hin oli kdyn-
nin jilkeen saanut tietdd, millaista lddketta hanelle oli pdivystyksestd maaritty. "Se
ldafkdirin kobteln oli minusta niin tylyd. Joo se sano beti ettd ei mitddn, hin kitjottaa teille semmo-
sen lddkkeen milla libtee kaiki fkivut”, haastateltava kertoi nidyttden avaamatonta
nortriptyliinilidkepakkausta. Hin oli jo ehtinyt hakea kipuldikkeeksi luulemansa val-
misteen apteekista, mutta ldake oli jadanyt aloittamatta, kun sairaanhoitajatytér oli mai-
ninnut kyseessd olevan mielialaliike. Tama oli vahvistanut haastateltavan kisitystd
siitd, ettd ladkari vahitteli hinen oireitaan. ”Se tykkds ettd mulla ei oo mitian munta ku
$yddd nditd ja lisitd jos ei namd, tamd mddrd vaikuta sihen sarkyyn”, potilas kertoi pohdis-
kellen pilkalliseen sidvyyn sitd, kauanko hinen olisi tiytynyt syodd mielialalddketta,
jotta jinnerepedma olisi parantunut.

Voidaan tulkita, ettd haastateltava koki tulleensa lddkirin toimesta mititoidyksi ja
nolatuksi, mihin hin nyt vastasi suhtautumalla vuorostaan vahingoniloisesti hoito-
paatosten erheellisyyteen. Kdynnin aikana ladkari oli ollut se, jolla oli tirkeampiakin
asioita hoidettavana, ja tillin potilaasta oli tullut se, jonka asia ei ollutkaan niin tirkea
tai joka itse ei ollut kovin tirked. Nyt tilanne oli muuttunut. "Mind sen muistan sen
nimenkin, mind oon pannu sen YIos ettd mind en ikind mene sen lddakdrin lno jos sattun jossakin
olemaan”, haastateltava totesi antaen ymmartia, ettd jatkossa hinen asiansa olisi liian

tirked kyseisen lddkdrin hoidettavaksi.

9.7 lakas potilas ja paivystyksen muut potilaat

5.7.1  lakkaan potilaan erityisyys ja tasavertaisuus

Haastateltavilta tiedusteltiin, millaista heiddn mielestddn oli idkkddn paivystyspotilaan
laadukas hoito. Aineiston analyysivaiheessa havainnollistui, ettd tihidn oli itse asiassa
sisiltynyt kaksi erillistd kysymystd. Osa haastatelluista nimittdin vastasi kertomalla,
mitka seikat heiddn mielestddn olivat hoidon laadun kannalta tirkeitd. Toiset taas
kiinnittivit huomiota kysymyksessa esiintyneeseen idkas-sanaan. Jalkimmaisten mai-

ninnoissa nousi esiin se, miten idkkadn potilaan kohdalla hyvin pdivystyshoidon kri-
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teerit erosivat tal eivit eronneet yleisistd laatukriteereistd. Haastateltavien mainin-
noissa korostui seki idkkdiden erityisasema ettd tasavertaisuus muihin potilaisiin nih-

den (taulukko 30).

Taulukko 36. lékkaiden potilaiden erityisyys ja tasavertaisuus muiden potilaisiin nahden
Fyysinen huonokuntoisuus
Heikentynyt muisti ja ymmarryskyky Haavoittuvuus
Huonokuuloisuus "

T r— Erityisyys

Korkeaan ikaan liittyvé arvokkuus
Pitkan tyduran, verojen maksamisen, raskaiden elaméanvaiheidenja  Arvokkuus
velvollisuuksien tayttdmisen vuoksi ansaittu arvokkuus
Alentuvan suhtautumisen ja yliholhoamisen vélttdminen Aikuisena
Yksiléna kohteleminen ja yleistdmisen valttdminen kohteleminen  Tasavertai-
Nuorempia potilaita ei tule suosia iékkéiden kustannuksella Iké&syrjinnan suus
Potilaan korkea ika ei saa olla peruste alihoidolle valttdminen

Haastateltavien vililld oli eroja siind, miten he luokittelivat itsensd ja muut iakkaat.
Osa koki lukeutuvansa ”vanhuspotilaiden” kategoriaan, johon kuuluvat ihmiset oli-
vat muita haavoittuvaisempia ja siksi erityisen huomioinnin tarpeessa. Osa haastatel-
luista taas jaotteli ikdihmiset kahteen luokkaan: ”meihin” virkeisiin, aktiivisiin ja koh-
talaisen hyvikuntoisiin elidkeléisiin sekd “toisiin” huonokuntoisiin, muistisairaisiin ja
muiden ihmisten avusta riippuvaisiin vanhuksiin. My6s nima haastateltavat korosti-
vat haavoittuvaisten vanhuspotilaiden huomioimisen tirkeyttd mutta eivit itse sa-
maistuneet tihin kategoriaan. Sen sijaan heidin maininnoissaan painottuivat kasityk-
set kaikkien aikuispotilaiden tasavertaisen kohtelun merkityksestd sekd pelko ikésyr-
jinndn kohteeksi joutumisesta. On huomioitava, ettei haastateltavien itsensd tekemi
jaottelu “vanhusten” tai ”hyvikuntoisten ikdithmisten” kategorioihin valttimatta so-
pinut kovin hyvin yhteen sen vaikutelman kanssa, joka heisti syntyi sairauskertomus-
merkintGjen ja haastattelutilanteen perusteella. Samat henkil6t saattoivat myo6s eri
yhteyksissd korostaa puheessa eri puolia itsestaan.

Vanhuskategorian jisenid yhdistivina piirteend nihtiin haavoittuvuus. Se liittyi
fyysiseen huonokuntoisuuteen, muistin ja ymmarryskyvyn ongelmiin sekid kuulon
heikentymiseen. Monet arvelivat, ettd piivystykseen tulevat ikdihmiset olivat usein
litan heikkokuntoisia esimerkiksi istumaan pitkdin paikoillaan, hakemaan itse juota-
vaa vesipisteeltd, kivelemain omin avuin WC:hen tai lilan muistamattomia kerto-
maan itse oireistaan. 1dkkiilld arveltiin olevan muita korkeampi kynnys vaivata hen-

kilokuntaa pyynnéilldan ja kysymyksillidn. Monet haastatelluista mainitsivatkin, ettd
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idkkait kestivit odotusta muita huonommin ja olivat siksi oikeutettuja erityisen hy-
vain huolenpitoon ja nopeaan hoitoonpidsyyn. Muutamat ehdottivat, ettd paivystyk-
sessé tulisi olla oma osasto tai oma nimetty ldakari ja sairaanhoitaja 1dkkiitd potilaita
varten.

Tikkididen erityisyys sai haastateltavien puheessa paitsi haavoittuvuuden myos ar-
vokkuuden merkityksen. Monet mainitsivat, ettd idkkaitd kuuluu kunnioittaa. Hyvi
hoito ja arvostava kohtelu koettiin ansaituksi my6s siksi, ettd pitkdn elimin aikana
oli tehty ahkerasti t6itd ja maksettu veroja yhteiskunnan hyviksi.

Alentuvaa suhtautumistapaa ei hyviksytty. Henkilokunnan toivottiin muistavan,
ettd vaikka idkids ihminen olisi huonokuntoinen, heikkokuuloinen tai muistamaton,
hinti tuli kohdella aikuisena ithmisend. " anboille ibmisille tiytyy pubua lnjaa. Ja sitte se
ettd noin, monet ottaa sen semmosen asenteen, -- ettd olis vibdn niinku pikkulaps tai padstinsd
sekasin. Ei vanba ibminen vélttamitta oo sita, vaikka ei se kunle ja heti ymmdrd sitd, sitd
kysymysta, ettd eli ei semmosta mitdan lassytyslinjaa”, naishaastateltava (21) totesi. "E7 me
mitdan ylipaapomista tarvita”, huomautti miespotilas (8). Monet korostivat, ettei ratkai-
sevaa ollut potilaan ikd vaan hinen kuntonsa. Pidettiin tidrkedna, etti idkkaitd kohdel-
tiin yksiloind. "E#d ei kaikki hoitajat lunle etti ne on kaikki kuuroja”, naispotilas (12)
varoitteli liiallisesta yleistimisestdi omakohtaisten kielteisten kokemustensa perus-
teella. Maininta erosi sisall6llisesti toisen potilaan (21) toiveesta puhua lujaa vanhoille
thmisille, mutta yhteistd oli nikemys yksiléllisen huomioimisen merkityksesti: ensin
mainittu kiitteli hoitajan korottaneen dantiddn hanen huonokuuloisuutensa huomat-
tuaan, kun taas jilkimmadistd harmitti se, ettd hoitaja oli olettanut hinet huonokuu-
loiseksi pelkin idn perusteella.

Monet haastateltavat korostivat potilaiden keskindistd tasavertaisuutta. Heiddn
mainitsemansa uhkakuvat koskivat ilman kunnollista hoitoa jadmisti sekd nuorem-
pien ja yhteiskunnalle hy6dyllisempien potilaiden varjoon unohtumista. “Kobtelu on
samanlaista - kuin kaikilla muillakin. - Ettd ei tulis semmosta mieliknvaa, -- ettd taalli vanbhat
thmiset makailee omissa oloissaan - ja toisia hoidetaan. Ndinhdn toivottavasti ei tapahdu mutta
ndin sitd aina pubutaan”, miespotilas (7) nosti esiin huolen ikirasismista vastatessaan

haastattelukysymykseen hoidon laadun kannalta tirkeistd asioista.

5.7.2  Muut potilaat paivystyksessa
Kaikki haastatelluista olivat tavalla tai toisella olleet tekemisissd muiden paivystyk-

sessi olleiden potilaiden kanssa. Tama el vilttimittd tarkoittanut keskusteluyhteytta,

vaan toiset potilaat olivat saattaneet toiminnallaan tai pelkalla lisndolollaan vaikuttaa
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haastateltavien paivystyskokemuksiin. Haastatteluissa ei erikseen kysytty muita poti-
laita koskevia havaintoja, mutta silti kaikki haastatelluista mainitsivat jotain toisista
potilaista, heidin tekemisistddn tai vihintdankin heiddn lukumairistddn.
Haastateltavat luokittelivat puheessaan potilaat erilaisiin kategorioihin (kuvio 6).
Tietynlaiset potilaat luokiteltiin haavoittuvaisiksi avuntarvitsijoiksi, joihin suhtaudut-
tiin ymmartaviisesti ja myotituntoisesti. Tdhin kategoriaan osa haastatelluista itsekin
samaistui. Jotkut potilaat taas kategorisoitiin "hiirik6iksi” tai “valittajiksi”. Paheksut-
tavasti kdyttiytyvien ihmisten luokkaan ei samaistuttu. Osa potilaista luokiteltiin ver-
taistukea antaviksi thmisiksi, jollaisiksi osa haastatelluista itsekin samaistui. Toisaalta
potilaiden vililld oli vallinnut erdanlainen kilpailuasetelma: mitd enemmain paivystyk-
sessd oli muita potilaita samanaikaisesti, sitd kauemmin jokainen joutui odottamaan
hoitoonpiisyi ja siti vihemmin huomiota henkilokunta pystyi antamaan yksittii-
selle avuntarvitsijalle. Muiden potilaiden karsimyksiin samaistuttiin, mutta samanai-
kaisesti oltiin huolestuneita resurssien riittivyydestd ja oman hoidon laatutasosta. Kil-
pailuasetelma nayttiytyikin kategorisoinnissa seki toiseuden ettd keskinaisen yhtey-
den korostamisena: muut potilaat luokiteltiin samoista niukoista hoitoresursseista kil-
pailleiksi ja siten vastapuolta edustaneiksi ”heiksi” ja toisaalta haastateltavien kanssa
samalla puolella palvelujirjestelmin epdkohtia vastaan taistelleiksi ja siten liittolaisia

edustaneiksi ’meiksi”.

MYOTATUNTO PAHEKSUNTA
Haavoittuvaiset avuntarvitsijat © Hairikot tai valittajat
VERTAISTUKI MINA = MUUT KILPAILUASETELMA
Tukijat ja/tai tuettavat | Kilpailijat-liittolaiset

Kuvio 6.  Suhtautuminen muihin potilaisiin

Mpydtitunto. Haastateltavat suhtautuivat hyvin myotituntoisesti potilaisiin, jotka he
kategorisoivat haavoittuvaisiksi. Muutamat naishaastateltavat mainitsivat sailineensa
itkevid lapsia, jotka visyneini ja nilkdisind olivat yhdessd vanhempiensa kanssa jou-
tuneet odottamaan vastaanotolle padsyé yhtd kauan kuin kaikki muutkin. Haastatel-
tavien mielesté lapsille olisi kuulunut antaa etusija hoitoon pédsyn suhteen. T4dtd pe-
rusteltiin silla, ettei pieni ihminen ymmarri kipuaan samalla tavalla kuin aikuinen. ”Jos
atkuiset mussuttaa sitd niin siindhdn sitten mussuttaa. lhan terve jarki sanoo, ettd lapsilla taytyy
olla ensisija, etusija. Mikddn ‘mutta’ ei siind anta”, naispotilas (18) totesi jamakasti.
Lasten lisaksi myotituntoa kohdistettiin itsed huonokuntoisempiin, kivuliaampiin
tai idkkddmpiin potilaisiin. Lapset olivat kuitenkin pddosin ainoita, joiden vuoksi
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haastateltavat olisivat olleet valmiita odottamaan itse hoitoonpidisyi pidempain. Hy-
vin huonokuntoisten ja vakavasti loukkaantuneiden potilaiden vilitén hoitoonpaisy
nihtiin oikeutetuksi, mutta heidit arveltiinkin vietivin hoidettaviksi ”suoraan jonne-
kin muualle”, eli heiddn ei koettu kilpailevan samoista hoitoresursseista haastatelta-
vien itsensd kanssa. Viereiselld paikalla odottaviin aikuispotilaisiin kohdistettiin kylld
puheessa my6tituntoa, mutta vain yksi haastatelluista ilmaisi valmiutensa jonottaa
itse avunsaamista kauemmin heidin takiaan.

Toisten potilaiden oikeuksien puolustaminen voidaan joidenkin haastateltavien
kohdalla tulkita keinoksi tuoda omia oikeuksia epasuorasti esiin. Haastateltavat loivat
puheessaan “meididn haavoittuvaisten potilaiden kategorian”, jonka jiasenyyden eh-
dot he puheessaan mairittelivit ja johon he sitten ilmaisivat itsekin samaistuvansa.
Muiden potilaiden puolustaminen voidaan tulkita keinoksi tuoda toiveet paremmasta
huolenpidosta ja henkilokuntamaéirien lisiamisesté esiin ilman, etta tarvitsi peldtd an-
tavansa itsekkdin vaikutelman. “Sielld makas jo ykskin tytdr sielld penkilli kun oli niin
huono ja ootti vaan. Sddiliks kdvi sitd, vaikka ittekin olin kiped. Eikd sinne vois enemman niitd
tohtoreita tai jotenkin organisoida sitd juttna”, yksi naishaastateltavista (3) huomautti. ”Sze/-
ldakin oli idkkddmpidkin varmaan kun mindg vield. Niin tota, ettd sielld sitten joutu niinfn odot-
taan _ja odottaan ja sielld sitten idkkddt ihmiset vaatis jo vaban jotain sunbunpantavaa kun on
pitkd odotus”, toinen (19) totest.

Myétitunto muita potilaita kohtaan sisilsi usein kritiikkia palvelujirjestelméa koh-
taan. Muiden potilaiden hoidossa havaittuja epikohtia saatettiin kritisoida jopa voi-
makkaammin kuin omia kielteisid kokemuksia. On kuitenkin huomioitava, ettd omia
kokemuksia kaytettiin usein mittapuuna, jonka avulla toisten potilaiden mielipiteiden
oikeellisuutta” arvioitiin: Ne haastateltavat, jotka kokivat itse saaneensa hyvii hoi-
toa, olivat tyypillisesti sitd mieltd, ettd muiden ihmisten tyytymattomyys johtui heidin
vaativuudestaan. Sen sijaan ne haastateltavat, joilla oli omakohtaisia kielteisid koke-
muksia, olivat taipuvaisempia vierittimaan vastuun muiden potilaiden negatiivisista
kokemuksista palvelujirjestelman suuntaan.

Moni oli kokenut ahdistavaksi joutua toisten potilaiden kipujen, epdystivallisen
kohtelun ja puutteellisen huolenpidon todistajaksi. Erityisen puhutteleva on nais-
haastateltavan (20) kuvaus aiemman pdivystyskdynnin tapahtumista. "Se o/ jotenkin
niin kanbeeta ettd md aattelin ettd voi kun md -- pystyisin auttaan noita ihmisid, kun kaks
Semmosta sairasta huusi, semmosta vanhempaa thmista, -- "V ettd, vettd, vettd’, ei kukaan vettd, -
- sairaanhoitajalla oli niin paljon hommaa siind ettd se ei kerinny kai viemddn. Y ks vietiin sitten
- johonkin sinne -- sairaalaan mutta se toinen, - kun md sitten libdin sieltd md balusin katsoa
sitd ihmista, niin se oli varmaan jo kuolln, se oli iban semmonen sinertdvd ja, se makas sielld jo,
se oli jo ranhottunu niin ettd se makas, ei, ei, emmda nabny -- ettd sille olis kukaan antanu vettd,
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se oli varmaan kuolln. Tuli niin kamala olo siiti koko paikasta ettd, jotenkin kanheeta, ettd
meitd vanhoja ihmisid ei. .. Jnopuneita sielld antettiin kanbeests, nuoria_juopuneita miehia. Md
kunlin - kaikki ne keskustelut, md olin sen verran tolpillani”, nainen kertoi.

Keskeinen haastatteluotteesta vilittyvid tunnetila on turvattomuus. Muiden poti-
laiden hoidon laiminly6nnin nikeminen vaikuttaa romahduttaneen haastateltavan
luottamuksen piivystykseen, jonka levottomia olosuhteita hin luonnehti ”yhta kau-
heiksi kuin jossain eldinten hoitolassa”. Paivystys ei ndyttiydykdin haastateltavan ku-
vauksen valossa turvallisena hoitoympiristoni vaan kaaoksellisena paikkana, jossa
vanhuksia kuolee janoon. On tulkittavissa, ettd haastateltava pelkdi joutuvansa itse
joskus samanlaiseen avuttomaan asemaan ja yrittdd etddntyi tistd uhkakuvasta teke-
milld eron itsensi eli ”jo tolpillaan olleen” sekid kahden “vanhemman” ja “sairaan”
thmisen vilille. Haavoittuvaisuuden ja avuttomuuden sijoittaminen ”toiseutta” edus-
tavaan kategoriaan voi siten auttaa haastateltavaa siilyttimain luottamuksen omaan
selviytymiseensi.

Paheksunta. Meluavat, piihtyneet, rihinéivit sekd pikkuasioista valittavat ja
etuilemaan pyrkivit ihmiset kategorisoitiin “hdirik6iksi” ja valittajiksi”, joihin suh-
tauduttiin voimakkaan paheksuvasti. Haastateltavat arvelivat heidin vievan kohtuut-
tomasti henkilokunnan aikaa ja huomiota seki vihentivin olosuhteiden viihtyisyyttd
ja turvallisuutta.

Naispotilas (13) oli hyvillddn siité, ettd paivystyksessd oli padosin ollut hiljaista ja
rauhallista. Hinen kidyntinsd oli sijoittunut ajankohtaan, jona paikalla ei ollut ”rd-
hindporukkaa” tai — kuten potilaan puoliso asian ilmaisi — ”puliukkoja” ja ”huume-
horhoja”. “Kun me oltiin siitd jo pois lihdissd niin tuli ensimmiinen semmonen sissottajd sinne
sitten. Joka ei sitten totellu mitdidan eikd ollu missdan paikalla, olis kaikkiin muihin paikkoihin
halunnn. Nditd kun on paljon niin Rylld se vie sen hoitohenkilokunnan huomionkin. Ja kun ne
Yleensd, tai kai ne on pakko ottaa sitten kun tulee tommoseen ensiapu niin ndd tammoset orveltdjat
Ja kaikki, niin Rai ne on pakko ottaa ensin, muuten ei siita munten mitadan, ne sekottaa sitte
lopullisesti”, haastateltava huomautti.

Edelld mainitun haastateltavan mielestd hairik6t oli jirkevid ottaa hoidettaviksi
ensimmiisind, jotta heistd paidstiisiin nopeasti eroon. Toisaalta monet haastatelta-
vista kritisoivat sitd, kuinka jotkut kehtasivat vaatia nopeaa palvelua muiden avuntar-
vitsijoiden kustannuksella. Mieshaastateltava (7) pdivitteli nuoren mieshenkilén kay-
tostd. “Se koko ajan valitti. Koko ajan se valitti, niin tuota, ja nuori ihminen vield, md aattelin
ettd voi helkkari, tommonenkin vield on olemassa. Sitten md aattelin etta kun nuoria miehida ei
nykydcdn oteta edes sotavikeenkdan kaikkia beikompia, niin onko timd nyt sitten sitd, mutta kyl
Se atka ronskin nakonen tyyppi ettd siind ilmeisesti voimaakin jonkun verran oli ja, ja... Hyvin
Sydneen ndkdonen, ettd tuota, ei se puntteessa 0o eliny, niin... Sitten niin hemmoteltu, hemmoteltn
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poika ettd se toivo tietysti nopeata, nopeata palvelna ja koko ajan se olis tietysti tarvinnu jotakin.
Ja tamd ikdluokka mistid mind olen niin, meban on tyydytty aina paljon vibempddn, etta. .. Ei
saa narista kaikista asioista”, huomautti haastateltava, joka itse koki tulleensa jéitetyksi
tuntikausiksi yksin epdtietoisena odottamaan samalla, kun valittavaa nuorukaista kay-
tiin vahan valid katsomassa.

