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Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittad psykiatrisen perhehoitotyon toteutumista. Tavoitteena oli
kuvata sekd mielenterveyspotilaiden ldheisten ettd psykiatrisessa hoitotydssa tyoskentelevien sai-
raanhoitajien kokemuksia ldheisten tukemisesta. Tavoitteena oli selvittad ldheisten kokemuksia hoi-
tajilta saadusta tuesta seka hoitajien kokemuksia ldheisten tukemisesta. Tavoitteena oli lisdksi herét-
taa keskustelua psykiatrisen hoitotyon tydomenetelmista ja mahdollisista kehittdmistarpeista.

Tutkimus oli menetelméltdén kvalitatiivinen. Tutkimusaineisto keréttiin haastattelemalla tammi-
kuussa 2001 erédan eteld suomalaisen kaupungin omaisyhdistykseen kuuluvia ldheisia (n=12) ja
psykiatrisessa hoitotyossé tyoskentelevia sairaanhoitajia (n=6). Seké laheisia ettd hoitajia haastatel-
tiin teemahaastattelulla, jota ohjasi vilja haastattelurunko. Tutkimusaineisto analysoitiin sisallon
analyysilla niin laheisten kuin hoitajien aineistojen osalta.

Mielenterveyspotilaiden léheisten mielesta hoitajat eivét tue riittévésti laheisia. Liheiset odottivat
titvista ja aktiivista kanssakdymistd hoitajien kanssa riijppumatta omasta iédstd ja eldméntilanteesta.
Léheisten ja hoitajien yhteistyosuhteen toteutumiseen vaikutti laheisten oma aktiivisuus, miké ko-
rostui erityisesti tiedon saamisessa. Tulosten mukaan laheisten tunteet vaikuttivat paitsi heidan
omaan toimintaansa ja jaksamiseensa niin myos siihen, kuinka he reagoivat hoitajien toimintaan.

Hoitajat kuvasivat laheisten roolia tirkeéksi, joskin liian vahdan huomioon otetuksi. Liheisten mer-
kitys korostui potilaan ja hoitajan vélisen suhteen tukemisessa ja tiedon antamisessa. Hoitajat koros-
tivat nuorten ja sairauden alkuvaiheessa olevien potilaiden ldheisten tukemisen merkitysta. Hoitajat
eivit omasta mielestddn tukeneet riittavasti mielenterveyspotilaiden laheisié ja ldheisten tarpeiden
huomioon ottaminen jii usein vdhaiseksi. Riittamattoméksi koettu koulutus ja tydyksikoén toimin-
tamallit vaikuttivat osaltaan siihen, ettd ldheisten tukemista ei aina otettu riittdvasti huomioon.

Mielenterveyspotilaita hoitavat ja heidan perheitinsi kohtaavat sairaanhoitajat tarvitsevat lisaa tie-
toa perhehoitotydsté. Jotta mielenterveyspotilaiden perheet selviytyisivat muuttuvissa tilanteissa,
heille on tarjottava uudenlaisia oppimismahdollisuuksia ja se edellyttaa hoitajien osaamista ja tukea.
Laheisten yhteisty6ldhtoinen tukeminen on tydote, joka mahdollistaa perheiden oppimisen ja kehit-
ta4 myos psykiatrisen perhehoitotyon tydomenetelmié Erityisesti lisdd tietoa tarvitaan ldheisten
suunnitelmallisesta ja kokonaisvaltaisesta tukemisesta. Tassa tutkimustyossé korostui ldheisten tu-
kemisen sattumanvaraisuus seka hoitajien asenteiden ja omien oivallusten merkitys.

Avainsanat: 1dheinen, psykiatrinen hoitotyd, perhehoitoty6
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The purpose of this study was to investigate the realisation of family nursing in psychiatric care.
The goal was to describe the experiences of both the relatives of mental patients and nurses working
in psychiatric nursing concerning the consideration and support of relatives. Another goal was to
find out how relatives experience the work of nurses and how nurses experience that the support of
relatives is realised in their own work. Yet another goal was to arouse discussion concerning the
changing roles and needs of relatives and nurses as well as the work methods applied to psychiatric
nursing.

The research applied a qualitative method. The research material was compiled by interviewing, in
January 2001, relatives belonging to an association of relatives in a town in Southern Finland
(n=12) and nurses with college-level education, working in psychiatric nursing (n=6). Both the
families and nurses were interviewed through a theme interview guided by a loose interview
framework. The research material concerning both relatives and nurses was analysed by means of
content analysis.

Relatives thought that nurses do not take relatives and their needs sufficiently into account. Rela-
tives expected close and active interaction with the nurses irrespective of their own age and life
situation. Relatives” own activity had an impact on the realisation of co-operation between relatives
and nurses, and this was highlighted especially in obtaining information. According to the results,
relatives’ feelings had an impact not only on their own action and coping but also on how they re-
sponded to the nurses’ work.

Nurses described the role of relatives as important although this role receives too little attention.
The importance of relatives was highlighted in supporting the relationship between the patient and
nurse and in providing information. The significance of considering and supporting the relatives
was emphasised with young patients and patients who are in the initial phases of their mental disor-
der. Nurses did not support the relatives sufficiently, and relatives’ needs were not take always into
account sufficiently. Insufficient training and the working culture of the work unit contributed to the
state of affairs where the significance of supporting the relatives was not always taken into account
sufficiently.

Nurses who care mental patients and meet their relatives need more information on family nursing.
In order to also cope with the changing challenges of society, relatives must be offered new types of
learning opportunities. Supporting relatives on the basis of co-operation is an approach which en-
ables learning and develops the work methods applied to psychiatric nursing. More information is
especially needed on the systematic and holistic supporting of relatives. The results of this research
highlighted the randomness of considering and supporting relatives and the significance of nurses’
attitudes and own insight.

Keywords: relative, psychiatric nursing, family nursing



SISALLYS

1 Tutkimuksen tausta ja tarkoitus ... 6
2 Tutkimuksen teoreettiset lahtokohdat............................ci e, 9
2.1 Mielenterveyspotilaiden 18heiset.....................ccooooiii 9
2. 1.1 LAREISIEN TOOTN ... 9

2. 1.2 Laheisten tUNLEEL . ..........oooii i 11

2.1.3 LAheiSten tUSN TAIVE ...........oiiiiiiie e 13

2.2 Psykiatrinen perhehOitoty0 .............ooooiiiiiii e 16
2.2.1 PsyKiatrinen hottoty0 ............cooviiiiii i 16
2.2.2 PerhehOmtOty0. ... 19
2.2.3 Perhehoitoty laheisten tukena......................oooocoii i 22

2.3 Yhteenvetoa tutkimuksen teoreettisista ldhtokohdista .......................ooooo 25

3 Tutkimuksen tarkoitus ja tutkimustehtavat ..., 30
4 Tutkimuksen toteUttAMINSN ..............ccooiiiiiiiie i 31
4.1 Tutkimuksen metodologiset ldhtokohdat.........................ooocooiiii e, 31
4.2 Tutkimuksen kohderyhmat ... 32
4.2.1 Tutkimukseen osallistuneet [AheISet ................cccooiiiiiiiiiiiiie e 32
4.2.2 Tutkimukseen osallistuneet sairaanhoitajat.........................cccoooioiiiiiiiieiice e, 34

4.3 AINCISTON KEIUUL. ..ottt 36
4.4 AINEIStON ANALYSOINTL ... ..ottt 42
4.5 TUtKIMUKSEN @ETISYYS ......oiiii oo, 49

S TUKIMUSTULOKSEL. ... 52
5.1 Laheisten kokemukset hoitajilta saadusta tuesta.....................coooeveiiioiiiieece 52
5.1.1 Kanssakdyminen hoitajien Kanssa ..o 52
5.1.2 Hoitajilta Saatu tI8L0 ............ccooiiiii oo 54

5.1.3 JaksamiSen NUOMUIOINTL..............oooiiiiiiii e 57

5.2 Hoitajien kokemukset 1dheisten tukemisesta .....................ooc.ccoiiiii e 59
5.2.1 Laheisten Kohtaaminen ......................cooo oo e 59
5.2.2 Laheisille annettu tet0..............ooooiiiiiii oo 62

5.2.3 OMa 0SAAMINEN ..........ooviiiii it 64

6 Tutkimuksen keskeiset tUIOKSEL............ ..ot e 66
T PONAINLA ... e 67
7.1 Tutkimuksen TUOTEttaVUUS. ..............oooo i, 67
7.1.1 Tutkimusaineiston TUOtettavuUS. ................oooi i 68
7.1.2 Aineiston analyysin TUOtettavuUS.................oooiiii o 70

7.1.3 Raportoinnin TUOtetavuUS ...............oooiiii oo 70

7.2 Tutkimustulosten tarkastelua ... 71
7.3 Tutkimuksen merkitys hoitotyOlle ... 74
7.4 JatkotutkimusSaineet .................oo i 77

L OOt oo 79



KUVIOLUETTELO
Kuvio 1. Tutkimusprosessi.
Kuvio 2. Teemahaastattelun osaprosessikuvaus lisdkysymysten esittimisesta.

TAULUKKOLUETTELO

Taulukko 1. Mielenterveyspotilaiden ldheisiin liittyvid tutkimuksia.

Taulukko 2. Mielenterveyspotilaiden laheisten taustatietoja.

Taulukko 3. Sairastuneiden perheenjédsenten taustatietoja.

Taulukko 4. Sairaanhoitajien taustatietoja.

Taulukko 5. Teemahaastattelujen teemat

Taulukko 6. Mielenterveyspotilaiden ldheisten aineiston analyysiprosessin eteneminen. Yhdistava
luokka kanssakdyminen.

Taulukko 7. Mielenterveyspotilaiden lédheisten aineiston analyysiprosessin eteneminen.

Taulukko 8. Mielenterveyspotilaiden ldheisten aineiston analyysiprosessin eteneminen. Yhdistava
luokka jaksamisen tukeminen.

Taulukko 9. Hoitajien aineiston analyysiprosessin eteneminen. Yhdistiva luokka lédheisten kohtaa-
minen.

Taulukko 10. Hoitajien aineiston analyysiprosessin eteneminen. Yhdistavé luokka tiedon antami-
nen.

Taulukko 11. Hoitajien aineiston analyysiprosessin eteneminen. Yhdistava luokka oma osaaminen.



1 Tutkimuksen tausta ja tarkoitus

Hoitotiedettd on opiskeltu Suomen yliopistoissa vuodesta 1979 (Vehvildinen-Julkunen & Paunonen
1997, 14) ja mielenkiinto psykiatrisen hoitotyén tutkimiseen on lisdintynyt koko ajan (Hyvonen
2004; Latvala 1998; Leino-Kilpi & Suominen 1997). Samoin terveydenhuoltopalveluihin on koh-
distunut viime vuosina niin rakenteellisia kuin toiminnallisiakin muutoksia. Monet muutoksista ovat
kohdistuneet erityisesti psykiatrisen hoidon sisiltéon ja rakenteisiin. Kuitenkin vield vuosituhannen
vaihteessa psykiatrisen hoitotyon tutkimusta pidettiin niin vihdisena, ettd tutkijat esittivat epéilyja
hoitotieteellisen tutkimuksen ja yhteiskunnallisten haasteiden kohtaamisen vaikeudesta (Isola 2000,

281; Kinnunen 1999, 185; Metsdémuuronen 1998, 149).

Tarkastelemalla psykiatrisen hoitotyon historiaa voidaan todeta, ettd ldheisten ja hoitajien roolit ja
niihin liittyvat toimintamallit ovat muuttuneet yhteiskunnallisia kehitysvaiheita heijastaen. Psykiat-
risen hoitoty6n historiaan liittyy ajanjaksoja, jolloin psykiatrinen sairaanhoitojirjestelméa on erista-
nyt potilaan hoidon potilaan perheestd ja muusta yhteiskunnasta. Yhtend eristimisen perusteena on
esitetty ndkemys, jonka mukaan ammattilaisten on ollut vaikeaa kohdata sairastuneen potilaan 14-
heisia (Aalto & Stjerna 2004; Goodwin 1997, 97).

Tutkimustiedon mukaan asiakkaan roolin tulee korostua erityisesti terveydenhuoltopalvelujen kehit-
tamistoimenpiteiden yhteydessd. Myos hoitotyohon liittyvasséd kehittamistoiminnassa tulisi huomi-
oida asiakasnakokulma. (Astedt-Kurki ym. 1999, 709; Rask & Hallberg 2000, 164.) Monien uudis-
tus- ja kehittimisohjelmien tavoitteeksi on mainittu mielenterveyspotilaiden laheisten osallistumis-
mahdollisuuksien lisdiminen (Sosiaali- ja terveysministerio 2001a, 42). Kehittamistoimenpiteiden
tueksi ja laheisten osallistumismahdollisuuksien lisddmiseksi tarvitaan tietoa myds mielenterveys-

potilaiden ldheisten kokemuksista.

Perdlan ym. (1999, 20) arvioiden mukaan ldheisten rooli yhteistydkumppanina ja potilaan voimava-
rana tulee vahvistumaan. Léiheisten muuttuva rooli asettaa uudenlaisia vaatimuksia ja odotuksia
myos hoitohenkilokunnan toimintaa kohtaan. Perdlan mukaan hoitajien tulisi vastata ldheisten yksi-
l6llisiin tarpeisiin tulevaisuudessa nykyistd paremmin. Terveys 2015 -ohjelman toimintalinjausten
mukaan terveydenhuollon asiakkaiden tulisi tulevaisuudessa olla vdhintddn yhtéd tyytyvéisia palve-

lujen saatavuuteen ja toimivuuteen kuin nykyisin (Sosiaali- ja terveysministerié 2001b, 189). Nai-



den tavoitteiden saavuttaminen edellyttai tietoa myos nykyisten palveluiden saatavuudesta ja toimi-

vuudesta.

Hyvonen (2004, 102-103) on tutkinut psykiatrisessa hoitotydssa tapahtuneiden muutosten vaikutuk-
sia ja niihin liittyvid haasteita perusterveydenhuollossa tydskentelevien hoitajien tyon nikokulmas-
ta. Yhdeksi keskeiseksi kehittdmishaasteeksi nousi edelleen hoitajien ja ldheisten vélisen yhteistyon
kehittaminen. Tutkimuksen mukaan tdma edellyttaa yksittdisten hoitajien ammattitaidon kehittamis-
td ja hoitajien oman mielenterveyden tukemisen vahvistamista. Tutkimukseen osallistuneet hoitajat

kokivat mielenterveystyon tyonsé vaikeimpana osa-alueena.

Sairastuneen perheenjdsenen laheiset voivat olla keskeinen voimavara ja tuki. Edellytys on, ettd
laheisille annetaan mahdollisuus omien tunteiden tyostdmiseen. Omien tunteiden léapikdyminen vai-
kuttaa paitsi perheenjésenen tukemismahdollisuuksiin myos ldheisten omaan selviytymiseen ja hy-
vinvointiin. Hoitajat voivat osaltaan auttaa ja rohkaista ldheisia tunteiden tyostamisesséd, ja perhe-
hoitotyon nakokulmasta sitd pidetdankin keskeisend osana hoitajien ammattitaitoa. Hoitajien tehta-

viin kuuluu tuen ja ymmaérryksen antaminen potilaan laheisille. (Latvala 1998, 17, 34.)

Tutkittaessa psykiatrisen hoidon tuloksellisuutta ja sithen vaikuttavia tekijoita potilaiden, ldheisten,
tyontekijoiden ja paattdjien nakokulmista paadyttiin kahteen keskeiseen kehittamishaasteeseen. Toi-
nen niista liittyi hoitajien ja potilaiden, toinen hoitajien ja ldheisten valisen tyoskentelyn kehittdmi-
seen. Mielenterveyspotilaiden ldheisten hyvinvoinnilla on vaikutusta hoidon tuloksellisuuteen siten,

ettd laheisten hyvinvointi tukee sairaan perheenjasenen hyvinvointia. (Tiri 2001, 96-97.)

Terveytta kaikille vuoteen 2000 -ohjelman tavoitteena oli modernisoida psykiatrista terveydenhoi-
toa. Uudistustavoitteisiin liittyvien kehittamistoimenpiteiden sanotaan jdidneen monin osin toteu-
tumatta. Ohjelman tavoitteissa korostettiin psykiatrisen hoitotyon keskeisena tulevaisuuden voima-
varana ammattitaitoista ja motivoitunutta henkilokuntaa. (Sosiaali- ja terveysministerié 1987, 151.)
Myos psykiatrisen hoitotyon keskeisend haasteena on ollut palveluiden ja jarjestelmien kehittami-

nen siten, ettd palvelut tukevat perheiden tarpeita (Munnukka ym. 1998, 6).

Perhehoitotiedettid on opiskeltu Suomessa yliopistossa vuodesta 1993 (Astedt-Kurki & Paunonen
1999, 341). Tavoitteena on, ettd tulevaisuudessa perhehoitotyén néikyy ja vaikuttaa yhteiskunnassa
monin eri tavoin ja ettd perhehoitotyo tukee osaltaan vieston terveyttd ja hyvinvointia. (Rantanen

ym. 2006, 294). Tiedetddn, ettd hoitajat haluavat auttaa potilaita ja heidin ldheisidnsd parhaalla



mahdollisella tavalla (Ramon 1996, 32). Halu yksin ei kuitenkaan riitd, vaan ammattitaidon perus-

taksi tarvitaan tietoa ja taitoa.

Kyvist ym. (2006, 112, 118) ovat tutkineet hoidon laatua ja sithen yhteydessa olevia tekijoitd. Saatu-
jen tulosten mukaan hoidon laadun tae on ammattitaitoinen ja motivoitunut henkilosto, joka voi itse
hyvin. Lisdksi tutkimuksessa selvitettiin, ettd henkiloston ammattitaidosta huolehtiminen on johdon
tehtdava ja sen merkityksen tulisi korostua tulevaisuudessa entisestdan. Hoidon laatua heikensi tut-

kimuksen mukaan selvisti eniten henkilokunnan kiire.

Psykiatrista perhehoitoty6td on Suomessa tutkittu toistaiseksi vihan ja erityisesti ldheisten nako-
kulmasta (Pitkdnen ym. 2002, 225). Tamén tutkimuksen tarkoituksena on kuvata psykiatrisen per-
hehoitotyon toteutumista. Téassa psykiatrinen perhehoitoty6 tarkoittaa sité, ettd hoitotyon asiakkaak-
st on madritelty koko perhe. Madrittelyn mukaan hoitotyon toiminnan kohteena on koko perhe ja

hoitajien ammattitaitoon kuuluu perhehoitotydn osaaminen (Pitkdnen ym. 2002, 225).

Tutkimuksessa kuvataan mielenterveyspotilaiden ldheisten ja sairaanhoitajien kokemuksia laheisten
tukemisen toteutumisesta psykiatrisessa hoitotyossd. Tavoitteena on selvittdd mielenterveyspotilai-
den laheisten kokemuksia hoitajilta saadusta tuesta seka hoitajien kokemuksia ldheisten tukemises-
ta. Tamén opinndytetyon tavoitteena on lisaksi heréttaa keskustelua psykiatrisen hoitotyon tyome-

netelmista ja mahdollisista kehittdmistarpeista.

Tassé tutkimuksessa kéytetddn kasitettd 1dheinen ja psykiatrisen hoitotyon asiakkaaksi maaritelldin
koko perhe. Kiésite ldheinen kuvaa omaiskésitettd laajemmin ihmisten valisia ldheisia suhteita eikd
sithen sisally omaiskasitteeseen liittyvia lainsdadénnollisid velvoitteita. Tutkimuksen tekijd paatyi
kasitevalintaan siitd huolimatta, ettd tutkimukseen osallistuneet mielenterveyspotilaiden ldheiset
kayttivat itsestddn omaiskasitettd. Omaiskésite kuvasi tutkimukseen osallistuneiden ldheisten mie-
lestd heidédn rooliaan laheiskasitettd paremmin, silld késite kuvaa myos niitd oikeuksia ja velvolli-
suuksia, joita tutkimukseen osallistuneet ldheiset kokivat (vrt. Elliot 1994, 134). My6s tutkimukseen

osallistuneet sairaanhoitajat kayttivat haastatteluissa poikkeuksetta omaiskésitetta.



2 Tutkimuksen teoreettiset liihtokohdat

2.1 Mielenterveyspotilaiden ldheiset

2.1.1 Laheisten rooli

Hoitotyossé perhe ja perheen merkitys on liitetty &itiys- ja neuvolatyon ohella tiiviisti psykiatriseen
hoitotyohén. Niin kaytannon hoitotyossd kuin tutkimuksessa mielenkiinto on kohdistunut nailla
hoitotyon alueilla pédasiallisesti vain yhteen, hoidossa olleeseen perheenjaseneen. Kautta historian
on hoitoty6ta totuttu seka ajattelemaan ettd toteuttamaan yksiloldhtoisesti ja ndin huomio on kiinnit-
tynyt useimmiten hoidossa olevaan potilaaseen. Samoin myos tilanteissa, joissa muut perheenjése-

net ovat olleet paikalla ja halukkaita yhteistyohon hoitajien kanssa (Cutillo-Schmitter 1993, 14).

Puolakka (2002, 185, 187) on kuvannut psykiatrisen hoitotydon kehittymistd Harjavallan sairaa-
lassa, jossa vuosien kehittaimistyon péatteeksi paadyttiin omahoitajatydskentelyyn. Tutkimuksessa
kuvataan omahoitajan toimenkuvaa monipuolisesti ja mainitaan, ettd omahoitaja pitdi tarvittaessa
vhteyksié potilaan laheisiin. Laheisten roolia ja ndkokulmaa ei laajemmin kuvata muutoin kuin to-
teamalla, ettd yksi hoitotyon keskeinen ongelma on se, ettei omahoitajalla ole potilaalle ja laheisille

riittavasti aikaa.

Laheisten rooliin osana hoitoty6td vaikuttavat hoitajien tyo- ja toimintamallit. Lahteenlahden (2001,
180) mukaan psykoedukatiivinen eli koulutuksellinen tyote korostaa laheisten roolia psykiatrisessa
hoitotydssa. Tyootteen tavoitteena on mielenterveyspotilaan ja hanen liheistensd mahdollisimman
hyvan eldmanlaadun saavuttaminen ammattihenkilostolta saadun koulutuksen ja ohjauksen avulla.
Psykoedukatiivinen ty6ote on moniammatillinen tyoskentelytapa, jonka osaamista voidaan edellyt-
ta4 myos hoitajilta. Puhutaan myos psykoedukatiivisesta perheohjauksesta, jossa ldheisten osallis-
tumisrooli ei ole ennalta yhta selvésti rajattua ja sovittua kuin psykoedukaatiossa (Johansson 2007,

18).

Hoitajat korostavat ldheisten roolin merkitysté silloin, kun he tarvitsevat potilaan hoitoon liittyvid
tietoa kokonaiskuvan hahmottamiseksi. Liheisten rooli tiedon antajina korostuu hoitajien tyossi
erityisesti silloin, kun hoidetaan vaikeahoitoista potilasta. Tiedetddn, ettd esimerkiksi aiempi véki-

valtainen kéyttaytyminen ennakoi vakivaltaista kayttaytymista, joten riskien minimoimiseksi hoita-
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jat tarvitsevat tietoa hoitamansa potilaan aikaisemmasta kayttdytymisestd. Tasséd yhteydessa hoitajat

korostavat tiarkeand tiedonkeruumenetelmana ldheisten haastattelua. (Nikkola & Varis 2004, 85.)

Hoitajat voivat kokea potilaan ldheiset esteeksi oman tyonsa tekemiselle. Tutkimustiedon mukaan
laheiset voivat vaikeuttaa hoitoa esimerkiksi siten, ettd ldheiset eivat hyvéksy sairaan perheenjise-
nen hoitosuunnitelmaa. Laheisten ja hoitajan viliset ristiriidat vaikuttavat myos potilaan ja hoitajan
suhteeseen. Se ldheisten toiminta tai kayttdytyminen, jonka hoitajat kokevat tyotddn estaviksi, voi
perustua moniin eri syihin, kuten ldheisten omaan pahaan oloon tai syyllisyyden tunteisiin. Léheis-
ten tyota hankaloittava rooli ilmenee hoitajien ndkemysten mukaan tyytymattomyytend, kanteluina

ja valituksina. (Komppa-Valkama ym. 2004, 112-113.)

Usein psyykkinen sairaus aiheuttaa potilaan ja hénen liheistenséd eldmin kaventumista. Taimisen
ym. (2000, 124) mukaan se ilmenee esimerkiksi siten, ettd harrastukset jadavét ja suhteet muihin
thmisiin vdhenevét. Tutkimuksen mukaan oman eldmén inhimilliset tarpeet jadvét syrjddn ja elama
saa siséltod padasiassa psyykkisesti sairaasta perheenjasenestd. Aina perheen sosiaaliset verkostot
eivat kuitenkaan lakkaa toimimasta. Talloinkin hoitajien on kyettdva arvioimaan perheen tarpeita,
silla sosiaalinen verkosto ei tyydytd kaikkia tarpeita. Hoitajien olisi kyettava selvittimaén juuri niitd
laheisten tarpeita, joihin hoitajat voivat vastata joko omalla ammattitaidollaan tai roolinsa antamien

mahdollisuuksien puitteissa.

Perheenjasenten rooli ja siihen liittyva kayttdytyminen vaihtelevat suuresti ja tulevat esiin monin eri
tavoin. Térkeintd on, ettd perheenjdsenilld on mahdollisuus ilmaista itsedédn tunteidensa mukaisesti
(Astedt-Kurki ym. 1999, 706-708). Perheen merkityksen ja liheisten tarpeiden huomioon ottaminen
kuuluu koko hoitoprosessiin eikéd tapahdu vain tilannekohtaisesti esimerkiksi silloin, kun potilas

siirretddn osastolta toiselle.

Ristaniemen tutkimus (2005, 88-89), joka tarkasteli psykiatrisen sairaalan kuntoutuspotilaiden ko-
kemuksia asiakaslahtoisyyden toteutumisesta, toi esiin myos ldheisten roolin ja ldheisten kokemuk-
set. Tutkimuksen mukaan laheisten merkitys korostui sairauden alkuvaiheessa, kuntoutushoitovai-
heessa ldheisten mukanaolo oli jo vdhaista. Tutkimuksen mukaan ldheiset kokivat myos sairaalassa
jérjestetyt erilaiset tapaamiset negatiivisesti. Aution (2006, 204) mukaan ammattihenkilosto saattaa
kayttaa ldheisten avoimuutta vaarin ja vallankayttoon liittyvistd kysymyksista tulee puhua nykyista

enemman.
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2.1.2 Laheisten tunteet

Perheenjisenen sairaus ja sairastaminen vaikuttavat ldheisten tunteisiin. Léhteenlahden (2001, 181)
mukaan perheenjdsenen vakava sairaus aiheuttaa laheisille usein surua ja voimattomuuden tunnetta.
Lisdksi sairastunut perheenjdsen saattaa aiheuttaa sairaudesta johtuvalla kayttaytymiselladn pelkoa
ja avuttomuuden tunteita, joihin on vaikea suhtautua ilman riittdvaid ohjausta ja tietoa. Hoitajat voi-
vat vaikuttaa ldheisten kokemiin tunteisiin antamalla tietoa ja ohjausta sairaudesta seki sairaan per-

heenjdsenen tukemiskeinoista.

