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Pro gradu -tutkielmani aiheena on psykiatrinen sairaalahoito potilaan kokemana.
Tutkielmassani  kysyn, millaisia ovat potilaiden hoitokokemukset psykiatrisesta
sairaalahoidosta, ja  haastavatko sekd  kyseenlaistavatko  psykiatriset  potilaat
hoitokokemuksiensa perusteella vallitsevia institutionaalisia sairaalahoitokaytantoja.

Tutkimusaineisto koostuu kuudesta entisen psykiatrisen potilaan teemahaastattelusta.
Tutkimusmenetelmdn& toimi teema-analyysi, jonka perusteella paikansin aineistostani kaksi
padteemaa ja kuusi alateemaa. Tutkimusaineisto jakautui positiivisiin ja negatiivisiin
hoitokokemuksiin: aineiston toisessa padssa olivat myonteiset yksilond kohtaamisen
kokemukset ja toisessa paassa kielteiset ylitse kdvelemisen ja hoitopaikasta taistelemisen
kokemukset. Haasteltavat toivat myG0s esiin vertaistuen ja diagnosointikokemuksen
merkityksen hoidon aikana. Haasteltavat kokivat, ettei saatu diagnoosi maérittanyt heidéan
minuuttaan, vaan he ymmarsivat pédasiassa diagnoosinsa sairauteen perustuvaksi.
Haastateltavien institutionaalisten sairaalahoitokdytantdjen kyseenlaistaminen ilmeni huolena
hoitohenkildston jaksamisesta sekd kohtaamattomuuden kysymysten ja hoidonaikaisen
ohjatun toiminnan puutteen esiintuomisena.

Tutkimusaineiston perusteella psykiatristen potilaiden hoitokokemuksia ei voida téaysin
selittdd tahdosta riippumattoman hoidon ja vapaaehtoisen hoidon véliselld jaottelulla: pakon
tunne voi olla vahva vapaaehtoisessa hoidossa, kun taas tahdosta riippumaton hoito voidaan
kokea mieluisaksi. Psykiatristen potilaiden hoitokokemuksia voidaan parantaa kiinnittamalla
huomiota  yksilona kohteluun, potilaan ~ voimavaroihin, potilaslahtdisyyteen
asiantuntijaldhtoisyyden sijaan ja diagnoosista kertomiseen. Keskeistd on myds hoitoon
paasyn turvaaminen, potilaiden vélisen vertaistuen tukeminen ja ohjattujen toimintamuotojen
luominen hoidon aikana. Myos hoitohenkildston jaksamisesta huolehtiminen on térkeda
potilaiden saaman hoidon laadun kannalta. Tutkittavien negatiiviset hoitokokemukset
ilmenivét potilaan ja hoitohenkildston valisen inhimillisen samankaltaisuuden sek& potilaan
laakityksesta aiheutuvien sivuoireiden ohittamisena, pakkotoimenpiteiden
perusteettomuutena, tiedonjakamisen ja vuorovaikutuksen puutteina sekd hoitohenkilostoa
kohtaan tunnettuna epéluottamuksena. Jotta vakiintuneita psykiatrisen sairaalahoidon
hoitokdytantdja voitaisiin muuttaa, on tarkedd, ettd potilaiden kokemukset ja nédkemykset
hoidosta otetaan huomioon.

Asiasanat: eletty asiantuntijuus, hoitokokemus, psykiatrinen potilas, psykiatrinen
sairaalahoito, teema-analyysi, teemahaastattelu, vastarinnan habitus
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1. JOHDANTO

Pro gradu -tutkielmani aiheena on psykiatrinen sairaalahoito potilaan kokemana. Tutkielmani
tavoitteena on pyrkid ymmartaméaén potilaiden psykiatriseen sairaalahoitoon liittyvia
hoitokokemuksia ja késitelld sitd, millaisia kasityksid potilailla on psykiatrisesta
laitoshoidosta. Tutkielmani tarkoituksena on myo6s tarkastella sitd, haastavatko ja
kyseenlaistavatko  psykiatriset potilaat hoitokokemuksiensa perusteella vallitsevia
institutionaalisia sairaalahoitokaytantdja. Tutkielmani tutkimusaineisto pohjautuu kuuden
entisen psykiatrisen potilaan teemahaastatteluun. Haastateltavien sairaalahoitoa koskevan
haastamis- ja kyseenlaistamispuheen avulla voidaan pohtia sit4, mitd hyva hoito psykiatrisille
potilaille merkitsee. Tutkielmani aihe on ajankohtainen. Turun Sanomat uutisoi reilu vuosi
sitten, ettd Turun kaupunginsairaalan suljetun vanhuspsykiatrian osastolla henkilékunnan
vadrinkaytokset ja ihmisoikeusloukkaukset jatkuivat vuosia. Turun Sanomien ldhteiden
mukaan potilaita muiden muassa laakittiin tiedottomaksi, eristettiin laittomasti, noyryytettiin
ja pahoinpideltiin. Osaston johto ilmoitti vain pienen osan vaarinkaytoksista (laékevarkaudet)
poliisille, valvontaviranomaiselle ei lainkaan. Asiasta kaynnistettiin sisainen selvitys vuonna
2013, mutta ket&an ei irtisanottu. Turun Sanomien selvitysten mukaan my6s muilla Turun
kaupunginsairaalan suljetuilla osastoilla on ilmennyt véa&rinkaytoksia. (Harkonen 2016, 4.)
Tapauksen uutisoinnin  jalkeen Turun Sanomiin tulvi Kirjeitd vastaavanlaisista
vadrinkaytoksista. Jo aiemassa suomalaisessa tutkimuksessa on todettu, ettd ihmisoikeudet

eivét toteudu psykiatrisissa laitoksissa Suomessa kaikilta osin (Salo 2010, 8).

Yhteni sosiologian tirkeimmisti tehtdvistd voidaan pitdd “ddnen antamista” niille, jotka ovat
unohdettuja, sosiaalisesti nakyméattomida tai muuten marginaalissa. Historiallisesti
tarkasteltuna psykiatrisia potilaita koskevissa tutkimuksissa on kuulunut useimmiten
asiantuntijoiden sek& hoitohenkiléston aani, ja potilaiden kokemukset ovat sivuutettu. (Birk &
Karp 2012, 23-25.) Tutkijat ovat usein pitkalti jattdneet huomioimatta potilaiden kokemukset
ja ndkemykset, jotka eivat ole yhtenevaisia hoitoalan ammattilaisten kanssa. Vallalla on ollut
ajatus siitd, ettd psykiatriset potilaat ovat irrationaalisia ja kykenemdattémid muodostamaan
patevid ndkemyksié. (Rogers & Pilgrim 2014, 205-206.) 1980-luvulta lahtien psykiatriassa on
painottunut psyykkisten hairididen ja psykiatristen potilaiden kokemusten tarkasteleminen

yh& enemman biologian ndkokulmasta. Tdman biomedikaalisen paradigman valta-asema johti



sithen, ettd psyykkiset sairaudet paikannettiin aivoihin, psyykenlaékkeista tuli keskeinen osa
hoitoa, ja ladkeyhtididen valta kasvoi. (Birk & Karp 2012, 23-27.)

Psykiatrisessa sairaalahoidossa potilas kohtaa omine kokemuksineen ja niihin liittyvine
merkityksineen hoitojarjestelman, joka perustuu tiettyihin institutionaalisiin k&ytant6ihin.
Tutkielmassani olen kiinnostunut potilaan  kokemuksista t&ssd sairaanhoidollisessa
kohtaamisessa. Kun potilaan hoito perustuu yksinomaan institutionaalisiin tekijoihin, saattaa
potilaan oma kokemus jaada syrjaan. (Engestrom 2003, 308; 318-319.) Tarkoituksenani on
tdssd tutkielmassa kaantaa katse psykiatristen potilaiden kokemuksiin ja nakemyksiin
psykiatrisesta sairaalahoidosta seka siihen, ilmeneekd potilaiden keskuudessa mahdollisesti

asiantuntijatietoa haastavia ndkemyksia.

Psykiatristen potilaiden ja psyykkisesti sairastuneiden sairaus- ja hoitokokemusten merkitysta
painotetaan yha enemman varsinkin akateemisessa tutkimuksessa. Etenkin feministiset
ldhestymistavat, kriittinen rotuteoria ja vammaistutkimus ovat vaikuttaneet siihen, etta
psykiatristen potilaiden kokemukset ovat tulleet tutkimuksen keskioon. Nama lahestymistavat
tdhdentévat, ettd yhteiskunnan valtavirrasta poikkeavien &antd ja kokemuksia on kuultava.
Tallgin heikommassa asemassa olevien kokemukset muodostuvat tutkimuksessa keskeisiksi.
(Birk & Karp 2012, 27-29.) Naissd lahestymistavoissa ihminen ymmarretddn
fenomenologiseksi olennoksi, joka luo merkityksia kokemuksistaan, ja huomio paikantuu
ihmiselle téarkeisiin kokemuksiin (Smith, Flowers & Larkin 2009, 2-3, 11). Sosiaalitieteissa
psyykkisesti sairastuneiden kokemuksia on tarkasteltu muiden muassa sairaalaympériston
(Goffman 1969), kodittomuuden (Snow & Anderson 1993), leimautumisen (Dinos, Stevens,
Serfaty, Weich, & King 2004; Goffman 1963; Moses 2010 ; Wahl 1999 ; Wright, Wright,
Perry, & Foote-Ardah 2007 ) ja kuntoutumisen (Borg & Davidson 2008 ; Howard 2006 )
nakokulmista. Sosiologi Nick Crossley (2004) on huomauttanut, ettd sosiaalitieteissa vallalla
on ollut pitkélti psyykkisten sairauksien tarkasteleminen niiden sosiaalisen konstruoinnin
nédkokulmasta. Sen sijaan vahan on keskitytty siihen, miten psyykkisesti sairaat haastavat
heit4 koskevia vallitsevia kasityksid, ja millaista vastarintaa ndma vallitsevat kasitykset saavat
aikaan mielenterveyshéiridisté karsivien keskuudessa. (Crossley 2004, 161-163.) Tutkielmani

tarkoituksena on pohtia tastd ndkdkulmasta, miten psykiatriset potilaat mahdollisesti



kyseenalaistavat hoitokokemuksiensa pohjalta vallitsevia institutionaalisia

sairaalahoitokaytantoja.

Lansimaista myohdismodernia aikaa luonnehtii la&ketieteen hegemonisen aseman
jonkinasteinen kyseenalaistuminen. Potilas ei enda hoitotilanteessa ole itsestddn selvasti ja
lahtokohtaisesti passiivisessa roolissa. Siten potilaiden suhde omaan sairauteensa ja asema
hoidossa on muuttunut. Myo6s psykiatrisessa sairaalahoidossa keskeiseksi on muodostunut
asiakaslahtoisyyden pyrkimys, jonka tarkoituksena on potilaiden vaikutusmahdollisuuksien,
voimavarojen, osallisuuden ja paatoksenteon lisddminen. (Kangas 2003, 73—-74, 78.) Sosiologi
llpo Helénin mukaan 1990- ja 2000-luvuilla Suomessa yleistynyt asiakasléhtfisyys on
kuitenkin jddnyt psykiatrisessa hoidossa 1dhinnd “iskusanan™ ja ’projektipuheen” tasolle.
Psykiatrisesta hoitotyostd keskustelevat alan asiantuntijat, lahinnd psykoterapeuttisesta ja
ladkehoidollisesta nékokulmasta, ja siten hoitotyd loittonee kaytanndsta ja potilaiden
kokemuksista. (Helén 2011, 169-173. ) Asiakaslahtoisyyden tavoite ei mydskaan ole johtanut
Suomessa mielenterveyskuntoutujien kokemusasiantuntijuuden hyodyntdmiseen
psykiatrisessa hoidossa samalla tapaa kuin esimerkiksi Italiassa tai Isossa-Britanniassa, joissa
psyykkisesti sairaiden liikehdintd ja aktivismi ovat muovanneet niin kdytannon hoitoty6ta
kuin yhteiskunnallista paatoksentekoakin. Suomessa ajattelua leimaa yha edelleen potilaiden
kokemustiedon ja professionaalisen asiantuntemuksen vastakkainasettelu. (Salo 2011, 275—
286.) Tutkielmani tavoitteena onkin yhtdaltda tuoda esiin tutkimuksen keinoin tétéa
psykiatristen potilaiden kokemustietoa ja toisaalta pohtia sitd, miten tatd tietoa voidaan

hyodyntéé kaytdnnon hoitotydn kehittdmisessa.

Taustoitan seuraavaksi tutkielmani aihetta kdymalla lyhyesti 1&pi psykiatrisen hoidon historiaa
Suomessa. Tamén jalkeen késittelen psykKiatrisiin institutionaalisiin hoitokaytontdihin,
tahdosta riippumattomaan sekda vapaaehtoiseen hoitoon ja hoidonaikaisiin pakko- ja
rajoitustoimenpiteisiin, liittyvda aiempaa tutkimusta. Kasittelen samassa luvussa myds
potilaiden ja hoitohenkiloston sek& potilaiden keskindisiin  vuorovaikutussuhteisiin
sairaalahoidossa liittyvéd aikaisempaa tutkimusta. Taman jalkeen esittelen tutkielmani
analyyttiset kasitteet, eletyn asiantuntijuuden sekd kokemuksen politisoinnin késitteet ja
vastarinnan habitus-kasitteen sek& kerron tutkimukseni toteuttamisesta. Sitten kdyn l&pi

tutkielmani tulokset: pyrin vastaamaan tutkimuskysymyksiini k&sittelemalla kuuden



alateeman keinoin psykiatristen potilaiden hoitokokemuksia ja niita tapoja, joilla potilaat
haastavat vallitsevia institutionaalisia hoitokaytdnt6ja. Lopun johtopé&tdsosiossa tarkastelen
tiivistetysti tutkielmani keskeisid tuloksia, pohdin niiden suhdetta aiempaan tutkimukseen,
mietin tutkimukseni pohjalta esiin nousevia jatkotutkimusmahdollisuuksia ja annan evaita

kaytannon hoitotyon kehittamiseen hyvan psykiatrisen hoidon turvaamiseksi.

2. PSYKIATRISEN HOIDON HISTORIAA SUOMESSA

2.1. ”Kylahullu” suomalaisessa agraariyhteiskunnassa

Yhteiskunnalliset ja historialliset olosuhteet, erityisesti lainsaadanndéllinen kehitys, ovat
vaikuttaneet psykiatriseen hoitoon Suomessa. Psyykkisesti sairaita on hoidettu Suomessa

kulloisenkin ajan késitysten, arvojen ja asenteiden mukaisesti (Makelda 2008, 3). Ennen
psykiatrisen laitoshoidon muodostumista mieleltddn sairaista vastasivat perhe, naapurit ja
kylayhteiso (Pietikdinen 2013, 145). Perinteisessa suomalaisessa agraariyhteiskunnassa
nimitys “kyldhullu” oli tavanomainen. “Kyl&hulluudella” viitattiin poikkeavaan, usein
normien vastaiseen kayttaytymiseen suomalaisissa kylayhteisOissd. Ennen psykiatrisen
sairaalahoidon kehittymistd ndma “kyldhullut” asuivat suomalaisessa agraariyhteiskunnassa
yhteisojen keskuudessa. ”Kylahullut” eli niin sanotut “’kylaoriginellit” toimivat eri rooleissa
suomalaisissa maalaisyhteisoissa. Tavallisimman tyypin muodosti mieleltddn poikkeava
“kylahullu”. (Ylikangas 1990, 49-54.) Tosin Suomessa ei ole kartoitettu psykiatrisin
tutkimuksin kyl&hulluiksi” luokiteltujen ihmisten mielenterveyttd (Anttinen 1990, 59, 61—
63). Muita ”kyl&hulluiksi” luokiteltuja olivat suomalaisissa agraariyhteisdissa muiden muassa
niin sanotut “politikoivat tyypit”, “kardjapukarit”, uskonnollisesti “poikkeavat” sekd

maallikkotutkijat, ennustajat ja aarteenetsijat (Ylikangas 1990, 50-51).

Suomalaisessa agraariyhteiskunnassa normipaine oli vahva, ja yhteison merkitys oli
keskeinen. ”Kyldhulluilla” oli kuitenkin oma paikkansa ja asemansa yhteisOissa. ”Kyldhullu”
saattoi olla jopa sosiaalisesti tarpeellinen. (Lahti 1990, 67.) ”Kylahulluun” on myos liitetty
vapauden merkitys, ja joissain tapauksissa “kyldhullusta” on muodostunut jopa legenda

(Laaksonen, Piela & Lahti 1990). Hulluuden historioitsija Petteri Pietikdisen mukaan



“kylahullu” saattoi ilmentdd jopa positiivista poikkeavuutta, ja tunnetuimmat “kylahullut”
ovat saattaneet péaéatya tarinoihin ja kansanperinteeseen (Pietik&inen 2013, 160). ”Kylahullun”
sallittiin my06s arvostella auktoriteettia vapaasti (Lahti 1990, 69). Toisaalta “’kylédhullua”
pidettiin varoittavana esimerkkind kelvottomasta eldméntavasta. “Kyl&originellit” ovat
kuitenkin monipuolistaneet agraariyhteistja ja ehkd my0s muokanneet niiden ilmapiiria
suvaitsevammaksi. (Anttinen 1990, 59-66.)

Sosiologi Antti Eskola (1990) kuvaa kirjoituksessaan ”Suomalainen kyldoriginelli sosiologin
silmin” elamé&é&nsé agraariyhteisossa sota-aikana ja sen jalkeisind vuosina. Han muistelee, etta
“kyldoriginellit” olivat tavanomainen néky hanen yhteisossddn, eikd heitd osattu pelata.
Poikkeavuutta ei hanen kylassaan liioin késitteellistetty, koska Kielessé ei ylipaatdan ollut
kategorioita poikkeavuuden luokitteluun. Poikkeavuutta tarkasteltiin pikemminkin kaytdnnon
nakokulmasta. Yhteiskunnan modernisoitumisen ja kaupungistumisen myo6ta poikkeavuuteen
liittyvét késitteet ja kategoriat lisddntyivét, jolloin myos “kadytdnnon tavat toimia poikkeavien

ihmisten kanssa unohtuivat”. (Eskola 1990, 55-58.)