Monet haastatelluista tekivit puheessa selvin eron itsensi ja niiden thmisten vi-
lille, jotka kehtasivat valittaa pikkuasioista. Muut kuin edelld mainittu mieshaastatel-
tava eivit yksiloineet nditd kasityksid tiettyihin kohtaamiinsa henkil6ihin, vaan valit-
tamisesta puhuttiin vain yleisesti ”joidenkin ihmisten” taipumuksena. "Onhan tota pal-
Jon Semmosia ihmisid jotka ovat, sanotaan nyt vahin kdrttysid, ettd ne on niinku hatdsid, etti
¢ikd nyt ja, eikd nyt pddse, eikd nyt padse. No tietysti voi joku obittaa jonkun, kun menee sinne
ovelle hunteleen jotakin ettd, niinkn siellakin nyt olz, kun mulla on sitd ja nmullon tatd, eikd tonne
nyt pddise, vastaanotolle, lddkarille”, naispotilas (19) kuvaili. Haastateltavien mielesta va-
littaminen ja etuilemaan pyrkiminen oli epikohteliasta sekd kiireen keskelld par-
haansa tekevia henkil6kuntaa ettd muita avuntarvitsijoita kohtaan.

Vertaistuki. Muiden potilaiden ldsndolosta oli my6s hyotynsd. Muutamat haas-
tateltavat mainitsivat keskustelleensa toisten potilaiden kanssa. Juttuseuran saamista
pidettiin mukavana ajankuluna, ja jotkut kokivat toisilta potilailta saadun myétitun-
non, kannustuksen ja vertaistuen vaikuttaneen myo6s heidin omaan turvallisuuden
tunteeseensa. Muilta potilailta oli saatettu saada neuvoja ja vinkkejd, esimerkiksi ke-
hotus pyytdd henkilokunnalta paisyi petipaikalle. Joskus henkilokunnan ollessa kii-
reinen toisilta potilailta oli tarvittu konkreettista avustusta, esimerkiksi WC:n oven
aukaisemisessa. Joissain tilanteissa pelkka toisten potilaiden paikallaolo oli tuntunut
haastateltavista turvalliselta. Muutamat mainitsivatkin kokeneensa rauhoittavaksi
huomata, ettd samoissa tiloissa oli muita potilaita eivitka he olleet jadneet yksin.

Turvallisuuden tunnetta saattoi lisitd my6s se, ettd itsed ja muita samassa tilan-
teessa olevia thmisid vertaillen oli mahdollista samaistua eri kategoriaan, kuin mihin
muutoin olisi itsensd luokitellut. “No mwind nyt ensiksi kattelin sitid ympdristod sikdli ettd
onko tamd vanhusosasto, kuolevien osasto vai, vai mikd tamd on oikein, -- mutta siind nyt naytti
siltd ettei se nyt kuolevien osastokaan ollut, koska sielld oli nuorta vikedkin ja, sitten siind minn-
tama oli ilmeisesti tydssakdyviakin vield ja sitten loput oli nditd, nditd meikdldisen ikdisida ibmi-
sid”, miespotilas (7) kertoi ajatelleensa piivystykseen tulovaiheessa. Hengenvaaral-
liseksi epdileminsa oireilun vuoksi pdivystykseen hakeutunut potilas oli mitd ilmei-
simmin huojentunut tistd nuorten potilaiden lisndoloa koskevasta havainnosta, joka
auttol hinta vilttimadn samaistumisen valittomassd kuolemanvaarassa olevien poti-
laiden kategoriaan.
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Kilpailuasetelma. Jokainen haastatelluista kommentoi muiden piivystyksessd
olleiden potilaiden lukumairai. Useimpien mielestd muita potilaita oli ollut ’paljon”
tai “litkaa”. Mainittiin, ettd ruuhkat olivat valtavat, jonot olivat todella pitkit, vikeid
oli hirveisti ja ihmisid tuli paivystykseen jatkuvasti lisad. Hoitajia ja lddkireitd arveltiin
olevan liian vihin, heidit koettiin kiireisiksi ja heilld epiltiin olevan liikaa t6itd. Muu-
tamat haastatelluista sen sijaan kertoivat, ettd paivystyksessd oli heidin kdyntinsd ai-
kana ollut rauhallista, minki he kokivat myonteisend ja useimmat my6s yllattdvani.
Ensin mainittu haastateltavien enemmisto oli sitd mieltd, ettd pdivystyksen ruuhka oli
jatkuva ja alati paheneva ongelma, joka johtui liian vahaisestd henkilokuntamitoituk-
sesta suhteessa potilasmédriin. Viimeksi mainittu vihemmistd taas korosti sattuman
tai oikean ajoituksen merkitysta.

Haastateltavat kokivat joutuneensa kilpailemaan niukoista henkil6kuntaresurs-
seista muiden piivystyksessa olleiden potilaiden kanssa. Merkitystd oli paitsi toisten
potilaiden lukumaiirilld my6s silld, millainen ja kuinka kiireellinen heidin hoidontar-
peensa oli. Haastateltavat pitivit ymmarrettivana, ettd huonokuntoisimmat potilaat
hoidettiin ensimmadisind. Samalla he olivat tietoisia siitd, ettd kiireellisten tapausten
padstessi jonon ohi heidin oma avunsaantinsa viivastyisi.

Haastateltavat eivit kuitenkaan tyytyneet vain pdivittelemdin tilanteen hanka-
luutta, vaan he olivat ratkaisuehdotusten tuottamisessa aloitteellisia. Haastatteluai-
neisto sisélsikin runsaasti mainintoja siitd, milld keinoin ristiriita resurssien niukkuu-
den seki potilasmairien suuruuden vililld voisi olla hallittavissa. Monet my6s poh-
diskelivat, missd jdrjestyksessd potilaat olisi oikeudenmukaisinta ottaa hoidettavaksi,
kuinka pitkd odotusaika saisi kunkin potilaan kohdalla enimmillddn olla ja mitka te-

kijdt voitiin katsoa perusteiksi pddstd muita nopeammin hoitoon (taulukko 37).

Taulukko 37. Tekijoita, joiden tuli haastateltavien mielesté vaikuttaa hoitoonpaéasyn
jarjestykseen

- Pienten lasten ja vanhusten tulee paésta erityisen nopeasti hoitoon
- Nuoret aikuispotilaat kestavat odotusta muita potilaita paremmin

ka - Jokaisen aikuisen ihmisen tulee siet&é jonkin verran odotusta
- Korkea ika ei saa olla peruste syrjinnalle hoitoonpéasyssé
Sairauden - Vakavasti sairastuneiden tai loukkaantuneiden paastava hoitoon valittomasti
vaikeusasteja - Hyvin kivuliaiden tai voimakasoireisten paastava hoitoon ennen muita
potilaan olotila - Potilaiden kyky sieta odotusta ja siitd aiheutuvia haittoja taytyy huomioida
- Jokainen hoidetaan omalla vuorollaan
- Henkildkunnalla on paatdsvalta siita, koska kenenkin vuoro on
Oma vuoro

- Kiireellisimmét ja aikaisemmin tulleet hoidetaan ensin
- Etuilua, turhaa valittamista ja itsekkéaita vaatimuksia ei pida hyvaksya
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Toisten potilaiden avuntarvetta padsdantoisesti ei kyseenalaistettu. Vain yksi haasta-
teltavista epiili, ettd jotkut muut ithmiset” ldhtivit pdivystykseen “liian herkisti” tai
“litan matalalla kynnykselld”, mutta hiankddn ei yksiloinyt nditd késityksid kehenkdin
tai mihinkéddn tiettyyn potilasryhméin. Haastateltavien valilld oli toisaalta melko suu-
ria eroja siind, millaiseksi he arvioivat oman hoitonsa kiireellisyyden suhteessa muihin
potilaisiin. Osa koki tarvinneensa itse apua muita ripeimmin, kun taas muutamat
mainitsivat hyviksyvinsd omalle kohdalleen hieman toisia pidemmain odotusajan.
Muutamat kokivat tulleensa sytjityiksi. Miespotilas (8) epdili pitkdn odotuksen saat-
taneen johtua korkeasta idstaan seka siitd, ettd hanet oli luokiteltu niihin ihmisiin,
jotka eivit endd tuottaneet yhteiskunnalle ”pennin hyrrdd” vaan piinvastoin “tekivit
lovea joka paikkaan”. "Aika harvoin vanhuksilla mikddén kiire on, mutta silti se on aika tylyd
Jattid aina hannille. Niin. 1/ dhén tulee semmonen joutokansan maine, ja niinhdn tdssd onkin”,
mies lausahti.

Monet haastateltavista mainitsivat, ettd jokaisen tuli pddstd hoitoon vuorollaan”.
Nimi maininnat eivit nayttaytyneet vaatimuksina hoitaa potilaat tulojirjestyksessa,
vaan niilld viitattiin sithen, ettei ”valittamista” ja ’etuilemista” pidetty hyviksyttivina.
Henkilokunnalla katsottiin olevan valta paittdd, koska kenenkin potilaan vuoro oli,
ja tihdn paitokseen mukautumista edellytettiin sekd itseltd ettd toisilta. Osaa haasta-
telluista kuitenkin mietitytti, milld perustein henkil6kunta péitti, kuka hoidetaan en-
simmiisend ja kenet voidaan jittdd tuntikausiksi odottamaan. Monet arvioivat, ettei
potilaan subjektiivista olotilaa, oireiden voimakkuutta ja eri potilaiden erilaista kykya
sietdd odotuksesta aiheutuvia haittoja otettu riittivissd méddrin huomioon. Monet esit-
tivit toiveen, ettd piivystyksen kiytinnot ja hoitoonpidsyn jirjestyksen perusteet
tehtaisiin potilaille paremmin ymmarrettaviksi.

Haastateltavat puhuivat paljon siitd, ettd tietynlaiset potilaat olivat oikeutettuja eri-
tyisen nopeaan hoitoon. Vihiisid poikkeuksia lukuun ottamatta haastateltavat kui-
tenkin vaikenivat siitd, miksi jotkut potilaat eivit olisi titd ansainneet. Haastateltavien
voidaan tulkita tunnistaneen ristiriidan, joka syntyy, kun kaikille potilaille vaaditaan
nopeaa ja joillekin vieldpd aivan erityisen nopeaa hoitoonpaisyi ilman, ettd kenen-
kdin eduista ollaan valmiita tinkiméin. Jos yhden potilaan hoitoonpiisy nopeutuu,
toisen vastaavasti viivistyy — ellei sitten samanaikaisesti tapahdu muutosta olosuh-
teissa, jotka luovat kilpailuasetelman potilaiden vilille. Monella haastateltavista olikin
selvi kasitys siitd, mitd toimenpiteitd ongelman ratkaiseminen vaatisi: paivystyksessi
ty6skentelevien lddkireiden ja hoitajien mdaraid olisi lisattava. “"Enemman lidkdreita. En
midi sitd milladn munlla nde ettd sita pystytdan ikind ratkaseen. Enemmin liakdreita. Mikd mmnn

sithen anttaa, emmdd kdsitd. Silloinhan se niinku se jono kulkis nopeenmin”’, naishaastateltava
(18) kiteytti.
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Pitkin odotuksen voidaan tulkita olleen toisista potilaista epasuorasti atheutuva
mutta samalla kaikkien avuntarvitsijoiden yhteisesti jakama ongelma. Odotusaika
olisi huomattavasti lyhyempi ilman muita potilaita, mutta toisten juttuseura, apu ja
lisndolo saattoivat myG6s tehda siitd siedettdvimmin. Potilaat olivat siis toisilleen seki
kilpailijoita ettd liittolaisia. Haastateltavien myo6titunnon ilmaukset muita potilaita
kohtaan ja ehdotukset kaikkia potilaita hyodyttivistd toimenpiteistd kuten tyonteki-
jamadrien lisidmisestd voidaan tulkita pyrkimykseksi hiivyttda kiusallista kilpailuase-
telmaa. Omista oikeuksista hoitoon pidettiin kiinni mutta ei polkemalla muiden po-
tilaiden oikeuksia vaan puolustamalla kaikkien potilaiden yhteisid oikeuksia. Niin
luotiin puheessa kuvaa siité, ettei kilpailua kiyty toisia avuntarvitsijoita tai henkil6-
kuntaa vastaan, vaan nimi tahot nihtiin liittolaisina, joiden kanssa yhdessi kamp-
pailtiin liian niukkoja henkilokuntaresursseja ja hoito-organisaatiossa vallitsevia epi-

kohtia vastaan.

5.8  Paivystyskaynnin lopputulema

5.8.1  Haastateltavien kasitys paivystyskaynnin hyodysta

Haastateltavien paivystykseen tulon syy oli pakottava avuntarve. Keskeinen kysymys
onkin, vastattiinko kdynnilld sithen avuntarpeeseen, jonka vuoksi potilas oli sinne
hakeutunut tai lihetetty (taulukko 38). Aineiston perusteella arvioitiin, etté reilu puo-
let haastatelluista lukeutui niihin, joiden avuntarpeeseen oli vastattu. Kolmasosan
kohdalla tulkittiin, ettid avuntarpeeseen oli vastattu osittain, ja muutaman kohdalla
katsottiin, ettei avuntarpeeseen ollut onnistuttu vastaamaan. Nami tulkinnat pohjau-
tuivat paitsi kohdennettujen haastattelukysymysten (koitteko saavanne sellaista
apua, kuin olitte arvellut tarvitsevanne” sekd “vastasiko kdynti ennakkokasityk-
sidnne”) vastauksiin my6s sithen, miten haastateltavat puhuivat kidynnistd kokonai-
suudessaan. Aineiston perusteella ei voitu nimetd yksittidisia tekijoitd, jotka selittaisi-
vit, oliko avuntarpeeseen koettu vastatun vai ei. Esimerkiksi se, missd mairin koke-
mukset olivat vastanneet ennakkokisityksid, sai erilaisen painoarvon eri haastatelta-
villa. Kisitys avuntarpeeseen vastaamisesta tai vastaamattomuudesta piirtyi kunkin
potilaan ennakko-odotusten sekd koetun hoidon kokonaislaadun ja kdynnin loppu-
tulosten yhdessd muovaamana tuotoksena.

Pidivystyksestd oli lihdetty vaihtelevin tuntein. Monet olivat huojentuneita pais-
tessddn epamiellyttivistd olosuhteista pois. Osa koki turvalliseksi tulla lihetetyksi
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osastohoitoon, jotkut taas olivat helpottuneita paistessain kotiin. Yksi oli harmis-
saan joutuessaan vastoin tahtoaan osastolle. Yksi haastateltava, joka oli asioinut pii-
vystyksessd kahdesti viiden piivin sisilld, arveli henkilokunnan tehneen ensimmai-
selld kerralla vddrin ratkaisun kotiuttaessaan hinet huolimatta siitd, ettei oireita ollut

saatu kunnolla kuriin.

Taulukko 38. Eri haastateltavien osalta esimerkkej siitd, miten kdynti vastasi avuntarpeeseen
Qireiden ligvittdmisen Pelkojen ja huolien lievitta- Tutkimusten ja hoidon
tarve misen tarve tarve
Kovan kivun vuoksi tul- Potilaan hengenahdistus, e
) ) . , Paivystyksessa tehtiin asi-
lut potilas otettiin nope-  tukehtumisen pelko ja pa- ) ) i
S - I o anmukaiset tutkimukset ja
Avuntarve,  asti hoidettavaksi, ha- niikkioireet lievittyivat ha- ) .
. o . potilaan ennakkokésitys-
johon vas- nesta pidettiin hyvaa penannon, muun tehokkaan o ,
. .. N W o ten mukaisesti diagnosoi-
tattiin huolta ja oireet saatiin ensihoidon ja turvalliseksi . ' o )
ot . . i tiin ruusu ja aloitettiin anti-
laakitykselld hyvin hal-  koetun hoitoympéristén an- o
, , , bioottihoito (11)
lintaan (1) siosta nopeasti (10)
Potilaan pelkddma sydan-
Sijoiltaan ollut olkapaa eréinenz oissul');ttiin Potilas koki tulleensa muu-
Avuntarve,  asetettiin paikalleen, P yy p TN, toin tutkituksi ja hoidetuksi
, L mutta henked uhkaavaa , o
johon vas- mutta odotusaika oli , . , asianmukaisesti, mutta
. e sairautta pelannyt potilas e
tattiin osit-  pitka ja oireita lievitta- , , , han jai epatietoiseksi siitd,
) . koki puutteellisen tiedon- o . T
tain van hoidon teho sel- , i ) miksi ennakoitua sahkdis-
vasti riittimaton (16) saannin vuoksi jaaneensa ta rytminsiirtoa ei tehty (2)
tunneiksi unohdetuksi (7)
Potilas koki jaéneensa Potilas koki l4akarin kyl- Potilas siirrettiin jatkohoi-
Avuntarve vaille riittdvaa oireita lie- méksi ja valinpitdmatto- toon ennen verikoevas-
ohon ei " vittdvaa hoitoa ja pitkdn  maksi eikd saanut oireiden  tausten valmistumista, jo-
JV astatty odotusajan epamiellyt- aiheuttajaa ja vakavuutta ten matala natriumtaso

tavissa olosuhteissa pa-
hentaneen olotilaa (3)

koskeviin huoliin ja epatie-
toisuuteen lievitysta (20)

jai paivystyksessa totea-
matta ja hoitamatta (8)

Haastateltavilta kysyttiin, mitd heille oli jadnyt paivystyskdynnistd pdallimmiisend
mieleen. Taydentdvini kysymyksina tiedusteltiin, mitd myOnteistd ja mita kielteistéd oli
jaanyt mieleen. Niihin kysymyksiin annetut vastaukset eivit useinkaan olleet linjassa
sen kanssa, millaisista kokemuksista haastateltavat kertoivat muissa yhteyksissa. Tuli
vaikutelma, ettd monet pyrkivit vastaamaan naihin kysymyksiin tavalla, jota oletettiin
haastattelijan odottavan tai joka antaisi vastaajasta vaatimattoman tai muutoin myon-
teisen kuvan. Koko haastattelun ajan keskeisena puheenaiheena saattoivat olla hyvin

kielteiset kokemukset pitkdstd odotuksesta seki ilman tarvittavaa apua jadmisestd, ja
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sitten paillimmadisend mieleen jddneitd asioita kysyttdessd vastaus saattoikin kuulua,
ettd “on hyvi, ettd sieltd saa aina apua” tai ’hyvi, ettd tuli mentyéd”.

Vajaa puolet haastateltavien mainitsemista paallimmaiisend mieleen jddneista sei-
koista olivat tulkittavissa kielteisiksi, vajaa puolet myonteisiksi ja muutamat neutraa-
leiksi kokemuksiksi. Negatiivisena erityisen monen haastateltavan mieleen oli jadnyt
pitkd odotus, yksin jagdminen, henkil6kunnan kiire, puutteellinen huolenpito ja epi-
miellyttivit olosuhteet. Positiivisena mieleen jadneita seikkoja olivat esimerkiksi hen-
kilokunnan ystivallisyys, hyvd huolenpito, tosissaan otetuksi tuleminen sekd enna-
koitua sujuvampi hoitoonpaisy. Kielteisten ennakko-odotusten jaidminen toteutu-
matta oli jadnyt myonteisend muutamien mieleen. Kahden potilaan mukaan oli hyvi,

kun oli tullut kiytyd, ja neljin muun mielesta oli hyvi, kun oli paissyt pois.

5.8.2  Paivystyskaynnin jalkeen

Potilaat haastateltiin keskimaarin pari viikkoa pdivystyskaynnin jalkeen. Haastattelu-
jen aitkaan noin puolet heisti oli toipunut siitd akuutista taudista, pitkdaikaissairauden
pahenemisvaiheesta tai vammasta, jonka vuoksi pdivystyskaynti oli tehty. Muillakin
vaiva oli jo lievittynyt, mutta osalla toipuminen oli kesken. Yksi potilas oli vield osas-
tohoidossa. Kolmasosa haastateltavista odotti aikaa jatkotutkimuksiin tai -toimenpi-
teisiin, heistd yksi sitd itse tietimittidn. Kdynnin ja haastatteluajankohdan vilisend
aikana yksi potilaista oli padtynyt eri vaivan vuoksi uudelleen paivystykseen. Kaatu-
misvammojen vuoksi paivystyksessi asioinut toinen haastateltava kertoi kaatuneensa
kotona heti seuraavana piivini sairaalahoitojaksolta kotiuduttuaan mutta selvin-
neensi ilman vammoja. Kaikki ne haastateltavat, joille oli tehty jokin muutos lddki-
tykseen ja jotka olivat kotiutuneet suoraan paivystyksestd, olivat lidkemuutoksesta —
joskaan eivit vilttimittd sen syystd — tietoisia. Muutamaa mietitytti, oliko uudella
laakitykselld tiettyjd haitta- tai yhteisvaikutuksia.