Jurvelin ym. (2005, 37) ovat tutkineet pitkdaikaissairaiden lasten vanhempien selviytymisté ja sii-
hen liittyvid vaatimuksia. Tutkimustulosten mukaan lapsen pitkdaikainen sairaus vaikutti myos
vanhempien tunteisiin. Lapsen sairaus atheutti vanhemmissa pelkoa, huolta, epdvarmuutta, ahdis-
tusta, depressiota ja syyllisyyttd sekd vaikeutta hyvéksya lapsen pitkdaikainen sairaus. Vanhempien
kokemat tunteet liittyivéat ajallisesti sekd menneisyyteen ettd nykyisyyteen mutta myds tulevaisuu-
teen. Vanhempien tunteet olivat tutkimuksen mukaan voimakkaasti mukana kaikessa arkielamén
toiminnoissa. Myos tédssd tutkimuksessa tarkastellaan pitkaaikaissairaiden lasten vanhempien ko-

kemuksia.

Mielenterveyspotilaiden laheisten kokemat tunteet vaikuttavat myos ldheisten ja hoitajien suhteisiin.
Edelleen on saatavilla vain vihan tietoa siitd, miten hoitajat kokevat léheisten tunteet ja niiden koh-
taamisen. Laheiset tarvitsevat hoitajien tukea tunteiden tyostdmisessa ja ettd hoitajilla on kokemusta
surevien laheisten kohtaamisesta (Nieminen ym. 1998, 103). Surun liséksi mielenterveyspotilaiden

ldheisten kokemia voimakkaita tunteita ovat tuska, viha, kauhu, visymys ja hipei.

Surua kokeva perhe tai perheenjésen jdi helposti yksin. Hoitajien antama ammatillinen tuki saattaa
olla vdhaisempad silloin, kun perhe on suuri. IImeisesti hoitajat ajattelevat ndissa tilanteissa, ettd
perheenjésenet tukevat toinen toisiaan. Perheenjésenilld tulisi kuitenkin olla mahdollisuus jakaa
kokemuksia ja tunteita muiden ihmisten kanssa. (Laakso 2000.) Jos hoitajat eivit ota huomioon
perheen kokemaa surua, ldheisten kokemat tunteet voivat jaada kokonaan kasittelematta. Talloin

perheenjésenet saattavat joutua ponnistelemaan yksin omien voimavarojensa dérirajoilla.

Suomessa on surun ilmenemisté tutkittu seké hoitohenkilokunnan etté laheisten ndkokulmasta. Tut-

kimustulosten mukaan ldheisten kokemukset saadusta tuesta ovat olleet erilaisia kuin hoitajien ku-
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vaukset annetusta tuesta. (Laakso ym. 2001, 284.) Kyse ei liene siit4, ettd toinen osapuoli on enem-
mén oikeassa kuin toinen, vaan ehka ristiriitaiset tutkimustulokset viestivét ensisijaisesti jonkinlai-

sesta kohtaamisen vaikeudesta, kuuntelemisen ja kuulluksi tulemisen tunteen kohtaamattomuudesta.

Laheiset kokevat suurta tuskaa, kun yksi perheenjédsenistd on vakavasti sairas. Surun tavoin tima
perheenjésenten kokema tuska voi ilmetd hyvin eri tavoin. Niin perhe yhdessa kuin perheenjisenet
erikseen ilmaisevat tuskansa yksilollisesti samalla lailla, kuin he ilmaisevat myos terveyden. Eri
rooleissa olevat ldheiset, kuten vanhemmat, puolisot ja aikuisiksi kasvaneet lapset, kokevat ja ilmai-
sevat tuskansa eri tavoin. Vakavasti psyykkisen sairaan potilaan ldheisten tuskaan liittyy seké ulkoi-

sia ettd sisdisid piirteitd. (Ostman & Hansson 2000, 35.)

Puolisot saattavat kokea enemméin niin sanottua ulkoisiin tekijoihin liittyvad tuskaa, kun aikuiset
lapset puolestaan kokevat enemmén henkildkohtaista tuskaa. Henkilokohtaisen tuskan kokemusta
saattaa lisétd se, jos suhteet sairastuneen perheenjasenen kanssa ovat olleet tai muuttuneet negatiivi-
seksi sairauden vuoksi Léheisten kokema ulkoisiin tekijoihin liittyvé tuska liittyy oman sosiaalisen
eldamén kaventumiseen. Talloin tuska saattaa ilmetd omien harrastusten hylkaamisena ja ystavapiirin

kaventumisena. (Ostman & Hanson 2000, 35.)

Laheisten kokemia tunteita ovat myos viha ja kauhu. Tuskan lisdksi vihan ja kauhun tunteita saattaa
aiheuttaa kaiken sen ajatteleminen, mitd eldméstd on jaidnyt pois perheenjdsenen sairastumisen
vuoksi. Perheenjédsenen psyykkinen sairaus on ldheisille aina vaikea ja raskas asia, jota ei helpota
sithen liittyva hdpedn tunne. Laheisten kokema hdpeédn tunne saattaa vaikuttaa myos siihen, ettd
perhe pyrkii selviytymaédn vaikeasta tilanteesta mahdollisimman pitkddn omin avuin. Sairauteen
liittyva salailu ja jatkuva huoli perheenjésenestd vaikuttavat kuitenkin koko perheen jaksamiseen ja

hyvinvointiin. (Vuokila-Oikkonen 2002, 53; Mays & Lund 1999, 25))

Psyykkisesti sairaan potilaan lheiset ovat usein hyvin visyneitd jo ennen, kuin heidédn perheen-
jdsenensd on padssyt psykiatriseen sairaalahoitoon. Liheisten vasymys saattaa ilmetd esimerkiksi
riitelynd (Puotiniemi ym. 2000, 287). Hoitajien tulisi selvittdd laheisten kdytokseen vaikuttava va-
symys ja niissi tilanteissa hoitajan ammatillinen toiminta voi ilmetd esimerkiksi neuvontana, va-

kuutteluna, rohkaisuna seka kysymyksina (Mattila 1996).
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2.1.3 Laheisten tuen tarve

Mielenterveyspotilaiden ldheisilla on suuri vaikutus sairastuneen perheenjdsenen hyvinvointiin
(Forssen 1998, 13), ja tdma vaikutus voi olla merkittivii sairaalahoidon aikana (Astedt-Kurki ym.
1997, 909). Perheenjédsenen sairastuminen ja sairaus on koko perheelle outo ja uusi tilanne, johon
liittyy paljon erilaista epétietoisuutta ja sen sietdmistd. Tédten koko perheen hyvinvoinnin ja jaksa-
misen kannalta uudesta tilanteesta johtuvien tarpeiden huomioon ottaminen korostuu. Tdssd moni-
naisten tarpeiden prosessissa hoitajien toiminnalla vo1 olla keskeinen merkitys perheen hyvinvoin-

tiin ja jaksamiseen, joko sitd vahvistaen tai heikentien.

Laheiset tarvitsevat tahollaan kannustusta, tukea ja inhimillista vélittdmistd oman jaksamisensa tu-
eksi (Laitho 1996, 19). Lisdksi ldheiset tarvitsevat tukea sairaan perheenjésenen tukemiseen. On
olemassa tutkimustietoa siitd, ettd sairastuneelle oman perheen tuki on erityisen merkittavéa (Karila
2000, 19). Ammattitaitoiset hoitajat kykenevat arvioimaan laheisten tuen tarvetta. Hoitajat voivat
tukea mielenterveyspotilaiden ldheisia ammatillisesta ndkokulmasta, johon muilla tukiverkostojen

1thmisilli ei ole valmiuksia tai mahdollisuuksia.

Thmiset saavat tukea niiltd ihmisilta, joiden kanssa he eldméin eri tilanteissa toimivat. Néitd ihmisid
ovat perheenjasenet, ystavét ja tyotoverit, jotka ovat seké auttaneet ettd tukeneet toisiaan kautta his-
torian. Tutkimusten perusteella tiedetdin, ettd ihmiset hakevat ensisijaisesti tukea epavirallisista
jérjestelmistd, ja ettd tukea haetaan virallisista terveydenhuoltojérjestelmistd vasta omien, epéviral-

listen tukiverkostojen pettaessa. (Malmstrom ym. 1999, 194; Kaunonen 2000; Hatfield 1987, 194.)

Hoitajat eivét ole tuen hakemisessa se ensimmadinen vaihtoehto, johon mielenterveyspotilaiden la-
heiset turvautuvat. Toisinaan hoitajat voivat kuitenkin olla ainoita ihmisié, joilla on mahdollisuus
huomioida ldheisten tarpeita. Oletettavaa on, etta perheenjédsenen pitkidn sairauden aikana hoitajien
rooli muodostuu tavalla tai toisella tarkeaksi myos ldheisille. Thmisten véliseen toimintaan kuuluu
myds vadarinymmarryksia eiviatka asiat aina mene oikein, vaikka kuinka yritetasn (Purtilo & Haddad

1996, 366). Hoitajien tulisikin 16ytdéd herkkyyttd ja vaihtoehtoisia ratkaisuja laheisten tukemiseksi.

Sosiaalisen tuen késitettd on maaritelty seké psykiatriseen hoitotyohon ettd perhehoitotydhon liitty-
vassa kirjallisuudessa ja tutkimuksessa. Jo kauan aikaa sitten onkin todettu positiivinen yhteys sosi-

aalisen tuen ja ihmisten hyvinvoinnin vélilla. Sosiaalinen tuki ei merkitse kuitenkaan samaa kuin
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sosiaalinen verkosto, ja toisaalta seké sosiaalisen tuen maéérittely ettd kayttdminen ei ole aivan yk-

sin-kertaista ja ongelmatonta. (Bowling 1997, 90, 93; Langford ym. 1997, 95.)

Sosiaalinen tuki ei tarkoita samaa kuin sosiaalinen kanssakdyminen ja psykiatrinen hoitotyo ei pe-
rustu sosiaaliseen kanssakdymiseen, vaan hoitajan ja potilaan véliseen terapeuttiseen suhteeseen
(Gallop 1998, 44). Léheisten ja hoitajien vélisessé suhteessa ei ole kysymys terapeuttisesta suhtees-
ta, vaan ihmisten vélisestd suhteesta, johon sisdltyy mahdollisuus ammattihenkildston tarjoamaan
sosiaaliseen tukeen. Tama suhde siséltdd terapeuttisia elementtejd, kuten kuuntelemista, vélittamista

ja tukemista.

Sosiaalista tukea on maéritelty monin eri tavoin, ja joidenkin méaritelmien mukaan sosiaalinen tuki
jaotellaan emotionaaliseen, konkreettiseen, tiedolliseen seké arvioivaan tukeen (Hinson ym. 1997,
95-97; Bowling 1997, 94). Liséksi sosiaalisen tuen yhteyteen on liitetty késitteet kuten yhteenkuu-
luvuus ja tukeminen todellisuuden ymmartdmisessa (Wan ym. 1996, 502-503.) Edella kuvatut maa-
ritelmét auttavat ymmartaméaan, kuinka laaja ja moninainen merkitys sosiaalisella tuella on. Mutta

ne muistuttavat osaltaan myos siitd, kuinka suuria ja erilaisia ldheisten tarpeet voivat olla.

Emotionaaliseen tukeen liittyy ihmisen hyvédksyminen sellaisena kuin hén on, ihmisarvon korosta-
minen ja kunnioittaminen. Tiedetaén, ettd 1dheisia tulisi tukea emotionaalisissa ongelmissa nykyisti
enemmaén. Lisédksi tiedetddn, ettd hoitajilla ei ole sithen aina riittdvid valmiuksia. (Mead ym.1997,
887.) Edelleen tarvitaan enemmén tietoa esimerkiksi siitd, mitd emotionaaliseen tukemiseen vaadit-

tavat hoitajan taidot ja tydmenetelmét voisivat olla.

Konkreettisessa tuessa korostuu valittdéméan avun antaminen ja palvelujen tarjoaminen. Tiedollisen
tuen lahtokohtana on auttaa ihmista sekd madrittelemédn, ymmartamaan etta kasittelemain ongel-
miaan. Riittdvadn tiedonsaantiin perustuu myos ldheisten tukeminen siing, ettd he kykenisivit ym-
martdiméan ja hyvaksyméin perheenjasenen sairauden. Yhteenkuuluvuuden tukemisessa korostuu
thmisten rohkaiseminen viettiméén aikaansa toistensa seurassa ja yllapitamaéan tarkeitd ihmissuhtei-

ta. (Wan ym. 1996, 502-503.)

Kéytannon hoitotyossé tiedollinen tuki toteutuu 1dhinna hoitajan antamina neuvoina ja ohjeina. Th-
miset eivit kuitenkaan tee valintojaan saman kaavan mukaisesti ja samoista ldhtokohdista, joten
samalla tavalla annettu tieto ei vélttamaéttd tavoita kaikkia ithmisid. (Haggman-Laitila 1997, 51.)

Toisaalta laheisten tiedollisen tuen tarpeet saattavat olla hyvin erilaisia niin ldhtékohdiltaan kuin
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tavoitteiltaan, joten ilman riittdvaa vuorovaikutussuhdetta hoitajalla ei voi olla tietoa ldheisten tie-

dollisen tuen tarpeista.

Tutkittaessa ldheisten mielipiteitd teho-osaston henkilokunnalta saadusta sosiaalisesta tuesta tulok-
set osoittivat, ettd ldheiset pitivét hoitajien ystavallisyytta ja valittamista tiarkednd. Liheiset kokivat
tarkedksi, ettd perheenjdsen oli turvassa ja sai hyvai hoitoa. Tutkimustulokset osoittivat myos, ettd
hoitajien tulisi kertoa ldheisille enemmén osaston toiminnasta ja laheisten mahdollisuuksista osallis-
tua hoitoon. Lisédksi ldheiset toivoivat, ettd hoitajat rohkaisisivat heitd puhumaan tunteista ja kan-
nustaisivat jaksamaan epatavallisessa tilanteessa. (Lehto ym. 2000, 74-75.) Kun ldheinen ihminen
sairastuu vakavasti joko fyysisesti tai psyykkisesti, laheisten tarpeet ovat varmasti ainakin osin yh-

tenevié.

Nojonen (1988) tutki psykiatristen pitkdaikaispotilaiden kuntoutumista. Tutkimuksessa potilasta
tarkasteltiin yksilond hoitoyhteisossd. Tutkimuksen tarkoituksena oli kehittimisohjelman avulla
kuntouttaa pitkédaikaispotilaita ja etsid uusia kuntoutumiskeinoja potilaiden tukemiseen. Téssé tut-
kimuksessa ei sen kuntoutukseen ja kehittdmiseen liittyvista lahtokohdista huolimatta mainittu per-
hetta ja ldheisid milldan tavoin. Tama osoittaa ainakin osin, ettd perhehoitotyon toteutuminen ei ole

aina niin yksiselitteistd psykiatrisessa hoitotyossé.

Sosiaalisen tuen merkitys korostuu niin hoitajien kuin léheisten toiminnassa, joskin painottuen eri
tavoin. Jos laheiset kokevat saamansa tuen riittdméttoméksi, niin myos hoitajilla on riittamat-
tomyyden tunteita, silld hoitajat sekd haluavat ettd tarvitsevat lisdd tietoa perheiden tukemisesta
(Kaunonen ym. 2000, 52) Liheisten nikokulman huomioon ottaminen on tirked 1dhtokohta, mutta

ensisijaiset toimenpiteet tulee kuitenkin kohdistaa hoitajien valmiuksien kehittimiseen.

Tiedetddn, ettd laheisten tuen tarpeeseen vaikuttaa sairastuneen perheenjasenen toimintakyky. Tut-
kimuksen mukaan laheiset voivat sitd huonommin, mitd heikentyneempi perheenjisenen toiminta-
kyky on, silla sitd raskaampi on laheisten huolenpitotehtivi. Laheisten jaksamiseen vaikuttaa lahei-
sen sairauden lisdksi laheisten oma temperamentti. Sisddnpédinkaantynyt, hiljainen ja vetdytyva la-

heinen voi todennikoisesti muita huonommin. (Nyman & Stengard 2001.)
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2.2 Psykiatrinen perhehoitoty6

2.2.1 Psykiatrinen hoitoty6

Psykiatrisen hoitotydon madritteleminen ei ole ongelmatonta. Psykiatriselle hoitotyolle ei ole yhti ja
ainoaa médritelmad, eivitka psykiatrisesta hoitotysté esitetyt ndkemykset ole aina olleet keskenédén
vhdenmukaisia. Gibbelsin (1995, 461.) mukaan nékemykset ovat kuitenkin yhtenevid kahdesta asi-
asta. Ensinnédkin yhteisymmarrysta on siité, ettd psykiatria on vaikuttanut voimakkaasti psykiatrisen
hoitotyon kehittymiseen. Lisédksi tutkijoilla on yhteisid ndkemyksia siitd, ettd psykiatrinen hoitotyd

eroaa muiden erikoisalojen hoitotyosta.

Muihin hoitotyon erikoisaloihin verrattuna psykiatrisessa hoitoty¢ssd korostuu selvimmin hoitajan
terapeuttinen rooli. Psykiatrisessa hoitotyosséd korostetaan hoitajan omaa terapeuttista kayttaytymis-
td tavalla, jota ei esiinny muiden hoitotyon erikoisalojen yhteydessd. (Miettinen 1995, 277.) Kaikes-
sa hoitoty6ssd on tavoitteena ihmisen kokonaisvaltainen ymmartaminen. Yhteista psykiatriselle ja
muulle hoitotyélle on myés pyrkimys potilaan ja hoitajan vélisen vuorovaikutussuhteen kehittdmi-

seen.

Psykiatrinen hoitoty on potilas- eli asiakasléhtoistd. Potilaslahtoisessd psykiatrisessa hoitotydssé
pyritddn auttamaan psyykkisesti sairastunutta ihmista hyvidksymain sairaus ja siithen liittyvét vaja-
vuudet. Psykiatrisen hoitotyon keskeisena tehtdvéd on auttaa potilasta selviytymaédn elaméassaan niin
itsendisesti kuin se suinkin on mahdollista. Tavoitteena on, etta sairastunut ihminen 16ytaa joka péi-

vésessd elaméssa selviytymiseen kiytettavissa olevat voimavaransa. (Latvala 1998, 17.)

Mielialan tasapaino on kaikille ihmisille yhteydessd kokonaisvaltaiseen elaménhallintaan. Psy-
kiatrisessa hoitoty9ssd taima nidkokulma on monin tavoin otettava huomioon, silla seké sairaus itse
etta sithen liittyvat oireet ja lddkkeet vaikuttavat mielialaan. Lisdksi mielenterveyspotilaan sairaus
vaikuttaa hénen laheisiinsa. Keurulaisen (1998, 22) mukaan eldménhallinta ja sithen liittyva hyvin-
vointi merkitsevéat psykiatrisessa hoitotyossé sitékin, ettd ihminen tuntee itsensa onnelliseksi ja ela-

madnsi tyytyvéiseksi.

Psykiatrisen hoitotyon asiakkaana ovat potilaan lisdksi myos hédnen ldheisensa. Siten hoitotyon toi-

minnan l&dhtokohtiin siséltyy ajatus, ettd ottamalla huomioon laheiset hoitaja osoittaa kunnioittavan-
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sa myos potilaan eldmii. Onnistuneen hoitotyon edellytys on, ettd hoitaja tuntee ja arvostaa poti-
laan eldmaa. (Latvala 1998, 20). Potilaan eldméan tunteminen ja arvostaminen eivat voi toteutua par-

haalla mahdollisella tavalla, ellei hoitaja tunne potilaan ldheisid ihmisia.

Ristaniemi (2005, 88-89) on tutkinut yhdeksén psykiatrisen potilaan kokemuksia psykiatrisen sai-
raalan kuntoutushoidosta. Tutkimustulosten mukaan omaiset olivat mukana hoidossa enemmén sai-
rauden alkuvaiheessa kuin hoidon myohiisemmaéssa vaiheessa. Lisédksi tutkimuksessa todettiin, ettd
potilaat ja heidan ldheistensd kokevat jérjestetyt tapaamiset sairaalassa kielteisiksi. Taméan tutki-
muksen perusteella voidaan padtelld, ettid laheisten osallistuminen hoitoon ei ole itsestddn selvdd
eikd psykiatrinen hoitoty¢ ole aina asiakasldhtoistd. Mielenterveyspalvelujen laatusuositusten ta-
voitteena tulisi olla, ettd potilaan ldheiset osallistuvat suunnitellusti hoitoon hoidon alusta alkaen

(Sosiaali- ja terveysministerio 2001a, 42).

Eldménhallinnan taitojen tukeminen kuuluu psykiatrisen potilaan hoitoon, ja hoitajan tehtdvanid on
auttaa potilasta 1oytamaan myos uusia tapoja elaménhallinnan séilyttdmiseksi. Lisdksi hoitajan teh-
taviin kuuluu potilaan yhteenkuuluvuuden tunteen vaaliminen ja ylldpitiminen muun ympériston
kanssa. Sosiaalisen tuen ja siithen liittyvien verkostojen tukeminen korostuvat psykiatrisessa hoito-
tyossd. (Yurkovich & Smyer 1998, 22.)

Hoitajan ja potilaan véliseen vuorovaikutukseen vaikuttavat sekd potilaan etta hoitajan taustatekijat,
kéytettdvissd oleva tieto, ideat ja tunteet (Latvala & Janhonen 1998, 9,12). Kun psykiatrisen hoito-
tyon asiakkaana on perhe, niin ei ole syyti epailla, etteivatko edelld kuvatut tekijat vaikuttaisi myos
hoitajan ja ldheisten véliseen vuorovaikutussuhteeseen ja siihen, kuinka hoitajat ottavat huomioon
laheisid. Hoitajan ja ldheisten vuorovaikutussuhteen toimivuutta saattaa ohjata myos hoitajan tyon

perustana oleva lainsaadénto, joka voi vaikuttaa esimerkiksi tiedon antamiseen.

Yksilollinenkaan psykiatrinen hoitotyd ei suinkaan aina ole toteutunut potilaslahtoisesti. Psykiatri-
nen hoitaminen on kehittynyt potilasldhtoiseksi yhteiskunnassa vallitsevien arvojen ja asenteiden
muuttuessa, mutta myos taloudellisten tekijoiden vaikutuksesta. Toisaalta lisddntyneen tiedon ansi-
osta esimerkiksi potilasta ymmarretdin entistd paremmin ja hinen arkielaméassd selviytymistdin

osataan tukea entistd laajemmin. (Latvala 1998, 33.)

Psykiatrisessa hoitotyossd keskeiset painopisteet vaihtelevat vallitsevien késitysten mukaan. Joita-

kin vuosia sitten korostettiin koulutuksen, terapian, tukemisen ja ennen kaikkea erilaisia sosiaalisten
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nakemysten merkitystd, joiden yhteydessa pidetddn tiarkedna uusien yhteistyomallien luomista. (Co-
leman & Jenkins 1998, 356.) Esimerkiksi uusien toimintamallien haasteet liittyvat edelleen eri toi-
mijoiden yhteistyon kehittdimiseen ja asiakkaiden kokonaisvaltaiseen elaméanhallinnan tukemiseen,

perhehoitotydn osaamisen kehittamisen liséksi.

Psykiatrinen hoitotyd on uusien haasteiden edessd. Uudenlaiset toimintamallit ndhd44n monin ta-
voin vélttdimattomind. Laajempien yhteiskunnallisten muutosten vaikutuksesta myos psykiatrisessa
hoitotyossd on kyettavd luomaan uusia yhteistydmuotoja esimerkiksi juuri perheiden ja kolmannen
sektorin toimijoiden kanssa. Hentisen (2002, 88) mukaan yhteistyd, verkostoituminen ja ulospéin

suuntautuminen ovat hoitotieteen keskeisimpid haasteita tulevaisuudessa.

Psykiatrinen hoitotyé perustuu omahoitajuuteen sekd tyonjakomallina ettd toimintafilosofiana.
Omahoitajuudella tarkoitetaan sitd, ettd potilaalle nimetdén hoitaja, joka vastaa hoitotyostd ja sen
koordinoinnista koko potilaan hoitojakson ajan. Omahoitajuuteen perustuva tydskentelymalli koros-
taa yksilollisyyden, jatkuvuuden, kokonaisvaltaisuuden ja koordinoinnin periaatteita, jotka toteutu-
vat hoitajan tyoskennellessa itsendisesti ja vastuullisesti. (Pukuri 2002, 57; Munnukka 2002, 75.)
Uusien tyo- ja toimintamallien kehittamisen yhteydessa on tarkasteltava myos omahoitajuuteen liit-
tyvid haasteita kriittisesti ja avoimin mielin. Ty6n ja ithmisten muuttuessa omahoitajuudella yksin ei
vélttaméttd kyetd takaamaan hoitotyon laatua, tydon kuormittavuuden jakaantumista ja tasa-arvoista

kohtelua.

Munnukka (1993, 99) korostaa potilaan ja omahoitajan yhteistyosuhteessa potilaan ja hoitajan véli-
sen liittymisen merkitystd, joka mahdollistaa yhteisen hoidollisen tydskentelyn. Potilaan terveys ja
vhteistyosopimus séételevit liittymisen tasoa ja kestoa. Lahtokohtana on ajatus, ettd ldheinen ihmis-
suhde tarjoaa sairastuneelle aikaa, 1ampo4, energiaa ja turvaa, joiden avulla hinen eldmanhallintan-

Sa parance.

