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Tédmén tutkimuksen tarkoituksena on kuvata ensimmdistd kertaa masennuksen vuoksi
psykiatrisessa avo-osastohoidossa olevien potilaiden kokemuksia peloista ja niistd selviytymisesta.
Aineiston keruu tapahtui teemahaastattelemalla 12 psykiatrista potilasta ennen heidén
kotiutumistaan. Haastattelun teema-alueet nousivat aiemmista tutkimuksista. Haastatteluja
tehtdessd osastohoitoajat vaihtelivat kolmesta péivéstd viiteen viikkoon. Aineisto analysoitiin
induktiivisesti etenevilla sisdllon analyysilla.

Haastateltavien osastohoitoon tulosyynd oli masennus ja/tai itsemurhayritys ja/tai vakavia
itsemurha-ajatuksia. Haastateltavien kokemukset psykiatrisesta hoidosta olivat péddosin
myonteisid. Tulosten mukaan pelot ilmenivdt epdvarmuutena ja epétietoisuutena osastolle
tultaessa. Léadkitykseen suhtauduttiin pelolla ja lisdksi koettiin arvostelun ja kohtaamisen pelkoja.
My®ds tietdméattomyys tulevaisuudesta pelotti.

Peloista selviydyttiin osastohoidon avulla sekd perheen, ystdvien ja hoidollisten keskustelujen
tuella. Lisdksi lddkkeet ja masennus sekéd toiminta vdhensivit pelkoja. Usein pelkojen kohteet ja
selviytymiskeinot kietoutuivat yhteen niin, ettd samat asiat pelottivat ja olivat selviytymiskeinoina.
Esimerkiksi osastohoito, lddkitys, hoitoneuvottelut, keskustelut ja tulevaisuus esiintyivdt seka
pelon kohteina ettd selviytymiskeinoina.

Tédmé tutkimus tuottaa uutta tietoa hoitohenkilokunnan tarpeisiin. Psykiatristen potilaiden pelkoja
ja niistd selviytymistd ei ole aiemmin tutkittu. Pelon tunnistaminen auttaa l6ytimdan potilaalle
sopivia selviytymiskeinoja. Eri tutkimusmenetelmin toteutettuna lisdtutkimusta psykiatristen
potilaiden peloista tarvitaan sekd perheen ja ldhiomaisten ettd hoitohenkilokunnan ndakdkulmasta.
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The purpose of the study is to describe how the patients, who have been admitted because of
depression to an open psychiatric ward for the first time, experience fears and coping with the
fears. The data were collected by interviews based on pre-set themes from 12 psychiatric patients
before their discharge. The themes were derived from earlier research. The period of
hospitalization varied from three days to five weeks. The material was subjected to inductive
content analysis.

The patients' reason for admission was depression and/or attempted suicide and/or serious suicidal
thoughts. The interviewees' experiences of the psychiatric care were mainly positive. According to
the results, the patients' fears on admission were expressed as feelings of insecurity and lacking
knowledge. The patients were afraid of the medication, of criticism and of interaction. The
unknown future was another source of fear.

The patients were able to cope with their fears with help of the hospital care and with support
from their families, friends and therapeutic discussions. The medicines, the depression and action
also diminished fears; the fears and coping with them were often entangled so that the same things
were both objects of fear and ways of coping. Examples of this were hospital care, medication,
negotiations on the care, other discussions and the future.

The study provides new information to meet the needs of the nursing personnel. The fears and
coping of psychiatric patients had not been studied earlier. The identification of fears will help the
staff find suitable ways of coping for the patient. Further research on the fears of psychiatric
patients is recommended from the viewpoints of the families, next of kin and nursing staff.

Keywords: fear, coping, psychiatric care
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1. JOHDANTO

Sairaalahoito merkitsee luopumista kodin turvallisesta ja tutusta ympiristostd sekd sen
ihmissuhteista, samalla se on potilaan rooliin asettumista. Sairaalahoidon aikana kysellddn
henkilokohtaisia asioita, liséksi on pakko olla ldhelld ihmisid, joiden seuraa itse ei ole valinnut.
Potilas joutuu nukkumaan vuoteessa, joka usein on epdmukavampi kuin oma vuode ja lisdksi
potilastovereiden ddnet ja tavat saattavat hdiritd. Sairaalassa on omat sddntonsé. Potilas voi kokea,
ettd on menettényt tilanteen kokonaishallinnan: hdnen taytyy odottaa erilaisia asioita ja hin on
riippuvainen henkilokunnasta ja sairaalajirjestelméstd. (Cullberg 1976; Fox 1993; Cullberg 2000;
Kirmanen 2000b.)

Potilaat kokevat osastohoidon eri tavoin ja jokaisella on omia odotuksia. Yleisimpid odotuksia
ovat psyykkisen voinnin koheneminen ja hyvd hoito. Osastohoitoon voi liittyd my0s
epamiellyttdvid tuntemuksia, joista yhtend ilmentymind ovat pelot. Potilas voi tuntea erilaisia
autetuksi tulemiseen liittyvid pelkoja (Suua & Tuomikoski 1996; Kotrotsiou ym. 2001). Thmisen
sairastuessa psyykkisesti ja joutuessa vieraaseen ympéristoon, hinen selviytymisensé on sidoksissa
moniin yksilollisiin ja ympéristotekijoihin. Potilaan saama tuki ja tieto sekd oma pddttéviisyys
voivat muuttaa pelon kokemukset uusiksi selviytymismahdollisuuksiksi. Ratkaisevaa ihmisen
hyvinvoinnille eivdt ole vaikeat eldmdntapahtumat, ongelmalliset eliménkokemukset tai pelot,

vaan se, kuinka hén selviytyy niistd (Kirmanen 2000b).

Suomessa ei ole tutkittu psykiatristen potilaiden kokemia pelkoja ja niistd selviytymistd. Joidenkin
aikaisempien pelko- ja selviytymistutkimusten tuloksia voi osittain soveltaa koskemaan
psykiatrisia potilaita. Pelkédstddn ulkomaiseen tutkimustietoon ei voida tukeutua, koska
hoitokulttuurimme on erilainen. Pelkoihin ja niistd selviytymiseen ovat yhteydessd monet tekijit,
joista ei ole riittdvisti tietoa. Siksi on tdrkedd tutkia pelkoja ja niistd selviytymistd psykiatristen

potilaiden ndkdkulmasta.
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2. TUTKIMUKSEN TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

Tadmén tutkimuksen keskeiset kisitteet ovat pelko, peloista selviytyminen ja avo-osastopotilaan
hoitotyd. Pelkoon on sisdllytetty puheessa ja kirjallisuudessa monenlaisia epdmiellyttivid
tuntemuksia kuten jénnittdminen ja ahdistus. Pelkoa ja ahdistusta (anxiety) ei ole pystytty
madrittelemdin eikd mittaamaan yksiselitteisesti niin, ettd ne sulkisivat toisensa pois. Kasitteiden
kayttd on ollut epdtdsmallistd ja pédllekkdistd. Téssd tutkimuksessa yhdistetddn pelko ja siitd

selviytyminen ja niitd tarkastellaan psykiatrisen avo-osastopotilaan nakdkulmasta.

2.1 Pelon Kisite

Pelko (fear) on voimakas tunne aivan kuten viha, ilo, kateus tai suru (Kirmanen 2000a). Pelko on
monitasoinen ja —ulotteinen sekd vaikeasti eriteltdvissd oleva ilmi6. Tutkijat madrittelevat pelon
kisitteen tarkastelundkdkulmasta ja syntymekanismista riippuen eri tavoin, jolloin kysymys on
erilaisista ndkdkulmista samaan ilmi6on. Pelko mééritelldéin usein reaktioksi johonkin ulkoiseen tai
sisdiseen drsykkeeseen. Pelon ja ahdistuksen kéisitteitd pidetdin usein saman substantiaalisen
ulottuvuuden aste-eroina ja niiden yhdistamistd tukee myds englannin kieli (Achté, Pakaslahti &
Tuulio-Henrikson 1981). Englannin kielen “anxiety” on ké#énnetty suomeksi: pelko, huoli,

levottomuus, ahdistus ja tuska (Nykysuomen tietosanakirja 1993).

Ahdistus kuuluu normaaliin eldimidnkulkuun silloin, kun se on hallinnassa. On tilanteita, joissa on
tarkoituksenmukaista ja jarkevdd reagoida ahdistumalla (esimerkiksi ihmisen kohtaamat
menetykset ja epdonnistumiset). Kun ahdistus on kokonaisvaltaista ja hallitsee eldmié lukkiuttaen
toimintakyvyn, puhutaan psyykkisestd ahdistuksesta. Ahdistushiiriot eroavat tavallisesta
arkisesta ahdistuksesta siten, ettd ne ovat voimakkaampia, kestdvit pitempéddn ja hiiritsevit
kohtuuttomasti eldmdd. Kun ahdistus on reaktio tiettyyn tilanteeseen, sitd kutsutaan
tilannekohtaiseksi ahdistukseksi tai pelkoahdistukseksi. Se on yleensd suhteettoman suuri ja
epdrealistinen, ja sithen liittyy pelottavan tilanteen jatkuvaa valttelyd. (Smitherman 1981; Toskala
1982; Molsd, Krogerus-Therman, Raatikainen & Tolvanen 1985; Pope 1986; lija, Almqvist &
Kiviharju-Rissanen 1996; Heikkild 1998.)
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Ahdistus on vaikeasti rajattavissa oleva tunnetila, johon liittyy tuskaisuutta sekd epdméadrdinen
painostava ja levoton olo. Ahdistus johtuu ihmisen siséltd tai ulkoa uhkaavan, huonosti
tiedostetun vaaran ennakoimisesta. Ahdistuksen oireita ovat mm. keskittymiskyvyn puute,
levottomuus, unihdiriét, syddmen tykytys, pahoinvointi, vapina, ilman loppumisen tunne ja

pelokkuus. (Nykysuomen tietosanakirja 1993.)

Pelkoa aiheuttavat asiat pystytdin tiedostamaan ja ilmaisemaan, kun taas ahdistuksen kohde on
usein tiedostamaton. Ero pelon ja ahdistuksen vélilld tehddén aikaisemmissa tutkimuksissa
tilanteen aiheuttaman kokemuksen, syntymekanismin ja ilmenemismuodon mukaan. (Spielberger
1972; McReynolds 1975; Molséd, Krogerus-Therman, Raatikainen & Tolvanen 1985; Oras 1987;
Toskala 1982; McFarland & McFarlane 1989; Peplau 1991; Tienari 1991; Rahikkala 1992;
Heikkild 1998.) Pelon ja ahdistuksen erottelua tukee psykiatrinen hoitotyd, jossa ahdistuksella on
keskeinen merkitys. Tdssd tutkimuksessa ollaan kiinnostuneita pelon ilmidstd, johon ahdistus

liittyy.

McReynolds (1975), Wolman (1979), Toskala (1982), Kleinknecht (1986), Rachman (1990) ja
Heikkild (1998) mairittelevdt pelon tietyn todellisen tai epdtodellisen vaaran aiheuttamaksi
affektiiviseksi reaktioksi. Psykoanalyyttisen kirjallisuuden piirissd puhutaan usein affekteista ja
stressiteoreettisessa kirjallisuudessa emootioista (Kirmanen 2000a). Termejd emootio, tunne ja
affekti kéytetddn usein tarkoittamaan suunnilleen samaa ilmiGtd, jota tdssd tutkimuksessa
kutsutaan tunteeksi. Pelko kehittyy hetkellisen vaaran aiheuttamana, jos uhkaavan ilmion
seuraukset koetaan epdvarmoina tai epdmiellyttdvind. Tunnetilana ja psyykkisend kokemuksena
pelko on epdmiellyttdvd ja se on seurausta epidvarmuuden tilasta, epédtasapainosta tai ajatusten,
tunteiden ja muistojen ristiriidasta. Yleensd ihminen pelkdd outoa ja tuntematonta. Kuitenkin
ihminen osaa peldtd vain sellaista, minkd hén tietdd tai kuvittelee olevan olemassa. Pelolle on
tunnusomaista sen kohteen tiedostaminen. Pelko on tyypillisesti jaksottaista ja pelontunne katoaa,

kun sen aiheuttaja poistuu.

Pelkoon littyy tekijoitd, jotka Lang (1969) luokittelee kolmisysteemisessd mallissa seuraavasti:
subjektiiviset kokemukset (mitd ajattelemme, tunnemme ja tiedimme sekd mielikuvat),

fysiologiset vasteet (autonomisen hermoston aktivaatiot) ja kdyttdytyminen (mitd teemme ja
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elimintapa) (Kleinknecht 1986; Powell & Enright 1990). Pelon subjektiiviseen kokemukseen
sisdltyviat meneillddn olevat tai tulevaan tapahtumaan littyvdt tunteet ja ajatukset. Pelon
arviointiprosessi alkaa uhkaavan ilmion havaitsemisesta. Arviointiprosessissa arvioidaan uhkaavan
tapahtuman kulkua ja seurauksia. (Kleinknecht 1986.) Eldméinhistoria ja opitut reaktiotavat
vaikuttavat sithen, minkd merkityksen antaa pelolle, miten tulkitsee tilanteen ja miten siihen

sopeutuu (Cullberg 1976; 1978; 2000).

Pelon fysiologiset vasteet liittyvdt ihmisen puolustusmekanismeihin. Esihistoriallisen ihmisen tuli
nopeasti reagoida uhkaavaan vaaraan sdilyékseen hengissd. Pelkotilanteessa ihminen aistii, ottaa
vastaan, késittelee ja tallentaa tietoja normaalia tehokkaammin, jolloin suorituskyky paranee.
Fysiologisen reaktiomekanismin avulla puolustus tai pako aktivoidaan madollisimman nopeasti.
Adrenaliinin eritys lisddntyy, jolloin ilmenevit pelon fyysiset reaktiot. Pelon fysiologiset reaktiot
eivit aina ole ulkopuolisten havaittavissa, eivitkd valttdmittd edes ihmisen itsensd

tunnistettavissa. (Kleinknecht 1986; Tuutti 1986.)

Kolmas pelon osatekijd liittyy ulkoiseen kéyttdytymiseen. Sen seurauksena esille tulevat pelon
aiheuttamat fysiologiset reaktiot tai méiérattyjen stimulusten vélttdminen. Kleinknecht (1986) tuo
esiin pelon tarkoituksenmukaisuuden: se on osa itsesuojeluvaistoa. Pelkokéyttdytymistd ovat
pakeneminen ja salaaminen. Pelko voi ilmetd myos kidsien térindnd, ddnen vapinana, puheen

kangerteluna ja erilaisten maneerien lisdéintymisend. (Kleinknecht 1986.)

Pelkoa itsessddn ei voi ndhdd, vaan ainoastaan sen aiheuttamia havaittavia vasteita, joiden
perusteella tehddén johtopadtoksid siitd, ettd ihminen on peloissaan (Kleinknecht 1986). Pelkoon
liittyy tajunnallisuus siten, ettd ihmiselld on tietoisuus uhkaavasta tilanteesta tai ilmidstéd. Se, ettéd
pelkdd tiettyd tilannetta tai ilmiotd, liittyy aikaisempiin kokemuksiin, kulttuuriin ja sithen mitd on

oppinut. (Rauhala 1989.)

Pelko voi olla suojaava tunne uhkaavassa tilanteessa. Joissakin tilanteissa pelko voi kuitenkin tulla
niin hallitsevaksi, ettd se aiheuttaa ihmiselle kauhistuttavia kokemuksia. Thminen voi my0s peldté

aiheettomasti ja tajuta sen, mutta yleensé hén ei voi pelontunteelle mitéén. (Heikkild 1998.)
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Olemme oppineet kontrolloimaan ja naamioimaan pelkoa, mutta usein se tavalla tai toisella
“vuotaa” julki. Usein pelkoihin liittyy kuvitelma siitd, ettd toiset ihmiset ovat vdhemmin
pelokkaita. Oletamme, ettd vahva ihminen ei pelkdd edes todellista vaaraa, puhumattakaan
toissijaisista kohteista. Olemme myds oppineet, ettd “turha pelko” on ihmisen heikkoutta. Taméan
vuoksi pelkddvd ihminen kokee itsensd huonommaksi ja salaa pelkoja. Han yrittdd viltella
pelottavia tilanteita sekd asioita. Kehittyy pelko omasta pelosta. Tdstd seuraa, ettd moni ihminen
eldd yksin ja onnettomana kasvavien pelkojensa kanssa. Se, ettd uskaltaa kertoa peloistaan, voi

olla lahtokohta niistd selviytymiselle. (Toskala 1982.)

Téssd tutkimuksessa pelko ymmaérretdén kisitteellisesti laajana ilmionéd ja pelon kokemus sekd
sietokyky kasitetddn yksilollisind ominaisuuksina. Téssd tutkimuksessa ollaan kiinnostuneita pelon

kohteista ja siitd, mité tekijoitd ja ilmidita pelon kokemiseen ja sen ilmenemiseen liittyy.

2.2 Peloista selviytyminen

Selviytyminen (coping) on sdvyltdén positiivinen termi, jolle on olemassa useita erilaisia
méadritelmid (Huotari 1995). Arkikielessd selviytymiselld tarkoitetaan usein joko parantumista
sairaudesta tai henkistd voittoa vaikeuksista, mutta myds tilanteeseen mukautumista.
Selviytymiselld viitataan ruumiin ja sielun voimia vaatineen taistelun jélkeiseen olotilaan, mutta
harvoin itse taisteluun tai niihin keinoihin, joita taistelussa on kiytetty. Teoreettisessa
tarkastelussa selviytymiselld ei tarkoiteta vain saavutettua olotilaa, vaan myds niitd
selviytymiskeinoja ja prosesseja, joiden avulla olotilaan on pyritty ja pddsty. (Lazarus 1966;
Murgatroyd & Woolfe 1982; Lazarus & Folkman 1984; Lazarus 1992; Lazarus & Lazarus 1994.)
Tassd tutkimuksessa peloista selviytymistd tarkastellaan selviytymiskeinojen ja -prosessin

nakdkulmasta.

Useat tutkijat kuten Cullberg (1976; 1978; 2000), Garland ja Bush (1982), Lazarus ja Folkman
(1984) Folkman ja Lazarus (1988) sekd Lazarus (1992) ovat tutkineet kriisid ja stressid seka niista
selviytymisti ja kehitténeet teorioita ja malleja. Néissé teorioissa tarkastellaan kriisin aiheuttamaa

stressid ja sen eri vaiheita sekd kriisistd ja stressistd selviytymistd. Kriisi ndhdéddn laajasti ja se
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kuuluu mielenterveyden tasapainon jarkkymiseen, mutta tissd tutkimuksessa peloista selviytymisté

el tarkastella vain kriisin ndkokulmasta.

Usein kriisilld tarkoitetaan ihmissuhteiden ongelmia, &killistd sairastumista ja ldheisten ihmisten
menettdmistd. Joskus kriiseilld tarkoitetaan vain katastrofien tai suuronnettomuuksien aiheuttamia
yksilollisid seurauksia. Normatiivisella kriisilld tarkoitetaan elaménkulun vaiheiden siirtymékohtia,
joita voidaan pitdd eldmén kddnnekohtina. Toisaalta kriisilld voidaan tarkoittaa eldménkulkuun
liittyvid stressitapahtumia kuten opiskelun aloittaminen, paikkakunnan vaihto ja eldkkeelle
siirtyminen. Kriisi voi liittyd negatiiviseen tapahtumaan ihmisen taloudellisessa tilanteessa tai
tyossd. Joskus kriisi on ennakoivana oireena mielenterveyden héiridlle tai edistdd sen puhkeamista.
Psyykkiselld kriisilld tiedetddn olevan yhteyttd ihmisen mielenterveyden tasapainoon ja kriisit
saavat aikaan selviytymishaasteen. Kriisin nihdddn usein johtavan masennukseen tai stressiin,
joiden kasittelykeinoina  selviytyminen ndhdddn. Kriisit eivdt automaattisesti johda
stressireaktioon, vaan tilanteeseen vaikuttavat ihmisen eldmin muut tekijit. Aina
selviytymishaasteeseen vastaaminen ei onnistu yksin tai ldheisten ihmisten tuen turvin. Silloin
suositellaan hakeutumista hoitoon, koska kriisi voi altistaa itsetuhoon, péihteiden kdyttoon ja

moniin psyykkisiin ja somaattisiin sairauksiin. (Laksy 2000.)

Lazaruksen (1966) ja McHaffien (1992) nikemysten mukaan selviytyminen on prosessi, jossa
ihminen toimii saavuttaakseen vapautumisen, onnistumisen, levon ja tasapainon. Prosessin aikana
ihminen késittelee ja kontrolloi vaatimuksia, jotka syntyvit sairaudesta seké sen hoidosta ja jotka
hén arvioi stressid aiheuttaviksi tai elimdd uhkaaviksi. Lazarus ja Folkman (1984) ovat jakaneet
selviytymisprosessin kolmeen arviointiosaan. Selviytyminen alkaa, kun ihminen kokee uhkaavan
tilanteen. Hén arvioi vaatimuksia, nithin vastaamista sekd niiden merkitystd elamédlleen. Arvionsa
perusteella ihminen ratkaisee sen, miten hén vastaa vaatimuksiin ja millaisia keinoja tilanteesta
selviytymiseksi kayttdd. Vaatimuksien havaitseminen kéaynnistdd selviytymisprosessin. Sen
tavoitteena on ihmisen ja ympériston vilisen suhteen hallitseminen ja muuttaminen: uhan,
vaatimusten tai haasteen ratkaiseminen sekd pelon vdhentdminen. Stressi syntyy silloin, kun
ihminen ei usko selviytyvinsd tai ei selviydy vaatimuksista, joita muuttunut eldméntilanne on
aiheuttanut. (Lazarus 1966; Lazarus & Folkman 1984; Bailey & Clarke 1993.) Selviytymisen

jilkeen ihminen arvioi stressaavan tilanteen uudelleen liittdmilld ympéristostd saamansa
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informaation omiin reaktioihinsa. Tdmé edistdd selviytymistd vastaavista tilanteista mydhemmin.
Koska stressin tarkoituksena on ensisijaisesti helpottaa sopeutumista stressaavaan tilanteeseen ja
tilanteesta selviytymistd, tunteet ovat hyvin yksilollisid. Pelko ja siitd tehty arvio vaikuttavat

selviytymiseen, merkittdvid ovat yksilolliset tekijat, kuten kognitiiviset taidot ja persoonallisuus.

(Lazarus & Folkman 1984.)

Selviytyminen ei ole staattista, vaan muuttuvaa sekd laadullisesti ettd intensiteetiltdén.
Selviytymisprosessissa yhdistyvit voimavarat kuten persoonallisuus, eldiméantilanne ja sosiaalinen
verkosto sekd lisdksi tilanteen ymmaértaminen, arviointi ja sairaudesta paranemiseen tdhtdavat
toimenpiteet. Selviytymistulos ei anna varmuutta siitd, ettd kdytetyt selviytymiskeinot olisivat
pitkaaikaisesti tehokkaita. Selviytymisen muodot voivat vaihdella ja kehittyd ajan kuluessa
aikaisempien selviytymisyritysten pohjalta. Selviytymisen dynaamisuudella ja hetkittéiselld
jadhmeydelld on merkittdvd yhteys hoitamisen kédytdnt6on. (Lazarus 1966; Lazarus & Folkman
1984; McHaffie 1992; Bailey & Clarke 1993.) Lazarus (1992) nédkee, ettd jokaiseen sairauteen
liittyy sekd erityisid ettd muiden sairauksien kanssa yhteisid psyykkistd stressid aiheuttavia
tekijoitd. Erot siind, miten ihmiset arvioivat sairauden merkityksen, johtavat erilaisiin

selviytymisprosesseihin.

Selviytymiskeinoja on luokiteltu monien jaottelujen mukaisesti. Lazarus ja Folkman (1984;
Folkman & Lazarus 1988) luokittelevat selviytymiskeinot kolmeen ryhméén: arviointi-, ongelma-
ja tunnesuuntautuneet. Arviointisuuntautuneissa keinoissa padpaino on kognitiivisessa prosessissa,
jonka aikana arvioidaan tilannetta ja keinoja, jotka ovat kéytettdvissi. Ongelmasuuntautuneet
keinot siséltdvdt ongelman tiedostamisen, tiedon ja neuvojen hakemisen, yrityksen poistaa
ongelma ja palkitsevien kokemusten etsimisen. Tunnesuuntautuneet keinot painottuvat
problemaattisten, vaikeiden tunteiden tiedostamiseen, ilmaisemiseen ja sddtelyyn tai tilanteen
alistuvaan hyvdksymiseen. Onnistunut selviytyminen edellyttdd kaikkia nditd. Usein ndméd kaksi
selviytymiskeinoa toimivat vaihdellen ja vuorotellen, tunnesuuntautuneet selviytymiskeinot ovat
merkityksellisempid Johnsonin ja Lauverin (1989) tutkimuksen mukaan. Ongelmasuuntautuneet
keinot vaikuttivat masennuksesta selviytymiseen Ueharan, Sakadon, Saton ja Takizawan (2002)

tutkimuksessa. Vastaavasti Weissin (1994) tutkimuksessa tunnesuuntautuneet selviytymiskeinot
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auttoivat masennuksessa. Selviytymisprosessissa tehdddn jatkuvaa tilanteen arviointia, 16ydetdan

uusia ratkaisuja ja hyviksytdén tilanne. Tama edellyttda tyoskentelyd my0s tunnetasolla.

Selviytymiskeinot voidaan jakaa myonteisiin ja kielteisiin. Palliatiiviset selviytymiskeinot eivit
tahtdd tilanteen tai ongelman ratkaisemiseen, vaan vaikean kokemuksen lievittdimiseen ja hyvin
olon saavuttamiseen. Palliatiivisia selviytymiskeinoja ovat esimerkiksi lddkkeet ja alkoholi.
Lazarus ja Folkman (1984) sekéd Trad ja Greenblatt (1990) huomauttavat, etti selviytymiskeinon
hyvyys voidaan mairitelld vain sen mukaan, millaisia vaikutuksia silld on kussakin tilanteessa ja
minkilaisia sen pitkdaikaiset vaikutukset ovat ihmisen selviytymiselle. Tdssd tutkimuksessa ei
oteta kantaa kédytettyjen selviytymiskeinojen hyvyyteen. Jokaisella on omat selviytymiskeinonsa,
eikd niitd voi automaattisesti luokitella hyviin tai huonoihin. Toinen ihminen ei voi myodskéddn
sanoa mitd keinoja olisi pitdnyt kdyttad tai jattdd kayttamattd. Koska selviytymiskeinojen kadytossa

on suuria yksilollisid eroja, ei kapea selviytymiskeinojen rajaus anna kattavaa kuvaa tilanteesta.

Selviytyminen néhddin tdssa tutkimuksessa prosessina, jossa ihminen késittelee pelkoja erilaisilla
selviytymiskeinoilla. Selviytyminen voi olla aktiivista ongelmanratkaisutoimintaa, tapahtunutta
ymmartamdin pyrkivdd pohtimista ja merkityksenantoa tai omien tunteiden ja tunnereaktioiden
saitelyd, jossa korostuu tunteiden kuten pelkojen kisittely. (Esim. Lazarus & Folkman 1984;
Bailey & Clarke 1993.)

2.3 Pelot ja niisté selviytyminen avo-osastopotilaan hoitotyossi

Psykiatrista hoitotydté ei ole pystytty selkedsti ja yksiselitteisesti maéritteleméaén. Kirjallisuudessa
(esim. Isohanni 1983; Tienari 1991; Iija, Almqvist & Kiviharju-Rissanen 1996) on useita, osittain
toisistaan poikkeavia kuvauksia psykiatrisen hoitotyon siséllostd. Tutkimusten kuvaukset
psykiatrisesta hoitoty0std ovat perustuneet pddosin psykiatrisilta hoitajilta saatuun tietoon (esim.
Hottinen & Hupli 1994). Sitd tdydentévid, arvokasta tietoa, on saatu psykiatrisilta potilailta (esim.
Nikkola 1991; Uehara, Sakado, Sato & Takizawa 2002) ja omaisilta (esim. Latvala 1998).
Potilaiden ja heiddn omaistensa kokemukset hoidosta, sen merkityksesti ja auttavista tekijoistad
antavat todellisen perustan psykiatrisen hoitotyon jdsentdmiselle entistd enemmédn potilaiden

tarpeita vastaavalla tavalla (Miettinen 1994).
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Téssd tutkimuksessa psykiatrinen hoitotyd késitetddn laajaksi potilasta auttavaksi toiminnaksi,
jossa kiinnitetd&n huomio potilaan inhimillisiin tarpeisiin. Hoitotyon tavoitteena on auttaa potilasta
ja hédnen perhettddn tiedostamaan ja kdyttdmddn omia voimavarojaan sekd tunnistamaan ja
arvioimaan omia tunteitaan, ristiriitojaan ja toimintatapojaan suhteessa muihin ihmisiin ja itseensa,
jotta heiddn eldminlaatunsa paranisi. Hoitotyon avulla pyritddn psyykkisen hyvinvoinnin,
toimintakyvyn ja persoonallisuuden kasvun edistdmiseen sekd mielenterveyden héirididen
ehkiisemiseen, parantamiseen ja lievittdmiseen. (Peplau 1991; Hottinen & Hupli 1994; Causey,
McKay, Rosenthal, Darnell 1998.) Hoitamisen pddméérind voidaan pitdd ihmisen selviytymisen

edistdmista (Laksy 2000).