Yksi niistd athealueista, joista haastatteluissa ei suoraan kysytty mutta jonka moni
potilaista otti itse puheeksi, oli riski uusiin sairastumisiin ja paivystyskdynteihin. Ia-
hes kaikki haastatelluista mainitsivat jonkin tietyn vaivan, jonka esiintymiseen tai uu-
siutumiseen heilld oli taipumusta. T4llaisina vaivoina mainittiin esimerkiksi tietyt sy-
danperiiseksi mielletyt oireet, taipumus tiettyihin infektiosairauksiin, toistuvat ast-
man pahenemisvaiheet seki kaatuilu. Monet my6s pohdiskelivat sairastumisen syita
ja altistavia tekijoitd. Esimerkiksi kaatuilutaipumuksen arveltiin johtuvan anemiasta,

jalkapohjien tuntohiiriosti tai hetkellisestd aivojen happikatkoksesta, rintakipujen lii-
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karasituksesta ja hengenahdistuskohtausten joko huonosta verenkierrosta tai van-
huudesta. Keinoja ongelmien ennaltachkiisemiseen sen sijaan mainittiin vain vahan.
Yleisimmin mainittu tapa valtelld sairastumisia ja vammautumisia oli ”olla varovai-
nen” ja “’toivoa, ettei mitddn tulisi”. Yksi haastateltava, joka kertomansa mukaan sai-
rasti vuosittain flunssan seurauksena keuhkokuumeen, pohdiskeli ”flunssarokot-
teen” ottamisen mielekkyyttd ja padtyi pohdinnassaan sithen, ettei rokotteesta olisi
endi tille syksya hy6tya, nyt kun hin oli jo ehtinyt keuhkokuumeen sairastaa. Toinen
potilas toisti noin puolenkymmenti kertaa haastattelun aikana toiveen, ettd hin saisi
apua aamuaskareisiin, silli hin koki aina aamuisin huonovointisuutta ja oli nytkin
hakeutunut piivystykseen aamulla alkaneen hengenahdistuksen ja syddmen vajaatoi-
minnan vuoksi. Tama viikottaista kotiapua saava potilas harmitteli, ettei kotihoidosta
ollut reagoitu hinen toiveeseensa. Kaksi kaatuilutaipumuksesta kirsivid haastatelta-
vaa puolestaan nosti esiin kaatumisen pelkonsa. Molemmat mainitsivat ensisijaiseksi
tapaturmien ehkiisykeinoksi varovaisuuden, ja kumpikin oli vihentinyt liikkumista
kaatumisen pelon vuoksi. Toinen heistd mainitsi, ettd sairaalajaksolla oli seurattu ve-
renpainetta sen selvittimiseksi, oliko verenpaineen dkillisilli muutoksilla yhteyttd
kaatumisiin. Muutoin haastateltavat eivit erityisesti nostaneet esiin terveydenhuollon

ammattilaisilta saatuja neuvoja sairastumisten ja tapaturmien ehkaisemiseksi.

9.9  Hoidon laadun osatekijat

Aineiston perusteella idkkdiden piivystyshoidon laadussa tulkittiin olevan kyse ko-
konaisuudesta, jonka eri osatekijit yhdessd muodostivat. Iikkiiden potilaiden nako-
kulmasta hoidon laadun osatekijéiden pailuokkia olivat 1) hoidon hyvi saatavuus, 2)
péivystyskdynnin tapahtumien ja lopputulosten mielekkyys, 3) potilaan hyvinvointi,
4) toimiva vuorovaikutussuhde sekd 5) potilaiden erilaisten tarpeiden tasapuolinen
huomiointi. Tdma jaottelu on ensisijainen vastaus tutkimuskysymykseen siitd, mil-
laista on idkkddn paivystyspotilaan laadukas hoito. Aineisto tatjosi kuitenkin my6s
toisen tavan vastata tihin tutkimuskysymykseen: Haastateltavat antoivat ymmartia
hoidon olevan laadultaan hyvii, kun se oli laadultaan riittdvin hyvai. Hoidon ei siis
tarvinnut olla niin erinomaista, ettei siind olisi ollut endd mitddn parantamisen varaa,
vaan riitti, ettd tietyt vahimmaiskriteerit tayttyivit eikd merkittivid epakohtia ilmen-
nyt.

Yksi hyvin laadun tunnuspiirre oli hoidon hyvi saatavuus. Keskeinen merkitys
oli paitsi piivystyspalveluiden my6s niille vaihtoehtoisten terveyspalveluiden saata-

vuudella. Hyviin laatuun kuului, ettd potilas pdityi pdivystykseen vain tilanteessa,
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jossa se oli tarkoituksenmukaisin hoitopaikka. Tami edellytti esimerkiksi terveyskes-
kuspalveluilta hyvii saatavuutta ja laatua sekd sité, ettei itsendisesti asioistaan padtti-
miin kykenevai henkil6d lihetetty paivystykseen vastoin hinen tahtoaan. Haastatel-
tavat pitivit tirkednd tiedonsaantia siitd, mistd ja miten tarkoituksenmukaisinta apua
oli saatavilla: oli oltava olemassa jokin taho, johon saisi tarvittaessa helposti yhteyden
ja jolta voisi kysyd neuvoja ongelmatilanteissa. Oli my6s olennaista, ettd silloin kun
paivystyspalveluita tarvittiin, ne olivat esteettd saatavilla: Paivystykseen hakeutumi-
seen ei liittynyt poiskddnnytyksi tulemisen uhkaa, vaan henkilokunta suhtautui poti-
laaseen ymmartiviisesti ja otti hinet tosissaan. Kielteiset ennakkokisitykset eivit es-
tineet aiheellisiin tutkimuksiin ja hoitoon hakeutumista, vaan potilas saattoi luottaa
saavansa tarpeitaan vastaavaa apua. Hoidon esteettomain saatavuuteen kuului myos,
ettei etéisyys lahimpéin piivystyspisteeseen ollut kohtuuttoman pitka eikd huoli mat-
kakulujen, paivystyskdynnin ja mahdollisen sairaalajakson aiheuttamista kustannuk-
sista estinyt hakemasta apua siti tarvittaessa.

Toinen hyvin laadun tunnuspiirre oli se, ettd paivystyskdynti eteni tarkoituksen-
mukaisella, potilaan kannalta mielekkdilld ja ymmirrettivilld tavalla seki johti oikei-
siin lopputuloksiin. Hyvain laatuun kuului, ettd tutkimukset, hoitotoimenpiteet ja
henkil6kuntakontaktit muodostivat sujuvasti etenevin jatkumon. Piivystykseen tul-
tuaan potilas paisi viivytyksettomasti ensiarvioon eikd kdyntiin missain vaiheessa liit-
tynyt pitkdd, raskasta tai potilaalle kisittimitonta ja hinen hoitonsa kannalta tarpee-
tonta odotusta. Potilaan subjektiivisesti kokema avuntarve tunnistettiin ja sithen vas-
tattiin. Haastateltavat pitivit tirkednd, ettd tehdyt tutkimukset, asetettu diagnoosi ja
annettu hoito olivat ladketieteellisesti asianmukaiset, mutta vastuun hoidon lidketie-
teellisen laadun arvioimisesta he kokivat kuuluvan alan asiantuntijoille eiké heille it-
selleen. Lisdksi hyvdin laatuun kuului hoidon jatkuvuus paivystys- ja muiden terveys-
palveluiden vililld: Eri hoitoyksikéiden vilinen tiedonkulku oli esteetonti ja jatkotut-
kimuksiin tai -hoitoon pédsy oli sujuvaa, miki sekin edellytti esimerkiksi terveyskes-
kuspalveluilta hyvii saatavuutta. Hoidon jatkuvuuteen kuului my6s, ettd paivystyk-
sestd kotiutuva tai sairaalahoitoon lihetettivid potilas oli tietoinen siitd, mitd hinen
kohdallaan oli seuraavaksi suunnitteilla ja mistd hin saisi apua, jos sairaus uusiutuisi
tai pahenisi. Jatkuvuuteen liittyviksi laadun osatekijaksi on tulkittavissa myo6s se, etté
uusien sairastumisten ja tapaturmien riskit oli pyritty minimoimaan esimerkiksi altis-
tavien tekijoiden kartoituksella ja niihin puuttumisella.

Kolmas laadun osatekiji liittyi potilaan hyvinvointiin. Hyvdin laatuun kuului, ettd
potilaasta pidettiin huolta koko paivystyskiynnin ajan. Henkilokunta osoitti aloitteel-
lisuutta potilaan voinnin ja tarpeiden tiedustelemisessa sekd avun tarjoamisessa. Ki-

pua ja muita oireita lievitettiin tehokkaasti. Perustarpeet kuten sy6tivin ja juotavan
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saamisen sekd WC:hen pédsyn tarve huomioitiin. Hyvidn laatuun kuului, ettd pdivys-
tyksen olosuhteet pikemmin edistivit kuin heikensivit potilaan olotilan siedetta-
vyyttd. Viihtyvyyden maksimoimista tirkeimpia kuitenkin oli epdviihtyisyytta aiheut-
tavien seikkojen kuten melun, palelun, hiikdistymisen, paivystyksen ruuhkan ja mui-
den hiiriétekijéiden aiheuttaman haitan minimoiminen. Mikili olosuhteisiin ei ollut
mahdollista vaikuttaa, oli tirkedi, ettei potilas ainakaan joutunut viettimiin epdsuo-
tuisissa olosuhteissa kovin kauaa aikaa. Hyvain laatuun kuului myos, ettd potilaan
olotila tuntui mahdollisimman turvalliselta. Henkil6kunta pyrki edistimain timi esi-
merkiksi lievittamalld sairastumiseen liittyva pelkoja ja huolia. Turvallisuutta lisasivat
my0s olosuhteiden rauhallisuus, tarpeita vastaavan avun saaminen seki se, ettd poti-
laan ei tarvinnut peliti altistuvansa huonolle hoidolle ja tylylle kohtelulle tai jadvinsa
ilman apua.

Neljas hyvin hoidon tunnuspiirre liittyi potilaan ja henkil6kunnan valiseen vuo-
rovaikutukseen. Hyviin laatuun kuului, ettd potilaalla oli mahdollisuus vaikuttaa it-
sedin koskeviin asioihin siind mairin, kuin hén silld hetkelld halusi ja kykeni. Osalli-
suuden taso midraytyi siis potilaan lihtékohdista. Potilaan ja henkil6kunnan valilla
vallitsi luottamuksellinen ja vastavuoroisen ystivillinen yhteistyosuhde, jossa kumpi-
kin osapuoli suhtautui toiseen kohteliaasti ja arvostavasti. Tyontekijit hoitivat tehté-
vinsi huolellisesti, olivat helposti lihestyttivissa ja osoittivat myGtituntoa, kiinnos-
tusta sekd halua auttaa potilasta parhaan taitonsa mukaan.

Viides laadun tunnuspiirre oli potilaiden erilaisten tarpeiden tasapuolinen huomi-
ointi. Hyviin laatuun kuului, ettd henkilokunta huomioi potilaat yksiléina. Iikkéddn
potilaan mahdolliset toimintavajeet seki tihin liittyva haavoittuvuus ja erityistarpeet
huomioitiin, mutta ikidihmiseen ei suhtauduttu alentuvasti tai holhoavasti. Henkil6-
kunta tarjosi oma-aloitteisesti apuaan ja varmisti pikaisen hoitoonpiasyn niille poti-
laille, jotka kestivit pitkdd odotusta ja perustarpeiden laiminlyontid erityisen huo-
nosti. Iakisti potilasta kohdeltiin aikuisena ithmisend, joka oli yksil6 eikd vain ikaryh-
minsi edustaja. Hyvidn laatuun kuului my®ds, ettd hoitoonpidisyn jirjestyksen perus-
teet olivat ymmarrettivit ja kaikille tasapuoliset. Lisiksi riittdvien henkilokunta- ja
muiden resurssien ansiosta kaikki potilaat saivat tarpeidensa mukaista apua eivitk6
joutuneet kilpailemaan siitd keskendin.

Keskeinen kysymys on, kuinka hyvin haastateltavien kokemukset vastasivat ndita
hyvin laadun tunnuspiirteitd. Aineiston perusteella kysymykseen on ensisijaisesti vas-
tattava toteamalla, ettd koettu hoidon laatu vaihteli jopa ddrilaidasta toiseen. Osa
haastatelluista koki saaneensa erittiin hyvia hoitoa ja huolenpitoa, osa taas jidneensi

lihes kokonaan ilman tarvitsemaansa apua. Samallakin potilaalla kokemukset olivat
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saattaneet vaihdella huomattavasti eri paivystyskayntikerroilla. Pdivystyksen potilas-
mdird, henkilokunnan ty6taakka, yksittdisten tyontekijéiden suhtautumistavat, sat-
tuma ja tuuri ratkaisivat sen, kuinka nopeasti potilas piasi hoitoon, miten hinen pai-
vystyskdyntinsi eteni, kuinka hidnen tarpeisiinsa vastattiin, millaista huolenpitoa hin
sai, missd maarin hin pystyl olemaan osallisena itseddn koskevissa asioissa sekd mil-
laiseksi vuorovaikutussuhde potilaan ja tyontekijan vililli muotoutui. Yhdeksi mer-
kittivimmaiksi idkkdiden pdivystyshoidon laatua heikentidneeksi tekijiksi voidaankin
nimeti laadun epitasaisuus ja sattumanvaraisuus.

Suuresta vaihtelusta huolimatta aineistosta oli havaittavissa, etti tiettyjen laadun
osatekijoiden kohdalla joko my6nteiset tai kielteiset kokemukset olivat erityisen ylei-
sid (taulukko 39). Ne haastateltavat, jotka tavalla tai toisella kommentoivat tutkimus-
ten, diagnoosin ja hoidon asianmukaisuutta, tyypillisesti mainitsivat pitivinsa paivys-
tyshoidon lidketieteellistd tasoa korkeana ja henkil6kuntaa hyvin ammattitaitoisena.
Haastateltavat korostivat lidketieteellisten seikkojen arvioinnin kuuluvan koulute-
tuille ammattilaisille, mutta aineiston perusteella voidaan tulkita, ettd haastateltavilla
oli suuri luottamus hoidon liddketieteellisen laadukkuuteen. Muiden hoidon laadun
osatekijoiden kohdalla myonteisten mainintojen yleisyys ei selkeisti ylittanyt kielteis-
ten mainintojen yleisyytta.

Monien hoidon laadun osatekijoiden kohdalla haastateltavat toivat esiin selvisti
enemman kielteisid kuin mydnteisid kokemuksia. Niité olivat tietyt hoidon saatavuu-
teen, potilaan olotilaan, odotusaikaan, osallisuuteen, hoidon jatkuvuuteen, idkkiiden
erityistarpeiden huomiointiin, pdivystyksen resurssien riittivyyteen sekd hoitoon-
padsyn jarjestyksen perusteiden ymmirrettivyyteen liittyvat seikat. Voidaan tulkita,
ettd ndiltd osin kokemukset eivit vastanneet kasityksid laadukkaasta hoidosta.

Tiettyjd hoidon laadun osatekijoitd koskien haastateltavat mainitsivat merkitté-
vissd médrin niin myonteisid kuin kielteisidkin kokemuksia. Erityisesti sen osalta,
millaisena vuotrovaikutus henkil6kunnan kanssa oli koettu, haastateltavien kokemuk-
set olivat hyvin vaihtelevia. Sama koskee tiettyjd paivystyskdynnin tapahtumien ja
lopputulosten mielekkyyteen liittyneitd tekijoitd, oireita lievittivin hoidon onnistu-
neisuutta, pdivystyskdynnin aikaista turvallisuuden tunnetta seki kisityksia potilaiden
tasavertaisesta kohtelusta.

Se, olivatko piivystyspalvelut saatavissa kohtuulliselta etidisyydeltd ja kohtuullisin
kustannuksin, mainittiin vain muutaman haastateltavan toimesta ja tillin yleensé ne-
gatiivisessa merkityksessd. Mainintojen vahdisyydestd voidaan tulkita, ettei niihin
seikkoihin kiinnitetty huomiota silloin, kun niissi ei koettu olevan ongelmaa.
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Taulukko 39.

Hoidon laadun osatekijat ja arvio niiden toteutumisesta aineiston valossa

Hoidon laadun osatekijat Arvio
Potilaan on helppo saada tietoa siité, mista ja miten apua tarvittaessa saa -
Paivystykselle vaihtoehtoisilla terveyspalveluilla on hyvé saatavuus ja laatu
Hoidon hyva saa-  (koskien tilanteita, joissa paivystysta ei valttdméatta tarvita) B
tavuus Potilas kokee voivansa luottaa siihen, etta saa tarvitsemansa avun -
Paivystyspalvelut ovat saatavilla kohtuulliselta etéisyydelta ?
Potilaalle koituvat kustannukset ovat kohtuulliset ?
Paivystyksessa apua saa viivytyksettdmasti -
Kaynnin tapahtu-  Potilas kokee tutkimukset, diagnoosin ja hoidon asianmukaisiksi +
mien ja lopputu-  Potilas saa riittavasti tietoa tapahtumista ja suunnitelmista +/ -
losten mielekkyys  Potilas kokee avuntarpeensa tulevan tunnistetuksi ja vastatuksi + /-
Hoidon jatkuvuus péivystys- ja muiden terveyspalveluiden valilla toteutuu -
Oireita lievittdvasté hoidosta huolehditaan +/-
Potilaan hyvin- Potilaan perustarpeista huolehditaan -
vointi paivystys-  Olosuhteet paivystyksessa ovat siedettavat -
kéynnin aikana Mielekasté ajanvietetta on tarjolla, jos potilas joutuu odottamaan -
Potilas kokee olonsa turvalliseksi +/-
Osallisuuden taso maaraytyy potilaan lahtdkohdista -
Toimiva vuorovai-  Potilas kokee voivansa luottaa henkilékuntaan +/-
kutussuhde poti-  Potilas kokee henkilokunnan osoittavan myétatuntoa ja auttamisen halua + /-
laan ja henkild-  Potilas kokee henkilokunnan toimivan huolellisesti ja ottavan potilaan tosissaan ~ + /—
kunnan valilla Potilas kokee vuorovaikutussuhteessa olevan molemminpuolista ystavallisyytta, +/—
arvostusta ja yhteistyohalukkuutta
Potilaiden erilais-  Haavoittuvaisten potilaiden erityistarpeet huomioidaan riittavasti -
ten tarpeiden ta-  Potilaat saavat tasavertaista kohtelua eik& ik&syrjintaa esiinny + /-

sapuolinen huo-
miointi

Potilaiden hoitoonpaasyn jérjestyksen perusteet ovat ymmérrettavat

Paivystyksessa on riittdvat henkildkunta- ja muut resurssit

Merkkien selitykset:

+ Aineistossa oli selvasti enemmé&n my6nteisia kuin kielteisi& mainintoja

- Aineistossa oli selvasti enemman kielteisia kuin myonteisia mainintoja

+i-

Aineistossa oli merkittdvassa méaarin seka kielteisia ettd myonteisi& mainintoja

? Aineistossa oli mainintoja vain vahén
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6 Pohdinta

6.1 Yhteenveto tutkimuksen tuloksista

Tutkimuksen tavoitteena oli selvittdd, miten idkkéddt potilaat kokevat pdivystyskiyn-
nin, millaisten heidan kasitystensd mukaan on laadukas hoito paivystyksessd ja miten
potilaiden kokemukset vastaavat laatukisityksid. Seuraavassa on esitetty tiivistettynd
tutkimuksen keskeiset tulokset.

Haastateltavat hakeutuivat piivystykseen tilanteessa, jossa heilld kisityksensi mu-
kaan ei ollut muuta mahdollisuutta esimerkiksi oireiden sietimattomyyden, pelkojen
ja epitietoisuuden hiiritsevyyden tai tutkimusten ja hoidon kiireellisyyden vuoksi.
Liheisten ja hoitoalan ammattilaisten mielipiteilld oli keskeinen merkitys. Paatostd
joko puolsivat tai jarruttivat paivystystd koskevat ennakkokisitykset, nikemykset oi-
keudesta hoitoon seki kisitykset pdivystyskdynnin vaithtoehdoista tai niiden puut-
teesta.

Tyypillinen paivystyskiynti ei edennyt tutkimusten ja hoidon muodostamana su-
juvana jatkumona, vaan suuri osa paivystyksessi vietetystd ajasta kului odottamiseen.
Pahimmillaan odotus koettiin tuskalliseksi, turvattomaksi ja turhauttavaksi. Ajan-
kohta, muiden potilaiden lukumiiri, henkilokunnan tyotaakka ja sattuma usein sa-
nelivat sen, miten yksittdisen potilaan paivystyskdynti eteni.

Haastateltavien kokemukset oireita lievittivistd hoidosta ja olotilan turvallisuu-
desta olivat hyvin vaihtelevia. Syotivin ja juotavan saamisen tarpeen huomioinnissa
koettiin olevan huomattavia puutteita. Piivystyksen olosuhteilla koettiin olevan mer-
kitystd liahinni silloin, kun olosuhteet olivat erityisen epésuotuisat ja kun paivystyk-
sessd jouduttiin viettimdin kauan aikaa.

Vuorovaikutuksesta henkilokunnan kanssa haastateltavilla oli sekd my6nteisia ettd
kielteisid kokemuksia. Positiivisen vuorovaikutuksen koettiin ilmenevin esimerkiksi
potilaan myo6tituntoisena huomioimisena, tosissaan otetuksi tulemisena seki vasta-
vuoroisen kohteliaana yhteistyond. Kielteisen vuorovaikutuksen koettiin ilmenevin
esimerkiksi henkil6kunnan kiinnostuksen puutteena, turhan valittajaksi leimatuksi
tulemisena tai vain toimenpiteiden kohteena kasitellyksi tulemisena. Haastateltavat
ilmaisivat suurta luottamusta paivystyksen henkil6kuntaan ja hoidon lddketieteelli-
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seen korkeatasoisuuteen, mutta tarpeita vastaavan avun saamista ei pidetty itsestdin-
selvyytend. Haastateltavat pitivit tirkedna, ettd potilas voisi olla osallisena omassa
hoidossaan siind mairin, kuin hin silld hetkelld halusi ja kykeni. Potilaan osallisuuden
taso ei tyypillisesti kuitenkaan miardytynyt potilaan ehdoilla vaan pdivystyksen tilan-
teen ja henkil6kunnan ehdoilla.