Perinteisesti psykiatrisessa hoitotyossd on korostettu hoitajan vuorovaikutustaitoja. Varmasti psyki-
atriseen hoitamiseen liittyvien yhteiskunnallisten muutosten ja tieteellisen tiedon lisddntyessa myos
erilaisten tydmenetelmien merkitys painottuu tulevaisuudessa eri tavoin. Vuorovaikutustaidot eivat
nykyisin yksin riitd, vaan hoitoty6lla on selvét lahtokohdat ja tavoitteet, joihin potilasta tuetaan vuo-

rovaikutustaitoja hyodyntden. (Riikonen & Jarvikoski 2001, 164-165; Léhteenlahti 2001, 182.)
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2.2.2 Perhehoitotyo

Perheen merkitys hoitoty0dssd on tunnustettu ja tutkimuksin todettu (esim. Tiri 2001, 97; Pitkdnen
ym. 2002, 231). Oletettavasti perheen merkitys psykiatrisessa hoitotydssa korostuu edelleen. Tar-
koituksena on, ettd perhehoitotyostd muodostuu entistd kiinteampi osa hoitotyon kéytantod, koulu-
tusta ja tutkimusta (Aho ym. 2004, 274; Friedman 1992, 22). Perheen merkityksen korostumiseen
vaikuttavat myos yhteiskunnalliset arvot ja painotukset, jotka osaltaan ohjaavat ja maarittavat hoito-
tyon kaytantoja. Perhe on yhteiskunnan toimivuuden kannalta suuri voimavara terveydenhuollon

sektorilla.

Yksi perhehoitotyon koulutuksen tarkeistéd tavoitteista on ollut lisatd ymmarrysta perheen merkitys-
ti kohtaan. Perhe on osa sairastuneen ihmisen eliméaa ja sairaus vaikuttaa myos hdnen laheistensd
elimian. Edella mainitut ldhtokohdat vaikuttavat perhehoitotyon tavoitteeseen, jonka mukaan per-
heen merkitys ja rooli tulee ottaa huomioon entisti paremmin osana koko hoitoprosessia (Astedt-

Kurki & Paunonen 1999, 341.)

Perhehoitotyon tarkoituksena on alun alkaen ollut sekd laajentaa ettd syventdd tietoa perheista eri
elamanvaiheissa. Mielenkiinnon kohteena ovat olleet niin terveet kuin sairaat perheet ja tavoitteena
on ollut saada tietoa perheista terveydenhuollon asiakkaina. (Astedt-Kurki & Paunonen 1999, 341.)
Asiakasldhtoisyyden lisaksi perhekeskeisyys on liitetty kasitykseen hyvéstd hoidosta, mutta kéytan-
nossd timan asian tarkastelu voi olla huomattavasti monimuotoisempaa (Astedt-Kurki & Paavilai-

nen 2002, 294).

Psykiatrisen hoitotyon yhteyteen liitetddn sekd perheterapia ettd perhekeskeinen hoito. Edellisid
kasitteita ei pida sekoittaa keskenddn, ja sen lisdksi ne tulisi pitdd erilldén perhehoitotyon kisittees-
ta. Perheterapia on oma erikoisalansa ja perhekeskeisen hoidon ldht6kohdat ovat potilaan kotona
selviytymisen tukemisessa. Perhekeskeinen hoito ei rajaudu vain hoitotyén nidkokulmaan, silld se on
moniammatillista yhteisty6td, jota hoitotyon ammattilaiset ovat yhtend osana toteuttamassa. (Ala-
nen 1995,129-130; Apo & Kivimaki 1988, 20.) Edellisia kasiteitd yhdistdd perhehoitotyohon se,

ettd viime kadessa kaikissa on kysymys koko perheen hyvinvoinnista.

Yksi perhehoitotyon keskeisia ldhtokohtia on se, kuinka perhe ymmarretdén osana hoitotyota. Per-

hettd voidaan tarkastella hoidossa olevan potilaan taustatekijina, jolloin huomio kiinnittyy lahinni
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hoidossa olevaan potilaaseen. Toisaalta perhettd voidaan tarkastella myos jasentensd summana, jol-
loin perheen hyvinvointi perustuu sen jasenien vuorovaikutussuhteeseen. Lisédksi koko perhe voi-
daan madritella hoitotyon asiakkaaksi, jolloin painotetaan perheenjédsenten vaikutusta koko perhee-

seen. (Friedman 1992, 22-23))

Pitkdnen ym. (2004, 231) ovat tutkineet psykiatrista hoitoty6téd tekevien hoitajien nidkemyksid psy-
kiatrisesta perhehoitotyostd. Tulosten mukaan psykiatrinen perhehoitotyé on yhdessd toimimista,
tiedon antamista ja psyykkisestd hyvinvoinnista huolehtimista. Perhehoitotyén toteutuminen on
tutkimuksen mukaan sekd suunniteltua ettd suunnittelematonta. Lisdksi tutkimus osoitti, ettd hoita-

jilla on epéselvyytta perheterapian ja perhehoitotyon eroista.

Psykiatrisen hoitotyon tarvetta kehittya entistd perheldhtéisempédédn suuntaan on perusteltu esimer-
kiksi silld, ettd terveitd perheitd tulisi tukea, jotta namé perheet séilyisivit terveind. Se tarkoittaa
myos sitd, ettd yhden perheenjisenen sairastuessa psyykkisesti muut perheenjisenet jaksaisivat ja
kykenisivét sédilyttimaan oman terveytensd. Koldjeskin (1993, 45) mukaan perheitéd tuetaan esimer-
kiksi oikeiden ravintotottumusten loytamisessa, litkunnan merkityksen oivaltamisessa seké yleensa-
kin terveyteen vaikuttavien eldmantaitojen hallinnassa. Samaan aikaan on perheiden osalta jainyt
kuitenkin vahemmalle huomiolle sekéd psyykkisen terveyden etta siihen liittyvien voimavarojen tu-

keminen ja ennaltaehkéisevit toimenpiteet.

Hartrickin (1998, 14) mukaan tarvitaan myos enemmaén tietoa siitd, milloin ja miten hoitajat toimi-
vat perheiden kanssa. Perheiden ja perheenjidsenten roolista psykiatrisessa hoitoty6sséd ei ole ole-
massa riittavasti tietoa. Yhta lailla vajavaista on tietamys viela siitdkin, millaisia interventioita hoi-
tajilla on kaytettidvissdédn heidan tyoskennellesséén erilaisten perheiden kanssa. Kéytettdvissi olevan
tiedon védhaisyys liittyy myos siihen, ettd hoitajien hoitotyossé kaytettavissé olevista keinoista ei ole

tarpeeksi tietoa.

Ranta ym. (2003, 221-222) ovat raportoineet omassa tutkimuksessa perhehoitotyon toteutumiseen
liittyvan inhimillisyyttd ja avoimuutta seké hoitajien saatavilla oloa. Tutkimukseen osallistuneiden
vanhempien kokemuksissa korostui omahoitajan rooli ja ystavallisyys. Tutkimuksen yhteenvedossa
todetaan, ettd ndma perhehoitotyon sisaltoon liittyvat piirteet eivét vield kuitenkaan riitd kuvaamaan

perheiden tarpeiden mukaista tyoskentelyé.
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Kun potilaslahtéisyyden kehittyminen psykiatrisessa hoitotydsséd on suoraan vhteydessa seké hoita-
jien ammattitaitoon (Latvala 1998, 32) ettd vallitseviin yhteiskunnan arvoihin, niin samanlaisen
kehitysprosessin mahdollisuudet ovat talla hetkella perhehoitoty6ssd osana psykiatrisen potilaan
hoitokokonaisuutta. Yhteiskunnallisissa keskusteluissa korostetaan juuri nyt voimakkaasti perheen
merkitystd ja toisaalta psykiatrisen hoitotyon kehittdmistavoitteissa mainitaan niin laajempi ympa-
riston kuin sosiaalisten ndkokulmien huomioon ottaminen. Se, ettid perheen merkitys ihmisen mie-
lenterveydelle on kiistaton (Achté ym. 1982, 367), puolustaa osaltaan perhehoitotyén kehittamistar-

peita psykiatrisessa hoitotyossa.

Psykiatrisen perhehoitotyon tieteellisen tutkimuksen avulla on tarkoitus saada entistd enemmaén sys-
temaattista tietoa perheitd koskevien palveluiden tuottamisesta ja perheiden roolista hoitotyén kéy-
tannossd. Perheitd voidaan tarkastella useista eri ndkokulmista, kuten vuorovaikutuksellisesta ja
sosiaalisista 1dhtokohdista, mutta perheisiin liittyvd kokonaistarkastelu on vasta muotoutumassa.
(Paunonen-Ilmonen 2001, 341.) Tavoitteena on hyvén ja laadukkaan hoidon kehittiminen (Aho ym

2004, 274).
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2.2.3 Perhehoitoty laheisten tukena

Laheisten tarpeet ovat erilaisia, ja hoitajilta vaaditaan sekd ammattitaitoa ettid halua kuunnella lahei-
sid heidan erilaisten tarpeidensa selvittaimiseksi. Hoitajien ja ldheisten yhdessa viettdimé aika auttaa
tukeen liittyvien tarpeiden selvittamisessd ja madrittelyssd. Hoitajien perheeseen kohdistaman tuen
ja huomion merkitys korostuu erityisesti hoitosuhteen alussa. (Finlay 1999, 42; Kuipers 1996, 217).
Rannan opinndytetyon (1999) mukaan perheet saattavat kokea erityisesti hoidon alun ahdistavana ja
pelottavana. Télloin myos lédheisten omaan kokemukseen pohjautuva tieto on véhaistd, mika osal-

taan saattaa lisita epavarmuuden tunteita.

Hoitajan tehtaviin kuuluu perheiden ja sen jasenten rohkaiseminen (Sbaraini & Sbaraini 1997, 27)
niin, ettd perheen jasenet sen myos tuntevat. Jos hoitajat vain ajattelevat perhettd, se ei rohkaise ja
kannusta psyykkisesti sairaan potilaan ldheisid. Vain ajattelemalla hoitajat eivét kykene kuuntele-
maan ldheisten ongelmia ja selvittimadn heiddn voimavarojaan. On tutkittu, ettd kuuntelemisen
taito ja sen merkityksen ymmartdminen on psykiatriseen hoitotyohon erikoistuneiden hoitajien kes-

keistd ammattitaitoa. (Whyte 1997, 21-22.)

Léheisten hyvinvointiin ja jaksamiseen liittyvien tarpeiden huomioon ottaminen on tarkedd myos
siksi, ettd ldheiset voivat osaltaan tukea hoitajan ja potilaan vélistd suhdetta. (Svedberg ym. 2000,
45). Laheiset voivat toimia tasavertaisina ja aktiivisina yhteistyokumppaneina vain, jos heidan omat
tarpeensa on otettu huomioon. Hoitajien tehtdvana on paitsi vastata ldheisten tarpeisiin myos ottaa
huomioon l4heisten muuttuvia tilanteita. Nain hoitajat eivit osaltaan kuormita laheisia litkaa. Hyva
lahtokohta on, ettd ldheisilla olisi mahdollisuus osallistua perheenjasenensi hoitoon ja tukemiseen

omien voimavarojensa mukaisesti.

Laheiset tarvitsevat hoitajien tukea siind, kuinka selvitd elimassa sairastuneen perheenjdsenen kans-
sa ja toisaalta kuinka auttaa ja tukea hénta. Laheiset tarvitsevat yksilollista koulutusta ja ohjausta,
jotta heilld olisi mahdollisuus saada tarvitsemiaan tietoja ja taitoja. Ndiden valmiuksien avulla 14-
heiset selviytyvit ja pystyvit tukemaan sairastunutta perheenjédsentd. (Merinder ym. 1999, 302).
Skitsofreniaa sairastavien potilaiden ldheiset seuraavat ldheltd vaikeaa pitkaaikaissairautta. Skitso-
freniapotilaiden ldheiset tarvitsevat hoitajien tukea monissa arkieldman tilanteisiin liittyvissa asiois-

sa.
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Mielenterveyspotilaiden ldheisten tarpeista ja tarpeiden tunnistamisesta ei ole vield riittavésti tutki-
mustietoa saatavilla. Ponkala ym. (1996, 88.) ovat tutkineet tehohoitopotilaiden ldheisten tarpeita ja
selvittaneet, ettd hoitajat voivat vastata laheisten tarpeisiin. Kyseisessa tutkimuksessa hoitajat kuva-
sivat laheisten tarkeimpéand tarpeena tiedon saamisen ja merkityksettémimpind he pitivéit ldheisten
omaan hyvinvointiin liittyvien tarpeiden huomioon ottamisen. Hoitajat voivat vastata laheisten tar-

peisiin kuuntelemalla ja rohkaisemalla sekd suhtautumalla heihin inhimillisesti.

Sairaanhoitajan taitoihin kuuluvat oleellisesti potilaan levottomuuden tunnistaminen ja rauhoittami-
sen taidot. Psykiatrisen potilaan hyvinvoinnin kannalta keskeistd on mielialan vaihtelujen tehokas
havainnointi ja seuranta, silla mielialojen vaihtelut heijastuvat valittdémasti potilaan hyvinvointiin.
(Southcott 1999, 359.) Jos hoitotyon asiakkaana pidetiain koko perhettd, niin hoitajan tehtdviin kuu-

luu myo6s laheisten hyvinvoinnin tukeminen.

Pullin (1998) opinndytetyon tulosten mukaan psykiatrisiksi sairaanhoitajiksi opiskelevat pitdvét
teoriatietoa tiarkeand. Opiskelijoiden arviointien mukaan erilaisten auttamismenetelmien opinnoissa
ei huomioida riittdvésti potilaiden ldheisten tarpeita ja niihin liittyvan tuen merkitystd. Vaikuttaa
siltd, etta laheisid otetaan huomioon kokonaisuutena edelleen vihdn myds psykiatrisen hoitotyon
kdytannossd. Taméd johtuu ehka juuri hoitajien talta osin riittamattomiksi koetuista tiedoista ja tai-

doista.

Hoitajan ja potilaan valisessd vuorovaikutussuhteessa on hoitajalla aktiivinen rooli. Hoitajan ja poti-
laan vuorovaikutussuhteen kehittymiseen vaikuttaa se, kuinka hoitaja kykenee huomioimaan poti-
laan tarpeet ja turvallisuuden. (Clearly & Edwards 1999, 475). Niiden lahtokohtien huomioon ot-
taminen vaikuttaa mitd luultavimmin myos hoitajan ja ldheisten vuorovaikutussuhteen syntymisen

ja kehittymisen mahdollisuuksiin.

Psykiatrista hoitoty6ta tekevén hoitajan tyohon siséltyy potilaan neuvomista ja koulutusta, perheen
koulutusta ja erilaisen tiedon antamista. Taman lisdksi hoitaja edustaa tarvittaessa potilasta ja auttaa
potilasta jokapaivéaisessd elamésséd, suunnittelee potilaan kotiutumisen seké huolehtii osaston ympa-
ristostd (Clearly & Edwards 1999, 475). Edellisessa psykiatrisen hoitotyon sisallon kuvauksessa ei

kuitenkaan ole mainintaa ldheisten tukemisesta eika yhteistoiminnallisuudesta ldheisten kanssa.

Hoitajan ja potilaan vélisessa vuorovaikutussuhteessa on hoitajalla aktiivinen rooli. Hoitajan ja poti-

laan vuorovaikutussuhteen kehittymiseen vaikuttaa se, kuinka hoitaja kykenee ottamaan huomioon
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potilaan tarpeet ja turvallisuuden. (Clearly & Edwards 1999, 475). Naiden ldhtokohtien huomioon
ottaminen vaikuttaa mitd luultavimmin myos hoitajan ja ldheisten vuorovaikutussuhteen syntymisen

ja kehittymisen mahdollisuuksiin.

Psykiatrista hoitoty6ta tekevan sairaanhoitajan tyohon liittyy vastuullisuus kuten myos muiden sai-
raanhoitajien tyohon. Vastuullisuuden merkityksen sanotaan korostuvan erityisesti psykiatrisen sai-
raanhoitajan tehtdvissé, koska psyykkisesti sairaiden ihmisten kyky puolustaa omia etujaan on usein
vihentynyt. Vastuullisuudessa korostuvat sekd moraaliset ettd rehellisyyden nidkokulmat, mutta
sithen sisédltyy myos jatkuva oman tyon tarkastelu ja uusien ndakokulmien arviointi esimerkiksi teo-
riatiedon avulla. Hoitajan tehtdvdnd on huolehtia oman ammattitaitonsa kehittdmisestd. (Peplau
1999, 23-25))

On sanottu, ettd psykiatrinen sairaanhoitaja on tyostanséd vastuullinen ensisijaisesti itselleen. Hoita-
jan toiminnan vastuullisuudella on laajempikin merkitys. Sairaanhoitajan ty6 on inhimillista toimin-
taa, jossa itse tyo ja siihen sisdltyvit tavoitteet liittyvat aina ihmiseen. Téten my6s psykiatrinen sai-
raanhoitajan on vastuullinen aina jollekin jostakin. (Peplau 1999, 23-25.) Sairaanhoitajan tyohon
liittyvé vastuullisuus on néihin péiviin asti korostunut kenties enemmaén erilaisten tehtidvien hoita-
misessa sekd hoitajan ja potilaan vilisessd suhteessa. Tulevaisuudessa vastuullisuus varmaankin
korostuu nykyistd enemmén myo6s hoitajan ja laheisten vélisissa suhteissa sekd oman osaamisen

kehittdmisessé.

Potilaan auttamisen perusta on omahoitajan omissa ammatillisissa valmiuksissa. Mitd varmempi
hoitaja on omista tiedoistaan ja taidoistaan, sitd paremmin hin todennikoisesti tehtdvistidan suoriu-
tuu. Ammatillisten valmiuksien lisdksi auttamisen lopputulokseen vaikuttavat myos hoitajan per-
soonalliset tekijdt. Tutkimuksen mukaan osalla psykiatrisista hoitajista itsetunto ei aina ole ollut

paras mahdollinen (Borge ym. 1997, 25).
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2.4 Yhteenvetoa tutkimuksen teoreettisista lahtokohdista

Laheisten roolin huomioon ottaminen on ollut vahéista, eikd omahoitajuuteen perustuva tyo- ja toi-
mintamalli takaa ldheisten riittdvdd tukemista (Cutillo-Schmitter 1993;Puolakka 2002). Hoitotyon
tyo- ja toimintamalleilla on kuitenkin vaikutusta mielenterveyspotilaan ldheisten rooliin ja sen mer-
kitykseen psykiatrisessa hoitotyossa (Lahteenlahti 2001 ; Johansson 2007). Léheisten rooli korostuu
hoitajien mielesta silloin, kun ldheisilld on erityistd merkitystd tiedon antajina (Nikkola & Varis
2004). Laheisten rooli voi hoitajien kokemusten mukaan olla my6s hoitotydtd hankaloittavaa

(Kompppa-Valkama ym. 2004).

Perheenjisenen sairaus ei valttamaétta vaikuta ldheisten sosiaalisiin suhteisiin, mutta vaarana voi olla
elimin kaventuminen monin tavoin huomion kohdistuessa perheenjdsenen sairauteen (Taiminen
ym. 2000). Laheisilla tulisi olla mahdollisuus ilmaista yksiléllisesti omia tunteita (Astedt-Kurki ym.
1999). Laheisten rooli korostuu sairauden alkuvaiheessa ja ldheiset saattavat kokea jarjestetyt ta-
paamiset kielteisiksi (Ristaniemi 2005). Léheisten roolia arvioitaessa tulisi huomioida my6s vallan-

kayttoon liittyvid kysymyksia (Autio 2006).

Hoitajien toiminnalla on vaikutusta ldheisten kokemiin tunteisiin (Lédhteenlahti 2001). My6s per-
heenjdsenen pitkaaikainen sairaus vaikuttaa ldheisten tunteisiin (Jurvelin ym. 2005). On kuitenkin
olemassa véihin tietoa siitd, miten hoitajat kokevat ldheisten tunteiden, esimerkiksi surun kohtaami-
sen (Nieminen ym. 1998). Laheisilla tulisi olla mahdollisuus jakaa kokemuksia ja tunteita myos

hoitajien kanssa (Laakso 2000).

Laheisilla ja hoitajilla on toisistaan poikkeavia suruun liittyvid kokemuksia tarjotun tuen riittavyy-
destd (Laakso ym. 2001, 284). Tiedetdén myos, ettd ldheisten tarpeet ilmenevit monin eri tavoin
(Ostman & Hanson 2000, 35). Hoitotieteellisissa tutkimuksissa on lisiksi selvitetty lidheisten koke-
mia muita tunteita, kuten tuskaa, vihaa, kauhua, hiapedd (Vuokila-Oikkonen 2002; Mays & Lund
1999) ja vasymysta (Puotinniemi ym. 2000; Mattila 1996). Hoitajien tulisi selvittad, kuinka laheis-

ten tunteet vaikuttavat esimerkiksi ldheisten kiaytokseen (Mattila 1996).

Laheisilla on suuri vaikutus sairastuneen perheenjisenen hyvinvointiin (Forssen 1998; Astedt-Kurki
ym. 1997). Jaksaakseen myos ldheiset tarvitsevat tukea, kannustusta ja valittdmistd (Laiho 1996;

Karila 2000). Hoitajien tarjoama tuki ei kuitenkaan ole laheisille 1aheskéén aina ensisijainen vaihto-
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ehto, silla ldheiset saavat tukea omilta Ihi-ihmisiltain (Malmstrom 1999; Kaunonen 2000; Hatfield
1987). Hoitajien rooli voi muotoutua ldheisille hyvin tarkedksi (Purtilo & Haddad 1996).

Sosiaalinen tuki ei merkitse samaa kuin sosiaalinen verkosto (Bowling 1997; Langford ym. 1997)
eikd psykiatrinen hoitoty0 perustu sosiaaliseen kanssakdymiseen (Gallop 1998). Sosiaalinen tuki
voidaan maaritella emotionaaliseksi, konkreettiseksi, tiedolliseksi ja arvioivaksi tueksi (Hinson ym.
1997; Bowling 1997). Sosiaaliseen tukeen voidaan liittdd myos yhteenkuuluvuuden ja todellisuuden
ymmértamisen tukeminen. Sosiaaliseen tukeen sisdltyy ajatus toisen ihmisen kunnioittamisesta ja
hyvaksymisestd. (Wan ym. 1996.) Tiedetdin, ettd hoitajien taidot ovat riittdméttomia erityisesti 14-
heisten emotionaalisten tarpeiden huomioon ottamisessa (Mead ym. 1997). Liheiset tarvitsevat tu-

kea tarkeiden ihmissuhteiden ylldpitdmiseen (Wan ym. 1996).

Hoitayjilla tulisi olla herkkyytté ja valmiuksia antaa tietoa eri tavoin eri thmisille, silld samalla taval-
la annettu tieto ei valttamatta tavoita kaikkia thmisia samalla lailla (Héggman-Laitila 1997). Lahei-
set odottavat hoitajilta paitsi tietoa mahdollisuuksistaan osallistua hoitoon myos kannustusta ja roh-
kaisua omaan jaksamiseen (Lehto ym. 2000). Perheen huomiointi ei ole itsestdin selvda psykiatri-
sessa hoitotyossd (Nojonen 1988). Hoitajat kokevat riittamattomyyden tunteita omissa valmiuksis-
saan tukea laheisid (Kaunonen ym. 2000). Sairaan perheenjdsenen toimintakyky vaikuttaa laheisten

tuen tarpeeseen (Nyman & Stengard 2001).

Psykiatriselle hoitotyolle ei ole yhtd ja ainoaa maaritelmaa (Gibbels 1995). Selvitettaessa psykiatri-
sen hoitotyon eroja muihin hoitotyon erikoisaloihin on todettu, ettd psykiatrisessa hoitotyossé hoita-
jan oma persoona vaikuttaa vahvasti hoitosuhteeseen ja sen toteutumiseen (Miettinen 1995). Psyki-
atrisen hoitotyon asiakkaana on potilaan lisdksi hinen perheensd. Hoitajan tehtdvia selvittelevien
tutkimusten pohjalta tiedetdén, ettd hoitajan toimintaan kuuluu asiakkaiden tukeminen ja heidén

elaminséd arvostaminen (Latvala, 1998; Keurulainen 1998).

Perheet kokevat sairaalassa jarjestetyt tapaamiset usein kielteisiksi (Ristaniemi 2005). Liheisilld
tulisi olla mahdollisuus osallistua hoitoon ja sen suunnitteluun (Sosiaali- ja terveysministerid
2001a). Psykiatrisen hoitajan tehtiaviin kuuluu lisdksi oleellisesti potilaan yhteenkuuluvuuden tun-

teen vahvistaminen ja tukeminen ympar6ivan ympériston kanssa (Yurkovich & Smyer 1998).

Kotimaisen tutkimustiedon perusteella hoitajan ja hinen asiakkaansa vuorovaikutussuhteeseen vai-

kuttavat taustalla oleva tieto, ideat ja tunteet (Latvala & Janhonen 1997). Hoitajat osaavat tukea
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potilaan arkieldamén selviytymista (Latvala 1998). Koulutus, yhteisty6 ja verkottuminen ovat uusien
toimintamallien kehittdmiseen liittyvid haasteita niin psykiatriselle hoitotyolle kuin yksittaiselle

hoitajalle (Coleman & Jenkins 1998; Hentinen 2002).

Psykiatrisen hoitotyon muuttuviin haasteisiin on pyritty vastaamaan yksilovastuisella hoitotyolla
(Pukuri 2002). Tama hoitotyon tyomalli painottaa yksilon vastuullisuutta, joka korostuu aitkamme
vhteiskunnassa laajemminkin (Munnukka 2002). Yhteistyon tasoa ja kestoa séatelee potilaan terve-
ys (Munnukka 1993). Selvdd on myos se, ettd hoitajilta odotetaan tulevaisuudessa selvésti nykyista
tavoitteellisempaa toimintaa entistd itsendisemmin (Riikonen & Jarvikoski 2001; Lahteenlahti

2001).

Perheen merkitys hoitoty6ssa on kiistaton (Tiri 2001; Pitkdnen ym. 2004). Perheen merkitys osana
hoitoty6td, perhehoitotyond, kehittyy edelleen kédytannossd, koulutuksessa ja tutkimuksessa (Aho
ym. 2004; Friedman 1992). Tarkoituksena on saada lisé4 tietoa perheen merkityksesta seké sairaista
etta terveistd perheista eri elimanvaiheissa (Astedt-Kurki & Paunonen 1999). Perhehoitotyon kehit-
tamisessa on kyse hyvasti hoidosta ja laadusta (Astedt-Kurki & Paavilainen 2002). Perhehoitotyon
kasitettd ei pidd kuitenkaan yhdistda perheterapiaan ja perhekeskeiseen hoitoon (Alanen 1995; Apo
& Kivimaki 1988). Hoitotyossa perhetta voidaan tarkastella yksilon taustatekijéna, jasentensd sum-

mana tai koko perhettd hoitotyon asiakkaana (Friedman 1992).