2.2. Psykiatrisen hoidon kehitys ja modernin psykiatrisen laitoksen synty

Suomessa psykiatrinen laitoshoito kehittyi myoh&&n Lansi-Eurooppaan verrattuna.
Keskiajalla psyykkisesti sairaiden kohtelu oli julmaa, ja heita pidettiin paholaisen riivaamina.
(Pietikainen 2013, 139, 146, 160.) Ruotsin vallan aikana ei Suomeen luotu mitdéan
kokonaisvaltaista psyykkisesti sairaiden hoitojarjestelméd, koska valtakunnalta puuttui
hallinnollinen jarjestelma (Makeld 2008, 28-29). Katolinen kirkko, perheet, omaiset ja
kylayhteisO huolehtivat mieleltdan sairaista (Pietikdinen 2013, 145-146, 160). Vendjan vallan
aikana suomalaisen virkamieskunnan toimin onnistuttiin sé&tdmaan psyykkisesti sairaiden
hoitoa koskevaa lainsaddantod (Makeld 2008, 125). Vuoden 1840 asetuksella psykiatrinen
sairaanhoito s&&dettiin kokonaan valtion tehtavéksi. Vuoden 1889 asetuksella psykiatrinen
laitoshoito taas maaréattiin kuntien tehtavaksi. (Pietikdinen 2013, 162-163.) Psyykkiset

sairaudet alettiin mieltd4 toimia vaativiksi yhteiskunnallisiksi ongelmiksi.

Itsendistymisen myo6td suomalainen hallinto laajeni ja modernisoitui, mikd merkitsi

psykiatrista sairaanhoitoa koskevan lainsaddannon lisadntymista. Kuitenkin muiden muassa



1930-luvun lama sai aikaan sen, ettd uudesta mielenterveyslaista paastiin sdataméan vasta
vuosikymmenen lopussa. Vuonna 1938 voimaan tullut mielisairaslaki sysési syrjaan lahes
viisikymmenta vuotta hallinneen Vendjan vallan aikaisen keisarillisen asetuksen. Vuoden
1938 lain taustalla oli etenkin aikakautena vallinnut rotuhygienia-ajattelu, joka korosti muiden
muassa steriloinnin merkitysta psykiatristen potilaiden hoidossa. (Makela 2008, 50-51, 54,
56.)

Psykiatrisen sairaanhoidon muodostumiseen ja vakiintumiseen vaikuttivat merkittavasti niin
Suomessa kuin maailmanlaajuisestikin kaupungistuminen, teollistuminen, kapitalismin nousu,
ladketieteen kehitys sekd professionaalistuminen (Rogers & Pilgrim 2014, 88). Michel
Foucault (1993) on tutkinut modernin psykiatrisen laitoksen syntya valistusajan aikana 1600-
ja 1700-luvuilla (Foucault 1993). Foucault’'n mukaan keskeistd modernin mielisairaalan
synnyssa oli normatiivisesti integroiva valta, joka merkitsee psykiatrisen potilaan
muokkaamista normatiivisen ihanteen mukaiseksi. Normatiivisesti integroivan vallan
tarkoituksena on, ettd yksilo alkaa hallita ja muokata itse itseddn. Foucault tarkasteli
tekniikoita, joilla psykiatrisia potilaita pyrittiin hallitsemaan yha tehokkaammin. Naita
tekniikoita olivat muiden muassa tilan muokkaus, ajan kontrollointi sek& valvonta, joista
muodostui psykiatrisen sairaalan kurinpito. T&ssd kurivallassa keskeista oli psyykkisesti
sairaan tunnistaminen, maérittdminen ja muokkaus. (Helén 1994, 278-279, 281.)

Mielenterveyden héirididen medikalisointi alkoi 1800-luvulla (Pietikdinen 2013, 147).
Foucault'n mukaan keskeistd medikalisoinnissa olivat tiedon, vallan ja diskurssien valiset
suhteet: ladketieteellinen tieto kytkeytyi valtaan ja levisi psykiatrisiin sekd muuta yhteiskuntaa
koskeviin diskursseihin. Tamén seurauksena hallitseminen tieteellistyi. (Helén 1994, 284—
285.) Ladketieteellisen tiedon valta johti myos poikkeavuuksien, kuten psyykkisten
sairauksien, kontrollointiin (Foucault 1998, 76-78). Jarkeen perustuvan ja jarjenvastaisen

toiminnan erottelemiseen vaikutti myds yhteiskunnan rationalisoituminen (Foucault 1993).

2.3. Mielenterveystyon kehittdminen hyvinvointivaltiossa

Suomessa psykiatrista laitoshoitoa pidettiin pitk&an ensisijaisena hoitomuotona (Makeld 2008,

65). 1950-luvulta lahtien psykiatrinen sairaanhoitojarjestelma on kuitenkin kokenut monia



rakenteellisia ja ideologisia muutoksia Suomessa (Valiméki 2000, 70). 1950- ja 1960-luvuilla
alkoi esiintyda maailmanlaajuista kritiikkia psykiatrista laitoshoitoa kohtaan. Psykiatrinen
sairaalahoito ajautui tuolloin Kriisiin, ja avohoidon merkitys alkoi kasvaa ympari maailmaa.
Myos sosiologit kritisoivat muiden muassa potilaiden keskittdmista suuriin laitoksiin,
laitosten sijainteja kaukana asutuskeskuksista, potilaiden yhteiskunnallista eristdmistd ja
potilaiden passiivista roolia hoidossa. (Rogers & Pilgrim 2014, 87-90.) Suomessa 1960-
luvulla kaupungistuminen ja perinteisten sosiaalisten yhteiséjen merkityksen vaheneminen
loivat tarvetta kehittda sosiaali- ja terveyspalveluita, myds mielenterveyspalveluita. 1970-luku
oli Suomessa paitsi hyvinvointivaltion palveluiden my6s mielenterveystyon kehittdmisen
aikaa. (Makeld 2008, 71.) Alettiin toteuttaa julkista mielenterveys- ja hyvinvointipolitiikkaa,
ja psykiatrinen laitoshoito menetti asemansa mielenterveystyon keskitssa (Rogers & Pilgrim
2014, 87-90).

Suomessa muotoutui 1970-luvulla monitieteinen avohoitopainotteinen ndkemys psykiatrisesta
hoidosta. Psyykkisia sairauksia tarkasteltiin kokonaisvaltaisesti yhtaalta biopsykososiaalisina
ja toisaalta yhteiskunnallis-rakenteellisina kysymyksina. Yhteiskunnallinen lahestymistapa
painotti ongelmia korjaavan mielenterveystyon ohella ennaltaehkdisevdn mielenterveystyon
merkitystd. (Helén, Hamaldinen & Metteri 2011, 12-22.) Hoidossa pyrittiin ottamaan
yksilollisid tekijoitd yhd enemman huomioon, ja tavoitteena oli ottaa eri ammattiryhmien
osaaminen kayttoon tiimityoskentelyn keinoin. Hoidossa alettiin painottaa myds kuntoutuksen
merkitystd, ja sitd ryhdyttiin porrastamaan. Hoidossa pyrittiin liséksi tdhdentamaan yhteiso- ja
verkostohoitoa. Tarkoituksena oli ottaa potilaan hoitoon mukaan niin perhe kuin muutkin
sosiaaliset verkostot. (\V&aliméki 2000, 70-73.)

2.4. Mielenterveyslaista kokemusasiantuntijuuteen

Vuonna 1990 voimaan tullut mielisairaslaista mielenterveyslaiksi muuttunut laki korosti niin
ikdan periaatteellisella tasolla avohoidon, potilasldhtdisyyden ja ennaltaehkéisevan
mielenterveystyon merkitysta (Valimaki 2000, 73; Makel& 2008, 80, 130). Psykiatrista hoitoa
koskevan lain nimessé tapahtunut muutos heijasti yhteiskunnan asenneilmapiirin muutosta
laajemmin. Negatiivisesta mielisairauden késitteestd pyrittiin  padsemaan eroon: kun

mielisairaslaissa painotettiin sairautta, mielenterveyslaki tdhdent&a terveyttd. Lainsdadannon



uudistamisen taustalla oli tahdosta riippumattomassa hoidossa olevien potilaiden méaré, joka
oli tuolloin Suomessa maailman huippuluokkaa. (Méakel&d 2008, 86, 130-131. ) Kuitenkin
1990-luvun lama ja taloudellisen tilanteen heikkeneminen soivat psykiatrisen hoidon, niin
laitos- kuin avohoidonkin, resursseja (Valimaki 2000, 73). 1990-luvun laman aikana
terveydenhuollossa tehdyt sdastdt suuntautuivat voimakkaasti mielenterveyden hoitoon, ja
vastuuta hoidosta siirrettiin yhd enemman kunnille (Valiméki 2009, 270). Vaikka Suomessa
psykiatrista sairaanhoitoa pyrittiin korvaamaan avohoidolla, avohoitojarjestelmaa ei kyetty
kehittdmaan suhteessa laitospaikkojen lakkauttamiseen. Tama aiheutti muiden muassa
mielenterveyspotilaiden véliinputoamisia seka syrjaytymista ja lisasi heiddn huono-
osaisuuttaan. (Oja-Heiniemi 2006, 8, 12—13.) 1990-luvun lama johti mielenterveyspalveluiden
pirstaloitumiseen seké védhenemiseen, ja monitieteinen nakemys psyykkisista sairauksista seka
ennaltaehkéiseva mielenterveystyd joutuivat vaistymaan korjaavan hoidon tieltd (Helén ym.
2011, 40-51). Nykyisin Suomessa kasityksida psyykkisistd sairauksista ja psyykkisesti
sairastuneista hallitsevat medikaalinen ja psykologinen tieto. MyGs psyykkisesti sairaiden
hoito on medikalisoitunut ja psykoterapeutistunut. Samalla ajatus psykiatrisen hoidon
sosiaalisesta ulottuvuudesta ja ihmisen nakeminen biopsykososiaalisena kokonaisuutena ovat

menettaneet merkitystdan. (Helén ym. 2011, 22-29.)

Mielenterveyslaki ~ méarittelee  yleisluonteisesti  mielenterveystydon ja  psykiatrisen
sairaanhoidon perusteet. Laki ei sisalla maaritelmaa siitd, kuinka ne on jarjestettava. Siksi
kuntien valiset erot psykiatrisessa sairaalahoidossa ja mielenterveystydssa voivat olla suuria
Suomessa. (Makitalo 2000, 77, 81-82.) 2000-luvulla muiden muassa Valtiontalouden
tarkastusvirasto on moittinut mielenterveyslakia puutteelliseksi, pirstaleiseksi ja liian
yleiseksi.” Mielenterveyslain soveltaminen vaatii useamman lain samanaikaista luentaa, ja
laki on tulkinnanvarainen. Mielenterveyslaki painottaa ennaltaehkdisevan hoidon ja
avohoidon merkitystd, mutta k&ytdnnosséd maarittad vain psykiatrista sairaalahoitoa. Laissa on
my0s puutteita maaritelmissa, esimerkiksi siind, mité sosiaalisella kuntoutuksella tarkoitetaan.
Myo6s perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon ja sosiaalihuollon valisen tydnjaon
eritteleminen on laissa tulkinnanvarainen. (Valtiontalouden tarkastusvirasto 2009, 132-133.)
Tuleva sote-uudistus vaikuttanee psykiatrisen sairaalahoidon ja mielenterveystyon
jarjestdmiseen. Tarke&a olisi, ettd tulevassa uudistuksessa kyettdisiin kokoamaan pirstaleiset

mielenterveyspalvelut kokonaisuuksiksi, ja siten vdhentaméan palveluiden péallekkaisyyksié



(Kérki 2014, 15). Myo6s tiedonkulun ja toimien hoitoketjujen turvaaminen on muiden muassa
uudistuksessa keskeista.

Koska psykiatrinen hoito perustui pitkdan lahes poikkeuksetta tahdosta riippumattomaan
laitoshoitoon, ei ollut tarpeen madritelld sitd lainsdadannollisesti. Vasta avohoidon
kehittyminen toi esiin tarpeen s&atdd laillisesti tahdosta riippumattomasta sairaalahoidosta.
Vuoden 1978 laillinen osittaisuudistus paransi mielenterveyspotilaan oikeusturvaa ja
madritteli tahdosta riippumattomaan hoitoon ottamisen ehdot suhteellisen tarkasti
lainsdadannollisesti. Osittaisuudistuksen myo6td mielenterveyspotilas sai muiden muassa
oikeuden hakea oikeusteitse muutosta paatokseen tahdosta riippumattomasta sairaalahoidosta.
Psykiatrisissa sairaaloissa olevien potilaspaikkojen maara vaikuttaa tahdosta riippumattoman
hoidon esiintymiseen Suomessa. Tahdosta riippumatonta hoitoa esiintyy enemmaén alueilla,
kuten Ita-Suomessa, joissa laitoshoitopaikkoja on paljon, ja joissa on hyvin laitosvaltainen
kulttuuri. Saattaa kuitenkin olla, ettd avohoito on lisannyt ymmaérrystad mielenterveyshairidista
ja edesauttanut myonteistd suhtautumista psyykkisesti sairastuneita kohtaan. Avohoidon
yleistymisen myotd psyykkisesti sairastuneita ei endd aina itsestdan selvasti sijoiteta
laitoksiin, vaan ympéroivan yhteiskunnan on opittava kohtaamaan sairastuneet. Psykiatrinen
laitoshoito on ehk& lisdnnyt mielenterveyspotilaita kohtaan tunnettuja pelkoja ja
ennakkoluuloja. (Méakeld 2008, 77-78, 84, 8788, 128, 130.)

Kielteisid asenteita psyykkisesti sairastuneita kohtaan on Suomessa ehkd myods véhentanyt
kolmannen sektorin mielenterveysjarjestdjen vertaistuki- ja kokemusasiantuntijatoiminta,
joissa keskeistd on psyykkisista hairidista karsivien tai karsineiden vélinen tuki ja kokemusten
vaihto. Vertaistoiminnan juuret ovat Suomessa 1940-luvun péihdejarjestoissa, ja 1990-luvun
puolivélin jalkeen toiminta on yleistynyt myds mielenterveysjérjestoissa. (Partanen, Moring,
Bergman, Karjalainen, Kesanen, Markkula, Marttunen, Mustalampi, Nordling, Partonen,
Santalahti, Solin, Tuulos & Wuorio 2015, 239.) Kokemusasiantuntijatoiminta on taas
Suomessa 2000-luvulla yleistynyt vertaistoiminnan pohjalta kehittynyt toimintamuoto, jossa
hyédynnetdan koulutetun (ja palkatun) kokemusasiantuntijan osaamista esimerkiksi hoidossa,
kuntoutuksessa, palveluiden kehittdmisessa seka jarjestamisessa ja tutkimuksessa (Partanen
ym. 2015, 239; Bradstreet 2006, 33-37; Laitila 2010, 89). Kuten joissakin muissa maissa

my0s Suomessa kokemusasiantuntijatoimintaa on ryhdytty hyddyntdméaan kolmannen
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sektorin jarjestotoiminnan lisdksi julkisella sektorilla (Partanen ym. 2015, 239).
Kokemusasiantuntijatoiminnan hyodyntamisen esteend julkisella sektorilla on kuitenkin viel&
se, ettd hoitohenkildstén toiminnan ja kokemusasiantuntijatoiminnan yhdistamisesta puuttuvat
perinteet (Rissanen 2015b, 243). Suomessa myds potilaiden kokemustiedon ja

professionaalisen asiantuntemuksen vélinen jaottelu on vahva (Salo 2011, 283).

3. INSTITUTIONAALISET HOITOKAYTANNOT JA VUOROVAIKUTUSSUHTEET
PSYKIATRISESSA SAIRAALAHOIDOSSA

3.1. Tahdosta riippumaton hoito

Suomella on pitka tahdosta riippumattoman hoidon historia psykiatrisessa sairaalahoidossa, ja
laitoshoitoa pidettiin pitkd&n ensisijaisena hoitomuotona (Makeld 2008, 65). NyKyisin
tahdosta riippumatonta psykiatrista hoitoa kyseenalaistetaan maailmanlaajuisesti, vaikkakin se
on suurimmassa osassa maista hyvaksytty valttamattoméana hoitomuotona (Poulsen 1999,
167). Tahdosta riippumatonta hoitoa on Kkritisoitu niin lain, mielenterveyspolitiikan kuin
kaytannon nakokulmasta. On pohdittu tahdosta riippumattoman hoidon tehokkuutta ja tuotu

esiin sen mahdollisia kielteisia seurauksia potilaille. (Wyder, Bland & Crompton 2013, 574.)

Hoitoa, joka tapahtuu ilman potilaan hyvaksyntdd, voidaan nimittd4d tahdosta
riippumattomaksi hoidoksi, pakkohoidoksi tai vastentahtoiseksi hoidoksi. Nailla kasitteilla on
eri merkitykset. Tahdosta riippumatonta hoitokésitettd kdytetdadn lainsdddannossd, ja se on
sisélloltaén laajempialaisempi kuin pakkohoito- tai vastentahtoinen hoitoké&site. Pakkohoito-
ja vastentahtoinen hoitokasitetta kaytetddn tapauksissa, joissa potilas on osoittanut, ettei halua
hoitoa. Tutkielmassani kaytadn ké&sitettd tahdosta riippumaton hoito, koska ké&site on laaja-
alainen ja pitédd sisallaédn monenlaisia hoitoon tulotilanteita, esimerkiksi tilanteita, joissa
potilas ei pysty ilmaisemaan, mitd tahtoo. Tahdosta riippumatonta hoitoa voidaan tarkastella
sekd ladketieteellisestd ettd juridisesta ndkokannasta. Ladketieteellinen nédkokulma tahdosta
riippumattomaan hoitoon tahdentdd sen olevan viimesijainen hoitomuoto, mutta jossain
tapauksissa vaistamaton. Nakokulmassa nousevat esiin turvallisuuskysymykset: valtion on

suojeltava jaseniaén. Oikeudellinen ndkokulma taas tarkastelee tahdosta riippumatonta hoitoa
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yksilon vapauteen liittyvana rajoituksena. (Lehtinen, Alanen, Anttinen, Eerola, Lonngvist,
Pylkkanen, Taipale 1989, 80-81.)

Suomessa tahdosta riippumattomaan hoitoon ottamisen Kkriteereja on lainsdddannossé kolme:
Henkil6llda on mielisairaus, ja hénen sairautensa vaatii hoitoa, ja hoidosta jattdytyminen
pahentaisi merkittavasti hanen sairauttaan tai vaarantaisi henkilon tai muiden henkildiden
terveyden tai turvallisuuden. Kolmas kriteeri on hoidon tarve eli tilanne, jossa muut
mielenterveyspalvelut eivat riitd. (Mielenterveyslaki 1116/1990, 88.) Monissa muissa maissa

tahdosta riippumattomaan hoitoon joutumisesta paatetadén oikeusteitse.