Muut piivystyksessi olleet potilaat edustivat haastatelluille seka kilpailijoita ettd
liittolaisia. Osaan muista potilaista kohdistettiin my6tituntoa, osaa paheksuttiin ja
osalta saatiin vertaistukea. Haastateltavien nikemysten mukaan idkkiiden potilaiden
haavoittuvuutta ja erityistarpeita ei aina huomioitu riittavissa maarin, ja jotkut pelka-
sivit ikdsyrjinndn kohteeksi joutumista. Piivystyksen henkilokuntaresurssit haasta-
teltavat arvioivat selvisti litan niukoiksi. Haastateltavien maininnoissa nousi vahvasti
esiin myo6s tarve tehdid piivystyksen kdytinnot ja hoitoonpaidsyn jirjestyksen perus-
teet potilaille paremmin ymmarrettaviksi.

Piivystyskdynti vastasi koettuun avuntarpeeseen enemmistolld mutta ei kaikilla
haastatelluista. Haastateltavien tietimys sairautensa atheuttajasta, hoitoratkaisujen
perusteista ja jatkohoitosuunnitelmista vaihteli suuresti. Haastateltavat ilmaisivat
huolta uusien sairastumisten ja paivystyskayntien riskistd, mutta terveydenhuollon
ammattilaisten tuki sairastumisten ja vammojen ehkiisemiseksi ei erityisesti noussut
haastatteluaineistosta esiin.

Aineiston perusteella idkkididen piivystyspotilaiden kokemassa hoidon laadussa
tulkittiin olevan kyse kokonaisuudesta, jonka osatekij6ita olivat 1) hoidon hyvi saa-
tavuus, 2) paivystyskdynnin tapahtumien ja lopputulosten mielekkyys, 3) potilaan hy-
vinvointi, 4) toimiva vuorovaikutussuhde seki 5) potilaiden erilaisten tarpeiden tasa-
puolinen huomiointi. Se, vastasiko saatu hoito laatukasityksid, vaihteli suuresti poti-

laasta ja paivystyskidyntikerrasta toiseen ja maarittyi usein sattuman perusteella.

6.2  Tutkimuksen anti ja vertailu aiempaan tutkimustietoon

6.2.1 Tutkimuksen uutuusarvo

Kyseessi on tiettivisti ensimmadinen suomalaistutkimus, jossa on selvitetty idkkdiden
potilaiden kokemuksia hoidosta pdivystyksessi. MyOs kansainviliset tutkimukset
huomioiden timi on tiettdvisti ensimmainen, jossa idkkaiden laatukasityksid on sel-

vitetty tissd laajuudessa. Aiempaa tutkimustietoa idkkéddn paivystyspotilaan osallisuu-
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desta, luottamuksesta, pdivystykseen hakeutumista koskevasta piitoksenteosta, po-
tilaiden vilisistd vuorovaikutussuhteista sekd hoidon laatutekijoistd oli niukasti tai
tieto oli jasentymatOntd, ja erityisesti ndistd seikoista tima tutkimus tuotti uutta tietoa.
Tutkimus vahvisti ja tiydensi aiempaa tutkimustietoa (Baraff ym. 1992, Spilsbury ym.
1999, Watson ym. 1999, Nydén ym. 2003, Kihlgren ym. 2004, Richardson ym. 2007,
Way ym. 2008, Lyons & Paterson 2009, Considine ym. 2010, Bridges & Nugus 2010,
Olofsson ym. 2012, Parke ym. 2013, Stein-Parbury ym. 2015) siitd, millaisena idkds
potilas kokee odotusajan, vuorovaikutuksen henkil6kunnan kanssa sekd oman oloti-
lansa piivystyksessd ollessaan. Tutkimus my6s tiydensi potilaan ja henkil6kunnan
vilistd vuorovaikutusta koskevia aiempia havaintoja jisenkategoria-analyysia hyo-

dyntimilla.

6.2.2  Mika johtaa paivystyskayntiin?

Tutkimuksen tulosten perusteella kysymykseen siitd, miksi idkis henkilé padtyy pai-
vystykseen, voidaan vastata kahdella tavalla: Hoitoon hakeutumiseen johtaa pakotta-
vaksi koettu avuntarve, jonka suhteen my6s muiden ithmisten kasityksilld on keskei-
nen merkitys. Hakeutumiseen hoidettavaksi juuri paivystyspoliklinikalle juuri tiettynd
ajankohtana puolestaan vaikuttavat erilaiset puoltavat ja jarruttavat tekijit, jotka liit-
tyvit kisityksiin piivystykseen hakeutumisen vaihtoehdoista tai niiden puutteesta
seki luottamukseen tai epiluottamukseen siitd, ettd paivystyksestd saa tarpeita vas-
taavaa apua.

Andersenin mallin mukaan terveyspalveluiden kayttoa selittavit erilaiset altistavat,
mahdollistavat ja tarvetekijit (Andersen 1968, Andersenin 1995 mukaan). Aiemman
katsauksen (McCusker ym. 2003) mukaan idkkailld paivystyspalveluiden kiyttoa se-
littdvit parhaiten tarvetekijit eli seikat, jotka kuvastavat objektiivisesti arvioitua ja
subjektiivisesti koettua terveydentilaa seki toimintakykyd. Tutkimusnaytt6 altistavien
ja mahdollistavien tekijéiden yhteydesta paivystyksen kidytt66n sen sijaan on monelta
osin ristiriitaista (vrt. taulukko 3).

Tissd tutkimuksessa tarvetekijoiksi voidaan lukea haastateltavien kokema pakot-
tava avuntarve (subjektiivisesti koettu tarve) sekd tietyt sairauskertomuksesta ilmene-
vit, terveydentilaa ja toimintakykyd kuvaavat seikat (objektiivisesti arvioitu tarve).
Tutkimuksessa tunnistetut puoltavat ja jarruttavat tekijit puolestaan voidaan rinnas-
taa Andersenin malliin mukaisiin altistaviin ja mahdollistaviin tekijéihin. (Aihetta ka-

sitelty my6s aiemmin julkaisussa Mylldri ym. 2014)
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Omaisten, hoitoalan ammattilaisten ja jopa sivullisten kehotus hakeutua paivys-
tykseen tai ndiden henkiliden tekemi pddtds lihettdd idkds henkil6 ensiapuun ndyt-
taytyl keskeisend, joskin muiden ihmisten ndkemyksisti saatiin tietoa vain siltd osin,
kuin haastateltavat niista itse kertoivat. Haastateltavien mainintojen valossa muiden
ihmisten mielipiteet vaikuttivat vastaavan ensisijaisesti kysymykseen siitd, miksi hoi-
toon ylipddtdin hakeuduttiin, mutta etenkin hoitoalan ammattilaisten kehotukset pai-
vystykseen hakeutumisesta voivat vastata myos kysymykseen siitd, miksi hoitoa ha-
ettiin juuri paivystyspoliklinikalta juuri tietylld ajanhetkelld. Niinpd muiden ihmisten
nikemykset on tdssi tutkimuksessa ensisijaisesti luokiteltu pakottavaa avuntarvetta
kuvastavien seikkojen joukkoon (ja siten tarvetekijéihin), mutta niihin liittyy piirteita,
joiden perusteella ne voitaisiin luokitella my6s puoltavien tai estivien tekijoiden jouk-
koon (ja samalla altistavien tai mahdollistavien tekijéihin ryhmain).

Tissa tutkimuksessa ei tarkasteltu sitd, ovatko sellaiset altistavat ja mahdollistavat
tekijit kuten ikd, sukupuoli, koulutus, ammatti, taloudelliset voimavarat, sosiaalinen
verkosto tai asuinolosuhteet yhteydessa paivystyspalveluiden kaytt6on. Aiemmissa
tutkimuksissa niiden seikkojen vaikutus on ndyttiytynyt vihiisend, tai tutkimus-
ndyttd on ristiriitaista (vrt. taulukko 3). Tdssd tutkimuksessa kaksi haastateltavaa mai-
nitsi kokeneensa dkillisesti alkaneen hengenahdistuksen niin voimakkaaksi ja niin pal-
jon toimintakykya rajoittavaksi, ettei sen kanssa parjatty yksin kotona. Ndiden haas-
tateltavien kuvaama paitos hakeutua piivystykseen ei kuitenkaan liittynyt yksindisyy-
teen tai kotona asumisen turvattomuuteen vaan nimenomaan akuuttiin somaattiseen
oireeseen. Muutoinkaan yksindisyys, yksin asuminen tai turvattomuus eivit nousseet
tastd aineistosta esiin sellaisina seikkoina, joilla olisi ollut merkitystd tehtiessd paa-
tOstd pdivystykseen hakeutumisesta. Laheisten mielipiteilld sekd haastateltavien ter-
veydentilaa ja terveyspalveluita koskevilla kisityksilld (kasitykset oikeudesta hoitoon
sekd kdsitykset kiireellisestd avuntarpeesta tai pyrkimys pirjitd omillaan) sen sijaan
oli keskeinen merkitys.

Mahdollistavien tekijéiden joukkoon voidaan lukea pidivystysti koskevat myon-
teiset tai kielteiset ennakkokisitykset sekd muiden hoitovaihtoehtojen saatavuutta ja
laatua koskevat seikat. Tutkimuksessa havaittiin, ettd paivystystd koskevat negatiivi-
set ennakkokdsitykset usein jarruttivat hoitoon hakeutumista, jopa tapauksissa, joissa
kiireellisesti toteutettavien tutkimusten ja hoidon tarve oli (tutkijan ndkékulmasta)
ilmeinen. Pdivystyspoliklinikan julkisuuskuva niyttiytyi huonona.

Enemmistolld tutkimuksessa haastatelluista potilaista paivystyskiaynnin taustalla
oli kiireellistd hoitoa vaativa sairaus tai tarve sellaisen poissulkemiseen. Useimpien
haastateltujen kohdalla paivystyskdyntid voidaankin pitdd selvisti aiheellisena ja tar-
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peellisena (vrt. taulukko 10). Kuitenkin tutkimuksessa havaittiin, ettd joissain tapauk-
sissa paivystykseen hakeutumiseen olivat vaikuttaneet muun terveydenhuoltojirjes-
telméin epdkohdat. Aineistossa erityistd huomiota kiinnitti muutama sellainen tapaus,
joissa hoitoalan ammattilainen oli ohjannut potilaan paivystykseen. Yhden potilaan
kohdalla ongelmana oli koholla oleva INR-arvo ilman verenvuoto- tai muita oireita
ja toisella 1,5 kuukautta aiemmin aiheutunut nilkkamurtuma (vrt. taulukko 10). Heraa
ajatus, olisiko ensin mainittu ongelma voitu hoitaa esimerkiksi puhelimitse annetulla
ohjeistuksella ja jalkimmaiinen ei-piivystykselliselld kiireellisyydelld. Muutamat muut
haastateltavat olivat yrittdneet saada tarvitsemansa kiireellisen hoidon terveysase-
malta mutta saaneet kehotuksen hakeutua paivystyspoliklinikalle; ndiden haastatelta-
vien kohdalla haastattelu- ja sairauskertomusaineistosta ei ollut varmuudella paitel-
tivissd, oliko paivystykseen ohjaamisen pédasiallisena syyni terveyskeskuspalvelui-
den riittimiton saatavuus vai se, ettd ladketieteellisen ongelman luonne huomioiden
péivystys oli arvioitu tarkoituksenmukaisimmaksi hoitopaikaksi. Toisaalta muuta-
mien haastateltujen kohdalla kiireellisen hoidon tarve oli ajoittunut viikonloppuun,
ja tulkittiin, ettd tissa tilanteessa paivystyskdynti oli ollut aiheellinen, mutta jos oireis-
ton alkamisen ajankohta olisi sattunut olemaan toisenlainen, vaiva olisi todennakoi-
sesti ollut hoidettavissa terveysasemalla ns. paivapaivystyksessa.

Aineistossa huomiota kiinnitti my0s tapaus, jossa potilas oli dkillisesti alkaneen
voimakkaan kivun vuoksi hakeutunut virka-aikana juuri paivystyspoliklinikalle ter-
veysaseman sijaan sen vuoksi, ettei hin aiempien huonojen kokemusten vuoksi luot-
tanut saavansa terveyskeskuksesta apua. Piivystykselliselld kiireellisyydelld annetta-
van hoidon tarve oli ilmeinen, mutta palvelujirjestelman nikokulmasta olennainen
seikka on myd6s piivystyspoliklinikan ja terveysaseman pdivipdivystyksen vilinen
tyonjako (ks. STM 2010). Se, ettd kyseinen haastateltava itse oli kokenut hyvin kiel-
teiseksi tilanteen, jossa pdivystyksen ilmoittautumisluukun hoitajan oli alkuun evin-
nyt padasyn piivystykseen ja kehottanut hinta hakeutumaan terveyskeskukseen, tuo
esiin eroa potilaan ja palvelujirjestelmin nikokulmien valilld. Tétd eroa tuovat esiin
my0s joidenkin haastateltavien kokemukset pdivystykseen ilmoittautumisen yhtey-
dessd kohdatun tyontekijin ”portinvartijan” roolista.

Hoidon kokonaislaatu koostuu sekd potilaan kokemasta laadusta, kliinisesté laa-
dusta ettd yhteiskunnan nakokulmasta midrittyvistd laadusta (Dvretveit 1992). Nai-
den laadun eri osa-alueiden yhtaaikainen huomiointi ei valttimattd aina onnistu kit-
katta, kuten edelld kasitellyistd seikoista voidaan paitelld. Tdssa tutkimuksessa keski-
Ossi oli nimenomaisesti potilaiden kokema hoidon laatu, mutta kliiniseen ja yhteis-
kunnalliseen laatuun liittyvid seikkoja ei voi tissikdin yhteydessa sivuuttaa. Palvelu-

jarjestelmin nikokulmasta olennaista on, ettd paivystykseen tulevat juuri ne potilaat
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ja vain ne potilaat, jotka paivystyshoitoa ladketieteellisestd nikokulmasta arvioituna
tarvitsevat. Potilaan nidkékulmasta taas keskeistd on, ettd apua on saatavilla silloin,
kun potilas sitd omasta nikokulmastaan katsoen tarvitsee.

Terveydenhuoltopalveluiden tarve onkin moniselitteinen kisite. Tarve voidaan
madritelld niin sairausldhtoisestd (terveysongelman perusteella mairdytyvasti), tar-
jontaldhtoisestd (sen perusteella, onko ongelmaan tarjolla jokin ratkaisu), asiantunti-
jaldhtoisesta, kayttajalahtoisestd, terveyshyotyyn liittyvastd (sen perusteella, onko
hy6tyyko henkil6 palvelusta), oikeudenmukaisesta (sen perusteella, ovatko palvelut
tasapuolisesti eri viestéryhmien ulottuvilla) kuin voimavaraldhtéisestikin (sen perus-
teella, onko ongelmaan olemassa ratkaisu, johon yhteiskunnalla on varaa) nikokul-
masta (Mintyranta ym. 2005).

Tissa tutkimuksessa tarkastelun kohteena oli pdivystyspalveluiden kiyttijien na-
kokulma. Iikkiiden potilaiden nikékulmasta paivystyshoidon tarve méaraytyi pakot-
tavan avuntarpeen seka erilaisten paivystykseen hakeutumista puoltavien ja estivien
tekijoiden perusteella. Potilaan ja palvelujirjestelmin nakokulmien yhteensovitta-
mista voi helpottaa tutkimuksen havainto siitd, ettd haastateltavien nakoékulmasta pai-
vystyshoidon tarve syntyi nimenomaan tilanteessa, jossa he itse eivit kokeneet olevan
jaljelld mitisdn muita vaihtoehtoja. Hoidon hyvissi saatavuudessa ei siis koettu olevan
kyse mahdollisuudesta hakeutua hoitoon minne ja milloin tahansa sen mukaan, mika
itselle parhaiten sopi, vaan siitd, ettd apua saisi silloin, kun se oli valttimitonti. Haas-
tateltavien maininnoissa hoidon hyvin saatavuuden elementteind nayttiytyivit myos
muiden terveyspalveluiden riittivi saatavuus ja palveluita koskeva tiedonsaanti, joi-
den ansiosta idkds potilas pddtyisi paivystykseen vain silloin, kun se todella oli viltta-
matonta.

Piivystyspoliklinikoiden perustehtivd on akuuttien ldaketieteellisten ongelmien
arviointi ja hoito (ks. STM 2010). Kysymykseen siitd, onko dkillisistd oireista tai ta-
vanomaisen tilan odottamattomasta muutoksesta karsivan idkkdin henkilon kohdalla
kyse akuutista lidketieteellisestd vai muunlaisesta ongelmasta eli onko paivystyskaynti
tarpeen vai ei, on usein kuitenkin vaikea vastata. Tiedetddn, ettd idkkailld potilailla
vakavat ja jopa henked uhkaavat sairaudet voivat ilmetd hyvin vihiisin tai epatyypil-
lisin oirein, esimerkiksi kaatuiluna, sekavuutena, visymykseni, ruokahaluttomuutena
ja kotona pirjadamattomyytend (Peters 2010). Jopa puolella niista idkkéistd potilaista,
joilla péivystykseen tulovaiheessa ei ole tiedossa mitddn muuta oiretta tai vaivaa kuin
sosiaaliseksi ongelmaksi tulkittu “kotona parjaamattomyys”, onkin taustalla kiireel-
listd hoitoa vaativa sairaus (Rutschmann ym. 2005). Iikkéit, epityypillisestd oireen-
kuvasta kirsivit paivystyspotilaat ovat alttiina my&s sille, ettd heidit luokitellaan vir-
heellisesti lilan mataliin (kiireettémiin) kiireellisyysluokkiin (Rutschmann ym. 2005,
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Grossmann ym. 2012). Usein idkkdin potilaan kohdalla pdivystyskdynnin “aiheelli-
suus” tai “tarpeellisuus” voidaankin arvioida vasta jilkikiteen, sitten kun riittdvan
kattavat tutkimukset on jo tehty.

6.2.3  Millaisena iakkaat kokevat paivystyskaynnin?

Tutkimuksessa todettiin, ettd idkkdiden kokemukset pdivystyskdynnistd vaihtelevat
suuresti potilaasta toiseen. Osalla haastatelluista kokemukset olivat hyvin my6nteisid,
osalla hyvin kielteisid ja suurimmalla osalla jotain siltd valiltd. Kaynnin tapahtumat
madrdytyivit usein ajankohdan, paivystyspoliklinikan muun tilanteen, toisten potilai-
den lukumairan, kulloinkin tyGvuorossa olleiden tyontekijéiden toiminnan ja sanalla
sanoen sattuman perusteella.

Keskeinen merkitys oli odotusajan kokemuksilla. Usein olennaisinta ei kuitenkaan
ollut se, kauanko esimerkiksi lddkirille padsyd odotettiin tai kauanko kiynti kokonai-
suudessaan kesti, vaan se, mitd kdynnin aikana tapahtui tai jai tapahtumatta. Tehokas
oireiden lievitys, perustarpeiden huomioiminen, turvalliseksi koettu olotila, siedetti-
viltd tuntuvat olosuhteet, huolellisesti tutkituksi ja hoidetuksi tuleminen seka riittavd
tiedonsaanti koettiin tirkeiksi. Ne haastateltavat, jotka kokivat ndiden seikkojen to-
teutuneen hoidossa hyvin, eivit vilttimattd olleet kokeneet joutuneensa “odotta-
maan” juuri lainkaan, vaikka olisivat viettineet pdivystyksessd yhtd kauan aikaa kuin
sellaiset potilaat, joiden kdyntikokemusta savytti kisitys pitkastd, raskaasta, yksindi-
sestd, pelottavasta ja epaoikeudenmukaisesta odotuksesta. Potilaan kokema odotus
on siten ymmirrettiva laajemmassa merkityksessa kuin vain aikana, joka kuluu esi-
merkiksi lddkériin tapaamiseen tai paivystyskdynnin kokonaiskestoon. Odotusaikaan
liittyvien kokemusten suuri merkitys on nostettu esiin my6s useissa aiemmissa tutki-
muksissa (Baraff ym. 1992, Spilsbury ym. 1999, Watson ym. 1999, Nydén ym. 2003,
Kihlgren ym. 2004, Lyons & Paterson 2009, Bridges & Nugus 2010, Considine ym.
2010, Olofsson ym. 2012, Parke ym. 2013).

Piivystyshoidossa on tarkoituksenmukaista keskittyd kiireellisten lddketieteellis-
ten ongelmien hoitamiseen (ks. STM 2010). Se, etta paivystyskdynnin syy on yleensa
lidketieteellinen ja ettd timin lddketieteellisen ongelman tehokas hoitaminen on tér-
keda, ei kuitenkaan poista sitd tosiseikkaa, etta idkkailla potilailla on paivystyskaynnin
aikana my6s monenlaisia ei-ladketieteellisia tarpeita (ks. Nydén ym. 2003). Seki tissi
ettd aiemmissa tutkimuksissa (Baraff ym. 1992, Spilsbury ym. 1999, Nydén ym. 2003,
Kihlgren ym. 2004, Olofsson ym. 2012, Parke ym. 2013) tarve turvallisuuden tuntee-

seen, kivun ja muiden oireiden lievittimiseen, sy6tivin ja juotavan saamiseen, itsed
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koskevien tietojen saamiseen sekd kuulluksi ja kohdatuksi tulemiseen ovat nousseet
potilaiden nikokulmasta keskeisiksi piivystyskokemuksia maarittaviksi tekijoiksi.
Niin tdssd kuin muissakin tutkimuksissa (Kihlgren ym. 2004, Kihlgren ym. 2005,
Bridges & Nugus 2010, Boltz ym. 2013) havaintona on kuitenkin ollut, ettd idkkain
potilaan ei-lidketieteelliset tarpeet herkisti jadvit teknisten suoritteiden varjoon.
Osallisuuden kokemuksia tarkasteltaessa tissd tutkimuksessa todettiinkin, ettd jois-
sain tilanteissa haastateltavat kokivat tulleensa kohdelluksi ptkemmin ty6tehtivien
kohteina ja lidketieteellisend ’tapauksina” kuin yhteisty6n osapuolina.