Perheiden tukeminen on sekd suunniteltua ettd suunnittelematonta (Pitkdnen 2004). Perheiti tuetaan
monissa konkreettisiin eldméntaitoihin liittyvissd asioissa, mutta psyykkisen terveyden ja sithen
liittyvien voimavarojen tukeminen sekd esimerkiksi vdsymisen ehkdisy ovat jadneet vidhemmiille
huomiolle (Koldjeski 1993). Taméin tiedon lisdksi tarvitaan lisdé tietoa mita hoitajien oletetaan ole-
van, tietdvén ja tekevin. Perhehoitotyon kehittymisen edellytys onkin aktiivinen tutkimustyo (Hart-

rick 1998).

Perhehoitoty6 on inhimillistd ja avointa toimintaa (Ranta ym. 2003). Lisdksi tiedetdan, etta esimer-
kiksi potilasldhtoisyyden kehittyminen psykiatrisessa hoitotyossd on vaikuttanut selvésti hoitajien
ammattitaidon kehittymiseen (Latvala 1998). Perheldht6isen hoitotyon kehittdminen on térkead sik-
sikin, ettd perheen merkitys jasentensd mielenterveydelle on kiistaton (Achté ym. 1982) Perheisiin
liittyvé kokonaiskuva on vield muotoutumassa (Paunonen-Ilmonen 2001), mutta tavoitteena on ko-

konaisvaltaisen hoitotyoén kehittyminen (Aho ym. 2004)
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Hoitajat korostavat ldheisten tukemisen merkitystd hoidon alkuvaiheessa (Finlay 1999; Kuipers
1996; Ranta 1999). Perheen ja yksittiisten perheenjdsenten tukeminen ja rohkaiseminen kuuluvat
psykiatrista hoitotydtd tekevan hoitajan tyéhon (Sbaraini & Sbaraini 1997). Ei riitéd, ettd hoitajat
ajattelevat myonteisesti perheestd, vaan myonteisen ajattelun tulee valittyd hoitajan kiytokseen ja
toiminnasta Erityisesti kuuntelemisen taito ja sen merkityksen ymmaértdminen kuuluvat psykiatri-
seen hoitotyohon erikoistuneen hoitajan ammattitaitoon (Whyte 1997). Omaisten jaksamisen tuke-
minen auttaa myos hoitajan ja potilaan vélisen yhteistyosuhteen muodostumista (Svedberg ym.

2004).

Laheisille annettu koulutus, uudet tiedot ja taidot auttavat omaisia sopeutumaan paitsi uuteen tilan-
teeseen myos tukemaan sairastunutta laheistd (Merinder ym. 1999). Kuunteleminen, rohkaisu ja
inhimillinen suhtautuminen ovat niitd hoitajien keinoja, joiden avulla hoitajat voivat selvittaa ldheis-
ten tarpeita ja vastata nithin (Ponkala ym. 1996). Hoitajan tehtaviin kuuluu myos potilaan mielialo-
jen havainnointi, levottomuuden tunnistaminen ja siithen liittyvét rauhoittamisen taidot (Southcott
1999).

Psykiatrisen hoitotyon opiskelijoiden mielestd koulutuksessa ei huomioida riittdvasti auttamismene-
telmid, joiden avulla hoitajat voivat ottaa huomioon laheisten tarpeita ja niihin liittyvén tuen merki-
tystd (Pulli 1998). Hoitajien toiminnassa korostuu kuunteleminen, tiedon antaminen seké potilaan ja
hénen ldheistensa opettaminen. Hoitajan aktiivista roolia korostetaan. (Clearly & Edwards 1999.)
Vastuullisuudessa korostuu myos hoitajien oma vastuu ammattitaitonsa kehittdmisesta (Peplau

1999). Psykiatristen sairaanhoitajien itsetunto ei aina ole paras mahdollinen (Borge ym. 1997).

Taulukossa 1 kuvataan kotimaisia ja ulkomaisia tutkimuksia, joissa on késitelty mielenterveyspoti-
laan ldheisia. Tutkimuksissa on kuvattu ldheisten tukemista, tunteita ja roolia. Yhteenvetona tutki-
musten tuloksista voidaan todeta, ettd ldheiset ovat kokeneet saamansa tuen riittdmattomaksi ja roo-

linsa raskaaksi. Laheiset ovat tutkimustiedon perusteella kokeneet voimakkaita tunteita. (Taulukko

D



Taulukko 1. Mielenterveyspotilaiden ldheisiin liittyvid tutkimuksia.
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Tutkija(t), Tutkimuksen aihe Osallistujat, Tulokset
vuosi aineiston keruu- ja
analyysimenetelma
Autio Dialogisuus ja vallankaytto 1 it Terveydenhuollon ammattilaiset
2006 hoitokokouksessa 1isa voivat kédyttad perheen avoimuutta
1 nuori hyvikseen, myos vallankédytos- .
Videointi ta puhuttava
Laadullinen
Ristaniemi Psykiatrisen sairaalan 9 potilasta Omaiset ovat mukana enemmén
2005 “armahtava todellisuus™? Haastattelu sairauden alkuvaiheessa, jarjestetyt
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3 Tutkimuksen tarkoitus ja tutkimustehtiviit

Tamén tutkimuksen tarkoituksena on kuvata psykiatrista perhehoitoty6td seki selvittad mielenter-
veyspotilaiden laheisten ja psykiatrista hoitoty6ta tekevien sairaanhoitajien kokemuksia perhehoito-
tyon toteutumisesta psykiatrisessa hoitotyossd. Tutkimuksen tarkoitus ja sithen liittyvat tutkimus-
tehtdavat perustuvat osaltaan myos niihin yhteiskunnallisiin 1dht6kohtiin, jotka vaikuttavat psykiatri-
sen hoitotyon nykyisiin toimintamalleithin. Kun yhteiskunnallisena tavoitteena on ollut toimivan ja
asiakaslahtoisen palvelujarjestelmén luominen, niin on mielenkiintoista ja tarpeellista selvittaa jar-

jestelméssa toimivien ja asioivien ihmisten kokemuksia.

Tutkimuksen tavoitteena on kuvata mielenterveyspotilaiden ldheisten kokemuksia hoitajilta saadus-
ta tuesta ja psykiatrista hoitotyota tekevien hoitajien kokemuksia mielenterveyspotilaiden ldheisten
tukemisesta. Taméd mahdollistaa my6s varovaisen vertailun hoitajien ja mielenterveyspotilaiden
laheisten kokemusten valille. Yksilollisten ja eri toimijoiden kokemusten vertailu ei kuitenkaan ole
tdmén tutkimuksen tarkoitus, vaan mahdollisimman laajan ja kokonaisvaltaisen kuvauksen saami-
nen. Yksi tarkeimpid tutkimustavoitteita on kuitenkin ajatusten suuntaaminen ldheisten tukemiseen

ja perhehoitotyon kehittamiseen psykiatrisessa hoitotydssa.

Tutkimustehtiavani on kuvata
1 mielenterveyspotilaiden laheisten kokemuksia hoitajilta saadusta tuesta
2 psykiatrista hoitoty6td tekevien sairaanhoitajien kokemuksia mielenterveyspoti-

laiden ldheisten tukemisesta
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4 Tutkimuksen toteuttaminen

4.1 Tutkimuksen metodologiset 1dhtokohdat

Tutkimusaineisto keréttiin kahdelta eri kohderyhmaltd haastattelemalla sekd mielenterveyspotilai-
den laheisia ettd psykiatrista hoitotyotd tekevid sairaanhoitajia. Aineistot késiteltiin laadullisina ja
toisistaan erillisind. Aineistot analysoitiin laadullisen sisdllon analyysin avulla. Aineiston analyysi
aloitettiin, kun ensimmadinen haastattelu oli tehty. Analyysin tavoitteena oli selvittid mielen-

terveyspotilaiden ldheisten saamaa tukea hoitajilta, jotka tyoskentelivét psykiatrisessa hoitotyossé.

Tassd tutkimuksessa kaytettiin aineistolahtoistd triangulaatiota. Télla metodologisella valinnalla
pyrittiin valttaméaan yksipuolista ldhestymistd atheeseen ja toisaalta vaikuttamaan kokonaiskuvan
monipuolisuuteen. Useampien aineistojen kéyttd tdydentédd ja vahvistaa tuloksia mutta ohjaa myos
tutkimuksen lahtokohtiin ja tavoitteisiin vaikuttavien erilaisten nakokulmien hahmottamista. (Soini-

nen 1995, 41; Eskola & Suoranta 1998, 69.)

Erilaisten aineistojen samanaikainen tarkastelu vahvistaa todennikoisesti myos tutkimuksen luotet-
tavuutta (Malmberg 1984, 368). Tutkimuksessa kuvattiin paitsi mielenterveyspotilaiden ldheisten
my0s hoitajien yksilollisia ja inhimillisia kokemuksia, jotka liittyvat psykiatrisen perhehoitotyon
toteutumiseen. Tésséd prosessissa olivat osallisena seka ldheiset ettd hoitajat, joten tutkimuksen ko-
konaiskuvan, kattavuuden ja moniulotteisuudenkin vuoksi nimé metodologiset valinnat tukivat ko-

ko tutkimusprosessia. Kuviossa 1 kuvataan tutkimusprosessin eteneminen. (Kuvio 1)

Mielenterveyspo-

tilaiden ldheisten

kokemukset )
@ % Kuvaus mielen-
Tutkimus psyki- Laadullinen t"erv_eyspotllalde_n
. - 11 s ldheisten tukemis-
atrisen perhe- sisdllon ana- Lo
o . ta psykiatrisessa
hoitoty6n toteu- lyysi ) .
. hoitotydsséd
tumisesta . X
Psykiatrista hoito-
tyota tekevien
sairaanhoitajien
kokemukset

Kuvio 1. Tutkimusprosessi.
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4.2 Tutkimuksen kohderyhmat

4.2.1 Tutkimukseen osallistuneet ldheiset

Tutkimuksen toisena kohderyhména oli mielenterveyspotilaiden léheiset. Léiheisten osallistumisen
edellytys oli perheenjdsenen psyykkinen sairaus. Kaikki tutkimukseen osallistuneet ldheiset kuului-
vat samaan mielenterveyspotilaiden omaisyhdistykseen. Tutkimukseen osallistui yhteensa kaksitois-

ta (n=12) ldheista, joista miehid oli nelja ja naisia kahdeksan.

Kaikki tutkimukseen osallistuneet miehet elivét parisuhteessa. Naisista viisi eli joko avio- tai avo-
liitossa ja kolme naista asui yksin. Léheiset olivat iéltdén 58—70-vuotiaita. Naisista nuorimmat oli-
vat 55-vuotiaita ja idkkdaimmaét 70-vuotiaita. Miehistd nuorin oli 58-vuotias ja idkkdin 70-vuotias.
Tyoelaméssa oli kolme omaista, joista yksi oli mies. Kaikki muut tutkimukseen osallistuneet 1dhei-
set olivat ian perusteella eldkkeelld. Taulukossa 2 esitetddn yhteenvetona tutkimukseen osallis-

tuneiden ldheisten taustatiedot. (Taulukko 2)

Taulukko 2. Mielenterveyspotilaiden léheisten taustatietoja.

TAUSTATIETO n %
Sukupuoli

Nainen 8 66
Mies 4 34
Tki

55-65v. 2 16
66-75 v. 10 84
Tyossikiynti

Elikkeella 10 84
Tyottoména 1 8
Tyossa 1 8
Asumistilanne

Yksin 3 25
Puolison kanssa 9 75
Yhteensi 12 100

Laheisilla oli kokemusta perheenjasenen psyykkisestd sairaudesta kuudesta vuodesta kahteenkym-
meneenkuuteen vuoteen ( x=17.7 vuotta). Enemmisté ldheisten perheenjasenisti sairasti skitsofre-
niaa. Yksi perheenjésenistd sairasti tarkemmin maéritteleméatonta psykoosia (NUD), yksi masennus-

ta ja yksi maanis-depressiivistd sairautta. Yhden pariskunnan molemmat pojat olivat sairastuneet
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psyvkkisesti. Pojista toinen sairasti masennusta ja toinen skitsofreniaa. Yhden ldheisen sisko sairasti
skitsofreniaa. Yhden haastatteluun osallistuneen &idin ainoa poika sairasti skitsofreniaa. Kaikilla

muilla vanhemmilla oli useampia lapsia.

Tutkimukseen osallistuneille l4heisille oli yhteista tiivis suhde sairastuneeseen perheenjaseneensa ja
juuri ldheiset huolehtivat padosin perheenjasentensd paivittéisista asioista, siitdkin huolimatta, ettd
tutkimushetkelld yhdenkéén ldheisen sairastunut perheenjdsen ei asunut kotona. Léheiset huolehti-
vat esimerkiksi syomisestéd, asunnon siivouksesta, sairauteen liittyvastd lddkehoidosta ja taloudellis-

ten asioiden hoitamisesta.

Yhden perheen kohdalla oli siirtymévaihe menossa eli sairastunut poika harjoitteli yksin asumista
laheisten ja avopalvelun tukitoimien turvin. Yhden perheen tytar kdvi sairaalasta kotilomilla. Kaikki
laheiset pitivat paivittain yhteytta perheenjiseniinsé, ja léheisilla oli seké halu ettd tarve osallistua

perheenjédsentensd jokapéaivaiseen elaméaéin.

Sairastuneet perheenjisenet olivat 25-50-vuotiaita ( x=39,2 vuotta). Heistd kukaan ei selviytynyt
elimaan kuuluvien toimintojen ja velvoitteiden hoitamisesta ilman tukitoimia. Kaikilla oli hoi-
tosuhde joko psykiatriseen sairaalaan tai mielenterveystoimistoon, useimmilla molempiin. Tutki-
mushetkella kaksi perheenjisenté oli sairaalahoidossa, molemmat eri paikkakunnilla kuin laheiset.
Sairastuneista perheenjasenista oli elakkeelld kahta lukuun ottamatta kaikki. Toinen oli pitkalld sai-
rauslomalla, ja toinen oli juuri kuntoutunut joustavasti ja yksilollisesti sovellettuun tyohon, jonka
ajaksi hinen eldkkeensa oli jétetty lepaamésn. Taulukossa 3 kuvataan perheenjidsenten taustatietoja.
(Taulukko 3)
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Taulukko 3. Sairastuneiden perheenjisenten taustatietoja.

TAUSTATIETO n %
Sairastamisaika

5-10 v. 1 11
11-15 v. 2 23
16-20 v. 1 11
>20v. 5 55
Iki

<25w. 1 11
26-35v. 1 11
36-45v. 3 34
46-55 v. 4 44
Diagnoosi

Skitsofrenia 5 55
Masennus 1 11
Maanis-depressiivinen sairaus 2 23
NUD 1 11
Asumistilanne

Tuettu asuminen 1 11
Yksin 6 67
Sairaalassa 2 23
Yhteensii 9 100

4.2.2 Tutkimukseen osallistuneet sairaanhoitajat

Hoitajien osallistumista ei rajattu tyonantajakohtaisesti vaan koulutus- ja tyopaikkakriteerien perus-
teella. Hoitajien osallistumisen kriteereind olivat erikoistuminen psykiatriseen hoitotyohon ja tyos-
kenteleminen psykiatrisessa hoitotyossa. Kaikki tutkimukseen osallistuneet hoitajat olivat koulutuk-
seltaan sairaanhoitajia. Hoitajat tyoskentelivit joko julkisella tai yksityiselld sektorilla. Hoitajien
osallistumisen lahtokohtana oli paitsi tydonantajan myods hoitajien oma aktiivisuus. Tutkimukseen

osallistui yhteensa kuusi (n=6) sairaanhoitajaa, joista yksi oli mies.

Yksityisen sektorin tyonantaja kertoi osallistumispédatoksestddn heti ensimmaisessid puhelinkeskus-
telussa kuultuaan tutkimuksesta ja sen tavoitteista. Julkisella sektorilla tyoskennelleet hoitajat otti-
vat itse yhteyttd tutkimuksen tekijddn kuultuaan tutkimuksesta yksityisen sektorin hoitajalta. Nama
hoitajat tekivat osallistumispédidtoksen tutkimuksen tekijilta saadun lisdtiedon perusteella. Tutki-
muksen tekijan ratkaisut perustuivat oletukseen, etti erilaisissa tyopaikoissa tyoskentelevien hoitaji-

en osallistuminen monipuolistaisi osaltaan tutkimusta.
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Hoitajat olivat ialtdsn 25-50-vuotiaita ( x=37,2 vuotta). Hoitajien it jakaantuivat sukupuolten vé-
lille siten, ettd sekd nuorin ettd vanhin hoitajista oli nainen. Psykiatrisesta hoitotyosté hoitajilla oli
tyokokemusta kahdesta vuodesta aina kahdeksaantoista vuoteen ( x=7,1 vuotta). Yksi hoitajista oli
tehnyt ammattikorkeakoulun pééttotyon perhehoitotyostd. Muilla hoitajilla ei ollut perhehoitotys-

hon liittyvaa koulutusta.

Kaikilla kuudella hoitajalla oli tyokokemusta julkisen sektorin psykiatrisesta sairaalasta. Yksityisen
sektorin tydkokemusta ei ollut kahdella hoitajalla, silld he olivat tyoskennelleet koko tyouransa ajan
samassa julkisen sektorin organisaatiossa. Toinen heistd oli tydskennellyt koko tyouransa samalla
osastolla, toisella oli kokemusta eri osastojen toiminnasta. Tutkimushetkelld hoitajista neljd tyos-
kenteli yksityisen tyonantajan palveluksessa. Taulukossa 4 esitetddn tutkimukseen osallistuneiden

hoitajien taustatietoja. (Taulukko 4)

Taulukko 4. Sairaanhoitajien taustatietoja.

TAUSTATIETO n %
Sukupuoli

Nainen 5 83
Mies 1 17
Tka

<25v. 1 17
26-35v. 2 33
36 —45v. 2 33
> 46 V. 1 17
Tyduran pituus

<5wv. 1 17
6-10v. 2 33
>10w. 3 50
Tyonantaja

Yksityinen sektori 4 67
Julkinen sektori 2 33
Perhehoitotyén koulutus

Fi 5 83
Kylla 1 17

Yhteensi 6 100
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4.3 Aineiston keruu

Teemahaastattelu aineistonkeruumenetelmding

Aineiston keruumenetelméni kéaytettiin teemahaastattelua niin mielenterveyspotilaiden ldheisten
kuin hoitajien aineistojen osalta. Teemahaastattelu valittiin aineistonkeruumenetelméksi sen tutki-
mustehtavia tukevan kayttokelpoisuutensa vuoksi. Hirsjarven ja Hurmeen (2000, 49) mukaan tee-
mahaastattelu sopii menetelmaksi silloin, kun tutkimuksen kohteena on emotionaalisesti arka aihe
tai kun halutaan selvittda ja tarkentaa aihetta, jota haastateltavat eivit ole tottuneet kasittelemain

paivittdin,

Teemahaastattelulla pyrittiin tavoittamaan haastateltavien kokemukset mahdollisimman aitoina.
Haastatteluissa kéytettiin puolistrukturoitua teemahaastattelurunkoa ohjaamaan keskustelua ja hel-
pottamaan haastateltavien puhumista. Erityisesti ldheiset ilmaisivat ennen haastattelujen aloittamista
toiveen, ettd haastattelija kéyttaisi haastattelua ohjaavia teemoja. Léheisten kunnioittamisen lisédksi

haastattelija pyrki ottamaan huomioon hoitajia samalla tavalla.

Taulukossa 5 esitetdan seké laheisten ettd hoitajien haastattelujen pédédteemat. Tavoitteena oli kasitel-
14 jokaisessa haastattelussa kaikkia teema-alueita. Haastateltavilla, erityisesti laheisilld, oli tarve ja
halu puhua asioista ja elamastain haastatteluteemoja laajemmin. Erityisesti néissé tilanteissa teemat
ohjasivat ja tukivat haastattelijan toimintaa tutkimustehtdvien mukaisesti. Haastatteluteemat annet-
tiin kaikille haastateltaville kirjallisena haastattelujen aluksi. Teemoja pyrittiin valitsemaan mahdol-
lisimman véhan, jotta haastateltavat eivét kokisi tilannetta rasitteeksi. Toisaalta esihaastattelut osoit-

tivat haastateltavien kertovan asioista tutkimustehtdvian mukaisesti. (Taulukko 5)

Taulukko 5. Teemahaastattelujen teemat.

TEEMAHAASTATTELUN PAATEEMAT

Léaheiset Hoitajat
Kanssakdyminen hoitajien kanssa Kohtaamistilanteet 1aheisten kanssa
Saatu tieto Laheisten rooli
Omat odotukset ja tarpeet Laheisten saama tieto

Oma jaksaminen Oma osaaminen
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Tutkimuksen tekija pyrki tekeméaan haastatteluissa tarkentavia ja tdydentavid lisakysymyksid. Kuvi-
ossa 2 kuvataan lisdkysymysprosessia tunteiden teema-alueen osalta. Esimerkilla pyritdan kuvaa-
maan lisdkysymysten merkitystd teemahaastattelussa. Esimerkkiprosessi kuvaa myos haastattelijan
valitsemaa aktiivista tyootetta.(Ks. Tuomi ja Sarajérvi 2002, 77.) Esimerkilld pyritddn osoittamaan
myds lisdkysymysten merkitystd monipuolisen ja rikkaan aineiston kerdémisessd seké haastattelijan

aktiivista tydotetta. (Kuvio 2)

1 Haastattelija sanoo 2 Sanoen “on ollut paljon 3 Haastattelija
“tunteet” pitden lyhyen : tunteita” ja on hiljaa : jatkaa varmasti, :
tauon, jolloin haasta- millaisia, haluatko
teltava ottaa puheenvuoron kertoa?”
4 Haastateltava “iloisia 5 Haastattelija “osaisitko 6 Haastateltava

— J — —

sanoo “on sitd
ollut pelkoa
Ja hdpeddlkin.”

Ja surullisia” kuvata niitd tarkemmin...?”

7 Haastattelija tarkentaa ensin = 8 Haastateltava kertoo lisd... = 9 Haastattelija pa- =

hépean tunnetta kysyen, “mihin se laa ilon tunteisiin

héipedn tunne on liittynyt?” kysyen “entd ne mai-
nitsemasi ilon
tunteet?”

10 Keskustelu tunteista jatkuu — 11 Haastateltava ei jatka.
ja paattyy haastattelijan osalta jatko-

kysymykseen “onko jotain,

Jota haluat vield sanoa tunteista?”

Kuvio 2. Teemahaastattelun osaprosessikuvaus lisdkysymysten esittimisesta.
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Haastattelujen toteutus

Tutkimusaineisto kerittiin Eteld-Suomen keskisuuressa kaupungissa tammikuussa 2001. Aineisto
kerattiin haastattelemalla kaikkiaan kahdeksaatoista henkilod (N=18), joista ldheisid oli kaksitoista
(n=12) ja sairaanhoitajia kuusi (n=6). Kaikki haastateltaviksi pyydetyt henkil6t suostuivat haastatel-
taviksi. Haastattelut sovittiin suullisesti ja jokaisen osallistuneen kanssa erikseen. Kaikki ldheisten
haastattelut tehtiin ldheisten kotona. Osa hoitajista haastateltiin tyopaikalla ja kaksi hoitajaa kotona.

Tutkimuksen tekija teki itse kaikki haastattelut.

Tutkimuksen tekija tapasi kaikki haastatteluihin osallistuneet ldheiset omaisyhdistyksen yhteisessé
tapaamisillassa, jossa tutkimuksen tekija kertoi omasta tutkimuksestaan. Yhteisessd keskustelussa
tarkennettiin alustavia tietoja, kuten aikatauluja ja haastattelujen toteutusta. Samoin sovittiin jatko-
vhteydenotoista ja alustavista haastatteluajankohdista. Laheiset antoivat tutkimuksen tekijélle yh-
teystietonsa, joiden avulla sovittiin myohemmin jokaisen kanssa erikseen tarkennetut haastattelu-

ajat. Talla menettelytavalla pyrittiin kunnioittamaan myos laheisten yksilollisyytta.

Haastatteluihin osallistuneita hoitajia ei tavattu ennen varsinaisia haastatteluja. Tyonantaja tiedotti
alustavasti valitsemilleen hoitajille mahdollisuudesta osallistua haastatteluihin ja antoi heidén yh-
teystietonsa haastattelijalle. Tutkimuksen tekijd otti kaikkiin hoitajiin erikseen yhteyttéd, kertoi tut-
kimuksesta ja sopi haastatteluajat. Tarvittaessa kaikilla haastatteluihin osallistuneilla henkil6illa oli
mahdollisuus ottaa yhteytta tutkimuksen tekijaan. Yhtiain yhteydenottoa ei ollut koko tutkimuspro-

sessin aikana.

Ennen varsinaisten haastattelujen aloittamista tutkimuksen tekija teki kaksi esihaastattelua, joista
toinen mielenterveyspotilaan ldheiselle ja toinen psykiatrista hoitotyota tekeville sairaanhoitajalle.
Tutkimuksen tekija teki esihaastattelut itse. Haastateltavat valittiin haastattelijan esitietojen perus-
teella ja tutkimuksen tekijd otti heihin itse yhteyttd. Esihaastatteluihin osallistuneet henkilot eivat
toimineet tiedonantajina varsinaisissa tutkimushaastatteluissa. Laheisen toivomuksesta hanet haasta-
teltiin tutkimuksen tekijan kotona ja sairaanhoitaja hinen omassa kodissaan. Léiheisen haastattelu
kesti kaksi tuntia ja hoitajan puolitoista tuntia. Hirsjarven ym. (2004, 200) mukaan haastattelun kes-
to on yleensd 1-2 tuntia. Esihaastattelujen kestot olivat vahvasti suuntaa antavia varsinaisille tutki-

mushaastatteluille.
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Molemmilla esihaastatelluilla oli mahdollisuus esittd4 haastattelun siséltoon ja toteutukseen liittyvia
toiveita ja muutosehdotuksia. Esihaastattelujen perusteella ei kuitenkaan tehty muutoksia varsinai-
siin haastatteluteemoihin. Esihaastateltavilta kysyttiin myos haastatteluiden heréttdmia tunteita. Esi-
haastateltavilla ei ollut taltdkdan osin huomauttamista haastattelujen toteuttamisesta, eiké haastattelu

ollut heidin mielestdén liian raskas kokemus.

Esihaastatteluissa saatujen tietojen perusteella pyrittiin haastattelujen toteutuksessa kiinnittdiméén
huomiota erityisesti ldheisten haastattelujen toteutukseen. Koko haastatteluprosessi oli mielenterve-
yspotilaiden laheisille etdinen ja haastattelujen aihe arka. Liheisten haastattelujen huolellisen toteu-
tuksen katsottiin olevan edellytys riittdvén, monipuolisen ja runsaan aineiston saamiselle seké eri-

tyisesti sille, ettd kokemus olisi kaikille osapuolille mahdollisimman my&nteinen.