Psykiatrian alaan kuuluvassa tutkimuksessa, jossa vertailtiin pohjois- ja lansieurooppalaisia
sekd pohjoisamerikkalaisia ja australialaisia tutkimuksia tahdosta riippumattomasta ja
vapaaehtoisesta hoidosta, on todettu, ettd potilaat saattavat kokea tahdosta riippumattoman
hoidon kielteisempéna kuin vapaaehtoisen hoidon. Tutkimuksessa my0s esitettiin, ettd on
mahdollista, ettd ne, jotka ovat tahdosta riippumattomassa hoidossa, kokevat voimakkaampia
oireita, sairastavat kroonisemmin, saavat vahemman sosiaalista tukea ja ovat vahemman
toimintakykyisid kuin vapaaehtoisessa hoidossa olevat. (Kallert, Glockner & Schutzwohl
2008, 195-196, 201-205.) Nama tekijat saattavat vaikuttaa kielteisten hoitokokemusten
ilmenemiseen. Yhdysvaltalaisessa monitieteellisessd tutkimuksessa taas on todettu, ettd
tahdosta  riippumattomaan  sairaalahoitoon  joutuneiden  psykiatristen  potilaiden
hoitokokemukset voivat vaihdella paljon. Potilailla voi olla Kkielteisid tai myodnteisia
kokemuksia tahdosta riippumattomasta hoidosta. (Hiday, Swartz, Swanson & Wagner 1997,
228-231.) Myos tilanne, jossa potilas voi kokea, ettd tahdosta riippumattomaan hoitoon
sisaltyy yhtdaikaisesti sekd myonteisia ettd Kkielteisia tekijoita, lienee tavallinen. I. M.
Johansson ja B. Lundman (2002) kartoittivat hoitotieteellisessa tutkimuksessaan potilaiden
kokemuksia tahdosta riippumattomasta hoidosta haastattelemalla viittd potilasta narratiivisen
haastattelun keinoin Ruotsissa. Tutkimusaineiston analyysin perusteella Johansson ja
Lundman muodostivat viisi teemaa, jotka jakaantuivat haastateltavien mydnteisten ja
kielteisten hoitokokemusten mukaan. Tutkimuksena pohjalta Johansson ja Lundman
Kiteyttivat, ettd potilas voi kokea tahdosta riippumattoman hoidon joko suureksi
mahdollisuudeksi tai suureksi menetykseksi. (Johansson & Lundman 2002, 639, 641-644.)
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Muiden muassa psykiatri Riittakerttu Kaltiala-Heino on havainnut tutkiessaan potilaiden
asenteita tahdosta riippumattomaan hoitoon, ettd suurin osa tahdosta riippumattomaan hoitoon
joutuneista potilaista voi kokea hoitoon joutumisen hyvaksyttavéksi hoidon aikana ja etenkin
hoidon jéalkeen (Kaltiala-Heino 1996, 27—-34). Johanssonin ja Lundmanin mukaan potilas voi
kokea tahdosta riippumattoman hoidon hyodylliseksi, mieluisaksi, tarpeisiin vastaavaksi ja
turvaa antavaksi. Tahdosta riippumaton hoito voidaan kokea vapaaehtoiseksi hoidoksi ilman
pakkoa. (Johansson & Lundman 2002, 644.) Toisessa ruotsalaisessa hoitotieteen alaan
kuuluvassa tutkimuksessa, jossa haasteltiin kahtatoista psykoosipotilasta tahdosta
riippumattomasta hoidosta, havaittiin, ettd keskeisessa asemassa potilaiden positiivisten
hoitokokemusten muodostumisessa voivat olla hoidonaikainen tuki ja kunnioittava kohtelu.
Potilas voi mieltdd tahdosta riippumattoman hoidon positiiviseksi, kun héntd kohdellaan
ihmisarvoisesti, han paasee osallistumaan hoitoon, ja hanen autonomiaansa kunnioitetaan.
Tutkimuksen mukaan hoidossa tulisi olla keskeistd my0ds potilaan voimavarojen
huomioiminen. Tarke&& on liséksi, ettd hoidon aikana pyritddn estdmaén sitd, ettd potilaalle
muodostuu traumaattinen kokemus tahdosta riippumattomaan hoitoon joutumisesta.
(Andreasson & Skarsater 2012, 12, 17-20.) Potilaan ja hoitohenkiloston valittava ja tukeva
suhde voi edesauttaa positiivisten hoitokokemusten kehkeytymistd (Hughes, Hayward &
Finlay 2009, 158).

Isobritannialaisessa sosiaalipsykiatrisessa tutkimuksessa tutkittiin psykiatristen potilaiden
takautuvia kasityksia siitd, miksi he mielsivat tahdosta riippumattoman hoidon oikeaksi tai
vadraksi. Tutkimus toteutettiin haastattelemalla puolistrukturoidun syvéhaastattelun avulla
potilaita kahdessakymmenessa kahdessa sairaalassa ympéri Englantia. Tutkimuksessa kavi
ilmi, ettd potilas voi mieltda tahdosta riippumattoman hoidon hyvaksyttavaksi, jos han kokee
saavansa oikeanlaista hoitoa, hoito ehkdisee hdnen mielestddan myohempié harmeja, ja hén saa
omasta mielestddn toipua rauhallisessa paikassa. Sen sijaan tutkimuksessa esitettiin, etta
potilaat, jotka kokevat tahdosta riippumattoman hoidon ristiriitaiseksi, voivat ajatella, ettéd
hoitoa olisi voinut saada vahemman pakottavilla keinoilla ja lyhyemman aikaa. Hoitoon
ristiriitaisesti suhtautuvat voivat mieltdd hoidosta olleen kuitenkin hydtyd mydhempien
harmien ehkéisyssd. (Katsakou, Rose, Amos, Bowers, McCabe, Oliver, Wykes & Priebe
2012, 1169, 1173-1174.)
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Tahdosta riippumattoman hoito voi aiheuttaa potilaalle myods kielteisen hoitokokemuksen,
jonka keskiossa on usein tunne pakosta. Kaltiala-Heino on todennut, ett4 potilaat voivat
kokea pakon vahvaksi, jos he epdilevat, onko hoito heille hyvaksi (Kaltiala-Heino 2000, 130).
Tutkimuksissa, joissa on tarkasteltu potilaan pakkokokemuksen muodostumista hoitoon
tullessa, on havaittu, ettd kokemus pakosta voi kehkeytyd, jos potilas ei koe olevansa sairas,
sairaalaan toimittaminen muistuttaa pidatystd tai sen yhteydessa kadytetddn voimaa tai
uhkailua, potilas ei tule kuulluksi hoitopédatosta tehtdessa tai hén ei saa tarpeeksi tietoa
hoidostaan tai tilastaan (Edelsohn & Hiday 1990, 71-72; Shannon 1976, 798-800; Lidz,
Mulvey, Arnold, Bennett & Kirsch 1993, 273-279; Kaltiala-Heino 2000, 130; Rogers 1993,
265-266). Johanssonin ja Lundmanin mukaan keskeiselld sijalla hoidon aikana
muodostuneessa pakkokokemuksessa voivat olla tunteet vapauden, kontrollin tai autonomian
menetyksestd (Johansson & Lundman 2002, 644-645). Pakkokokemukseen voi vaikuttaa
my0s se, kuinka hyvin potilas kykenee siséllyttdaméan hoitokokemuksensa omaan
elamanhistoriaansa: pakon kokemus voi olla vahva, mikali potilas kokee, etta hoito aiheutti
haittaa hanen eldmalleen, ja sen epasuotuisat vaikutukset ovat peruuttamattomia (Wyder ym.
2013, 578). Potilas voi kokea tahdosta riippumattoman hoidon véaraksi myos, jos hénen
mielestddn ongelmat olisi voitu ratkaista vdhemman pakottavilla keinoilla tai hédn kokee
hoidon epéoikeudenmukaiseksi (Katsakou ym. 2012, 1173-1174).

Kokemus pakosta voi vaikuttaa potilaan hoitotyytyvaisyyteen ja siten hoitoon sitoutumiseen.
Kaltiala-Heinon mukaan pakkokokemuksen muodostumista hoidossa tulisi valttaa. (Kaltiala-
Heino 2000, 130.) Pakotetuksi tulemisen pelko voi my6s nostaa kynnystd hakea
mielenterveysapua (Kaltiala-Heino, Laippala & Salokangas 1997, 317-318). Tahdosta
riippumaton hoito haastaa maailmanlaajuisen kuntoutusnakokulman psykiatrisen potilaan
hoidossa: tahdosta riippumatonta hoitoa on vaikeaa sovittaa kuntoutusnékokulmaan, jossa

potilas ottaa vastuuta omasta hoidostaan seké eldmastaén (Wyder ym. 2013, 574).
3.2. Vapaaehtoinen hoito
Psykiatrisessa sairaalassa vapaaehtoisessa hoidossa oleva voi kokea olevansa pakotettu

hoitoon, ja toisaalta tahdosta riippumattomassa hoidossa oleva voi haluta hoitoa. Muodollinen

laillinen status ei vélttdmattd heijasta potilaan halukkuutta hoitoon. (Hiday ym. 1997, 228.)
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Pakon kokemiseen ei siis vélttdmattd vaikuta se, onko potilas tahdosta riippumattomassa
hoidossa vai vapaaehtoisessa hoidossa (Kallert ym. 2008, 205). Siten pakkokokemusten
merkityksen ymmartamisessa on ylitettdva tahdosta riippumattoman ja vapaaehtoisen hoidon
valinen jaottelu (Monahan, Hoge, Lidz, Roth, Bennett, Gardner & Mulvey 1995, 259). Potilas
voi kuitenkin tulla vapaaehtoiseen hoitoon omasta halustaan, ja on esitetty, ettd
vapaaehtoisessa hoidossa olevat voivat kokea tarvitsevansa hoitoa enemman kuin tahdosta
riippumattomassa hoidossa olevat (Kallert ym. 2008, 205). Hoitokokemus ja tunne pakosta

voivat myds muuttua hoidon jalkeen.

Huolimatta siit4, onko potilas tahdosta riippumattomassa hoidossa tai vapaaehtoisessa
hoidossa, voi sairaalan paivittdinen arki olla potilaalle varsin samanlaista. Robert Letendre
(1997) on tutkinut potilaiden kokemuksia jokapdivaisestd eldmasta psykiatrisessa
sairaalahoidossa. Tutkimus toteutettiin haastattelemalla kolmeakymmentd kahdeksaa potilasta
fokushaastatteluiden keinoin kahden yleisen sairaalan psykiatrisilla osastoilla Kanadassa.
Tutkimus painottui tiettyyn ajanjaksoon, potilaiden sairaala-ajan kokemuksiin. Letendre’n
mukaan psykiatrinen potilas joutuu sairaalahoitoon tullessaan sopeutumaan uuteen maailmaan
sen asukkaineen, s&antdineen ja toimintoineen. Letendre’n tutkimuksessa kévi ilmi, ettd
enemmistd potilaista koki tylsyyden, tyhjyyden ja loputtoman odotuksen tunteita
sairaalahoidossa ollessaan. Paivittdiset rutiinit muodostuivat potilaille tarkeiksi. Elamé&a
rytmittivat paivasta toiseen samanlaisina toistuvat rutiinit: heratykset, ladkkeenjaot, harhailu
kaytavilla, odottaminen, television katseleminen, lyhyet kavelyt sairaalan ympéristoss,
keskustelut muiden potilaiden kanssa ja nukkuminen. Potilaille ké&vi ilmi, ettd laitoksessa
ollessaan he eivét voineet jarjestdd elaméansa oman halunsa mukaan. Laitoksessa oli saantojé,
joita ei muualla yhteiskunnassa ole: ovet pidettiin lukossa, ja henkilokohtaisia tavaroita
saatettiin ottaa haltuun. Letendre’n tutkimuksen mukaan sairaalan saannét tuntuivat potilaista
epéoikeudenmukaisilta, ja he kokivat tulevansa kohdelluksi lapsina. (Letendre 1997, 285,
288, 290.)

Erving Goffman (1969) kuvaa teoksessaan Minuuden riistdjat: tutkielma totaalisista
laitoksista, kuinka potilas joutuu psykiatriseen sairaalaan ajautuessaan sosiaalistumaan
uuteen, potilaan rooliin. Goffman kutsuu kokemusta riisumiseksi ja pukeutumiseksi. Han

tarkastelee psykiatrisia sairaaloita minuuden riistgjina: potilas kokee sairaalaan ajautuessaan
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sarjan minuuteen Kkohdistuvia loukkauksia, minkd vuoksi hé&nen ulkomaailmassaan
yllapitdmien roolien toiminnassa pitdminen vaikeutuu sairaalassa. (Goffman 1969, 13-17.)
Letendre on eritellyt nelja strategiaa, joiden avulla potilas voi yrittdd sopeutua uuteen potilaan
rooliin: Potilas voi pyrkia osallistumaan sairaalan harvoihin toimintoihin, jotta
sairaalassaoloaika kuluisi mahdollisimman nopeasti. Toiseksi potilas voi keskittya sairaalasta
poispéasyyn ja oman tilansa kohentamiseen sopeutumatta taysin sairaalaelaméén. Potilas voi
my0s pyrkid olemaan vuorovaikutuksessa ulkomaailman kanssa niin paljon kuin mahdollista,
ja siten pitdd toiminnassa ulkomaailmassa yllapitdmidadn roolejaan. Neljdnnessé
sopeutumisstrategiassa potilas voi pyrkid valttdméan toimintaa, josta hdn kokee voivan
aiheutua rangaistuksia sairaalassa. (Letendre 1997, 290.)

3.3. Hoidonaikaiset pakko- ja rajoitustoimenpiteet

Keskeisid psykiatriseen sairaalahoitoon liittyvid kysymyksid potilaan hoitokokemuksen
kannalta ovat hoidonaikaiset pakko- ja rajoitustoimenpiteet. Pakko- ja rajoitustoimenpiteet
voivat aiheuttaa psykiatriselle potilaalle paljon hankalampia kokemuksia kuin sairaalaan
ajautuminen (Kaltiala-Heino 2000, 131). Suomessa mielenterveyslaki saitdd pakko- ja
rajoitustoimenpiteistd psykiatrisessa hoidossa. Pakkotoimenpiteitd saa toteuttaa kaytdnndssa
vain tilanteissa, joissa potilas on tahdosta riippumattomassa hoidossa tai mielenterveyslain
mukaisessa tarkkailussa, jonka aikana kartoitetaan potilaan mahdollinen tahdosta
riippumattoman hoidon tarve. (Suutala 2000, 107-109.) Kaytdnndssa pakkoa sovelletaan
my0s vapaaehtoisessa hoidossa oleviin, vaikka lain mukaan ndin ei pitdisi olla (Koivuranta
2001, 79). Vaikka Suomen mielenterveyslaissa madritellddan  tarkasti tahdosta
riippumattomaan hoitoon joutumisen ehdot, varsinaisista pakko- ja rajoitustoimenpiteista
sdadetddn hyvin laveasti (Kaltiala-Heino 2000, 131-132). Pakko- ja rajoitustoimenpiteisiin
psykiatrisessa sairaalahoidossa Suomessa kuuluvat: “liikkumisvapauden rajoittaminen,
eristaminen, kiinnipitdminen ja sitominen, omaisuuden haltuunotto, omaisuuden ja l&hetysten
tarkastaminen, henkiléntarkastus ja -katsastus, yhteydenpidon rajoittaminen ja psyykkisen
sekd ruumiillisen sairauden hoito” (Koivuranta 2001, 33-41). Osa pakkotoimenpiteistd on
implisiittisid ja piilossa olevia, kuten erilaiset perusteettomat ké&skyt ja rajoitukset.
Pakkotoimenpiteet edellyttavat lain mukaan kestavad perustelua, kuten potilaan suojelua.
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Tahdosta riippumattomaan hoitoon joutuminen ei automaattisesti merkitse sitd, ett potilaan
oikeuksia voidaan rajoittaa hanta kuulematta. (Kaltiala-Heino 2000, 127-128.)

Terveystieteiden maisteri Pekka Makkonen ja terveystieteiden tohtori Lauri Kuosmanen
viettivat tutkijoina vuorokauden eristyshuoneessa Halikon psykiatrisessa sairaalassa. He
halusivat Kkartoittaa, miten psykiatrisessa sairaalahoidossa kaytetty eristdminen vaikuttaa
ihmiseen. Heidan tarkoituksenaan on myds saada eristystutkimukseen alan ammattilaisia
mukaan, jotta he kokisivat omissa nahoissaan, millaisiin oloihin he potilaita passittavat.”
Tutkijat olivat sitd mieltd, ettd hyvin vaikeaa eristyksen aikana olivat kontaktien ja virikkeiden
puute. Tutkijat ehdottivat muiden muassa, etté eristyshuoneita sisutettaisiin ja maalattaisiin tai
etta eristyshuoneessa olisi mahdollista kuunnella rauhallista musiikkia. Myds rentoutumis- ja
hengitysharjoituksista voisi olla tutkijoiden mukaan apua. Tutkijat olivat yhtad mielta siita, etta
eristdminen ei voi olla oikeanlaista hoitoa. Tutkijat kuitenkin kertoivat, ettd alan ammattilaiset
ovat suhtautuneet kriittisesti heididn ajatuksiinsa, ja heitd on pidetty jopa “arjesta irtaantuneina

populisteina”. (Palm 2011, 21-22.)

Pakko- ja rajoitustoimenpiteitid ei saa psykiatrisessa sairaalahoidossa kayttdd lain mukaan
Suomessa rangaistuksena (Koivuranta 2001, 79; Suutala 2000, 113). Suomessa toteutetussa
Euroopan komission osarahoittamassa ITHACA-hankkeessa (Institutional Treatment, Human
Rights and Care Assessment - Laitoshoito, ihmisoikeudet ja hoidon arviointi) selvitettiin
ihmisoikeuksien ja fyysisen terveydenhoidon tilaa psykiatrisissa ja paihdelaitoksissa seka
asumispalveluissa vuosina 2008-2009 kokemusasiantuntijoiden eli palveluiden kayttajien
avulla. Arvioinnissa potilaiden kertomassa esiintyi viitteitd siitd, ettd eristamista kaytetaan
rangaistuksena hoidossa. Hankkeessa potilaiden vaitteitd ei kuitenkaan pystytty nayttdmaan
toteen. (Salo 2010, 4, 8, 46-47.) Arvioinnissa kavi myds ilmi, ettd osittain eristdmisen aikaiset
elinolosuhteet eivat olleet asianmukaisia: ’Pystyeristyshuoneissa oli ainoastaan patja lattialla,
lakanat ja tyyny. WC:hen ei ollut vapaata p&asyé, oven avaaminen vaatii hoitajan lasnéoloa.
Pystyeristyshuoneita valvotaan kameralla. Puheyhteyttd henkilokuntaan ei ole...Potilaalta
saadun tiedon mukaan hoitaja ei kutsusta huolimatta tule joka kerta paastamaan eristyksessa
olevaa potilasta WC:hen, vaan potilas on useita kertoja joutunut tekemd&dn tarpeensa
pystyeristyshuoneessa olevaan lattiakaivoon valvontakameran edessé.” (Tiivistelmd Kokkolan
kokemustutkijoiden selonteosta ITHACA-hankkeelle 2010, 96.) ITHACA-hankkeen Suomen
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raportoija Markku Salo (2010) kysyy, miten voidaan selittdd potilaan eristdmista hoidollisesti,
jos potilas kokee sen olevan rangaistus tai mielivaltainen toimi (Salo 2010, 47).