Psykiatrinen hoitaminen on Lindstromin (1995) mukaan huolenpitoa ja potilaan turvallisuuden,
olemassaolon ja mindn tukemista sekd potilaan tiedon ja ymmairryksen edistimistd. Hoitamista
tarkastellaan tdssd tutkimuksessa monialaisena eri ammattiryhmien vélisend ja keskindisend
yhteistyond, jonka pddméddrdnd on potilaan peloista selviytymisen edistiminen (ks. Webb 1996).
Téssd  tutkimuksessa hoitamisessa korostuu moniammatillinen hoitoryhmitydskentely.
Hoitoryhmd@ on keskeinen potilasta hoitava ja ohjaava elementti, joka potilaan kanssa
vuorovaikutuksessa vastaa potilaan hoidosta. Psykiatrisen potilaan hoitoryhméin ydin koostuu
kahdesta hoitajasta ja lddkéristd ja tarvittaessa sithen liittyy muita erityistyontekijoita.
Hoitokokous on potilaan ja perheen hoidossa keskeinen, terapeuttinen ja prosessinomainen
hoitotapahtuma. Sen avulla kuljetetaan hoitoa neuvottelemalla potilaan ja hinen perheensé kanssa
hoidosta ja sen sisdllostd. (Rossi ym. 1998.) Yhteistyon tavoitteena on lisétd ymmérrystd potilaan
kokonaistilanteesta ja sen perusteella auttaa potilasta parhaalla mahdollisella tavalla (Miettinen

1994).

Keskeinen auttamismenetelmd on vuorovaikutus, jota Ahlfors (1994) kuvaa tilanteeksi, jossa
potilaalla on mahdollisuus puhua itsestddn, tunteistaan, eldméistddin, kokemuksistaan ja
ajatuksistaan hoitoryhmadlle. Vuorovaikutuksen tarkoituksena on, ettd hoitaja kuulemisen lisdksi
ymmartdd potilasta. (Leino-Kilpi 1991; Peplau 1991; Achté & Tamminen 1993; Vauhkonen
1996.) Puhuminen, kuunteleminen ja kuuleminen tahtadvét siihen, ettd hoitaja ymmaértéisi potilaan

tilanteen ja pystyisi yhdessd potilaan kanssa luomaan mielikuvan siitd, miltd tilanne potilaasta
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ndyttdd ja miltd se hédnestd tuntuu. Luodun mielikuvan avulla potilasta pystytddn tukemaan
selviytymisessd (Kotrotsiou ym. 2001). Holma (1999) tutki mielikuvan luomisprosessia
psykoottisten potilaiden ja heitd hoitaneiden henkildiden vélisessd vuorovaikutuksessa. Holman
tutkimuksen tulosten mukaan kertomuksista kootut mielikuvien avulla syntyneet yhteiset

kokemukset edistivét potilaiden selviytymista.

Lazaruksen ja Folkmanin (1984) mukaan ihminen on ympiristonsd kanssa jatkuvassa
vuorovaikutuksessa ja pyrkii seki jérjen ettd tunteiden avulla selviytymédn ongelmistaan. Thmisen
ja ympariston vilisessd vuorovaikutuksessa tilanteen arvioiminen on vélittdvana tekijand. Kataisen
(1988) mukaan voimavaroja tulee tarkastella suhteessa sosiaalisen tuen verkostoihin ja niiden
antamaan tukeen. Potilaan tilanne kartoitetaan ja suunnitellaan hoitoa hénen odotuksensa
huomioiden (Frederikson 1995; Vauhkonen 1996; Kukkola 1997), samalla potilaalle vilitetddn
tietoa ja tukea (Vauhkonen 1996). Erityisesti nuoret ja naiset sekd harvinaisia sairauksia
sairastavat, ahdistuneet ja masentuneet potilaat odottavat tiedon vilityksen ohella keskusteluja

tunteista ja peloista (Kolleck, Huber, Breitmann, Barth & Kirchgéssner 1997).

Tarkan (1996) mukaan selviytymiseen vaikuttavat ihmisen sisdiset voimavarat, kuten
ongelmanratkaisukyky, johon vaikuttavat esimerkiksi opitut tavat toimia tietyissd tilanteissa.
Sisédisiin voimavaroihin kuuluvat my0s positiivinen asenne, mindkuva sekd oman terveyden
kokeminen. Kukaan ei selviydy yksin. Selviytymisen kannalta yksi tdrkein ihmisen ulkoinen
voimavara on sosiaalinen, toisilta thmisiltd saatu tuki. (Lazarus & Folkman 1984). Se voi olla
sosiaalisista verkostoista saatua tai ammattiauttajien tukea. Sosiaaliseen tukeen kuuluu
emotionaalinen, tiedollinen ja konkreettinen tuki. Emotionaalinen tuki sisdltid mm. arvostuksen,
luottamuksen ja vilittdmisen. Se voi ilmetd eldytymisend, mydtdtunnon osoittamisena,
kuuntelemisena tai hyvdksyvin palautteen antamisena. Tiedollinen tuki sisdltdd informaation
antamisen sekd ohjauksen ja neuvonnan, jotka auttavat ihmisté padtoksenteossa. Konkreettinen eli
vilineellinen tuki voi olla esimerkiksi puolesta tekemists, ympéariston muuttamista, apuvélineiden
hankintaa tai taloudellista avustamista. Sosiaalisella tuella ja sairaudesta selviytymiselld on useiden
tutkimusten (esim. Gothoni 1990) mukaan positiivinen yhteys. Sosiaalisen tuen, psyykkisen
hyvinvoinnin ja terveyden vélinen yhteys on kuitenkin vield huonosti tiedostettu. (Folkman &

Lazarus 1988.) Rauhalan (1989) mukaan sosiaalinen tuki merkitsee kaikkea sitd keskindistd apua,
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jota ihmiset voivat tarjota toisilleen. Se edellyttdd ihmisten vilistd solidaarisuutta. Sosiaalisen tuen
laatu ja madrd riippuvat ihmisen eldmisen taidoista ja hdnen kyvyistddn tulla toimeen toisten
ihmisten kanssa. Inhimilliset selviytymiskeinot ovat moninaisia, joten tutkimustieto téltd alueelta ei

ole yhtendista.

Potilaalle pelko on vastenmielinen tunne, joka saattaa jopa estdd tai viivdstyttdd hdnen
hakeutumistaan hoitoon. Pelko voi my0s vaikeuttaa hoidossa olemista sekd hoidon etenemisté.
Pelokasta potilasta on luonnehdittu my6s hankalaksi ja vaikeaksi potilaaksi. Tdma saattaa herattaa
hoitotydntekijdssd negatiivisia tunteita ja estdd hyvéan hoitosuhteen syntymisen (Leino-Kilpi 1993).
Toisaalta potilaat eivdt aina vélttdmattd kerro hoitoryhmalle peloistaan, koska he eivét halua olla
vaikeita potilaita. Luottamus syntyy kiireettdmédssd ilmapiirissd, jossa potilas kokee hoitajan
olevan vain hintd varten. Kokon (1996) tutkimuksen mukaan ensimmadistd kertaa psykiatrisessa
sairaalassa olevat potilaat kokevat hyvind kiireettomdt ja tasavertaiset keskustelut hoitajien
kanssa. Poutasen (1996) perusterveydenhuollon depressiotutkimuksen yksi keskeinen suositus oli,

ettd potilaalle varataan riittavasti aikaa kertoa itsestdén ja omista asioistaan.

Téssd tutkimuksessa pelkojen ndhdddn kohdistuvan tekijoihin, jotka littyvdt psyykkiseen
sairastamiseen ja sairaalassa oloon. Pelko voi kohdistua psyykkiseen sairauteen ja sen tuomiin
muutoksiin eldmissd. My0s hoitotapahtumat saatetaan kokea pelottavina. (Cullberg 1976; 2000.)
Aikaisempien tutkimusten mukaan riittdmdton tiedonsaanti sairaudesta ja hoidosta lisdédvét
pelkoja. Leimautuminen ja héped voivat olla sairauden sosiaalisia seurauksia. Haped voi johtua
siitd, ettd sairaus on ndkyvé ja sairauden syytekijit hdvettdvid tai kasityksestd, jonka mukaan
sairaus tarttuu. (Lazarus 1992.) Psyykkinen sairaus on kenties leimaavin kaikista sairauksista,
koska on vaikeaa ellei jopa mahdotonta erottaa sairautta ja sairastuneen ihmisen persoonaa
toisistaan. Leimautuminen voi ilmetd kokemuksena: pelkona ja hidpedna. (Kaltila-Heino, Poutanen

& Vilimiki 2001.)

Eldmén merkityksellisyyden ja tarkoituksellisuuden kokeminen on tidrked osa turvallisuuden
kokemusta. Turvan tarve sekéd turvallisuuden ja turvattomuuden kokemukset ovat oleellinen osa
ihmisen olemassaoloa. Sairastuminen ja pelot aiheuttavat turvattomuutta. (Ryyndnen 2000.)

Suhosen ja Suhosen (1988) mukaan turvattomuuden kokeminen ei tarkoita samaa kuin pelko,
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vaikka se yksittdisilld ithmisilld voi olla ldhelld turvattomuuden kokemusta. Kirmasen (2000b)
mukaan pelkojen voi katsoa osaltaan viestivin turvattomuudesta. Kaikki ihmiset kokevat
kuitenkin joskus pelkoja, eivitkd ne vélttdmattd ole merkki heididn turvattomuudestaan. Pelot
muuttuvat turvattomuutta herdttéviksi usein vasta sitten, kun ne ovat puutteellisesti kasiteltyja tai
hallittuja eli silloin, kun ne ovat ylivoimaisia thmisen késittelykykyyn ndhden. Kun ihmiselld on
turvallinen perusta, voi pelko olla tunne, joka tekee elimén haasteelliseksi sen sijaan, ettd se lisdisi
avuttomuutta ja haavoittuvuutta. Pelko muuttuu epdmiellyttdviksi ja turvattomuutta lisddavaksi
silloin, kun ihminen menettdd oman kyvyn kontrolloida sitd. Turvalliselle perustalle on kaksi
peruslédhdettd. Ensimméiinen on toisten ihmisten tarjoama hoiva, johon liittyvdt onnistuneet
tunteidenjakamiskokemukset. Toisen muodostavat itsendiset kokemukset peloista selviytymisesté.

(Fox 1993; Kirmanen 2000b.)

Potilasta voidaan auttaa selviytyméin peloista monin tavoin. Pelkojen syntymistd voidaan
ennaltachkdistd ohjauksella sekd psyykkisen ettd fyysisen ympdriston turvallisuutta lisddmalla.
Potilaita rohkaistaan kertomaan ongelmistaan, ajatuksistaan ja tunteistaan, joita sairaalassa
oleminen seké sairastuminen heille aiheuttaa. Kun pahalla ololla on nimi, sithen voidaan puuttua ja
asiat niyttdvat vihemmén pelottavilta. Talloin potilas voi myds itse tunnistaa, milld keinoilla hdnté
voidaan auttaa. (Suua & Tuomikoski 1996.) Johnsonin ja Lauverin (1989) mukaan pelokkaille
potilaille ongelma- ja tunnesuuntautuneet ratkaisukeinot ovat merkityksellisid. He yrittavét hallita
ja kontrolloida tunteitaan sekd saada eldméddnséd tulleen tilanteen negatiiviset vaikutukset niin

pieniksi kuin mahdollista.

Potilaan selviytymisprosessia tulisi arvioida jatkuvasti. Jotta hdntd voidaan tukea, on tirkedd
tietdd, miten vaatimukset ja haasteet muuttuvat hoidon aikana, miten potilas pystyy niihin
vastaamaan ja millaiset ovat hdnen voimavaransa kullakin hetkelld. Tdmé asettaa hoitajille suuria
haasteita potilaan selviytymisprosessin seuraamisessa ja tukemisessa seki ja pyrkimyksissa vastata
hénen tarpeisiinsa, jotta selviytyminen olisi mahdollisimman hyvdd potilaan ndkdkulmasta
tarkasteltuna. (Parle, Jones & Maquire 1996.) Selviytymistd tukee se, ettd hoitaja aistii herkésti
potilaan ohjauksen tarpeen. Hoitaja edistdd potilaan ymmaérrystd asiasta ja tukee kdyttdmédn

sopivia selviytymiskeinoja.
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Téssd tutkimuksessa psykiatrinen potilas ndhdddn tietoisena, toimivana ja aktiivisena hoitoon
osallistujana sekd vaikuttajana, jonka omat pddtdkset antavat hoidolle suunnan. Hin on oman
eldmédntilanteensa paras asiantuntija, joka tekee jatkuvasti valintoja ja on niistd vastuullinen.
Potilas tarvitsee asiallista tietoa ja mahdollisuutta keskustella esimerkiksi peloista sekd tukea niistd
selviytymiseen. Heikkildn (1998) mukaan pelkojen tunnistamiseen voidaan kayttdd potilaan omaa
subjektiivista ja hoitoryhmédn tekeméaa arviointia. Kuuntelun, kyselyn ja keskustelun liséksi voidaan
kayttad apuna fysiologisia mittareita, pelkomittareita sekd visuaalisia arviointiasteikkoja. Hanken
(1994) mukaan pelkojen lievittdimiseen voidaan kéyttdd hoitotydn auttamismenetelmid ja
ladkitystd. Ladkityksen tarkoituksena on vihentdd ja lieventdd pelkoja. Keskeisid pelon

lievittimisessd ovat hyvit vuorovaikutustaidot, aito ldsnéolo, tuki ja ohjaus.

2.3.1. Masennuksen yhteys peloista selviytymiseen

Masennus voi olla monimuotoista, monitasoista ja vaikeusasteeltaan hyvin erilaista. Masennus
riippuu siitd, kenen ndkokulmasta sitd katsotaan: masentuneen itsensd, hoitavien henkildiden,
tutkijoiden, ldheisten vai yhteiskunnan. (Ristaniemi 1998.) Mieli Maasta! —projektin mydté
julkaistiin masentuneisuutta koskevia hoitotieteellisid tutkimuksia (esim. Laine 1997). Kiikkala
(1996) kuvasi masennusta késitteend: masennus on ihmisen kokemus, joka muuttuu ihmis- ja
tilannekohtaisesti, eikd ole kokemuksellisuutensa vuoksi kiinnitettdvissd pysyviin kaavoihin tai
luokituksiin. Masennus on laajasti eri elamdnalueille levittaytyvé ilmid, jonka kuvaamiseen sanat

eivit riiti.

Depressio-sanalla ymmaérretddn yleensd mielen masennusta. Talloin depressio koetaan sisdlloltddn
ladketieteelliseksi ja erityisesti psykiatriseksi. Depression suomenkielisid synonyymeja ovat
masennus ja alakuloisuus. Puhekieli antaa masennukselle psykiatrista sairautta lievemman
merkityksen. Arkikielessd sanoja masennus ja depressio kdytetddn laajasti tarkoittamaan erilaista
surua ja mielialan laskua sekd lannistumista. (Achté & Tamminen 1993.) Masentuneen mieliala on
laskenut, hdn on onneton, murheellinen, synkké ja/tai itkuherkkd. Masennuksen oireet tulevat
esille mielialan muutoksina sekd ajattelun ettd kiyttdytymisen alueella. Ajattelua hallitsevat
toivottomuuden, alemmuuden, alakuloisuuden, apeuden ja syyllisyyden tunteet, lisdksi

mielenkiinto ja motivaatio vihenevit. (Laine 1997; Achté & Tamminen 1993.)
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Masentuneen ihmisen toimintakyky saattaa heikentya ja hdn saattaa eristdytyd sosiaalisesti (Stuart
& Sundeed 1995). Téten masentuneisuus saattaa olla esteend sosiaaliselle tuelle ja vaikeuttaa
toipumista. Véhédinen kanssakdyminen muiden kanssa rajoittaa mahdollisuuksia sosiaaliseen
tukeen, tukiverkoston laajuus ei sinéinsd takaa tuen saantia. Sosiaalisen eristdytyneisyyden tunne
saattaa vahvistaa negatiivisia tuntemuksia (Tarkka 1996). Masentunut ihminen tarvitsee
tutkimusten (esim. Laine 1997) mukaan toisen ihmisen apua selviytydkseen. Apu voi olla
konkreettisia ohjeita ja neuvoja tai huolehtimista arjen toimista. Toisen ihmisen tarjoama apu voi
olla myds hoidollisia toimenpiteitéd: keskustelu- tai lddkehoitoa. Lisdksi se voi olla ldheisyydessi
olemista ja hyviksyvin sekd ymmértdvin asenteen kokemista. Masentuneen ihmisen toipumista
edistdd myOs se, ettd hin voi kokea olemassaolonsa olevan merkityksellistd jollekin toiselle.
Laineen mukaan toipumisessa auttaa oivallus siitd, ettd on kohdattava itsensd, on ymmairrettava,
ettd tarvitsee muita ihmisid tukemaan selviytymistdan. Lisdksi on kyettdvd pddtdksentekoon ja
oltava itse aktiivinen ongelmien ratkaisemiseksi. Powellin ja Enrightin (1990) sekd Heikkildn
(1998) mukaan saamme aina rajoitettua tietoa peloista. Pelon kokemukseen vaikuttavat myos

kaytetyt ladkkeet ja masennus.

Téssd tutkimuksessa ymmaérretdin masennukseksi kaikki haastateltavien itse maérittelemit
kuvaukset siitd. Masennus ymmaérretddn ilmiond ihmisen kokonaisuudessa (vrt. Ristaniemi 1998).
Masentunut ihminen voi olla pelokas ja ahdistunut, hdnelld voi olla my0s itsetuhoista
kayttaytymistéd (ajatukset, uhkaukset, yritykset) (Laine 1997; Achté & Tamminen 1993; Tremblay
& King 1994). Téssd tutkimuksessa ei oteta kantaa sithen, onko masentuneisuus diagnosoitu

depressioksi, vaan kdytetddn yhtendisyyden kannalta sanaa masennus.
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2.3.2 Masennuksen ja itsetuhoisuuden vilinen yhteys

Itsemurha-ajatukset ovat hyvin yleinen ja normaali ilmi6. Oman eldmédn arviointiin kuuluu
kuoleman mahdollisuuden ja sen eri muotojen pohtiminen. Itsemurhayritysten ja itsemurhan
vélinen raja on hdilyvé, koska itsemurhaan pyrkimisen aste vaihtelee eri itsemurhayrityksissé.

(Achté, Lindfors, Lonnqvist & Salokari 1989.)

Suomessa noin 1 400 ihmistd tekee itsemurhan joka vuosi. Masennuksen ja itsemurhien vélista
yhteyttd on tutkittu paljon (esim. Depressio: tunnistaminen ja hoito 1995; Isometsd 1995).
Masennuksen ja itsemurhien védlinen yhteys on tieteellisesti kiistaton (Isometsd 1995) ja
masentuneen ihmisen itsemurhariski on 30-kertainen muuhun vdest6on verrattuna (Depressio:
tunnistaminen ja hoito 1995). Masennuspotilaiden itsemurhakuolleisuutta ja heiddn osuuttaan
kaikista itsemurhista kartoittavat tutkimukset havainnollistavat tdtd seikkaa: itsemurhan tehneista
noin tuhannella oli ollut masennustila. (Lonnqvist, Aro & Marttunen 1993.) Tadmi kertoo siité,
ettd eldmd ei pohjimmiltaan ole kovinkaan tasapainoista, vaan tuottaa monesti vaikeita ristiriitoja
(Achté, Lindfors, Lonnqvist & Salokari 1989). Enemmistd masennuspotilaista ei suunnittele eika
toteuta itsemurhaa. Toisaalta on huomattavaa, ettd tietimys itsemurhavaaraan vaikuttavista

tekijoistd on edelleen puutteellinen. (Isometsd 1995; Hintikka 1998.)

Henrikssonin (1999) mukaan suuri osa itsemurhan tehneistd oli masentuneita, mutta vain harvoin
masennus oli ainoa itsemurhan taustalta 16ytyvd sairaus. Itsetuhoisuus liittyy usein eldmisen
ongelmien kasaantumiseen (Jarventie 1993). Stressitekijoistd oma sairastuminen ja menetykset,
ihmissuhdevaikeudet, taloudelliset huolet ja sosiaalisen tuen puute ndyttidvit olevan yhteydessi

kohonneeseen itsemurhakuolleisuuteen (Hintikka 1998).
Masennuksen seurauksista itsemurha on vakavin. Masennuksen hoidon yhteydessd aina
arvioidaankin ~ mahdollinen  itsemurhavaaran osuus. Psykiatrisen hoidon vaikutusta

itsemurhakuolleisuuteen ei ole systemaattisesti tutkittu. (Ristaniemi 1998.)

2.4 Yhteenveto aikaisemmista tutkimuksista
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Suomessa hoitotieteellistd tutkimusta peloista on tehty enenevéssd méérin 1990-luvun puolivélista
lahtien ja selviytymistd on tutkittu 1980-luvulta alkaen. Selviytymistutkimusta on tehty laajemmin
ja enemmin kuin pelkotutkimusta. Tdma selittyy silld, ettd selviytymistd on tutkittu ajallisesti
kauemmin ja sitd on tutkittu sekd lddketieteen ettd etenkin psykologian nédkdkulmista.

Tutkimuskohteina pelko ja selviytyminen ovat edelleenkin ajankohtaisia.

Pelkotutkimusten kiinnostuksen kohteina ovat olleet raskaana olevat (esim. Pietildinen 1999),
synnyttineet (esim. Airio-Huuhtanen 1998), lapset (esim. Ivanoff 1996; Kirmanen 2000a) ja eri
hoitotyon alueiden potilaat (esim. Oras 1987, Heikkild 1998) sekd heiddn omaisensa (esim.
Potinkara 1995). Selviytymistutkimuksen kiinnostuksen kohteina ovat olleet vanhukset (esim.
Raatikainen 1992) ja eri hoitotyon alueiden potilaat (Leino-Kilpi 1990), etenkin HIV-positiiviset
(esim. Kangasniemi 1995), reumaa (esim. Makeld 1995) ja syopaa sairastavat (esim. Krause 1987;
Kuuppelomiki 1997) sekd heiddn omaisensa (esim. Kettunen 1998; Kiuru 2003; Puotinniemi &
Kyngiés 2003). Lahes kaikissa tutkimuksissa tietoldhteind ovat olleet ihmiset, jotka ovat kokeneet
pelkoja tai selviytymisen kokemuksia. Toisiaan tdydentdvid tietoldhteitd on kaytetty joissakin

tutkimuksissa.

Pelko- ja selviytymistutkimuksissa on usein paneuduttu erityisryhmiin, kuten lapsiin ja vanhuksiin,
jotka ovat ongelmiensa tai jonkun sairauden takia erilaisten hoitojdrjestelmien piirissé.
Selviytymiskeinoja on tutkittu harvinaisempien ja usein ongelmallisten eldméntapahtumien
yhteydessd (Kirmanen 2000a). Tdssd tyOssd tutkimusten kisittely on rajattu sairaalaan,
sairastamiseen seké potilaiden pelkoihin ja niistd selviytymiseen. Kisittelyn ulkopuolelle on jétetty
tutkimukset, joiden kiinnostuksen kohteena ovat olleet omaisten pelot tai selviytyminen. Lisdksi
kasittelyn ulkopuolelle on rajattu sellaiset tutkimukset, jotka kisittelevdt jokapdivdisista

eldmisentoiminnoista selviytymista.

Téssd  tyossd on  kdytetty pddosin  kotimaisia  tutkimuksia, = koska  Suomen
terveydenhuoltojérjestelmd ja kulttuuri poikkeaa esimerkiksi USA:n ja Englannin vastaavista.
Niin kulttuurillemme ja hoitotydllemme ominaiset piirteet on pystytty sédilyttdmadn. Laaja katsaus
kotimaisiin tutkimuksiin mahdollistaa yksityiskohtaisen ja syvéllisen tarkastelun. Aiemmin

vastaavaa tutkimusta ei ole tehty psykiatrisen hoitotyon alueelta.
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Aikaisempien tutkimusten mukaan pelko oli késitetty laajaksi ja moniulotteiseksi ilmidksi, joka oli
madritelty tarkastelundkokulmasta riippuen eri tavoin. Yleensd aikaisemmissa tutkimuksissa on
yhdistetty pelko ja ahdistus saman pelkokisitteen alle. Tutkimuksissa keskityttiin kartoittamaan
mitd potilaat pelkdévét erilaisten sairauksien ja sairaalassaolon aikana. Pelkotutkimuksissa erottui
kaksi ulottuvuutta: pelon kohteet ja pyrkimykset niiden hallintaan (esim. Ivanoff 1996).
Yleisimmin pelkoja ovat aiheuttaneet sairauden tuomat rajoitteet, riippuvuus ja tiedon puute
(esim. Oras 1987). Pelkoihin suhtautuminen voi olla myonteistd, kielteistd tai ambivalenttia ja
ihmisen reaktiot ovat suhteessa nédihin. Hoitotyontekijdt tunnistivat pelkoja yleiselld tasolla, mutta
yksittdisen potilaan pelkojen tunnistaminen ja niiden voimakkuuden maéirittdminen ei ollut
yhteneviistd potilaan kertoman kanssa. Aikaisempien tutkimusten perusteella kehittdmishaasteeksi
nousee yksittdisen potilaan pelkojen vidhentdminen hoitotydn auttamismenetelmin. (esim.

Kattainen 1995; Heikkild 1998.)

Selviytymistd oli késitelty prosessina, jossa ihminen toimii voimavarojensa ja saamansa tuen
avulla. Selviytymiskésitteen madrittelyssd oli ndhtévissd tutkimustiedon kumuloituminen ja
aikaisemmat tutkimukset ovat tismenténeet myds tdmén tutkimuksen kasitetta. Selviytymiskeinot
olivat hyvin samantyyppisid eri tutkimuksissa: oma aktiivisuus ja positiivinen eldménasenne olivat
merkittdvid selviytymiskeinoja (Kyngéds ym. 2000; Blomkvist 1995). Selviytymisessd nousi
keskeisesti esille eliminen nykyhetkessd ja kyky katsoa tulevaisuuteen (Muurinen 1992;
Makkonen 1996; Kuuppeloméki 1997). Tunteiden kohtaamisesta selvisi parhaiten, jos pystyi
ilmaisemaan my0s kielteisid tunteita (Krause 1987). Positiivista ajattelua ja kognitiivisia
selviytymiskeinoja kéytettiin HIV-infektion yhteydessa (Clement 1991; Namir, Wolcott, Fawzy &
Alumbaugh 1987; Kangasniemi 1995). My0s toivo, rohkeus ja tiedon hankinta olivat
selviytymiskeinoina. Lisdksi ihmiset kdyttivdt selviytydkseen keinoja, jotka eivit edesauttaneet
heidédn selviytymistddn (Bjork 1993), ne auttoivat kuitenkin kestdméén tilanteen (Uehara, Sakado,
Sato, Takizawa 2002). Téllaisia keinoja olivat esimerkiksi vilttely, vetdytyminen ja usko

kohtaloon. Toisaalta selviytyminen on prosessi ja sithen kuuluu pyséhtyneisyydenkin jaksoja.

Katsauksen perusteella voidaan tehdd joitakin pédédtelmid pelkojen ja selviytymisen tutkimisesta.

Tutkimuksien vertaamista toisiinsa vaikeuttaa spesifisyys tutkittuun hoitotyon alueeseen.
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Hajanaisuus ei valttdmattd ole huono asia, vaan se osoittaa myos tutkimusalueen laajuutta ja siten
valottaa sen eri puolia (Leino-Kilpi & Suominen 1997). Tutkimukset ovat sairaalakeskeisid.
Tutkimuksissa ei ole yhdistetty pelkoa ja niistd selviytymistd toisiinsa. Ainoastaan Seitsamo
(1996), Airio-Huuhtanen (1998) ja Kettunen (1998) ovat tutkineet pelkojen ja tuen yhteytta.
Liséksi Kirmanen (2000a) on tutkinut lasten pelkoja ja niiden hallintaa.

Aikaisempien tutkimusten hyddynnettévyys tdssd tutkimuksessa on sikili ongelmallista, ettd niissé
on tutkittu joko pelkoja tai selviytymistd, mutta niitd ei ole yhdistetty samaan tutkimukseen. Tassa
tutkimuksessa yhdistetddn pelko ja niistd selviytyminen masentuneen psykiatrisen potilaan
ensimmdiiseen sairaalahoitoon. Edellisistd seikoista johtuen aikaisempien tutkimusten tulosten
hyddynnettdvyys on hajanaista. Aikaisempien tutkimusten hyoty tdlle tutkimukselle on sekd
teoreettinen ettd metodologinen. Tutkimukset auttoivat ymmaértdmdin tutkittavien ilmididen
moniulotteisuuden. Liséksi ne ohjasivat tutkimustehtdvien ja haastattelun teemojen muotoilussa ja

analyysimenetelmén valinnassa.
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3. TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSTEHTAVAT

Tamd tutkimus kohdentuu ensimméistd kertaa masennuksen vuoksi psykiatrisessa avo-
osastohoidossa oleviin potilaisiin. Tutkimuksessa kuvataan potilaiden kokemuksia avo-
osastohoidon aikaisista peloista ja niistd selviytymisestd. Tutkimus tuottaa tietoa potilaiden
ndkokulmasta. Se auttaa hoitotyontekijoitd eldytymédn potilaiden kokemusmaailmaan. Siten
tutkimuksen tavoitteena on lisdtd tietoa peloista ja niistd selviytymisestd psykiatriseen

hoitotyohon.