Esihaastattelujen perusteella tiedettiin, ettd ldheisten haastatteluihin tuli varata riittdvasti aikaa. Li-
sdksi esihaastattelu antoi tietoa siitd, ettd ldheinen saattoi kokea voimakkaita tunteita haastattelun
aikana, kuten Hirsjarvi & Hurme (2001, 72) ovat kirjoittaneet. Laheisen esihaastattelu oli raskas
kokemus myos haastattelijalle, joten saadun kokemuksen perusteella 1dheisten haastattelut rajattiin
paivittiisten haastattelujen osalta yhteen. Molemmat esihaastattelut nauhoitettiin ja kuunneltiin,

mutta niita ei analysoitu.

Haastatteluaikoja ja -paikkoja sovittaessa periaatteena oli, ettd haastatteluista aitheutuisi mahdolli-
simman vihan vaivaa haastateltaville. Laheisten haastatteluajankohdat sovittiin joustavasti ottamal-
la huomioon muut menot ja péivittdiset toiminnot. Laheisten haastatteluajankohdat vaihtelivat aa-
muyhdeksin ja iltakahdeksan vélilld. Hoitajien haastattelut pyrittiin toteuttamaan samoilla periaat-

teilla. Kaikki hoitajien haastattelut painottuivat iltaan.

Laheisten haastatteluista toteutettiin nelji haastattelua parihaastatteluina, koska puolisot halusivat
kertoa yhteisistd kokemuksista yhdessa. Parihaastattelu ei ole yksilo- eikd ryhméhaastattelu, vaan se
siséltad elementtejd molemmista haastatteluista. Yksilohaastattelu eroaa ryhméhaastattelusta ainakin
siten, ettd ryhméhaastattelussa haastattelijan tulee tuntea ryhmadynamiikkaa (Alasuutari 1999, 153;

Koskinen & Jokinen 2001, 307).

Mienpad ym. (2002, 107) ovat todenneet ryhmahaastattelun soveltuvan hyvin laadullisen tutkimuk-

sen aineistonkeruuseen, kun tutkitaan perheitd. Myo6s tamén tutkimuksen haastattelutilanteissa haas-
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tattelija pyrki kiinnittimaén erityistd huomiota omaan rooliinsa ja toimintaansa. Muutamaa pari-

haastattelua lukuun ottamatta timén tutkimuksen haastattelut olivat yksilohaastatteluja.

Haastattelutilanteissa tutkimuksen tekija vietti haastateltavien kanssa aikaa yhteensd kolmekym-
mentdkolme tuntia. Tama haastatteluihin kulunut aika jakaantui siten, ettd mielenterveyspotilaiden
laheisten kanssa kului aikaa yhteensd kaksikymmentanelja tuntia ja hoitajien kanssa yhteensa yh-
deksén tuntia. Léheisten haastattelut kestivét puolestatoista tunnista kolmeen tuntiin. Hoitajien haas-
tattelut kestivat neljastdkymmenestaviidestd minuutista kahteen tuntiin. Nauhoitettua aineistoa ker-
tyl yhteensa noin viisitoista tuntia, josta hoitajien haastattelujen osuus oli yhteenséa seitseman tuntia.
Haastattelija piti tutkimuspéivakirjaa koko haastatteluprosessin ajan. Paivakirja toimi 1dhinnd omien

tunteiden ja haastattelukokemusten lépikdymisen tukena.

Haastattelutilanteiden kuvaus

Jo ennen varsinaisia tutkimushaastatteluja tutkimuksen tekija kertoi kaikille haastateltaville tutki-
mustyohon ja haastatteluihin liittyvista eettisistd periaatteista. Néitd tutkimustyotd ohjaavia periaat-
teita, kuten vaitiolovelvollisuutta, aineiston havittamista ja haastateltavan oikeutta keskeyttéda tutki-
mus, korostettiin jokaiselle vield haastattelun aluksi. Selvitettiin my6s laheisten ja hoitajien tausta-
tiedot. Haastateltaville muistutettiin siitd, ettd haastatteluissa ei etsitty oikeita eika vaaria vastauksia,

vaan jokaisen kertomus oli tarkea ja merkityksellinen juuri sellaisenaan.

Haastattelujen aluksi kerrattiin ja tarkennettiin haastatteluissa kaytetyn nauhurin kayttoon liittyneitd
asioita. Yksi laheisista ja yksi hoitajista kieltdytyi aluksi haastattelun nauhoittamisesta. Haastattelu-
jen edetessd molemmat haastateltavat kehottivat haastattelijaa nauhurin kayttoon. Haastattelun lo-

puksi haastateltavat sanoivat vierastaneensa nauhurin kéyttod todeten kuitenkin epédluulon turhaksi.

Haastattelut aloitettiin siten, ettd haastateltavia pyydettiin kertomaan omista kokemuksista tutkimus-
tehtavien mukaisesti. Aineistonkeruumenetelméd hyddynnettiin eri haastatteluissa hieman eri ta-
voin. Tama4 joustavuus tarkoitti tassad tutkimuksessa sitd, ettd menetelmdi pyrittiin mukauttamaan
haastateltavien yksilollisten tarpeiden ja valmiuksien mukaan. Esimerkiksi osa haastateltavista ker-

toi kaiken teemoihin liittyvén tiedon ilman lisdkysymyksié ja tarkennuksia.
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Kaikki haastateltavat saivat kertoa vapaasti omista kokemuksistaan ja tunteistaan. Haastattelut ete-
nivit haastateltavien kertomusten mukaisesti. Kaikille haastateltaville annettiin haastatteluteemat
myos kirjallisesti haastattelun tueksi. Kirjalliset haastatteluteemat ohjasivat ja tukivat haastattelijan
tyota siten, ettd tutkimuksen tekijalla oli tarvittaessa kysymykset esilld. Tassa tutkimuksessa haas-
tattelijalle oli tarkeintd sisalto, ei asioiden késittelyjarjestys. Tahédn vaikutti myos pyrkimys haasta-
teltavien tunteiden ja tarpeiden kunnioittamiseen. Yksikddn haastattelu ei edennyt suoraviivaisesti
haastatteluteemojen mukaan, eivatka kaikki haastateltavat katsoneet annettua tukipaperia haastatte-

lujen aikana.

Parihaastattelutilanteissa haastattelija pyrki huomioimaan molemmat haastateltavat sekd yhdessa
ettd erikseen. Se ilmeni haastatteluissa esimerkiksi siten, ettd osa kysymyksistd suunnattiin molem-
mille haastatelluille erikseen. Tutkimuksen tekija pyrki antamaan molemmille haastateltaville mah-
dollisuuden kertoa omista kokemuksista. Ketdin ei kuitenkaan pakotettu vastaamaan. Hyvin usein

puolisot tdydensivat ja tarkensivat toistensa kertomuksia.

Haastattelutilanteet pyrittiin pitiméédn rauhallisina. Hyvan ja avoimen haastatteluilmapiiriin luo-
miseen liittyl my6s istumapaikkojen valinta siten, ettd istuma-asento oli miellyttdvd. Yhta tarkeda
oli katseyhteyden sédilyminen kaikkien osallistujien vélilla. Kaikki laheiset olivat rauhoittaneet haas-
tatteluajankohdat ja suunnitelleet etukéteen myos haastattelupaikan. Tutkimuksen tekija antoi haas-

tateltavien valita istumapaikat.

Tutkimuksen tekijélla ei ollut etukéteen tietoa ldheisten ja hoitajien mahdollisista keskindisista suh-
teista. Haastattelutilanteissa selvisi, etta ldheisten ja hoitajien kokemukset pohjautuivat lahes poik-
keuksetta samojen organisaatioiden toimintaan. Téten tutkimukseen osallistuneilla 14heisilla ja hoi-
tajilla oli runsaasti kokemuksia toistensa toiminnasta. Tét4 haastateltavat eivét itse kuitenkaan tien-
neet eikd haastattelijakaan ennen haastatteluja. Naistd keskiniisistd suhteista ei haastatteluissa pu-

huttu.
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4.4 Aineiston analysointi

Tutkimusaineisto analysoitiin sekd mielenterveyspotilaiden ldheisten ettd hoitajien aineistojen osalta
kvalitatiivisen siséllon analyysin avulla. Tutkimuksen aineisto analysoitiin aineistoléhtoiselléd sisél-
l6n analyysilla tutkimustehtiavien mukaisesti. Analyysi perustui aineiston keruussa kaytettyihin
teemahaastattelun teemoihin. Sisallon analyysi sopii analysointimenetelméksi silloin, kun tutkitaan
thmisten vélisid verbaalisia vuorovaikutussuhteita (Kyngis & Vanhanen 1999, 3; Polit & Hungler

1997, 325).

Ainoastaan ensimmaéinen laheisten haastattelu litteroitiin kokonaisuudessaan heti haastattelun jal-
keen ja ennen muiden haastattelujen toteutusta. Télla valinnalla pyrittiin lisddméaén ymmarrysté ko-
ko tutkimusprosessia kohtaan, mutta erityisesti haastattelutekniikkaa ja haastattelujen siséltod koh-
taan. Kaikkia haastatteluja ei litteroitu kokonaan niiden runsauden vuoksi. Nauhoitettu aineisto oli
erityisesti mielenterveyspotilaiden laheisten osalta laaja, eikd koko aineiston litterointi ollut tutki-
mustehtivien kannalta perusteltua. Aineiston litterointia ohjasivat haastatteluteemat, joita kaytettiin

analyysirunkona. (Tuomi & Sarajérvi 2002, 94.)

Litterointiprosessissa kéytiin ensin ldheisten haastattelut yksitellen ldpi haastattelujarjestyksessa.
Haastattelut kuunneltiin useaan kertaan, jolloin haastatteluteemotihin liittyvia asioita kirjattiin niiden
esiintymisjérjestyksessd. Nain edettiin, kunnes kaikki teema-alueet ja koko haastatteluaineisto oli
kayty lapi. Liheisten aineiston jilkeen hoitajien haastattelut kaytiin 14pi samojen periaatteiden mu-

kaisesti hoitajien teemahaastattelun teemojen mukaisesti. (Eskola & Suoranta 1998, 152, 175-176.)

Litteroitu aineisto luettiin 1api useaan kertaan siten, ettd ldheisten ja hoitajien aineistoja tarkasteltiin
edelleen toisistaan erillisind kokonaisuuksina. Alkuperéisilmauksista muodostettiin ala- ja yldluo-
kat. Ylaluokkia yhdistavét luokat ja analyysiprosessin eteneminen esitetddn taulukoissa 6-11. La-
heisten kanssakdymiseen liittyvét ylaluokat olivat arvostus, kanssakdaymismuodot, hoitajan kéayttay-

tyminen, yhdessd toimiminen, suunnitelmallisuus seka tilanteiden huomiointi. (Taulukko 6)
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Taulukko 6. Mielenterveyspotilaiden ldheisten aineiston analyysiprosessin eteneminen. Yhdistavi

luokka kanssakdyminen.

ALKUPERAISIA ALALUOKKA YLALUOKKA
ILMAUKSIA

”QOltiin tasa-arvoisia.” Tasa-arvoisuus

”Oli niin kuin ihminen ihmiselle.”

”Ollaan yhteistyokumppaneita™ Arvostus

”Me ollaan toinen hoitava puoli, Kumppanuus

tasavertaisii yhteistyokumppaneita.”

”Ei mulle oo sairaalasta sanan sanaa sanottu.” Huomioiminen

”Se on kysymysmerkki, miks ei ldhestyta.”

”Fi oo hoitajat soitelleet.” Puhelinsoitot

“Than varmasti vois hoitajat soittaa.” Kanssakdymismuodot
”Fi oo kdynny kukaan hoitaja taalla kotona.”  Kotikdynnit

”Fi ole pyydetty tapaamisiin.”

”Se ulkopuolelle jaaminen...”

”Se on asiallinen hoitaja.”
”Kommentoi rauhallisesti.”
”Sopisikos, ettd tulisitte juttelemaan?”

”Kahvitkii tarjottu.”
”Minutkii otetaan sinne mukaan.”

”Se oli rauhallinen tila.”
”Se ei ollu jarjestanny rauhaa.”

*Tuntui olevan aikaa...”
”Saimme jutelluksi siind aika paljon.”

”Ne on aina tarjonnu meille mahdollisuuden.”

“Piti ettii hoitaja.”

Yhteiset tapaamiset

Asiallisuus
Raubhallisuus

Aloitteellisuus

Toiminnallisuus

Ympiristo

Aika

Turvallisuus

Hoitajan kayttaytyminen

Yhdessé toimiminen

Suunnitelmallisuus ja tilanteiden
huomiointi

Taulukossa 7 esitetdén analyysiprosessin eteneminen ldheisten tiedon saamiseen liittyvistd koke-

muksista. Tiedon saamiseen liittyvét ylaluokat olivat sairaus ja lddkehoito, hoito ja hoidon suunnit-

telu, hoitoymparisté ja henkilokunnan toiminta, perheenjisenen tukeminen, oma kayttdytyminen ja

toiminta sekd oma aktiivisuus. (Taulukko 7)
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Taulukko 7. Mielenterveyspotilaiden ldheisten aineiston analyysiprosessin eteneminen. Yhdistavi
luokka tiedon saaminen.

ALKUPERAISIA ALALUOKKA YLALUOKKA
ILMAUKSIA

”Diagnoosista ei ollut meilla

moniin vuosiin tietoa.”

”...el kukaan kertonut Sairaus
mitdan sairaudesta.”

”Fi oo antannu neuvoja sairaudesta...”

”Mika se sen sairauden nimitys on.”

”Tiedon puute siitd, milla tavalla Lagkitys Sairaus ja ldgkehoito
ladkkeet vaikuttaa...”

”Milla tavalla ladkkeet vaikuttaa?”

... ladkkeistd vois sanoo.”

”Ladkkeen vaikutuksista ei ollut mitédén tietoa.”

”Sivuoireista ei kylld kerrottu mitaén.” Ladkehoidon sivuvaikutukset

”Mill4 tavalla ne on sivuvaikutuksii...”

”Hoitosuunnitelma, sekii voitas kertoo meille.” Hoidon suunnittelu
“Hoitosuunnitelma, ei me tiedetty sitd.”

”...voi niinku yks kaks paésta kotiin.” Kotiutus Hoito ja hoidon
”Se poispédsy tapahtu niin toksihtden.” suunnittelu
”Millainen aikataulu néissé yleensd on?” Hoitoprosessin vaihe

“Ettd mita tdssd tapahtuu ja missd menndian?”

“Minne otetaan yhteytti...” Yhteystiedot

“Eivit kertoneet osaston ja sairaalan Organisaation toiminta Hoitoympéristo ja henki-
toiminnasta.” lokunnan toiminta

”...et mitenkd nai laskut nyt...” Asioiden hoitaminen

“Eivit antaneen vinkkeja, Perheenjasenen tukeminen
kuinka tukea omatoimisuutta.” Tuki

”Eivit kertoneet, kuinka voimme
poikaamme tukea.”

”Ku ei tiedd, mité pitas teha?”

”Ku eit tiedd, miké on oikein, miki ei.” Epédvarmuus
” Annoin rahaa, ku en tienny...” Tietamattomyys Oma kayttaytyminen
”Voi hyvéa hyvyyttaan tehda virheita.” ja toiminta

” Annettiin ymmaértaa, ettd ei minulle
siitd edes kerrotakkaan.”

”Saattaa syyttda hoitajia ja laakareitd, Syyttely
ku ei tiedd.”
”Osattas kayttaytya ite.”

”Eihdn meille puhuttu mitaan sellasta.”
”Me ei osattu missdin vaiheessa vaatia...” Aktiivisuus Oma aktiivisuus
“Ite piti tavallaan kayda sita kysymaés.”
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Taulukossa 8 esitetddn analyysiprosessin eteneminen laheisten jaksamisen tukemiseen liittyvista
kokemuksista. Tiedon saamiseen liittyvat ylaluokat olivat rohkaiseminen, hoitajan avoimuus, kiin-

nostuksen osoittaminen, kokonaisvaltainen ldhestyminen ja tunteiden huomiointi. (Taulukko 8)

Taulukko 8. Mielenterveyspotilaiden ldheisten aineiston analyysiprosessin eteneminen. Yhdistavi
luokka jaksamisen tukeminen.

ALKUPERAISIA ALALUOKKA YLALUOKKA
ILMAUKSIA

“Meitékin jopa kehuivat.” Kannustus

”...olevani suuressa Turvallisuus Rohkaiseminen
turvassa.”

”Se otti, than kuin ymmaérsi, Empaattisuus

ymmarsi tilanteen...”

”Se oli ystdvallinen hoitaja.” Ystavallisyys Hoitajan avoimuus
“Kiltist ne hoitajat aina vastaavat.”

”...siind oli omahoitaja linsd.” Lésnidolo
”...se omahoitaja otti tilanteen...”

”Hoitajien pitéisi tarjota enemmaén itseddn.” Nikyvyys
”Mahdollisuuksien tarjoaminen.”

”Fi ikind oo hoitajat kysynny.” Kiinnostuksen osoittaminen
”Ei oo jaksamista kyselty.”
”FEi kukaan kysy.”
Kysymykset
”Voishan hoitajat kysyy omaisilta
jaksamistakii.”
” .miksei ihan suoraan kysyen...”

”Mita mie joudun kaikki illat kestaméén. ..

”Mika hirvee rasitus.” Kokonaisvaltainen
Kotitilanteen ldhestyminen

”Miten sun pitdd pitda huolta tosta selvittiminen

pojasta?”

“Mitdén ei ole tarjottu.” Avun tarjoaminen

”Ei mulle kukaan oo mitdén tarjonnu.”

”T&4 ei ois vanhempien syy.” Syyllisyys
”...oli atheettomasti syyllistetty.”
Tunteiden huomiointi
”Sellasii itkunpuuskii tulee.” Voimattomuus
”...sellasessa tuskassa ja hiadassa...”

”...mie rupesin than pelkdaméan.” Pelko
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Taulukossa 9 esitetddan analyysiprosessin eteneminen ldheisten kohtaamiseen liittyvistd hoitajien
kokemuksista. Laheisten kohtaamiseen liittyvéat ylaluokat olivat tilanteet, joissa ldheisten merkitys
korostuu, laheisten oma toiminta, 1dheisten epdvarmuus, kohtaamista edistiava tekijat ja kohtaamista

edistavat tekijat. (Taulukko 9)

Taulukko 9. Hoitajien aineiston analyysiprosessin eteneminen. Yhdistava luokka ldheisten kohtaa-

minen.

ALKUPERAISIA
ILMAUKSIA

ALALUOKKA YLALUOKKA

”Omaisen rooliin... et minké ikdinen
potilas on.”

.. yksikossd on aikuisii ihmisii, et ei
ne sindllansa.”

23

...jos on joutunut sairaalaan.”
..Jos on sairastannu pidemmén ajan
...ni véhemmaén.”

23

23

..omaiset tulee vasta kolmantena.”
..el omaisten tunne ole se ykkosasia.”
...niin tiedon antajina kuin kohteena.”

23

23

”Miten ne omaiset ois jotenkii eri joukoissa?”
”...ihmisten puhetta ihmisten kesken...”

”...se riippuu hirveest siit omaisest...”
”...se on enemmaén omaisist 1dhtosin...”

”Harvat omaiset tulee kansliaan.”
”jotenkii omaisen pitdd ilmasta se,
et hinel on nyt kysyttavaa.”

”_..omaiset ei ehki vilttimaéittd uskalla tulla.”
”Niist niakee kylld, et ne niinku pelkéa tulla.”

”Omainen on itsekii kriisissd...”

.. .tarvis just silloo tukee,

ku ne ei oo voimavaroja.”

”...omaiset on hankalampii ku potilas.”

”...tulevat hyvin harvoin hoitosuunnitelmaan.”
”Omaiset kokee ison tiimin rankkana.”

”Olen ldhell4.. kéytettavissd.”
”Pysédhdytadn omaisen ddreen.”

23

...joku rauhallisempi hetki...”
... el vaadi paljo aikaa”

23

23 >

...et pikkujoulut ois ollu mahdollisuus’
...arkipdivan konsteja...”

...teekupin tarjoaminen on paljon
auttavampaa...”

23

23

Potilaan 1ka

Tilanteet, joissa ldheisten -

Sairausaika merKkitys korostuu

Hoitajan ja potilaan
vilisen suhteen vahvistaminen

Tasa-arvoisuus

Yksilollisyys

Liaheisten aloite Léaheisten oma toiminta

Laheisten pelko

Liheisten
vaikea tilanne

Laheisten epavarmuus

Yhteistapaamisten
valttely

Saatavuus

Kohtaamista
edistavat tekijat

Ajan antaminen

Konkreettiset teot



”Minust hoitajat vois olla aktiivisempii.”
“Hoitajankii pités sit ehka kysyy..”

... kylhédn se oma olemus viestii.”

”Qis helponpi, jos ne tulis kdiymaan tassa.”
”...helpommalla péasee, ku ei kysy mitddn.”
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Aktiivisuus

Halu

Mukavuudenhalu

Kohtaamista
estavat tekijat

Taulukossa 10 esitetddn analyysiprosessin eteneminen tiedon antamiseen liittyvista hoitajien koke-

muksista. Tiedon antamiseen liittyvat yldluokat olivat tiedon riittdméttomyys, ennalta sopimatto-

muus, hoitajaldhtoisyys seka tiedon sisiltd. (Taulukko 10)

Taulukko 10. Hoitajien aineiston analyysiprosessin eteneminen. Yhdistdva luokka tiedon antami-

nen.

ALKUPERAISIA
ILMAUKSIA

ALALUOKKA

YLALUOKKA

”...vihin on omaisille kerrottu”
”En voi sanoo, et omaiset saa niin paljon
tietoo, ku ne tarvii.”

.. luulen, et kauheesti
kerrotaan alkuvaiheessa”

.. kdytannon kautta.”

... kantapéén kautta oppinu,

nihny ja kokennu.”

”...jos siel on jopa vadrinkéasityksii”

”...se tieto sillee tipottain.”

”Ovella jaetaan tietoo.”
”...ku avataan ovee.”

”...se on musta semmosta sattumanvaraista.”
... helpompi keskustella ekstemporee.”

”Se riippuu hoitajasta.”
“Hoitajien pitéis tehd4 asioita enemmén..”

”...ne on painavii asioita, mistd
tarvis omaisille puhua.”

”...harvemmin kerrotaan, ettd nyt on
kauhean hyvin asiat

”...eivit saaneet mitidin

tietoa sairaudesta.”

”...tietoa psykiatrisista sairauksista...”
”Et se ei ollu heidén vikansa.”

Tiedon méaira

Tiedon antamisen ajankohta

Tiedon saaminen

Paikka

Tilannekohtaisuus

Hoitajan rooli

Hoitajan arvot

Negatiivisuus

Sairauteen liittyvi tieto

Tiedon riittaméttomyys

Ennalta sopimattomuus

Hoitajalahtoisyys

Tiedon sisdltod



”..tiedon antaminen, et mit4 siel
sairaalas tapahtuu.”
”_..mit4 sil hoidol yritetd4n saada aikaan...”

>

”...el varmaan tiedd hoitosuunnitelmasta.
... mité hoitosuunnitelma on,
mité sielld tapahtuu...”

”Mihin ottaa yhteytta...”
”...sekin on tukemista, et neuvotaan, misti
saa apua jatkossa.”

”Omaiset ei tiedd holkdsen polahtdmaa.
Se vaan ldhtee.”
”_..se hoito ikdén kuin siirtyy sinne kotiin...”
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Hoidon sisalté ja tavoitteet

Yhteiset tapaamiset

Yhteystietojen antaminen

Kotiutus

”...et miten on parhainta ldhestyé ja olla tukena.” Laheisten

tukemismahdollisuudet

Taulukossa 11 esitetddn analyysiprosessin eteneminen hoitajien omaan osaamiseen liittyvistd ko-

kemuksista. Omaan osaamiseen liittyvét yldluokat olivat taidot, tyoyhteison toimintamallit, oivallus

oman toiminnan vaikutusmahdollisuuksista seké tiedon puute. (Taulukko 11)

Taulukko 11. Hoitajien aineiston analyysiprosessin eteneminen. Yhdistava luokka oma osaaminen.

ALKUPERAISIA ALALUOKKA YLALUOKKA
ILMAUKSIA

”...pelkdd omaa osaamistaan.”

”...et miten sitd sit ottaisi.” Vilttely

”En uskalla sanoo mitéén, jos en tiedd.”

”Olen tehnyt usein sitd, ettd kadnnian Vastuun sivuuttaminen Taidot

puhelut laakarille.”
... 1adkarilta voi kKysyy ja lddkari paattaa.”

... hoitajat toimii mielikuvien varassa..”

”Adrimméisen harvoin on puhuttu omaisista
ja omaisten tuntemuksista.”

Tyoyhteison kulttuuri

”...siithen rohkaistais, et otettais omaiset mukaan.”

” hoitajat saatais jotenkii keskenaa
keskustelemaan.”

” . yhdessa vois miettii oman osaston tapaa...”

”Aina on terapia, jos joku puhuu perheen
kohtaamisesta, ni se ei 0o mitédéan.”
”Pitad olla kauheen hienoo.”

”...se ammatillisuuden vaatimus,

et omaisten kohtaaminen vaatii
lomakkeetn.”

”...tullu tyon myo6ta”

”...ei sithen oo paneuduttu.”

Arvot

Kokemus

Ajattelemattomuus

Tyoéyhteison toimintamallit
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”...monta kertaa on jadnyt tunne,
et voi kun olisin kysynyt, tehny toisin.” Jalkipohdinta
... lilan myohéan alyttii...”

”Se ei ole konsteja, se on asennekysymys.” Asenne Oivallus oman toiminnan
”...saadaan tehda t6ita omaisten kanssa vaikutusmahdollisuuksista
...Se on se asenne.”

”Sairaanhoitajalla on mahdollisuus...”

”...vield tana paivanikin on koulutusta Koulutuksen Tiedon puute
kamalan huonosti” riittdmattomyys
”Koulutuskii tekis osansa, et oppis kohtaa.”