Tutkimuksen mukaan pakko- ja rajoitustoimenpiteet voivat vaikeuttaa potilaan kuntoutumista
(Wyder ym. 2013, 575). Kuitenkin pakko- ja rajoitustoimenpiteitd edellyttavia
(vakivalta)tilanteita tarkastellaan usein niin tutkimuksissa kuin kaytdnnon hoitoty6ssa
hoitohenkiloston nakokulmasta (Ray & Subich 1998, 277-278). Vaikka hoitohenkiléstd
mieltdd pakkotoimenpiteet vélttdmattomiksi vaikeissa tilanteissa, potilas voi kokea ne
epéinhimilliseksi ja epadkunnioittavaksi kohteluksi (Johansson & Lundman 2002, 645). Pakko-
ja rajoitustoimenpiteiden vahentdminen voi jopa supistaa potilaiden vakivaltaisuutta. N&in on
kaynyt  Suomessa  esimerkiksi ~ Kuopion Niuvanniemen  psykiatrisen  sairaalan

oikeuspsykiatrisilla osastoilla. (Vihavainen 2013, 6-7.)

Toisaalta potilaat voivat kokea pakko- ja rajoitustoimenpiteet vélttdmattomiksi, esimerkiksi
sekd omaa ettd muiden potilaiden turvallisuutta lisdéviksi ja vékivallan uhkaa véahentaviksi
tekijoiksi psykiatrisessa sairaalahoidossa. Erityisesti hoidon jalkeen potilas voi olla jopa sita
mieltd, ettd vaikeissa tilanteissa pakko- ja rajoitustoimenpiteet ovat pelastaneet oman hengen.
Suomessa potilaan kanssa tulee keskustella ennen fyysisiin pakko- ja rajoitustoimenpiteisiin
turvautumista. Rajoitustoimenpiteistd tulee olla psykiatrisessa sairaanhoidossa laitoskohtaiset
ohjeet, ja niita tulee soveltaa johdonmukaisesti. Esimerkiksi eristdmisen syyt on perusteltava
Kirjallisesti, ja eristamisestd paattdd laakari joko paikan paalla tai pubelimitse. Herada
kysymys, onko l4&kéri aina kdytdnndssa tavoitettavissa nopeita ratkaisuja vaativissa, eettisesti
vaikeissa tilanteissa. Suomessa pakkotoimenpiteiden toteuttaminen jaa pitkalti psykiatristen
laitosten vastuulle. Valjat saddokset eivat takaa oikeusturvaa potilaille ja hoitohenkilostolle.
(Suutala 2000, 104, 108, 113, 118.)

Suomessa on tutkittu psykiatristen potilaiden kokemuksia eristdmisesta ja muista pakko- ja
rajoitustoimenpiteistd hoitotieteellisessd tutkimuksessa haastattelemalla kolmeakymmenta
potilasta avoimiin kysymyksiin perustuvilla fokushaastatteluilla. Tutkimus toteutettiin
kuudella akuutilla suljetulla osastolla kahdessa psykiatrisessa sairaalassa Eteld-Suomessa.
Tutkimuksessa myds kartoitettiin potilaiden ehdotuksia pakko- ja rajoitustoimenpiteiden

parantamiseksi ja etsittiin vaihtoehtoisia malleja toimenpiteille Suomessa. Tutkimuksessa
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tarkasteltiin potilaiden kokemuksia rajoitustoimenpiteista prosessina: millaisia kokemuksia
potilailla on pakkotoimenpiteistd niitd edeltdvdnd aikana, niiden aikana ja niiden jalkeen.
(Kontio, Joffe, Putkonen, Kuosmanen, Hane, Holi & Valiméki 2012, 16, 17-18.)

Tutkimuksessa kavi ilmi, ettd potilaat kokivat kérsivdnsa ennen rajoitustoimenpiteitd
tiedonpuutteesta, esimerkiksi siitd, mitd tapahtuu seuraavaksi, ja mitkd ovat
rajoitustoimenpiteiden perusteet. Potilaat olivat myfds tyytymattémia tapaan, jolla
hoitohenkilostd kohteli heitd ennen pakkotoimenpiteitd. Rajoitustoimenpiteiden aikana
potilaat kokivat monenlaisia tunteita: pelkoa sek& yksindisyyden ja turvallisuuden tunteita.
Toimenpiteiden aikana potilaat kokivat myods ongelmia perustarpeiden, kuten syémisen ja
WC-kayntien, huolehtimisesta. Tutkimuksen mukaan potilaat mielsivat vaikeaksi
rajoitustoimenpiteiden aikaisen toiminnan puutteen ja kaipasivat lisdd merkityksellista
toimintaa, esimerkiksi liikuntaa ja lukemista, pakkotoimenpiteiden ajaksi. Potilaiden
kokemukset vuorovaikutuksesta hoitohenkildston kanssa rajoitustoimenpiteiden aikana olivat
padosin  Kielteisida, mutta tutkimuksessa ilmeni my6s positiivisia kokemuksia
kommunikaatiosta. Potilaat kokivat, ettd toimenpiteiden jalkeiset vaikutukset olivat padasiassa
negatiivisia. Potilaat saattoivat kokea toimenpiteet rangaistukseksi tai vapaudenriistoksi.
Kuitenkin my0ds positiivisia kokemuksia ilmeni tutkimuksessa: potilas saattoi mieltda
toimenpiteet esimerkiksi osaksi hoitoa. Potilaat kokivat myos térkedksi jalkipuinnin eli
mahdollisuuden keskustella hoitohenkildston kanssa esimerkiksi eristdmiskokemuksistaan

rajoitustoimenpiteiden jalkeen. (Kontio ym. 2012, 19-20.)

Tutkimuksessa kévi ilmi potilaiden kokevan, ettei heidédn ndkokulmaansa huomioida tarpeeksi
pakko- ja rajoitustoimenpiteiden aikana. Potilaat painottivat inhimillista kohtelua ja
empaattista  vuorovaikutusta  potilaan ja  hoitohenkiloston  valilla  pakko- ja
rajoitustoimenpiteiden aikana. Potilaat toivoivat, ettd heiddn tarpeensa otettaisiin paremmin
huomioon, ja ettd potilaan sek& hoitohenkiloston vélinen vuorovaikutus myds jatkuisi
rajoitustoimenpiteiden aikana. Tutkimuksen mukaan potilaat toivoivat myos turvallista ja
viihtyisdd sairaalaympéristod, jossa olisi my0s rajoitustoimenpiteiden aikaisissa tiloissa
esimerkiksi radio tai televisio. Tutkimuksessa potilaat ehdottivat, ettd rajoitustoimenpiteita

voitaisiin  kohentaa varautumalla niihin etukéteen, esimerkiksi tekemalld sopimuksia
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mahdollisista pakkotoimenpiteitd vaativista tilanteista potilaan ja hoitohenkildston vélilla.
(Kontio ym. 2012, 16, 20-21.)

3.4. Potilaiden ja hoitohenkildston vélinen vuorovaikutus psykiatrisessa

sairaalahoidossa

Goffmanin mukaan psykiatrisessa sairaalassa kehittyy kaksi erilaista kulttuurista ja sosiaalista
maailmaa potilaiden ja hoitohenkiloston valille. Hoitohenkildsté on yhteydessa tyOpaikan
ulkopuoliseen maailmaansa ja kulttuuriinsa, potilaat laitoksen ulkoiseen maailmaan
vahemman tai eivat ollenkaan. Tosin nykyisin sosiaalisen median ké&yttd6 helpottaa
merkittavasti potilaan yhteydenpitoa ulkomaailmaan, jos hénelld on sen hoidonaikaiseen
kayttdon voimavaroja ja mahdollisuus. Psykiatrisessa sairaalahoidossa potilaan saattaa olla
vaikeaa pitad toiminnassa ulkomaailmassaan yll&pitdmiéan erilaisia rooleja sosiaalistuessaan
potilaan asemaan. My0s eri eldménpiirien erotteleminen saattaa vaikeutua sairaalassa, kun
elamén eri ulottuvuudet, esimerkiksi syominen, nukkuminen ja liikkuminen, tapahtuvat
samassa tilassa hoitohenkildston auktoriteetin alaisena. Sosiaalinen vélimatka saattaa myos
olla henkilokunnan ja potilaiden valilla suurta. Tama voi aikaansaada vastakkaisia
stereotyyppejd, joissa ryhmét nakevét toisensa yksinkertaistettuina. (Goffman 1969, 7-10, 12,
14-15.)

Psykiatriset potilaat voivat olla hyvin haavoittuvassa asemassa, koska hoitohenkiléstolla on
valta kontrolloida heitd, ja toisaalta psyykkinen sairaus voi vaikuttaa potilaan kontrollin
tunteen menettamiseen eldmastdin (Johansson & Lundman 2002, 639). Tutkimuksen mukaan
potilaat voivat Kkuitenkin kokea vuorovaikutuksen hoitohenkiloston kanssa hoidon
tarkeimmaksi tekijaksi (Mclntyre, Farrell & David 1989, 249). Teija Ristaniemi (2005) on
sosiaalityon alaan kuuluvassa tutkimuksessaan tarkastellut psykiatristen kuntoutuspotilaiden
kokemaa asiakaslahtOisyytta teemahaastattelemalla yhdeksaa kuntoutuspotilasta Suomessa.
Héanen tutkimuksensa keskitssa olivat kysymykset siitd, mikd on asiakasl&dhtdisyyden
merKkitys kuntoutujien kokemuksissa, miten kuntoutuspotilaat méaarittelevat
asiakaslahtoisyyden, ja miten asiakaslahtoisyys toteutuu konkreettisessa kuntoutuksessa.
Ristaniemen tutkimuksessa kavi ilmi, ettd potilaiden asiakaslahtdisyyden kokemus voi

muodostua ennen kaikkea mikrotasolla eli se kytkeytyy hoitohenkilston ja potilaan véliseen
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vuorovaikutukseen. Asiakaslahtoisyyttda maééritellessadn potilaat ohittivat makrotasoon,
yhteiskunnallisiin tekijoihin liittyvat kysymykset. (Ristaniemi 2005.)

Tutkimuksen mukaan hoitohenkilosté voi  joko helpottaa tai vaikeuttaa potilaan
paranemisprosessia. Marianne Wyder, Robert Bland ja David Crompton (2013) tarkastelivat
monitieteellisessa tutkimuksessaan Australiassa tekijoitd, jotka edistdvat tai vaikeuttavat
psykiatrisen potilaan kuntoutumista. Tutkimus toteutettiin metaetnografisesti kokoamalla
yhteen ja yhdistdmalla seitseman kvalitatiivista eri maista tulevaa tutkimusta, jotka késittelivat
potilaan tahdosta riippumattomaan hoitoon joutumisen kokemusta. Aineistoa analysoitiin
tarkastelemalla tahdosta riippumattoman hoidon aiheuttamia myo0nteisia tai kielteisia
vaikutuksia potilaalle. Tutkimuksen mukaan potilaan hoitokokemus voi olla negatiivinen, jos
potilas kokee, ettd hoitohenkilosto jaa etdiseksi, ei valita potilaasta, on ammattitaidotonta,
hoitajilla on huonot kommunikointivalmiudet, eik& heilld ole aikaa keskustella potilaan
kanssa tai kuunnella potilasta. (Wyder ym. 2013, 574-576, 578.) Uutisointi Turun Kupittaan
G8-osaston vaarinkaytoksista osoitti, ettd aarimmaisessa tapauksessa valtaosa hoitajista vietti
aikansa tietokoneella pelaten, kahvilla, tupakalla tai nukkuen. Tarkkailussa olevia potilaita ei
juurikaan tarkkailtu, ja hoito rajoittui ld&kkeiden jakamiseen (Harkénen 2016, 4.) Wyderin
ym. tutkimuksen mukaan hoitohenkil6std voi kuitenkin merkittavasti edistdd potilaan
myo0nteisen hoitokokemuksen kehkeytymistd osoittamalla kiinnostusta ja kunnioittavaa
kohtelua potilasta kohtaan (Wyder ym. 2013, 578). Ristaniemen tutkimuksen mukaan potilaat
tdhdentavat myos heidan paatoksentekoon osallistumisen térkeyttd hoidon aikana. Toisaalta
hénen tutkimuksessaan kavi ilmi, ettd potilaat haluavat antaa myds hoitohenkilostolle
padtosvaltaa heidan hoidostaan. (Ristaniemi 2005.)

Keskeisessdé  asemassa  psykiatristen  potilaiden ja  hoitohenkiloston  valisessa
vuorovaikutuksessa ovat potilaan itseméardédmisoikeuteen ja tiedonsaantiin liittyvat
kysymykset. Potilaslain keskeisin turvaama oikeus on potilaan itsema&dra&misoikeus, jolla
voidaan tarkoittaa ”potilaan oikeutta péattdd itse hanen henkilokohtaiseen koskemattomuuteen
puuttumisesta” (Pahlman 2003, 182; HE 185/1991). Itsemé&ardédmisoikeus merkitsee sitg, etta
potilaalla on oikeus osallistua itseddn koskevaan péatoksentekoon ja tiedonsaantiin (ETENE-
julkaisuja 1 2001, 13). Tutkimuksen mukaan psykiatriset potilaat voivat maaritelld

itsemaardédmisoikeuden myds muiden muassa kunnioittavaksi kohteluksi ja kuulluksi



21

tulemiseksi (Suhonen 2007, 29-30, 40-41). Itsem&&rdadmisoikeuden rajoitukset voivat
puolestaan ilmetd psykiatristen potilaiden kokemuksissa esimerkiksi ihmisarvon tai fyysisen
itsemaardamisoikeuden loukkauksina tai ulkopuolella olemisena, kokemuksena siitd, ettei tule
kuulluksi tai néhdyksi (Johansson & Lundman 2002, 642—-643).

Maritta Valimaki (1998) on hoitotieteen vaitoskirjassaan tarkastellut psykiatristen potilaiden
itsemaarddmisoikeutta Suomessa. Hanen tutkimuksessaan kévi ilmi, ettd psykiatrisessa
sairaalahoidossa potilaiden ja hoitohenkildston ajatukset itsemaaraamisoikeudesta poikkesivat
toisistaan. Potilaat kokivat itsemé&ardamisoikeuden keskeisemmaéksi tekijaksi hoidon aikana
kuin hoitajat. (Valiméki 1998, 87-91.) Jaana Suhonen (2007) on niin ik&an hoitotieteen pro
gradu -tutkielmassaan kaésitellyt psykiatrisen potilaan itsemadraamisoikeuden toteutumista
sairaalahoidon aikana teemahaastattelemalla kahdeksaa psykiatrisessa hoidossa ollutta
potilasta Suomessa. Héanen tutkimuksessaan kavi ilmi, ettd osa potilaista ei ollut tietoisia
itsemaarddmisoikeuden  kasitteen siséllostd. Kuitenkin  jos itsemaard&misoikeudesta
keskusteltaisiin enemman hoidon kuluessa, potilaat saattaisivat osata vaatia sen toteutumista
paremmin. Tutkimuksen mukaan mikéli potilas kokee hoidonaikaisen ilmapiirin
myo0nteiseksi, hdn voi uskaltaa myo6s ilmaista mielipiteitddn paremmin. (Suhonen 2007, 27,
32)

Psykiatrinen potilas voi kokea hoidon Kielteiseksi, jos han on hoidon aikana hyvin
passiivisessa roolissa (Ristaniemi 2005, 105-106). Sosiologi llka Kangas (2003) on eritellyt
kolme vuorovaikutusmallia, jotka voivat ilmetd potilaan ja hoitohenkiloston vélisisséa
kohtaamisissa: paternalistinen, informoiva ja jaettu vuorovaikutusmalli. Paternalistinen
vuorovaikutustyyli, jossa hoitohenkilosto tekee paatokset potilaan seuratessa niité, lienee osin
psyykkisten sairauksien luonteesta johtuen yleisempi psykiatrisessa erikoissairaanhoidossa
kuin perusterveydenhuollossa, ainakin hoitosuhteen alussa. Kuitenkin pitkadn jatkuessaan
ongelmaksi voi psykiatrisessa sairaalahoidossa muodostua paternalistisen vuorovaikutuksen
asiantuntijalahtoisyys. Psykiatrisen laitoshoidon maailmanlaajuinen kritiikki on johtanut
potilaan aktiivisemman roolin ja kuntoutumisen merkityksen korostamiseen hoidossa.
Kuntoutusnédkékulman tavoitteena voidaan pitdd informoivaa ja jaettua vuorovaikutustyylia

potilaan ja hoitohenkil6ston valisessé vuorovaikutuksessa: tiedon tarjoamista ja
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neuvottelunomaista sekd vastavuoroista lahestymistapaa. (Kangas 2003, 81-83; Rogers &
Pilgrim 2014, 90-93.)

Psykiatrisen hoidon asiantuntijalahtoisyys ja potilaan passiivisessa roolissa oleminen voivat
johtaa siihen, ettd hoito on tasapéistavas, eikd huomioi yksilollisia tarpeita. Myos hoidon
ongelmalahtoisyys voi vaikeuttaa potilaan ja hoitohenkildston valista hoitosuhdetta. Hoidon
ongelmaladhtoisyys voi ilmetd kahdella tapaa. Ensinnékin se viittaa siihen, ettd hoidossa
saatetaan keskittya potilaan puutteisiin hdnen voimavarojensa ja vahvuuksiensa sijaan (Kéarki
2016, 7). Toiseksi ongelmal&htdisyys viittaa kategorisointiin, jossa potilaan kéytostéd saatetaan
yksipuolisesti tulkita ongelma- ja sairauslahtOisesti. Goffman on kuvannut psykiatrisen
hoidon ongelmalahtdisyyttd hoitajien asennoitumisena hoidettaviin. Hanen mukaansa hoitaja
ei vdlttdimatta bhavaitse normaaliutta ympéristdssd, jossa epanormaalisuus on
odotuksenmukaista. Talléin hoidossa saatetaan tulkita, ettd potilaan sanat ovat pelkkid oireita,
ja hénen tekonsa johtuvat psyykkisesta tilasta: potilaan kaikkea toimintaa saatetaan selittda
hanen psyykkisesta sairaudestaan kasin.  (Goffman 1969, 30, 36, 68.) Sen sijaan
onnistuneessa vuorovaikutuksessa potilaan kannalta keskeista voi olla Wyderin ym. mukaan
kasitys jaetusta inhimillisyydestd ja valtatasapainosta potilaan ja hoitohenkiloston valilla
(Wyder ym. 2013, 576-578). Myos kiintymyksen kokemuksia voi syntyd potilaiden ja
hoitohenkiloston kesken (Goffman 1969, 65). Johanssonin ja Lundmanin mukaan
parhaimmillaan psykiatriset potilaat voivat kokea, ettd heitd on kunnioitettu ihmising, heille
on annettu vastuuta omasta hoidostaan, heistda on valitetty, ja heistd on huolehdittu, kun
vaarana on ollut esimerkiksi itsensé vahingoittaminen. Siten potilaat voivat kokea hoidon
onnistuneeksi ja tarpeisiin vastaavaksi. (Johansson ja Lundman 2002, 643-644.)