Tutkimustehtivit ovat:

1. Kuvata ensimmdistd kertaa masennuksen vuoksi psykiatrisessa avo-osastohoidossa olevien
potilaiden kokemuksia hoidon aikaisista peloista.

2. Kuvata ensimmdistd kertaa masennuksen vuoksi psykiatrisessa avo-osastohoidossa olevien

potilaiden selviytymistd hoidon aikaisista peloista.

4. TUTKIMUSAINEISTO JA -MENETELMAT

4.1 Kohderyhméa

Tutkimuksen tiedonldhteiksi valitut psykiatriset potilaat ovat parhaita asiantuntijoita silloin, kun
tutkitaan heiddn kokemiaan pelkoja ja niistd selviytymistd. Tdmé tutkimuksen otanta perustui
tarkoituksenmukaisuuteen: tutkittaessa potilaita, heiddt tunsi parhaiten henkilokunta, joka valitsi
haastateltavat tutkimukseen. (Ks. Henry 1990). Perusjoukosta tehdyn harkinnanvaraisen otannan
kiyttd on perusteltua silloin, kun tutkimus kohdistuu potilaisiin, joilla voi olla vaikeuksia

ajatustoiminnassa tai kommunikoinnissa (ks. Liukkonen 1990; Vilimdki 1994).

Potilaan hoitoryhmé koostuu kahdesta omahoitajasta ja lddkéristd. Tarvittaessa hoitoryhméan
liittyy erityistyontekijoitd. Potilaiden hoitoryhmdt arvioivat, ketkd osastolla olevista potilaista
tayttivit haastateltavalle asetetut kriteerit (liite 1). Hoitoryhmét arvioivat potilaan soveltuvuutta

tutkimukseen, jotta haastateltavalle ei aiheutuisi haittaa tutkimuksesta. Tutkimukseen
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osallistumisen kriteerind oli potilaan ensimmdinen psykiatrinen sairaalahoitojakso. Potilaalle
kerrottiin vapaaehtoisesta suostumuksesta haastatteluun ja tutkimuksen tarkoituksesta seké siitd,
ettd tutkimukseen osallistuminen ei vaikuta hénen hoitoonsa. Haastateltavien valintakriteereind
olivat myos keskittymiskyky haastattelutilanteeseen seké se ettei haastateltava ole psykoottinen.
Haastatteluajankohta sovittiin ldhelle haastateltavan kotiutusta. Hoitoryhmén suorittamalla
arvioinnilla haluttiin ennakoida my0s se, ettei haastattelusta aiheutuisi haittaa psyykkisessé

kriisissé olevalle potilaalle.

4.2 Aineiston hankinta

Téhén tutkimukseen valittiin kvalitatiivinen l&hestymistapa, koska haluttiin saada kuvailevaa tietoa
(Field & Morse 1985) ensimméistd kertaa psykiatrisessa avo-osastohoidossa olevien potilaiden
pelko- ja selviytymiskokemuksista. Kvalitatiivinen ldhestymistapa oli sopiva, koska aikaisempaa
suomalaista hoitotieteellistd tietoa psykiatristen potilaiden kokemuksista oli vdhdn ja se oli
hajanaista. Psykiatristen potilaiden kokemuksia peloista ja niistd selviytymistd ei ole tutkittu

aiemmin.

Erdat tutkijat kannattavat strukturoitujen kysymysten esittdmistd psykiatrisille potilaille. Toiset
kannattavat puoliavoimia kysymyksid, jotta strukturoitujen kysymysten vaihtoehdot eivit rajaisi
potilaiden vastauksia. (Ks. Glazer, Aaronson, Prusoff & Williams 1980; MacDonald ym. 1988;
Bjorkman & Hansson 2001; Ready & Clark 2002; Flannery, Hanson, Rego & Walker 2003;
Hansson & Bjorkman 2005.) Aineiston hankinnassa kéytetty menetelmd on merkityksellinen,
koska se on yhteydessd tiedon laatuun. Tutkimustehtivien kannalta sopivaksi
aineistonhankintamenetelmiksi todettiin teemahaastattelu. Se sopii kuvattaessa psykiatriseen
hoitoon liittyvid kokemuksia, koska sen avulla saadaan selkoa kompleksisista tunteista ja
kasityksistd, joista kyselyn avulla saattaisi tulla vain pinnallista tietoa. (Ks. Field & Morse 1985;
Gronfors 1982; Hirsjérvi & Hurme 2000.)

Haastattelu on kéyttokelpoinen menetelmd silloin, kun haastateltavat ovat kokeneet tietyn
tilanteen ja haastattelija on selvilld tutkittavan ilmion keskeisistd tekijoistd ja kokonaisuudesta.

Téssd tutkimuksessa ldhdettiin ajatuksesta, ettd menneisyyden tapahtumista ja emotionaalisesti
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arkaluonteisista kokemuksista voidaan saada tietoa teemahaastattelulla, ja
haastattelukysymyksissd korostettiin haastateltavien elimysmaailmaa ja heiddn késityksidén.
Aikaisemman  kirjallisuuden perusteella muodostettiin  haastatteluteemat, jotka olivat
haastateltavien taustatekijét, pelon piirteet, pelko kéyttdytymisessd, pelko tunteena, psykiatrinen
avo-osastohoito, psyykkinen sairaus, muut tekijdt, selviytymisen piirteet, selviytymisprosessi,
selviytymiskeinot ja voimavarat sekd tulevaisuus. Tutkimuksen teemoihin perustuen rakennettiin
haastattelurunko (liite 2), jonka avulla selvitettiin haastateltavien kokemuksia. Teemat pyrittiin
pitimddn véljind ja haastateltavat saivat niiden pohjalta vapaasti kertoa peloistaan ja niista

selviytymisesta.

Ennen tutkimusjaksoa osaston hoitohenkilokunnalle pidettiin informaatiotilaisuus, jossa kasiteltiin
kdytdnnon jérjestelyjd, tutkimuksen sisdltod ja jaettiin kirjallinen informaatio (liite 1). Osastolla

tutkimuksen yhdyshenkilond toimi osastonhoitaja.

Hoitoryhmén jasen kysyi potilaalta alustavan suostumuksen tutkimukseen osallistumisesta ja antoi
potilaalle kirjallisen tiedotteen tutkimuksesta (liite 3). Kirjallisen tiedotteen tarkoituksena oli luoda
potilaalle luotettava kuva tutkimuksesta ja sen tdrkeydestd psykiatrisen hoidon kehittdmiseksi (ks.
Wilson 1989). Tutkimuksen kriteerit tdyttdvéstd potilaasta ilmoitettiin tutkijalle ja sovittiin
haastatteluajankohta. Luontevan haastattelutilanteen aikaansaamiseksi ne sovittiin potilaalle
tutulle osastolle. Haastattelut tehtiin osastolla vieras-, ryhmé- tai ladkarinhuoneessa kahden
kesken haastateltavan kanssa. Haastateltavat odottivat tutkijaa ja he olivat pohtineet jo etukéteen

pelkoja ja niistd selviytymistd sekd “mitd muuta se tutkija kysyy?”.

Haastattelun aluksi tutkija tarkasti sanallisesti, ettd haastateltava tiesi, mistdi on Kkyse.
Keskustelussa kerrottiin tutkimuksen tarkoitus ja sen luonne. Suostumus tutkimukseen
osallistumisesta tehtiin kirjallisena (liite 4). Haastattelija pyrki vilttiméén hoitajan roolia ja selvitti
siksi oman taustansa sekd asemansa tutkijana. Haastattelutilanteet olivat vélittomid ja asiallisia.
Haastateltavat olivat motivoituneita haastatteluun ja motivaatiota lisattiin puhumalla osastohoidon
aikaisista hyvistd ja huonoista kokemuksista. Wilsonin (1989) mukaan motivointi on tarkeda,
koska psykiatrisilla potilailla saattaa olla epdluuloisuutta, joka voi lisdtd haastattelusta

kieltaytymistd. Koska psyykkiseen sairauteen saattaa liittyd keskittymiskyvyttomyyttd, tutkija
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varautui myds haastattelujen keskeytymisiin (ks. LeVois, Nguyen & Attkisson 1981). Useissa
psykiatrisiin ~ potilaisiin =~ kohdistuvissa  tutkimuksissa ~ onkin  raportoitu  korkeita
kieltaytymisprosentteja ja kyselytutkimuksissa alhaisia vastausprosentteja (ks. Hansson 1989a &
1989b; McEnvoy, Applebaum, Apperson, Geller & Freter 1989; McKinnon, Cournos & Stanley
1989; Gillig ym. 1990). Téssé tutkimuksessa ainoastaan yksi sovittu haastattelu peruuntui, koska

potilas keskeytti hoidon ennen haastatteluaikaa.

Haastattelut aloitettiin puhumalla sairaalaan tulosyystd ja -tilanteista sekd sithen liittyvistd
kokemuksista. Useimmat haastateltavat kertoivat vapaasti omista kokemuksistaan ja peloistaan.
Tarvittaessa haastatteluja johdateltiin tutkimuksen teema-alueiden avulla. Haastattelutilanteet
olivat luontevia ja keskustelunomaisia. Haastattelun aikana tehtiin tarpeen mukaan lisdkysymyksia
ja vastauksia tarkennettiin tarvittaessa. Koska haastateltavat kertoivat konkreettisista tilanteista,
olivat useat jatkokysymykset tarpeen. Teema-alueet joustivat keskustelun etenemisen mukaan:
keskustelun siirtyessd eteenpdin, palattiin tarvittaessa aiheeseen mydohemmin uudelleen. Tutkijan
herkkyys haastattelun suhteen oli tirkedd. Gronforsin (1982) mukaan tutkija on tirkein
tutkimusviline ja hidnen kykyéén testataan haastattelutilanteessa. (Eskola 1975; Jyrinki 1977; Field
& Morse 1985; Wilson 1989; Hirsjarvi & Hurme 2000; Polit, Beck & Hungler 2001.) Useimpien
haastattelujen ilmapiirid kuvaa erdin haastateltavan lausuma: “Tota, sanotaan et ndd pienet
positiiviset palat niiku, tdd juttelu mitd me tdnddn, niin se on sellasta positiivista, mulle

’

ainakin.’

Haastattelujen tallentaminen on tekninen, mutta tdrked vaihe. Haastattelut nauhoitettiin, koska
nauhuri toistaa haastattelut sanatarkasti. Haastateltavat suhtautuivat nauhurin kéyttoon
luontevasti ja niyttivit unohtavan nauhurin olemassaolon. Nauhuri tallentaa kuitenkin vain
tilanteen verbaalisen puolen. (Alasuutari 1999.) Haastatteluiden paidtyttyd tutkija tekikin
muistiinpanoja haastattelutilanteesta ja tunnelmasta sekd muista asioista, joita ei voi nauhalta
saada esille. Tutkimuspdivikirjan merkintdjd ei analysoitu, vaan niitd kéytettiin tukemaan

haastatteluaineistoa. (Gronfors 1982.)

Haastattelut tehtiin haastateltavien osastohoidon loppuvaiheessa. Hoidon ollessa padttyméssé

haastateltavat olivat selviytyneet pahimmasta psyykkisestd kriisistd, vaikka toisaalta heiddn
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yksilollisessd  selviytymisvaiheessaan  olikin  vaihtelua.  Haastatteluajankohdan  valinnan
tarkoituksena oli se, ettd aika ei ollut ehtinyt vaikuttaa mielikuviin. Haastattelulla voitiin tavoittaa

vield haastateltavien hoidon aloittamiseen ja hoidon siséltoon liittyvid tunnelmia ja kokemuksia.

Tutkimuslupa kahdellekymmenelle teemahaastattelulle ja kuudelle esihaastattelulle saatiin
sairaalan eettiseltd toimikunnalta (5.12.2000) ajalle 01.01.—15.04. 2001. Hirsjdrven ja Hurmeen
(1991) ohjeen mukaan ennen varsinaista haastattelua suoritettiin kuusi esihaastattelua. Niiden
tarkoituksena oli testata haastattelurunkoa ja kysymysten muotoilua. Esihaastattelujen jélkeen
kysymyksid ja haastattelurunkoa ei tarvinnut muuttaa ja esihaastattelut liitettiin
tutkimusaineistoksi. Tutkimusluvan aikana tehtiin seitsemén haastattelua. Tutkimuslupaan

myOnnettiin jatkoaikaa 31.08.2001 asti, jolloin oli koossa yhteensé 12 haastattelua.

Haastattelut olivat keskimédédrin 90 minuuttia pitkid. Lyhin haastattelu kesti 30 minuuttia ja
pisimmét 120 minuuttia. Haastattelut nauhoitettiin ja kirjoitettiin suoraan nauhalta tekstiksi.
Haastattelija kirjoitti haastattelut nauhalta sanatarkasti vilittomasti haastattelun jilkeen.
Kirjoittaminen tapahtui ongelmitta, silld haastatteluja tuli harvakseltaan. Aineistoa kertyi yhteensa
197 sivua, lyhin haastattelu oli 9 sivua ja pisimmét 25 sivua (Times New Roman fontilla 12,

rivivdli 1,5 ja marginaalit: vasen 3,3 cm, oikea 1,8 cm seki yla- ja alamarginaalit 2,5 cm).

4.3 Aineiston analyysi

Analyysimenetelmdnd kaytettiin laadullista sisdllon analyysia, koska selvityksen kohteena olivat
ihmisten kokemukset, joista on vain vdhdn aikaisempaa tietoa. Laadullista sisdllon analyysid
nimitetddn myos dokumenttien analyysimenetelméksi (Kyngds & Vanhanen 1999), temaattiseksi
sisdllon analyysiksi (Burnard 1991) tai koodaukseksi (Holsti 1969). Sisdllon analyysi on
menettelytapa, jolla voidaan analysoida dokumentteja systemaattisesti ja objektiivisesti. Se on tapa
jarjestdd ja kuvailla tutkittavaa ilmiotd. Sisdllon analyysissd rakennetaan sellaisia malleja, jotka
esittdvat tutkittavaa ilmiotd tiivistetyssd ja yleisessd muodossa ja joiden avulla tutkittava ilmid
voidaan kaisitteellistdd. (Holsti 1969; Pietild 1973; Gronfors 1982; Kyngéds & Vanhanen 1999;
Polit, Beck & Hungler 2001; Tuomi & Sarajirvi 2003.) Sisdllon analyysilla saatiin aineisto
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kuitenkin vain jérjestetyksi johtopddtosten tekoa varten. Tutkija teki tutkimuksen aineistosta

johtopaitokset. (Gronfors 1982; Tuomi & Sarajirvi 2003.)

Siséllon analyysin teko on useimmiten joko induktiivista tai deduktiivista, jolloin kéytetddn
luokittelussa hyviksi aikaisemmin luotua késitejarjestelmiéd. Tdssd tutkimuksessa analyysi tehtiin
induktiivisesti: tutkijan ajatteluprosessia ohjasi aineistoldhtdisyys. (Holsti 1969; Pietild 1973;
Gronfors 1982; Kyngids & Vanhanen 1999; Polit, Beck & Hungler 2001; Tuomi & Sarajarvi
2003.)

Aineiston analysointiprosessi alkoi jo haastattelujen nauhoittamisesta. Tutkija purki nauhoitukset
tekstiksi vilittomasti haastattelun jilkeen, jolloin pédstiin heti kiinni aineiston sisdltoon.
Nauhoituksia purettaessa oli mahdollisuus palauttaa mieleen ja kerrata haastattelutilanne sekd
tehdd alustavaa analyysid. Nauhoitukset purettiin sanatarkasti tekstiksi, myds keskustelun tauot,
huokailut ym. oheistoiminta huomioitiin. Tutkijan tekemien muistiinpanojen perusteella
tarkastettiin keskustelun tunnelmaa, sen vaihteluita sekd haastateltavan ulkoista kayttdytymist.
Aineistoa luettiin useita kertoja ldpi, jolloin lukemisen tarkoituksena oli luoda pohjaa analyysille.

(Gronfors 1982; Alasuutari 1999; Kyngés & Vanhanen 1999; Hirsjiarvi & Hurme 2000.)

Aineistosta analysoitiin vain se, mikd oli selvisti ilmaistu haastattelussa. Analyysin ensimmaisené
vaiheena oli analyysiyksikon méérittdminen ottamalla huomioon tutkimustehtivit ja aineiston
laatu. Téssd tutkimuksessa kéytettiin analyysiyksikkonéd ajatuskokonaisuutta. (Gronfors 1982;

Kyngés & Vanhanen 1999; Polit, Beck & Hungler 2001; Tuomi & Sarajérvi 2003.)

Tutkimusprosessi eteni aineistoldhtdisen sisdllon analyysin mukaan: aineisto pelkistetiin,
ryhmiteltiin ja abstrahoitiin (lite 5) (Kyngds & Vanhanen 1999; Polit, Beck & Hungler 2001;
Tuomi & Sarajirvi 2003). Aineistoa pelkistettiin kysymalld siltd tutkimustehtdvien mukaisia
kysymyksid ja marginaaliin kirjattiin vastaukset kysymyksiin. Pelkistetyt ilmaisut kirjattiin samoilla
termeilld kuin teksti on aineistossa. Marginaalista pelkistetyt ilmaisut kerittiin listoiksi (Weber
1985; Kyngés & Vanhanen 1999; Polit, Beck & Hungler 2001; Tuomi & Sarajérvi 2003) ja niille
tehtiin omat pelkoa ja selviytymistd kuvaavat tiedostot tietokoneelle. Témé oli kategorioiden

muodostamisen ensimmadinen vaihe. Koska ajatuskokonaisuudet olivat laajoja, tutkija kdvi ne
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toistamiseen ldpi ja poimi niistd ajatuskokonaisuuksien keskeiset asiat uusiin tiedostoihin. Néin

laajaa aineistoa saatiin rajattua ja siten se tuli paremmin hallittavaksi.

Analyysin toinen vaihe oli ryhmittely. Siind yhdistettiin pelkistetyistd ilmaisuista samanlaisuutta
kuvaavat asiat yhteen kategoriaan ja annettiin sille sen sisdltod kuvaava nimi. Tutkija arvioi, mitk&
asiat voidaan yhdistdd ja mitd ei voida yhdistdd. Tdhdn vaiheeseen liittyi jo aineiston abstrahointia
eli késitteellistdmistd. (Kyngds & Vanhanen 1999; Tuomi & Sarajiarvi 2003.) Kategioroita

muodostui paljon ja ne nimettiin niiden keskeisen sisdllon mukaan.

Abstrahoinnissa muodostettiin yleiskdsitteiden avulla kuvaus tutkimuskohteesta. Analyysié
jatkettiin yhdistdmalld saman sisdltdiset kategoriat toisiinsa muodostaen niistd ylékategorioita.
Yldkategorialle annettiin nimi, joka kuvaa sen sisdltod eli niitd alakategorioita, joista se on
muodostettu. Abstrahointia jatkettiin yhdistimalld kategorioita niin kauan kuin se oli sisédllon
kannalta mielekéstd ja mahdollista. (Weber 1985; Kyngds & Vanhanen 1999.) Kategorioiden
nimedminen oli ongelmallista ja se vaati pitkdjanteistd tyOskentelyd, jotta niistd tuli analyysin

sisdltod kuvaavia.

Analyysin lopputuloksena tuotettiin tutkittavaa ilmiota kuvaileva kokonaisuus, jossa esitettiin
kisitteet, niiden hierarkia ja suhteet toisiinsa (Weber 1985; Kyngds & Vanhanen 1999).
Kvalitatiivisessa tutkimusprosessissa on aina kiintedsti mukana tutkijan kéasitykset ja subjektiivinen
ndkemys asioista. Téssd tutkimuksessa olennaisen sisdllon esille tuomiseksi kaytetddn
haastattelujen autenttisia kuvauksia tulosten esittdmisessd. Haastatteluista valitaan otoksia siten,

ettd ne mahdollisimman hyvin kuvaavat tuloksia. (Alasuutari 1999.)
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5. TUTKIMUSTULOKSET

5.1 Haastateltavien eliimiantilanne

Tyoikéisistd haastateltavista (n=12) puolet oli naisia ja puolet miehid. Heilld oli hyvin erilaisia
perhesuhteita: joukossa oli perheellisid, eronneita, yksin asuvia seké perheitd, joiden lapset olivat
muuttaneet pois kotoa. Suurimmalla osalla haastateltavista oli tydpaikka, kaksi haastateltavaa oli
menettinyt tyOpaikan joitakin kuukausia aikaisemmin ja yksi haastateltavista oli opiskelija.
Haastattelua tehtdessd osastohoitoajat vaihtelivat kolmesta péivdstd viiteen viikkoon. Kaksi
haastateltavaa oli juuri aloittanut osastohoidon, suurin osa oli pdittdméssi osastohoitoa, vaikka

haastattelua tehtiessi ei tiedetty tarkkaa ajankohtaa hoidon pééttymisesta.

Osastohoitoon tulon syyksi nimettiin useita tekijoitéd, joita olivat masennus ja/tai itsemurhayritys
ja/tai vakavia itsemurha-ajatuksia. Haastateltavat sanoivat, etti on vaikeaa nimetd vain yhtd
tekijdd osastohoitoon tulon syyksi, koska siind on mukana koko elimintilanne. Eldméntilanne
koettiin usein sekavaksi ja kaoottiseksi. Eldméssd oli tapahtunut suuria muutoksia, kuten ero
puolisosta tai tyopaikan menetys.
“Joo, siis tota se, joo! Kylld! Tai siis, niitd on kauheen vaikee erotella siind on
koko systeemi. Siis sanotaan ettd, se vaan on, siis se, en md oikeen tieddkkddn, se
on hirveen vaikee sanoo, mut siis se masennus on se syy minkd takii, mitkd siihen
taas nii ku johti, nii se on sitte nii ku vaikee, vaikeeta. Tota, se tilanne oli nii
hirvittdvin, kaoottinen just sen takii ettd, mul ei oo ollu sitd, sen takii sanotaan et
mul olis menny vdihdn pidempdd, mdhdin oon ollu, tota hoidossa muutenkii
kokoajan, ja ja sen lddkdrin liheteelldhdn md sit tdnne tulin tdnne ku sain se. Se
vaan ndytti siltd ettd, tilanne menevin siihen suuntaan et ei ollu mitddn

ulospddsyd. Se, olin niin lukossa ettd, ei ollu vaihtoehtoa endd tinne tulolle.” (2)

Haastateltavat olivat tulleet osastohoitoon pdivystyksen kautta tai etukédteen suunnitellusti jonon
kautta. Useimmiten joku ldheinen ihminen oli mukana saattamassa, kun haastateltava tuli

osastolle.
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“Menetin sen tyopaikan ja sitte yritin itsemurhaa ja ettd. Ja sisar sitten, sisko toi
mut tinne, mut tota. En varmaan itse ois pystynny, tulemaan. Tai oikeestaan md
yritin itsemurhaa ja sit. Md olin ihan yksin ja sisko toi sitte tdanne... Kylld se
varmaan siind tilanteessa oli, oli paikallaan, ettd. Ja, ja olin kylld valmis tulemaan
et ei siin mitddn, mut et en olis omin avuin varmaan pystynny tinne tulemaan, hén
auttoi. Kyl se oli ihan oikein hyvd ettd. (tauko) Auttoi, auttoi minua, en olis

itsestddn osannu hakeutua tinne.” (3)

Léheisind ihmisind ja hoidossa mukana olevina mainittiin aviopuoliso, ex-puoliso, vanhemmat,
sisarukset, lapset ja ystdvdt. Perheen pienille lapsille ei oltu kerrottu syytd miksi &iti/isd oli
hoidossa, vaikka lapset olivat miettineet asiaa. Perhe, ldhiomaiset ja ystdvdt olivat hoidossa
mukana vierailemalla usein osastolla ja osallistumalla hoitoneuvotteluihin. Nédin omaiset saivat
tietoa hoidosta ja oppivat ymmirtdméddn paremmin psyykkistd sairautta. Hoidossa mukana
oleviksi nimettiin my0s ystévid ja sukulaisia, jotka eivit olleet kdyneet osastolla. Niihin ystdviin ja
sukulaisiin pidettiin yhteyttd puhelimitse ja heitd tavattiin lomilla kdydessd. Kaikille ystéville ja
sukulaisille ei oltu kerrottu hoidossa olemisesta, koska peléttiin heiddn suhtautumistaan hoidossa
olemiseen. Ne ldheiset ihmiset joille oli kerrottu, olivat suhtautuneet asiaan mydnteisesti ja tukivat
hoidossa olemista.
Kyl md oon saannu, sanotaan ndin ettd. En md oo kaikille kertonnu, et oon
tdalld hoidossa. Mut kaikille joille md oon kertonnu tai vaimo on kertonnu tai me
on kerrottu ni. Tai ex-vaimo, nyt on tdid harkinta-aika, syksyllihdn me erotaan
virallisesti, kesdn yli tdtd mietitddn... Ni kyl kaikki on kaikki on. Kaikki on niiko,
ollu niiko, ottannu asiat ehkd paremmin mitd md oon ite kuvitellu ja. Kaikki on
ollu hirveen hyvdind tukena ja. Hirveen ymmdrtdvdisid... Mikd on ehkd ollu

vildtys.” (7)

Joillakin haastateltavilla yhteydenpito ystdviin tapahtui vain puhelimitse. He pelkésivit
tulevaisuudessa yksin selviytymistd ja yksin elimistd sekd yksindisyyttd. He miettivdt, miten
selviytyvét yksin, kun ei ole ihmisid ldhelld tukemassa, eikd ketddn jolle antaa jotain itsestdin.
Haastateltavat totesivat, etti he ovat “selkd seindd vasten oman yksindisyyden kanssa”. He

totesivat selvidvinsd ja haluavansa selvitd yksindisyydestd huolimatta.
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TyOpaikalla tiedettiin haastateltavan osastohoidosta ja muutaman tydkaveri tai esimies oli kdynyt
osastolla yhteistapaamisessa. Tydkavereiden todettiin olevan hengessd mukana, vaikka he eivit
ole osastolla kdyneetkddn. Haastateltavat eivdt kaivanneet tydkavereita osastolle, useimmat
haastateltavat totesivat, ettei tyokavereiden tarvinnut tietdd hoidossa olemisen syyta.
“Tietdici (tydkaverit hoidossa olemisesta). Joo... O66. Than tota. Itseasiassa he
kdvi kattoo mua Meilahdes sillon. Kun md otin yliannoksen lddkkeitd tota, sen
Jalkeen ja. Sillon md sanoin et md todenndkosest tuun tdnne... Pyrin ainakin. Et
tota. En md tiedd, hengessd mukana. Ei niit oo tddlld ndkynny, mut en md oo, niit
tanne kutsunnukaan... Et mua kdy katsomassa niiku perhe, ldhes pdivittdin sit ja.
Ja tuota, sit en md haluu, tyoporukkaa tinne. Md oon tdilld hetkelld allerginen

tyolle (yhteistd naurua). Hdiritsee ne tyékaveritkin.” (9)

5.2 Pelkojen ilmeneminen ja kohteet avo-osastohoidossa

Haastateltavilla oli paljon erilaisia osastohoitoon liittyvid pelkoja. Haastatteluissa peloista
keskusteltiin luontevasti, niité ei peitelty eikd hévetty. Peloista puhuttiin pelon kohteiden kautta ja
kuvattiin pelon voimakkuutta seké pelon tuomia tuntemuksia. Haastateltavat kokivat positiivisena
haastattelun: tunteista ja kokemuksista puhumisen, he kaipasivat vastaavanlaisia keskusteluja
my0s hoitosuhteeseen. Haastateltavat eivdt kokeneet, ettd haastatelu olisi vaikuttanut heididn
psyykkiseen vointiinsa heikentévisti.
"Ku md just kysyin et miten mua tddlld niiku hoidetaan, ku mua ei niiku hoideta
tdalld. Ku mulle tulee sellanen tunne ettd, md oon niiku ajatellu et hoidetaan et
sit tulee pitkid tammdsid kriisi, keskusteluja et. Puhutaan niiku, et miltd musta
tuntuu systeemi. Niiku me tdssd nyt puhutaan nii. Et tdllasia tuntemuksia ettd,
enemmdn sellasia pitdis olla jotta kysytdidn, et vaan heilld riittdis resurssit tdhdn
tdmmdseen, ni se auttais meitd, ihan suunnattomasti. Koska sillonhan tietdd et
miltd tuntuu ja, sillon tdssd vois tulla sitd infoakin enemmdn ja... Niin. Alussa on

varmaan on, ollu enemmdn, mut sitd ei sillon vield.” (8)
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Kysymys siitd mitd pelko on, koettiin vaikeaksi. Erds haastateltava sanoi, ettei hin ymmérra koko
kysymystd. Toinen haastateltava totesi kysymyksen oudoksi, kun hin mietti jénnittdmisen,
ahdistuksen ja pelon vilisid eroja ja yhteneviisyyksid. Pelon ja sen ldhitunteiden kuvaukset
menivat osittain pédllekkdin ja osassa tekstistd niiden erottelu toisistaan oli mahdotonta.
Haastateltavat totesivat pelon, jannittdmisen ja ahdistuksen olevan eri tunteita, jotka ovat
nivoutuneet yhteen ja niiden erottaminen toisistaan on vaikeaa. Pelkoon voi liittyd jannittdmisen
ja/tai ahdistuksen tunteita, ne voivat olla yhta aikaa tai vuorotella. Liséksi pelkoon liittyy ldheisesti
paniikki, epdvarmuus, epitietoisuus ja tuskaisuus. Epétietoisuus voi muuttua ahdistukseksi tai

peloksi.