”Koulutus ei anna sithen valmiuksia.” Koulutuksen painopisteet

4.5 Tutkimuksen eettisyys

Tutkimukseen liittyvét eettiset kysymykset ovat aina térkeitd ja niiden merkitys korostuu inhimilli-
sen toiminnan tutkimuksessa. Yksi syy siithen, miksi suomalaisen psykiatrisen hoitotyon tutkimus
on edelleen véhdistd, voi olla se, ettd timéan alueen tutkiminen ei ole ongelmatonta (Valiméki 1998,
235.) Tutkimusta saattaa vaikeuttaa myos psykiatrisen hoitotyon moninaisuus ja maarittelyn vaike-
us seké sithen liittyvd moninainen lainsdddantd. Tama ongelmallisuus saattaa liittyd myos tutki-
muksen eettisyyteen, joka voi korostua seka tiedon hankintavaiheessa ettd tutkimustulosten sovel-
tamisessa (Kuula 2006, 135; Paunonen & Vehvildinen-Julkunen 1998, 26).

Pohdintaa aiheutti etukéteen se, millaisia tunteita ennalta ajatellun aran aiheen kéisitteleminen saat-
taa laheisissd herittad. Liheisten halukkuus osallistua haastatteluihin seki heilta saatu palaute vah-
vistivat ja rohkaisivat kuitenkin tutkimuksen tekijda jatkamaan tyotd. Léheiset kokivat haastattelun
mahdollisuutena puhua heille tarkeistd asioista. Léheiset olivat positiivisesti yllattyneita siitd, ettd
tutkimuksen tekija oli kiinnostunut juuri heistd ja heiddn kokemuksistaan. Samansuuntainen tulos
on saatu tutkittaessa pitkaaikaispotilaiden puolisojen kokemuksia (Jykyla & Astedt-Kurki 1998,
197).

Tamin tutkimuksen tekija halusi tutkia erityisesti ldheisten kokemuksia perhehoitotyon toteu-
tumisesta. Tekijan ldhtooletus oli ja on edelleen, ettd perhehoitotyotd voidaan kehittdd perhe-
lahtéisempadn suuntaan entistd paremmin, kun tieto perustuu muidenkin kuin hoitajien kuvauksiin

perhehoitotyon toteutumisesta. Psykiatrisen hoitotyon tutkimuksen vaikeudesta huolimatta hoi-
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totyon tutkiminen on systemaattinen tapa kerétd tietoa. Tutkimuksen avulla voidaan vastata kysy-
myksiin ja ongelmiin, joiden ratkaisujen perusteella myos hoitoty6lld on mahdollisuuksia kehittyd

nykyista perheldhtoisempéédn suuntaan (Hek ym. 1996, 7).

Toisin sanoen niin sanottuja vaikeita aiheitakin on uskallettava lahestyé ja tutkia, jotta kiaytannon
hoitoty6 voi kehittyd koko laajuudessaan eikd vain tietyille alueille painottuen. Mielenterveyspoti-
laiden laheisten tutkiminen oli tutkimuksen tekijille sen oletetusta vaikeudesta huolimatta alun al-
kaen luonteva ja varma valinta. Tutkimuksen tekijankin kasitys oli, ettd tutkimus on se tyokalu,
jonka avulla voidaan tukea kriittisen ajattelun kehittymisti ja uuden tiedon hankintaa (Astedt-Kurki

ym. 1998, 356).

Eettisten kysymysten laaja ja monipuolinen pohdinta on yksi tutkimusprosessin tiarkeimpid asioita,
ellei tarkein. Tutkimusprosessia tulee ohjata yleisesti hyvaksytyt eettiset periaatteet, jotka vaikutta-
vat myos koko tutkimuksen onnistumiseen ja luotettavuuteen. Témaén tutkimuksen tutkimusproses-
sia ohjasi kuusi eettistd periaatetta eli tutkimuksen hyodyllisyys, vahingoittamattomuus, tarkkuus,
oikeudenmukaisuus, totuudenmukaisuus ja autonomian kunnioittaminen (Gelling 1999, 39). Haas-
tattelujen yhteydessd korostuu vield se, ettd tutkija on hyva kuuntelija, ei-tuomitseva, ystavallinen
sekd avoin ja joustava persoona (Holloway & Wheeler 1996, 8). Tutkimuksen tekijd pyrki noudat-

tamaan niité eettisia periaatteita omassa tutkimuksessaan (vrt. Latvala 2001, 104).

Tutkimuksen hyodyllisyyttd perusteltiin silla, ettd oli tarkedd saada tietoa myos laheisten koke-
muksista osana psykiatrista hoitotyotd. Tutkimuksen vahingoittamattomuuden ldhtokohtana oli, ettd
tutkimuksella ei vahingoiteta tieten tahtoen ketdédn. Sitd korostettiin kaikille osallistujille ja sitd py-
rittiin noudattamaan vield tutkimuksen raportoinnissakin. Tutkimuksen vahingoittamattomuuteen
liittyi myos tutkimuksen tekijan tarkkaavaisuus ympéristod kohtaan eli haastatteluympaéristo pyrit-

titn luomaan mahdollisimman rauhalliseksi.

Oikeudenmukaisuuden ja totuudenmukaisuuden periaatteet ohjasivat tyoskentelya aina tutkimuksen
alkuvaiheista ldhtien siten, etta tutkimuksen tekija kertoi kaikille tutkittaville tutkimuksen ldhtokoh-
dista ja tarkoituksesta. Tutkimuksen tekija korosti kaikille tutkimukseen osallistuneille seka yhdessa
ettd erikseen jokaisen antaman tiedon tarkeyttd sellaisenaan. Tutkimuksen tekija pyrki kuvaamaan
laheisten ja hoitajien kokemuksia avoimesti ja rehellisesti. Haastateltaville painotettiin myds vapaa-

ehtoisuuden merkitysta ja mahdollisuutta kieltdytya tutkimuksesta sen kaikissa vaiheissa.
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Haastateltavat valitsivat haastattelupaikan ja ajankohdan. Haastateltaville kerrottiin, ettd haas-
tattelunauhoja kuuntelee ainoastaan tutkimuksen tekiji ja ettd nauhat havitetdan tutkimuksen val-
mistuttua. Haastateltaville kerrottiin niin ensitapaamisissa kuin itse haastattelutilanteissa, ettd he
saavat kertoa haastattelujen aikana juuri sen, mité itse halusivat. Haastattelijja pyrki kuuntelemaan
haastateltavia kokonaisvaltaisesti, mikd ilmeni esimerkiksi siten, ettd omaisilla oli mahdollisuus

puhua kokemuksistaan huomattavasti haastatteluteemoja laajemmin.

Taméan tyon tekijan lahtokohtana oli kunnioittaa ja osoittaa kunnioitusta tutkimukseensa osal-
listuneita laheisid ja hoitajia kohtaan. Tavoitteena oli luoda haastatteluihin mahdollisimman luot-
tamuksellinen ja avoin ilmipiiri. Haastateltaville ei saanut atheutua tutkimuksesta harmia, ja toisaal-
ta kaikkia tutkimukseen osallistuneita pyrittiin kohtelemaan samojen periaatteiden mukaisesti. (Eby
1995, 9.) Kaikki haastatteluihin osallistuneet haastateltavat pééttivat itse suostumuksestaan haas-
tatteluihin. Haastateltavat osallistuivat tutkimukseen vapaachtoisesti, ja heilld oli sekd halua ettd

kykyéd ilmaista itseddn ja selked kasitys siitd, mihin olivat lupautuneet.

Psykiatrisen sairaanhoitajan ammatillisia velvoitteita on sekd moraalinen rehellisyys etta tilivelvol-
lisuus ennen kaikkea omaa toimintaansa kohtaan, joka perustuu ammatillisille tavoitteille ja lahto-
kohdille. Itsensa lisaksi rehellisyyttd edellytetdan myos potilaita, tydtovereita, potilaiden laheisid ja
julkisuutta kohtaan. (Peplau 1999, 23-24.) Téssd tutkimuksessa on pyritty kunnioittamaan myos

ndita psykiatrien hoitotyon ammattietiikan keskeisia periaatteita.
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5 Tutkimustulokset

5.1 Léheisten kokemukset hoitajilta saadusta tuesta

5.1.1 Kanssakdyminen hoitajien kanssa

Kaikenlaiset kanssakdymistilanteet hoitajien kanssa vahvistivat laheisten kokemaa arvostusta. La-
heiset eivit keskustelleet ja sopineet hoitajien kanssa ennalta erilaisista kanssakdymismuodoista.
Hoitajien kayttaytymiselld oli merkitystd kanssakaymistilanteissa sithen, miten lédheiset ndmaé tilan-
teet kokivat. Kanssakdymiseen liittyi laheisten mielestd yhdessd myos yhdesséd toimimista. Léheiset
toivoivat kanssakdymiseen suunnitelmallisuutta ja erilaisten toimintaympaéristoon liittyvien tilan-

teiden huomioon ottamista.

Léheisten kokemaan arvostukseen vaikuttivat kanssakdymistilanteisiin liittynyt tasa-arvoinen kohte-
lu, kokemus kumppanuudesta ja huomion saamisesta. Tasa-arvoisuuteen liittyi tunne kahden sa-
manarvoisen ihmisen kohtaamisesta. Kokemus kumppanuudesta merkitsi laheisille heiddn koke-
mustensa ja mielipiteidensd arvostamista. Hoitajilta saadun huomion vahyys véhensi ldheisten ko-

kemaa arvostusta.

“Sielldi oli niin kuin ihminen ihmiselle.” (Nainen 70-v.)

Osa ldheisistd kertoi, ettd hoitajat eivit olleet ottaneet heitd huomioon milld4n tavoin. Eniten l14hei-
set kertoivat olevansa tekemisessid omahoitajien kanssa. Esimerkkini koetun huomioon ottamisen
puutteesta ldheiset mainitsivat sen, ettd hoitajat eivat olleet koskaan puhuneet heille sairaalassa mi-
tadn. Ne ldheiset, joilla oli kokemuksia hoitajien osoittamasta huomiosta, kuten tervehtimisestd,

pitivat kokemuksia térkeind.

Laheisilla oli vdhian kokemusta erilaisista kanssakdymismuodoista. Laheiset ja hoitajat eivét pité-
neet yhteyttd puhelimitse eivitkd tavanneet toisiaan kotikdyntien yhteydessi ja ennalta sovituissa
tapaamisissa. Yksikaan ldheisistd ei pitdnyt kielteisend tai vastenmielisend ajatuksena sité, ettd hoi-
tajat soittaisivat ja tapaisivat ldheisid esimerkiksi myos kotikdyntien yhteydessa. Tapaamiset hoita-

jien kanssa olivat sairaalavierailujen aikana véhaisia ja sattumanvaraisia. Liheiset kokivat jadvéinsa
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ulkopuolisiksi perheenjédsenensd hoidossa, kun heité ei pyydetty mukaan erilaisiin tapaamistilantei-

siin.

“Mut jotenkin minust on aina vdililld tuntunut, etti miks mie oon niin sivussa, et mie-
héin se loppujen lopuksi oon joutunnu niinku enemmdn.” (Nainen 55-v.)

Hoitajien kéyttaytyminen ja toiminta vaikuttivat 1dheisten haluun olla kanssakdymisissd hoitajien
kanssa. Hoitajien asiallisuus, rauhallisuus ja aloitteellisuus vahvistivat lédheisten halua olla kanssa-
kaymisisséd hoitajien kanssa. Laheiset pitivit hoitajia asiallisina ja rauhallisina. Asiallisuus ja rauhal-
lisuus ilmenivéat 1dheisen mukaan esimerkiksi tavassa, jolla hoitajat puhuivat heille. Laheiset kuva-
sivat hoitajien kanssa yhdessd toimimista tekemiseksi ja olemiseksi, joka toteutui esimerkiksi kah-

vin juomisena.

Laheiset pitivéat hoitajia passiivisina. Liheiset kokivat hoitajien ldhestyvan heitd harvoin oma-
aloitteisesti. Laheisten mielesta hoitajat vastasivat ja puhuivat ystavallisesti, kun he itse kysyivat
asioita. Ldheisten mielesta hoitajat voisivat osoittaa oma- aloitteisuuttaan esimerkiksi tekemdille itse
laheisille kysymyksia. Laheiset totesivat, ettd hoitajien suhteen piti olla sinnikés ja laheisten piti itse
hakeutua hoitajien léhettyville. Perheenjiasenen sairauden alkuvaiheessa ldheisilla ei tata kokemuk-
seen pohjautuvaa tietoa vield ollut. Laheiset toivoivat, ettd hoitajat toisivat itsedin enemman esiin,
lahelle heita.

“Kylldhan sitd tietenkin sais olla, sitd aktiivisuutta sieltikii pdin.” (Mies 70-v.)

Laheiset toivoivat ja odottivat kanssakdymiseltd suunnitelmallisuutta ja kohtaamistilanteisiin vai-
kuttavien eri tekijéiden huomiointia. Rauhallinen ymparisto, hoitajien valittdma kiireettomyyden
tunne ja turvallisuus olivat omaisille térkeita asioita. Kohtaamiset hoitajien kanssa olivat usein pi-
kaisia ja ennalta suunnittelemattomia tilanteita. Keskustelut kansliassa, missa oli yleensa paikalla
samanaikaisesti useita hoitajia, olivat ldheisille vaikeita tilanteita. Kanssakdymistilanteiden suunni-
telmallisuus vahvistaisi ldheisten kokemaa turvallisuuden tunnetta, joka laheisten mukaan vaikuttai-

si positiivisesti heidan péivittiiseen elamaansa.
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5.1.2 Hoitajilta saatu tieto

Tiedon saamisessa ldheiset korostivat tietoa perheenjdsenen sairaudesta ja ladkehoidosta. Liheiset
toivoivat enemman tietoa muuhun hoitoon ja hoidon suunnitteluun seké hoitoympéristoon ja hoita-
Jjien toimintaan liittyvista asioista. Léheiset toivoivat tietoa myos niistd keinoista, joilla he voisivat
tukea sairastunutta perheenjasentd. Tietoa toivottiin lisdksi niistd asioista, jotka vaikuttivat ldheisten
omaan kéyttidytymiseen ja toimintaan. Laheiset kertoivat kokevansa tiedon puutetta ja korostivat

tiedon saamisessa oman aktiivisuuden merkitysta.

Hoitajien toivottiin antavan enemmaén tietoa perheenjésenen sairaudesta. Léheisilla ei ollut riittavéas-
ti tietoa perheenjdsenen sairaudesta eikd sairauteen liittyvista asioista. Esimerkiksi erds isd kertoi
thmetelleensa useita vuosia poikansa outoa kéyttaytymista tietdmatta kayttadytymisen kuuluvan sai-
rauteen. Tiedon vihyys sairaudesta aiheutti ldheisille ongelmia siten, ettd ldheiset eivit aina tien-

neet, mika laheisen kayttaytymisessa johtui sairaudesta ja mikd mahdollisista muista drsykkeista.

“Diagnoosista ei ollut meilld moniin vuosiin tietoa, ettd mikd se diagnoosi on. Se pi-
dettiin niinku potilaan ja hoitohenkilokunnan vilisend asiana, vaikka poika asu koto-
na.” (Isd 55-v.)

Enemman tietoa toivottiin myos sairauden ladkehoidosta ja ladkkeiden sivuvaikutuksista. Laheisten
mielestd hoitajilta saatu tieto olisi auttanut ymmartdmaén ja suhtautumaan paremmin lddkkeiden
sivuvaikutuksiin. Léheiset toivoivat hoitajilta tietoa siitd, mihin ottaa yhteytta, jos ladkitys aiheutti
hengenvaarallisia sivuoireita. Kaikilla ldheisill ei kuitenkaan ollut tietoa siitd, etta ladkkeet saattoi-

vat aitheuttaa sivuvaikutuksia.

Perheenjasenen hoitoon ja hoidon suunnitteluun liittyva tieto koettiin riittimattomaksi. Léheiset
kertoivat saavansa liian vdhén tietoa hoitosuunnitelmasta, kotiutuksesta ja koko hoitoprosessista.
Osalla laheisista ei ollut tietoa hoitosuunnitelmasta, eika ldheisten mielestd esimerkiksi perheenja-
senen kotiutuksessa otettu huomioon aina riittdvésti lédheisten kanssa tehtdvan yhteistyon ja siihen
liittyvén tiedon saamisen merkitystd. Liheiset toivoivat saavansa tietoa myos hoidon etenemisesti

ja hoidon eri vaiheista.

“Osattais ottaa asioista toisella tavalla selvdid. (Nainen 69-v.)
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Laheiset kokivat myos hoitoymparistoon ja henkilokunnan toimintaan liittyvéan tiedon tirkeédksi.
Laheisten mielestd hoitajat eivit kuitenkaan kertoneet riittdvésti osaston ja sairaalan toiminnasta.
Hoito- ja toimintaymparistoon liittyvan tiedon lisaksi laheiset kertoivat saavansa liian vihéan tietoa
hoitajien toiminnasta. Laheiset korostivat esimerkiksi yhteystietojen merkitystd avun saamiseksi
erilaisissa pulmatilanteissa. Tieto henkilokunnan toiminnasta olisi auttanut l4heisid perheenjdsenen

sairaalahoitoon liittyvien asioiden hoitamisessa.

“Ne tuli ja esitteli. Nyt myo ollaan yhteistyokumppaneita ja sairaala aktiivinen.” (Pa-
riskunta 70-v.)

Laheiset kaipasivat tietoa mahdollisuuksistaan tukea perheenjasenidin. Liheiset kertoivat, ettd heil-
14 et ollut ruttavasti tietoa esimerkiksi siitd, kuinka he voisivat tukea sairasta perheenjisentién eri-
laisissa arkieldmén tilanteissa. Perheenjédsenen tukemismahdollisuuksiin liittyva tiedon puute aihe-
utti ldheisissd epavarmuutta. Léheisten mielestd hoitajat eivit olleet kiinnostuneita heidén kyvyis-

tddn huolehtia perheenjésenistain ja heidan selviytymisestidn jokapaivaisissa asioissa.

"Kylld toisin auttasin nyt, jos ymmdirtdisin sen paremmin. Onhan mul viel maholli
suus. On mul viel mahollisuus kaikkeen.” (Nainen 55-v.)

Léheiset toivoivat saavansa tietoa mahdollisuuksistaan vaikuttaa omaan kayttaytymiseensd ja toi-
mintaansa. Epailyt téillaisen tiedon riittaméattomyydestd aiheuttivat epavarmuutta, tietimattomyytta
ja syyttelyd. Epavarmuuden tunteet vaikuttivat ldheisiin siten, ettd ldheiset jattivat asioita tekematta
jatunsivat ylimaaraistd huolta. Laheiset epailivit tekevénsa tietaméttomyyttadn ja hyviad hyvyyttaian
virheitd, jotka saattoivat olla jopa vahingollisia. Liheiset kertoivat syyttelevinsa hoitohenkilokuntaa
asioista, jotka johtuivat tiedon puutteesta. Liheisilla oli myos itseensi kohdistuvia syyllisyydentun-

toja.

Laheisille aiheutti mielipahaa seka tiedon sisélto ettd pettymykset tiedon saannissa. Laheiset epaili-
vit saavansa enemmadn tietoa negatiivisista kuin positiivisista asioista. Hoitajat voisivat kertoa l4-
heisille enemmén perheenjasenen onnistumisista ja arkielamén tapahtumista, joilla olisi vaikutusta
laheisten omaan jaksamiseen. Pettymyksen tunteet liittyivét yksittéisiin tilanteisiin ja kohtaamisiin,

joissa ldheiset kokivat itsensa tiedon saamattomuuden vuoksi.
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"Myo mentiin ensimmdisen kerran sitd katsomaan, ni omahoitajan suurin ongelma oli
se, et ku saatas pojalta tukka leikattua, ni kyl se paranis. Ku sil oli pitkd tukka. Tdd oli
niinku ensimmdinen kontakti meilt hoitohenkilokuntaan. No, se ei varmaan kovin posi-
tiivinen ollu.” (Mies 70-v.)

“Ei mul mitddn, niinku kiitollisuutta, tai sen tuntuukaan hoitajia kohtaan ole.” (Nai-
nen 70-v)

Tiedon saamisessa ldheiset korostivat oman aktiivisuuden merkitystd. Omat voimavarat koettiin
kuitenkin usein riittimattomiksi, ja toisaalta ldheiset odottivat hoitajien aloitetta. Léheisille aiheutti
mielipahaa hoitajien ldhestymattomyys ja sithen liittyvéd tunne, ettd tietoa jai saamatta. Léheiset
epailivat, ettd ilman omaa aktiivisuuttaan he eivét saa tietoa. Osa laheisistd kertoi tietdvéinsa, ettd
heidén pitéisi itse yrittdéd aktiivisesti hakea tiivilmpéaé kontaktia hoitajiin. Tiedon saamisessa koros-

tui omahoitajan toiminta.

“Menee ja kyselee, mut jos ei kysele, ni siind vaan oltiin.” (Mies 70-v.)

“Vaan kylld siltc omahoitajalta, siltd ku kysy, tai sai alun siihen kyselyyn, ni kyl hin
sit kerto.” (Pariskunta 70-v.)
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5.1.3 Jaksamisen huomiointi

Laheiset kertoivat jaksamisen tukemiseen liittyvistd kokemuksista monipuolisesti ja samansuuntai-
sesti. Oman jaksamisensa tukemisessa ldheiset odottivat hoitajilta rohkaisua, avoimuutta, kiinnos-
tuksen osoittamista, kokonaisvaltaista 1ahestymistéd seké tunteiden ja niiden vaikutusten huomioon

ottamista ja ymmartamista.

Hoitajilta saatu rohkaisu kannusti ja vahvisti turvallisuuden tunnetta. Usein ndmaé tilanteet olivat
vksittdisid ja ohimenevid, mutta niiden vaikutus ldheisten jaksamiseen oli pidempiaikaista. Laheiset
muistivat ndma tilanteet tarkasti viela vuosien jalkeenkin. Hoitajilta saatu positiivinen palaute ja

turvallisuuteen liittyvén ajan antaminen osoitti ldheisten mielestd hoitajien aitoa vélittamista.

“Ja niinku meitdikii, ne kehu.” (Nainen 70-v.)

Laheiset kokivat hoitajien avoimuuden tukevan jaksamista. Avoimesti toimiva hoitaja oli laheisten
mukaan empaattinen, ystévéllinen, 1asnd oleva ja ndkyvé. Laheiset korostivat omahoitajan roolia ja
omahoitajan tyootteen merkitystd, joka nékyi esimerkiksi ldsndolona. Laheiset korostivat kaikkien
hoitajien ystavallistd suhtautumista mutta kertoivat, ettd mahdollisuudet keskusteluihin hoitajien

kanssa olivat vihiisié.

“Siind oli omahoitaja ldsnd. Se oli rauhallinen tila. Ihminen voi aika pienestdi kokee
huojennusta. Ettd otetaan se huomioon ja kuunnellaan.” (Nainen 70-v.)

Laheiset kokivat, ettd hoitajat eivit osoittaneet kiinnostusta heidan jaksamiseensa eivétkd ldheiset
puhuneet juurikaan omasta jaksamisestaan hoitajien kanssa. Laheiset toivoivat, ettd hoitajat voisivat

kysyé heiltd jaksamisesta, jolloin heilla olisi mahdollisuus kertoa omasta tilanteestaan.

”Se jaksamisen asiapuoli on ollut hyvin vdhdistd hoitajien puheissa.” (Mies 70-v)

“Ei oo tukee hoitajista. Ei olla ainakaa myo saatu tukee.” (Mies 70-v.)

Laheiset toivoivat hoitajilta kokonaisvaltaista 1dhestymista perheen eldméntilanteeseen. Liheisten
tilanteen ymmartaminen edellytti hoitajilta perheen kotitilanteeseen liittyvéin tiedon kerdamista ja

laheisten avuntarpeen selvittamistd sekéd avun tarjoamista. Laheiset kokivat jddvansa usein yksin ja
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ilman hoitajien tukea jarjestellessdén perheen arkielamén asioita. Léheisten jaksamiseen vaikutti

huoli seké perheenjédsenen ettd omasta selviytymisesta.

“Surua meijen puolest. Ku aika meistd jéttdid, ni miten tytdir pdrjdd. (Nainen 70-v.)

“Silloin alkuunsa mie seurasin ja olin niinku ajan tasalla. Nykyisin hdn voi sanoo
mulle, et syo vaikka herneiti. Mie en endd jaksa, ku on itellicn omat Iidkkeet.”
(Nainen 70-v. )

Laheisten jaksamiskokemuksiin vaikuttivat voimakkaasti erilaiset tunteet, kuten syyllisyys,
voimattomuus ja pelko, joiden vaikutuksista ldheiset eivat erityisemmin keskustelleet hoitajien
kanssa. Laheiset kertoivat, ettd hoitajat voisivat ottaa huomioon jaksamiseen vaikuttavia tunteita
esimerkiksi vahvistamalla ldheisten positiivisia tunteita ja keskustelemalla. Varsinkin &idit kokivat
jatkuvaa ja elamai hallitsevaa syyllisyytta. Aidit toivoivat, ettd hoitajat olisivat keskustelleet heidén

kanssaan erityisesti syyllisyyden tunteista.

“Mie oon ainakii niin heikoilla. En ihmettele, vaik miekii voisin joutua, siis vasynyt,
uupunut ajoittain.” (Nainen 69-v.)

"M sanoin sille hoitajalle, etti en md ole koskaan kuvitellutkaan olevani mikdicin
tiydellinen diti. ” (Nainen 70-v.)

Pelkoa ldheiset sanoivat tuntevansa erityisesti silloin, kun perheenjasen asui yksin omassa kodissaan
tai kayttaytyi oudosti tai vakivaltaisesti perhettd kohtaan. Liheisten pelko ilmeni valvomisena,
erilaisten elaméén liittyvien ddnien jatkuvana tarkkailemisena ja voimakkaita arsykkeiti antavien
tilanteiden valttimisend. Elaméaa hallitsevan huolen ja pelon vuoksi laheiset joutuivat olemaan
valppaina ja erdédnlaisessa valmiustilassa koko ajan niin sanoissaan kuin teoissaan. Léaheiset

totesivat, ettd he eivat keskustelleet ndisté asioita hoitajien kanssa.

"Nyt se ilmeisest siel kotona polttaa vaan tupakkaa.” (Nainen 55-v.)
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5.2 Hoitajien kokemukset laheisten tukemisesta

5.2.1 Liheisten kohtaaminen

Hoitajien nikemys laheisten roolista ja sen merkityksestd vaikutti sithen, kuinka tirkeénd hoitajat
pitivat laheisten kohtaamista. Laheisten kohtaamisessa hoitajat korostivat laheisten oman toiminnan
ja aktiivisuuden merkitystd. Hoitajat epailivit, etta laheisten kokema epavarmuus vaikutti sithen,
ettd mahdolliset kohtaamistilanteet jdivat hyodyntdméttd. Hoitajat tunnistivat myos omassa

kayttaytymisesséddn ja toiminnassaan kohtaamista edistavia ja estavia tekijoita.