Potilaan olotilaan vaikuttavien seikkojen huomioimisen tirkeytta korostaa myos
se, ettei rajanveto medisiinisten ja ei-medisiinisten tarpeiden vililld lopulta ole aivan
yksinkertaista. Seké potilaan subjektiivisten kokemusten ettd hoidon lidketieteellisen
laadun kannalta ongelmallisena aineistosta nousi esiin esimerkiksi tapaus, jossa olka-
luksaation paikalleen asettaminen oli tehty ilman riittivaa kipulaikitystd. Potilas itse
koki toimenpiteen hyvin kivuliaana, ja toisaalta puutteellinen kivunlievitys ja lihasre-
laksaatio usein tekevit paikalleen asettamisen vaikeaksi, usein suuren voiman kayttoad
edellyttien ja siten jopa lisivammoille altistaen (ks. Pajarinen 2009).

Potilaan subjektiiviset tarpeet ja ladketieteelliset tarpeet voivatkin idkkaalld poti-
laalla omata monia yhtymikohtia. Nilkd, jano, kipu, palelu seki pitkikestoinen oles-
kelu meluisassa tai epdoptimaalisesti valaistussa ymparistossa lienevit epamiellyttavia
kokemuksia kelle tahansa, mutta on arveltu, ettd idkkailld potilaalla epdsopivat olo-
suhteet saattaisivat my0s lisata riskid esimerkiksi deliriumin (akuutti sekavuusoireyh-
tymi) kehittymiseen (Hwang & Morrison 2007). Deliriumin esiintyminen puolestaan
on yhdistetty monenlaisiin ei-toivottuihin tapahtumiin kuten suurempaan kuolleisuu-
teen, sairaalahoitoon tai tehohoitoon lihetetyksi tulemisen todennikdisyyteen, sai-
raalajakson pituuteen ja kustannuksiin seka laitoshoitoon joutumisen riskiin (Hustey
& Meldon 2002, Hustey ym. 2003, Kakuma ym. 2003, Kennedy ym. 2014). Tietti-
visti toistaiseksi ei kuitenkaan ole tutkimusnayttoa siitd, ettd paivystyksen olosuhtei-
den optimoiminen idkkiiden potilaiden erityistarpeita vastaaviksi vihentiisi deli-
riumin tai muiden geriatristen erityisongelmien esiintyvyytta.

On kuitenkin pohdittu, pitdisiko idkkdille potilaille olla omat piivystysyksikkonsa,
jossa akuutin lidketieteellisen ongelman ohella kiinnitettdisiin erityistd huomiota esi-
merkiksi olosuhteiden siedettivyyteen, geriatristen oireyhtymien tunnistamiseen sekd
optimaalisen jatkohoidon ja -kuntoutuksen suunnitteluun (Adams & Gerson 2003,
Hwang & Morrison 2007, Salvi ym. 2007, Salvi ym. 2008, Keyes ym. 2014, Conroy
ym. 2014). Erddn Yhdysvalloissa perustetun geriatrisen paivystysyksikon toiminnan
tavoitteena onkin paitsi akuutin ongelman hoitaminen myds esimerkiksi deliriumin,
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dementian, kaatumisriskin, toimintakyvyn ongelmien, masennuksen, paihteiden kiy-
ton ja lddkitykseen liittyvien pulmien tunnistaminen (Keyes ym. 2014). Erityis-
huomiota on kiinnitetty myos mm. valaistukseen, meluttomuuteen, estecttomyyteen,
kirjoitetun tekstin suurikirjaimisuuteen nakéongelmien huomioimiseksi, kaatumisris-
kin vihentimiseen tukikaiteiden ja luistamattoman lattiamateriaalin avulla seki litk-
kumiseen, kuuloon ja nikéon liittyvien apuvilineiden saatavuuteen. Henkilkunta
on saanut geriatrista lisikoulutusta, ja paivystysyksikossa tyoskentelee myos sosiaali-
tyontekijoitd ja farmaseutteja. (Keyes ym. 2014)

Geriatrisia ja tavanomaisia paivystysyksikoitd vertailleita tutkimuksia tiettdvésti on
toistaiseksi vihidn. Italialaisen tutkimushavainnon mukaan geriatrisessa tai tavan-
omaisessa paivystysyksikossi hoidettujen potilaiden vililld ei ollut eroa uusien pai-
vystyskédyntien, uusien sairaalajaksojen ja toimintakyvyn laskun riskin suhteen, mutta
geriatrisessa yksikossd hoidetuilla oli hieman pienempi kuolleisuus, vaikka he olivat
keskimairin idkkadmpia ja hauraampia (Salvi ym. 2008). Yhdysvaltalaistutkimuksen
mukaan geriatrisen ja tavanomaisen paivystyspoliklinikan vililld ei ollut eroa uusien
péivystyskdyntien todennikdisyydessi tai sairaalajakson pituudessa, mutta geriatri-
selta piivystyspoliklinikalta potilaat lihetettiin muita harvemmin sairaalahoitoon
(Keyes ym. 2014). On arvioitu, etti sairaalaan lihetettyjen osuuden viheneminen ky-
seisessi tutkimuksessa todetulla kolmella prosenttiyksikolld riittdisi hyvin kattamaan
ne kustannukset, joita esimerkiksi sosiaalityontekijin ja farmaseutin palkkaamisesta
atheutuu (Platts-Mills & Glickman 2014). Sairaalahoitoa tarvinneiden potilaiden
osuuden viheneminen havaittiin my6s brittitutkimuksessa, jossa pdivystysosaston
toimintaa vahvistettiin sulauttamalla kokonaisvaltainen geriatrinen arviointi (CGA,
comprehensive geriatric assessment) osaksi toimintaa (Conroy ym. 2014). Vakuuttava
nayttd geriatristen paivystysyksikéiden vaikuttavuudesta ja kustannusvaikuttavuu-
desta kuitenkin vield toistaiseksi puuttuu.

Taman tutkimuksen tulosten pohjalta voidaan pohtia sitd, miten idkkait potilaat
itse kokisivat idkkiille suunnatut pdivystysyksikot. Osa haastatelluista ehdotti, ettd
péivystyksessi voisi olla idkkdille oma osastonsa, idkkdiden potilaiden tukihenkiléna
toimiva hoitaja ja/tai vain idkkiiden hoitoon keskittyva ladkiri. Haastateltavien ko-
kemukset pdivystyksen olosuhteiden epiviihtyisyydestd sekd nuorempien ja ddnek-
kddmpien potilaiden varjoon jidmisestd puoltavat osaltaan ajatusta geriatrisesti suun-
tautuneiden pdivystysyksikéiden perustamisesta. Toisaalta aineistosta oli tulkitta-
vissa, ettd jotkut haastatelluista olivat kokeneet itseddn nuorempien ja hyvikuntoi-
sempien potilaiden ldsndolon turvallisuuden tunnetta tuotavana seikkana; haastatel-

tavilla oli ollut mahdollisuus samaistua ndiden potilaiden kanssa samaan aikuispoti-
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laiden kategoriaan ja erottautua siitd hyvin huonokuntoisten, hauraiden, muistisairai-
den ja kuoleman vaarassa olevien vanhuspotilaiden kategoriasta, johon luokittumi-
nen uhkasi omaa selviytymista. Lisatutkimusten varaan jai se, voisiko osa idkkaistd

potilaista kokea geriatriseen paivystysyksikk66n ohjatuksi tulemisen ikisyrjintina.

6.2.4  Osallisuus ja luottamus

Potilaan osallisuus omaan hoitoonsa voidaan nihdi useista tasoista muodostuvana
jatkumona (Thompson 2007, Bastiaens ym. 2007). Téssa tutkimuksessa jaottelu iak-
kidin paivystyspotilaan osallisuuden tasoista muotoutui aineistolihtdisen analyysin
pohjalta. Osallisuuden tasoiksi nimettiin ulkopuolisuus, sivuosaan jaaminen, tyoteh-
tivien kohteena oleminen, huomioinnin keskiossa oleminen, tiedonsaanti, kuulluksi
tuleminen, paitoksentekoon osallistuminen seki itsendinen padtoksenteko. Tutki-
muksessa todettiin, ettd olennaisinta ei ollut osallisuuden aktiivisuus tai passiivisuus
sindnsd vaan se, miten potilaan halu ja kyky osallisuuteen sekid paivystyksen tilan-
teesta, olosuhteista ja henkil6kunnasta riippuva mahdollisuus osallisuuteen kohtasi-
vat toisensa. Yhdeksi hyvin laadun tunnusmerkiksi nimettiinkin se, ettd osallisuuden
taso mairdytyisi potilaan lihtokohdista. Tyypillisemmin osallisuuden taso kuitenkin
maariytyl osallisuutta estivien seikkojen tai ndiden esteiden puuttumisen perusteella.

Tissd tutkimuksessa idkkddn potilaan osallisuuden esteind nousivat esiin monet
sellaiset seikat, joihin my6s aiemmassa kirjallisuudessa on kiinnitetty huomiota.
Omaan hoitoon osallistuminen on hankalaa, jos henkilokunta on kiireisti ja ylityol-
listettyd, potilaan tarpeet jadvit hoito-organisaation tehokkuusvaatimusten keskelld
sivurooliin, vuorovaikutus potilaan ja henkil6kunnan vililld on vihiistd tai henkil6-
kunta suhtautuu potilaan osallisuuteen kielteisesti (Bastiaens ym. 2007, Lyttle & Ryan
2010, Foss 2011). Piivystyksessd potilaan osallisuutta voi estdd esimerkiksi henkil6-
kuntakontaktien vihiisyys, riittimiton tiedonsaanti tai se, ettd potilas kokee tule-
vansa kohdatuksi vain teknisten toimenpiteiden kohteena (Frank ym. 2009). Toi-
saalta idkis potilas saattaa itse omaksua passiivisen roolin viltellikseen vaivan aitheut-
tamista henkil6kunnalle (Nydén ym. 2003, Bridges & Nugus 2010, Stein-Parbury ym.
2015) tai koska pelkai, ettd tyytymittomyyden ilmaiseminen johtaisi moitteisiin po-
tilasta itseddn kohtaan ja hoidon huonontumiseen tai ilman hoitoa jadmiseen (Lyttle
& Ryan 2010).

Tdkds potilas saattaa olla riippuvainen tietysti terveydenhuollon palvelusta eika
vilttimittd voi vaihtaa palveluntarjoajaa, vaikka ei kokisi saadun hoidon vastaavan

toiveitaan ja tarpeitaan (Foss 2011). Kun hoidosta ollaan riippuvaisia, sithen on
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pakko voida luottaa. Tdmi luottamus voi nayttiytyd haluttomuutena osallisuuteen,
vaikka todellisuudessa kyse olisikin erddnlaisesta tilanteen ehdoilla toimimisesta (Foss
2011). Idkas ihminen ei valttimittd niekdan osallisuutta luonnollisena oikeutenaan
vaan itseluottamusta vaativana toimintana, jossa tdytyy osata ’pelata korttinsa oi-
kein” ja muokata vuorovaikutuksen strategioitaan tilanteen mukaan (Foss 2011), esi-
merkiksi pyytdd vesilasillista tietyltd tyontekijdltd juuri oikealla hetkelld, kuten eris
tutkimuksessa haastatelluista oli tehnyt.

Tutkimuksessa todettiin, ettd potilaat kokivat olevansa monella tapaa riippuvaisia
péivystyksen tyontekijoistd, ndiden toiminnasta ja ndiden tekemistd pdatoksisti. Apu
koettiin valttimattomaksi, mutta avun saamista ei pidetty itsestdanselvyytena. Tulkit-
tiin, ettd tAmin vuoksi luottamuksella oli keskeinen merkitys.

Aineistossa oli runsaasti mainintoja, joissa paivystyshoidon epikohtia ja kielteisid
kokemuksia selitettiin muilla kuin paivystyksen henkilokuntaan liittyvilla syilla. Haas-
tateltavat esimerkiksi korostivat potilaan vastuuta myonteisen vuorovaikutussuhteen
luomisessa, kohdistivat krititkin pikemmin terveydenhuoltojirjestelmidn kuin kas-
vokkain kohdattuihin tyontekijoihin ja esittivit arveluita siitd, oliko ei-toivottujen
hoitokokemusten taustalla kenties henkilokunnan kiire ja lifallinen tyotaakka. Tdma
voidaan toki tulkita monella tapaa; kenties tillaisten mainintojen esittimiseen osal-
taan vaikutti pyrkimys luoda haastattelutilanteessa itsestd mielikuva yhteistyokykyi-
send ja hoidostaan kiitollisena thmisend. Kuitenkin taustalla vaikutti olevan muuta-
kin. Voidaan tulkita, ettd suoraan henkildkuntaan kohdistuvan kritiikin vélttelyn taus-
talla oli juuri tarve voida tuntea luottamusta niihin ihmisiin, joiden kisissd oma ter-
veys oli. Tdhin liittyvien mainintojen runsaus aineistossa oli syy ottaa tiettyjen (ja
vain tiettyjen) luottamukseen liittyvien seikkojen tarkastelu tutkimukseen mukaan;
tutkimuksessa ei siis pyrittykddn esittimain kovin laajaa nikemysté idkkdin paivys-
tyspotilaan luottamuksen tai epaluottamuksen tunteisiin vaikuttavista tekijoisté, vaan
luottamusteemaa lahestyttiin ainoastaan siind laajuudessa, kuin se timin aineiston ja
tutkimusaiheen valossa katsottiin tarpeelliseksi.

Vaikka tidssd tutkimuksessa muutoin ldhestymistapa oli aineistolahtéinen, luotta-
musta koskevien seikkojen tarkastelussa hyédynnettiin my6s aiemmin esitettya teo-
riaa, jonka mukaan luottamus on pohjimmiltaan veikkausta toisten ithmisten tulevasta
toiminnasta (ks. Sztompka 1999). Luottamuksen tarve pohjautuu epavarmuuteen,
silld aina on olemassa riski, etta toiset toimivatkin ei-toivotulla tavalla. Thminen luot-
taa toisiin thmisiin, 1) koska toisissa ihmisissd on tunnistettu olevan ne luontaiset
ominaisuudet ja toimintaedellytykset, joiden olemassaolon perusteella voi ennakoida

toisten toimivan toivotulla tavalla, tai 2) koska toinen osapuoli on hyviksynyt otta-
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vansa velvollisuudekseen jonkin tirkedn asian hoitamisen tai 3) jotta yksild itse he-
rittdisi vastavuoroisesti luottamusta muissa. (Sztompka 1999, s. 25—28) Niihin luot-
tamusta koskeviin sitoumuksen tyyppethin peilaten tutkimuksessa tulkittiin, ettd
haastateltavien luottamus piivystyshoitoon pohjautui joko 1) tiettyihin terveyden-
huoltoa koskeviin myonteisiin kisityksiin, 2) luottamuksen valttimattomyyteen tai 3)
sithen, ettd hoito koettiin ansaituksi.

Tutkimuksessa todettiin, etta haastateltavien luottamus hoidon ldaketieteelliseen
korkeatasoisuuteen vaikutti rakentuvan lihinni ensimmaiisen sitoumuksen tyypin va-
raan. Toisin sanoen haastateltavat luottivat sithen, ettd kun paivystyksen henkil6-
kunta teki tavanomaisen tyonsi tavanomaiseen tapaansa, potilas tutkittiin ja hoidet-
tiin patevalld tavalla. Muita hoidon osa-alueita kuin lidketieteellistd puolta koskeva
luottamus sen sijaan rakentui lihinni toisen ja kolmannen sitoumuksen tyypin va-
raan. Piivystyskdynnin aikana vastuu esimerkiksi oireiden lievittimisen, syGtivan ja
juotavan saamisen, turvallisuuden, tiedonsaannin, huomioinnin ja kuulluksi tulemi-
sen tarpeista oli usein jouduttu luovuttamaan muille, miké edellytti luottamusta sii-
hen, etti toiset hoitaisivat hyvin timin heille uskotun tehtivin (toinen sitoumuksen
tyyppi). Toisaalta luottamus saattoi perustua vastavuoroisuuteen: esimerkiksi ystaval-
linen kohtelu ja hyva huolenpito saatettiin yrittid ansaita kiyttaytymalld itse kohteli-
aasti henkil6kuntaa kohtaan (kolmas sitoumuksen tyyppi).

6.2.5  Nakokulmia kategorioihin

Alemmin on esitetty teoria, jonka mukaan piivystyksen tyontekijit kategorisoivat
potilaita ’hyviin” ja "huonoihin” potilaisiin (Jeffery 1979). “Hyvid” potilaita kuvail-
laan ensisijaisesti lidketieteellisin ja "huonoja” taas sosiaalisin kisittein. Ensin mai-
nittuja ovat ne, joilla on harvinaislaatuinen, vakava, kiireellistd hoitoa ja/tai vaativia
toimenpiteitd edellyttiva tauti. Viimeksi mainittuja puolestaan ovat piaihdeongelmai-
set tai tahallisesti itseddn vahingoittaneet henkil6t, lihinna lampiman ruoan ja yopai-
kan toivossa piivystykseen tulleet laitapuolen kulkijat sekd pikkuvaivojen valittajat,
jotka tulevat piivystykseen itselleen sopivalla hetkelld pitkddn kestdneen vaivan takia
tai than vain varmuuden vuoksi tarkistukseen. "Huonous” liittyy tiettyjen kirjoitta-
mattomien sdant6jen rikkomiseen. (Jeffery 1979) Niama sddnnét liittyvit sithen, onko
potilaalla oikeus asettua “’sairaan” kategoriaan, esimerkiksi sithen, olisiko hin voinut
valita toisin kuin hakeutua piivystykseen, tekeeké hin itse parhaansa sairaudesta pa-
rantuakseen ja onko hin tehnyt riittavisti yhteiskunnan eteen apua ansaitakseen (Jef-
fery 1979, Dingwall & Murray 1983, Hillman 2014). "Huonoksi” kategorisoimaansa
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potilasta henkilokunta saattaa ’rangaista saintojen rikkomisesta” esimerkiksi anta-
malla hinen odottaa pidempiin, jittimalld hinet yksin johonkin syrjemmille tai
kadnnyttimalld hinet pois paivystyksestd (Jeffery 1979). Kuitenkaan esimerkiksi lap-
sia tai muita sellaisia potilaita, joiden ei katsota olevan toiminnastaan vastuussa, ei
kategorisoida ”huonojen” potilaiden kategoriaan tai ainakaan heitd ei “rangaista”,
vaikka he rikkoisivat ’sidnt6ja” (Dingwall & Murray 1983).

Ovatko 1dkkait paivystyspotilaat edelld olevan mairitelmin mukaisesti ’hyvid” vai
“huonoja” potilaita? Vai kenties niitd potilaita, joiden ei katsota olevan toiminnastaan
vastuussa ja joita ei siten “rangaista”, vaikka he rikkoisivat ”sadnt6ja”’?

likkailld paivystyspotilailla kdyntisyyt ovat selvisti keskimairiistd useammin kii-
reellistd hoitoa vaativia, vakavia sairauksia (Foo ym. 2009, Yim ym. 2009, Niska ym.
2010, Salvi ym. 2013, Casalino ym. 2014). Edelli esitetyssi jaottelussa (Jeffery 1979)
akillisesti ja vakavasti sairastunut potilas luokittuu “hyviksi” eli lidketieteellisistd
syistd paivystykseen tulleeksi potilaaksi. On kuitenkin esitetty huoli siité, ettd idkkdin
potilaan paityminen akuuttihoidon piiriin saatetaan aitheettomasti leimata turhaksi
kdynniksi tai sosiaaliseksi ongelmaksi (ks. Latimer 2000, Oliver 2008, Jartti ym. 2011).
likkdan potilaan akillistikdan sairastumista el nimittdin vélttamatta nahda laaketie-
teellisend ongelmana vaan merkkinid muun sosiaali- ja terveysjirjestelman toimimat-
tomuudesta (ks. Latimer 2000, Oliver 2008). Piivystyspoliklinikat on ensisijaisesti
suunniteltu suoraviivaista ja nopeatahtista toimintaa eikd iakkaitd, monisairaita ja mo-
nildakittyjd, kenties toimintakyvyn vajeista ja kognition heikentymisestd sekid epityy-
pilliselld kliiniselld kuvalla ilmenevista sairaudesta kirsivid potilaita varten (Adams &
Gerson 2003, Hwang & Morrison 2007, Salvi ym. 2007, Skar ym. 2015). Péivystyksen
henkil6kunta saattaakin ajatella, ettd idkkdit potilaat kuuluisivat ”jonnekin muualle”
(ks. Laurila 2011, Skar ym. 2015). Kun idkkadn ihmisen syy hoitoon hakeutumiseen
kategorisoidaan pikemmin ikddn liittyviksi vaivoiksi ja sosiaalisiksi ongelmiksi kuin
sairaudeksi, se samalla tarkoittaa, ettd hinet suljetaan ulkopuolelle siitd kategoriasta,
johon kuuluvilla potilailla olisi oikeus lddketieteellisiin tutkimuksiin ja hoitoon (ks.
Latimer 2000). Kohtaamisissa piivystyksen tyontekijoiden kanssa idkkdit potilaat
saattavat luokittua “sosiaalisista syistd” paivystykseen tulleiksi ”huonoiksi” potilaiksi
(vrt. Jeffery 1979) my0s esimerkiksi siksi, ettd vakava sairaus voi jaddéd vihiisten tai
epatyypillisten oireiden ja 16yddsten vuoksi henkil6kunnalta tunnistamatta (Rut-
schmann ym. 2005, Salvi ym. 2007, Peters 2010, Parke ym. 2013) tai koska idkkddn
potilaan hoito vie usein paljon aikaa, diagnostiikka on haastavaa ja tyontekijit koke-
vat idkkiitd hoitaessaan epavarmuutta ja kuormittuneisuutta (McNamara ym. 1992,
Schumacherin 2005 mukaan, ks. my6s Schumacher ym. 2006, Laurila 2011).