Kaikki haastateltavat toivat esille, ettd jannittdmiselld ja pelolla on voimakkuuden suhteen aste-
ero. Pelko on isoa jannittdmistd. Jannittdminen on pientd, melkein pelkoa. Eron tekeminen,
pelkddko vai jannittddko on vaikeaa. Aina ei tiedd varmasti jannittddko vai pelkddko, ne voivat
vaihdella samassa yhteydessd, mutta jinnittdminen ja pelkdiminen eivdt ole sama tunne.
Voimakasta pelkoa kuvattiin paljon eli sitd kun pelkdd tosi paljon. Pelko alkaa hetkellisesti erittdin
voimakkaana. Jos pelon kohdetta ei kohtaa, niin pikkuhiljaa, ajan mydté pelko lievenee. Véheneva
pelko kuvattiin “vdhdisend”, “lievdnd” ja “pienend pelkona”. Erona jdnnittdmisen ja pelon vélilla
on se, ettd jdnnittdmiseen ei kuulu vaaran uhkaa. Jannittdmiselld on kohde ja jannittdmisen
kohteesta tietdd selviytyvdnsd. Jénnittdmisen kohteeseen voi liittyd my0s toivominen, ettd
jannitettdva asia toteutuu.
“Tietenkin tavallaan. (Hiljaisuutta.) Tavallaan ne voi pikkasen erikin asioitakin
olla, mutta oikeestaan niin, en md tiedd sitte. Oisko niiku jdnnitys pientd pelkoo.
En md tiedd. Mun on vihdn vaikee, sanoo. Md en oo miettinny nditd kdsitteitd. Ni
yks kaks nyt sitte... O6. Vihintddnkin niil on aste-ero... Eli toisin sanoen,
vdhintddnkin niin niin, tosiaankin, niin tota. Jos ne on niiku sama asia, ne
ainakin vdihdn sivuu, toisiaan niin... Niin joka tapauksessa niin. Mun mielestd,
md en tiedd mul, mul mul on niiku. Tdd on ihan outo kysymys... Mun mielestd
tota, tai mun pddssd, tai mun korvissa niiku kuullostaa niiku pelko, semmoselta

isolta jannitykseltd. Tai oikeestaan jdnnitys, kuullostaakin pikku pelolta.” (11)
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Kaikki haastateltavat totesivat, ettd pelolla on kohde ja pelko on ylitettdvissd. Useimmat
haastateltavat kuvasivat, ettd pelontunne on ihmiseen sisddnrakennettu, eikd sithen voi itse
vaikuttaa. Pelon ndkymisestd muille ihmisille ei oltu varmoja. Haastateltavat kertoivat, ettd
peldtessd lukkiutuu helposti. Silloin ei pysty puhumaan eikd myoskddn ajattelemaan, eikd
toimimaan selkeésti. Pelko tuntuu mahanpohjassa, kédet vapisevat ja tulee muita somaattisia

tuntemuksia. Pelontunne kuvattiin yksindiseksi ja surulliseksi.

Jannittdminen oli koettu fyysisesti vapinana ja oksentamisalttiutena sekd psyykkisesti
keskittymiskyvyn puutteena. Jénnittdmisen psyykkinen tunne aiheuttaa fyysiset oireet, mutta
fyysisid ~ oireita ei  tule ilman  psyykkistd  tunnetta.  Jénnittyneisyydestd  ja
keskittymiskyvyttomyydestd seuraa se, ettd taytyisi tehdd jotain, esimerkiksi ldhted kdvelemadn.

Yksi haastateltava oli johdonmukaisesti koko haastattelun ajan sitd mieltd, ettd hin ei ollut
peldnnyt mitddn osastohoitoon liittyvdd. Hénelld oli vaarallisia harrastuksia, joita hén epdili syyksi
pelottomuuteensa. Haastateltava antoi kuitenkin arvokasta tietoa pelon kuvaamiseen ja sen
voimakkuuden arviointiin sekd pelon, jannittdmisen ja ahdistuksen erottamiseen toisistaan, koska

alemmin muunlaisissa tilanteissa hén oli peldnnyt.

Peloista puhuttiin ja niitd kuvattiin pelkokokemusten avulla. Erilaisina osastohoitoon liittyvind
pelon kohteina olivat ldékitys, arvostelu, toisten kohtaaminen, toiset potilaat, hoitokokoukset ja —
keskustelut. Osastolle tuloa peldttiin, koska sithen liittyi epdvarmuutta ja -tietoisuutta.
Psyykkiseen sairastamiseen liittyvdd hipedd ja leimaavuutta sekd tulevaisuutta peléttiin myds.
Pelon kohteita kuvataan seuraavissa luvuissa. Pelot korostuivat ennen osastohoitoa ja sen alussa,

osastohoidon aikana pelot olivat lievempid, kun taas osastohoidon pééttyessé pelot voimistuivat.
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5.2.1 Epidvarmuus ja -tietoisuus osastolle tultaessa

Haastateltavat kuvasivat, etteivdt he pystyneet hallitsemaan eldmdinsd ennen sairaalahoitoa.
Heiddn omat keinonsa eivdt endd riittdneet. Haastateltavilla ei ollut voimia hakeutua hoitoon
eivitkd he tajunneet, ettd tilanne oli pddssyt niin huonoksi. Haastateltavat tiedostivat, ettd
tarvitsivat sairaalahoitoa, vaikka heilld ei ollut etukdteen tarkempaa mielikuvaa minkilaista apua
he tarvitsevat tai minkélaista osastolla voisi olla. Osastohoitoon haluttiin tulla ja se koettiin

tarpeelliseksi ja tarkedksi mutta, silti hoitoon tulemiseen liittyvit pelot koettiin voimakkaasti.

Haastateltavat kertoivat, ettei heilld ollut etukéteen minkéénlaista késitysté eikd tietoa psykiatrisen
avo-osaston olemassaolosta tai toiminnasta. Epdvarmuuden ja -tietoisuuden tunteet ja pelot
liittyivdt siithen, ettei tiedetty mité osastolla tapahtuu ja mité sielld voi tehdd. Se oli vieras paikka ja
sielld oli vieraita thmisid. Epdvarmuus ja epétietoisuus esiintyivdt yhdessd. Etenkin osastohoidon
alku koettiin epdvarmuuden ja epdtietoisuuden aikana. Epétietoisuuden tunne koettiin kaaokseksi

ja vaikeaksi asiaksi kestaa.

Useimmat kuvasivat osastolle tuloa hoitoon padsemiseksi, ei joutumiseksi. Pelkona oli se, ettei
padsisi osastohoitoon. Osa haastateltavista oli toivonut ja halunnut osastohoitoa, osa
haastateltavista totesi, ettei heille ollut annettu vaihtoehtoja ja osa oli yllattynyt
osastohoitopédédtoksestd. Jotkut haastateltavat olivat herdnneet osastolla, tietdimédttd missd olivat.
Osastolle tultaessa potilaat eivit jaksaneet keskittyd mihink&én, heilld oli niin sekavia tunteita, he
eivit pystyneet miettimdin ettd haluavatko osastolle vai eivitko halua.

“En md ollu ajatellu et md niiku osastolle joudun.” (3)

” No, sanotaan, et kun tulin tinne, mul oli erittdin, sekavat tunteet (tauko). En md
nii ku. (Otetaan paperinendliina pakkauksesta) Md en nii ku ymmdrtinny, md olin.
Et oli tullu tillanen tilanne se oli perjantai-illalla. Se oli ihan aivan kdsittamdtontd
sillon. (Kyyneleet valuvat.) Anteeks.

- Ei mitdén, ei. Tunteet tdytyy tulla ulos sillon kun siltd tuntuu.

- Et en md nii ku. Md en nii ku tajunnu, et md oon joutunnu téillaseen tilanteeseen

ollenkaan... Et ei mun mielest nii ku. Sitte nii ku jdilkeenpdin ajateltuna. Et ei ne
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kuitenkaan ollu niin huonosti et (hiljaisuutta). Et olis pitdinny tehdd tdimmdnen
keikaus.
- Mmm..
- Se on sitd jdlkiviisautta.
- Mmm.. niin.

- Nyt harmittaa kovasti.” (5)

Haastatteluissa korostuivat hoidon alkamiseen liittyvdat kokemukset, tunnelmat ja pelot.

Haastateltavat kuvasivat hoitoontulotilanteita yksityiskohtaisesti. Jotkut haastateltavat kuvasivat

tulohaastattelutilannetta vaikeaksi ja “rankaksi” sekd kuulustelumaiseksi. Tulohaastatteluissa

kysyttiin vaikeita asioita siitd, mitd oli tapahtunut ja minkélaista hoitoa tarvitsee. Tastd tuli tunne,

ettei oltu valmiita ottamaan osastolle. Osastohoitoa mietittiin etenkin sen turvallisuuden kannalta.

Jotkut haastateltavat arvioivat, ettd etenkin hoidon alussa he olisivat tarvinneet hoitoa suljetulla

osastolla.

"Ehkd siind tulovaiheessa, vaiheessa sillon, kun olin tulossa tdnne, siind
tulohaastattelun aikana, oli aikamoinen. Se oli raskas, md en tiedd johtuko se
siitd tilanteesta jossa md olin vai, vai miten. Mulla oli, md olin kuin syytettynd
jostain. Se oli rankka se tulo... tulohaastattelu... Md tulin pdivystyksen kautta ja,
Jja tota. Se oli lauantai-ilta mutta ettd. Siind oli, lddkdri ja hoitaja sitten. Vaikeita
asioita ja kysyivdit sitten multa mitd olin tehny, mitd hoitoa. Kysyivit multa et
tota, mitd hoitoa md haluan ja tarviin ja. Se oli, se oli rankkaa... En osannu
ehdottaa. En md tiedd. Se oli kuin kuulustelu...Niin. Joo. Ei tiedd ja. Eikd tota
Jjotenkin. Tuntu siltd et ne ei oo valmiita ottamaan mua tinne... Se tunne se mikd
oli, et on huono, se tunne... Ja sitten kylld kun se oli loppu ne kysy. Huoneeseen
pddsin ne kysy kokoajan mun mielipidettd oonko suicidaalinen. Ne alkuviikot oli

vaikeita, mut ne on varmaan kelle tahansa ettd. Ne pelasti mut. (Naurahdus.)” (3)

Hoitoon tulemisen yhteydessé tiedon ja tuen saaminen koettiin tirkeéksi. Etenkin hoidon alussa

olisi tarvittu enemmén tietoa osaston toimintatavoista ja hoidosta, koska psykiatrisesta

osastohoidosta ei ollut aikaisempia kokemuksia eikd tietoa. Haastateltavat kertoivat, ettd

osastohoidon aluksi oli esitelty osasto ja kerrottu toimintatavoista sekd annettu osastoesite, mutta
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he tarvitsivat lisdd tietoa esimerkiksi ulkoilukdytdnndistd. Osastohoidon alku koettiin vaikeaksi
huonon psyykkisen voinnin takia seké tiedon ja tuen saannin véhdisyydesté johtuen. Hoito koettiin
epavarmaksi, epdtietoisuuden tunne koettiin kaaokseksi ja vaikeaksi asiaksi kestdi. Peldttiin sitd,
ettd selvidvitko asiat ja saako apua osastohoidosta. Pieni pelko oli siitd, ettd mistd psyykkinen
sairastuminen oli saanut alkunsa, mistd se johtui. Haastateltavat olivat kokeneet, ettd
osastohoidon alkupdivind jatettiin yksin. Kaivattiin sitd, ettd hoitajat tulisivat kdyméddn
potilashuoneessa ja kysyméddn vointia, hoitajien toivottiin ottavan enemmén kontaktia.
Haastateltavat ehdottivat, ettd hoitajat voisivat huomioida potilaita kysymélld jotain yksinkertaista
ja jokapdivéistd. Hoidon aikana koettiin, ettd on paljon yksin ja mietittiin, ettd huomaisivatko
hoitajat haastateltavan osastolta poissaoloa. Joillekin haastateltavista oli tehty hoitosopimus. Sen
mukaan tuli ilmoittautua kansliassa, kun he menevit ulos ja palaavat osastolle. Haastateltavat
kertoivat kriittisesti, etteivdt hoitajat aina tienneet, ettd oliko potilas tulossa vai menossa.
Toisaalta haastateltavat totesivat, ettd vastuu itsetuhoisuudesta oli heilld itselldén.

"Ehkd sitd ois kaivannu et joku olis vaikka sanonnu et nyt ei oo mitddn hdtdd tai

jotain tdllasta. Et kylld se siitd. Niin jotain sellast yksinkertasta, sellasta

simppelid, siind tilanteessa. Olis toivonnu... Et se oli sellanen, olo et huonosti

menee. Ei tiedd.

- Mmm.. mmm.. Kun ei tieda.

- Kun ei tiedd. Ei tiedd mitd tulee ja, silleen.” (3)

Jotkut haastateltavat totesivat, ettd heiddn ensikertalaisuuttaan sairaalahoidossa ei huomioitu,
vaan oletettiin ettd asiat tiedetdén. Ensikertalaisilta osaston tilan, kulttuurin, toimintatapojen,
tapahtumien ja hoidon hahmottaminen vei aikaa ja energiaa, jolloin ndista asioista muodostui myds
pelkoja. Myos hoidon edetessé tuli esille paljon asioita, joiden merkitys oli jadnyt haastateltaville
epaselviksi esimerkiksi se, ettd haastateltava oli allekirjoittanut jonkin sopimuksen tietdméttd sen
merkitystd ja siséltod. Haastateltavat miettivdt osaston tilaa, kulttuuria ja toimintaperiaatteita,
jotka erottivat hoitajat ja potilaat toisistaan. Ei ollut luonnollista yhdessdoloa kuten yhteisid
kahvihetkid, keskustelua tai ajanvietettd. Haastateltavat kuvasivat, ettd hoitajat jdivét etdisiksi

kanslian lasikoppiin lukkojen taakse sulkeutuneina.

5.2.2 Laakityksen pelko
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Psyykelddkitykseen liittyi monenlaisia pelkoja: ldékityksen aloitus, kéyttd, annostus, vaihto,
vihentdminen, vierotusoireet, ladkeriippuvuus ja sivuvaikutukset. Ladkityksen aloituksessa ja
kaytossd pelattiin sitd, ettd ladkkeitd joutuu kiyttdmadn lopun eldmén ajan. Ei tiedetty kuinka
kauan lddkitystd kaytetddn. Ladkityksen annostusta olisi haluttu védhentdd, koska
milligrammaméérd tuntui suurelta ja puolikkaallakin tabletilla uskottiin selviydyttdvin. Toisten
haastateltavien mielestd ladkitystd ei olisi haluttu vdhennettivin, koska pelkona oli ettei pérjda
vahemmalld ladkitykselld. Etenkin sitd peléttiin ettei saa nukuttua erilaisella tai vdhemmalld
ladkitykselld. Ladkityksen vaihtoon suhtauduttiin pelolla, jolloin peléttiin vierotusoireita ja
sivuvaikutuksia seka sitd, auttaako uusi, vieras ldéke. Mietittiin myds, miksei voitu kdyttad entista
ja tuttua ladkettd. Ladkkeistd oli saatu tietoa ja niistd kysyttiin hoitajilta ja ladkériltd, mutta
haastateltavat tarvitsivat edelleenkin lisdd tietoa ladkkeistd. Tiedon tarve korostui etenkin hoidon

alussa, kun ladkkeet olivat uusia ja vieraita.

Haastateltavat puhuivat siitd, miten lddkkeet vaikuttivat ulkoiseen ndkyvéddn olemukseen. Erds
haastateltava pelkdsi ladkityksen muuttavan hinen ulkoista olemustaan samanlaiseksi kuin toisen
potilaan olemus oli. Toinen haastateltava kertoi kuinka osastolla oli kdynyt vierailemassa ystivié
ja vanhemmat, jotka olivat todenneet jilkeenpdin, ettd haastateltava oli ollut selviésti ladkkeiden
vaikutuksen alaisena. Itse hidn ei ollut huomannut sitd. Haastateltava kertoi, ettd héinen
vanhemmilleen sairaalahoito, psyykkinen sairastuminen ja ldédkityksen nédkyvdt vaikutukset
ulkoisen olemukseen olivat olleet vaikea asia.
“lhan tollaseen pddnsdrkyyn, md oon niiku joutunnu ottaa joskus, lddkettd.
Muuta en oo tarvinnu. Mua on nyt pelottannu ndd lddkkeet, et jos ne tekee mut
tollaseks, haahuilijaks. Tulee tollaseks haahuilijaks, et kulkee tddlld niiku
hiipimdlld ja, naamanilmeet on semmoset jdykdt ja, puhe jdykkdid ja... Niiku
itselld oli varmaan sillon tinne tullessa ensimmdisind pdivind semmonen vield.
Oli hopero olo ettd. Niiku ois kdvelly jossain sellasessa, pumpulissa tai. Niin
sekin niiku siind niis lddkkeis pelottaa et jos, niitd joutuu alkaa syomddn niin,
yrittdd saada mahdollisimman pikkusen, niin vihdn kuin vaan mahdollista et...
Niin, et onko se mahdollista, et onko tdd ihan vdilttdmdtontd nyt tddkddn tdd

Cipramix, vai mikd se on?
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- Cipramil?

- Niin. Nii tuota, onks se ihan vilttimdtontd. Kyl se on kuule tdillases tapaukses,
se on... Ei oo, ei 0o. Ainoastaan tdd ku et jos en ois itse alkannu kyselemdidn, sitd
ettd, se kun ne puhu et se nostetaan takas. Et onks vilttimdtontd nostaa takasin
sinne kahteenkymmeneen. Ku omasta mielestd md ihan hyvin pdrjddn tdilld

kympilldkin.” (8)

5.2.3 Arvostelun ja kohtaamisen pelko

5.2.3.1 Toisten potilaiden pelkiiminen

Toisiin ihmisiin liittyvdt pelot kohdistuivat omaisten ja toisten potilaiden kohtaamiseen.
Haastateltavilla oli tunnistamisen pelkoja, kun osastolla kohtasi tydn tai vapaa-ajan yhteydesté
tuttuja ihmisid. MyOs omaisen vierailu ja kayttdytyminen osastolla pelotti. Peldttiin ettd omainen
arvostelee ja alkaa jdrjestelld asioita osastolla. Haastateltavat olivat tietoisia myds omaisten ja
ystévien peloista, kun he tulivat vierailemaan osastolle. Lisdksi peldttiin sitd, ettd aikuisille lapsille
aiheutuu haastateltavan itsemurhayrityksestd pelkoja, kun lapset olivat 10yténeet itsemurhaa

yrittdneen.

Toisia potilaita oli pelétty ennen osastohoitoa, pdivystysvastaanotolla ja osastolla hoidon alussa.
Haastateltavat eivét tienneet minkélaisia muut potilaat ovat. He pelkésivit, ettd toiset potilaat
olisivat pelottavia ja kummallisesti kdyttdytyvid. Peldttiin etenkin sité, ettd joutuu kahden hengen
huoneeseen sellaisen kummallisesti kdyttaytyvin potilaan kanssa, jonka kéytdstéd ei voi ennakoida
ja jota tiytyy pitdd silmélld koko ajan. Psyykkisesti huonovointinen huonetoveri saattoi vaikuttaa
haastateltavan psyykkiseen vointiin. Jotkut haastateltavat olivat tulleet osastohoitoon yoll4,
eivétka olleet ndhneet muita potilaita.

“Tdamménen pdivystys vastaanotto niin tota, niin se mua pelotti et minkdlaisia

ihmisid md sillon ndin... Et md pelkdsin sitd et jos md joudun semmoseen

paikkaan missd on hoidossa kummallisesti kdyttdytyvid ihmisid. Niin tota.
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- Pelottiks ne ihmiset sua vai, se ettd sust tulee samanlainen kuin ne ihmiset
kayttayty?
- No ei, joo pelotti ne ihmiset, nimenomaan ihmiset pelotti et tota. Ettd niikun
tarkotan sitd ettd, ettd jos, jonkun kdytostd ei ikddn kuin voi ennakoida tai... Ja
kdyttdytyy niiku oudosti. Ja tota. Niin sen tyyppiset ihmiset, mua pelotti. Niiku
just tdammonen ajatus ettd olis esimerkiksi samassa huoneessa, jonkun tdmmaosen

kanssa jota pitdis tavallaan niiku ehkd pitdd, silmdlld kokoajan.” (12)

” Et jouduin, tai ettd pddsin osastolle.

- Pelottiko sua sillon?

- Ihan sillon, alkuun kun md tulin, ni en md oikeestaan varmaan, niiku siind
tilanteessa heti pelottannu. Mut siind ensimmdisend yond md niiku pelkdsin. Md
olin yhden hengen huoneessa ja. Md laitoin sen oven lukkoon ja. Jotenkin mulla
oli sellanen niiku. Silleen et md en ollu ndhny muita potilaita ja. Md en tienny,
millasii potilaita tddlld on tai. Md en... Et ei mulla ollu mitddn psykatrisia
potilaita kohtaan mitddn pelkoja ollu ettd. Mut tota, varmaan suurin oli et vieras
paikka ja vieraat ihmiset. Et tota noin. Olihan se ihan selvdd. Tulla tdnne ja,

pelotti. (3)

Haastateltavat huomioivat muiden potilaiden psyykkisen voinnin, etenkin sellaisten, jotka olivat
nékyvisti psyykkisesti sairaita. Heiddn selviytymistédn avo-osastolla pohdittiin ja heille pelattiin
tapahtuvan jotain, mutta niistd asioista ja havainnoista ei oltu keskusteltu hoitajien eikd toisten
potilaiden kanssa. Yleistd oli, ettei tervehditty eikd keskusteltu toisten potilaiden kanssa, vaikka
tervehtimistd ja toisten kanssa keskustelua kaivattiin. Kuitenkin muilta potilailta sai tarvittaessa
apua, vaikka heidin kanssaan ei keskusteltu. Jotkut potilaat puhuivat omista asioistaan, mutta kun
el puhunut itsestddin, huomasi keskustelun katkeavan. Toiset potilaat eivit kyselleet mitddn.
Koettiin, ettd sairaalassa oleminen on jokaisen oma asia ja ettd, jokaisella on omat ongelmansa,
murheensa ja pelkonsa. Osastoyhteisdssd oleminen koettiin turvallisena. Sielld sai olla oma itsensa

ja toimia sen mukaan.
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"Ni Aki oli, todella upee jdtkd ja, todella upee mies ja tota ni. Akin kanssa
Juteltiin todella hirveesti asioista. Et kyl niiké, mulle on ollu hirveesti apua ja sit
taas ei oo ollu apua et. Et jos, siis on on hirveesti apua on, jos ystavystyt vaan
jonkun kanssa ja, siitihdn se on kiinni jos ystdvystyy jonkun kanssa. Siitd saattaa
olla eniten apua kuin kenestdkdcdn toisesta... Jotkut joutuu sit alusta sit alusta ni.
Joittenkin kaa ja sitte, joutuu tdrkee, jotkut ei haluu yhtddn mitddn kertoo. Joutuu
sit erilaisis tilanteissa juttuu. Niin tota. Hyvd esimerkki, nyt mul on sellanen
huonekaveri mikd, ei millddn silleen pahalla, md tieddn et on ongelmia vaikka
minkdlaisia ja ja. Hdn on vaan, et hin vaan nukkuu kaiket pdivdt ja ja on niin
masentunnu et nukkuu kaiket pdivit ja, yot eikd, eikd saa sanaa sanottua
suustaan. Et totta kai semmosesta huonekaverista on ollu haittaa, mutta mulla
alkaa olla jo vahvoilla.

- Sekin voi viedi alaspéin.

- Niin kyl semmonen vaikuttaa sit taas. Aivan, se vie omaakin mielialaa alaspdin
sit semmonen jos on. Jos sit taas on pdinvastoin, oli se Aki, me tultiin hirmun
hyvin toimeen, semmonen taas vie sua nii ku ylospdin ja nopeuttaa varmasti sua,
omaa tilaa ja paranemista huomattavasti... Et sithen kysymykseen voi sanoa et on

ollu hyotyy ja ei ole ollu hyotyy et.” (7)

5.2.3.2 Hoitokokousten ja keskustelujen pelko

Oman hoitoryhmén kanssa kiytyihin keskusteluihin liittyi erilaisia pelkoja. Ensinnékin hoidon
alussa omien asioiden kertominen pelotti, kun ei ollut tottunut puhumaan niistd. Toiseksi
hoitokokoukseen meneminen ja sielldi oleminen koettiin pelottavana. Pelko littyi hoidon
jatkumiseen ja tulevaisuuteen. Joidenkin haastateltavien oli vaikea keskittyd hoitokokoukseen ja
keskusteluihin, eikd niissd puhuttuja asioita muistettu jélkikdteen. Hoitokokousten pituuteen
suhtauduttiin kriittisesti: ne alkoivat myohédssd ja loppuivat ajallaan. Haastateltavat kokivat
epakohteliaaksi sen, ettd katsotaan kelloa koko ajan. Hoitajat saattoivat todeta, ettei aika riitd ja

sitten hoitokokous keskeytettiin.
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Oman hoitoryhmén hoitaja ei ollut aina tydvuorossa. Muut hoitajat koettiin vieraammiksi ja heille
oli vaikeampi puhua. Kontaktinotto hoitajiin oli pelottavaa etenkin hoidon alussa. Haastateltavat
pelkésivit kysyvinsd tyhmid, kun eivdt tunteneet osaston toimintatapoja. Pelkona oli se, ettd ei
osaa kdéyttdytya osastolla, ettd tekee jotain sopimatonta, joka ei kuulu osaston
kayttaytymistapoihin. Peléttiin sitd, mitd hoitajat ajattelevat haastateltavasta. Peléttiin myos sité,
ettei muista kertoa kaikkia asioita. Enemmaén kaivattiin selvittelyd, syvillisempéd keskustelua ja
pohdintaa. Haastateltavat totesivat, ettd toiset hoitajat ottavat asiat tosissaan. Erds hoitaja ei
kuunnellut mitd haastateltava kertoi hinelle pahasta olostaan ja siitd muodostui pelko, ettei tule
kuulluksi ja ettd tulee vadrinymmarretyksi. Haastateltava totesi, ettei hin luota hoitajiin, mutta
hénen tdytyy jonkin aikaa “katsoa” ja luottaa sen jilkeen hoitoon. Peldttiin, ettd pystyykd
selvittiméén asioita ja kasvamaan.

“Ja tota, mut se ettd, sit tuli pelkoja kylld ni. Tavallaan sitten niin semmonenkin
oikeestaan pitdd sanoo. Jostain jotenkin semmonen pelko, et on niin kun, ku
pelkdd, et ei voi pitdd, ei vieldkddn voi tai ainakaan siind vaiheessa voinnu pitdd
itseddn kauheen niiku, hyvind ihmisend ja silleen, onnmistuneena, ja sit tota...
Pelkdis kyl hir... Ainakin md pelkdsin sitd hirveesti et mitd et, jos md tddlld jotain
mokaan. Md en tarkota et md mitddn, olisin riehunnu tai jotain tehny. Md
tarkotan vaan sitd et, jos md en, osaa tota niin vieraitten ihmisten, seurassa olla
tai jotain... Tai oikeestaan sanotaan niin kun ehkd, ei mitddn potilaitten osalta,
mut niikun henkilokunnan osalta... Tota niin niin ehkd, ehkd tuli esille tds just tdis
ensimmdisen pdivin hoitokeskustelun. Md, ahdistuin ja masennuin tosi paljon
siitd kun. Mun oman arvion mukaan se meni niiku ihan huonosti. Md en oikeen
kunnol pystynny keskittymddn siin. Et tota niin niin.

- Mut olihan se uus tilanne. Si et ollut oikeestaan kenellekkdin puhunnu sun

asioita.

- On.

- Ja sit siin oli kolme vierasta thmista.

- On.

- Sé oot ihan vieraal maaperéll4 ja.
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- On, se on ihan... Se on jo ihan, pelkdstddn jo se. Saatika se et on ollu muuten
vaikeeta. Oon nukkunnu huonosti ja oon just, just ollu junanradan varressa
kattelee junia, et menis alle ja... Sit siin oli tota vield, vield niitku semmonen ettd,
ettd tosiaan jotakin, jotakin niiku sen tapasta ettd md en tiedd liittyks se
pelkoihin, tai se osittain liittyy mutta siihen liittyy osittain jotenkin niiku
semmonen et, sielld oli kolme ihmistd mua varten pelkdstddn. Yks kaks kolme. Se
kertoo jotankin...

- Kauhee paine.