“Omainen saa kylldi tukea ja apua, jos se osaa pyytdd.” (Hoitaja 44-v.)

Hoitajat korostivat laheisten roolia eri tavoin eri tilanteissa. Hoitajien mielestd ldheisten
kohtaamisen tarkeyteen vaikuttivat potilaan ika, sairausaika sekd hoitajan ja potilaan vélisen
hoitosuhteen tukemisen tarve. Hoitajat korostivat lédheisten kohtaamisen térkeytté erityisesti nuorten
potilaiden perheissd, sairauden alkuvaiheessa sekd hoitajan ja potilaan vilisen suhteen
vahvistamisessa. Hoitajat kertoivat, ettd aikuisten ihmisten ja pitkaaikaissairaiden perheissa

laheisten kohtaaminen saattoi jaada kokonaan toteutumatta

Hoitajien mielestd ldheisten oma toiminta vaikutti sithen, kuinka hoitajat kohtasivat laheisia.
Hoitajat puhuivat tasa-arvoisesta ihmisten valisestd kohtaamisesta mutta korostivat yksilollisyyden
ja laheisten oman aloitteellisuuden vaikuttavan kohtaamisiin. Esimerkiksi ldheisten erottuvuus ja
persoonallisuus saattoivat vaikuttaa siithen, kuinka hoitajat heitd lahestyivat. Hoitajat odottivat
kaikilta laheisiltd omaa aktiivisuutta ja aloitteellisuutta, ja he saattoivat jattdd ldheiset yksin

tilanteissa, joissa ldheinen ei itse toiminut aloitteentekijana.

Laheisten yksilollinen toiminta ndkyi hoitajien mielestd myo6s siind, miten ldheiset ldhestyivit
hoitajia. Hoitajat odottivat ldheisten omaa aloitetta. Joidenkin hoitajien mielesta laheiset saivat aina
tukea, jos nadma itse sitd pyysivat. Liheisten aktiivisuutta hoitajat kuvasivat myos siten, ettd ldheiset
tulivat hoitajien kansliaan. Léheisten aktiivisuus ilmeni myos kysymyksind. Hoitajien mielestd

kuitenkin harvat ldheiset tekivit niin.



60

“Harvoin tulee kysyttyd omaiselta, et miten se jaksaa. Se pitdd olla just se erikoista-
paus, et siit omaisest nikee sen, et se on ihan puhki.” (Hoitaja 25-v.)

Jos hoitajat olivat kysyneet ldheisten jaksamisesta, hoitajat olivat kokeneet ne hyvini ja ldheisten
hyvinvointia tukevina. Hoitajien mukaan laheiset eivat olleet pahastuneet kysymyksistd. Hoitajien
mielestd nama tilanteet antoivat myos hoitajille tarkeitd tyossd onnistumisen kokemuksia. Nailld
myonteisilla kokemuksilla oli hoitajien mielestd vaikutusta myos heiddn omaan jaksamiseensa.
Hoitajat kokivat mielipahaa, kun he eivét olleet omasta mielestddn lahestyneet laheisié riittavasti.

Hoitajat kuuntelivat omasta mielestdin liian véhén léheisia.

Hoitajat epailivat, ettd kohtaamiset ldheisten kanssa saattoivat jaddéd toteutumatta laheisten
epavarmuuden vuoksi. Kohtaamistilanteissa epavarmuus ndkyi ldheisten pelkona, vaikeana
elaméntilanteena ja yhteisten tapaamistilanteiden vélttelynd. Hoitajat saattoivat ndhdé ldheisissa
pelkoa, joka esti ldheisten oman aloitteellisuuden. Néissé tilanteissa myds hoitajat kokivat ldheisten
kohtaamisen vaikeaksi ja jattivat laheiset yksin, kuten myos tilanteissa, joissa hoitajat kokivat
laheisten elamaéntilanteen vaikeaksi. Hoitajat kertoivat, etti ldheiset jattivdt usein tulematta
hoitosuunnitelmapalavereihin ja muihin yhteisiin tapaamisiin. Hoitajat epdilivat, ettd ldheisten
saattoi olla vaikea kohdata suurta ryhméi eri alojen ammattilaisia ja kokea samalla itsensd

tasavertaisiksi yhteistyokumppaneiksi.

“Tapaamisiin tuleminen ei ole helppo tilanne. Ei. Se on niille omaisille, ei se ole
helppo kylld. Se on minusta tosi vaikeeta.” (Hoitaja 50-v.)

“Perhetapaamisten asiantuntijaraati on varmasti yksi syy, miks omaiset ei tuu, mut
sitd pidetdidin niin itsestdidn selvdnd, et kylhdn ne nyt tietdid, mitd (dcl nyt on.” (Hoitaja
25-v.)

Hoitajien mielesta ldheiset, jotka eivit itse ldhestyneet hoitajia, jaivét helposti yksin. Vetaytyvit
ldheiset jdivat vidhemmille huomiolle kuin aktiiviset ja oma-aloitteiset ldheiset, joita hoitajat
lahestyivit herkemmin. Osa hoitajista oli sitd mielts, ettd ndma vetdytyvat laheiset saattoivat olla
juuri niitd ihmisié, jotka olisivat tarvinneet hoitajien tukea ja huomioon ottamista eniten. Hoitajien

mielesté asia el saisi kuitenkaan olla niin.

“Jos omainen ei uskalla, niin se jdd, ehkd. Ainakin, sanotaan, se useimmiten jdid.”
(Hoitaja 25-v.)
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Hoitajien omalla toiminnalla oli mahdollisuus vaikuttaa ldheisten kohtaamiseen. Hoitajien saata-
vuus, hoitajien ldheisille antama aika ja konkreettiset, pienet teot olivat hoitajien kokemusten mu-
kaan lédheisille tarkeita asioita. Hoitajien ajan puute ja kiire eivét olleet esteend ldheisten kohtaami-
selle, eivatka hoitajat kokeneet lédheisten tapaamisten vievén liiaksi aikaa. Tapaaminen oli yhdessa-
oloa, toisen ihmisen huomioon ottamista, jota saattoi vahvistaa pienilld huomionosoituksilla, kuten

teen tai kahvin tarjoamisella.

“"Omaiset ovat kumminkin ylldttivin tirkee asia, potilaalle. Et ehkd sitd pitds
enemmdin miettid niiden nékokulmasta.” (Hoitaja 32-v.)

”Se on tullut ehkd tyon myotd, ettd omaisetkin on ja niil on merkitystd.” (Hoitaja
28-v.)

Laheisten kohtaamisen esteend saattoi olla myos hoitajien tietoinen toiminta. Ilman hoitajien omaa
aktiivisuutta, halua tai mukavuudenhalun voittaessa ei ldheisten kohtaaminen voinut toteutua.
Hoitajien oma aktiivisuus voisi olla nykyistd parempaa, kuten myo6s halu kohdata potilaiden
laheisid. Hoitajien mukavuudenhalu vaikutti monissa tilanteissa siihen, ettd laheisten kohtaaminen
jai véhaiseksi. Esimerkiksi hoitajien epéilyt ldheisten kohtaamisen vaativuudesta saattoi aiheuttaa

laheisten vilttelya.
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5.2.2 Liheisille annettu tieto

Hoitajat tunsivat antavansa ldheisille riittimattomasti  tietoa. Tietoa annettiin  ennalta
suunnittelemattomasti ja hoitajalahtoisesti. Hoitajilla oli selvé késitys asioista, joista heidan tulisi
antaa ldheisille enemmaén tietoa. Annettu tieto oli médrallisesti riittimétontd, ja tietoa annettiin
laheisille enemman perheenjisenen hoidon alkuvaiheessa. Hoitajat epailivit 1dheisten saavan eniten

tietoa omien yritysten ja erehdysten kautta.

“Tieto on kaikista tirkeintd. En voi sanoo, et omaiset saa niin paljon tietoo, ku ne
tarvii” (Hoitaja 44-v.)

Tiedon antaminen ldheisille ei ollut suunniteltua, joten ldheiset saivat tietoa sattumanvaraisesti.
Sattumanvaraisuus aiheutti sen, ettd hoitajat eiviat suunnitelleet etukiteen esimerkiksi tiedon
antamisen paikkaa ja tilannetta. Tietoa saatettiin antaa ohimenevissd kohtaamisissa oven suussa,
kun niin tiedon antaja kuin vastaanottaja eivét olleet valmistautuneet tilanteeseen. Tiedon antamisen

sattumanvaraisuuden takia ldheiset saattoivat saada tietoa tipoittain.

“En mie ensimmdiiseksi rupeaisi mdittcici ihmiselle tietoo niskaan, et tiimd on nyt sitten
diagnosoitu hebefreeniseksi skitsofreniaksi ja sit rupee pitdd pitkdd luentoa.” (Hoitaja
44-v.)
Léheisten saama tieto oli hyvin hoitajaldhtoista. Tietoon vaikuttivat hoitajan ammattitaito ja
hoitajan oma asenne. Laheisten saama tieto perustui yksittdisen hoitajan rooliin ja sithen, miten
hoitajat itse priorisoivat tiedon merkitystd. Hoitajat antoivat laheisille tietoa oman arvomaailmansa

perusteella. Hoitajat epdilivat antavansa enemman tietoa negatiivisista kuin positiivisista asioista.

Hoitajien mielestd laheisten pitdisi saada enemman tietoa perheenjasenen sairaudesta, hoidon
sisdllosta ja tavoitteista, yhteisista tapaamisista, yhteystiedoista, kotiutuksesta ja mahdollisuuksista
tukea sairastunutta perheenjasentd. Hoitajat eivat kertoneet ldheisille sairaudesta eivétka sairauden
vaikutuksista. Laheisten saama tieto hoidosta ja hoidon tavoitteista oli hoitajien arvioiden mukaan
myds riittdmétontd. Liheisten vdhiinen osallistuminen hoitosuunnitelmiin saattoi hoitajien mielesti

johtua riittaméttomasta tiedon saamisesta.

“Minust tirkeetd on tiedon antaminen, et mitd siel sairaalas tapahtuu ja miks? Mitd
siin hoidos, tai mitd sil hoidol yritetdidn saada aikaan, ja miten ja mitd siihen
kuuluu? ” (Hoitaja 25-v.)
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Yhteystietojen antaminen ldheisille jai usein vahéiseksi. Laheisille olisi voinut kertoa sairaalan,
osaston ja jatkohoitopaikan yhteystietoja. Léheisten huomioon ottaminen jéi usein liian vahéiseksi
myos kotiutuksen yhteydessa, eika ldheisille muistettu aina edes mainita kotiutuksesta. Laheisille

olisi voinut antaa enemmain tietoa myos niistd keinoista, joiden avulla lidheiset voisivat tukea

perheenjésenta.

"Minust tuntuu, et se voi olla niinkii, et nekdd ei vdlttimdittd ymmdrrd sit, et myokii
voitas enemmdin informoida. Ku onhan ne nyt kumminkii aika tietimdttomii asioist.”
(Hoitaja 32-v.)
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5.2.3 Oma osaaminen

Hoitajat kokivat, ettd heilld ei ole riittavésti taitoja laheisten tukemiseen. Hoitajat korostivat oman
tydyhteisonsd toimintamallien ja oman ajattelemattomuutensa merkitystd siind, ettd ldheisen
tukeminen saattoi jdddé vahdiseksi. Laheisten tukeminen saattoi hoitajien mielestd jaadé vahéaiseksi

myds hoitajien tiedon puutteen vuoksi.

Kokiessaan omat taidot puutteellisiksi hoitajat saattoivat véltelld 1aheisid ja vélttdd vastuunottoa.
Hoitajat valttelivat laheisten kohtaamista tai eivédt puhuneet ldheisille. Vastuuta hoitajat siirsivat
ladkarille tilanteissa, joissa he olisivat voineet myos itse keskustella laheisten kanssa. Téstd

esimerkkind mainittiin lédheisten puheluiden nopea siirtiminen ladkaérille.

“Paljon helpommalla pdicisee, ku ei kysy mitdidin, eikd puhu mitdicin, ku siind on riski-
nd, et omaiset alkaakii kertomaan ja sielt tulee, vaikka mitd.” (Hoitaja 44-v.)

Tyoyhteison toimintamalleilla oli hoitajien mielestd merkitystd omaan osaamiseen. Tyoyhteison
kulttuurilla ja arvoilla oli vaikutusta oman osaamisen kehittymiseen. Hoitajien mielestd
tyoyhteisoissa ei pohdittu yhdessd ldheisten tukemiseen liittyvid asioita eikd hoitajia rohkaistu
riittdvasti oman osaamisen kehittdmisessd. Arvojen merkitys tuli esiin tilanteissa, joissa hoitajat
pohtivat ldheisten kohtaamista ja muuta psykiatriseen hoitoon liittyvédd toimintaa, kuten

perheterapiaa.

“Must tuntuu, ettd hoitajat pelkdd omaa osaamista, koska se ei ole mitdicin helppoo.”
Hoitaja 44-v.)

Hoitajat eivit olleet aina oivaltaneet ja ajatelleet sitd, kuinka paljon he voivat osaltaan liheisid
tukea. Hoitajat kertoivat, ettd oivallus omista vaikutusmahdollisuuksista saattoi liittya
kokemukseen, asian ajattelemiseen, omiin tunteisiin tai oman asenteen tarkasteluun. Joidenkin
hoitajien mielestd oma ika vaikutti ldheisten merkityksen ymmartidmiseen. Osa hoitajista kertoi
oivaltaneensa haastattelutilanteessa, ettd ldheisten tukeminen ei ole tietyn ammattiryhman tehtava,
esimerkiksi ladkarien, vaan hoitajatkin voivat tukea ldheisid. Usein hoitajat harmittelivat
jilkeenpadin, ettd he eivit olleet ldhestyneet ldheisid. Hoitajat korostivat myos oman asenteensa

merkitysta.
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”Hoitajia voi saada aktiivisemmaksi just tilldkii tavalla, et laittaa miettimddn. Ainakii
mie, jos nyt menisin toihin, ni varmaan tulis mieleen, et muistahan nyt, mitd puhuit

siel, et kylldhdn sen pitdis teoiksikii mennd. Just sillee, et ottais vaikka jonkuu
osastotunnin aiheeksi.” (Hoitaja 25-v.)

“Meil on lupa. Myo saadaan tehdd toitd myos omaisten kanssa, ei meiddn pidd, ku
myo saadaan. Et se on se asenne.” (Hoitaja 44-v.)

“Monta kertaa on jdcdny tunne, ettd voi, kun olisin kysynyt, tehny toisin.” (Hoitaja
44-v.)

Hoitajilla e1 ollut omasta mielestddn riittavésti tietoa ldheisten tukemisen merkityksestd eikd
yleensdkéan perhehoitotyon kasitteestd. Hoitajien mielestd sairaanhoitajan peruskoulutus ei antanut
riittavid tietoja ldheisten tukemiseen. Muissakaan koulutuksissa ei késitelty perhehoitotydhon

liittyvid asioita. Perhehoitotyon késite oli hoitajille vieras

“Perhehoitotyo. Se on aika vieras kdsite, perhehoitotyo.” (Hoitaja 32-v.)
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6 Tutkimuksen keskeiset tulokset

Tamin tutkimuksen tarkeimmat tulokset esitetddn sekd ldheisten ettd hoitajien tutkimustulosten
osalta, jotka perustuvat teemahaastattelulla saatuun tietoon. Haastatteluihin osallistui yhteensa
kahdeksantoista (n=18) henkil6d, joista mielenterveyspotilaiden ldheisia oli kaksitoista ja
psykiatrisessa hoitotyossa tyoskentelevia sairaanhoitajia kuusi. Léheisten haastatteluja oli yhteensa
kahdeksan ja hoitajien haastatteluyja kuusi. Tutkimuksen keskeisimmaét tulokset kuvaavat, miten
mielenterveys-potilaiden ldheisten tukeminen toteutuu psykiatrisessa hoitotydssd ldheisten ja

hoitajien kuvaamina.

1 Mielenterveyspotilaiden ldheiset toivovat iistd ja eldméntilanteesta riippumatta tiivistd ja
aktiivista kanssakdymistd hoitajien kanssa. Laheisten kanssakdymiseen liittyvét tuen tarpeet

muuttuvat eri elaménvaiheissa.

2 Mielenterveyspotilaiden laheiset tarvitsevat hoitajilta enemmén tietoa. Liheiset tarvitsevat tietoa
kaikesta siitd, mika liittyy perheenjdsenen hoitoon ja eldméién. Riittava tieto auttaa myos sairaan

perheenjdsenen tukemisessa. Léheiset korostivat tiedon saamisessa omaa aktiivisuutta.

3 Mielenterveyspotilaiden ldheisten tunteiden huomioon ottaminen on ldheisten mielestd yksi
tarkeimpid keinoja jaksamisen tukemisessa. Hoitajien toiminta vaikuttaa ldheisten tunteisiin ja

tunteet vaikuttavat myos laheisten omaan kiyttdytymiseen ja toimintaan.

4 Hoitajat kohtaavat ldheisid sattumanvaraisesti. Liheisten roolia ja merkitystd otetaan liian vdhédn

huomioon.

5 Hoitajat antavat ldheisille liian vdhén tietoa. Hoitajat korostavat tiedon saamisessa ldheisten omaa

aktiivisuutta.

6 Hoitajien luottamus omaan osaamiseensa laheisten tukemisessa on puutteellista. Perhehoitotyon
osaamista el huomioida riittdvdsti koulutuksessa, eivitkd hoitajat ole tiedostaneet omia

mahdollisuuksiaan laheisten tukemisessa. Hoitajat eivit perustelleet omaa toimintaansa kiireell4.
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7 Pohdinta

7.1 Tutkimuksen luotettavuus

Tutkimuksen luotettavuutta arvioimalla pyritddn luomaan mahdollisimman selvd kokonaiskuva
tutkijan objektiivisesta tyoskentelystd ja aitheen ymmartdmisestd. Laadullisen tutkimuksen
arvioinnissa voidaan tarkastella tutkimusprosessin keskeisimpid tydvaiheita ja muodostaa ndiden
osa-arviointien avulla kokonaisarvio tutkimuksen luotettavuudesta. Laadullisen tutkimuksen
keskeisid tyovaiheita ovat aineiston kerddminen ja analysointi sekd raportointi. (Nieminen 1997,

215-216; Tuomi& Sarajérvi 2002).

Tutkimuskriteerit auttavat koko tutkimusprosessin ja tutkijan tydskentelyn arvioinnissa. Laadullisen
tutkimuksen arviointikriteerejd ovat uskottavuus, siirrettivyys, pysyvyys ja vahvistettavuus
(Lincoln & Cuba 1985). Naita kriteereja voidaan hyodyntdd myos tamén tutkimuksen

luotettavuuden arvioinnissa.

Kaikki tyovaiheet pyrittiin kuvaamaan mahdollisimman tarkasti koko tutkimusprosessin ajan.
Tutkimuksen tekija oli sekd innostunut ettd sitoutunut tutkimustyohonsad, siitd huolimatta, etti
tutkimuksen teko on ollut ajallisesti pitkahko prosessi. TyOskentelyd on auttanut se, ettd kaikki

haastattelut nauhoitettiin ja litteroitiin tavoitteiden mukaisesti heti tutkimuksen alkuvaiheessa.

Psykiatrisessa hoitotyossd tyoskentelevid hoitajia on kritisoitu siitd, ettd he tyoskentelevit
tyotovereistaan eristidytyneind eivitkda kunnioita riittdvasti muiden tyotd (Lego 1999, 17). Tamén
tutkimuksen teossa pyrittiin hyodyntaméén vertaisarviointia ja -palautetta kysymalld kollegojen
nakemyksid tutkimuksen eri vaiheissa. Saatu palaute kannusti jatkamaan: tutkimuksesta oli hyotyéd
hoitoty6lle jo alkuvaiheessa, silld osa hoitajista kertoi pohtineensa laheisten tukemisen merkitystd

ensimmiiisti kertaa haastattelutilanteessa.

Sullivan (1998, 36) on todennut, etti psykiatrinen hoitotyé on varsin monimutkainen ja kompleksi-

nen kokonaisuus, joka muodostuu erilaisten ihmisten kdyttaytymisestd ja vuorovaikutuksesta. Edel-
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liset 1dhtokohdat saattavat vaikuttaa myos siihen, ettd psykiatrisen hoitotyon tutkimuksessa kiyte-
tadn paljon kvalitatiivista ldhestymistapaa. Laadullinen tutkimus on usein monipuolista ja varikéasta,
silld se kuvastaa myos tutkijan subjektiivisia kokemuksia ympéaroivastd maailmasta. Tassad tutki-
muksessa on pyritty saamaan mahdollisimman kokonaisvaltainen kuvaus psykiatrisesta perhehoito-

tyosta.

7.1.1 Tutkimusaineiston luotettavuus

Aineistonkeruun suunnitteluvaiheessa hyodynsin omia esitietoja, joiden perusteella otin puhelimella
vhteyttd mielenterveyspotilaiden omaisyhdistyksen edustajaan ja yksityisen sektorin tydnantajaan.
Kerroin tutkimuksen lahtokohdista ja tavoitteista seké aineistonkeruuseen liittyvista haastatteluista.
Yhteydenoton perusteella omaisyhdistyksen yhdyshenkilo kertoi yhdistyksen muille jasenille
tutkimuksen tekijan yhteydenotosta. Tyonantaja kertoi vastaavasti asiasta omalle henkilokunnalle.
Kaksi haastatelluista hoitajista otti itse yhteyttd tutkimuksen tekijaan. Pyrin valitsemaan

tutkimukseen henkil6ita, joilla oli kokemusta tutkittavasta aiheesta (Tuomi & Sarajarvi 2002, 88).

Tutkimuksessa kaytetty aineistotriangulaatio, joka téssd tutkimuksessa tarkoitti tiedonhankintaa
sekd mielenterveyspotilaiden ldheisilta ettd psykiatrista hoitotyotd tekeviltd hoitajilta, edisti
monipuolisen aineiston saantia. Erilaisia aineistoja hyodyntdmalld saatiin laajemmin tietoa, joka oli
myos tutkimuksen tarkoituksen mukaista (Vaisanen & Viisdnen 1998, 163). Monipuolisen
tutkimusaineiston avulla pyrittiin saamaan kattava kokonaiskuva tutkittavasta aiheesta ja toisaalta
molemmille tutkimustehtaviin liittyneille toimijoille annettiin mahdollisuus kertoa omista

kokemuksista.

Osallistuminen oli kaikille vapaaehtoista, ja kaikki haastateltavat tiesivit oikeudestaan keskeyttaa
tutkimus niin halutessaan. Tiedonantajien osallistumishalukkuus vahvisti sitd, ettd haastatellut hy-
véiksyiviat tutkimuksen ja pitivat sitd tarkednd. Kaikki tiedonantajat ilmaisivat oman kokemuksensa
syvallisesti ja monisanaisesti, oman persoonansa mukaisesti. Haastattelujen kestoa ei tutkimuksessa

rajattu millaén tavoin, ja tdmd menettely varmisti osaltaan sen, ettd kaikki haastateltavat saivat
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mahdollisuuden kertoa kaiken haluamansa. Haastattelu lopetettiin, kun kerrotut asiat alkoivat toistaa

haastattelussa yhd uudestaan. Osa haastatelluista totesi itse, ettd oli kertonut jo kaiken mahdollisen.

Aineistonkeruuvaiheessa perehdyin kahteen eri tiedonantajaryhméédn. Erityisesti ldheisten
haastattelutilanteissa edellytettiin herkkyytta ja kykyéd reagoida ldheisten muuttuviin tarpeisiin,
kuten erilaisiin tunteisiin. Samanaikaisesti tuli huolehtia omien tavoitteiden saavuttamisesta.
Haastatteluissa kaytettyyn kieleen ja sen ilmauksiin pyrin kiinnittdméain huomiota esimerkiksi siten,
ettd haastattelukieli séilyi samanlaisena sekd laheisten ettd hoitajien haastatteluissa. Pyrin

vélttaméaan ammattisanaston kayttoa.

Haastattelujen teemat olivat erityisesti ldheisille arkoja aiheita. Kipeédt kokemukset ja oma vasymys
saattoivat vaikuttaa sithen, ettd negatiiviset kokemukset olivat positiivisia kokemuksia enemmén
esilld. Monipuolisen aineiston saamiseksi pyrin varmistamaan jokaisessa haastattelussa useaan
kertaan sen, ettd erilaiset kokemukset tulisivat esiin. Témé ilmeni lisdkysymyksin ja tarkennuksin
(Hirsjarvi & Hurme 2001, 184.) Téydellistd varmuutta aineiston hyvyydestd ei voi kuitenkaan
koskaan olla (Blacktop 1996, 5; Hirsjérvi & Hurme 2001, 188.).

Jo esihaastattelu osoitti, ettd ldheisten aito kuunteleminen vaati keskittymistd ja ettd ldheisten
tarpeita oli kyettdva ottamaan huomioon haastattelurunkoa laajemmin. Keskustelua ei voinut rajata
kaavamaisesti omien tutkimusintressien mukaisesti. Maijala ym. (2002) raportoivat

samansuuntaisista kokemuksista poikkeavaa lasta odottavien perheiden haastatteluista.

Osa liheisten haastatteluista toteutui parihaastatteluna, joten haastatteluihin keskittyminen vaati
erityistd huomiota. Ryhmahaastattelun luotettavuutta paransi se, ettid haastattelijalla oli kokemusta
psykiatrisesta hoitotydstd ja mielenterveyspotilaiden ldheisten kanssa toimimisesta (vrt. Méenpéi

ym. 2002, 106).

Tutkimuksen luotettavuutta saattaa heikentdd se, ettd haastateltavat vastasivat kysymyksiin siten
kuin he kuvittelevat haastattelijan toivovan (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2004, 193). Tamén
tutkimuksen haastateltavat saattoivat vastata sosiaalisesti suotavina pidettyjen nidkemysten
mukaisesti. Liheisten saattoi olla vaikea puhua esimerkiksi hoitajien tuen riittimattomyydesta ja
oman roolinsa kokemisesta. Hoitajien saattoi vastaavasti olla vaikea puhua omaan ammattitaitoonsa

liittyvistd riittimattomyyden tunteista. Toisaalta haastateltavat toivat néité asioita esiin.
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Tutkimuksen ensisijaisena kohteena ei ollut varsinaisesti perheiden tutkiminen, vaan ldheisten ja
hoitajien kokemusten kuvaaminen ennalta asetettujen tutkimustehtivien mukaisesti. Perheen
tutkiminen on aina haastavaa (Whyte 1997, 21), mikd on huomionarvoista myds tdmén tutkimuksen
vhteydessa. Yksi haastattelu ei valttamatta riitd selvittdmaidn laajaa ja monimutkaista ilmiota, johon

vaikuttavat monet muut elaméan liittyvat tekijét psykiatrisen hoitotyon ulkopuolelta.