3.5. Potilaiden keskindiset vuorovaikutussuhteet psykiatrisessa laitoshoidossa

Goffman on kuvannut potilaiden keskindisia vuorovaikutussuhteita psykiatrisessa sairaalassa
veljellistdmisprosessin  kasitteelld. Veljellistdmisprosessissa potilaiden ikdan, rotuun,
kansallisuuteen, sukupuoleen ja sosiaaliseen asemaan liittyvét jaottelut havidvat sairaalassa.
Goffmanin mukaan psykiatrista sairaalaa voidaan pitd4 potilaiden kannalta luonteeltaan
demokraattisena, sill& laitoksessa asukkien keskindiset sosiaaliset erot katoavat. Psykiatrisen

sairaalan potilaat voivat kokea keskinéisid yhdenvertaisuuden ja solidaarisuuden tunteita
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hoitohenkildston muodostaessa vastakkaisen ryhman. Goffman selittdd potilaiden sosiaalisten
erojen tukahtumista sairaalassa muiden muassa silla, etta potilaat eivat voi hoidossa ollessaan
valttamatta yllapitdd laitoksen ulkopuolista kulttuuriaan: psykiatrinen sairaala ikaan kuin
takavarikoi potilaan ulkomaailmassaan yllapitdamat roolit. Toisaalta vuorovaikutus ja
kommunikaatio psykiatrisessa sairaalassa potilaiden kesken ei vélttdmattd eroa paljoa
laitoksen  ulkopuolisesta  maailmasta:  jostain  aiheista ehk& vaietaan toisten
keskustelunaiheiden ollessa sallittuja. Potilaiden valiseen vuorovaikutukseen saattaa vaikuttaa
my06s kunkin potilaan senhetkinen tila ja voimavarat. Goffmanin mukaan psykiatristen
potilaiden keskindiset suhteet “auttavat asukkeja vélttimadn laitokseen sulkemisen tuhoisat
psykologiset vaikutukset.” (Goffman 1969, 14-15, 45-47, 96.) Siten potilaiden keskindinen
vuorovaikutus saattaa lievittdd potilaiden kokemia sairaalan joutumisen aiheuttamia ikévia

tuntemuksia.

Potilaiden vélisissd vuorovaikutussuhteissa sairaalahoidossa keskeistd voi olla myds
sosiaalinen saartovaikutus. Goffman méérittelee sosiaalisen saartovaikutuksen késitteen siten,
ettd potilas ei voi sairaalassa ollessaan kontrolloida sitd, missa, milloin ja kenen kanssa han
viettad sairaalassa aikaansa. Muut potilaat voivat ndhda kanssapotilaan esimerkiksi tilanteissa,
jotka loukkaavat hanen yksityisyyttaan. Psykiatriseen sairaalaan joutuva voi kokea sosiaalisen
saartovaikutuksen vaikeaksi myos siksi, ettd han joutuu jakamaan ympdristonsa sosiaalisesti
moninaisen ja erilaisen joukon kanssa. (Goffman 1969, 21, 24-25.) Pierre Bourdieu (1993) on
kuvannut pakotettujen sosiaalisten tilojen késitteelld nyky-yhteiskunnan paikkoja, joihin on
kerétty yhteen ihmisi4, joilla ei ole mitadn tekemista kesken&an. Myos psykiatrinen sairaala
voidaan ymmartad téllaisena yhteiskunnan pakottamana konstruktiona. Bourdieu’n mukaan
pakotetut tilat voivat aikaansaada konflikteja, jos néiden tilojen jasenilld on wvahén
paatosvaltaa omaan tilanteeseensa ja erilaisia intresseja seka kayttaytymis-, elamantapoja ja

elaménarvoja. (Bourdieu 1993.)

Sen lisdksi, ettd psykiatrinen sairaala voidaan ymmartda potilaiden vélisia konfliktilanteita
aiheuttavaksi pakottavaksi tilaksi, myos psyykkisten sairauksien luonne voi aiheuttaa
laitoksissa ristiriitoja potilaiden valill&. Psyykkisiin sairauksiin voi liittyd poikkeavaa
kaytosta, kuten aggressiivisuutta, arvaamattomuutta ja estotonta kaytosta, miké voi aiheuttaa

konfliktitilanteita potilaiden keskuudessa. Psykiatrinen potilas voi kokea vaikeaksi
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esimerkiksi muihin potilaihin luottamisen (Goffman 1969, 48). PsyykkKisiin sairauksiin voi
liittyd myos paljon kérsimystd, ahdistusta ja kokemuksia siit4, ettd hoito ei auta. Toisen
potilaan hadén nakeminen voi tuntua muista potilaista vaikealta. Erityisesti pakko- ja
rajoitustoimenpiteiden kayttd kanssapotilaan kohdalla voi heréattdd monenlaisia tuntemuksia:
pakkotoimenpiteet ~ voivat  yhtdalta luoda  esimerkiksi  turvallisuuden  tunnetta
sairaalaymparistossd ja toisaalta pelkoa sekd kanssapotilaan puolesta ettd toimenpiteiden
kaytosta omalla kohdalla. Rajoitustoimenpiteet voivat aikaansaada kokemuksen siitd, etta

potilasta itsed tai kanssapotilasta on kohdeltu epédoikeudenmukaisesti ja tarpeettomin keinoin.

Psykiatrisessa sairaalassa potilaiden kokema turvallisuuden tunne voi olla hoitohenkildston
toiminnan lisaksi sidoksissa muiden potilaiden kaytokseen. Rosemary C. Stenhouse (2013) on
hoitotieteellisessd tutkimuksessaan tarkastellut psykiatristen potilaiden turvallisuuden
kokemuksia ja niihin liittyvid odotuksia sairaalahoidon aikana. Tutkimus toteutettiin
haastattelemalla avoimien haastatteluiden keinoin kolmeatoista potilasta, jotka olivat olleet
psykiatrisen sairaalan akuuttiosastolla Skotlannissa. Potilailla oli eri diagnooseja ja takanaan
useita sairaalassaolokertoja, ja heitd haastateltiin kahden ja kuuden viikon kuluttua sairaalasta
kotiutumisen jalkeen. Tutkimuksessaan Stenhouse toteaa, etta tullessaan sairaalaan potilaat
kokevat usein olevansa turvassa ympdaroivaltda maailmalta ja itseltddn. Kuitenkin
sairaalassaoloaikana potilaat voivat kokea turvattomuuden tunteita suhteessa muihin
potilaisiin. Turvattomuuden tunteita voi tutkimuksen mukaan aiheuttaa ennen kaikkea se, ettei
potilailla ole tietoa muiden potilaiden taustoista. Myods vallitsevat diskurssit psykiatristen
potilaiden vakivaltaisuudesta ja arvaamattomuudesta saattavat aiheuttaa turvattomuuden
tunteita potilaiden keskuudessa. Tutkimuksessa kévi ilmi, ettd potilaiden turvattomuuden
tunteet eivat liity valttdméattd ainoastaan fyysiseen turvallisuuteen vaan ne liittyvat myos
psykologisiin tekijoihin, muiden potilaiden aiheuttamiin turvattomuuden kokemuksiin.
Potilaat kokivat tutkimuksessa fyysisen turvallisuuden olevan parempi mieshoitajien lasna
ollessa, kun taas naishoitajat loivat potilaille emotionaalisen ja psykologisen turvallisuuden
tunnetta. (Stenhouse 2013, 3109, 3113-3115.)

Potilaiden keskindiset vuorovaikutussuhteet voivat muodostua sairaalaan joutuneille myds
hoidonaikaiseksi voimavaraksi. Muilta potilaita saatu vertaistuki voi olla keskeisessa

asemassa psykiatrisen potilaan sairaalanaikaisessa hoitokokemuksessa. Sairaalassa tapahtuva
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potilaiden valinen vertaistuki on enimmakseen luonteeltaan epévirallista, luonnollisissa
olosuhteissa tapahtuvaa vertaisapua erotuksena muista vertaistoiminnan muodoista, joita
Suomessa ovat usein sairaalahoidon aikana tai kolmannella sektorilla jarjestetyt
vertaistukiryhmét sek& -ohjelmat ja virallinen vertaistuki eli (palkatun) ja koulutetun
kokemusasiantuntijan osaamisen kayttd esimerkiksi hoidossa, kuntoutuksessa, palveluiden
kehittdmisessd sekd jarjestdmisessd ja tutkimuksessa (Bradstreet 2006; Laitila 2010). Eri
vertaistukimuotoja yhdistad ajatus siitd, ettd samanlaisessa tilanteessa elévien ihmisten
valinen tuki ja kokemusten vaihto on keskeista (Rissanen 2015b, 239). Potilaat voivat mieltaa,
etta vain samankaltaisessa tilanteessa olevat voivat ymmartad, mité he sairastuessaan kokevat
(Lester, Tait, England & Tritter 2006). Vertaisauttamisen muodot voivat toteuta psykiatrisessa
sairaalahoidossa, vaikka vertaistuki sielld onkin luonteeltaan enimmakseen epavirallista.
Psykiatrisessa sairaalassa saattaa olla eri eldmantilanteissa ja sairaudenvaiheissa olevia
potilaita joko vapaaehtoisessa tai tahdosta riippumattomassa hoidossa. Toipumisprosessissaan
pidemmalld olevilta potilailta voi ehk& saada toivoa paremmasta, sairauden hallinnasta ja
luottamukseen, ymmarrykseen seka empatiaan perustuvaa tukea (Davidson, Bellamy, Guy &
Miller 2012, 125). Vertaistuen merkitys korostuu potilaiden hoidossa entisestaan, mikali

psykiatrisessa sairaalassa on vahan potilaille suunnattua ohjattua toimintaa.

4, TUTKIELMAN ANALYYTTISET KASITTEET

4.1. Eletty asiantuntijuus

Psykiatristen potilaiden hoitoa on usein tarkasteltu k&ytdnnon hoitotydssé hoitohenkiléston
nédkokulmasta. Myo6s historiallisesti psykiatrisia potilaita koskevissa tutkimuksissa on
kuulunut useimmiten alan asiantuntijoiden &ani, ja potilaiden kokemukset ovat sivuutettu.
Erityisesti psykiatria on saavuttanut hegemonisen aseman psyykkisten sairauksien ja
psyykkisesti sairaiden potilaiden kokemusten maéaérittelemisessa ja nime&misessa. 1980-
luvulta l&htien psykiatriassa on tarkasteltu psyykkisia hairi6ita ja potilaiden kokemuksia yha
enemman biologian ndkokulmasta. Tamén paradigman muutoksen taustalla oli tuolloinen
psykiatrian kriisi, joka johtui tieteen siséisestd hajanaisuudesta: vallalla oli lukuisia erilaisia

l&hestymistapoja, ja biologisesta ldhestymistavasta I0ydettiin konsensus. 1980-luvulta alkaen
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psykiatriassa psyykkiset sairaudet paikannettiin aivoihin, mik& johti diagnoosien madarén
kasvuun. Psyykenlaakkeisté tuli tuolloin keskeinen osa hoitoa, ja ladkeyhtididen valta kasvoi.
(Birk & Karp 2012, 23-27.)

Tutkimuksissa on usein pitkalti jatetty huomioimatta psykiatristen potilaiden kokemukset ja
néakemykset, jotka eivét ole yhtenevéisid hoitoalan ammattilaisten kanssa. Vallalla on ollut
ajatus siitd, ettd psykiatriset potilaat ovat irrationaalisia ja kyvyttomid antamaan pétevia
nakemyksid. (Rogers & Pilgrim 2014, 205-206.) Sosiologit Lara B. Birk ja David A. Karp
(2012) luonnehtivat psykiatristen potilaiden kokemusten sivuuttamista tutkimuksissa
kuuntelemisen vaikeuden kasitteell&: psykiatristen potilaiden tarinat ovat usein, varsinkin
sairauden akuuttivaiheessa ja keskelld kriisid, kaoottisia ja vaikeasti hahmottuvia (Birk &
Karp, 2012, 24). Psyykkinen sairaus johtaa usein normaalibiografian ja normaalin
elaméankulun rikkovaan kriisiin, joka ravisuttaa lansimaisen kulttuurin ihanteita, elaménkulun
lineaarisuutta ja ennustettavuutta. Talloin psyykkinen sairastaminen ndyttaytyy kaoottisena

tilana, josta halutaan vapautua. (Becker 1997, 6.)

Tassd tutkielmassani tarkastelen nditd katveeseen jadneitd psykiatristen potilaiden
hoitokokemuksia. Kokemuksen madrittelen Juha Perttulaan (2008) nojautuen ymmartavaksi
merkityssuhteeksi tietoisen subjektin ja hanen elaméntilanteensa valilla. Tdma tarkoittaa sit4,
ettd ihmisen tietoinen toiminta suuntautuu johonkin kohteeseen, joka voidaan ymmartaa
elaméntilanteeksi. (Perttula 2008, 116-119.) Tutkielmassani elaméantilanne maarittyy
haastateltavieni kokemuksina psykiatrisen sairaalahoidon ajalta. En tarkastele psykiatrista
sairaalaa ainoastaan konkreettisena, fyysisend arkieldman tilana, vaan tarkastelen myos siihen
liittyvia kokemuksia ja subjektiivisia merkityksid. Talloin tarkastelun keskiodn nousee
psykiatrinen sairaala koettuna paikkana. Psykiatriseen sairaalahoitoon tilana liittyy myos
sosiaalis-kulttuurista yhtendisyyttad. (Erkkila 2008, 202-205.) Psykiatrisen sairaanhoidon
arkea madarittavat esimerkiksi tietyt saannot, rutiinit, toimintatavat ja késitykset potilaiden ja

hoitohenkildston rooleista.

Sairaiden omien kokemusten, késitysten ja niihin liittyv&n asiantuntijuuden merkitysté
voidaan kuvata eletyn asiantuntijuuden kasitteelld, joka on yksi tutkielmani avainkasitteista.
Psykiatri ja antropologi Arthur Kleinman (1988) on kayttanyt eletyn asiantuntijuuden késitetta
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tarkastellessaan psykiatristen potilaiden sairauskertomuksia (Kleinman 1988). Eletyn
asiantuntijuuden nakokulma painottaa sairauden ja hoidon yksilollista kokemista, sairautta
yksilollisesti elettyna ja koettuna (Charmaz 1991). Eletyn asiantuntijuuden kasite on lahella
sairaan asiantuntijuuden Kkasitettd, jolla sosiologi llka Kangas viittaa kaikkiin niihin
kokemuksiin, ndkemyksiin ja tietoihin, joita sairauden kanssa elaminen potilaalle tuottaa.
Kleinman on téhdentényt, ettd potilaan &&nen sivuuttaminen hoidossa voi johtaa siihen, etta
potilaan kokemukset mielletdadn pelkaksi sairaskertomukseksi. Talloin potilaan oman tarina
voi jaada hoidossa syrjaan. Toisaalta sairaus- ja hoitokokemukset ovat aina yhteisollisia ja
kulttuurisesti muotoutuneita, silld ne tulkitaan kielen ja kulttuurisen tiedon avulla. (Kangas
2003, 77; Kleinman 1988.)

Eletyn asiantuntijuuden kasitteessa painottuu maallikkotiedon asema laéketieteellisen tiedon
vaihtoehtona tai rinnalla. Eletty asiantuntijuus koostuu paitsi omiin kokemuksiin perustuvasta
ja virallisesta ladketieteellisesta tiedosta my6s perinteisen ja sosiaalisen median vélittdmista
kasityksista ja mielikuvista, kansantietoudesta, tdydentdvasta laaketieteestd, lahipiirin
tiedoista, oma-apukirjallisuudesta ja vertaisavussa tai -ryhmissa valittyneista nakemyksista.
(Jankko 2008, 18; Kangas 2003, 90.) Elettyyn asiantuntijuuteen vaikuttavat myos potilaan
koko eldmantilanne, vuorovaikutustilanteet hoitohenkildston kanssa ja toimintakyky. Eletyssa
asiantuntijuudessa psyykkisesti sairaan lahestymistapa sairauteen ja hoitoon on
lahtokohtaisesti erilainen kuin institutionaalinen, la&ketieteellinen tai sairaanhoidollinen
ldhestymiskulma. Sairauden kanssa eldminen ja sairauteen liittyvat hoitokokemukset
kerryttavat psyykkisesti sairaan kokemukseen perustuvaa tietoa ja asiantuntijuutta omasta
sairaudestaan. (Kangas 2003, 76-78.) Eletty asiantuntijuus luo myos psykiatrisille potilaille
valmiuksia haastaa institutionaalisia, l&dé&ketieteen sek& sairaanhoidon kaytantdja ja tuottaa

vaihtoehtoisia lahestymistapoja hoitoon.

Toiminnan teorian tutkija Ritva Engestrom (2003) on tarkastellut sairauden kokemista sairaan
tai potilaan aktiivisen tulkinnan, hoitotilanteisiin liittyvan institutionaalisen tulkinnan ja
”potilaana olemisen” kokemuksen nakokulmista. Nam@ tekijat vaikuttavat potilaan sairaus- ja
hoitokokemuksiin. Ollessaan oireidensa aktiivinen tulkitsija potilaan omat kokemukset
muodostuvat keskeiseksi osaksi potilaan ja hoitohenkildston valistd vuorovaikutusta. Talloin

potilas esittad aktiivisesti sairauteensa liittyvid tulkintojaan ja kokemuksiaan, jotka voivat
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perustua joko arkikokemuksiin, ei-ld&ketieteelliseen tietoon tai ladketieteelliseen tietoon.
Psyykkisten sairauksien luonteen vuoksi voidaan kysyd, misséd madrin psykiatrisen potilaan
aktiiviset tulkinnat omasta sairaudestaan ja kokemukset otetaan hoitotilanteissa huomioon, ja
missa madrin psyykkisesti sairastunut voi haastaa laaketieteelliset tulkinnat omasta
sairaudestaan. Psykiatrisen potilaan sairaus- ja hoitokokemuksiin vaikuttavat myos
hoitohenkildston institutionaaliset tulkinnat, joissa potilaan yksilolliset kokemukset saattavat
jaada syrjaan. Kun potilaan kokemus jaa hoidossa sivuun, sairauden kokemista tarkastellaan
tavallisesti institutionaalisesti, rationaalisuuden ja ennustettavuuden nakokulmista. Talléin
potilaan omia kokemuksia saatetaan pitdd pelkk&na sairauskertomuksena. Tutkielmassani olen
etenkin kiinnostunut siitd, millaista on “potilaan oleminen” koettuna. Engestrom on pohtinut
”potilaana olemiseen” liittyvid kokemuksia tarkastelemalla kaikkia niit4 tilanteita, joita potilas
kohtaa hoidossa ollessaan. Hoitotilanteet voivat koostua psykiatrisessa sairaalahoidossa
esimerkiksi virallisista hoitokokouksista, keskusteluista omahoitajan tai ladkarin kanssa,
ryhmatoiminnoista, osaston arkisista rutiineista ja osaston- tai hoitohenkildston vaihdoksista.
(Engestrom 2003, 312-328.)