- Nii just sitd, tavallaan niiku semmonen ettd, suorituspaineita itseasiassa.” (11)

5.2.3.3 Hévettiva ja leimaava psyykkinen sairaus

Haastateltavat kayttivdt ilmauksia “pOpild” ja “horh6ja”, kun puhuttiin  psyykkisestd
sairastamisesta. Naméd ilmaukset pehmensivit, lievensivit ja toivat huumoria keskusteluun, kun

puhuttiin osastolle tulemisesta ja psyykkisestd sairastamisesta.

Haastateltavat eivét olleet tienneet psykiatrisen avo-osaston olemassaolosta. He totesivat, etté
vastaavista hoitopaikoista pitdisi tiedottaa enemmén, etenkin niiden positiivisista puolista.
Psyykkinen sairaus ja psykiatrisella osastolla hoidossa oleminen koettiin hdvettivana asiana, mutta
erds haastateltava kertoi, ettd hédped hoitoon tulemisesta oli hdvinnyt hoidon aikana.
Haastateltavat miettivit, ettd joku muu voi sairastua psyykkisesti, mutta ei itse. Erds haastateltava
kertoi osastolle tulostaan, ettd oli tullut kummallinen tunne, kun oven ylépuolella luki psykiatrinen
osasto. Psyykkisen sairauden ja psykiatrisella osastolla hoidossa olemisen pelittiin leimaavan.
Leimautumisen pelko liittyi puolituttujen ihmisten kohtaamiseen ja heiddn suhtautumiseensa
hoidossa olemiseen. Ei haluttu vieraampia ihmisid eikd tyokavereita osastolle, peléttiin tdihin
paluuta ja tyokavereiden suhtautumista. Pelon ja hdpeidn tunteet liitettiin yhteen. Peléttiin myos
vanhempien ja lasten puolesta. Pohdittiin miten he kestdvit haastateltavan psykiatrisen hoidon ja
sairastamisen.

”- Pelottiko Sinua tulla tdnne?
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- No, tavallaan joo. En md nyt tiedd mul pelko. Mut oli vihdn semmonen ni ku.
Ihmeellinen tunne, ku siin lukee psykiatrinen osasto, siin oven pddl... Et oonks md
Jjoutunnu nyt popilddn, tin kaiken lisdks... Et semmonen tunne oli... Kattelin
nditd, nditd ihmisid mitd oli tddlld ja, ja tuli vastaan ni. Ni tuli vihdn outo olo
kyl. Téytyy sanoo. Ei se ettd, et md kuvittelisin olevani parempi kuin muut ihmiset

tddl. Mut md ajattelin et, minne md oo nii ku joutunnu tds.” (5)

Haastateltavat miettivit mitd on se eldmd mihin palaa osastohoidon jilkeen. Osastohoidon
peldttiin vieraannuttaneen normaalista eldmistéd ja sithen kuuluvasta kayttdytymisest - pelkona oli
laitostuminen ja sairaalakierteeseen joutuminen. Psyykkisen voinnin pysyvyys ei ollut vakaa
olotila. Haastateltavilla oli kokemuksia ja pelkoja psyykkisen voinnin huononemisesta ja
vaihteluista. Peldttiin psyykkisid sairauksia kuten skitsofreniaa ja maanisuutta. Masennuksen
arvioon tarkoitetun kaavakkeen tiytto pelotti, peldttiin kaavakkeen tuloksia. Psyykkinen sairaus ja
sairastaminen pelottivat, kun sen vaikutuksesta eldméén ei tiedetty — ei tiedetty mikd on sairauden
ennuste. Todettiin, ettei vield ole tdysin terve, tiytyy katsoa mitd tekee — oli kuitenkin usko, ettéd
pelko ajan kanssa “rauhoittuu” ja siithen asti eletdén pelon kanssa. Pelottavaa oli se mité tapahtuu
osastohoidon jilkeen, jos psyykkinen vointi huononee ja joutuu uudestaan sairaalahoitoon tai
sairaalakierteeseen. Tdmé pelko oli yhteydesséd tulevaisuuteen, kun ei tiedd mitd tulevaisuudessa
tapahtuu.
“Varmaan se uudelleen, uudelleen sairastumisen pelko, pelko ettd ei. Ja toisaalta
sit tietosesti ajattelee niin et, varmaan tulee olemaan, luulen ettd, mulla tulee hyvdi
eldmd. Mun persoonallisuudella ja mun taustalla niin tulee niitd olemaan
eldmdssd. Masennusjaksoja. Ei varmaan ndin, ndin nitku tdmmdsid syvid ja
synkkid mut tota. Sellasia pelottavia. Hirveen pelottavaa, et miten tulee, kdymddn
mulle, taikka jos joutuu uudestaan... Niiku et md vaikka oon neljin vuoden
kuluttua tddlld, oisin niiku et jddn sairaalakierteeseen ja ei saa silleen, et ei saa
taas otetta, siitd omasta eldmdstd. Se on varmaan yks, semmonen, yksi suurin

pelko.” (6)
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5.2.4 Tulevaisuuden pelko

Tulevaisuuteen ja sielld selviytymiseen liittyi paljon pelkoja. Tulevaisuus néhtiin
ldhitulevaisuutena. Aika-ajoin haastateltavat elivdt pdivd, tunti ja hetki kerrallaan, jolloin pelattiin
jokapdivéisestd elimistd ja psyykkisestd sairaudesta selviytymistid. Tulevaisuudessa ei useinkaan
néhty kiinnekohtaa, tulevaisuus oli avoin.
”- Ni. Eikd kukaan varmaan vastaakaan (tauko). Jollain tavalla pitdis eldd nii
ku... Pdivd kerrallaan mut, tunti kerrallaan mutta. Se on, se ei oo kovin helppoo.
- Ei se 00 nii helppoo...
- Et tadl sanotaan ettd, yritd vaan ajatella vaikka 15 minuuttia jotain muuta ni. Et
ehkd md pystyn ajattelemaan 15 minuuttia jotain muuta, mut ni tuleehan se aina
vastaan.

- Mmm... mmm.. Eik sitd omaan eldméénsé liittyvid asioita padse karkuun.

- Ei. Et tavallaan toivoisin et olis kristallipallo, et ndkisin. Mut se voi olla hyvd et
ei nde sitd.
- Niii (naurahdus).

- Sillon voi olla vield huonommin asiat... No on siel vaikka. Kunhan md saan ndd
kddet kondikseen nii. Siel on vaikka mitd... Me asutaan vanhas omakotitalos. Siel
ei. Ei siel, jos haluaa tehdd toitd, ni voi tehdd toitd, mutta... On siel nii ku. Jos ei
muuta ni voi tehdd vaikka ruokaa ja. Tai jotain muuta mutta. Onhan sielld

kuitenkin mulle tuttu ympdristé ja.” (5)

Tietdmdttomyys tulevaisuudesta pelotti. Pelittiin sitd miten eldmdd voi jatkaa tulevaisuudessa:
pystyyko hoitamaan omia asioitaan ja itseddn, saako otteen elimistd. Haastateltavat eivét voineet
varmasti luottaa itseensd, he pelkisivit, ettd voivat yrittdd itsemurhaa vield. Tulevaisuuteen ja
hoitoon liittyen ei tiedetty hoitoajan pituutta, hoidon pééttymisajankohtaa eikd sitd, mité
tulevaisuus tuo tullessaan. Epdvarmuus ja tietiméttomyys tulevaisuudesta pelotti. Peloissa
konkretisoituivat yksin eldmisen, psyykkisen sairauden ennustamattomuuden, asunnon 16ytymisen,
taloudellisen selviytymisen ja toihin paluun pelot. Muita tulevaisuuden pelkoja ei tdsmennetty, se

oli yleista pelkoa tulevaisuudesta.
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- Qikeestaan voisko olla sit niinkin, noissa peloista selviytymisesti niin. O6.
Jossakin vaiheessa muistan niin muistan kaiken hyvin, ja kaikkee. Totta kai ne jdd,
jad niiku taustalle mut. Ehkd, ehkd siin oli pakko kuitenkin tehdd niin. Yrittdd,
keskittyy siihen. Et tota, mitd on tds ldhitulevaisuudessa... Toki, mun tdytyy sanoo
et md oon siin aika taitava. Ja siit ndd mun ongelmat osittain johtuukin et. Md oon
niiku eldnny eldmdcdni silld tavalla et md oon niiku aina siirtdnny syrjddn ja.

- Mmm.. Ne on vaan jadnny sinne.

- Niin ne on jadanny. Ettd se.

- Tai ne kulkee mukana.

- Se vaara siin on.
- Eihén niitd, ei voi... Niin. Voi laittaa syrjdan, mut mun mielest ne kulkee mukana

sit.

- Nehdn kulkee. Samahan mulla, mullahan on vield selvittdmdttomid asioita...

Vaikka mulle on tosi paljon selvinny mun asioita.” (11)

5.3 Peloista selviytyminen

Keskustelu peloista selviytymisestéd koettiin vaikeaksi ja haastateltavien oli vaikea ymmértda mité
silld tarkoitetaan. Peloista selviytymistd oli vield vaikeampi késittdd, kuin kysymystéd siitd mité
pelko tarkoittaa. Keskustelu peloista selviytymisestd liittyi selkedsti pelkoihin ja téhén
keskusteluun liitettiin  harvemmin jénnittdmistd tai ahdistusta. Peloista selviytymisesti
keskusteltaessa puhuttiin = myds psyykkiseen sairauteen liittyvéstd selviytymisestd ja
tulevaisuudessa selviytymisestd yleisesti. Haastatteluja analysoitaessa pyrittiin erottamaan eri
asioista selviytymiset toisistaan. Tutkimustehtdvin mukaisesti oltiin kiinnostuneita peloista

selviytymisesti ja haastatteluaineistoa tarkasteltiin siitd nikokulmasta.

Peloista selviytymisen keskeiseksi tekijaksi muodostui osastohoidon kokonaisuus sekd siihen
kuuluva keskusteluhoito ja hoitokokoukset. Saatu tuki koettiin merkitykselliseksi peloista
selviytymisessd, etenkin ystdvien ja omaisten tuki. Haastateltavat pohtivat ladkkeiden ja

masennuksen vaikutusta peloista selviytymiseen. My0s osastolla jérjestetty yhteinen sekd oma
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toiminta koettiin peloista selviytymiseen vaikuttaviksi tekijoiksi. Toivo liittyi tulevaisuuteen ja
peloista selviytymiseen. Toisaalta tulevaisuudesta ei tiennyt, se oli epdvarmaa, mutta samalla
keskustelusta tuli esille luottamus ja toivo tulevaisuudesta. Toivottiin, ettei koskaan joutuisi
vastaavaan tilanteeseen uudestaan. Haastateltavat kuvasivat haastattelun aikaista tilannettaan

toiveikkaaksi. Selviytymistd kuvataan seuraavissa luvuissa.

5.3.1 Avo-osastohoidon turvallinen kokonaisuus

Peloista selviytymisessd osastohoidon keskeisiksi tekijoiksi muodostuivat keskusteluhoito ja
hoitokokoukset, tiedon saaminen, turvallisuuden tunne ja osastolla hoidossa oleminen.
Haastateltavien oli vaikea erotella mikd hoidossa oli auttanut. Jo se, ettd oli pystynyt olemaan
osastolla oli auttanut. Auttaviksi tekijoiksi nimettiin ldheisten ihmisten tuki, keskustelut hoitajien
ja toisten potilaiden kanssa, ladkitys ja sdhkohoito. Haastateltavat totesivat yksimielisesti, ettd

yksin ei olisi selviytynyt. Myds “’pysdhtyminen”, “asettuminen” ja rauhoittuminen” osastohoitoon

olivat merkittdvid tekijoita selviytymisessa.

Osastohoitoon tuleminen koettiin oikeaksi ratkaisuksi, osasto oli hyvéd paikka, joka oli estényt
masennuksen syvenemisen ja itsetuhoisuuden. Haastateltavat tunsivat, ettd osastohoitoon oli
tultava, koska psyykkinen vointi oli niin huono, ettei hoitoon tuloa voinut siirtdd paivillikdan —
ndin voitettiin osastohoitoon tulemiseen liittyvdt pelot. Todettiin, ettd onneksi on tillaisia

hoitopaikkoja.

Hoidon mydté oli tullut kokemus, ettd selviytyy psyykkisestd kriisistd ja peloista — selviytymisen
tunnetta ei ollut osastohoitoon tultaessa. Etenkin ne haastateltavat, joilla oli ennen hoitoa ollut
negatiivinen mielikuva osastosta, olivat ylldttyneet osastohoidosta positiivisesti. Haastateltavat
kertoivat, ettd heihin oli suhtauduttu ystavallisesti ja kohdeltu arvokkaina ihmisind niin, ettd tuli
kokemus, ettd on jotain ja ithmisarvo on olemassa. Tdmi oli ollut yllittdvd ja hyvd kokemus
masentuneille ja itsetuhoisille haastateltaville. Haastateltavat kertoivat tilanteista osastolla, jotka
olivat olleet epivirallisia ja joissa he olivat saaneet ylimdérdistdi huomiota, esimerkkind

ylimédrdisen ruoan tarjoaminen.
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“Joo, odotti se, odotti sitd et pddsee puhumaan. Jollon tuli just se et md sanoin et
than nii ku olis tullu kuolema, helkkari et olis tarjottu useampia semmosia
hetkellisid kontakteja. Yks ndis hoitajista, nii halus muuten vaan, on nyt vuorossa
kans mutta se niin ku laulelee ja. Se ikddn ku asuu tis koko ajan, eee, jotenkin se
on aika vdlittomdn tuntunen, muuten md en oo ollu yhteydessd, sen kanssa
tekemisissd. Mut, mut tos se nii ku kuljeskelee niin ku. Pdivdillisestd oli sillon
ensimmdisend pdivdnd jddnny, sillon joltain makkaraa. Ottasitko? Hdn kysy et ota
tost dkkii yks makkara? Semmonen tietynlainen, semmonen niin ku, vihdn pikkunen

hoiva. Kun sd oot uus ihminen, tulee, niin katotaan, huomataan.” (5)

Osasto koettiin turvalliseksi paikaksi, sielld koettiin oltavan “valvonnassa” itsetuhoisuudelta.
Vilittdmiseksi ja turvallisuutta lisddviksi kuvattiin ilta- ja yohoitajien kdymiset huoneissa. Etenkin
illalla tehdyt kierrot oli koettu positiivisesti. Yokierrot hdiritsivdt unta ja haastateltavat miettivit
niihin vaihtoehtoista ratkaisua. Osastohoito lisdsi turvallisuuden tunnetta etenkin silloin, kun pelot
liittyivdt kotona olemiseen tai muuhun osaston ulkopuoliseen maailmaan. Osastolta oli kiyty
lomalla kotona ja hoitamassa asioita. Lomat koettiin psyykkisesti ja fyysisesti raskaiksi, ne
vaativat paljon. Osastolle palaamista kuvattiin turvaan tulemiseksi. Erds haastateltava oli vahvasti
sitd mieltd, ettd ensimmaéisen loman pitéisi olla lyhyt, vain kdvaisy kotona.
"~ Et mullakin oli muistaakseni ensimmdinen loma oli, heti yéloma niin. Mikd oli
tosi huonoo et, mul oli tosi ahdistava fiilis, kun md tulin tdnne takas ja. Mul oli tosi
vaikeeta sillon et, se oli niiku ihan vddrd ratkasu sillon. Pddstd heti, heti
ensimmdiseks yolomalle kyl se niiko. Md oon tddlld jutellu just muitten muitten,
potilaitten kans ja, ni kaikki sanoo ihan samaa et et ensimmdinen loma tuntuu aina
ihan liian pitkdlle, et. Et se pitdis olla parin tunnin kédvdsy kotona ja siit sit siit
takas... Ehkd ensimmdiset kakskii, kotikdyntiin pitdis olla ihan. Than tosi lyhkdsii,
sen verran et siin ehtii kdymdcdn just kotona ja olla pari kolme tuntii tulla sit takas.
Et ettd. Koska kyl niiko. Koska kyl niiko taustat, mitkd mullakin on ollu, ni kyl
sinne kotiin, kotiin niiku liittyy niin paljon pelkoja, vield ja, ahdistusta ja kaikkee,
ikdvid tunnetta. Ni kyl on tdd ollu tosi ikdvid, tunteita et. Kyl ne siin et ei siin, et
ensimmdiset ensimmdiset kotilomat vois olla ihan lyhyitd kdavdsyjd.

- Sehén on se et, ei ne kuitenkaan sieltd mihinkain havid vaikka ite on pois.



50
- Ei ne hdvid sieltd. Et tota. Et se on ainut asia mikd olis voinnu olla erilailla mikd
ois voinnu olla erilailla. Ainakin se ensimmdinen loma pitdis olla, ihan Ilyhyt,
lyhyempi. Ei missddn nimessd suoraan ldhetetd kotiin. Ensimmdiselld kerralla
kotiin. Et kyl, kotiin liittyy pelkoja siis. Mut kyl niiku nytkin, tddkin taas tuntu,

helpommalta kerralta olla kotona ku edellinen kerta, et kyl se niiké on.” (7)

Selviytymiskeinona mietittiin hoitoa osastolla ja sitd, miten hoito etenee ja miten hoito auttaa, vai
auttaako — se ei ollut vield varmaa kaikille haastateltaville. Osastohoitoon péésy ja hoito osastolla
koettiin tarkedksi. Haastateltavat kuvasivat tilannettaan niin, ettd he tarvitsivat apua. Osastohoito
koettiin tilaisuudeksi parantaa psyykkistd vointia. Haastateltavat sanoivat, ettd jos tietdisi, ettd
tulisi psyykkisesti pysyvésti kuntoon, niin muita murheita ei olisikaan. Erds haastateltava kertoi,
ettd pelot olivat jdéneet osastolle ja ilman hoitoa hdnelld menisi psyykkisesti huonommin. Toinen
haastateltava kuvasi, ettd nyt tdytyy edetd hitaasti ja luottaa sen hetkiseen psyykkiseen vointiin.
Toisaalta tiytyy hyviksya, ettd ajoittaiset psyykkiset huonommat kaudet kuuluvat vield asiaan ja
jonkin ajan paista niitd on vihemmin ja lievempini. Hyvén olon kuvattiin tulevan pienisté asioista
ja niistd nauttimisesta, tillaisena mainittiin mm. hyvin nukuttu yo6. Kéinne psyykkisesti parempaan

tapahtui lyhyessi ajassa ja sen jélkeen edettiin nopeasti. Tdmaé oli iso muutos haastateltaville.

Tietoa oli saatu kirjallisesti, hoitajien keskusteluista, toisilta potilailta ja itse etsimdlld. Tiedon
saaminen ja sen tarve vaihtelivat ddripddstd toiseen, toiset olivat saaneet tietoa tarpeeksi ja toiset
kokivat, ettd tietoa oli tullut liian vdhdn. Yleinen toteamus oli, ettd he kysyvit hoitajilta, jos
tarvitsevat lisdd tietoa. Liitkaa ja tarpeeksi tietoa saaneet kokivat, ettd kaikki oli kerrottu
yksityiskohtaisesti ja oli tullut myds turhaa tietoa. Tietoa riittdvésti saaneet olivat saaneet sen
tiedon minkéd olivat halunneet ja tarvinneet. Ne, jotka olisivat tarvinneet enemmén tietoa, olisivat
halunneet puhua enemmén hoitajien, lddkarin ja sosiaalitydntekijan kanssa. He totesivat, ettd
saadulla tiedolla oli pérjitty, mutta enempi tieto ei olisi haitannut. Lisdtieto ja tuki olisivat
vihenténeet pelkoja ja yleisesti psyykkisen voinnin kohenemiseen. Lisdksi ne olisivat rauhoittaneet
ja tuoneet selkeyttd hoidossa olemiseen. Jotkut haastateltavat totesivat, ettd kaikkea tietoa ei saa
osastolta vaan hoito jatkuu avohoidossa, josta tulee lisd4 tietoa.

"(Huokaisu) Se on hyvin epdmddrdstd ettd. Ei paljon ollu tietoa siitd mitd

tapahtuu, huomenna, mitd tapahtuu tdinddn. Et niiku itsestddn ei, kun ei osannu
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kysyd eikd. Niin tota, ei kyl saannu sitd tietoa... Enemmdn kaipas sitid semmosta
tietoa et, nyt ollaan menossa tdssd, nyt tehtdis tdlld tavalla. Niiku se eteenpdin
meneminen niin se, on ollu kaikkein suurin kitka tdssd, et tota. Ei ole tienny
huomisesta eikd. Ja lddkkeet on ihan outoja ja uusia ja. Mul tosin on hirvedn
vihdn lddkkeitd et. Mul ainoastaan on kymmenen millid, rauhottavaa, pdivdssd, et
se on ihan se minimaalinen todenndkoisesti, puolikas, annos niin. Et sekin olis ollut
parempi saada tietdd niistd, hoitosuunnitelmasta. Et vaikka sd istut, tokkyrdssd
ensimmdisend pdivdnd tuolla ja, kuuntelet hoitosuunnitelmaa niin sehdn menee yli,
ihan ku kdenpesdin. Et ei siin, pysty yhtddn... Yhtddn. Ni eikd muista. En md
ainakaan, nyt mun tytdr on onneks pddssy mukana ni. Niin tota hdnen kanssaan
ollaan purettu, nditd asioita niin, ni hdn sit sanoo et, siitidhdn puhuttiin. Ja mulle se
oli aivan uusi asia ku. Eilen just keskustelin ton, oman hoitajan kanssa niin, silld

oli sellasia asioita ku Tarja sano et, niistihdn on puhuttu, mun tytdir.” (8)

Osastohoitoon liittyvistd pelosta selviydyttiin hoitoon tulemalla ja pelot kohtaamalla. My6s toisiin
potilaisiin liittyvistd ja kahden hengen huoneessa olemisen peloista oli selviydytty kohtaamalla ne.
Toisten potilaiden katseleminen oli auttanut. Osa haastatelluista oli kokenut toiset potilaat
tarkeind thmisind, joiden kanssa pystyi puhumaan. Vastaavasti toiset haastateltavat halusivat olla
yksin, omassa rauhassa omien ajatusten kanssa. Haastateltavat olivat kokeneet, ettd osastolla voi
olla oma itsensd ja kiyttdytyd sen mukaan millaiseksi tunsi olonsa. Haastateltavat olisivat
halunneet tietoa siitd, minkalaisia potilaita osastolla hoidetaan, jotta toisia potilaita ei tarvitsisi
peldtd. Tarkkailtuaan toisia potilaita haastateltavat kuvasivat heitd normaaleiksi ja masennuksen
takia hoidossa oleviksi tavallisiksi thmisiksi.

"Md jouduin niin ku menemddn eldmddn tonne muiden sekaan ja tota. ... Ei tullu
mitddn voi ei tai ei tullu et tdd on just sitd mitd md aattelin tai ei tullu
helpotustakaan. Vaan md olin kauheen varovaisest liikkeel et, md istuin
telkkarihuonees ja kdvin tupakal, ja kuuntelin ihmisten puheita ja odotin nii ku.
Olin kauheen odottavalla kannalla, et mitd tdst ilmenee nii ku ihmisten puheissa.
Et millasii ihmisii ndd nii ku on. Ja tota. (tauko) Kaikki ihmiset on ollu nii ku,

hyvin normaaliolosia, se on ollu nii ku tosi helpottavaa nii ku. Md oon ainakin

todennu ndd ihmiset ihan normaaleiks (naurahdus).” (4)
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Tulevaisuudesta ja hoidon pdittymisestd puhuttaessa todettiin, ettd eldmi on varmalla pohjalla,
my0s jatkosuunnitelmia oli tehty — oltiin valmiita l&hteméén pois. Sellaista tietoa osastolta ei oltu
saatu miten Vvalttdd psyykkisen voinnin huononemista ja siten osastohoitoa. Toivottiin
suunnitelmaa ja tietoa siitd mihin voi ottaa yhteyttd, jos psyykkinen vointi huononee ja tarvitsee
osastohoitoa tai muuten kiireisesti psyykkista keskusteluapua. Kaikki haastateltavat totesivat, etta
he olivat saaneet apua osastohoidosta ja apua haetaan sieltd vastaisuudessakin, jos tarvitaan. On

turvallisempi olo, kun tietdd, ettd osasto on olemassa.

5.3.2 Tirkei ja merkityksellinen tuki

Tuen saamisessa tehtiin selvd ero siitd, tuliko tuki henkilokunnalta vai ldheisiltd ihmisilta.
Keskeisend tuen muotona olivat omaisten lisdksi keskustelut oman hoitoryhmén kanssa seka
hoitokokoukset. Osastohoidon jilkeen tukena on avohoito. Toisilla haastateltavilla oli
avohoidosta kokemuksia jo ennen osastohoitoa, mutta joillakin haastateltavilla oli hoito vield niin
alussa, ettei jatkohoitoa oltu suunniteltu. He vasta kyselivdt mitd avohoito tarkoittaa mutta, silti
heillédkin oli varmuus siitd, ettd he jatkavat hoitoa avohoidossa. Toisaalta avohoitoon luotettiin,
mutta samalla pelittiin, ettei avohoito auttaisikaan ja epdiltiin sitd, miten psyykkinen tasapaino
kestdd. Tarvittiin tietoa kirjallisina esitteind ja suusanallisesti sekd henkilokohtaista suunnitelmaa
avohoidosta: mitd se on, missd se on ja mitd sielld tapahtuu. Liséksi tarvittiin tietoa hoidon
etenemisestd ja hoitoajan pituudesta, jotta voisi suunnitella jatkohoitoa ja tulevaisuutta. Osa
haastateltavista koki, ettd “jatkokuviot” ovat selvdt ja elimd menee eteenpdin osastohoidon
jilkeen, he olivat valmiita ldhtemdén osastolta pois. Erds haastateltava kertoi, ettd hin on

yllattynyt, kun on jo 1&hddssi pois osastolta.

Ennen osastohoitoa ja hoidon alussa osa haastateltavista kertoi, ettd ajatteli, ettei tarvitse
kenenkddn tukea eikd apua, joten silloin sitd ei kaipaakaan. Hoidon edetessd ajatukset olivat
muuttuneet ja saatu tuki oli koettu térkedksi ja merkitykselliseksi. Haastateltavat kokivat, ettd
tuen pyytdminen hoitajilta oli vaikeaa. Yksi haastateltava ei kaivannut tukea hoitajilta, hdn kuvasi

sen selkdén taputtamiseksi — hdnen tukijanaan oli aviopuoliso.
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5.3.2.1 Liheiset ihmiset

Perhe, omaiset ja ystdvit auttoivat peloista selviytymisessd olemalla mukana ja tukemalla
pelottavissa tilanteissa sekd keskustelemalla niistd niin kasvotusten kuin puhelimessakin.
Haastateltavat nimesivit ystdvit ja ldheiset ihmiset, joiden tuki oli heille merkityksellista.
Parisuhteessa eldvilld ja juuri eronneilla keskeisend tukijana oli puoliso, joka ymmirsi tilanteen
parhaiten. Aviopuolison kanssa oli tehty yhteisid pddtoksid, ettd eletddn ja selvitddn yhdessé

peloista ja muistakin vaikeuksista. Toisaalta mietittiin, ettd jaksavatko ldheiset tukea.

Liheisten ihmisten tuki koettiin tdrkeimméksi, koska heidét oli tunnettu pidempdin ja he ovat
tulevaisuudessakin tukena. Léaheisiin ihmisiin luotettiin, koska he valittdvit asioista. Léheiset
ihmiset olivat auttaneet hoitoon tulemisessa ja he tukivat hoidossa olemista. Léheiset ihmiset
olivat tukena védhentdmissd itsetuhoisuutta ja lievittiméssd osaston ulkopuoliseen maailmaan
liittyvissé peloissa. Osastohoidon myotd ldheiset ihmiset olivat ymmartaneet psyykkistd sairautta
ja he osasivat suhtautua paremmin asioihin. My0s haastateltavat olivat oppineet léheisten ihmisten
kohtaamista ja oman tilanteen sekd sairauden ymmairtdmistd. Léheisten ihmisten takia yritettiin
selviytyd ja varsinkin lasten kannalta osastohoito koettiin turvapaikaksi.

”Ainakin sukulaisten niin kun, reaktio oli niin vahva... Ne oli oikeestaan pettynny

etten md ollu niiku, kertonnu niille, dlynny kertoa niiku, ettd se niiku on niin

paha, siskolle. Se olis voinnu auttaa paljon, paljon paljon aikasemmin.” (10)
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5.3.2.2 Hoidolliset keskustelut

Tuen saamisesta keskusteltaessa arvioitiin saadun tuen riittdvyyttd. Hoitoryhmiltd saatuun tukeen
oltiin tyytyvaisid ja se koettiin riittdvéksi, vaikka saadun tuen médrd vaihteli adripddstd toiseen.
Toiset arvioivat saaneensa tukea tarpeeksi ja toiset sanoivat, etteivit olleet saaneet tukea, mutta
eivit sitd tarvitsekaan. Erids haastateltava arvioi, ettei hdnen hoitonsa ole vield siind vaiheessa, etti
saisi keskusteluista tukea. Tuen saanti vaihteli my0s eri asioissa, joihinkin asioihin oli saanut tukea

ja toisiin asioihin taas ei.