7.1.2 Aineiston analyysin luotettavuus

Pyrin kirjaamaan koko tutkimusprosessin mahdollisimman tarkasti myos aineiston luotettavuuden
arvioimiseksi. Aineistoa analysoidessani pyrin kiinnittdméén huomiota sithen, ettd omat tiedot,
kokemukset ja havainnot eivét ohjaa analysointiprosessia. Analyysiprosessi on pyritty kuvaamaan
selkedsti ja tarkasti sisédltden myos alkuperdisilmauksia, jotta lukija voi seurata ja arvioida prosessin

etenemistd mahdollisimman sujuvasti.

Aineiston analyysi toteutettiin tutkimustehtdvien mukaisesti teemahaastattelun teemoja avuksi
kayttdaen. Tiedonantajaryhmien aineistot pidettiin koko ajan toisistaan erillisind. Aineistosta
analysoitiin sanoja, sanontoja ja lauseita. Huomio kiinnitettiin vain sithen, mité tiedonantajat olivat

haastatteluissa kertoneet.

7.1.3 Raportoinnin luotettavuus

Tutkimusprosessin eri tyovaiheiden tarkka kuvaaminen auttaa lukijaa kokonaisndkemyksen
muodostamisessa ja arvioinnissa. Aineisto on pyritty raportoimaan siten, ettd yksittdisiad
tiedonantajia ei tunnisteta. Tiedonantajien alkuperéisid ilmaisuja pyrin kayttdmaan tutkimustulosten
raportoinnissa harkitusti tutkimustehtidvien mukaisesti. Esimerkkeja kayttamaélld pyrin vahvistamaan

ja rikastuttamaan raportointia.

Tutkimuksenteossa pyrin toimimaan avoimesti ja joustavasti koko tutkimusprosessin ajan, mika
auttoi osaltaan tutkimuksen etenemistd. Avoimuuden ja joustavuuden kokemuksia ilmaisivat myos

laheiset ja hoitajat. Tiedonantajien nidkokulmia pyrittiin huomioimaan vield tutkimuksen raportoin-
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nissa, silld molempien ryhmien edustajat saivat tutkimustulokset ja raportin omalta osaltaan luetta-
vaksi. Heidan mukaansa tulokset kuvasivat niitd kokemuksia, joista he olivat kertoneet. Oli luonte-
va valinta antaa tiedonantajien kommentoida tyotéd, joka koskettaa erityisesti juuri heidan elaméain-
sd. Face-validiteetin katsotaan lisddavén tutkimuksen luotettavuutta, ja se soveltuu hyvin laadullisen

sisdllon analyysin yhteyteen (Kyngéds & Vanhanen 1999, 10).

7.2 Tutkimustulosten tarkastelua

Tamin tutkimuksen mukaan mielenterveyspotilaiden ldheisid ei tueta riittdvasti psykiatrisessa
hoitotyossa. Tutkimustulokset osoittavat, ettd psykiatrista hoitotyotéd tekevien hoitajien toiminnassa
ei vality ldheisten tukeminen. Mielenterveyspotilaiden ldheiset kokevat itsensd usein
merkityksettomiksi ja ulkopuolisiksi. Tulokset ovat yhtenevid aikaisempien tutkimusten kanssa.
(Pitkdnen ym. 2002; Puolakka 2002.) Aikaisempien tutkimusten mukaan tiedetddn, ettd laheisten
kokema tuen puute aiheutti ldheisille yliméardistd huolta ja rasitusta (Hinson ym. 1997; Bowling

1997; Haggman-Laitila 1997; Finlay 1999; Ranta 1999).

Taman tutkimuksen tulokset osoittivat, ettd hoitajien tuki laheisille on puutteellista seké laheisten
ettd hoitajien kokemusten mukaan. Hoitajat korostivat ldheisten tukemisen merkitystd
perheenjédsenen sairauden alkuvaiheessa ja erityisesti nuorten potilaiden perheissd. Hoitajien arviot
pitkdaikaissairaiden laheisten tuen tarpeellisuudesta eivit vastanneet 1aheisten kokemuksia. Léheiset
korostivat hoitajien tuen tarpeellisuutta kaikissa eldmédn vaiheissa riippumatta i4std ja
elaméntilanteesta. Ristaniemi (2005) on raportoinut tutkimustuloksista, joiden mukaan hoitajat

tukevat ldheisid eniten perheenjdsenen sairauden alkuvaiheessa.

Laheisten tarpeet ja odotukset hoitajien toiminnasta muuttuvat elamén eri vaiheissa. Perheenjasenen
sairauden alkuvaiheessa korostuu sairauteen liittyvan tiedon saaminen ja myohemmin ldheisten
jaksamisen huomiointi seké tiedon saaminen erilaisista tukipalveluista. Tamén tutkimuksen mukaan
mielenterveyspotilaiden ldheisten on vaikea ymmartdd tuen ja kanssakdymisen vahyyttd erityisesti
silloin, kun sairas perheenjasen asuu perheensd kanssa tai kay ldheisten luona kotilomilla.

Vastaavanlaisia tutkimustuloksia on raportoitu aikaisemminkin (Lehto ym. 2000).

Tamin tutkimuksen mukaan mielenterveyspotilaiden ldheiset tarvitsevat hoitajien antamaa tietoa

nykyistd enemmén. Laheiset toivovat saavansa tietoa kaikesta siitd, mika liittyy perheenjésenen



72

hoitoon. Tulosten mukaan ldheisten omalla aktiivisuudella on suuri merkitys tiedon saamisessa Ai-
kaisempien tutkimusten perusteella tiedetdan, etta psykiatrista hoitoty6td tekevén hoitajan tehtaviin
kuuluu tiedon antaminen (Merinder 1999;Cleary& Edwards 1999). Clearly & Edwards (1999) ovat

omassa tutkimuksessaan korostaneet myos hoitajan aktiivisen roolin merkitysta.

Laheisten kokemilla tunteilla on vaikutusta ldheisten omaan toimintaan ja suhtautumisessa hoitajien
toimintaan. Liheisten kokemia tunteita on tutkittu atkaisemmin (Mays & Lund 1999; Puotinniemi
ym. 2000; Mattila 1996; Astedt-Kurki ym. 1999; Laakso 2000; Kaunonen 2000). Tassi
tutkimuksessa saadut tulokset ovat yhdenmukaisia aikaisempien tutkimustulosten kanssa

(Léhteenlahti 2001; Jurvelin ym. 2005; Mattila 1996).

Tulokset osoittivat, ettd ldheisten ja hoitajien arvioiden mukaan hoitajat eivét tue ldheisid tunteiden
tyostamisessd eivitkd hoitajat ymmarrd riittdvasti laheisten kokemien tunteiden vaikutuksia.
Vastaavanlaisia tuloksia ovat esitetty aiemmin (Nieminen ym. 1998; Mead ym. 1997; Koldjeski
1993). Liséksi ldheisten ja hoitajien arviot tuen riittdvyydesta poikkeavat toisistaan (Laakso ym.
2001).

Saatujen tutkimustulosten mukaan ldheisten tunteet muuttuvat eldmin eri vaiheissa ja oma
ikdantyminen lisdd laheisten kokemaa vasymisen tunnetta. Laheiset saavat tukea omilta ldhi-
thmisiltdan ja harrastuksistaan. Sosiaalinen kanssakdyminen ei kuitenkaan korvaa hoitajilta saatua
tukea. Laheiset haluavat jakaa perheenjisentensd elamédén liittyvid asioita hantd lahelld olevien
hoitajien kanssa, ja toisaalta ldheiset varovat kuormittamasta ldhi-ihmisiddn liiaksi omilla
murheillaan Aikaisempien tutkimusten perusteella tiedetdin, ettd ottamalla huomioon ladheisten
tunteet hoitajat tukevat laheisten jaksamista ja osoittavat arvostavansa heita (Latvala 1998; Laakso
2000; Laiho 1996; Karila 2000; Malmstrom 1999; Ostman & Hanson 2000; Bowling 1997;
Langford ym. 1997; Gallop 1998; Taiminen 2000). Hoitajilta saatu tuki voi olla ldheisille tarked
voimavara (Purtilo & Haddad 1996).

Hoitajat korostavat laheisten roolia 1ahinné yksittaisissa tilanteissa ja erityisesti silloin, kun l4heisis-
14 koetaan olevan hyotya joko sairaalle perheenjésenelle tai hoitajille. Laheisten tukeminen jaa sitd
vahdaisemmaéksi, mitd hankalammaksi hoitajat kokevat laheisten kayttaytymisen. Tulokset ovat yh-

tenevia aikaisempien tutkimustulosten kanssa (Kompppa-Valkama ym. 2004; Nikkola & Varis
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2004). Hiljaiset ja vetaytyvét laheiset saattavat jaada helpommin yksin (Nyman & Stengard 2001).
Aikaisemmin on todettu, etta ldheisten kohteluun saattaa liittyd myos vallankayttoa (Autio 2006).

Omahoitajuudella kyetddn siis vastaamaan parhaiten ldheisten tarpeisiin. Laheisten mukaan
omahoitajilla on muita hoitajia suurempi merkitys tuen antamisessa. Tamén tutkimuksen tulosten
mukaan hoitajien toiminta on edelleen hyvin hoitajaldht6istd ja ldheisten tukeminen
sattumanvaraista seké riippuvaista ldheisten omasta aktiivisuudesta. Saadut tulokset ovat yhtenevia
aikaisempien tutkimustulosten kanssa (Puolakka 2002; Clearly & Edwards 1999; Miettinen 1995).
Ehkdpa vyksilon vastuullisuutta korostava toimintamalli tuo hoitajan tyohon paitsi uudenlaisia
mahdollisuuksia niin myds velvoitteita, jotka edellyttavat kokonaisvaltaista tyootetta (Munnukka

1998; Pukuri 2002; Munnukka 2002).

Tulokset osoittivat, ettd hoitajien perhehoitotyohon liittyvét tiedot ja taidot ovat puutteellisia myos
hoitajien omien arvioiden mukaan. Hoitajat kokivat oman ammattitaitonsa riittdméttomaksi ja
jattivat myos sen vuoksi lahestymatta ldheisid. Perheiden ja ldheisten tukemisen merkitystd ei
hoitajien mukaan painoteta riittdvasti alan perus- ja jatkokoulutuksissa eikéd tyoyksikoissd pohdita
vhteisesti perheiden tukemisen mahdollisuuksia Tulokset ovat yhtenevid aikaisempien
tutkimustulosten kanssa (Kaunonen ym. 2000;Borge ym. 1997; Pulli 1998). Aikaisemmin on

todettu, ettd hoitajilla ei ole tietoa siitd, mitd heidan odotetaan tekevan (Hartrick 1998).

Haastattelupalaute osoitti osaltaan hoitajien valmiuksia uuden oppimiseen. Palautteen mukaan osa
hoitajista  sanoi  oivaltaneensa ldheisten tukemisen merkityksen pohdittuaan asiaa
haastattelutilanteessa. Hoitajat sanoivat ymmartaneensa omat mahdollisuutensa ja oman roolinsa
perheenjisenten tukemisessa. Aikaisempien tutkimusten perusteella tiedetddn, ettd myonteinen
muutos edellyttdd tietoa ja uudenlaisia toimintamalleja (Peplau 1999; Latvala & Janhonen 1997;
Coleman & Jenkins 1998; Hentinen 2002; Latvala 1998). Aikaisemmissa tutkimuksissa on
korostettu hoitajien keskeisti roolia liheisten tukemisessa (Forssen 1998; Astedt-Kurki ym. 1997;

Wan ym. 1996; Achté ym.1982; Yurkovich & Smyer 1998; Peplau 1999).

Hoitajien oman asenteen merkitys korostuu myos tassa tutkimuksessa. Jo aikaisemmin on tiedetty,
ettd hoitajien ja perheiden vilisen yhteistyon tiivistiminen edellyttdd uudenlaista asennoitumista
kaikilta osapuolilta (Aalto & Stjerna 2004; Latvala 1998; Riikonen & Jarvikoski 2001; Lahteenlahti

2001). Hoitajien tyossda korostuu tulevaisuudessa valmentajan ja tukijan tehtavét niin, ettd myos
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mielenterveyspotilaan laheisilld on nykyistd parempia valmiuksia mahdollisimman hyvaan elamén-

hallintaan (Lahteenlahti 2001).

Hoitajilla ei ole riittavasti tietoa ldheisten tukemisen tarkeydestd. Kuitenkin on olemassa
tutkimustietoa ldheisten tukemisen tiarkeydesta ja psykiatrisen sairaanhoitajan tehtédvistd (Svedberg
ym. 2000; Merinder ym. 1999; Southcott 1999; Latvala 1998; Keurulainen 1998). Psykiatrisen
perhehoitotyon kehittdmishaasteita riittdd varmasti jatkossakin (Paunonen-Ilmonen 2001; Friedman
1992; Astedt-Kurki & Paunonen 1999; Alanen 1995; Apo & Kivimiki 1988), mutta yhti tirkeds on
pohtia, kuinka kéaytdnnon hoitotyossd saadaan hyddynnettyd jo olemassa olevaa tietoa nykyistd

paremmin.

7.3 Tutkimuksen merkitys hoitotyolle

Kaikki tutkimukseen osallistuneet psykiatrista hoitoty6td tehneet hoitajat korostivat
mielenterveyspotilaiden ldheisten roolin tarkeyttd. Tastéd laheisten roolin tarkeyden tunnustamisesta
huolimatta jai mielenterveyspotilaiden ldheisten tukeminen hoitajien itsensdkin arvioimana
vahaiseksi. Hoitajat eivit liioin mielténeet potilaiden 14heisié tasavertaisiksi yhteistyokumppaneiksi.
Hoitajat korostivat ldheisten roolia ja merkitystd vasta potilaan, hoitajan ja muiden hoitoon
osallistuvien henkiloiden jédlkeen. Vaikka hoitajat pitivat ldheisten roolia tirkednd, niin hyvin

harvoin laheiset ja ldheisten tarpeet olivat ensisijaisina tuen kohteina.

Tutkimukseen osallistuneilla hoitajilla oli yhtenevid nidkemyksia siitd, ettd hoitajat voisivat olla
aktiivisempia ja ldhestyd mielenterveyspotilaiden l4heisid nykyistd rohkeammin. Hoitajat odottivat
aktiivisuutta myos ldheisilta, joskin osa hoitajista totesi vastuun olevan viime kadessd hoitajilla.
Kysyva ja vaativa laheinen sai hoitajilta enemmén tukea. Hiljaiset ldheiset jdivat hoitajien mielesta
usein vihemmalle huomiolle. Ne hoitajat, jotka kysyivét laheisten jaksamista ja selvittivit asioita
tarkemmin, kokivat tilanteet myonteisiksi. Myonteiset tunteet vahvistivat hoitajien tyossd

onnistumisen tunnetta, ja hoitajat kokivat myos tukevansa laheisia.

Mielenterveyspotilaiden ldheisille voidaan antaa tietoa monista asioista nykyistd enemmén. Hoitaji-
en mielestd laheisille voidaan kertoa enemmaén esimerkiksi osaston rutiineista, perheenjdsenen sai-
raudesta, lddkkeistd ja niiden sivuvaikutuksista. Selvittdméttad jaa usein myos ldheisten mahdolli-

suudet hoitaa sairastunutta perheenjiasentd kotona ja hoitoon liittyvien tukitoimien tarve. Hoitajat
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voisivat ohjata laheisia sekd ladkérin ettd muiden sairaalassa tyotd tekevien asiantuntijoiden vas-

taanotoille nykyistd useammin.

Hoitajien nidkemys oli, ettd ldheisten saama tuki on kaiken kaikkiaan hyvin sattumanvaraista.
Laheisten kokemukset vahvistivat osaltaan hoitajien arviota. Laheisten ja hoitajien kohtaaminen
liitty1 usein spontaaneihin, ennalta suunnittelemattomiin tilanteisiin, kuten ovien avaamishetkiin.
Naissd tilanteissa hoitajat saattoivat kysyéd laheisten jaksamista keskittyen nédin hetkeksi ldheisten
tarpeisiin. Todenndkoéisesti hoitajat ottaisivat ldheisida huomioon my6s muissa tilanteissa, jos

mahdollisuuksia kohtaamisille jarjestettiisiin.

Hoitajat olivat usein ldheisten ldhdettya pahoillaan siitd, ettd he eivét olleet keskustelleet 1dheisten
kanssa nédiden vierailujen aikana ja esittineet mieltdén askarruttaneita kysymyksid. Kaikilla
hoitajilla oli kuitenkin ainoastaan myonteisid kokemuksia tilanteista, joissa he olivat keskustelleet
laheisten kanssa ja selvittidneet ldheisten jaksamista. Hoitajat kokivat, ettd heidan toiminnallansa oli
ollut kannustavaa ja rohkaisevaa vaikutusta, joka ilmeni myohemmin esimerkiksi kanssakaymisen
helppoutena. Hoitajat eivit osanneet selkeésti perustella, miksi he jattivat ldheiset niin usein yksin

omista myonteisista kokemuksistaan huolimatta.

Yksikédan tahan tutkimukseen osallistunut hoitaja ei selittanyt laheisten tuen riittamattomyytta ajan
tai henkilokunnan vihyydella. Pikemminkin hoitajat selittivat oman toimintansa puutteita sillé, etta
he eivit esimerkiksi ennen tdhan tutkimukseen liittyvaa haastattelua olleet edes ajatelleet oman
toimintansa vaikutusta laheisiin. Tamé on mielenkiintoista ja toisaalta rohkaisevaa, silld niin monia
tydeldman puutteita perustellaan nykyisin ajan ja henkilokunnan riittimattomyydelld myos

psykiatrisessa hoitotyossa.

Myo6s hoitajat kokivat omahoitajuutta korostavan yksilovastuisen hoitotyon toimintamallin
tarkedksi ja kannustavaksi. Hoitajien mielestd vaarana saattoi kuitenkin olla joko yksittdisen
hoitajan liiallinen kuormittuminen tai ldheisten jddminen liian véhélle huomiolle hoitajan
riittdméttoman ammattitaidon vuoksi. Hoitajat eivit puuttuneet havaitsemiinsa ldheisten tarpeisiin
niissd tapauksissa, joissa he eivit toimineet omahoitajina. Hoitajat sanoivat pelkddvinsi ja

varovansa puuttumasta tehtéviin, jotka eivét heille kuulu.

Kaikki ja kaiken ikéiset laheiset tarvitsevat hoitajien tukea perheenjasenen sairastaessa. Koska hoi-

tajilta saatu tuki koettiin liian vahéiseksi, ldheiset joutuivat opettelemaan monia asioita yritysten ja



76

erehdysten kautta. Hoitajilla oli tietoa siité, ettd laheiset tekevit niin sanottuja turhia virheitd puut-
teellisten tietojen takia. Hoitajat painottivat ldheisten oman aktiivisen roolin merkitystd myos tiedon

saamisessa.

Hoitajat tiesivdt olevansa usein ainoita ihmisid, joiden kanssa ldheiset olisivat voineet puhua
perheenjésentensd sairaudesta. Hoitajien mielesta osa ldheisistd ei puhu hdpean vuoksi ja osalla ei
ole ldhiymparistossadn ihmisid, joille puhua. Tasta tiedosta huolimatta hoitajat jattivat ndméa ithmiset

yksin. Yksindisyys ja puhumattomuus lisésivat ldheisten tuntemaa kérsimysta.

Hoitajat kokivat epavarmuutta omien ammatillisten valmiuksien riittdvyydesta. Hoitajat saattoivat
peliti oman ammattitaitonsa riittdmattomyyttd ja jattdd esimerkiksi kokemansa pelon vuoksi
laheiset yksin. Hoitajat kokivat pelkonsa olevan ristiriidassa tyohonsd kuuluvan kuuntelemisen,
huomaavaisuuden ja ystavallisyyden periaatteiden kanssa. Hoitajien mielestd peruskoulutus antaa
valmiudet ithmisten kohtaamiseen, mutta ei mielenterveyspotilaiden ldheisten tukemiseen. Léheiset
kokivat tuen saamiseksi usein jo sen, ettd hoitajat ottavat heiddt huomioon ja tarjosivat puhumisen

mahdollisuuksia.

Tutkimuksen merkitys hoitotyolle on myos tieto, jonka mukaan hoitajat eivit keskustelleet
tyoyhteisoissa ldheisten tukemisesta ja laheisten roolista. Hoitajat totesivat, etta ldheisten tukemisen
lahtokohtia voidaan kehittdd jo puhumalla niistd yhdessa ja yleiselld tasolla. Kun
mielenterveyspotilaiden ldheisten tukemisen merkitystd ei riittavasti painotettu peruskoulutuksessa
eikd siitd puhuta tyoyhteisoissd, niin ldheiset jadvat vahalle huomiolle hoitajien tiedon puutteen ja
ajattelemattomuuden vuoksi. Hoitajilla on mielestaan kehitettdvaa ldheisten tukemisessa ja hoitajat

myos ilmaisivat halukkuutensa kehittdd omaa tyota taltd osin.

Tutkimuksella on merkitystd hoitotydlle my6s tdméin tutkimuksen tekijan valityksell4.
Tutkimusprosessi oli tekijalle monin tavoin opettava kokemus, ja tutkimusty6 seka siithen liittyneet
kokemukset vahvistivat tdmén tyon valintaan liittyneitd tausta-ajatuksia. Omat havainnot ja
kokemukset vahvistuivat siind, ettd perheiden tukemisessa ja perhehoitotyon edistdamisessd on
paljon tehtavid ja kehitettavdd myos psykiatrisessa hoitotyossd. Osaamisen johtamisella on tdssi

kehittamisty6sséd suuri merkitys.
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7.4 Jatkotutkimusaiheet

Tamén tutkimuksen avulla saatiin tietoa siitd, kuinka mielenterveyspotilaiden ldheiset kokevat psy-
kiatrisessa hoitotyossd tyoskentelevien hoitajien tukevan ldheisid perheenjdsenen vaikean ja
pitkdaikaisen sairauden aikana. Liséksi on saatu tietoa siitd, kuinka hoitajat kokevat ldheisten
tukemisen toteutuvan psykiatrisessa hoitotyossd. Mielenterveyspotilaiden ldheiset kokivat puutteita
sekd tuen laadussa ettd maardssd. Myos hoitajien arvioiden mukaan léheisia voidaan tukea nykyisti
paremmin. Saadut tulokset eivédt ole yhtenevid sen yleisen kasityksen kanssa, jonka mukaan
laheisten kokonaisvaltainen tukeminen on kehittyneempéad psykiatrisessa hoitotydssd kuin muilla
hoitotyon erikoisaloilla. Yhtend jatkoselvityshaasteena on tutkia niin ldheisten kuin hoitajien

kokemuksia ldheisten tukemisen toteutumisesta hoitotyon eri alueilla.

Osa tutkimukseen osallistuneista hoitajista kertoi haastattelun herétténeen runsaasti ajatuksia
ldheisten roolista ja ldheisten tukemisesta. Hoitajat pohtivat haastattelujen yhteydessd omaa
toimintaansa, ja osin ndmd pohdinnat johtivat uusien toimintamallien etsimiseen jo
haastattelutilanteissa. Jos yksi haastattelu sai aikaan hoitajissa ndin voimakkaita reaktioita, olisi
mielenkiintoista tutkia, millainen vaikutus on esimerkiksi koulutuksella. Kiinnostavuutta lisda
hoitajien mielipide, ettd osastotunnit, kehittimispaivat ja muut koulutukset ovat avainasemassa

ammatillisen osaamisen kehittimisessi.

Tutkimuksessa mukana olleet ldheiset kuuluivat kaikki niin sanottujen aktiivisten laheisten jouk-
koon. Aktiivisiin heiddt voi luokitella siksi, ettd he olivat hakeneet sekd apua ettd tukea osal-

listumalla vertaisryvhmén toimintaan. Néin tutkimukseen osallistuneilla ldheisilla oli kokemusta sii-
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t4, millaista oli puhua itselle vaikeista asioista ja jakaa kokemuksia vieraan ihmisen kanssa. Téarkedd
olisi saada tietoa myos niiden mielenterveyspotilaiden ldheisten kokemuksista, jotka eivét ole hake-
neet tukea vertaisryhmistd. Tastd tutkimuksesta puuttui myos potilaiden d4ni. Yhtend tutkimushaas-

teena olisi selvittad, miten potilaat kokevat ldheistensa roolin ja hoitajien toiminnan.

Laheiset kokivat lahes poikkeuksetta perhetapaamiset ja hoitosuunnitelmiin osallistumisen vaikeina
ja ahdistavina tilanteina. Samoin hoitajat epéilivét ndiden tilanteiden olevan ldheisille jopa kohtuut-
toman rankkoja. Jatkossa voitaisiin tutkia esimerkiksi sitd, kuinka tapaamisten huolellinen
valmistelu ja kaikkien osapuolien tavoitteellinen toiminta vaikuttavat tapaamisista saatuihin
kokemuksiin. Voitaisiin tutkia myos sitd, kuinka vélttamattomid nadmé tilanteet yleensd ovat ja
keiden niihin tulee osallistua.

Yksi tamén tutkimuksen ldhtooletuksista oli, ettd mielenterveyspotilaiden ldheisid voi olla vaikea
lahestyd ja haastatella arasta aiheesta. Taméd lahtooletus kumoutui jo tutkimuksen varhaisessa
vaiheessa. Yksi jatkotutkimusaihe on, mistd tdméd vahva ja yleinen késitys johtuu. Téhén
tutkimukseen osallistuneet 1dheiset olivat vilpittoman ilahtuneita, kun heité lahestyttiin ja osoitettiin

mielenkiintoa heille tirkedd asiaa kohtaan.

Kaikki tutkimukseen osallistuneet ldheiset ja hoitajat toivoivat, ettd yhteistd, avointa vuoropuhelua
olisi nykyistd enemman. Avoimuus ja yhteistyé olivat kaikin puolin hyviksi koettuja, joskin liian
vahdn toteutuneita asioita. Laheisten ja hoitajien véliseen avoimuuteen ja kanssakdymiseen
vaikuttavat myos ennakkoluulot ja tiedon puute. Jatkossa voitaisiin tutkia, millaisia
ennakkokasityksid esimerkiksi hoitajilla on. Tam4 tutkimus osoitti , ettd psykiatrisessa hoitotydssa

on sekd tilaa ettd tarvetta monenlaisille kehittamistehtéville.
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