Laadullisen tutkimuksen perinteessd kokemuksia on tutkittu erilaisin lahestymistavoin ja
tutkimusmenetelmin (Rissanen 2015a, 37). Tutkielmani nakdkulma sijoittuu laadullisen
terveystutkimuksen piiriin. Laadullisessa terveystutkimuksessa on perinteisesti tarkasteltu
sairauden kokemista ja potilaan hoitokokemuksia erityisesti fenomenologisista ja
konstruktionistisista nakékulmista. Fenomenologinen lahestymistapa, joka tarkastelee ihmisen
kokemuksellista suhdetta eldméntodellisuuteensa, on ollut yleinen hoitotieteessa.
Terveyssosiologia on taas painottanut sairauden kokemisen ja potilaan hoitokokemusten
tarkastelussa konstruktionistista ndkokulmaa, joka tadhdentdd Kkielen ja sosiaalisen
vuorovaikutuksen merkitystd. Lahestymistapoja ei ole kuitenkaan syytd asetella liiaksi
vastakkain, koska molemmissa painotetaan esimerkiksi kielen asemaa merkitysten
luomisessa. (Engestrom 2003, 310.) Kulttuurisen terveyden ja hyvinvoinnin tutkija Marja-
Liisa Honkasalo (2000) on esittanyt, ettd sairauden kokemista voitaisiin tarkastella
laadullisessa terveystutkimuksessa yhdistamalla sek& fenomenologisia ettd konstruktionistisia
ldhestymistapoja (Honkasalo 2000, 71). Tutkielmani on ndiden lahestymistapojen
valimaastossa, silld yhtaalta tutkielmaani ohjaa ymmartavaan pyrkiva ja merkityksia seka

kokemuksia painottava hermeneuttis-fenomenologinen suuntautuminen, mutta toisaalta olen
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my06s kiinnostunut sosiaalisten prosessien ja vuorovaikutuksen merkityksistd potilaiden
hoitokokemuksissa ja institutionaalisten hoitok&ytantojen haastamisessa. Tutkielmani on
my0s  kysymyksenasettelultaan ja  menetelmallisesti  lahella  sosiaalipsykologiassa
hyodynnettya tulkitsevaa fenomenologista analyysid (Interpretative phenomenological
analysis - IPA), jonka keskigssa on yksilollisen kokemuksen tavoittaminen (Kotilainen 2015,
16-18).

Eletyn asiantuntijuuden kasite valottaa, millaista sairastuminen on yksilollisesti elettyna ja
koettuna. Psykiatristen potilaiden kohdalla eletyn asiantuntijuuden ké&sitteen avulla voidaan
tarkastella esimerkiksi sitd4, millaista on sairastaa psyykkisesti, eldd sairaalassa, millaisia
kokemuksia ja vuorovaikutustilanteita hoitoon on liittynyt, ja miltd diagnoosin saaminen on
tuntunut. Juuri  konkreettisessa arjessa eletty asiantuntijuus muovautuu. Elettyyn
asiantuntijuuteen vaikuttaa aina sairauden luonne. Sairauden luonne taas méérittelee, kuinka
eletty asiantuntijuus huomioidaan hoidossa. (Kangas 2003, 78, 86-89.) Voidaan olettaa, ettd
psyykkisten sairauksien ominaisuuksien vuoksi elettyd asiantuntijuutta ei ehka tunnisteta ja
tunnusteta psyykkisten sairauksien kohdalla taysin samalla tavoin kuin puhtaasti somaattisten

sairauksien kohdalla.

4.2. Kokemuksen politisointi

Psykiatristen potilaiden ja psyykkisesti sairastaneiden sairaus- ja hoitokokemusten merkitysta
painotetaan yhd enemman akateemisessa tutkimuksessa. Etenkin feministiset l&hestymistavat,
kriittinen rotuteoria ja vammaistutkimus ovat vaikuttaneet siihen, ettd yksilon kokemukset
ovat nostettu tutkimuksen keskioon. Yhteistd néille kaikille l&hestymistavoille on
marginalisaation kokemus ja sen politisointi. Feminististen ndkokulmien, rotuteorian ja
vammaistutkimuksen ndkemyksia voidaan soveltaa myos psykiatristen potilaiden kokemusten
tarkasteluun. Namé nékokulmat painottavat, ettd alistettujen, marginaalissa olevien ja
yhteiskunnan valtavirrasta poikkeavien &antd ja kokemuksia on kuultava. Talldin
heikommassa asemassa olevien tarinat ja kokemukset ovat tutkimuksessa keskeisiad. (Birk &
Karp 2012, 27-29.) Feministiset, kriittisen rotuteorian ja vammaistutkimuksen katsantokannat
ovat vaikuttaneet myods mielenterveyspotilaiden jarjestaytymiseen sosiaalisiksi liikkeiksi

(Crossley 2004, 163). Yhdistavana tekijana ndissé kaikissa lahestymistavoissa on ajatus siitd,
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etta yksiloiden subjektiivisten kokemusten avulla voidaan ymmaértdd myos yhteiskunnallisia
valtasuhteita ja eriarvoisuutta (Birk & Karp 2012, 29).

Feministiset l&hestymistavat ovat painottaneet, ettd henkildkohtaisten kokemusten avulla
avautuu vayla kokemusten politisointiin. Erityisesti feministinen standpoint-teoria on
tdhdentanyt subjektiivisten kokemusten merkitystd. Standpoint-feminismi on haastanut
maskuliinisen, objektiivisen ja rationaalisen tieteen ideaalin korostamalla tiedon osittaista ja
paikantunutta luonnetta. (Harding 1991; Smith 1987; Haraway 1988.) Ndkemyksen mukaan
tieto on aina jostakin kasin tuotettua. Nakokulmaa voi soveltaa psykiatristen potilaiden
kokemusten tarkasteluun: voidaan pohtia sit4, miten potilaiden subjektiiviset ndkemykset ja
kokemukset esiintyvat objektiivisen, institutionaalisen asiantuntijatiedon rinnalla tai
tdydentévat tai haastavat sitd. Kriittinen rotuteoria on taas korostanut, ettd heikommassa
asemassa olevien, kuten etnisten vahemmistdjen ja mielenterveydenhéirioista karsivien, danta
on pyritty vaientamaan vallitsevilla kulttuurisilla narratiiveilla. Talloin yhteiskunnan
valtavirrasta poikkeavien vastatarinat voivat haastaa hegemonisia valtaapitavien
asiantuntijoiden narratiiveja. (Birk & Karp 2012, 28-29.) Yhteiskunnan heikommassa
asemassa olevia voidaan tarkastella myds sorron nakokulmasta. T&llGin sorretut yhdessé
voivat politisoida kokemuksensa ja taistella rinnan epétasa-arvoa kohtaan. (Crossley 20023,
53-54.) Esimerkiksi vammaistutkimuksen piirissd on ehdotettu, ettd mielenterveysongelmista
karsivien tutkimus tulisi sisallyttdd vammaistutkimukseen (Birk & Karp 30). Toisaalta on
todettu, ettd vammaiset eivat valttamatta halua tulla rinnastetuiksi mielenterveysongelmista

karsiviin leimautumisen vuoksi (Beresford 2008, 88).

Kokemuksen politisoinnin avulla voi avautua tie heikommassa asemassa olevien
valtaistumiseen. Valtaistumisessa yksilot tai yhteisot saavat paatdksentekovallan suhteessa
omaan eldmadnsd ja elamanymparistoonsd (Adams 1996, 5-9). Valtaistuminen voidaan
ymmaértdd myos (mielenterveys)asiakkaiden osallistumiseksi hoitojarjestelman toimintaan,
sen suunnitteluun, toteutukseen ja Kkehittdmiseen (Rantanen & Toikko 2006, 406).
Esimerkkind entisen mielenterveyspotilaan kokemusten politisoinnista voidaan pitd4 Paivi
Rissasen (2015) autoetnografista véitoskirjaa, jossa han erittelee tutkimuksellisesti omia
sairastumis-, sairaala- ja kuntoutumiskokemuksiaan. Rissanen méérittelee autoetnografian

tutkimukselliseksi lahestymistavaksi, joka perustuu tutkimuksen tekijan omiin kokemuksiin,
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itsehavainnointiin ja omien kokemusten liittdmiseen niiden sosiaalisiin ja kulttuurisiin
yhteyksiin. Rissasen véitoskirjan tutkimusaineisto perustuu hénen vuonna 2006 kdymé&ansa
Kirjalliseen vuorovaikutusdialogiin tutkija Susanna Hyvérin kanssa, hanen vuosien 1994 ja
2012 wvalisend aikana Kirjoittamiinsa pdivakirjamerkintoihin, séhkdpostiviesteihin seké
Kirjeisiin hoitajalle, ystavalle ja psykoterapeutille. Autoetnografisen ldhestymistavan liséksi
Rissasen vaitoskirjan taustalla on Isosta-Britanniasta peréisin oleva
mielenterveyskuntoutujien kokemustutkimusperinne (Service User Research, Survivor
Research), jossa kuntoutujat osallistuvat aktiivisesti tutkimusprosessiin.
Kokemustutkimuksessa keskeisella sijalla ovat mielenterveyskuntoutujien aanen kuuleminen
ja valtaistuminen. (Rissanen 2015a.) Kuntoutujien kokemustutkimus pyrkii muiden muassa
muuttamaan ymmarrysta psyykkisista hairidista, psyykkisesta sairastamisesta, psykiatrisesta
hoidosta ja kuntoutuksesta. Kokemustutkimuksen tarkoituksena on myds vaikuttaa aihepiirin
tieteelliseen tutkimukseen, lisatd kuntoutujien kokemusten ja tiedon painoarvoa seka ottaa
kuntoutujat mukaan tutkimukseen, hoidon suunnitteluun, kehittdmiseen ja arviointiin.
(Beresford 2009, 187; Campbell 2009, 113-118.) Mielenterveyskuntoutuja voi olla
tutkittavana olemisen lisdksi akateemisessa tutkimuksessa monenlaisissa rooleissa:
neuvonantajana, tiedon jakajana, tasavertaisena toimijana tai koko tutkimusprosessista
vastaavana (Beresford 2008, 10; Sweeney & Morgan 2009, 29-33).

Susanna Hyvéri (2001) on vaitoskirjassaan Vallattomuudesta vastuuseen: kokemuksen
politiikan sankaritarinoita tarkastellut entisten mielenterveyspotilaiden selviytymistarinoita
kokemuksen politisoinnin nakokulmasta. Han 10ysi selviytymistarinoista muiden muassa
seuraavat tekijat, joita kokemusten politisointi edellyttdd: Kokemusten politisoinnissa on
keskeisté tarkastella kriittisesti aikaisemmin omaksuttuja yhteiskunnallisia rooleja ja luotava
uusi, autonominen mindaidentiteetti. Keskeisell& sijalla kokemusten politisoinnissa on myds se,
ettd heikommassa asemassa olevat saavat &anensd julkisesti kuuluviin vakiintuneiden
hoitokaytantjen muuttamiseksi. Tadma edellyttdd vallitsevien valtasuhteiden tunnistamista ja
haastamista. Valtasuhteiden haastamisessa heikommassa asemassa olevat voivat toimia uutta
luovalla tavalla. Kokemusten politisointi johtaa kysymyksiin siitd, kenen ndkokulmasta ja
missé sekd miten sosiaalipolitiikkaa tehdadn. Onnistuessaan kokemusten politisointi tulee
osaksi  sosiaalipolitiikkaa. ~ Sosiaalipolitiikan ~ ldhestymistavat  vaikuttavat  taas
hoitokaytantdihin, joissa ihminen ja hanen eldmankokemuksensa kohdataan. Tall6in
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ammatillinen tietous ja sairaan kokemuksiin perustuva tieto ovat vuorovaikutuksessa ja
dialogissa. (Hyvéri 2001, 22, 26-27, 285-287.)

4.3. Vastarinnan habitus

Mielenterveyspotilaiden kokemusten politisointia voidaan tarkastella vastarinnan habitus-
kasitteen avulla. Sosiologi Nick Crossley (1999, 2001) on muodostanut vastarinnan habitus-
kasitteen yhdistamélld Pierre Bourdieu'n kenttateorian fenomenologiseen kasitykseen
subjektiivisten kokemusten merkityksesta (Crossley 1999, 649-655; Crossley & Crossley
2001, 81). Vastarinnan habitus-ké&sitteen keskitssé on ajatus psykiatrian symbolisen vallan eli
madrittely-, nimeémis- ja diagnosointivallan kyseenlaistamisesta yhteiskunnassa. Voidaan
ajatella Bourdieu'n kenttateorian mukaisesti, ettd mielenterveyden ja -hdirididen kysymykset
muodostavat kentdn, jossa eri toimijat esittavat nédkemyksidan psyykkisistd hairioista,
psyykkisestd sairastumisesta, psykiatrisesta hoidosta ja kuntoutuksesta. Crossley’n mukaan
psyykkisten sairauksien sosiaalitieteellinen tarkastelu on keskittynyt pitkalti mielenhairididen
sosiaaliseen konstruointiin. Sen sijaan vahan on Kiinnitetty huomiota siihen, miten psyykKkisia
sairauksia koskevia vallitsevia kasityksid haastetaan seka puretaan, ja millaista vastarintaa
namé vallitsevat ké&sitykset aikaansaavat psyykkisesti sairastuneiden tai sairastaneiden
keskuudessa. (Crossley 2004, 161-163.) Crossley painottaa, ettd Bourdieu'n kenttateoriassa
juuri vallitsevia nakemyksid haastava vastarinnan kasite on keskeinen hanen ajatuksiensa
kannalta (Crossley & Crossley 2001, 92-93). Tutkielmassani vastarinnan habitus on toinen

keskeisista analyyttisista késitteistani.

Crossley’'n  vastarinnan  habitus-kdsite ~ perustuu Isossa-Britanniassa  toimiviin
mielenterveyskuntoutujien selviytyjéliikkeisiin  (Mental Health Survivor Movement).
Crossley’n mukaan ndama liikkeet tulisi ymmaértad vallitsevan psykiatrisen méérittelyvallan
haastamisen kentiksi. (Crossley 2004, 161; Crossley 2006.) Crossley on muiden muassa
avoimien haastatteluiden keinoin haastatellut kolmeakymmentayhtd ndissé liikkeisséa
vaikuttavaa avainhenkil6& ja analysoinut néiden jarjestdjen tuottamaa kirjallista materiaalia.
Crossley’'n mukaan Bourdieu'n kenttdteorian avulla voidaan tarkastella mielenterveyskentan
konflikteja, dynaamisuutta, ristiriitaisuutta, moninaisuutta ja muuttuvuutta. Lansimaissa

psykiatrinen diskurssi on pitkédlti muokannut psykiatristen potilaiden kokemuksia. Se on
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luonut psyykkisesti sairastaville tietyntyyppisté sosiaalinen identiteettiin perustuvaa habitusta
madrittely- ja nimedmisvallallaan. (Crossley 2004, 161-164.) Psykiatrisilla ja
sairaanhoidollisilla diskursseilla on valtuuksia méaritella psykiatrisissa laitoksissa olevia
ihmisia. Hoitoon ajautuvat saattavat joutua negatiivisten madrittelyjen kohteeksi, ja heihin
saatetaan liittdd kielteisia ominaisuuksia ja ongelmia. (Juhila 2004, 24-26.) Tata
institutionaalista valtaa on esimerkiksi Isossa-Britanniassa selviytyjaliikkeissé haastettu eri
strategioin 1970-luvun alusta l&htien (Crossley 1999, 652-655). Keskeista tassa haastamisessa
on ollut vastarinnan habituksen luominen, mik& merkitsee psyykkisesti sairastuneiden omien
kokemusten “haltuunottoa”, ja niiden tulkitsemista eri tavoin kuin valtavirran psykiatriassa on
totuttu (Crossley 2004, 167). Téassd mielessa vastarinnan habitus-kasitteessd on kyse
kokemusten politisoinnista, jossa heikommassa asemassa olevat voivat haastaa valtaapitavia
asiantuntijoita (Birk & Karp 2012, 28-29).

Selviytyjéliikkeiden aikaansaama vastarinta perustuu positiivisiin, vaihtoehtoisiin skeemoihin
eli nakemyksiin psyykkisesti sairastuneista. Vastarinnan habitus-késitteessa korostuu
psyykkisesti sairaiden aktiivisuus passiivisuuden sijaan. Liikkeet haastavat psykiatrian
symbolista valtaa esimerkiksi viittaamalla psyykkisesti sairastaneisiin kasitteelld selviytynyt.
Talléin korostuvat positiiviset ndkemykset psyykkisesti sairastaneista, esimerkiksi tilanteet,
joista sairastaneet ovat selviytyneet tai ongelmat, jotka he ovat seldttdneet. Avainasemassa
selviytyjaliikkeiden toiminnassa on ollut myds mediaan vaikuttaminen. Liikkeet ovat
pyrkineet haastamaan median luomia psyykkistd sairastamista koskevia stereotyyppisia
kuvastoja tuomalla mediaan vaihtoehtoisia nékemyksid ja kehittamélla vastakarvaan
lukemista eli median vélittdmien viestien kyseenlaistamista. Keskeistd vastarinnan habituksen
muodostumisessa on ollut my6s kokemusasiantuntijatoiminnan ammatillistuminen:
kokemusasiantuntemuksen hyddyntaminen esimerkiksi mielenterveyspalveluiden

suunnittelussa sekd kehittdmisessa ja tutkimuksessa. (Crossley 2004, 168, 174-177.)