173



Tidssda tutkimuksessa haastateltujen maininnoista heijastui vahvasti tarve tulla
kuulluksi ja kohdatuksi ”hyvind” potilaina — sellaisina thmisind, joilla oli oikeus hy-
viin hoitoon ja kohteluun, nopeaan avunsaamiseen ja tosissaan otetuksi tulemiseen.
Haastateltavat samaistuivat puheessaan “hyvien” potilaiden kategoriaan korosta-
malla, ettd pdivystykseen oli hakeuduttu vasta vilttimattOman avuntarpeen pakotta-
mina. Aineistosta nousi kuitenkin vahvana esiin my6s pelko huonoksi” potilaaksi
kategorisoiduksi tulemisesta — vihittelystd, ikdsyrjinnistd, tarpeiden sivuuttamisesta,
yksin odottamaan jitetyksi tulemisesta ja ilman kunnollisia tutkimuksia ja hoitoa jaa-
misesta.

Haastateltavat esittivit ymmarrysta tietynlaisia muita potilaita kohtaan mutta eivit
puhuneet itsestidn sellaisina potilaina, jotka eivit olisi toiminnastaan vastuussa ja
joita siksi ei tulisi “rangaista”, vaikka he rikkoisivat ’sddnt6jd” (vrt. Dingwall & Mur-
ray 1983). Piinvastoin haastateltavat kategorisoivat itsensa sellaisiksi thmisiksi, jotka
pyrkivit osoittamaan henkil6kunnalle kiitollisuutta, antamaan tukea muille avuntar-
vitsijoille ja odottamaan kirsivillisesti vuoroaan. Piivystyspoliklinikan kirjoittamat-
tomien 7sddntdjen” noudattamista korostamalla haastateltavat samaistuivat siten
paitsi “hyviksi” potilaiksi my0s sellaisiksi thmisiksi, jotka olivat toimintansa saatele-
miseen, vastuunottoon ja paitoksentekoon kykenevid sekd siten muihin nidhden ta-
savertaisia aikuisia. My6s aiemmissa tutkimuksissa on havaittu idkkiille potilaille ole-
van tirkedi, ettd heihin ei suhtauduta alentuvasti tai holhoavasti (Spilsbury ym. 1999,
Watson ym. 1999). Piivystyksen henkilokunta voi kuitenkin nidhda iakkait potilaat
pikemmin haavoittuvaisina toisten ihmisten huolenpidon kohteina kuin aktiivisina
toimijoina (vrt. Kihlgren ym. 2005, Gallagher ym. 2014).

Aiemmissa tutkimuksissa on todettu, ettd idkkiille paivystyksen kdyttijille tirkeitd
seikkoja potilaan ja henkilokunnan vilisessd vuorovaikutuksessa ovat mm. kuuntele-
minen, katsekontakti, vilittiminen, arvostus, ystivillisyys, huumori, kommunikaa-
tion ymmiarrettivyys sekd henkilokunnan osoittama huomaavaisuus potilaan tarpeita
kohtaan (Watson ym. 1999, Nydén ym. 2003, Kihlgren ym. 2004, Way ym. 2008,
Lyons & Paterson 2009). Nidmi havainnot saivat vahvistusta tissd tutkimuksessa.
Vahvistusta saivat my6s aiempien tutkimusten havainnot siitd, ettd kielteiset koke-
mukset liittyvit usein sivuutetuksi, unohdetuksi tai hyldtyksi tulemisen kokemuksiin,
jotka saavat idkkiddn potilaan kokemaan itsensd vihemmin kiireelliseksi, vihemman
tirkedksi ja vihemman arvokkaaksi kuin muut potilaat (Kihlgren ym. 2004, Bridges
& Nugus 2010, Parke ym. 2013). Epikohteliasta tai toykedd suhtautumista sen sijaan
mainitsi kohdanneensa haastatelluista vain harva, ja tilléinkin kyse oli yleensi ollut
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yksittdisesta tyontekijastd ja useimmin jostain alemmasta eikd viimeisimmasta paivys-
tyskdynnistd; aineiston perusteella kokemukset huonosta kohtelusta vaikuttivat ole-
van harvinaisia mutta painuvan sitdkin voimakkaampina potilaiden mieleen.

Tutkimuksessa havaittiin, ettdi muilla paivystyksessd olevilla potilailla oli varsin
suuri vaikutus haastateltujen paivystyskiyntikokemuksiin. Keskeinen merkitys oli
toisten potilaiden lukumairilld ja avuntarpeella, silli haastateltavien kisitysten mu-
kaan ndmai seikat vaikuttivat sithen, kuinka paljon ja kuinka nopeasti henkilokunta
pystyl suomaan haastateltaville itselleen apuaan ja huomiotaan. Toisten potilaiden
lisndolo vaikutti my6s olosuhteiden viihtyisyyteen, useimmiten negatiiviseen suun-
taan. Haastateltavat kuitenkin kokivat saavansa toisilta potilailta my6s lohdutusta,
kannustusta, juttuseuraa sekd konkreettista avustusta, ja vertailu toisten potilaiden
tilanteeseen jopa auttoi joitakin haastateltavia kestimiin paremmin omat oireensa ja
odotusaikansa. Toisiin potilaisiin liittyvid seikkoja ei kovin laajalti ole aiemmissa tut-
kimuksissa tarkasteltu, ja tima tutkimus tuottikin aiheesta uutta tietoa.

6.26  Mité paivystyskdynnista seuraa?

Enemmist6 tutkimuksessa haastatelluista koki pdivystyskdynnin vastanneen padosin
tai osittain sithen avuntarpeeseen, jonka vuoksi piivystykseen oli hakeuduttu. L.6ydos
voidaan tietyin varauksin suhteuttaa aiemman kyselytutkimuksen havaintoon, jonka
mukaan 42 % idkkiistd potilaista koki ongelmansa ratkenneen piivystyskdynnin
myo6ti (Hedges ym. 1992).

Tutkimuksessa havaittiin, ettd paivystyksesti kotiutuneet potilaat olivat kaynnilla
tehdyistd lidkemuutoksista — joskaan eivit vilttimittd niiden syistd — varsin hyvin
tietoisia. Sen sijaan muuta jatkohoitosuunnitelmaa, oireiden aiheuttajaa, diagnoosia
sekd kotihoito-ohjeita koskien monilla haastateltavilla oli joiltain osin huomattaviakin
puutteita tiedoissaan. Tiedonsaantia koskeneet kokemukset olivat kuitenkin hyvin
vaihtelevia. Lisdksi havaittiin, ettd se, millaisena potilaat itse kokivat tiedonsaannin,
seki se, kuinka yksityiskohtaisesti he osasivat haastatteluissa kertoa hoitoonsa liitty-
neistd yksityiskohdista, eivit vilttimittd vastanneet toisiaan. Toisin sanoen jotkut
potilaat vaikuttivat joko olevan epitietoisia omasta epitietoisuudestaan tai pitdvan
tatd vihdmerkityksisenid asiana, kun taas muutamat mainitsivat kokeneensa liian va-
hiiseksi sellaisen tiedonsaannin, jota vastaavaa tietimyksen kattavuutta useimmat
muut haastateltavat ja myo6s tutkija pitivit riittavana.

Aiemmin on havaittu, ettd idkkaistd pdivystyspotilaista ja heidin liheisistidn moni

kokee tiedonsaannin riittimittomiksi (Palonen ym. 2015). Eniten puutteita koetaan

175



olevan tiedonsaannissa koskien odotettavissa olevaa oireiden kestoa, vaivan aiheut-
tajaa sekd sitd, millaiset oireet edellyttiisivit hakeutumista uudelleen lddkarin arvioon.
Ladkehoitoa koskeva ohjeistus kuitenkin koetaan padosin riittavaksi, lukuun otta-
matta ladkityksen mahdollisiin haittavaikutuksiin liittyvdd tiedonsaantia. (Hastings
ym. 2011, Hastings ym. 2012) Timin tutkimuksen tulokset tukevat niitd aiempia
havaintoja mutta myos sitd, etteivit pdivystyspotilaan tiedonsaantia koskeva tyytyvii-
syys ja todellinen tietimyksen taso vilttimatta ole yhteydessa toisiinsa (ks. Marty ym.
2013).

Tutkimuksessa otettiin tiedonsaannin osalta tarkempaan tarkasteluun tapaus,
jossa piivystykseen hakeutuneella potilaalla todettiin kestoltaan episelvi eteisvirina.
Eteisvirinan vuoksi tehtyyn paivystyskayntiin liittyy hyvin usein ladkitysmuutoksiin
ja muihin seikkoihin liittyvdd potilasohjauksen tarvetta (Koponen ym. 2008), mika
tekee edelld mainitusta tapauksesta hedelmaillisen tarkastelukohteen. Sairauskerto-
musmerkinnéistd ilmeni, ettd kyseiselle potilaalle aloitettiin antikoagulaatiohoito, ja
rytminsiirto suunniteltiin toteutettaviksi antikoagulaatiohoidon oltua riittivin pit-
kadn hoitotasolla. Suunnitelma vaikutti lddketieteellisesti asianmukaiselta (vrt. Eteis-
virind: Kdypéd hoito -suositus). Tutkimuksessa kuitenkin havaittiin haastateltavalla
olevan selvid puutteita tietimyksessd koskien mm. antikoagulaatiohoidon aloittami-
sen ja valittomastd rytminsiirrosta pidittaytymisen syytd (aivohalvausriski eteisviri-
nin keston ollessa episelvi), rytmihdirion nimikettd (eteisvirind) sekd varfariiniladki-
tyksen vaikutuksia (tukoksia estdvi ja verenvuotoriskid lisddva vaikutus). Samoin
alemmassa suomalaistutkimuksessa (Koponen ym. 2008) on havaittu, ettd eteisvari-
nin vuoksi piivystyskdynnin tehneiden aikuispotilaiden tietimyksessi eteisvarinin
oireista, hoidosta ja terveydellisesti merkityksestd on joiltain osin huomattaviakin
puutteita. Kyseisessa tutkimuksessa antikoagulaatiohoitoa koskevassa tietimyksessi
— toisin kuin monia muita seikkoja koskevassa tietimyksessd — tapahtui kuitenkin
selviad kohenemista, kun verrattiin tietotasoa heti paivystyskdynnin jilkeen ja kolme
kuukautta mychemmin (Koponen ym. 2008).

Piivystyskaynnin jilkeen idkkailld potilailla on korostunut riski uusiin paivystys-
kdynteihin, sairaalahoitojaksoihin, kaatumisiin, pitkdaikaiseen laitoshoitoon paatymi-
seen, toimintakyvyn laskuun ja kuolemaan (Aminzadeh & Dalziel 2002, Schnitker
ym. 2011). My0s tissa tutkimuksessa haastatelluista osalla oli lukuisia aiempia — tai
jopa pdivystyskdynnin ja haastatteluajankohdan vilisend aikana ilmenneitd — piivys-
tyskdyntejd, ennakoimattomia sairaalajaksoja ja/tai kaatumisia. Monet ottivat oma-
aloitteisesti haastattelussa puheeksi taipumuksensa tietynlaisiin vaivoihin ja kotikons-
tinsa ndiden ehkidisemiseksi, mutta terveydenhuollon ammattilaisten tukea sairastu-

misten ja vammautumisten ehkdisemisessd haastateltavat eivit erityisesti nostaneet
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esiin. T4std el voi péadtelld, onko kyse siitd, ettel ammattilaisten tukea koettu olevan
tarjolla, vai pikemmin siitd, ettei asiaa nahty aiheelliseksi mainita haastattelussa. Aiem-
missa tutkimuksissa on kuitenkin esitetty huoli esimerkiksi siita, ettd kaatumisen takia
péivystykseen hakeutuneen idkkidn potilaan kaatumisen syiden selvittimisessd, uu-
sien kaatumisten riskin kartoituksessa ja kaatumisriskin vahentimiseen tihtddvien
toimenpiteiden toteutuksessa on huomattavia puutteita (Salter ym. 2006, Paniagua
ym. 2006, Kalula ym. 20006, Tirrell ym. 2015).

6.2.7  Hoidon laatu

Hoidon laatu on kisite, joka ei ole yksiselitteisesti mairiteltdvissd (Iddnpaan-Heikkila
ym. 2000, s. 11). T4dssd tutkimuksessa nojauduttiin jaotteluun, jossa hoidon koko-
naislaatu muodostuu potilaan kokemasta, ammatillisesta (ladketieteellisestd) seka joh-
tamisen (palvelujirjestelméin ja kustannusvaikuttavuuteen liittyvastd sekd yhteiskun-
nallisesta) laadusta (@Dvretveit 1992). Tutkimuksessa selvitettiin idkkiiden paivystys-
hoidon laatua ensin mainitusta eli potilaiden kokemusten nikékulmasta, ja kaksi
muuta hoidon laadun nakokulmaa jitettiin tarkastelun ulkopuolella. Tutkimuksen tu-
loksia tarkasteltaessa on syytid muistaa tima rajaus, samoin kuin se, ettd kun puhutaan
idkkiiden piivystyshoidon kokonaislaadusta, on vilttimitonti huomioida laadun
kaikki kolme osa-aluetta.

Tutkimuksessa todettiin, ettd haastateltavilla oli suuri luottamus paivystyshoidon
lidketieteelliseen korkealaatuisuuteen. Tdmin havainnon perusteella voi kuitenkin
todeta ainoastaan sen, ettd potilaat luottivat tutkimusten, diagnostiikan ja hoidon oi-
keellisuuteen. Liiketieteellisestd laadusta sindnsé ei sen sijaan voi timién tutkimusten
tulosten perusteella tehda johtopaitoksia, silld titd ei tutkimuksessa tarkasteltu. Tut-
kimuksessa todettiin, ettd idkkiiden potilaiden nikékulmasta paivystyshoidon laa-
dussa on kyse eri osatekijéiden muodostamasta kokonaisuudesta. Tutkimuksessa
kuitenkin havaittiin, ettd koettu hoidon laatu vaihteli huomattavan paljon potilaasta
toiseen ja samallakin potilaalla eri paivystyskayntikertojen valilld. Keskeiseksi ongel-
maksi tunnistettiinkin hoidon laadun epitasaisuus ja sattumanvaraisuus.

Tutkimuksessa tunnistettuja hoidon laadun eri osa-alueita ei ole tulosten perus-
teella mahdollista asettaa tirkeysjirjestykseen. Sen sijaan tuoreessa yhdysvaltalaistut-
kimuksessa (Hunold ym. 20106) yli 65-vuotiailta piivystyksen kayttijiltd kysyttiin,
miki heiddn mielestiin on hoidon laadun kannalta kaikkein tirkeintd. Vastaajat ar-
vottivat tirkeimmiksi hoidon lddketieteellisen laadun, diagnoosin oikeellisuuden,

henkil6kunnan asiantuntijuuden ja terveydentilan kannalta suotuisan lopputuloksen.
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Toiseksi ja kolmanneksi tirkeimpina asioina vastaajat pitivit hoitoonpaisyn nopeutta
sekd myotituntoisuutta ja vilittimistd. (Hunold ym. 2016)

likkdiden kokemaa piivystyshoidon laatua on aiemmin kisitelty katsauksessa
(Shankar ym. 2014), johon kuitenkin on sisillytetty muitakin kuin idkkaitd potilaita,
muitakin kuin pdivystyspotilaita sekd muitakin seikkoja kuin potilaiden kokemuksia
kisitelleitd tutkimuksia. Katsauksessa laadun kannalta tirkeiksi seikoiksi nostetaan
se, ettd henkil6kunta 1) on aloitteellinen seké ladketieteellisten ettd sosiaalisten tar-
peiden huomioimisessa, 2) tekee aloitteen kommunikaatioon potilaan kanssa usein,
3) pyrkii minimoimaan kommunikaation esteet, 4) kiy katsomassa potilasta odotus-
ajan pitkittyessd, 5) huomioi piivystyksen olosuhteiden vaikutuksen potilaan oloti-
laan seka 6) huomioi idkkain potilaan tarpeet yleiselld tasolla, esimerkiksi hoitopaikan
vaihdosten aiheuttaman kuormituksen sekd omaishoitajien nikokulman. Kuuden-
teen aihepiiriin on katsauksessa sisillytetty my6s potilaan tarve kokea tulevansa pai-
vystyspalveluiden kdyttdjand hyviksytyksi, syOtdvin ja juotavan saamisen tarpeen
huomiointi seké oireita lievittivd hoito, jotka nousivat esiin my6s tdssd tutkimuk-
sessa, samoin kuin viisi ensin mainittua osa-aluetta. Sen sijaan tdssi tutkimuksessa
eivit edelld mainitusta katsauksesta poiketen nousseet esiin muut kuudenteen aihe-
piiriin sisillytetyt asiat eli eliméin loppuvaiheen hoitoon, omaishoitajien nidkokul-
maan tai hoitopaikan vaihdoksiin liittyvit seikat. Tama selittyy silld, ettei haastateltu-
jen joukossa ollut omaishoitoa tarvitsevia, pitkdaikaishoidon piirissd asuvia tai erityi-
sen huonokuntoisia henkilGita.

Edelld mainitussa katsauksessa (Shankar ym. 2014) korostetaan piivystyksen
tyontekijoiden tirkeda roolia idkkdan potilaan hoidon hyvin laadun varmistamisessa.
My6s timin tutkimuksen valossa henkilokunnan toiminta- ja suhtautumistavat nayt-
taytyivit potilaiden kokeman hoidon laadun kannalta keskeisind. Kuitenkin timin
tutkimuksen tulosten perusteella paivystyshoidon laatuun vaikuttavat olennaisesti
monet muutkin kuin tyontekijoista riippuvat tekijit. Haastateltavat nostivat keskei-
sind hoidon laatuun vaikuttavina seikkoina esiin esimerkiksi henkilékuntaresurssien
riittdvyyden suhteessa piivystyksen potilasmairiin sekd muiden kiireellisten terveys-
palveluiden saatavuuden. Toisaalta moni haastatelluista korosti kunkin potilaan
oman toiminnan ja suhtautumistavan vaikutusta sithen, millaiseksi vuorovaikutus-
suhde potilaan ja henkil6kunnan vililli muotoutui, seka sitd, miten monin eri tavoin
asiat oli mahdollista kokea. Merkitystd oli my6s niilld toisilla potilailla tai ndiden la-
heisilld, jotka sattuivat asioimaan péivystyksessi samanaikaisesti. Tutkimuksen tulos-
ten perusteella voidaankin todeta, ettd yksittdisen potilaan kokemaan hoidon laatuun

vaikuttivat osaltaan niin potilas itse, kulloinkin tyévuorossa olleet henkilokunnan
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edustajat, muut pdivystyksen asiakkaat kuin paivystyspoliklinikan organisaatio ja muu
terveydenhuoltojirjestelma.

Potilaiden kasityksid saadusta hoidosta usein mitataan erilaisten tyytyvaisyysky-
selyiden avulla, mikd on saanut my6s kritiikkid osakseen (Lumijirvi 1994, s. 17—-25,
Pohjola 1997, s. 182—183, Salmela 1997a, s. 14—16, Salmela 1997b, s. 187—189, Sta-
niszewska & Ahmed 1999). Tima tutkimus vahvisti aiempaa kisitysta siitd, ettei tyy-
tyviisyyden kartoittaminen ole kovinkaan hyvi tapa potilaiden kokemusten selvitti-
miseen. Haastateltujen “tyytyviisyyttd” saamaansa hoitoon ei tiedusteltu, mutta osa
heistd otti asian itse puheeksi. Haastateltavat saattoivat sanoa olleensa tyytyviisid niin
hoitoon kuin piivystyksestid pois padsemiseenkin mutta toisissa yhteyksissi tuoda
esiin hyvinkin kielteisida kokemuksia, jotka olivat rdikedssi ristiriidassa ilmaistuun
“tyytyviisyyteen” nihden. Kyse ei ole niinkédn siitéd, kiyttivitké haastatellut puhees-
saan nimenomaan termid “tyytyvaisyys” vai korvasivatko he sen jollain muulla ilmai-
sulla. Sen sijaan olennaista on puheen ristiriitaisuus eli se, ettd paivystyskdynnisti saa-
tettiin kertoa hyvinkin negatiivisia kokemuksia ja sitten kuitenkin mainita kaiken
menneen ihan hyvin ja olleen hyvi, kun sai vaivaan apua. Tillainen ”tyytyviisyys” on
tulkittava pikemmin tyytymiseksi sithen, mité saa, kuin varsinaiseksi hoidon korkea-
laatuisuutta koskevaksi kannanotoksi.