Hoitokokous auttoi etenkin tulevaisuutta koskevissa peloissa. Hoitokokouksessa auttavana ja
keskeisend tekijand oli puhuminen, jonka avulla purettiin pelkoja. Toisaalta puhumisen koettiin
auttavan ja toisaalta puhuminen oli vaikeaa ja kiusallista hoitokokouksessa, jossa oli vieraita
ihmisid. Hoitokokoukseen osallistuvien miérad oli mietitty, toiset kokivat, ettd hoitokokouksessa
tulisi olla vain ld&kéri ja toiset painottivat oman hoitoryhmén hoitajien mukana olon térkeytta.
Kun oli taloudellisia vaikeuksia, niin hoitokokoukseen kaivattiin sosiaalityontekijda.
Haastateltavat kertoivat, ettd hoitokokouksessa puhuttiin “oikeita” asioita. Sielld selvisi monia
asioita: pohdittiin hoitoaikaa ja hoito sai suuntaa, hoitokokous selkiytti ajatuksia, hoitoa ja
tulevaisuutta.
“En md niin ku. Se, se et kuitenkin se et. Ku se et viimeeks, viimeeks just tdssd, tds
kyseises hoitokokokouksessa, tuuletin aika hirvittdvdsti. Ettd tuli kauhee ryoppy ja.
Kuitenkii purin sitd, tdtd pelkoa siind tilanteessa, tota nii. (Tauko.) Sit sen jilkeen
viel oli aika semmonen. Sit rupes hirveest hdivettid, et mitd kaikkii, mitd tuli
hopotettyd. (Naurahdus.) Et jotenkii mun kohdal niin ku, kaikki on hirveen vaikee,
on kauheen vaikee sanoo et silleen, tota, et tietyl taval justiinsa semmonen
vdlittomyys tai semmonen. Just nditd tdmmdsii pienii et makkaraa tarjotaan et,
jotain, potilas tykkdid olla. Ja tykkdd et huomataan. Semmonen sit, ei oo niin
kauheen virallist. Sit just tommosissa tilanteissa, joissa, hoitoneuvottelussa jossa
ne kaikki tyontekijit (naurahdus) ja sd avaudut, oikeestaan jotenkin ite selittid
semmosii asioita, siin tulee esille asioita, joita ei itekkddn oo ajatellu vield. Se on
vihdn niin ku kdvelee omaan huoneeseen, niin sit rupee tulemaan, ainakin mun

kohdalla niin vdhdn rupee hdvettimddn. Et ei haluu ndyttdd naamaansa
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(naurahdus). Mut, mulle se pelko, se pelko tuli naurunryopsdihdyksend. Et ei, ei. Se
niin, ku puhutaan tdid ulos tai muuta. Jolloin heiddin reaktionsa oli, et mikset tullu
sanomaan sitd meille. En md nyt osaa sanoo, miksen md tullu sanomaan. Silleen et

niin ku tietdd et. Kuitenkii.” (2)

Ajattelua kuvattiin eri ndkokulmista selviytymiskeinona. Eréds haastateltava pyrki siihen, ettei
ajattelisi lilan paljon pelottavia asioita, vastaavasti toinen kertoi ettd ajatteli tietoisesti pelkoja
aiheuttaneita asioita. My0s hoidon koettiin laittavan ajattelemaan enemmén: ei ole muuta
mahdollisuutta kuin miettid ja ajatella. Erds haastateltava kuvasi, ettd hin tekee itse tyotd
alitajuisesti. Hoitokeskustelut auttoivat ja hoitokokouksessa asiat ’loksahtelivat” paikoilleen oman
ajattelun myotd. Suurin osa haastateltavista ei kdyttinyt ajattelua tietoisesti selviytymiskeinona.
Aikaisemmin saatu tieto palautui mieleen véhitellen ja asioita mietti pikkuhiljaa sen hetkisen
voinnin mukaan. Kaikkea saamaansa tietoa ei pystynyt kdyttdmédn heti hyodyksi. Etenkin hoidon
alussa ajatukset olivat kaoottisia ja sekavia, johtuen huonosta psyykkisestd voinnista, silloin ei
voinut ajatella johdonmukaisesti. Peloista selviytymistd kuvattiin niin, ettd on oma itsensd ja tietda
mitd ajattelee ja ajatukset ovat selkiytyneet.
“"Qonhan md, oon md siis. Nyt md oon. Md en edes muista koska mul on ollu
tdllanen olotila tai, et md oon oma itteni et et. Et md tieddn mitd md ajattelen et et.
Siit on tosi pitkd aika et, oikeestaan viime vuoden loppu oli tosi ahdistavaa ja. Mul
alko joskus viime kesdnd alko sillon ensimmdisen kerran. Alko masennus ilmenee,

Jja siit se sit vaan paheni sinne syksyyn ja.” (7)

”- No kylli se niiku varmaan osittain helpottikin mut sit ku oli niiku, sellanen
normaalin, tekemisen eron suhde ni, ne meni ihan silleen sekasin. Sit halus olla
rauhassa ja, ei tee yhtddn mitddn, et on masentunnu. Sisdltd md olin.

- Ei pystynny keskittymdin?

- Niin, et varmaan sitd pelkoo niitd omia ajatuksia kohtaan ni. Niitd olis voinnu

purkaa ajattelulla kyl ois ajatellu vaan asioita.” (6)

Kun pelot liittyivdt sithen, mitd haastateltavat ajattelivat hoitajien ajattelevan hdnestd, niin peloista

selviytyminen vaihteli. Toiset haastateltavat olivat selviytyneet pelosta, he eivit endd miettineet
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mitd hoitajat ajattelivat hinestd. Toiset taas miettivdt usein ja eri tilanteissa mité hoitajat ajattelivat
hénen toiminnastaan ja olemisestaan osastolla. Hoitajien ajatteluun liittyvét pelot olivat yhteydessa
hoitoajan pituuteen. Hoidon alussa mietittiin enemmén mité hoitajat ajattelevat ja hoidon lopussa

silld ei endd ollut niin paljon merkitysta.

Osastohoidon keskeisend auttavana tekijand oli keskustelu oman hoitoryhmin hoitajien kanssa,
koska silloin ei tarvinnut kertoa kaikille aina alusta asti uudestaan samoja asioita. Pelko
vadrinymmarretyksi tulemisesta pieneni, kun puhui tutulle hoitajalle johon luotti ja joka osasi
nostaa esille keskustelusta oikeita asioita. Tama lisési luottamusta ja puhuminen oli helpompaa.
Omasta hoitoryhmdstd oli vilittynyt tunne, ettd vilitetddn oikeasti ja halutaan auttaa.
Hoitoryhmdssd oltiin iloisia, kun haastateltavalla meni paremmin. Etenkin hoidon alussa
keskusteltiin péivittdin hoitajien kanssa. Hoitajien kanssa kéytiin keskusteluja sekd etukéteen
sovitusti ettéd tilanteen ja tarpeen mukaan silloin kun pelko oli suurimmillaan ja/tai psyykkinen
vointi oli huonompi. Spontaaneja keskusteluja, joita ei oltu sovittu etukéteen, kuvattiin paljon.
Keskusteluissa auttoi puhuminen, mikd véhensi pelkoja. Toisaalta saattoi puhua sellaisiakin
asioita, joita katui myohemmin. Keskustelun aikana oli toisia ihmisid ldhelld, tdmd koettiin
tarkedksi asiaksi. Merkittédvéd auttava tekija oli se, ettd voi aina mennd keskustelemaan hoitajien
kanssa. Vain muutama haastateltava kertoi, ettd oli vaikeaa menni pyytdmédan apua itselle. Erds
haastateltava totesi, ettd hoidon alussa oli ollut koko ajan kysymaéssé hoitajilta ongelmistaan, hdn
sanoo olleensa vaativa ja hankala potilas.

“Ja aina on joku yks niistd hoitajista téissd ettd. Et et. Kyl md niiku sanoisin et. Md
oon saannu tukee ihan hyvin ettd. Than hirmusesti, hirmusen dlyttomdn hyvin et ndd
hoitoryhmdn hoitajat kysyny ettd. Kysyy sun vointia ja ja ettd haluu hirmun usein
ottaa semmosii pienii jutteluihin. Just pikkaseks aikaa jonnekin huoneeseen
Juttelemaan ettd. Ja kaikkee tammdstd. Kyl niiko, kyl semmosta, se et et. Se on ettd
kyl semmonen tunne tulee ettd niiko, ettd ettd, et ne vdlittdd oikeesti ja haluaa

auttaa sut kuntoon ja. Ja on ilosia jos jos sul menee paremmin ja.” (7)

Keskustelun aikana tuli laajempi ndkokulma asioihin. Eréds haastateltava kuvasi kuinka hén oli

oppinut hoidon my6td puhumaan omista asioistaan. Vapauttavana koettiin se, ettd kaikkea ei
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tarvinnut kertoa yhdelld kertaa, asioistaan voi puhua sen mukaan miten jaksaa ja keskustelut

jatkuvat avohoidossa.

Keskustelu hoitajien ja hoitoryhmédn kanssa hoitokokouksissa oli merkittivd tuen muoto
pelkoihin. Toisaalta jotkut haastateltavat toivat esille, ettd he eivit ole saaneet tarvitsemaansa
apua keskusteluista. Syind mainittiin keskustelujen eteneméttomyys, kun hoitajien ja ldékéareiden
vaihtumisesta johtuen joutui aina puhumaan samat asiat alusta alkaen uudestaan, eikd hoito
edennyt. Haastateltavat huomauttivat, ettd hoitajan persoonallisuus ja tyohon leipdéntyminen
vaikuttivat keskustelujen ja hoidon sisdltoon. Leipddntyneiden hoitajien kanssa ei haluttu olla
tekemisissd. Yleensékin hoitajilta kaivattiin enemméin sosiaalisuutta. Keskustelut olivat jddneet
lyhyiksi hoitoryhmén tiukan aikataulun takia. Selvittelyd, sairastumisen syiden pohtimista sekd
syvillisempédd keskustelua kaivattiin enemmidn. Kahdenkeskisissd keskusteluissa olisi tarvittu
hoitokokouksen kertausta, koska hoitokokouksen jilkeen ei muistettu kaikkia puhuttuja asioita.
Keskustelujen véhdisyyttd pohdittaessa paddyttiin sithen, ettei niitd voi koskaan olla liikkaa. Jos
hoitoryhméssi ei ollut vaihdoksia, koettiin se tutuksi ja hoito eteni keskustelujen avulla.

”...et tarjotaan ettd voidaan mennd 15:sta minuutiks juttelemaan niin. Niin, on se

15 minuuttiakin jotain et jos sd juttelet 15 minuuttia, joka pdivd eri ihmisen kanssa.

Kerkeet puhua ne samat asiat ettd... Ettd. Et et ainakin tdd on et mielummin sais

olla samojen ihmisten kanssa tekemisissd.” (12)

“Tota (hiljaisuutta). En md tiedd. Ei me olla pddsty siihen vaiheeseen vield... Mun
mielestdni. En md tiedd niiku. Ldhinnd se on, niin et he kyselee ja, md vastailen, ei
tai juu. Silldlailla, en oon saannu tukee vois sanoo... Mut en md tiedd sitte,
tarviinko md sitd myoskddn. Ehkd md en oo saannu sitd sen takii kun, ehkd se on
katottu et md en tarvitse silldlailla, selkddn taputtamista ja ndin... Ehkd md en
tarvitsekkaan... Ei musta. Sanotaan ndin et. Musta ei tunnu, ettd md en olis
saannu, tukea. En md voi sanoa et md kokisin et md olisin saannu tukea... Mut
ehkd md en kaipaakkaan sitd tukea... Niin. En md ole saannu sitd, mut ehkd se on
hiffattu et niiku, ei kauheesti kaipaakkaan, sitd. Sitd ei ole sit annettu... Ehkd se on

menny ndin, hyvin. Md oon kuitenkin tyytyvdinen tdihdn asiaan.” (9)
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5.3.3 Ladkkeet ja masennus pelkojen vihentijina

Ladkkeitd kaytettiin tukena osastohoitoon tultaessa ja osastohoidon aikana vdhentdmédin
osastohoitoon liittyvid pelkoja. Jotkut haastateltavat totesivat, etteivét liadkkeiden kéyton takia
peldnneet niin paljon osastolle tuloa. Useimmille haastateltaville ldékkeet olivat uusia ja outoja ja
niistd tarvittiin lisdé tietoa, ettei niitd tarvitsisi peldtd. Jotkut haastateltavat pelkisivét tulevansa
ladkkeistd riippuvaisiksi, vaikka hoitoryhméd oli kertonut ettei se ole mahdollista. Lisdksi
haastateltavat miettivdt kuinka pitkddn ladkitysta kaytetddan. Useimmat haastateltavat kuvasivat

tilanteita, etté ladkehoito pitdisi saada kohdalleen tai miten se oli jo saatu kohdalleen.

Ahdistuksen ja pelon ero tulee esille siind, ettd ahdistus voi liittyd masennukseen, mutta pelko ei
vélttdmaitta liity masennukseen. Erds haastateltava totesi, ettd masentuneena asiat eivit tunnu niin
voimakkailta, joten pelontunnekin vihenee tai se ei tule esille. Ndin ollen masennus voi olla
peloista selviytymiskeinona. Masennuksesta tarvittiin lisdd syvillisempdd tietoa, etenkin muiden

masentuneiden ihmisten kokemuksista seké tulevaisuudenennusteesta haluttiin tietaa.

Haastateltavat olivat kokeneet, ettd pelon ja ahdistuksen erottaminen toisistaan oli vaikeaa, joskus
jopa mahdotonta. Erottamisen vaikeutta kuvastaa se, ettd ahdistus kuvattiin voimakkaaksi
pelkotilaksi. Haastateltavat totesivat yksimielisesti, ettd ahdistuksen tunnistaminen itsessi voi olla
vaikeaa ja tunnistamiseen voi mennd pitkéd aika. Ahdistuksen tunnistamista vaikeuttaa sekin, ettéd
aina ei tiedd ahdistuksen syytd: mikd ja miksi juuri silld hetkelld ahdistaa. Kun ahdistuksen
tunnistaa, niin pelon ja ahdistuksen pystyy erottamaan selvemmin toisistaan. Ahdistus kuvattiin
peloksi, jolla ei ole kohdetta ja jota on vaikea tunnistaa. Pelosta voi kehittyd ahdistus. Ahdistus
eroaa pelosta ja jannittdmisestd siten, ettd ahdistuksella ei ole kohdetta. Paniikintunne,
hermostuneisuus ja stressi liittyvét ahdistukseen.
"— Et tota. Ne piti sen loitolla ettd. Md tarvitsin jotenkin viikonloppuna
kipeemmin niitd lddkkeitd, kuin nytten. Et tota. (Hiljaisuutta.) Md en nii ku
kokennu ahdistusta tinne tulosta. Mut se voi olla hyvin pitkdlle siitd ettd, et
tosiaan nii ku ne lddkkeet suojas siitd, ettd.

- Mitké on pelon, pelon ja ahdistuksen yhdistévid tekijoitd ja erottavia tekijoitd?
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- Pelko liittyy enemmdn johonkin konkreettiseen asiaan kuin ahdistus. Ahdistus
liittyy semmosiin abstrakteihin tai. Itse nii ku. Tai omiin nii ku asioihin nii ku...
On eroa. On, on. Se ahdistus on nii ku semmonen ettd, sitd ei pysty nii ku jdrjelld
voittaa. Pelon voi yrittdd jarjelld voittaa. Et nii ku, sd tieddt mitd pelkddt. Tai
ainakin md yleensd tieddn, mitd md pelkddn. Mut md en tiedd mikd mua ahdistaa.
Tai nii ku, olla hirveesti erilaisia syitd, et se on nii ku niiden sekamelska, jollain

tavalla nii ku ettd.” (4)

Ahdistus tuntuu yleisend huonona olona, tuskaisuutena, puristavana pahanolon tunteena,
levottomuutena, hermostuneisuutena, tekemisen tarpeena ja keskittymiskyvyttomyytena.
Ahdistunut ihminen terdstdd kuuloaan ja ndkodédn, rintaa puristaa, ahdistus tuntuu vatsassa ja
tuntuu pahalta. Ahdistus on tuskaisuutta. Fyysinen huono-olo lisdd ahdistusta. Ahdistus nikyy
ulospéin toisille ihmisille, mutta se koettiin yksindisend olona ja ahdistus tuntui toivottomalta.

Ahdistusta ei voi voittaa jarkeilemalla.

Haastatteluissa mietittiin miten kestdd ahdistusta ja pelkoja sekd miten niitd voisi lievittd.
Ahdistuksesta haluttiin péddstd eroon ja se pitdisi voida purkaa mahdollisimman nopeasti.
Ahdistusta vdhennettiin viiltelylld, ldakkeilld ja ajattelulla. Ahdistus voi olla niin suuri ja
ylitsepddsemiton, ettd ajattelee itsemurhaa. Haastateltavat kertoivat, ettd ahdistusta lisdd se milla
tavalla hoitaja kysyi asioita. Lisdksi ahdistus itsessdén voi lisdtd ahdistusta. Ahdistuksen
aiheuttajaa on usein vaikea tunnistaa, mutta tunnistettavista ahdistuksen syistd mainittiin koti,

loma ja hoidon pédttyminen.

5.3.4 Peloista selviytymiskeinona toiminta

Useimmat haastateltavista totesivat, ettei osastolla voi tehdd mitdén, eikd osastolla tapahdu mitddn
— péaivdt koettiin pitkiksi. Erds haastateltava mietti, ettd osastohoidon tarkoituksena on, etté
istutaan tai maataan osastolla ja mietitdén “niin sanottuja syntyjd syvid”, mutta hin totesi ettei se
ole toiminut hdnen kohdallaan. Toinen haastateltava kertoi, ettd olla tekemattd mitddn on osa

hoitoa, hin ei olisi aikaisemmin voinut uskoa, ettd kun on tekemittd mitéédn, niin siitd on hyotya.
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Osaston ryhmien toimivuudesta oltiin eri mieltd. Toiset kertoivat ryhmien olevan hyvid, mutta
toiminnallisia ryhmié kaivattiin osastolle lisdd. Vastaavasti toiset haastateltavat sanoivat, etteivit
olleet saaneet ryhmistd mitédn itselleen. Erds haastateltava kertoi, ettei hin ollut ymmartinyt,
mikd ryhmien ideana oli. Jotkut haastateltavat kaipasivat kodinomaista yhteistd keskustelua ja
tekemistd osastolle, siten aika kuluisi nopeammin ja toisten potilaiden kuuntelemisesta hydtyisi.
”Et me voitais niiku tehdd yhdessd tossa jotain. Eikd niiku et kaikki istuu kokoajan
hiljaa, tottakai kaikilla on ne omat ajatukset niitten kanssa pyorii et... Et ois niiku
potilaat silleen, ei odottais et hoitajat tekis silleen vaan... Varmaan ihan sellasta
mitd. Md mietin niitd semmosia ilta, iltatuokioita, et mitd ihmiset tekee kotona.
Katotaan jotain videota tai.... Tai, laitettais yhdessd, vaikka pannukakkua. Niiku

kotonakin. ”(12)

Toiminnan kautta pelko muuttuu toisenlaiseksi tai se poistuu. Esitettiin, ettd hoitaja voisi ldhted
ulos kivelemddn potilaan kanssa, silloin on helpompi puhua. Pelon aiheuttajan poistuttua, pelon
voi todeta olleen aiheeton, “dlyton” ja turha. Haastateltavat kertoivat kévelyn ulkona vihentdneen
pelkoja, lisdksi kdvely kohensi psyykkistd vointia. Haastateltavat kertoivat myos tupakoinnin
auttavan pelkoihin.
“Hoitokokousta? Niin. No, se tota ettd md, olin niiku tullu siihen tulokseen
tosiaan niin tota niin ettd mun asiaa ni. Et md, mun tdytyy niiku saada apua... Ni
se et mun tdytyy sinne mennd, vaikka se miltd tuntuis ja... Kddet tdris ja, mahaa
kouristais ja, ja. Ja tietenkin vaan silleen et, tottakai sitd kaikenlaisii tillasia et
ottaa pienii pelkoi kierretddn et vetdd 16 réokii perdkkdin... Md en tiedd, voi se
olla sit se pidemmdn pddlle, tdd tekee pahaakin. Mut kyl se oikeesti toimii.
Ainakin ihan pikkasen rauhottaa... Tosin, mut joka tapauksessa se, mitd nyt
vleensd sitte se oli oikeestaan sitten pelko niin. Mitd vois yleensd sanoo et, se on
sit kauheen typerdn kuulosta mutta se, se mitd pelkdsin, sen kohtaaminen niin
kun. Niiku, menee vaan siihen sit mukaan... Vaikka se olikin kuitenkin sitten ihan
hyvi tilanne... O66. Et siihen vaikutti tietenkin sit sekin et. Olin tajunnu sen,

kuitenkin et mua ei voi yhtddn mihinkddn voi pakottaa.” (11)
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5.4 Yhteenveto peloista ja niisti selviytymisesti

Haastateltavilla oli paljon erilaisia osastohoitoon liittyvid kokemuksia peloista. Pelko oli
voimakkainta ennen osastohoitoa ja sen alussa seké osastohoidon lopussa, tulevaisuuteen liittyen.
Pelkoon liittyi jannittdmisen ja ahdistuksen tunteet, jotka voivat vaihdella samassa tilanteessa —

siksi niiden erottaminen toisistaan oli vaikeaa.

Osastohoidon alussa epdvarmuus ja epétietoisuus osaston toimintatavoista sekd tiedon ja tuen
puute olivat keskeisid pelkoihin yhteydessd olevia tekijoitd. Léadkitys pelotti ja siitd tarvittiin lisdé
tietoa. Ennen osastohoitoa ja sen alussa pelittiin toisia potilaita, kun ei tiedetty minkilaisia toiset
potilaat ovat. Keskustelut ja hoitokokoukset pelottivat, kun ei ollut tottunut puhumaan omista
asioista vieraille ihmisille. Psyykkinen sairaus ja osastohoidossa oleminen koettiin leimaavana ja
héavettdviani. Tulevaisuus ja sen ennustamattomuus pelottivat, kun ei tiedetty miten psyykkinen

tasapaino kestdd. Lisdksi peldttiin uudelleen sairaalaan joutumista.

Peloista selviytymiseen kuului paljon eri tekijoitd johtuen yksilollisistd selviytymiskeinoista ja siitd
minkélaisista peloista selviydyttiin. Keskeisend selviytymiskeinona oli osastohoito ja siihen
kuuluva keskusteluhoito sekd hoitokokoukset. Haastateltaville oli térkedd etenkin ldheisiltd
thmisiltd ja hoitoryhmadltd saatu tuki ja tieto, ne auttoivat peloista selviytymisessd. Haastateltavat
arvioivat masennuslidikkeiden kdyton vidhentdneen heidén palkojaan. Osastolle kaivattiin yhteistd,
kodinomaista tekemistd. Osaston ryhmit koettiin hyvind, mutta osa haastateltavista ei saanut
niistd itselleen mitdén. Useat kokivat, ettei osastolla voinut tehdd mitdén, mutta tekemattomyys

néhtiin my0s osana hoitoa.

Selviytymisen tunteen kuvattiin koostuvan pienistd asioista ja selviytyminen vaikutti moneen
muuhunkin asiaan positiivisesti. Kédnne parempaan, selviytymiseen — tapahtui lyhyessa ajassa ja se
oli merkittdva asia haastateltaville. Keskusteltaessa pelon kohteet ja selviytymiskeinot kietoutuivat
yhteen niin, ettd samat asiat pelottivat ja olivat selviytymiskeinoina: osastohoito, toisten thmisten

kohtaaminen, hoitokokoukset ja —keskustelut, ladkitys seka tulevaisuus.
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Peloista selviytyminen ja selviytymdttomyys vaihtelivat, esimerkiksi osastohoitoon tuloon ja toisiin
potilaisiin liittyvistd peloista oli selviydytty ne kohtaamalla. Selviytymisestd keskusteltaessa
haastateltavat kuvasivat tilanteita ja pelkoja, joista he eivit olleet vield selviytyneet.
Tulevaisuuteen liittyvistd peloista ei oltu vield selviydytty. Peloista selviytyméttomyyden
tunteeseen liittyivdt psyykkisen voinnin nopeat vaihtelut. Haastateltavilla ei ollut varmaa tietoa
siitd, ettd paraneeko psyykkinen vointi kokonaan ja miten pysyvédd parempi psyykkinen vointi on.

Toisaalta pelkojen uskottiin ajan etenemisen myotéd vahenevén, sithen asti elettiin pelkojen kanssa.

6. POHDINTA

6.1 Tutkimuksen eettiset liihtokohdat

Useiden kirjoittajien (esim. Polit, Beck & Hungler 2001) mukaan tutkimuksen eettiset kysymykset
liittyvét aineiston keruuseen, analysointiin ja raportointiin. Jo tutkimusaiheen valinta on eettinen
ratkaisu (Hirsjarvi & Hurme 2000). Tutkimuksen tekemisen yhteydessi tutkijan kuuluu miettid,
kasitelld, kirjata ja ratkaista eettisid kysymyksid. Tiedeyhteisd ja tutkija ovat vastuussa
yhteiskunnalle, tutkittaville ja itselleen tutkimuksen eettisistd ratkaisuista (Vehvildinen-Julkunen
1997). Tamin tutkimuksen eettisid kysymyksid tarkastellaan Politin, Beckin ja Hunglerin (2001)
esittimidn kuuden periaatteen kautta: hyvén tekeminen, tietoisena suostuminen, yksityisyyden

sdilyttdminen, ihmisarvon kunnioittaminen, oikeudenmukaisuus, ja ithmisoikeuksien suojeleminen.

Hyvin tekemisen periaate tarkoittaa, ettd tutkijan on arvioitava haastateltaville koituva hyoty,
haitta ja riskien minimointi. Haastateltavia ei pidé altistaa tilanteisiin, mihin he eivét ole valmiita
(Polit, Beck & Hungler 2001). Kun kirjoitetaan, ettei tutkimuksesta aiheudu haastateltaville
haittaa tai vahinkoa, niin keskeisimpdnd tavoitteena on aito ja turvallinen kohtaaminen
haastateltavan kanssa, jossa eettinen vastuu on tutkijalla. Héayry ja Héyry (1987) korostavat
menetelmien  inhimillisyyttd. Tamdn tutkimuksen haasteltaville kerrottiin  tutkimuksen
tarkoituksesta ja tavoitteesta sekd suullisesti ettd kirjallisesti. Tutkimukseen osallistuminen vaati

heiltd aikaa %-2 tuntia.
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Tutkimukseen osallistumiseen ei liittynyt ulkoisia riskejd, mutta haastatteluissa késiteltiin asioita,
joita haastateltavat eivdt olisi ehkd tulleet muutoin pohtineeksi. Haastattelun lopuksi peloista
selviytymisestd ja tulevaisuudesta puhuminen asetti myllerretyt tunteet jérjestykseen. Pelkojen ja
niistd selviytymisen kasittelemiselld saattoi olla mahdollisuus auttaa potilasta. Toisaalta pelkojen
syvillinen jatkoselvittely jdi hoitoryhmén tehtdvdksi, mutta tutkimukseen osallistuminen saattoi
rohkaista haastateltavia puhumaan peloistaan. Haastateltavat suhtautuivat haastatteluun
myOnteisesti ja he mainitsisivat haastattelun aikana ja/tai lopuksi haastattelun olleen positiivinen

kokemus.

Tietoisena suostumisen periaatteen toteutumisen teki mahdolliseksi informointi tutkimuksen
luonteesta ja tarkoituksesta (Polit, Beck & Hungler 2001). Toisaalta tutkija tai haastateltava ei voi
haastattelun alussa tietdd varmuudella, mitd sen aikana voi tapahtua. Henkilokohtaisen tapaamisen
etuna oli, ettd haastateltavat voivat kysyd lisdd tutkimuksen tarkoituksesta ja osa kysyikin
tutkimuksesta tarkemmin. Haastateltavien informointi oli véljdd, joten se ei ohjannut haastateltavia

antamaan toivotunlaisiksi uskomiaan tietoja (ks. Vehvildinen-Julkunen 1997).

Tutkijalle eettisistd kysymyksistd tdrkeimpid oli sen varmistaminen, ettd haastateltavaksi suostuva
psykiatrinen potilas oli tietoinen tutkimukseen liittyvistd asioista ja ettd hidnen suostumuksensa
perustui vapaaehtoisuuteen. Haastateltavia informoitiin seké sanallisesti ettd kirjallisesti (liite 3),
ensin hoitoryhmé ja tutkimuksen aluksi tutkija. Haastattelujen aluksi esiteltiin tutkimuksen
tarkoitus ja haastattelun keskeiset teemat sekd tutkimuksen eteneminen, liséksi keskusteltiin

haastateltavien tiarkedstd roolista tutkimuksessa.