Crossley'n mukaan vastarinnan habituksen muodostuminen on johtanut siihen, etta
psyykkisesti sairastuneet ovat saaneet yhteiskunnassa kulttuurista ja symbolista pddomaa
psykiatrian méérittelyvallan lisaksi (Crossley 2004, 167). Voidaan ajatella, ettd valtavirran
psykiatrista diskurssia kyseenlaistavat ovat muodostaneet vastayhteisollisyyttd vaihtoehdoksi

tai vastavoimaksi vallitseville kasityksille psyykkisesti sairaista ja psykiatrisesta hoidosta
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(Hyvari 2001, 219). Sosiologi Kevin Hetherington (1998) on tarkastellut vastayhteisollisyytta
liiton kasitteen avulla. Liiton kasite eroaa perinteisista traditionaalisista ja rationaalisista
yhteisgista siind, etta liittoon kiinnittyminen perustuu valintaan ja sen jasenten keskindiseen
yhteenkuuluvuuden tunteeseen. Liiton taustalla ovat sen jasenten yksilolliset kokemukset,
joiden avulla liittoon kuuluvat identifioituvat toisiinsa. Liitossa keskeisella sijalla ovat
emotionaaliset ja arvorationaaliset toiminnan muodot. (Hetherington 1998, 83-98.)
Tallaisessa vastayhteisollisyydessa haastetaan puhtaasti rationaalisuuteen perustuvia,
ongelmakeskeisia toimintakaytantoja, esimerkiksi psyykkisesti sairaita koskevia negatiivisia
madrittelyja ja nostetaan esiin yhteisten kokemusten jakamisen tarkeys (Hyvéri 2001, 220).
Mielenterveyskuntoutujien selviytyjaliikkeet ovat vastayhteisollisyydessaan oiva esimerkki
siitd, miten marginaalissa olevat ryhmat ovat kykenevid vastarintaan ja uutta luovaan
toimintaan (Crossley 2004, 178). Toisaalta psyykkisesti sairastuneiden joukossa on varmasti
paljon niitékin, jotka eivat haasta psykiatrisen diskurssin méaérittelyvaltaa, vaan ovat

tyytyvaisié esimerkiksi hoitoonsa ja kuntoutukseensa.

Crossley kuitenkin huomauttaa, ettd vastarinnan habituksen selviytyjaliikkeille tuoma
kulttuurinen ja symbolinen padoma eivat ole mahdollisia ilman ympéroivan yhteiskunnan
tukea, hyvaksyntad ja legitimaatiota. Habitus on sosiaalinen identiteetti ja muodostuu aina
suhteessa muihin ihmisiin. Esimerkiksi Isossa-Britanniassa toimivat selviytyjéliikkeet saivat
alkuvaiheissaan tukea viestinsd oikeuttamiseen vallitsevilta antipsykiatrisilta liikkeiltd, joissa
muiden muassa psykiatrit ja yhteiskuntatieteilijat kritisoivat psykiatrista hoitoa ja psykiatrian
symbolista valtaa. (Crossley 2002b, 141-143; Crossley 2004, 167.) Siten sosiaaliset liikkeet,
kuten selviytyjaliikkeet ja my6s vastarinnan habitus muotoutuvat ja toimivat aina tietyssa
yhteiskunnallisessa sek& kulttuurisessa kontekstissa ja edellyttavat ympardivan sosiaalisen

todellisuuden hyvéksyntaa (Crossley 2006, 552).
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5. TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN

5.1. Tutkielman tavoitteet ja tutkimuskysymykset

Tutkielmani tavoitteena on pyrkid ymmartamaan psykiatristen potilaiden hoitokokemuksia.
Ennen modernin laaketieteen kehittymistd potilaan kokemuksiin liittyvat tekijat olivat
keskeisessa asemassa potilaan ja ladkarin kohtaamisessa seké& hoidossa. Sittemmin laaketiede
loi rationaalisen, institutionalisoituneen ja standardoidun lahestymistavan potilaiden sairauden
kokemiseen. (Engestrom 2003, 308, 318-319.) Psykiatristen potilaiden sairaalahoitoon
liittyvi& hoitokokemuksia on tutkittu eri osa-alueilla. Hyvin karkeasti jaotellen voidaan todeta,
ettd psykiatristen potilaiden hoitokokemukset vaihtelevat hyvistd kokemuksista huonoihin
kokemuksiin (Johansson & Lundman 2002). Taustalla on kuitenkin monenlaisia syy- ja
seurausyhteyksid, ja tutkielmani tarkoituksena on kartoittaa, miten ne ilmenevét entisten
psykiatristen potilaiden kokemuksissa.

Ensimmainen tutkimuskysymykseni on:

1. Millaisia ovat potilaiden hoitokokemukset psykiatrisesta sairaalahoidosta?

Koska olen kiinnostunut tutkittavieni subjektiivisista hoitokokemuksista ja niille annetuista
merkityksista seka siitd, millaista psykiatrinen sairaalahoito on elettyna ja koettuna, lahestyn
ensimmaista tutkimuskysymysténi edelld mainitun eletyn asiantuntijuuden kasitteen avulla.
Psykiatrisen potilaan lahestymistapa sairaalahoitoon on l&htokohtaisesti erilainen kuin
institutionaalinen, l&&ketieteellinen tai sairaanhoidollinen l&hestymiskulma. (Kangas 2003,
76-77.) Potilaan asiantuntijuuden huomioiminen edellyttdd avointa asiantuntijuutta, joka
rakentuu neuvottelemalla hoitohenkiléston kanssa, ja jossa potilas on aktiivisessa roolissa.
Suljettu asiantuntijuus taas viittaa tilanteeseen, jossa asiantuntijat ovat ylimman tiedon
haltijoita, ja wvuorovaikutus potilaan kanssa perustuu l&hinnd yksipuoliseen ohjeiden
antamiseen. (Erdsaari 2002, 21-58.) Tutkielmassani tarkastelen muiden muassa sitd, missa
mé&érin  potilaan  asiantuntijuus tunnistetaan tai  tunnustetaan institutionaalisissa

hoitokdytannoissa.
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Toinen tutkimuskysymykseni on:

2. Haastavatko ja kyseenlaistavatko psykiatriset potilaat hoitokokemuksiensa perusteella

vallitsevia institutionaalisia sairaalahoitokaytantdja vai ilmeneeko haastamista ylipaataan?

Toisella tutkimuskysymykselld pyritddn tarkastelemaan, esittavatké potilaat mahdollisia
vaihtoehtoisia lahestymistapoja vakiintuneiden institutionaalisten sairaalahoitokéytanttjen
rinnalle. Terveydenhuollossa, kuten psykiatrisessa sairaalahoidossa, potilas kohtaa omine
kokemuksineen ja niihin liittyvine merkityksineen institutionaalisen hoitoyksikon (Engestrom
2003, 308). Tutkielmassani olen kiinnostunut tésta sairaanhoidollisesta kohtaamisesta potilaan
ja hoitojarjestelman vélilla&. Olen my6s kiinnostunut siitd, miten potilaiden subjektiiviset
kokemukset esiintyvat mahdollisesti asiantuntijatiedon rinnalla tai haastavat sitd. Né&iden
lahestymistapojen avulla voidaan tarkastella liséksi sitd, misté tekijoistd koostuu psykiatrisen
potilaan myonteinen hoitokokemus ja hyva hoito. Koska tarkastelen sitd, miten psykiatriset
potilaat mahdollisesti tulkitsevat hoitokokemuksiaan eri tavoin kuin valtavirran hoidossa on
totuttu, lahestyn toista tutkimuskysymystani edelld mainitun Nick Crossley'n vastarinnan
habitus-kéasitteen avulla (Crossley 2004, 167).

5.2. Aineistonkeruumenetelma ja aineisto

Koska olen ensisijaisesti ollut tutkielmassani kiinnostunut subjektiivisista kokemuksista,
merkityksistd ja tulkinnoista, valitsin aineistonkeruumenetelmakseni teemahaastattelun.
Teemahaastattelu  voidaan  madritelld ennalta  hahmotelluksi ja tavoitteelliseksi
vuorovaikutustilanteeksi, jonka kulkua haastattelija tavallisesti séatelee, ja jonka keinoin
voidaan koota tietoa haastateltavien kokemuksista (Vuorela 2005, 37-38). Eri
haastattelumenetelmid voidaan luokitella sen mukaan, kuinka paljon ennalta hahmotellut
kysymykset vaikuttavat haastattelun kulkuun (Preece, Rogers & Sharp 2002).
Teemahaastattelu on  puolistrukturoitu  haastattelu, joka sijoittuu  strukturoidun
lomakehaastattelun ja avoimen haastattelun véalimaastoon (Muorela 2005, 39-40).
Teemahaastattelussa keskitytddn tarkkojen kysymysten sijaan teemoihin, joiden avulla
haastattelu etenee. Teemahaastattelutilanteissa on siis joustavuutta ja lilkkumavaraa, koska

tarkoin laadittuja ennakkokysymyksié ei ole. Johtavana ajatuksena teemahaastattelussa on,
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“ettd ihmisten tulkinnat asioista ja heidan asioille antamansa merkitykset ovat keskeisi&”
samoin kuin se, ettd merkitykset tuotetaan vuorovaikutuksessa haastattelutilanteessa.
(Hirsjarvi & Hurme 2001, 47-48.)

Teemahaastattelu oli sopiva tutkimusaiheeni Kkasittelyyn, silla sen avulla voi tutkia
arkaluonteisia sekd vaikeita asioita ja menneisyyden tapahtumia (Eriksson 1986).
Tarkoituksenani oli myds pitad tutkittavien joukko melko pienend tavoittaakseni paremmin
haastateltavien subjektiiviset kokemukset, joten teemahaastattelu tuntui vastaavan téhan
tarkoitukseen (Hirsjarvi & Hurme 1995). Ajattelin liséksi, ettd teemahaastattelu mahdollistaa
sellaisten asioiden esiin tulemisen tutkittavieni kokemuksista, joita en vélttamatta
haastattelijana olisi osannut kysyé tai etukdteen hahmotella. Teemahaastattelu voi siis tuottaa
hyvin monipuolista materiaalia. Haastattelun etuna yleisesti voidaan pitéa sen joustavuutta ja
sen tarjoamaa mahdollisuutta suoraan Kkielelliseen kommunikaatioon. Tutkittavalla on
haastattelussa mahdollisuus kuvailla kokemuksiaan omin sanoin ja esittdd vapaasti omia
kasityksidan. Kun haastateltava saa tilaisuuden vastata haastattelukysymyksiin omin sanoin,
ovat ehkd vastauksetkin lahempéand totuutta. (Muorela 2005, 39, 42.) Haastattelun hyvana
puolena on myos se, ettd aineiston kerddmistd on mahdollista ohjata tilanteen vaatimalla
tavalla, ja aineistoa voi myods tdsmentda epaselvaksi jadneiden vastausten kohdalla (Hirsjérvi
& Hurme 1995; Vuorela 2005, 42).

Tutkimusaineistoni perustuu harkinnanvaraiseen naytteeseen eli valitsin haastateltavikseni
sellaisia ihmisig, joilta oletin saavani mahdollisesti tutkielmani kannalta merkityksellista
tietoa. Tutkimusaineistoni perustuu kolmeen kesélla ja syksylla 2012 tekeméani
pilottiteemahaastatteluun  sek& kolmeen kevdalla ja kesdlld 2016 tekemadani
teemahaastatteluun. Pilottihaastattelut toteutin haastattelemalla kolmea 30-50-vuotiasta naista
Varsinais-Suomen seudulla ja niiden jalkeiset haastattelut haastattelemalla kolmea 20-35-
vuotiasta naista padkaupunkiseudulla. Ryhmat erosivat siis jonkin verran iéltaan:
paékaupunkiseudulla haastateltavat olivat idltddn nuorempia kuin pilottihaastatteluissa

haastattelemani. Haastateltavistani kaikki olivat naisia.

Loysin kaksi pilottihaastateltavaani Varsinais-Suomessa toimivan mielenterveysyhdistyksen

kautta. Olen osallistunut tdman yhdistyksen toimintaan kymmenisen vuotta sitten. Kolmas
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pilottihaastateltavistani oli tuttavani. Koska minulla oli entuudestaan haastateltavieni
yhteystiedot, sovin haastatteluista puhelimitse. Kun haastateltavat olivat suostuneet
haastatteluun, lahetin heille sahkopostin valityksella Kirjallisen selostuksen tutkimuksen
tarkoituksesta, aiheesta, vapaaehtoisuudesta, luottamuksellisuudesta ja henkil6tietojen

anonymisoinnista.

Loysin kevaalla ja kesélld 2016 tekemani haastatteluiden haastateltavat padédkaupunkiseudulla
sijaitsevan jarjeston kautta graduseminaarini ohjaajan avustuksella. Jérjestd organisoi
toimintaa mielenterveyskuntoutujille. L&hestyin jarjestod sahkopostilla, jossa kerroin
tutkimuksen aiheesta, aineistonkeruumenetelmasté, haastattelun mahdollisesta kestosta sek&
sen  nauhoituksesta  ja  tutkimuksen  luottamuksellisuudesta.  Léhetin  myos
teemahaastattelunrunkoni kysymyksineen ja painotin, ettd tietosuoja-asioista huolehditaan
tutkimusetiikan vaatimalla tavalla, eikd haastateltavien henkil6llisyys tule lopullisessa

tutkielmassa esille.

Osalla haastateltavistani oli kokemuksia sekd tahdosta riippumattomasta hoidosta ettéd
vapaaehtoisesta hoidosta, osalla oli kokemuksia vain vapaaehtoisesta hoidosta. Kaikki
haasteltavistani olivat saaneet sekd psykiatrista avohoitoa ettd sairaanhoitoa. Osalla
haastateltavista oli kokemuksia avo- tai kuntoutusosastoista sekd tuetusta asumisesta. Osa
tutkittavista oli joutunut useamman vuoden sairaalakierteeseen, osalla oli yksittdisia
sairaalajaksoja useamman vuoden aikana. Haastateltavieni saamat diagnoosit vaihtelivat, ja ne
olivat my6s muuttuneet ajan kuluessa joidenkin haastateltavien kohdalla. Haastateltavieni
sairaalaan ajautumisen taustalla oli monia syitd: psykoosia, itsetuhoisuutta, masennusta,
ahdistusta ja péihteidenkayttdd. Haastatteluhetkelld haastateltavista kolme oli tyoelamassg,

kahdella olivat korkeakouluopinnot kesken, ja yksi oli suorittanut ammattitutkinnon.

Suvi Vuorelan (2005) mukaan haastatteluun liittyvat haasteet kytkeytyvat muiden muassa
haastattelukysymysten laadintaan, haastattelutilanteeseen ja haastattelijaan (Vuorela 2005,
42-43). Seuraavaksi kdyn lapi naitd haasteita haastattelujeni toteuttamisessa.
Teemahaastattelun kysymysrungon tekemisen aloitin analysoimalla vapaasti tarkastelemaani
ilmiotd ensin omien nakemyksieni perusteella. Lopullinen teemahaastattelurunkoni syntyi

aiempien teorioiden, tutkimusten ja omien kokemuksieni avulla. Haastattelurunkoni koostui
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ylateemoista, joiden alle kokosin perusteellisempia kysymyksid. (Hirsjarvi & Hurme 2000,
47-48, 66-67.) Pilottihaastatteluissa padsin koettelemaan k&ytdnndsséd kysymyksieni seka
haastattelurunkoni toimivuutta ja ottamaan selvéd haastatteluiden kestosta. Ensimmadisten
haastatteluideni perusteella muokkasin kysymyksiani uudelleen. Pilottihaastatteluista
saamieni  kokemusten perusteella hioin  kysymyksidani vdhemmén johdatteleviksi,
yksiselitteisemmiksi, lyhyemmiksi ja paremmin ymmarrettaviksi. (Vuorela 2005, 42, 45-46.)
Pilottihaastatteluni olivat kestoltaan pidempid, niissa@ oli enemman kysymyksid, ja
kysymykset olivat yksityiskohtaisempia kuin niiden jalkeisissd haastatteluissa. Muokkasin
ensimmadisten haastatteluideni yksityiskohtaisia kysymyksid avoimempaan suuntaan, jotta
tavoittaisin paremmin haastateltavieni kokemukset ja ajatukset.

Varsinais-Suomen seudulla haastattelupaikkana toimi haastateltavien pyynnostd kahdessa
tapauksessa tutkittavan koti ja toisessa haastateltavan tyopaikka. Haastattelut toteutettiin
yhdella kertaa noin puolentoista tunnin aikana. Pa&kaupunkiseudulla tekemani haastattelut
toteutettiin taas jarjeston rauhallisissa tiloissa noin tunnin aikana. Pilottihaastatteluiden ja
niiden jalkeisten haastattelutilanteiden kontekstit olivat siis erilaisia: pilottihaastatteluni
tapahtuivat tutkittavien kotona tai tyopaikalla, niiden jalkeiset haastatteluni jarjeston tiloissa,
joissa muutoin organisoidaan toimintaa. Voi olla, ettd haastatteluiden tekeminen
haastateltavien kotona teki niistd v&dhemman muodollisempia kuin haastatteluiden
toteuttaminen tutkittavan tyOpaikalla tai jarjeston tiloissa. Toisaalta haastatteluiden
toteuttaminen  jarjeston tiloissa, joissa l&htOkohtaisesti organisoidaan  toimintaa
mielenterveyskuntoutujille, ja joissa saa vertaistukea, on voinut helpottaa sitd, ettd
haastateltavat ovat kyenneet jakamaan kokemuksiaan, ja heiddn mieleensd on saattanut
palautua haastattelun kannalta olennaisia asioita. Pyrin aloittamaan haastatteluni helpoilla
kysymyksilla, kuten kysymyksilld tutkittavien taustatiedoista. Sekd pilotti- ettd niiden
jalkeisissa haastatteluissa jouduin joskus tekemddn tadsmentdvia kysymyksida joko
haastateltavan pyynnostd tai tarkistaakseni, olenko ymmartanyt haasteltavan vastauksen
oikein. Valilla jouduin lisaksi turvautumaan tasmentaviin kysymyksiin, jos haastateltava oli
tietystd aiheesta hyvin vah&sanainen. T&ll6in jouduin usein myds konkretisoimaan
kysymyksiani enemman. Jouduin liséksi joskus pyytdméan haastateltavaa konkretisoimaan
vastaustaan, erittelem&&n esimerkiksi, millaisissa tilanteissa ja miksi haasteltava koki jotain

tietynlaista.
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Vuorelan mukaan haastattelijan tulisi luoda haastattelutilanne  mahdollisimman
vapaamuotoiseksi ja luontevaksi (Vuorela 2005, 42). Koska tutkimusaiheeni on hyvin
arkaluonteinen, herési haastattelutilanteissa itsesséni seka tutkittavissani monenlaisia tunteita,
ja pyrin antamaan haastateltaville aikaa ldpikdydd kokemuksiaan. Pyrin  myds
minimipalautteiden tai tarkentavien kysymysten keinoin osoittamaan, ettd kuuntelen, mité
haastateltavalla on sanottavanaan. Koetin lisdksi pitdd mielessd sen, ettd my0ds sanaton
viestintd, ilmeet ja eleet, saattavat vaikuttaa tutkittavaan, ja pyrin esimerkiksi katsomaan
haastateltavaa mahdollisimman paljon silmiin (Vuorela 2005, 45). Ennen haastatteluita otin
esiin nauhurin, kysyin lupaa haastatteluiden nauhoittamiseen ja kertasin vield tutkimuksen
aiheen ja sen, ettd haastattelu on vapaaehtoinen, luottamuksellinen, ja ettd haastateltavien
henkil6llisyys ei tule tutkielmassani esille. Toin esiin myds sen, ettd haasteltavilla on oikeus
Kieltaytyd puhumasta aiheista, joista he eivat halua puhua. Haastatteluiden jélkeen toin esiin
sen, ettd minuun voi olla yhteydessd, jos tulee Kkysyttdvdd tai tarkennettavaa tai jos
haastateltava haluaa poistaa haastattelusta mahdollisesti jotain kohtia.