Tutkimuksessa haastatelluilta ei kysytty sitd, millainen heiddn mielestddn oli
omaisten lisndolon merkitys pdivystyskdynnin aikana. Muutamat aulassa vuoroaan
odottaneet haastatellut mainitsivat liheisensa olleen heidin seuranaan paivystyskayn-
nin ajan, ja tihin liittyvind hyotyind tuotiin esiin paivystykseen saapumisvaiheessa
avustaminen, juttuseura, WC-kdynnin ajan ”vahdin pitiminen” siltd varalta, etté 1aa-
kdri kutsuisi juuri silloin vastaanottohuoneeseen, sekd se, ettd ladkirin antamia hoito-
ohjeita oli kuulemassa kaksi korvaparia yhden sijasta. Lisdksi omaisten nikemyksilla
oli monen haastateltavan kohdalla ollut keskeinen merkitys tehtiessi pditosti pai-
vystykseen hakeutumisesta. Toisaalta muutamat olivat murehtineet sité, ettd omainen
huolestuisi heistd kuultuaan paivystykseen joutumisesta.

Piivystyspoliklinikka Acutassa on kdytintona, ettd vuodepaikalla olevan aikuispo-
tilaan ldheiset voivat olla potilaan luona vain lyhyen aikaa henkilokunnan luvalla (tie-
donanto TAYS:n Internet-sivustolla). Vain yksi haastatelluista toi timin seikan neut-
raaliin sidvyyn esiin. Omaisten lisndolon merkitystd korostavia mainintoja tai ehdo-
tuksia timin sallimisesta ei haastatteluaineistossa ollut. Muutamissa aiemmissa tutki-
muksissa on kuitenkin havaittu idkkiiden mielesta olevan tiarkeii, ettd liheiset voivat
olla potilaan seurana ja tukena piivystyskdynnin ajan (Baraff ym. 1992, Way ym.
2008). My6s hoitohenkil6ston nakokulmasta omaisten lasniololla voi olla keskeinen

merkitys; omaiset saattavat kyetd esimerkiksi antamaan sellaisia tirkeitd esitietoja,
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joita potilas valttimattd itse ei huonokuntoisuuden tai kognitiivisen heikentymisen
vuoksi pysty kertomaan (Shanley ym. 2008, Fry ym. 2014), ottamaan osaa hoitopd-
toksiin (Boltz ym. 2013), huomioimaan henkil6kuntaa herkemmin potilaan tarpeet
ja timan tilassa tapahtuvat muutokset seka tarjoamaan potilaalle tukeaan ja konkreet-
tista avustustaan etenkin henkilékunnan joutuessa keskittyméan muiden tyétehtivien
hoitamiseen (Gallagher ym. 2014). Toisaalta henkil6kunta voi kokea omaisten toi-
veiden, vaatimusten ja kritiikin lisddvin omaa ty6taakkaansa tai havaita liheisten pyr-
kivin puhumaan idkkain henkilon puolesta ja siten estivin potilaan osallisuutta (Gal-
lagher ym. 2014, Fry ym. 2014).

Tutkimuksen tulosten perusteella idkkiiden paivystyshoidon laadussa on paran-
tamisen varaa etenkin idkkddn potilaan tarpeiden huomioimisen, odotusajan pituu-
den ja siedettivyyden, potilaan osallisuuden, pdivystyksen henkil6kuntaresurssien
riittdvyyden sekd hoidon saatavuuden ja jatkuvuuden osalta. Monet niisti seikoista
ovat nousseet esiin my6s tutkimuksissa, joissa on kartoitettu paivystyksen tyonteki-
joiden nikemyksid idkkdiden hoidossa olennaisista asioista (Kihlgren ym. 2005, Boltz
ym. 2013, Gallagher ym. 2014, Bulut ym. 2015). Piivystyksen henkil6ston mielestd
tarkeitd seikkoja ovat esimerkiksi potilaan ja omaisen tiedonsaannista huolehtiminen,
ymmirrysti ja vilittimistd osoittava suhtautumistapa, olosuhteiden turvallisuus ja so-
veltuvuus idkkiille potilaille seka pitkdan odotukseen liittyvin epamukavuuden, pai-
nehaavaumien, virtsatiekatetrien tarpeettoman kiyton ja epdsopivan ladkityksen valt-
taminen (Kihlgren ym. 2005, Boltz ym. 2013). On havaittu paitsi paivystyksen myos
hoitokotien tyontekijéiden pitdvin tirkednd, ettd hoitokotiasukkaita viltetddn siirti-
misti tarpeettomasti paivystykseen ja ettd tiedonkulku eri hoitotahojen vililld toimii
(McCloskey 2011, Boltz ym. 2013, O’Connell ym. 2013, Arendts ym. 2015). Piivys-
tyksen tyontekijoiden mielestd olennaista on myos, ettd henkilékunta on saanut riit-
tavisti koulutusta ikddntymiseen liittyvien fysiologisten muutosten havaitsemiseen,
geriatristen oireyhtymien tunnistamiseen ja hoitamiseen seki se, ettd tietoisena iak-
kdiden potilaiden erityispiirteistd henkilokunta osaa valttid luokittelemasta heité vir-
heellisin perustein liian mataliin kiireellisyysluokkiin (Boltz ym. 2013).

Pidivystyksen tyontekijit saattavat kuitenkin kokea, ettd aikaa ja henkil6kuntare-
sursseja parhaan mahdollisen hoidon tarjoamiseksi idkkailld potilaille on liian vihin
(Kihlgren ym. 2005, Ghenoun ym. 2007, Boltz ym. 2013, Gallagher ym. 2014, Bulut
ym. 2015). Iikkéddn potilaan moninaisiin tarpeisiin vastaamisen koetaan vievin paljon
aikaa, ja henkil6kunnan ajasta kilpailevat my6s muiden potilaiden tarpeet seka kirjaa-
miseen liittyvit vaatimukset (Kihlgren ym. 2005, Boltz ym. 2013, Gallagher ym.
2014). Tilléin henkilokunta priorisoi hoidon lddketieteellisen ja teknisen puolen, kun
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taas vihemmin kiireellisistd hoidon osa-alueista kuten potilasopastuksesta, psyko-
sosiaalisen tuen antamisesta sekd WC-kaynneilld ja liikkumisessa avustamisesta tingi-
tain (Kihlgren ym. 2005, Ghenoun ym. 2007, Boltz ym. 2013, Gallagher ym. 2014).

6.3  Tutkimuksen virhelahteet ja niiden hallinta

Aineiston keruun osalta mahdollisia virheldhteiti liittyy tutkimuksen oton kriteerei-
hin, tutkittavien rekrytointiin ja haastatteluiden suorittamiseen. Tutkittavien rekry-
toinnista vastasivat kolme paivystyksessa tyoskentelevaa hoitajaa, joille tutkija oli etu-
kiteen antanut tihdn ohjeistuksen. Siitd, tiedusteltiinko suostumusta kaikilta tutki-
muksen oton kriteerit tayttaviltd henkil6ilta, ei ole varmuutta.

Tutkimukseen oli rekrytoitu yksi sellainen henkild, joka ei ikdnsd puolesta tdytti-
nyt sisadanottokriteereitd. Poikkeama tista kriteeristd (yli 75 vuotta) oli kuitenkin vi-
hiinen (74 vuotta) ja ikdraja oli tutkimuksessa asetettu siksi, ettd tutkittavista riittivin
suuri osa edustaisi tyypillistd geriatrista (mm. monisairasta, monildikittyd ja heiken-
tyneen toimintakyvyn omaavaa) potilasjoukkoa. Kyseinen haastateltavan katsottiin
edustavan juuri tallaista geriatrista potilasryhmai, mistd syystd hanen haastattelunsa
pédtettiin hyviksyd tutkimukseen mukaan. T4td puolsi my0s se, ettd useissa aiem-
missa tutkimuksissa (Baraff ym. 1992, Watson ym. 1999, Nydén ym. 2003, Lyons &
Paterson 2009, Considine ym. 2010, Olofsson ym. 2012, Stein-Parbury ym. 2015)
ikdraja on ollut vield alhaisempi eli 65—70 vuotta. Esimerkiksi monisairastavuutta ei
kuitenkaan asetettu tutkimukseen oton kriteeriksi siksi, ettd tutkimusaineiston toi-
vottiin olevan idkkiitd paivystyspotilaita mahdollisimman hyvin edustava my6s hete-
rogeenisuutensa osalta.

Tutkimukseen osallistui 53 % niist, joilta suostumusta tiedusteltiin. Osa kieltay-
tyi, osa taas jii haastattelematta muista syisti, esimerkiksi liian huonon terveydentilan
vuoksi. Tietoa ei ole siitd, poikkesivatko tutkimukseen osallistuneet ja siitd poisjia-
neet henkil6t joidenkin ominaisuuksiensa osalta toisistaan. Tutkittavien maérd kat-
sottiin kuitenkin riittdviksi; aineistosta oli havaittavissa saturoituminen (ks. Eskola &
Suoranta 1998, s. 62—63, Tuomi & Sarajirvi 2009, s. 87) eli tulkittiin, ettd jopa hie-
man vihiisempi haastateltavien lukumiiri olisi mahdollisesti riittinyt tuomaan esiin
tutkimusongelman kannalta merkittdvin uuden tiedon. Aineiston riittdvyyden puo-
lesta puhuu my6s vertailu aiempiin vastaaviin tutkimuksiin, joissa idkkaiden potilai-
den otoskoko on vaihdellut 6—69 tutkittavan valilld, otoskoon mediaanin ollessa 13
haastateltavaa (ks. taulukko 8).
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Vertailua siitd, kuinka hyvin tdssd tutkimuksessa haastatellut henkilt vastaavat
terveydentilaltaan, toimintakyvyltddn ja muilta ominaisuuksiltaan aiempien tutkimus-
ten tuottamaa tietoa “keskivertoa vastaavasta” idkkadstd paivystyspotilaasta, hanka-
loittavat kiytettyjen ikdrajojen eroavaisuudet. “likkiiksi” on suuressa osassa aiem-
mista tutkimuksista luokiteltu kaikki 65 vuotta tiyttineet henkilt, mutta joissain tut-
kimuksissa ikdraja onkin ollut 70 tai 75 vuotta, ja osassa tutkimuksista on erikseen
tarkasteltu kaikkein idkkaimpid (yli 85-vuotiaita) pdivystyksen kéyttdjia (vrt. Tutki-
muksen tausta —osiossa kisitellyt tutkimukset). Tdssd tutkimuksessa paddyttiin 75
ikdvuoden sisddnottorajaan; sitd matalammaksi asetetussa ikérajassa katsottiin olevan
riskind, ettd tutkittavien joukkoon valikoituisi kohtalaisen hyvin terveydentilan ja toi-
mintakyvyn omaavia henkil6ita eiki riittavasti senkaltaisia geriatrisia potilaita, joiden
nikemyksistd tutkimuksessa erityisesti oltiin kiinnostuneita; korkeammaksi asetetun
ikdrajan taas epailtiin voivan johtaa vaikeuksiin rekrytoida riittavissd maarin sellaisia
tutkittavia, joiden terveydentila sallisi haastatelluksi tulemisen. 75 vuoden sisddnotto-
raja arvioitiinkin seka etu- etté jilkikiteen tutkimukseen soveltuvaksi.

Nimenomaan yli 75-vuotiaiden piivystyksen kiyttdjien terveydentilaa ja muita
ominaisuuksia koskeva aiempi tutkimustieto on niukkaa ja hajanaista, misti syystd on
tyydyttivd ottamaan vertailukohteeksi 65 vuotta tdyttineitd potilaita koskevien tutki-
musten havainnot. Téssd suhteessa tutkimusaineisto edusti suhteellisen hyvin sita ia-
kistd vdestdd, jota paivystyspoliklinikoilla hoidetaan. Tutkimusaineisto ja aiemman
kirjallisuuden mukainen kuvaus idkkdiden paivystyspotilaiden tyypillisisti ominai-
suuksista vastaavat toisiaan mm. naisten osuuden (52 % tissd tutkimuksessa vs. 52—
60 % aiemmissa tutkimuksissa; kirjallisuusviitteet mainittu Tutkimuksen tausta -lu-
vussa), ambulanssilla tulleiden osuuden (33 % vs. 32—65 %), sairaalahoitoon lihetet-
tyjen osuuden (38 % vs. 21-59 %) seki sen osalta, kuinka suurelle osalle potilaista
tehdddn kuvantamistutkimuksia (76 % vs. 50-68 %), laboratoriotutkimuksia (76 %
vs. 62—67 %) tai otetaan sydinfilmi (52 % vs. 47-52 %). Tutkimusaineisto vastasi
my0s havaintoja (Hohl ym. 2001, Foo ym. 2009, Choi ym. 2015), joiden mukaan
idkkailld paivystyspotilailla on keskimédrin kolme tai neljd pitkdaikaissairautta ja yh-
deksilld kymmenesti on vihintddn yksi pitkdaikaissairaus. Samoin sairauskertomuk-
seen kirjatut tulosyyt ja diagnoosit (ks. taulukko 10) vastasivat aiemmissa tutkimuk-
sissa tehtyja havaintoja idkkiille tyypillisistd paivystyskdynnin syistd (ks. taulukot 4 ja
5).

Takkdistd paivystyspotilaista 6—16 % on hoitokotiasukkaita (Finn ym. 2000, Crilly
ym. 2008, Ingarfield ym. 2009, Arendts ym. 2012, Albert ym. 2013, Carron ym. 2016,
Fan ym. 2010). Téssd tutkimuksessa haastateltujen joukossa hoitokotiasukkaita ei sen
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sijaan ollut. Lisaksi kognitiivisia ongelmia oli tissd tutkimuksessa haastatelluilla va-
hemmin kuin idkkdilli pdivystyspotilailla keskimdirin. Aiempien tutkimusten
(Naughton ym. 1995, Hustey & Meldon 2002, Hustey ym. 2003) mukaan 26—40 %:1la
idkkiistd paivystyspotilaista on joko dementia ja/tai delitium. T4std tutkimuksesta oli
poissuljettu sellaiset potilaat, joilla terveydentila, kommunikaatio- tai yhteistyokyky
olisivat lilan huonot haastatteluihin osallistumiseen ja niitd koskevan tietoisen suos-
tumuksen antamiseen. Pitkille edennyttd dementiaa lukuun ottamatta muistisairaus
ei ollut poissulkukriteeri, mutta tutkimukseen rekrytoiduista kellddn ei ollut diagno-
soitua muistisairautta. Kolmella haastateltavalla oli sairauskertomuksen mukaan joko
timin kdynnin (kdynnin, jolla potilas rekrytoitiin tutkimukseen) tai jonkin aiemman
paivystyskdynnin yhteydessd havaittu “muistamattomuutta” ja/tai “’sekavuutta”.
Haastattelun yhteydessi kolme henkil64d — joista kaksi oli samoja kuin edelld mainitut
— antoi lddkarin koulutuksen omaavan haastattelijan mielestd vaikutelman mahdolli-
sesta kognitiivisesta heikentymisesta.

Yksi mahdollisista virheldhteista liittyy haastateltaville esitettyihin ja esittimatta
jadneisiin kysymyksiin. Teemahaastatteluissa kidytetyn haastattelurungon laati ladka-
rin koulutuksen saanut tutkija aiempaan iakkaiden paivystyspotilaiden kokemuksia
koskevaan kirjallisuuteen tutustuttuaan. Aiemmissa tutkimuksissa on kiinnitetty pal-
jon huomiota siithen, millaisena potilaat kokevat odotusajan, misti syystd kiynnin
tapahtumien kulkuun ja odotusaikaan liittyvistd seikoista kysyttiin my6s tissd tutki-
muksessa tarkentavia lisikysymyksid hieman enemman kuin tietyistd muista koke-
muksista. Kaikki haastatelluista kuitenkin ottivat odotusajan kokemukset puheeksi jo
ennen, kuin haastatteluissa siirryttiin teemahaastattelurungon mukaisessa jarjestyk-
sessd timin atheen tarkempaan kisittelyyn. Haastateltavien oma-aloitteisuus odotuk-
sen nostamisessa puheenatheeksi vahvistaa tulkintaa siitd, ettd aihe oli merkitykselli-
nen juuri haastateltavien eiké vain tutkijan mielestd. Toisaalta esimerkiksi niihin k-
sityksiin, joita idkkailld ihmisilli on muista paivystyksessa olevista potilaista, ei juuri-
kaan ole aiemmissa tutkimuksissa kiinnitetty huomiota. Tésta aiheesta ei haastatte-
luissa kysytty, mistd huolimatta se nousi aineistossa vahvasti esiin. Se, ettd yhteni
keskeiseni tuloksena tutkimuksessa nousi esiin sellainen seikka, joka alun perin ei
tutkijan ndkékulmasta ollut vaikuttanut mitenkdin olennaiselta, antaa perusteen tul-
kita tutkimuksen onnistuneen tavoitteessa asettaa keski6on ne asiat, jotka idkkaat po-
tilaat itse kokivat merkityksellisiksi.

Tutkijan ladkdrin ammatti lienee puolestaan vaikuttanut esimerkiksi siten, etti tut-
kija kohdisti sairauden aiheuttajaa ja hoitosuunnitelmaa koskevaan tiedonsaantiin
hieman enemmain mielenkiintoa kuin haastateltavat itse. Enemmist6 haastatelluista

kertoi niistd seikoista oma-aloitteisesti melko vihin, ja my6s lisdkysymykset aiheesta
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tuottivat usein varsin lyhyitd vastauksia. Tiedonsaannin osalta haastateltavien puhee-
seen on kuitenkin voinut vaikuttaa myos se, ettd haastateltaville oli kerrottu tutkijan
olevan ladkari ja tutustuvan kiyntid koskeviin sairauskertomusmerkint6ihin. Tutki-
muksia ja hoitoa koskevat seikat eivit muutenkaan vilttimittd ole olleet niitd aihe-
alueita, joita haastateltavat kokivat olevansa asiantuntevia arvioimaan, toisin kuin esi-
merkiksi omaa olotilaa koskevat seikat, joista he kertoivat selvisti yksityiskohtaisem-
min.

Yksi potentiaalinen virheldhde liittyy aineiston kerddmisen tavan ja tutkijan paa-
toksenteon muuttumiseen tutkimusprosessin aikana (ks. Graneheim & Lundman
2004). Ensimmaiisten haastateltavien kohdalla tarkentavia lisakysymyksid esitettiin
melko paljon, mutta pian osoittautui, etta kysymysten kokonaismaira oli tilloin tur-
han suuri ja osa haastatelluista vaikutti alkavan hieman visihtdd haastattelujen loppua
kohti. Korjauslitkkeena tarkentavien lisakysymysten mairda karsittiin. Osa haastatel-
luista sen sijaan vaikutti hyvin innokkailta kertomaan yksityiskohtaisesti paivystysko-
kemuksistaan ja my6s muusta terveydentilastaan ja elimastain. Kysymysten maari ja
tarkkuus sovitettiinkin yksilollisesti haastateltavien puhehalujen ja jaksamisen mu-
kaan. Haastattelukysymys, jossa tiedusteltiin haastateltavien kasityksia idkkaiden pai-
vystyshoidon laadun kannalta tirkeistd seikoista, puolestaan osoittautui hieman huo-
nosti muotoilluksi: osa haastatelluista vastasi kysymykseen laadun kannalta tirkeistd
seikoista, osa taas pohdiskeli nimenomaan idkkiiden potilaiden asemaa.

Analyysimenetelmien luotettavuuden ja sen arvioinnin kannalta keskeiset seikat
on esitelty Aineisto ja menetelmit -luvussa. Tutkimuksessa on pyritty noudattamaan
niitd periaatteita. Luotettavuuden edistimiseksi aineisto ja sen keruutapa seka kiyte-
tyt menetelmit on pyritty kuvaamaan tutkimusraportissa yksityiskohtaisesti, nauhoi-
tettu haastatteluaineisto litteroitiin huolellisesti ja aineiston analyysissa pyrittiin tark-
kuuteen sekd systemaattisuuteen. Tulosten raportoinnin yhteydessi on esitetty suoria
lainauksia haastateltavien maininnoista, mika lisid lukijan mahdollisuuksia arvioida
aineiston ja tutkijan tulkintojen yhteensopivuutta.

Tutkimusprosessin aikana yhdeksi suurimmista haasteista osoittautui se, miten
suhtautua sairauskertomusmerkinnéistd ilmeneviin seikkoihin ja hoidon lddketieteel-
liseen puoleen. Lidkirin koulutuksen saanut kliinikko nimittdin todennakoisesti lu-
kee ja tulkitsee tutkijan roolissa toimiessaankin sairauskertomusmerkint6ja hieman
eri tavoin kuin tekisi joku sellainen henkil6, joka ei itse ole ty6ssddn idkkaitd paivys-
tyspotilaita hoitanut. Lidkirin koulutuksesta oli ilmeistd hy6tyd esimerkiksi sen ym-

mirtimisessd, miksi kestoltaan epdselvistd eteisvirindstd kirsineelle potilaalle oli
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aloitettu antikoagulaatiolaakitys valittoman rytminsiirron sijaan; timd ymmérrys vai-
kutti esimerkiksi niihin tiedonsaantia koskeviin tarkentaviin kysymyksiin, joita kysei-
selle haastateltavalle esitettiin.