Haastateltavien kanssa tehtiin kirjallinen sopimus alustavan suullisen sopimuksen liséksi. Politin,
Beckin ja Hunglerin (2001) mukaan jotkut vdestoryhmit kuten laitoshoidossa olevat tarvitsevat
erityistd tutkimuseettistd suojelua. Tamdn tutkimuksen haastateltavat olivat kaikki kykenevid
paidttdimidn omista asioistaan. Lisdksi hoitoryhmé oli arvioinut haastateltavien soveltuvuuden
tutkijan etukdteen antamien kriteerien mukaan (liite 1). Tallaisessa tilanteessa voi joskus kédyda
niin, ettd hoidon periaatteet ja potilaan hoitoon littyvit eettiset tekijat ohittavat tutkimuksen

luotettavuuskysymykset. Tamén tutkimuksen tutkijan késityksen mukaan kaikki haastateltavat
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olivat avoimia ja luotettavia tiedonantajia. Vélimden (1998) mukaan on laajastikin pohdittu sitd,

ovatko ketkdén psykiatrisessa hoidossa olevat potilaat luotettavia tiedonantajia.

Yksityisyyden siilyttimisen periaate oli tirked eettinen kysymys (Polit, Beck & Hungler 2001)
tutkijalle. Kvalitatiivisen tutkimuksen eettiset ratkaisut korostuivat, kun tutkittiin psykiatristen
potilaiden tunteita ja kokemuksia. Tutkija vaikutti potilaan eldméntilanteeseen jo siind vaiheessa,

kun potilaalle esitettiin haastattelupyyntd.

Haastateltaville kerrottiin tutkijan vaitiolovelvollisuudesta ja siitd, ettd esille tulleet asiat eivit
vility hoitohenkilokunnalle, eivdtkd siten vaikuta hoitoon. Néin haastateltaville vilittyi tutkijan
rooli ja asema suhteessa hoito-organisaatioon. Anonymiteetin suojaaminen pysyvasti tarkoittaa
sitd, ettd haastateltavien nimid ja saatuja tietoja kisitelldin luottamuksellisesti (Vehvildinen-
Julkunen 1997). Haastatteluissa ksiteltiin hyvin henkilokohtaisia asioita ja tunteita. Haastateltavat
tiesivit, ettd tutkimus julkaistaan. Henkil6llisyyden peittdmiseen on kéytetty kaikkia mahdollisia
keinoja. Tutkittavien anonymiteetin takaamiseksi sairaalaa, jossa tutkimus tehtiin, ei mainita
tutkimusraportissa, myds osaston potilasvaihtuvuus takaa haastateltavien anonymiteetin.
Haastattelut koodattiin numeroiden, ei nimen mukaan, muun muassa ikdi, sukupuolta tms.
taustatietoja ei mainita tutkimuksen tuloksissa, koska ne eivét vaikuta tutkimuksen analyysin
tuloksiin. Tutkija haastatteli ja kirjoitti haastattelut d4éninauhalta tekstiksi itse, joten kukaan muu ei
ole ndhnyt aineistoa ja se havitettiin tutkimuksen valmistuttua. Tutkimuksen tuloksissa ei tuoda
esille mitddn sellaista, josta haastateltavan voi tunnistaa, koska tutkimuksen tulokset esitetdén
kokonaisuutena. Tutkimuksen raportointiin kéytettyjen autenttisten lainausten valintaa jouduttiin

harkitsemaan, jotta anonymiteetti sdilyy.

Tutkijalla on eettinen vastuu haastateltavistaan, miké tarkoittaa sité, ettd haastateltavia kohdellaan
ihmisarvoa kunnioittaen. Thmisarvon kunnioittamisen periaatteen mukaisesti haastateltavat
tiesivit, ettd tutkimukseen osallistuminen oli vapaaehtoista ja tutkimuksen keskeyttdminen oli
mahdollista. Haastateltavilla oli oikeus pddttdd osallistumisesta tutkimukseen kuten myos oikeus
keskeyttdd tutkimus milloin tahansa. Tutkimusetiikkaan kuuluu vield, etté tietoa ei saa keritd salaa

tai antaa vadrdd tietoa tutkimuksen tarkoituksesta. (Polit, Beck & Hungler 2001.) Koska
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tiedonkeruu tapahtui haastattelemalla, haastateltavat olivat tietoisia kaikesta tutkimukseen
antamastaan tiedosta. Tutkija sai tietoonsa vain haastateltavien etunimet. Haastateltavan
taustatiedot kuten iké, sairaalahoitoon tulosyyn ja hoitoajan tutkija kysyi haastateltavilta itseltddn,
tutkija ei tarvinnut tietoja sairaskertomuksista. Haastattelujen nauhoittaminen on eettinen
kysymys, haastateltavilta kysyttiin lupa nauhoittamiseen. Haastattelut nauhoitettiin siksi, etté
tukija pystyi keskittymdén haastatteluun muistiinpanojen tekemisen sijaan. Nauhoittaminen

mahdollisti tiedonkeruutilanteisiin palaamisen jélkeenpdin, mika helpotti aineiston analysointia.

Oikeudenmukaisuuden periaatteen noudattaminen edellyttdd, ettd tutkimus ei saa vaikuttaa
tutkittavien kohteluun (Polit, Beck & Hungler 2001). Tutkija ei usko tutkimuksen parantaneen tai
heikentdneen haastateltavien saamaa hoitoa, vaikka tutkimuksen tavoitteena onkin lisdtd tietoa
peloista ja niistd selviytymisestd psykiatriseen hoitotyohon. Haastatteluissa osastohoitoa kuvattiin

melko mydnteisin ilmauksin.

Eettisesti hyvéddn tutkimustapaan kuuluu, ettd haastateltavien tulee saada tietoa ja apua
tutkimuksen aikana, jos se on tarpeen. Haastateltavat olivat osastohoidossa, jossa heiddn
varsinainen hoitonsa toteutui. Lisdksi haastateltavilla oli mahdollisuus saada yhteys tutkijaan

ennen ja jilkeen tutkimuksen, mutta yhteydenottoja ei tullut.

Thmisoikeuksien suojelemisen noudattamisella Polit, Beck ja Hungler (2001) tarkoittavat, ettd
tutkimussuunnitelma on hyviksytty organisaation asianmukaisessa elimessd. Tutkimuslupa saatiin
sairaalan eettiseltd toimikunnalta, my0s tutkimuksen jatkoaika hyviksyttiin eettisesséd

toimikunnassa.

Tutkimuksen etiikka on tiarkedssd osassa myds tuloksia ja johtopiAitoksia esitettiiessd, tutkija ei
saa vadristdd merkityksid, joita haastateltavat antavat peloille ja niistd selviytymisen kokemuksille.
Tuloksissa toistetaan mahdollisimman tarkasti haastateltavien antamat kokemukset ja nikemykset,

my0s tamad liittyy tutkimuksen luotettavuuteen.

6.2 Tutkimuksen luotettavuus
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Kvalitatiivisen tutkimuksen luotettavuuden arvioinnista ei ole olemassa yhtd yhtendistd késitysta.
Tamidn tutkimuksen luotettavuuden arvioinnin kohteena on koko tutkimusprosessi ja sen
yksittdiset osat ja niiden suhde toisiinsa. Luotettavuuden arviointi ei ole irrallinen tydvaihe, joka
suoritetaan tutkimuksen lopuksi, vaan se kietoutuu koko tutkimusprosessiin. (Ks. Field & Morse
1985; Mékeld 1992; Syrjild, Ahonen, Syrjildinen & Saari 1994; Polit, Beck & Hungler 2001;
Tuomi & Sarajirvi 2004.) Tédmén tutkimuksen luotettavuuden arvioinnissa kaytettiin apuna
Tuomen ja Sarajirven (2004) tekemid luetteloa, johon lisdttiin tutkimuksen ldhestymistavan

valinnan perustelu.

Kvalitatiivinen tutkimus on perusteltua silloin, kun tutkimusaihe on melko tuntematon, kun
tavoitteena on heikosti tunnettujen ilmididen ymmairtdminen sekd kuvaileminen ja kun halutaan
tietoa siitd, miten asianomaiset ilmion nikevat (Field & Morse 1985; Krause & Kiikkala 1996;
Vehvildinen-Julkunen & Paunonen 1997; Polit, Beck & Hungler 2001). Edellisten perustelujen
mukaan kvalitatiivinen ldhestymistapa soveltuu tdhian tutkimukseen hyvin, kun yhdistetdén pelon
ja selviytymisen ilmiot sekd kiinnostuksen kohteena olevat psykiatriset potilaat ja saadaan
kuvailevaa tietoa heiddn omilla sanoillaan. Téstd ndkokulmasta ei ole aikaisemmin tehty

tutkimusta.

Tutkimuksen kohteen ja tarkoituksen luotettavuuden arvioinnilla Tuomi ja Sarajirvi (2004)
tarkoittavat tutkittavaa ilmiotd: mitd tutkitaan ja miksi. Kvalitatiivisessa tutkimuksessa
menetelmien kelvollisuus on suoraan riippuvainen tavasta, jolla ne littyvdt tutkittaviin
merkitysyhteyksiin  (Varto 1992). Témén tutkimuksen luotettavuutta lisdd tutkimuksen
tarkoituksesta johdetut tutkimustehtdvit ja ndiden yhteys kiytettyihin tutkimusmetodeihin ja
analysointiin. Tutkimuksen luotettavuutta lisid my0s se, ettd haastattelun teema-alueet kattavat
ilmion pddluokat ja tutkimustehtdvit. Teemoista johdetut haastattelukysymykset vastaavat myos
ilmion pdidluokkia ja tutkimustehtivid. Haastattelukysymykset on ankkuroitu tutkimustehtéviin ja
niiden kautta teoriaan, se takaa tutkimuksen sisdisen luotettavuuden (liite 2) (Syrjdld, Ahonen,
Syrjildinen & Saari 1994; Hirsjarvi & Hurme 2000). Haastattelun kysymysten tekeminen on
hankala tehtdvd, joka wvaatii huolellisuutta. Liian henkilokohtaiset kysymykset antavat
epéluotettavia vastauksia johtuen siitd, ettei ihminen kenties itsekkdén uskalla tunnustaa totuutta.

Tulosten uskottavuus kérsii silloinkin, kun kysymykset eivét vastaa tarkoitustaan.
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Tutkijan sitoumuksissa pohditaan Tuomen ja Sarajirven (2004) mukaan tutkimuksen tarkeytta
tutkijalle. Tamdn tutkimuksen tekiji kokee psykiatrisen hoitotyon kehittdmisen térkeéksi.
Psykiatrinen hoitotyd avo-osastolla on tydokokemuksen kautta tutkijalle tuttua ja se auttaa
ymmértdmadn esiin tulevia asioita. Toisaalta tuttuus ei ole kriittisen tarkastelun esteeni, koska

tutkija ei tyoskennellyt osastolla, jonka potilaita tutkittiin.

Haastateltavien valintaperustelut, yhteydenotto ja tutkittavien kuvaaminen ovat osa tutkimuksen
luotettavuutta (Tuomi & Sarajirvi 2004). Potilaiden hoitoryhmadt valitsivat ja kysyivét tutkijan
kriteerit tdyttdviltd potilailta halukkuutta osallistua tutkimukseen (liite 1). Haastatteluun
suostuneesta potilaasta ilmoitettiin tutkijalle ja sovittiin haastatteluajankohta. Haastateltavien
anonymiteetti pyrittiin suojaaman mahdollisimman tarkasti, heitd kuvaillaan vain yleisesti 5.1
Haastateltavien elaméantilanne” kappaleessa. Tdmai on tutkijan eettinen ratkaisu, joka voi vdhentda

tutkimuksen luotettavuutta.

Aineiston kerdiminen haastattelemalla ja haastatteluihin liittyvien erityispiirteitten kuvaaminen
sekd haastattelujen nauhoittaminen liittyvét tutkimuksen luotettavuuteen (Tuomi & Sarajirvi
2004). Haastatteluaineiston laatu on keskeinen kvalitatiivisessa tutkimuksessa. Aineiston keruusta
raportoidaan yksityiskohtaisesti 4.2 Aineiston hankinta” -otsikon alla. Haastattelutilanteen
vuorovaikutuksen toimivuus vaikuttaa luotettavuuteen: haastattelutilanteet olivat intensiivisia,
haastateltavat olivat motivoituneita kertomaan peloistaan ja niistd selviytymisestd, haastateltavan
ja haastattelijan vilille muodostui ldheinen ja luottamuksellinen suhde. Haastattelutilanteisiin
latautui paljon tunteita, niin huumoria kuin tuskaakin. Haastateltavat kayttivdat huumoria vaikeiden
asioiden kuvaamisessa. Toisaalta haastateltavien kertomukset olivat vililld hyvin koskettavia ja
esimerkiksi tulevaisuudesta puhuttaessa kyyneleet ja tunteet nousivat pintaan, kun tulevaisuus
pelotti. Aineisto keruussa korostettiin sitd, ettd tutkija tavoitti haastateltavien subjektiivisen
todellisuuden ja kokemukset sekd pelkoihin ja selviytymiseen liittyvdt merkitykset. Toisaalta
tutkija ei voi olla varma, ettd haastateltava on ymmartinyt kysymyksen samoin kuin kysyjé, vaikka
vastaus vaikuttaakin aiheeseen sopivalta. Tutkijan esittdmét tarkentavat lisdkysymykset ja

kehotukset kertoa asiasta lisdd auttoivat haastateltavia kertomaan asiasta enemméin. Gronforsin
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(1982) mukaan haastattelutulokset riippuvat hyvén haastattelurungon lisdksi ennen kaikkea
haastattelijasta, joka on térkein tutkimusviline. Luonnollinen kayttdytyminen ja avoin kiinnostus
tutkittaviin ja heiddn ongelmiinsa, myds kyky kuunnella ovat tédrkeitd ominaisuuksia, joita
tutkijalta vaaditaan hdnen tehdessdén haastattelua. Patton (1990) painottaa tutkijan herkkyytté ja
rehellisyyttd. Tutkijalla on pitkd kokemus psykiatrisesta hoitotydstd, joka auttoi henkilokohtaisista

tunteista ja kokemuksista keskusteltaessa.

Mikeldn (1992) mukaan kvalitatiivisen tutkimuksen aineiston riittdvyydelle ei ole olemassa
samanlaisia mittalukuja kuin kvantitatiiviselle. Kvalitatiivisessa tutkimuksessa puhutaan aineiston
kylladntymisestd eli saturaatiopisteestd. Kylld&ntyminen tapahtuu, kun uudet haastateltavat eivét
tuo esiin uusia piirteitd eli uudet haastattelut toistavat jo saatuja tietoja, silloin voidaan péatelld
kaiken olennaisen tiedon olevan jo koossa. Aikaisemmissa pelkohaastattelututkimuksissa otoskoot
ovat vaihdelleet viidestd yli kahteenkymmeneen. Teemahaastattelulla kerdtty aineisto on runsasta
ja liian laaja aineisto voi johtaa sen analysoinnin hallitsemattomuuteen (Alasuutari 1999), toisaalta

lilan suppea aineisto ei anna luotettavaa vastausta tutkimustehtaviin.

Tutkijan ja haastateltavien vilisen suhteen toimivuuden arvioiminen vaikuttaa tutkimuksen
luotettavuuteen (Tuomi & Sarajarvi 2004). Tutkijan luottamuksellinen suhde haastateltaviin lisasi
tiedon luotettavuutta. Tutkijan ja tutkittavien vélisen luottamuksen syntyminen on prosessi, jossa
tutkija ositti haastateltaville, ettei heidén luottamustaan myShemmin kaytetd heitd itsedén vastaan
ja ettd heiddn yksityisyyttddn kunnioitetaan. Haastattelutilanteessa tutkija pyrki asettamaan
kysymykset niin, ettd ne heréttiisivdt muistoja ja mielikuvia, joita tutkittavat liittivit pelkoihin ja
niistd selviytymisen kokemuksiin. Haastateltavat tunsivat luottamusta tutkimusta ja tutkijaa
kohtaan, koska he kertoivat avoimesti sairastumiseen, sairaalaan tulemiseen, sairaalakokemuksiin
ja sairaalasta pois ldhtemiseen liittyvistd peloista ja niistd selviytymisestd. Tutkija uskoo saadun
tiedon olevan totuudenmukaista. Kokonaisuudessaan tilloin on kyse siséllon luotettavuudesta,
jota voitiin haastattelujen kuluessa parantaa lisdkysymyksin. (Ks. Hirsjarvi & Hurme 2000).
Lisdkysymykset muotoutuivat haastatteluissa tilanteen mukaan hiukan erilaisiksi, mutta pysyivét

sisdlloltadn yhtenevéisind. Pattonin (1990) mukaan ei ole valttimatonta saada samaa tietoa kaikilta
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tutkimukseen osallistuvilta, jos tutkimuksella on tarkoitus ymmaértdd ihmisryhméssd esiintyvad

ilmiota.

Aiheet, joita haastattelussa késiteltiin, vaikuttivat vuorovaikutuksen kulkuun. Vuorovaikutus
muodostui erilaiseksi silloin, kun keskustelu liikkui suhteellisen neutraalien asioiden ympaérilld,
kuin silloin, kun aiheena olivat intiimit ja arat asiat, joista haastateltavien oli ajoittain vaikea
puhua. Pelkoa pidetién usein negatiivisena ja viheksyttdvini tunteena. Key (1986) korostaa, etté
pelkotutkimuksissa on yleensédkin ratkaisevaa se, tuntevatko haastateltavat pelkojen ilmaisemisen
sosiaalisesti hyvéksyttdviksi. Siksi tutkijan oli tidrkedd luoda sellainen kuva, ettd peloista voi

puhua vapaasti ja luottamuksellisesti, timé toteutuikin hyvin.

Rajanveto sithen, mikd lopulta oli pelkoa, oli vaikea tehdd haastattelujen aikana ja niitd
analysoitaessa. Téssd tutkimuksessa pelkojen analysointiin on otettu mukaan vain sellaiset

havaintoyksikdt, joissa pelko ilmaistaan selvésti pelkona.

Aineiston analyysin kuvaaminen sekd miten pédéddyttiin tuloksiin ja johtopdétdksiin kuuluvat
oleellisesti tutkimuksen luotettavuuden arviointiin (Tuomi & Sarajarvi 2004). Kvalitatiivisen
tutkimuksen analyysisti ei ole olemassa yhtd yleisesti hyvaksyttyd tarkkaa sdantod tai
menettelyohjetta. Tarkedd on, ettd tutkimusraportissa valittu menetelmd kuvataan selkedsti ja
selvitetdén analyysin aikana tehdyt ratkaisut. Laadullisen analyysin tehtdvdnd on pelkistdd laaja,
jdsentymiton aineisto, hahmottaa kokonaisuus sekd tehdd paidtelmid. (Varto 1992; Alasuutari
1999; Tuomi & Sarajarvi 2004.) Kvalitatiivisessa tutkimuksessa tulee arvioida analyysin
arvioitavuus ja toistettavuus. Analyysin arvioitavuudella tarkoitetaan sitd, ettd lukija voi seurata
tutkijan péattelyd ja hyvédksyd tai kritisoida niitd. Tutkimuksen analyysin vaiheet raportoidaan
yksityiskohtaisesti. Kvalitatiivisen aineiston merkittdvyyden punninta on hankalaa. Tutkijan on
argumentoinut sen puolesta, ettd aineisto on analysoinnin arvoinen. Tutkijan tulee silloin tarkoin
madritelld aineiston tuotantoehdot. Aineiston analysoinnissa korostuvat tutkijan taidot,
arvostukset ja oivalluskyky. Tulosten esittdmisessd painottuu tutkijan kyky kuvata
tutkimusprosessia mahdollisimman selkedsti ja riittdvan yksityiskohtaisesti, jotta lukija voi seurata

tutkijan ajatuskulkua, jonka mukaan hin on tuloksiin paitynyt (Patton 1990). (Field & Morse
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1985; Gronfors 1982; Polit, Beck & Hungler 2001.) Analyysin lopuksi tarkastettiin, ettd oli
analysoitu vain pelkoja ja niistd selviytymistd. Lisdksi merkitysten tulkinta todennetaan esimerkein,

jotta lukija voi arvioida merkityksid, joita ilmaisuille annetaan (Mékeld 1992; Syrjild, Ahonen,

Syrjaldinen & Saari 1994).

Tutkimuksen perusvaatimus on, ettd tutkijalla on riittivésti aikaa tehdd tutkimus (Tuomi &
Sarajarvi 2004). Haastattelut tehtiin 1.1. — 31.8.2001 ja tutkimus valmistui syksylld 2005, joten
tutkijalla on ollut runsaasti aikaa tyOstdd tutkimusta. Tutkimusprosessin jakautuminen pitkélle
ajanjaksolle takaa sen induktiivisen ldhestymismahdollisuuden. Tutkimusprosessin julkisuus
tarkoittaa sitd, ettd tutkija raportoi tekeminsd yksityiskohtaisesti. Tutkimuksen raportointi

kertoo, miten aineisto on koottu ja analysoitu. (Tuomi & Sarajirvi 2004.)

Tutkimuksen luotettavuuden ja eettisyyden tason arvioiminen kuuluvat tutkimuksen
luotettavuuteen (Tuomi & Sarajérvi 2004). Téma tutkimus on pyritty tekemidin ja kuvaamaan
mahdollisimman luotettavasti ja korkeaa eettisyyttd noudattaen. Tutkimusta on ohjattu Tampereen

yliopiston hoitotieteen laitokselta.

6.3 Tulosten tarkastelu

Luvussa tarkastellaan tdmédn tutkimuksen keskeisid tutkimustuloksia ja niiden suhdetta
aikaisempiin tutkimuksiin. Tdmén tutkimuksen tulosten tarkastelussa keskitytdéin kokemuksiin
peloista ja niistd selviytymisestd. Lisdksi tarkastellaan turvattomuutta, epdvarmuutta ja
epdtietoisuutta, leimautumista seki tuen ja tiedon saamista. Tdmén tutkimuksen tarkoituksena oli
kuvata ensimmadistd kertaa psykiatrisessa avo-osastohoidossa olevien potilaiden kokemuksia
peloista ja niistd selviytymisestd. Kuten aikaisempienkin somaattisten potilaiden pelkotutkimusten
mukaan (esim. Rothstein & Boblitt 1970; Hersen 1971; Seitsamo 1996; Dalbert, Strack, Boesken
& Schwenkmezger 1991; Heikkild 1998; Nijkamp, Ruiter & Roeling 2002), myds tdmén
tutkimuksen tulokset osoittivat, ettd potilaiden pelot olivat voimakkaimpia ennen sairaalahoitoa,
sairaalahoidon alussa sekd tulevaisuuteen liittyen. Pelkoon liittyi hoidon alussa epdvarmuus ja

epitietoisuus sekd tiedon ja tuen puute. Lisdksi pelkoon liittyi kiintedsti sen ldhitunteet:
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jannittdminen ja ahdistus, joita ei ole eroteltu toistaan useimmissa aikaisemmissa tutkimuksissa
(esim. Kirkcaldy, Cooper, Eysenck, Brown 1994). Osastohoidon aikana pelot olivat lievempia.
Silloin peldttiin sellaisia hoitokokouksia, joissa mietittiin hoidon sisdltdd ja tavoitteita. Hoidon
loppuvaiheessa  peléttiin  tulevaisuudessa  selviytymistd. Tdssd  tutkimuksessa peloista
selviytymisessd auttoivat ldheisten ihmisten tuki, hoitoryhmin antama tieto ja tuki sekd
osastohoito. Kaikista peloista ei oltu vield selviydytty, etenkin jos ne liittyivdt tulevaisuuteen.
Pelko ja siitd selviytyminen kietoutuivat yhteen niin, ettd samat asiat pelottivat ja olivat
selviytymiskeinoina. Tédmén tutkimuksen tuloksissa on yhtenevdisyyksida Weissin (1994),
Ristaniemen (1998) ja Kotrotsioun ym. (2001) tutkimuksiin, joiden mukaan selviytymiskeinoihin
liittyy paradoksaalisuutta. Naissd tutkimuksissa paradoksaalisuutta ilmeni osastohoitoon,
ladkehoitoon ja depressioon liittyen — niitd tarvittiin asioiden etenemiseksi ja ne olivat

selviytymiskeinoina, mutta samalla niihin suhtauduttiin kielteisesti ja niitd pelattiin.

Selviytymiskeinojen kaytossd korostuvat ihmisten ja ympdriston vuorovaikutus sekd
aikaisemmat eldminkokemukset (Réikkonen & Nurmi 2001). Erdiden tutkijoiden mielestd
selviytymisen salaisuus on kaytdssd olevien keinojen laajuus ja monipuolisuus. Voidaan olettaa,
ettd selviytymiskeinojen joustava, tilanteiden mukaan vaihteleva kayttd tukisi parhaiten hyvéa
mielenterveyttd. Tamidn tutkimuksen mukaan psykiatriset potilaat eivdt ole avuttomia pelkojen
kanssa, vaan heilld on kiytettdvissddan monenlaisia selviytymiskeinoja. Samanlaisiin tuloksiin
paityivit my0s Kirmanen (2000a) sekd Kotrotsiou ym. (2001). Peloista selviytymisen
ndkokulmasta tarkasteltuna psykiatrinen potilas niyttaytyy autonomisena, toimivana ja pérjadvana

ja hénelld on monenlaisia keinoja kasitelld pelkojaan.

Tédmén tutkimuksen haastateltavien hoitoon hakeutumisessa ja hoitoon tulemisessa oli
yhteneviisid tekijoitd Langin ja Méenpdin (1993), Kokon (1996), Fowlerin (1997), Mielosen
(1996) sekd Bonnerin, Lowen, Rawcliffen ja Wellmanin (2002) tutkimusten kanssa. Hoitoon
hakeutuminen oli usein pitkédkestoinen ja yksilollinen tapahtuma, joka heritti ristiriitaisia tunteita.
Useimmat tiedostivat hoidon tarpeen, mutta hoitoon hakeutuminen saattoi tapahtua toisen ihmisen
aloitteesta tai toimesta. Osalle haastateltavista sairaalaan tulo tuntui merkitsevén suurta itsetunnon
loukkausta, osa puolestaan koki helpottavana pééstd pois pakonomaisen jaksamisen ilmapiiristé,

jossa he olivat eldneet ehki pitkddnkin. Haastateltavien yleisin ongelma oli masennus, sen liséksi
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esiintyi unettomuutta, itsetuhoajatuksia ja itsemurhayrityksid. Achté, Lindfors, Lonnqvist ja
Salokari (1989) kirjoittavat, ettd itsemurhan taustalta 10ytyy usein avioeroja ja vaikeita aviollisia
ristiriitoja, yksindisyyttéd ja epdonnistumisia tydeldméssid. Monesti itsetuhoisuuutta on esiintynyt jo
pitkdidn ja se on ilmennyt runsaana alkoholin ja lddkkeiden vddrinkdyttond. Nama itsetuhoisuuteen

liittyvét vaikeat elaméntilanteet kuuluivat myds tdmén tutkimuksen haastateltavien eldmaan.

Téssd tutkimuksessa turvattomuus ja epdvarmuus nousivat keskeisesti esille, liittyen etenkin
sairaalahoidon alkuun ja pelkoihin. Turvattomuuden, epétietoisuuden ja epdvarmuuden aiheuttivat
tdssd tutkimuksessa tiedon ja tuen puute ja samoihin tuloksiin on padtynyt myds Heikkild (1998).
Mielosen (1996) tutkimuksessa kaksi kolmesta vastaajasta oli tdysin epétietoinen tai heikosti
tietoinen omasta sairaudestaan ja sen hoidosta. Heikkilin (1998) tutkimuksessa asiakkaat
odottivat saavansa ensisijaisesti ymmarrystd, kuuntelua, tukea ja tietoa hoitovaihtoehdoista.
Asiakkaiden kisitys saamastaan palvelusta oli hyvi. Kirmasen (2000b) mukaan aikuisilla
turvattomuus liittyi pitkélti tulevaisuuteen, sen epidvarmuuteen ja sithen littyviin uhkiin. lire
(1999) on tutkinut kolmen pitkdaikaissairaiden ryhmén (dialyysipotilaiden, nivelreumaa
sairastavien ja sydéninfarktin kokeneiden) kokemaa sairaudesta aiheutuvaa epivarmuutta.
Sairaus tuntemattomana ja vieraana tapahtumana, oireiden epdmédrdisyys ja taudin kulun
ennustamattomuus olivat yleisimmét epdvarmuutta aiheuttavat tekijit. Myds tiedon puute on
epavarmuustekijd. liren tutkimuksessa potilaiden yleisimmat pelot liittyivét sairauden etenemiseen
ja kipuihin sekd huoleen omasta ja ldheisten tulevaisuudesta. Samansuuntaisia tuloksia oli saanut
my0s Heiskanen (1996) sairauspelkoja késittelevéssd tutkimuksessaan. Terveyden ja sairauden
kysymyksissd turvallisuutta luovat ennen kaikkea usko ja luottamus omiin mahdollisuuksiin
selviytyd sekd luottamus toisiin ihmisiin, palvelujdrjestelmiin, hyvddn hoitoon ja huolenpitoon.
Voidaan puhua omatoimisuuden, itsendisyyden ja turvautumisen — autettavaksi ja hoidettavaksi
suostumisen — tasapainosta. Kokemus selviytymisesti ja toivosta rakentuu erilaisista
henkilokohtaisista ja muista kdytettivissd olevista voimavaroista. Ja samalla: selviytymistd voi olla
jonkinasteinen suostuminen eldmén riskiluonteeseen, rikkindisyyteen ja epdvarmuuteen.
(Kuuppeloméki 1997; Ryyndnen 2000.) Témén tutkimuksen tuloksista ei voi vetid ndin pitkélle ja
syville menevid johtopddtoksid, mutta ndmd asiat voivat olla yhteydessd toisiinsa tdssdkin

tutkimuksessa.
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Pelko kuuluu tietyissd rajoissa ihmisen normaaliin eldmédn. Esimerkiksi uusissa, vieraissa ja
oudoissa tilanteissa on mielekdstd tuntea pelkoa. Témédn tutkimuksen haastateltavilla oli yhtend
pelkona se, ettd joutuu uudelleen sairaalahoitoon tai jdd sairaalakierteeseen. Liksy (2000)
kirjoittaa siitd, ettd kriisipotilas jdd riippuvaiseksi terveydenhuollon palveluista. Hén jatkaa
kriittisesti, ettd tdmén voi tulkita myos siten, ettei terveydenhuollon piirissd potilaan ensisijaista
ongelmaa ole tunnistettu, eikd sitd ole kyetty ratkaisemaan. Zettlerin, Duranin, Waadtin,
Herschbach ja Strian (1995) tutkimuksen mukaan pelkoja védhensi huomattavasti sairauden

(diabetes) hyvidksyminen.