Haasteellista aineiston analyysin ja raportoinnin kannalta oli ratkaista, miten la-
hestyd niitd muutamia tapauksia, joissa sairauskertomusmerkinnit antoivat laakirin
koulutuksen saaneelle tutkijalle vaikutelman, ettd potilaalle pdivystyksessi tehdyt tut-
kimukset, diagnoosi ja/tai hoitopaitokset olivat perusteettomia, puutteellisia tai jopa
virheellisid. Huomiota kiinnittivit esimerkiksi oireettoman bakteerivirtsaisuuden
diagnosoiminen antibiootilla hoidettavaksi virtsatieinfektioksi, vaikea-asteisen hypo-
natremian (alhaisen veren natrium-tason) jaidgminen huomiotta ja tilaan liittyvien oi-
reiden tulkitseminen yleistilan laskuksi ja kotona parjaamattomyydeksi”, puutteelli-
nen kivunlievitys ja lihasrelaksaatio sijoiltaan olleen olkanivelen paikalleen asetuksen
aikana sekid betahistiinildakityksen madraaminen huimaukseen, jonka sairauskerto-
mustekstissd arveltiin olevan “vasovagaalista, ortostaattista sekid nikamavaltimoiden
verenvirtaushdiriostd, niskajannityksesta ja tasapainoaistista johtuvaa” ja joka sitten
diagnosoitiin hyvinlaatuiseksi asentohuimaukseksi (ks. my6s taulukko 10). Tutki-
musprosessin aitkana paddyttiin lopulta sithen, ettd koska tutkimuksen keskiéssa oli-
vat haastateltavien kokemukset eikd kiytettivissd oleva aineisto tarjonnut riittivin
luotettavaa mahdollisuutta hoidon kliinisen laadun tarkastelemiseen, lidketieteellis-
ten seikkojen arvioimisesta pidittaydyttiin. Hoidon lddketieteellistd laatua koskevien
jatkotutkimusten tarve on kuitenkin ilmeinen.

Sairauskertomusmerkintéjd kiytettiin tutkimuksessa vain lisitietoldhteend siitd
kontekstista, johon haastateltavien piivystyskokemukset liittyivit. Tama konteksti-
tieto osoittautuikin keskeiseksi, ja on todennikdisti, ettd ilman sairauskertomusmer-
kintoithin perehtymisti haastateltavien kokemukset olisivat nayttaytyneet tutkijalle
erilaisessa valossa. Hyvi esimerkki koskee potilasta, joka oli hakeutunut péivystyk-
seen sydinperiiseksi epiillyn syyn vuoksi ja joka vield haastatteluhetkelld oli siina
kdsityksessd, ettd syy pdivystyskdynnin useiden tuntien mittaiseen kestoon oli unoh-
detuksi tulemisessa ja henkilokunnan kiireisyydessd. Sairauskertomusmerkintéjen
tarkastelu kuitenkin paljasti, ettd potilas oli otettu tarkkailtavaksi syddnperiisen syyn
poissulkemiseksi. Tamad kontekstitieto johdatti tulkintaan, ettd olennainen ongelma
olikin tiedonkulun puutteellisuus.
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6.4  Tulosten siirrettavyys

Tutkimuksessa haastatellut henkil6t vastasivat ominaisuuksiltaan suhteellisen hyvin
sitd idkdstd viestod, jota paivystyspoliklinikoilla hoidetaan. Tulosten siirrettivyyden
puolesta puhuu myos se, ettd tutkimuksen tulokset vastasivat monilta osin aiempien
samaa aihetta koskeneiden ulkomaalaisten tutkimusten tuloksia, minka lisiksi timi
tutkimus tuotti my0&s uutta tietoa.

Tutkittavien joukossa ei kuitenkaan ollut hoitokotiasukkaita tai erityisen huono-
kuntoisia tai merkittavista kognitiivisesta heikentymisesta kirsivid henkil6itd, mistd
syystd tulokset eivit varauksetta ole siirrettivissd tallaisten potilaiden piivystyshoi-
don tilanteisiin. Tutkimuksen tulokset eivit myoskddn ole sellaisenaan siirrettavissa
koskemaan muita kuin idkkiitd potilaita tai muiden terveyspalveluiden kuin paivys-
tyksen kayttajid. Tutkittavien kokemukset, jotka koskevat paivystyspoliklinikan tiloja,
hoidon jatkuvuutta eri terveyspalveluiden vililld seki terveyskeskuspalveluiden saa-
tavuutta ja laatua, ovat vain rajatuilta osin siirrettivissia koskemaan muita kuin tam-
perelaisia potilaita. Tuloksia arvioitaessa on myds huomioitava, ettd paivystyspolikli-
nikka Acutassa ja Tampereen terveyspalvelujirjestelmissia on mahdollisesti tehtya ti-
loihin, organisaatioon ja toimintatapoihin liittyvid muutoksia sen jalkeen, kun timin
tutkimuksen aineisto kerittiin. Toisaalta huomionarvoista on, ettd laadullisessa, po-
tilaiden kokemuksia kartoittavassa tutkimuksessa tavoitteena on juuri ymmirryksen

lisddminen eikd esimerkiksi tietynlaisten kokemusten yleisyyden kartoittaminen.
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7/ Johtopaatokset

Tutkimuksen tuloksia voidaan hyédyntda idkkaiden piivystyshoidon kehittimisessa.
Tulosten perusteella sellaisia hoidon laadun osa-alueita, jotka idkkiiden potilaiden
nikokulmasta vaativat kohentamista, ovat hoidon saatavuuden helppous, piivystys-
kayntiin mahdollisesti liittyvin odotusajan pituus ja mielekkyys, potilaan osallisuus,
iikkain potilaan erityispiirteiden ja -tarpeiden sekd potilaan olotilaan vaikuttavien te-
kijéiden huomiointi paivystyskaynnin aikana, eri hoitoyksikéiden vilinen hoidon jat-
kuvuus, paivystyksen henkilokunta- ja muiden resurssien riittavyys seki eri potilaiden
hoitoonpidsyn jirjestyksen perusteiden ymmarrettavyys. Lisiksi niitdi hoidon osa-
alueita, joiden kohdalla koettu laatu vaihteli suuresti potilaasta ja paivystyskdyntiker-
rasta toiseen, ovat tulosten mukaan potilaan ja henkilékunnan vuorovaikutuksen
laatu, tiedonsaanti, potilaan kokemus avuntarpeensa tunnistamisesta ja sithen vastaa-
misesta, tehokas oireiden lievitys, turvallisuuden tunteen luomisessa onnistuminen
sekd potilaiden kokemus ikd- ja muunlaiselta syrjinniltd vilttymisestd hoidon saata-
vuuden ja laadun suhteen. Tutkimuksessa havaittiin, ettéd idkkiilld potilailla on suuri
luottamus péivystyshoidon lddketieteelliseen korkeatasoisuuteen ja paivystyksen
tyontekijoiden ammattitaitoon, mutta hoidon lddketieteellistd laatua sinalldan ei tut-
kimuksessa tarkasteltu.

Tutkimuksen mukaan yksi keskeisimmistd ongelmista idkkdiden paivystyshoi-
dossa on koetun hoidon laadun suuri ja sattumanvarainen vaihtelu. Jossain méirin
vaihtelua joudutaan vaistimattd hyviksymain, silld tilanteiden nopea muuttuminen,
tapahtumien ennakoimattomuus ja potilasmiirien dkilliset muutokset kuuluvat osal-
taan paivystystoiminnan luonteeseen. Tama ei kuitenkaan tarkoita, etteiké toiminta-
tapoja voisi ja pitiisi parantaa. Tamin tutkimuksen tulosten valossa kehittimiskoh-
teita nousee useita.

Tutkimuksen tulosten perusteella voidaan todeta, ettd idkkdiden piivystyspalve-
luita kehitettdessd on samanaikaisesti kiinnitettdva huomiota myds muiden kiireellis-
ten terveydenhuoltopalveluiden saatavuuteen ja laatuun. Ikddntyville viestolle on ol-
tava helposti saatavilla tietoa siitd, mitd tehdi ja mihin tahoon ottaa yhteyttd dkillisen
sairastumisen yhteydessi. Tulosten perusteella on tirkedd kiinnittdd huomiota sosi-

aali- ja terveydenhuollon ammattilaisten koulutukseen, jotta nima osaavat ohjata idk-
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kain potilaan piivystykseen silloin ja vain silloin, kun paivystyspoliklinikka on poti-
laan ongelman kannalta tarkoituksenmukaisin tutkimus- ja hoitopaikka. Toisaalta tér-
kedd on se, etteivit paivystyksen negatiivinen julkisuuskuva, pelko ilman tarpeita vas-
taavaa apua jaamisesti tai kohtuuttoman pitka etéisyys lihimpain paivystyspisteeseen
estd tal viivistytd hoitoon hakeutumista silloin, kun terveydentila sitd edellyttiisi.

Tutkimuksen tulosten perusteella keskeistd on my0s terveyskeskuspalveluiden
riittivin saatavuuden ja laadun varmistaminen, jotta pdivystykseen ei tarpeettomasti
ohjaudu sellaisia potilaita, joiden avuntarpeeseen voitaisiin paremmin vastata muulla
tavoin. Palveluiden kehittimisessd on huomioitava paitsi idkkdiden henkiléiden my6s
muun vieston terveyspalveluiden tarve, silli tutkimuksen tulosten mukaan idkkaiden
potilaiden nakokulmasta heidin paivystyshoitonsa laatuun vaikuttavat keskeisesti
my6s muut piivystyksessi olevat potilaat ja erityisesti paivystyspoliklinikan ruuhkau-
tuminen. Perusterveydenhuollon rooli on tutkimuksen tulosten mukaan olennainen
my0s piivystyskdynnin jilkeisen hoidon jatkuvuuden kannalta.

Taman tutkimuksen tuloksissa nousi esiin tarve paivystyksen henkilokunta- ja
muiden resurssien riittdvyyden tarkistamiseen ja sen myotd péivystyksen ruuhkautu-
misen ja kohtuuttomien odotusaikojen valttimiseen. Tarvitaankin jatkuvaa seurantaa
paivystyksen ja muiden terveyspalveluiden kaytostd, palveluiden kiytt66n vaikutta-
vista tekijoistd sekd péivystyskdyntien ajoittumisesta, jotta palvelut osataan suunni-
tella vastaamaan parhaalla mahdollisella tavalla vieston tarpeisiin.

Monien edelld kisiteltyjen hoidon laadun osatekijéiden suhteen voidaan katsoa,
ettd ratkaisevampaa on paivystys- ja muun terveydenhuoltojirjestelmin toimivuus
kokonaisuudessaan kuin yksittiisen tyontekijan toimintatapa. Toisaalta suuren osan
laatutekijoistd voidaan katsoa liittyvin juuri henkilokunnan toimintaan ja vuorovai-
kutuksen onnistumiseen. Esimerkiksi potilaan osallisuuden tukeminen, turvallisuu-
den tunteen luominen, vilittimisen osoittaminen sekd ystavillinen ja asiallinen suh-
tautumistapa ovat seikkoja, joilla jokainen paivystyksen tyontekija voi osaltaan vai-
kuttaa idkkiiden potilaiden kokemaan hoidon laatuun. Taman tutkimuksen tulosten
perusteella voidaan todeta, ettd on tirkedd johtaa piivystystoimintaa tavalla, joka kan-
nustaa tyontekijoitd ndiden seikkojen huomioimiseen. Niin ikddn tirkedd on luoda
péivystystoiminnalle puitteet, jotka realistisesti mahdollistavat idkkddn potilaan eri-
tyispiirteiden ja -tarpeiden huomioimisen, saumattomasti etenevin tutkimus- ja hoi-
toprosessin toteuttamisen seké potilaan osallisuuden tukemisen sen sijaan, ettd nima
seikat alati joutuvat kilpailemaan kiireisempien tyotehtivien hoitamisen ja ddnek-
kddmpien potilaiden tarpeisiin vastaamisen kanssa. Iikkdin piivystyspotilaan laadul-

taan hyva hoito ei saa olla sattumaa.
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Liite 1. Tutkittaville annettu tiedote tutkimuksesta

28.8.2012 Tampereen yliopisto
Laaketieteen yksikko
Geriatrian oppiala

TIEDOTE TUTKIMUKSESTA

Tutkimus idkkaiden paivystyspotilaiden hoidon laadusta

Pyydan Teité osallistumaan tutkimukseen, jossa tutkitaan idkkaiden henkildiden kokemuksia saamas-
taan hoidosta paivystyksessa. Tutkimuksessa haastatellaan 75 vuotta tayttaneita tamperelaisia henki-
6itd, jotka ovat k&yneet vuoden 2012 aikana Tampereen paivystyspoliklinikka Acutassa akillisen sai-
rastumisen vuoksi. Tadman kirjallisen tiedotteen ja suullisesti annetun informaation lisaksi Teilld on mah-
dollisuus kysymysten esittdmiseen, minka jalkeen Teiltad pyydetdéan suostumus tutkimukseen osallistu-
miseen.

Tutkimuksen tarkoitus

Tutkimuksen tavoitteena on idkkéiden paivystyspotilaiden hoidon laadun parantaminen. Pirkanmaan
sairaanhoitopiirin eettinen toimikunta on arvioinut tutkimussuunnitelman ja antanut siit puoltavan lau-
sunnon.

Tutkimuksen kulku

Mikéali olette halukas osallistumaan tutkimukseen, pyydan Teitd antamaan yhteystietonne ja allekirjoi-
tuksenne erilliseen lomakkeeseen. Otan Teihin mahdollisimman pian yhteytta, jotta voimme sopia Teille
sopivan ajan haastattelun tekemisté varten. Mikali vointinne sallii, haastattelu olisi hyva tehda kahden
(2) viikon siséalla paivystyskaynnistanne. Haastattelu voidaan tehda kotonanne, mikali tamé Teille sopii.
Haastattelu voidaan tehda myds jatkohoitopaikassa, jonne Teidat mahdollisesti on paivystyksesta oh-
jattu (esimerkiksi terveyskeskuksessa tai sairaalassa). Haastatteluun menee aikaa noin tunnin verran.

Pyydan Teiltd lupaa myds siihen, ettd saisin katsoa sahkdisista potilaskertomustiedoistanne tiettyja
Teitd koskevia taustatietoja tutkimusta varten. Naita taustatietoja ovat aikaisemmin Teilld todetut sai-
raudet, kaytéssanne olevat laakitykset, aikaisemmat kayntinne paivystyksessa, tulosyynne paivystyk-
seen, Teille paivystyksessa tehdyt tutkimukset ja toimenpiteet seka diagnoosi ja jatkohoitosuunnitelma.
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(Liite 1 jatkuu)

Tutkimukseen liittyvét hyodyt ja haitat

Tutkimukseen osallistumisesta ei ole Teille valitdnta hydtya, mutta tutkimuksen tuloksista saattaa olla
hyotya idkkaiden paivystyspotilaiden hoidon laadun parantamisessa. Haittana tutkimukseen osallistu-
misesta Teille on haastatteluun kuluva aika ja mahdollinen rasitus. Haastatteluun osallistumisesta ei
makseta Teille eika siitd aiheudu Teille kustannuksia.

Luottamuksellisuus, tietojen késittely ja séilyttdminen

Haastattelussa kertomianne asioita seké potilaskertomustietojanne tullaan kasittelemaan henkil6tieto-
lain edellyttdmalla tavalla luottamuksellisesti ja nimettdmasti niin, etteivat Teitd koskevat asiat tule si-
vullisten tietoon eiké& Teitd voida tutkimuksen tuloksista tunnistaa. Tutkimuksessa kerattya aineistoa
sailytetdan lukitussa paikassa ja aineisto havitetaan, kun tutkimus on valmis.

Vapaaehtoisuus

Tutkimukseen osallistuminen on Teille taysin vapaaehtoista ja voitte missé vaiheessa tahansa kieltaytya
siita tai perua suostumuksenne syyta iimoittamatta. Tutkimuksesta kieltdytyminen tai sen keskeyttami-
nen ei vaikuta millaén tavoin paivystyksessa saamaanne hoitoon.

Tutkimustuloksista tiedottaminen

Tutkimus julkaistaan la&ketieteen lisensiaatti Elina Myllarin vaitdskirjana.

Lisatiedot

Mikali Teilla on tutkimukseen liittyvia kysymyksia, tutkija Elina Myllari vastaa niihin mielelldan (puh. --- -

Ystavallisesti kiittaen

Elina Myll&ri Jaakko Valvanne
Laaketieteen lisensiaatti, vaitoskirjatutkija Geriatrian professori
Tampereen Yliopisto Tampereen Yliopisto
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Liite 2. Suostumus tutkimukseen osallistumiseen

28.8.2012 Tampereen yliopisto
La&ketieteen yksikkd
Geriatrian oppiala

TUTKITTAVAN SUOSTUMUS

Minua on pyydetty osallistumaan yllamainittuun tieteelliseen tutkimukseen ja olen saanut seka kirjallista
ettd suullista tietoa tutkimuksesta ja mahdollisuuden esitta3 siita tutkijalle kysymyksia. Ymmarrén, etta
tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista ja ettd minulla on oikeus kieltaytya siita seka perua suos-
tumukseni milloin tahansa syyta ilmoittamatta. Ymmarran myds, etta tiedot kasitellaan luottamukselli-
sesti.

Suostun osallistumaan tutkimukseen: Suostumuksen vastaanottaja:
Tampereella___._ 2012 Tampereella___._ 2012
Allekirjoitus Allekirjoitus
Nimenselvennys Nimenselvennys
Syntymaaika

Katuosoite

Postinumero ja —toimipaikka

Puhelinnumero

Kiitos!
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Liite 3.

Teemahaastattelurunko

Haastattelut aloitettiin toteamuksella, ettd haastateltava oli hiljattain kidynyt pdi-
vystyksessd Acutassa, ja hintd pyydettiin kertomaan kdynnistidn. Tarpeen mu-
kaan esitettiin tdydentivid tai selventdvid lisdkysymyksid koskien esimerkiksi oi-
reiden alkua ja pdivystyskdynnin tapahtumien kulkua.

Haastateltavilta tiedusteltiin, millaisia tunteita ja ajatuksia heilld oli ollut mielessi
yhtéiltd oireiden alkaessa ja paivystykseen lihtemistd harkittaessa, toisaalta pdi-
vystyskdynnin aikana seki sen jilkeen.

Haastateltavilta kysyttiin, mitd pédivystyskdynnistd jdi pdallimmadisend mieleen.
Tdydentdvind kysymyksend tiedusteltiin, millaisia seikkoja jdi mydnteisend ja
miti seikkoja kielteisend mieleen.

Haastattelua jatkettiin toteamuksella siitd, ettd haastateltava oli todennikdisesti
kohdannut piivystyksessd ainakin yhden lddkarin ja hoitajan. Haastateltavia pyy-
dettiin kertomaan siitd, millaisena he olivat kokeneet nimi kohtaamiset.

Haastateltavilta tiedusteltiin, millaista tietoa he olivat saaneet ladkarilta ja/tai hoi-
tajalta siitd, mistd on kyse, mitd tehdddn ja miksi. Tarvittaessa esitettiin tiedon-
saantia koskevia tiydentivid lisakysymyksid. Tdmin jilkeen tiedusteltiin, oliko
haastateltavilla itsellddn ollut jotain tiettyjd hoitoa koskevia toivomuksia tai ¢h-
dotuksia ja olivatko he ilmaisseet nimi nikemyksenséd henkil6kunnalle.

Haastateltavilta kysyttiin, millaisena he kokivat mahdollisen odotusajan. Tayden-
tivind tai selventdvind kysymyksind tiedusteltiin, mitka seikat olivat tirkeitd sil-
loin, jos potilas joutui odottamaan, ja millainen odotus oli haastateltavien mie-
lesti sallittavissa tai siedettdvissd. Tarvittaessa esitettiin lisdkysymyksid koskien
esimerkiksi tapahtumien kulkua ja odotusajan kestoa.

Haastateltavia pyydettiin kertomaan oireistaan ja siitd, miten nimi oireet huo-
mioitiin paivystyskdynnin aikana.

Haastattelua jatkettiin toteamuksella siitd, ettd jokaisella thmiselld on tiettyjé pe-
rustarpeita kuten tarve syOmiseen, juomiseen ja WC:hen pdisyyn. Haastatelta-
vilta kysyttiin, miten he kokivat tillaisten tarpeiden tulleen huomioiduksi paivys-
tyskdynnin aikana.

Haastateltavia pyydettiin kuvailemaan piivystyspoliklinikkaa itsessddn ja kerto-
maan, millaisiin seikkoihin he olivat sielld ollessaan kiinnittineet huomiota.

Haastateltavia pyydettiin arvioimaan, millaisia ennakko-odotuksia tai -kisityksid
heilld oli ollut paivystyspoliklinikkaa ja -kdyntid koskien. Taydentdvini kysymyk-
send tiedusteltiin tarvittaessa, olivatko ennakkokisitykset pohjautuneet esimer-
kiksi aiempiin omakohtaisiin kokemuksiin, tuttavien kertomaan tai julkisuudesta
kuultuihin seikkoihin.
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(Liite 3 jatkuu)
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Haastattelua jatkettiin pyynn6llad arvioida yleiselld tasolla sitd, millaista oli idkkddn
péivystyspotilaan laadukas hoito. Tdydentivind tai selventivind kysymyksind
haastateltavien kehotettiin esimerkiksi kertomaan, millaiset seikat heidin mieles-
tddn olivat laadun kannalta tirkeitd, mitd olivat laadukkaan hoidon kriteerit ja
mitka tekijdt olivat erityisen tirkeitd idkkdiden potilaiden kohdalla. Lisikysymyk-
send tarvittaessa tiedusteltiin, kokiko haastateltava itse saaneensa mainitsemiensa
laatukriteerien mukaista hoitoa.

Haastateltavilta tiedusteltiin, miten hoidon laatua oli heidin mielestdin mahdol-
lista parantaa.

Haastateltavia pyydettiin vield kertomaan, millaisia terveisid, parannusehdotuk-
sia tai muuta palautetta he lihettiisivit yhtddltd paivystyksen tyontekijéille ja toi-
saalta johtajille sekd paittajille.

Haastattelu paitettiin tiedusteluun, oliko jotain muuta, mitd haastateltava halu-
aisi vield sanoa.