Tédmén tutkimuksen mukaan psyykkiseen sairauteen ja sairaalahoidossa olemiseen liittyi edelleen
leimautumisen ja hidpedn pelkoja. Mielosen (1996) tutkimuksessa mielenterveyshéiridihin liittyi
runsaasti ennakkoluuloja ja mitd kohtaan esiintyi voimakasta torjuntaa. Kokon (1996) mukaan
jotkut potilaat olivat hyvin ahdistuneita siitd, ettd sairaalassaolo leimaa heiddt “hulluiksi”. Kokko
(1996) kirjoittaa, kuinka hén muistaa omalta sairaanhoitaja-ajalta potilaiden héddin
leimautumisesta, vapauden menetyksesti ja sairauden kroonistumisen uhasta. Kokon tuntemukset
ovat tuttuja myds tdmén tutkimuksen kirjoittajalle. Tdmén tutkimuksen haastateltavat pelkdsivit
leimautumista, jota pyrittiin vdlttdmddn kertomalla sairaalassaolosta ja psyykkisestd
sairastumisesta vain ldhimmille ystdville. Huotarin (1999) tutkimuksessa moni selviytyi arjen
tilanteista helpoiten vaikenemalla hiv-tartunnasta. Kuuppelomden (1997) tutkimuksessa
kolmannes potilaista koki sy0pddn sairastumisen niin mykistdvind, ettd he eivdt pystyneet
puhumaan siitd muille ihmisille. Toisaalta vaikenemisen tuottama eristdytyminen muista voi myos
vaikeuttaa selviytymistd (Huotari 1999). Tassé tutkimuksessa ei tullut téllaista pitkittdisvaikutusta
esille, koska haastateltavat olivat juuri sairastuneet. Témén tutkimuksen jotkut haastateltavat
olivat huolissaan tyOpaikan menettdmisestd ja ystdvien suhtautumisesta psyykkiseen
sairastumiseen. Sama tunne tulee esille Huotarin (1999) tutkimuksessa hiv-tartunnan saaneilla.
Psyykkinen sairaus ei ikddn kuin saisi olla esilli jokapdivdisessd eldmdssd, se tehdddn
ndkymittomaiksi. Jokainen psyykkisesti sairastunut on myds tavallinen ihminen, jolla on

jokapadiviiset ilonsa ja huolensa (ks. Huotari 1999).

Selviytymisen alkuvaiheessa, kun murrokseen yrittdd saada jonkinlaista otetta, koko elimi

tuntuu ja ndyttdd usein sekavalta. Tunteet myllertdvit ja mielialat ailahtelevat laidasta toiseen.
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(Heiskanen 1996.) Monissa tutkimuksissa on todettu, ettd sairauden syiden ja merkitysten
ymmaértdminen, sosiaalinen tuki ja apu, itsehoito ja asiakkuudet ovat tdrkeitd tekijoitd
selviytymisessd ja turvallisuuden kokemisessa. Ymmaértdmisen ja merkityksen antamisen kautta
sairaus tulee hallittavammaksi ihmiselle. Esimerkiksi kisitys siitd, miten sairauden paheneminen
voidaan estdd ja kenen vastuulla paraneminen on, ovat osa ymmértédmistd. (Punamiki 1995.)
Myos tédssd tutkimuksessa haastateltavat miettivdt, mistd sairastuminen johtui. He halusivat

ymmaértda sairautta ja ehkdista tulevaisuudessa uudelleen sairastumisen.

Téssd ja useassa aikaisemmassa tutkimuksessa selviytyminen oli yhteydessd tutkittavien
ympiristoon eli sosiaaliseen kontekstiin. Sosiaalinen verkosto ja varsinkin omaiset olivat
haastateltavien tirkein selviytymisen voimavara (Krause 1987; Kedonpdd 1993; Tarkka 1996;
Kuuppelomiki 1997; Heikkild 1998; Pietildinen 1999; Kirmanen 2000; Laksy 2000; Kiuru 2003).
Ryhmén tiiviys tarjoaa ihmiselle turvallisuuden ja yhteenkuuluvuuden tunteen (Caplan 1974;
Wiens 2000). Tuen saaminen oli merkittdvé selviytymistekijd tdmén tutkimuksen haastateltaville.
Yksineldvit saattavat tuntea itsensd vield enemmin yksindisiksi (Achté, Lindfors, Lonnqvist &
Salokari 1989) selviytyessddn yksin. Vaihtoehdottomuuden tunnetta lisdsi Hintikan (1998)
tutkimuksessa perheenjisenten vilittdmdn sosiaalisen tuen puute. Kangasniemen (1995)
tutkimuksessa kolmannes asiakkaista oli ilman ldheisten tukea. Asiakkaiden odotukset
ymmarryksen saamisesta ja ihmissuhdetaitojen karttumisesta hoitosuhteessa ndyttivét liittyvan
huonoon yksin selviytymiseen. Ammattiauttajilta saatu tuki koettiin merkittdvéksi silloin, kun
omaisten ja ystdvien tuki oli vihdistd. Potilaat olivat tyytyméttomid terveydenhuoltohenkildstoltd
saamaansa tukeen (Makkonen 1996). Saadun tuen ja selviytymisen vililld oli positiivinen yhteys.
Vuorovaikutuksen kautta vilittyvdlld sosiaalisella tuella tiedetdén olevan yhteyttd ihmisen
psyykkisen terveyden ja stressin késittelyyn (vrt. Nieminen 1985; Nieminen, Luoma-Veikkola &
Pankéldinen 1998; Hagerty & Williams 1999). Erityisesti sosiaalisen tuen saannin ajatellaan
edistdvdn thmisen selviytymistd kuten Ystgaardin, Tambsin ja Dalgardin (1999) yli neljin vuoden
seurantatutkimus osoitti. Sosiaalisen tuen puute taas osaltaan voi altistaa ihmisen jopa
itsemurhaan (Hintikka 1998). Selviytyminen ymmarretdin mieluummin elimédssd péarjadmisend
kuin kuolemana. Vastaavasti Jarventie (1993) nikee itsemurhaprosessin selviytymisprosessina,

jonka kuluessa ihminen ei tavoittele kuolemaa, vaan vapautumista loukusta, jollaiseksi hédnen
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elimi on muuttunut. Téssd tutkimuksessa osastohoito edisti potilaiden selviytymisté ja se saattoi

vahentid itsemurhia sekd mahdollisia lisdvaikeuksia.

Vuorovaikutus on psykiatrisen hoidon ydin (Peplau 1991; 1992; 1997), se on myds timdn
tutkimuksen tulosten perusteella potilaiden hoidon perusta. Toisaalta hoitamiseen liittyvat
keskustelut ja hoitokokoukset pelottivat, mutta ne olivat myds peloista selviytymiskeinoina.
Léaksyn (2000) mukaan hoitosuhdetydskentely onkin sangen haasteellista. Potilaiden kokemukset
hoitosuhteesta ja sen laadusta ovat enemminkin riippuvaisia hoitavasta henkilostd ja hdnen
asiantuntijuudestaan kuin hoitavan henkilon ammatillisesta perustutkinnosta. Antikaisen (1991)
sekd Nijkampin, Routerin ja Roelingin (2002) tekemissd tutkimuksissa tyontekijin peruskoulutus
vaikutti arvioon hoitosuhteen merkittdvyydestd. Téssd tutkimuksessa toiset haastateltavat
arvostivat ladkdrin ja toiset omahoitajien merkitystd hoitoryhmityoskentelyssd. Tutkimuksen
tulosten mukaan ensimmadiseen psykiatriseen sairaalahoitoon liittyvdit kokemukset ovat
padosin myonteisiksi tulkittavia (Kokko 1996). Mielosen (1996) tutkimuksen vertailussa
ensikertalaiset olivat tyytyvdisempid kohteluun kuin useita kertoja tai vuosia kdyneet asiakkaat.
Vastaavasti Rautiaisen (1994) ja tdmidn tutkimuksen tuloksien mukaan ensimmiistd kertaa

sairaalahoidossa olleet potilaat arvioivat saaneensa riittiméttomésti tietoa.

Monissa hoitotieteellisissé tutkimuksissa on todettu asiakkailla esiintyvdn tiedon puutetta
sairaudesta ja hoidosta (Oras 1987; Higgman-Laitila 1990; Leino-Kilpi & Vuorenheimo 1992;
Astedt-Kurki & Higgman-Laitila 1992; Lang & Mienpii 1993; Kuronen 1995; Kotrotsiou ym.
2001; Hatonen 2005). Toyry ym. (1993) totesivat puutteellisimmaksi mielenterveysasiakkaiden
tiedon saannin, eivitkd asiakkaat saaneet esittdd hoitoonsa liittyvid kysymyksid yhtd usein kuin
yleissairaanhoidon poliklinikoiden vastaajat. Asiakkaat odottivat eniten yhteistd suunnittelua,
neuvontaa, ymmarrystd ja ihmissuhdetaitojensa kehittymistd. Nikkonen (1992) on todennut, ettd
hoitohenkildston on vaikea opettaa ihmissuhdetaitoja asiakkailleen. Esimerkiksi Kokon (1996)
mukaan potilaat arvostavat sairaalahoidossa sité, ettid henkilokunta antaa heille tietoa, joka auttaa
heitd ymmartdméiin omaa sairauttaan ja sen hoitoa, potilaiden ja henkilokunnan vilisté kiireetonta,
empaattista ja potilaan omia ndkemyksid kunnioittavaa vuorovaikutusta sekd omaisten mukaan
ottamista hoitoon (Rahikkala 1992; Hansson, Bjorkman, ym. 1993; Hétonen 2005). Kukaan ei

selviydy yksin. Laitisen (2003) tutkimuksessa hoitajat lievittivdt ja auttoivat pelokasta potilasta
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kuuntelemalla ja keskustelemalla hdnen kanssaan, antamalla tietoa hoidosta ja sen etenemisesta.
Tédmén tutkimuksen haastateltavat tarvitsivat enemmén vuorovaikutusta, tietoa ja tukea hoitajilta.

Liséksi selviytymiseen vaikuttivat ihmisen persoonalliset tekijét.

Potilaan saama tieto, sen ajankohta, sairaalan henkilokunnan suhtautuminen, potilaan
taloudellinen tilanne ja huoli tulevaisuudesta saattavat huomattavasti vaikuttaa pelon méérain ja
laatuun. Paras hoito pelkoihin on potilaalle asianmukaisesti ja hidnen vastaanottokykynsa
mukaisesti oikeaan aikaan annettu tieto. (Kanto 1996; Greer, Dalton & Carlson 2001; Nijkamp,
Ruiter & Roeling 2002.) Aiemmista tutkimuksista tulee esille, ettd ammatti-ihmisten tuki ndhddin
tirkednd ja hoidolta odotetaan myods tiedollista tukea (esim. Ristaniemi 1998). Tamin
tutkimuksen tulokset ovat yhtenevdiset tiedon ja tuen keskeisestd merkityksestd peloista

selviytymisessé.

Pakkoselviytyminen tarkoittaa sité, ettd ei ole muuta vaihtoehtoa, kuin puskea yksin lépi harmaan
kiven. Pakkoselviytyminen on suunnaltaan samanlainen kuin vaikeus hyviksyd haavoittuvuutta.
Kielletdédn tavallaan se mahdollisuus, ettd elimi on epdvarmaa ja myos itselle voi tapahtua vaikeita
asioita, joita on mahdollista késitelld ja joista on mahdollisuuksia selviytyd. (Heiskanen 1996.)
Myo6s tdmédn tutkimuksen haastateltavat totesivat ettei ole muuta vaihtoehtoa kuin selviytya.
Heiskasen (1996) maédidritelmdn mukaan se on pakkoselviytymistd. Tdmén tutkimuksen tutkijan
mukaan se on my0s tahdonvoimaa ja selviytymismahdollisuuden ndkemistd kuten myos Kirmasen
(2000b) tutkimuksessa. Kuuppeloméki (1997) kirjoittaa potilaan positiivisesta asennoitumisesta,
taistelumielestd, selviytymisen halusta ja periksiantamattomuudesta; Jédhi (1996) kirjoittaa

selviytyjdluonteesta.

Tamén tutkimuksen tulokset ovat yhtenevéiset Ristaniemen (1998) tutkimuksen kanssa siitd, ettd
selviytymisen néhtiin koostuvan pienisti tekijoisté, jotka heijastuvat eldmén muihin tekijéihin.
Ristaniemen tutkimuksessa haastateltavat eivdt useinkaan ndhneet itseddn selviytyjind, koska
selviytymisen ajatellaan olevan jotain “suurta” ja aktiivista toimintaa. Haastateltavilla oli kuitenkin
kaytettdvissddn lukuisia selviytymiskeinoja, joita Ristaniemi kutsui selviytymisen mikrotekijoiksi.
Selviytymisen mikrotekijit mahdollistavat riittdvéin hyvédn selviytymisen. Téssd tutkimuksessa

selviytymisen pienind tekijoind olivat epitietoisuuden ja epdvarmuuden sekd unettomuuden
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helpottuminen, pelkojen ja ahdistuksen vdhentyminen ja psyykkisen mielialan vaihtelujen
lieventyminen. Mielosen (1996) tutkimuksessa mielenterveystoimiston asiakkaat pitivét
tairkeimpdnd hoitotavoitteena tasapainon ja tyytyvidisyyden parantumista ja sairaudesta

vapautumista.

Kun selviytymisprosessi etenee niin vaikeudet ja pelot ovat vdhentyneet (Heiskanen 1996).
Selviytymisen prosessi ei etene teoreettisen jaottelun, vaan elimidn mukaan (esim. Ristaniemi
1998). Selviytyminen voi kuitenkin juuttua kiinni, pysdhtyd paikoilleen tai ottaa takapakkia
(Heiskanen 1996). Tamai tuli esille tdssd tutkimuksessa selvisti, kun haastateltavat kertoivat
psyykkisen voinnin vaihteluista. Selviytymisprosessi vaihtelee sairaalahoidon eri vaiheissa, kun
selviydytdin erilaisista peloista kuten sairaalaan tulemiseen tai pois ldhtemiseen liittyvistd peloista.
Thmisen oma arvio pelon merkityksistd johtavat erilaisiin selviytymisprosesseihin (ks. Lazarus &
Folkman 1984). Suurin osa tdmén tutkimuksen potilaista selviytyi peloista nopeasti. Potilaan
ensimmiinen kohtaaminen hoitoon tullessa ja ensimmdiset hoitopdivdt osastolla ovat
merkityksellisid, jolloin voidaan ehkdistd ja védhentdd pelkoja. Yhteenvetona todetaan, ettd
selviytydkseen peloistaan ja sairaudestaan potilaat tarvitsevat enemmén tukea hoitoryhmaélta ja
potilaan ehdoilla tapahtuvaa informointia (Makkonen 1996). Vastaavia tuloksia oli saanut myos

Makkonen (1996) ja Liksy (2000) kriisipotilaita tutkiessaan.

6.4 Jatkotutkimushaasteet

Téssd tutkimuksessa kuvattiin masentuneiden avo-osastopotilaiden pelon kokemuksia ja niistd
selviytymistd. Tutkimuksesta saatu tieto on merkityksellistd kehitettdessd psykiatrista hoitotyota.
Psykiatristen potilaiden omia kokemuksia on tutkittu niin kansainvilisesti kuin Suomessakin
vihdn. Tdmén tutkimuksen tulosten perusteella voidaan pédtelld, ettd tarvitaan lisdad tutkimusta
potilaiden omasta ndkokulmasta. Psykiatrinen hoitotyd tarvitsee hoitotieteen tuottamaa tietoa

potilaiden kokemuksista.

Tédmé tutkimus avaa yhden oven hoitotieteelliseen pelkotutkimukseen ja siitd avautuvat monet
jatkotutkimushaasteet ja —mahdollisuudet. Toivon tdmén tutkimuksen rohkaisevan pelko- ja

selviytymistutkimukseen. Tutkimusprosessi nosti esille useita jatkotutkimushaasteita:
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Tarvitaan eri tutkimusmenetelmin toteutettua lisdtutkimusta psykiatristen potilaiden
peloista niin potilaiden itsensd kuin l&hiomaisten ja hoitohenkilokunnan ndakdkulmasta.
Mielenkiintoista olisi tutkia, minkilaisia pelkokokemuksia suljetulla psykiatrisen osaston
potilailla on ja miten he selviytyvit niista.

Tarvitaan tutkimustietoa eri-ikdisten ja eri elimdnvaiheissa olevien psykiatristen potilaiden
peloista. Etenkin somaattisesti sairaiden lasten pelkoja on tutkittu aiemmin paljon (esim.
Kirmanen 2000a), mutta viela tarvitaan lisitutkimusta.

Mielenkiintoista olisi yhdistdd pelko- ja selviytymismittareita samassa tutkimuksessa.
Mittareiden luotettavuuden testaus suomalaisilla psykiatrisilla potilailla olisi myos térkeda.
Erilaisten mittareiden hyodyntdmistd ovat suosineet etenkin amerikkalaiset tutkijat. Myos
suomalaiset tukijat kuten Koivula (2002) ovat kéyttdneet mittareita.

Liséksi voisi tutkia sitd, miten pelot ja selviytyminen littyvdt epdvarmuuden ja

epétietoisuuden sekd turvattomuuden tunteisiin.
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Liite 1
(1/2)

TIEDOTE HENKILOKUNNALLE

Tutkimus on pro gradu -tutkielma ja kuuluu opiskeluuni Helsingin yliopiston Vantaan
taydennyskoulutuskeskuksessa Tampereen yliopiston hoitotieteen koulutusohjelman mukaan. Sitéd
ohjaavat professori Marita Paunonen-Ilmonen ja assistentti Eija Paavilainen Tampereen yliopiston
hoitotieteen laitokselta. Tutkimukseen kuuluvan teemahaastattelun suorittamista varten on saatu
lupa 05.12.2000 sairaalan eettiseltd toimikunnalta. Tutkimuslupa on anottu kahdellekymmenelle
haastattelulle ja kuudelle esihaastattelulle. Esihaastattelujen tarkoituksena on testata
haastattelurunkoa ja kysymysten muotoilua. Haastattelut suoritetaan 01.01.—15.04. 2001 aikana

tutkimusluvan mukaisesti.

Tutkimuksen tarkoituksena on kuvailla ensimmadisessd psykiatrisessa sairaalahoidossa olevien
potilaiden pelkoja ja niistd selviytymistd avo-osastohoidon aikana. Tdmai tutkimus on tdrked,
koska tarvitsemme tutkimustietoa hyvdn psykiatrisen hoidon toteuttamiseksi. Hyvd hoitotyd
ldhtee potilaiden kokemuksista. Lisdksi tutkimustieto auttaa hoitotyontekijoitd eldytymidn

potilaiden kokemusmaailmaan.

Alustavan suostumuksen haastatteluun osallistumisesta kysyy potilaan hoitoryhmén jésen, samalla
annetaan kirjallinen tiedote. Haastateltavasta potilaasta ilmoitetaan tutkijalle ja sovitaan
haastatteluajankohta. Haastattelut alkavat heti, kun tutkittavia on kéytettdvissd. Hoitoryhmat
valitsevat tutkimukseen osallistuvat seuraavien kriteerien perusteella:

- haastateltavan vapaaehtoinen suostumus

- haastateltava tietdd tutkimuksen tarkoituksen

- ensimmaéinen psykiatrinen sairaalahoito

- hoitoryhmén arvio potilaan soveltuvuudesta tutkimukseen

- hoitoryhmén arvio, jotta haastateltavalle ei aiheudu haittaa tutkimuksesta

- haastateltava ei ole psykoottinen ja hén pystyy keskittymdin haastattelutilanteeseen

- haastatteluajankohta ldhelld potilaan kotiutusta



- sujuva suomenkieli
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Liite 1 (2/2)

Luontevien haastattelutilanteiden aikaansaamiseksi ne sovitaan potilaille tutulle osastolle, hoidon
yhteyteen. Tutkimuksen aluksi tutkija tarkastaa sanallisesti, ettd haastateltava tietdd, mistd on
kyse. Samalla haastateltava antaa kirjallisen suostumuksen haastatteluun osallistumisesta.
Haastattelut nauhoitetaan. Tutkimuksen aineisto kerdtdin haastattelemalla véljin teemoin. Tutkija
toimii haastattelijana ja aineiston késittelijind, ndin luottamuksellisuus sdilyy. Haastatteluaineisto
analysoidaan laadullisella siséllon analyysilld. Tutkimuksen tuloksista ei pysty tunnistamaan

yksittdistd vastaajaa. Tutkija ei tutustu potilasasiakirjoihin.

Yhteistyosté kiittden!

Jaana Inkila
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Liite 2

HAASTATTELUN TEEMAT JA KYSYMYKSET

Taustatekijat
Kertoisitteko Teidin elamintilanteestanne?

Pelon piirteet
Mité pelko Teididn mielestdnne on?
Mité pelko merkitsee Teille?
Miten Te arvioitte pelon maarda?

Pelko kayttiytymisessi
Miten pelko vaikuttaa Teidén kdyttaytymiseenne?

Pelko tunteena
Minkalaisia tunteita pelko Teissd heréttda?

Psykiatrinen avo-osastohoito
Kertoisitteko Teidén avo-osastohoidostanne?
Mité avo-osastohoitoon liittyvid pelkoja Teilld on?

Psyykkinen sairaus
Kertoisitteko Teidén sairaudestanne?
Mitd sairauteenne liittyvid pelkoja Teilld on?

Muut tekijit
Mitd muita pelkoja Teilld on?

Selviytymisen piirteet
Mistd tietdd, ettéd selviytyy peloista?

Selviytymisprosessi
Kertoisitteko mitd Teiddn peloista selviytymisenne pitdd sisélldéan?

Selviytymiskeinot, voimavarat
Mika Teitd on auttanut selviytyméén peloistanne?

Tulevaisuus
Miten Te suhtaudutte tulevaisuuteenne?
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Liite 3

TIEDOTE JA TUTKIMUSPYYNTO POTILAILLE

Pyydidn Teiltd suostumusta haastateltavaksi “ensimmadisessd psykiatrisessa sairaalahoidossa
olevien avo-osastopotilaiden pelot ja niistd selviytyminen” pro gradu -tutkielmaa varten.
Tutkielma kuuluu opiskeluuni Helsingin yliopiston Vantaan tdydennyskoulutuskeskuksessa
Tampereen yliopiston hoitotieteen koulutusohjelman mukaan. Tutkimuksen suorittamista varten

on saatu lupa (pvm.) sairaalan eettiseltd toimikunnalta.

Haastatteluun suostuminen edellyttdd Teiltd 2 — 2 tuntia aikaa. Haastattelut nauhoitetaan.
Haastattelurunko on kaikille samanlainen. Haastattelu ei vaikuta Teiddn hoitoonne, eivitka siind
esille tulleet asiat vility hoitohenkilokunnalle. Tutkija ei tutustu potilasasiakirjoihin. On tirke&a,
ettd vastaatte mahdollisimman rehellisesti kysymyksiin, ainoastaan siten saadaan luotettavaa tietoa
hoitotyon kehittimiseen. Haastatteluaineistoa késittelee vain tutkija. Aineisto hévitetddn

analysoinnin jélkeen. Henkil6llisyytenne ei paljastu tutkimuksesta.

Tutkimus kuvailee potilaiden avo-osastohoidon aikaisia pelkoja ja niistd selviytymistd. Téama
tutkimus on tdrked, koska tarvitsemme tutkimustietoa hyvén psykiatrisen hoidon toteuttamiseksi.
Hyvéd hoitotyd ldhtee potilaiden kokemuksista. Lisdksi saatu tieto auttaa hoitohenkilokuntaa

paremmin ymmartdmaén tilannetta potilaan nikokulmasta.

Toivon, ettd voisitte osallistua tdhdn tutkimukseen, mutta Teilld on myos oikeus kieltdytya tai
keskeyttdd haastattelu. Mikdli suostutte haastatteluun, pyyddn Teitd ilmoittamaan siitd
hoitoryhméllenne, joka vilittdd suostumuksenne tutkijalle. Jos olette kiinnostunut haastatteluun
osallistumisesta, mutta haluatte vield lisdtietoja ennen pédédtoksentekoa, osastonhoitaja toimii

yhdyshenkiloni tutkijaan.

Etukiteen yhteistyOsta kiittden!



Jaana Inkila

97



98

Liite 4

KIRJALLINEN SUOSTUMUS TUTKIMUSHAASTATTELUUN

Haastattelu ei vaikuta hoitoon, eikéd siind esille tulleet asiat vélity hoitohenkilokunnalle. Tutkija ei
tutustu potilasasiakirjoihin. Haastattelut nauhoitetaan. Haastatteluaineistoa kisittelee vain tutkija.
Aineisto hédvitetddn analysoinnin jilkeen. Henkildllisyys ei paljastu tutkimuksesta. Haastateltavalla

on oikeus kieltdytyd tai keskeyttdd haastattelu milloin vain.

Suostun Jaana Inkildn haastateltavaksi “ensimmdiisessd psykiatrisessa sairaalahoidossa olevien

avo-osastopotilaiden pelot ja niistd selviytyminen” pro gradu -tutkielmaa varten.

Paikka Aika

Allekirjoitus

Nimen selvennys

KIITOS!
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Liite 5 (6/7)

Ala- ja yldkategorioiden ja yhdistdvien kategorioiden muodostaminen

RYMITELTY ILMAISU ALAKATEGORIA YLAKATEGORIA YHDISTAVA
KATEGORIA

pelkoa on eriasteista

véhiistd pelkoa

voimakas pelko

pelon muuttuminen ja
pieneneminen

pelon kesto ajallisesti
vaikuttaa pelon lisdéntymiseen
vaikuttaa pelon vihenemiseen
pelkoon liittyvid 14hitunteita

kaaos,
eldmén hallitsemattomuus
osastohoitoon pddseminen

hoitoon tulotilanne Epédvarmuus ja
ei tietoa epétietoisuus
ei tukea

ensikertalaisuus

ladkityksen aloitus

kaytto

annostus Ladkityksen pelko

vaihto

vihentdminen

vierotusoireet

ladkeriippuvuus

sivuvaikutukset

Pelkojen

kohtaaminen ilmeneminen ja
tunnistaminen kohteet avo-
ei tietoa osastohoidossa
kummallisesti kéyttaytyva Toiset potilaat

kahden hengen huone
psyykkisesti huonovointinen
tervehtiminen, keskustelu,
osastoyhteisod

oma hoitoryhmi — muut hoitajat
omista asioista puhuminen

luottaminen
hoitokokous Hoitokokoukset ja Arvostelun ja
toimintatavat keskustelut kohtaamisen pelko

hoidon jatkuminen, tulevaisuus



huumori

psykiatrisesta hoidosta
tiedottaminen

psykiatrisessa hoidossa oleminen

leimautumisen pelko
puolituttujen ihmisten
kohtaaminen
omaisten jaksaminen

ldhitulevaisuus

ei kiinnekohtaa, ei tietoa,
epavarmuus

itsemurhan mahdollisuus,
psyykkisen voinnin vaihtelut
asioiden hoitaminen
taloudellinen selviytyminen
toihin paluu

yleistd pelkoa tulevaisuudesta
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Héped ja
leimautuminen

Tulevaisuuden pelko
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RYMITELTY ILMAISU ALAKATEGORIA

YHDISTAVA
KATEGORIA

YLAKATEGORIA

keskusteluhoito
hoitokokous

tiedon saaminen
turvallisuuden tunne
osastolla hoidossa oleminen

mukana oleminen, luottamus,
valittdminen

keskustelut

psykiatrisen sairauden
ymmaértdminen

Laheiset ihmiset

keskustelut
hoitokokous
ajattelu
avohoito

Hoitokeskustelut

ladkkeet viahentédvit pelkoja
ladkitys kohdalleen

pelon tunne vdhenee
masentuneena

tietoa masennuksesta

pelon ja ahdistuksen ero

ei voi tehdd mitddn, eikd tapahdu
mitddn

osaston ryhmét

kively

tupakointi

Osastohoidon
turvallinen
kokonaisuus

Tuki Peloista

selviytyminen

Ladkkeet ja masennus

Toiminta