Haastattelija on tarkedssd osassa haastattelun toteuttamisessa ja sen sujumisessa (Vuorela
2005, 51). Haastattelutilanteet jannittivdt minua paljon ennakkoon. P&&kaupunkiseudulla
tekemani haastattelut jannittivat minua enemman kuin Varsinais-Suomen seudulla tekemani
haastattelut, silld pilottihaastatteluiden jélkeisissé haastatteluissa haastateltavat olivat minulle
taysin tuntemattomia. Haastatteluiden kuluessa jannitys kuitenkin helpotti, ja seuraavan
haastattelun toteuttaminen oli aina edellista helpompaa. Haastatteluja tehdessa oppi uusia
asioita, ja kokemusta kertyi seuraavaa haastattelua varten. Vaikeinta minulle oli pysya
neutraalina, silla haastateltavieni kokemukset olivat hyvin koskettavia, ja pystyin
samaistumaan niihin melko hyvin. Haastatteluita tehdessé ymmarsin sen, ettd haastattelija ei

kykene koskaan olemaan roolissaan taysin neutraali.

5.3. Tutkimusetiikka ja tutkijapositio

Koska tutkimusaiheeni on hyvin arkaluonteinen, on eettisten kysymysten pohtiminen ollut
erityisen keskeista tutkielmassani. Eettisten kysymysten ja tutkijapositioni pohtiminen ovat
nivoutuneet koko tutkimusprosessiini, ja niitd oli mietittdvd ennen haastatteluita,

haastatteluiden aikana ja niiden jalkeen. Ennen tekemiéni haastatteluita eettiset kysymykset
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koskivat erityisesti haastateltavieni valintaa. Tutkimukseeni valikoitui haastateltavia, jotka
olivat lapikayneet varsinaisen potilasvaiheen ja kotiutuneet. Koska psyykkinen sairastaminen,
psykiatriseen sairaalahoitoon ajautuminen ja hoidossa oleminen voivat olla hyvin vaikeita
kokemuksia, oli eettisesti perustellumpaa valikoida tutkimukseen tutkittavia, jotka olivat
jalkipotilasvaiheessa, ja joiden sairaala-aikaisista kokemuksista oli kulunut jo jonkin aikaa.
Jalkipotilasvaiheella voidaan tarkoittaa sitd, ettd potilas on esimerkiksi sairauden
kuntoutumisvaiheessa ja ohittanut varsinaisen akuutin Kkriisitilanteen. Koska tavoitin
suurimman osan haastateltavistani jarjestojen kautta, oletin, ettd heiddn sairaala-ajan

hoitokokemuksistaan oli kulunut jo jonkin aikaa.

Pyrin ottamaan eettiset Kkysymykset huomioon haastatteluiden kuluessa antamalla
haastateltaville mahdollisuuden edetd haastatteluissa mahdollisimman paljon omiin
kasitteisiinsé nojautuen ja antamalla heille tilaisuuden tuoda esille niitd kokemuksia, joista he
halusivat kertoa. T&ma onnistui paremmin pilottihaastattelujeni jalkeisissé haastatteluissa, kun
olin ensin paassyt testaamaan haastattelurunkoani kéytanndssa pilottihaastatteluissa. Tarkeaa
oli myds osoittaa, ettd kuuntelen sitd, mitd haastateltavilla oli sanottavanaan.
Haastattelutilanteissa haastateltavilla oli mahdollisuus péattdd, mista teemoista he halusivat
puhua. (Kulmala 2006, 19-25.) Haastatteluiden jélkeen otin eettiset kysymykset huomioon
tallentamalla aineistoni huolellisesti, jotta se ei joutuisi kenenkaan ulkopuolisen késiin. Pidin
huolta haastateltavieni anonymiteetin suojasta muodostamalla kullekin haastateltavalle
pseudonyymin. Haastateltavien nimiksi tuli (haastattelujarjestyksessda) Elisa, Tiina, Heidi,
Isabella, Amanda ja llona. Liséksi viittaan haastateltaviin tutkielmassani termeilld

haastateltava tai tutkittava.

Koska olen itsekin ollut psykiatrisessa sairaalahoidossa ja kokenut samankaltaisia
kokemuksia kuin tutkittavani, on minun pitdnyt koko tutkimusprosessini ajan tiedostaa omat
ennakkokasitykseni ja kokemukseni. Vaikka olen pyrkinyt pitdam&in omat kokemukseni
tutkielmani ulkopuolella, on se ndhdékseni jokseenkin mahdotonta: omat kokemukseni ovat
heijastuneet  koko tutkimusprosessiin, erityisesti  tutkimuskohteen erittelyyn ja
haastattelukysymyksiin.  Pdivi Rissanen (2015) on Kkirjoittanut autoetnografisessa
vaitoskirjassaan, jossa hén erittelee tutkimuksellisesti omaa psyykkistd sairastamistaan sek&

sairaala- ja kuntoutumiskokemuksiaan, analyyttisen etdannyttdmisen merkityksestd. Han
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kirjoittaa Peter Beresfordiin (2003) ja Antti Karistoon (2008) nojautuen, ettd “eldytyminen ja
ymmartaminen on tarked osa kokemuksen tutkimusta, mutta analyyttinen etddnnyttdminen ja
tulkitseminen on véhintddn yhtd tdrkedd” (Beresford 2003, 41; Karisto 2008, 41).
Analyyttinen  etddnnyttdminen  merkitsee  tutkijan  valmiutta irtaantua  omista
tunnekokemuksistaan, jolloin hén irrottautuu yhteenkuuluvuuden tunteistaan tutkittavien
kanssa (Gothoni 1997, 142). Rissanen pyrki etddnnyttdmaan omia kokemuksiaan esimerkiksi
tarkastelemalla analyyttisesti omia muistojaan, pdivakirjamerkint6jdan ja viestejaan. ltseni
kohdalla tutkimuspaivékirjan pitdminen on helpottanut analyyttisen etaannyttdmisen
yllapitdmistd. Samoin kuin Rissasella my0ds se, ettd omista sairastumiskokemuksistani on
kulunut paljon aikaa, ja ettd olen Kkasitellyt kokemuksiani sek& omaehtoisesti etta

ammattilaisten kanssa, on helpottanut etdisyyden yllapitdmista. (Rissanen 2015a, 56.)

En kuitenkaan ajattele, ettd tutkielmani kysymyksenasettelun ké&sitteleminen edellyttdisi sitd,
ettd on itse omakohtaisesti kokenut samankaltaisia asioita kuin tutkittavat. Samankaltaisten
kokemusten jakaminen ei merkitse itsestddn selvésti sitd, ettd kykenee ymmartdmaén toisen
ihmisen kokemuksen, koska tutkijan on ymmarrettdvd, mitd samankaltainen kokemus
merkitsee toiselle ihmiselle (Latomaa 2008, 79; Granfelt 1998, 22). IThmiset myds antavat
samankaltaisille asioille hyvinkin erilaisia merkityksid, ja ihmisten merkityksenannot
saattavat vaihdella eldmantilanteen mukaisesti (Beresford 2003, 37-38). Eettisista syista
minun on Kkuitenkin tuotava esiin oma paikantumiseni tutkijana myos siksi, etta
pilottihaastatteluiden tutkittavat olivat tietoisia sairastumis- ja hoitokokemuksistani. Tdma on
saattanut tuoda luottamuksen tunnetta ja helpottaa sitd, ettd pilottihaastateltavat ovat voineet

kertoa kokemuksistaan haastattelutilanteessa luontevammin.

Olen tiedostanut, ettd tutkielman tekijand minulla on ollut valtaa luoda tutkimusasetelma,
tutkimuskysymykset sekd muodostaa etukateen haastattelurunko ja jossain méarin pééattaa,
mistd teemoista haastatteluissa puhutaan. Olen myds tiedostanut, ettd haastattelutilanne, -
paikka, haastattelun tarkoitus ja senaikainen vuorovaikutus sekd laajemmin haastateltavien
eldamantilanne ovat vaikuttaneet tekemiini haastatteluihin. Feministisissé lahestymistavoissa
tieto ymmarretddn paikantuneeksi, osittaiseksi ja ruumiillistuneeksi. Né&kemys haastaa
objektiivisen, rationaalisen tieteen ihanteen. Tieto ymmarretddn aina jostakin kasin tuotetuksi.

(Birk & Karp 2012, 28.) Ndin ajateltuna minun ei tarvitse siirtdd syrjadn omia kokemuksiani
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tutkielmani teossa, kunhan tuon paikantumiseni tutkielman tekijana esiin ja pyrin esittdmaan

tutkimusprosessini mahdollisimman lapinakyvasti eli kuvamaan sen, miten se on toteutettu.

5.4. Aineiston analyysiprosessi

Tutkimusmenetelménéni toimi teema-analyysi, jonka avulla toteutin aineistoni analyysin.
Teema-analyysin tarkoituksena on identifioida aineistosta teemoja (Braun & Clarke 2006, 6).
Valitsin tutkimusmenetelmékseni teema-analyysin, koska jo alustavan aineiston l&pikaynnin
perusteella aineistostani ndytti nousevan teemoja. Teema-analyysid on hyddynnetty
aiemmissa mielenterveyden alaan liittyvissé tutkimuksissa, esimerkiksi
mielenterveyspalvelujen kayttajien kokemuksia kartoittavassa tutkimuksessa, joten sen kaytto
soveltui tyoni aihepiirin analyysiin (Joffe 2012, 210, 213, 216-217). Teema-analyysin etuna
on sen joustavuus ja se, ettd se soveltuu hyvin monenlaisiin teoreettisiin ja metodologisiin
l&htokohtiin (Braun & Clarke 2006, 4-5). Teema-analyysi soveltuu myods hyvin kuvaamaan
jonkin ryhmén késitystd tietystd ilmidstda ja ryhmén siséisid samankaltaisuuksia ja
eroavaisuuksia (Joffe 2012, 213). Siten teema-analyysi sopi hyvin tutkimusaineistoni
analyysiin, koska olin kiinnostunut haastateltavieni sek& samanlaisista ett4d eroavista

hoitokokemuksista.

Tutkimuskysymykseni ovat ohjanneet teema-analyysiani. Olen kiinnittdnyt huomiota etenkin
aineistossa toistuviin teemoihin ja tekijoihin, jotka ovat tutkimuskysymyksieni kannalta
oleellisia. Ideaalitilanteessa tutkimuskysymyksen kannalta keskeinen teema toistuu
aineistossa, mutta toistuvuus ei vield merkitse sitd, ettd teema olisi olennainen:
merkityksellinen teema voi ilmetd aineistossa hyvin pienesti. Siten olen myos tarkastellut
aineistossani ilmenevid eroavaisuuksia. Teema-analyysissani yhdistin sekd aineisto- etté
teorialdhtoistd analyysid ja kartoitin aineistoni sek& semanttisia ettd latentteja puolia.
Semanttiset seikat viittaavat tutkimusaineiston eksplisiittiseen tasoon ja ovat luonteeltaan
kuvaavia. Latentit ominaisuudet taas viittaavat aineiston tulkinnalliseen tasoon, ilmion
taustalla oleviin oletuksiin. (Braun & Clarke 2006, 10-13.) Tulkinnan avulla on mahdollista
kartoittaa eksplisiittisten ilmaisujen taustalla olevia tekijoitd, kunhan tulkinnat ovat
perusteltavissa aineiston keinoin. Psykologian professori Helene Joffen (2012) mukaan

onnistuneessa teema-analyysissa on hyva yhdistaé aineisto- ja teorialdhtdinen analyysi seka
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aineiston semanttisten ja latenttien ominaisuuksien tarkastelu. Talléin on mahdollista
tarkastella aineistoa tiettyjen teoreettisten kategorioiden avulla, mutta pysya silti avoimena
uusille nakokulmille. (Joffe 2012, 210.)

Litterointi tarjosi oivan keinon jalleen tutustua aineistoon ja palauttaa mieleen
haastattelutilanteet sek& -kontekstit. Toteutin ensimmaisten kolmen haastattelujeni litteroinnit
syksylla 2012 ja loppujen haastatteluiden litteroinnit kesalla 2016. Litteroinnin kuluessa
Kiinnitin jo alustavasti huomioita Kkiinnostaviin seikkoihin. Teema-analyysia kaytettdessa
litteroinnin ei tarvitse olla yhtd yksityiskohtainen kuin esimerkiksi keskusteluanalyysissa
(Braun & Clarke 2006, 17). Toteutin litteroinnin sanatarkasti, mutten kiinnittdnyt huomiota
esimerkiksi puheen taukoihin, painotuksiin tai intonaatioihin. Lisasin litterointeihin
valimerkkeja, esimerkiksi pisteitd, pilkkuja ja kysymysmerkkeja. Analyysiluvuissa viittaan
itseeni H-kirjaimella ja kdytan ... -merkint4é osoittaakseni sitd, ettd osa haasteltavan puheesta

on jaanyt pois.

Kun olin saanut litteroinnin valmiiksi, aloin purkaa aineistoa muistiinpanojen avulla.
Muistiinpanojen keinoin kerdsin ideoita koodausta varten ja listasin alustavasti, miké
aineistossa oli kiinnostavaa. (Braun & Clarke 2006, 16-17.) Muistiinpanoja tehdessa etenin
haastattelu ja lause kerrallaan merkiten muistiin olennaisia kohtia. Havaintoyksikkoinéni
olivat kéyttaytymistavat, toiminnot ja niiden kohteet, eri toimijoiden ilmidille antamat
merkitykset ja positiivisten seka negatiivisten asenteiden tai arvottamisen ilmaukset”
(Ruusuvuori, Nikander & Hyvérinen 2010, 20). Merkitsin my06s erilleen hedelmalliset
haastatteluiden suorat lainaukset, joita voisin hyddyntad myéhemmin analyysiosioissa. Koska
aineistoon perehtyminen edellyttdd sen lukemista useaan otteeseen, luin ennen koodauksen

aloittamista haastattelut vield kahteen otteeseen.

Toteutin koodauksen muodostamalla kaksi pylvastd, joista ensimmaiseen merkitsin koodin
nimen ja toiseen sitd kuvaavan suoran lainauksen aineistosta (Joffe 2012, 220). Yhdistin siis
aineistoni suorat lainaukset koodeihin. Pyrin koodaamaan haastatteluja mahdollisimman
paljon kuitenkin pitden mielessa kontekstin. Tamén jalkeen ryhdyin alustavaan teemoitteluun
pyrkien muodostamaan koodeista laajempia kokonaisuuksia. Tarkoituksena oli yhdistda
koodit teemoihin. (Braun & Clarke 2006, 18-20.) Ké&vin haastattelut yksi kerrallaan l&pi
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muodostaen kunkin haastattelun koodeista teemoja. Alustavia teemoja syntyi runsaasti:
ensimmaisestd haastattelusta 44, toisesta haastattelusta 55, kolmannesta 42, neljannesté 49,

viidennesta 25 ja kuudennesta 32 teemaa.

Alustavan teemoittelun jalkeen ryhdyin kartoittamaan teemojen valisida suhteita: karsin,
yhdistelin ja ryhmittelin teemoja. Tdass& vaiheessa Kiinnitin erityistd huomiota eri
haastatteluiden sekd teemojen valisiin eroihin ja yhtélaisyyksiin seka pyrin tunnistamaan
toisiinsa liittyvia teemakokonaisuuksia. Aloin muodostaa yla- ja alateemoja ja hyddynsin
siind sisallyttdmisen tekniikkaa, jossa identifioidaan teemoista voimakkain ja muodostetaan
siitd ylateema. Sovelsin my0s abstraktion tekniikkaa, jossa toisiinsa kytkeytyville teemoille
muodostetaan niita kaikkia luonnehtiva ylateema. (Smith ym. 2009, 92-98.) Koska alustavan
teemoittelun perusteella teemoja muodostui paljon, oli niissé runsaasti paallekkaisyyksia, ja

tiivistdminen oli suhteellisen helppoa.

Seuraavaksi etenin teemojen tarkistusvaiheeseen. Karsin vield teemoja ja ryhmittelin niité
uudelleen. Kiinnitin huomiota siihen, ettd teemat olisivat siséisesti mahdollisimman
homogeenisid mutta ulkoisesti riittdvan heterogeenisia: teemojen tulisi rakentua yhden idean
ympérille ja erottua toisistaan riittavan selkeésti. Kavin vield lapi aineistoni suorat lainaukset
ja tarkastelin, sopivatko ne muodostamiini teemoihin. (Braun & Clarke 2006, 20-21.) Sen
jalkeen muodostin taulukon, jossa oli sarakkeet kullekin haastateltavalle ja rivit kullekin
teemalle. Siten hahmotin kokonaisuudessaan, miten yla- ja alateemat sijoittuvat kuhunkin
haastatteluun. (Kotilainen 2015, 24.) Teema-analyysin viimeisessd vaiheessa pyrin vield
madrittdmaan teemojen keskeisen siséllon ja suhteuttamaan teemoja samalla tosiinsa.
Tarkastelin teemoja seuraavien kysymysten avulla: Mitd ndmé& teemat merkitsevat? Mitka
oletukset tukevat niitd? Mitkd ovat néiden teemojen seuraukset? Mitkda olosuhteet ovat
synnyttédneet ne? Pyrkimyksendni oli tunnistaa analyyttinen tarina, jonka tahdoin teemojen
valityksella kertoa aineistostani. (Braun & Clarke 2006, 22—-24.) Teema-analyysin perusteella
paikansin aineistostani kaksi péateemaa: psykiatristen potilaiden hoitokokemuksia tahdosta
rilppumattomasta ja vapaaehtoisesta hoidosta sekd mielenterveyspotilaat institutionaalisia
hoitokaytant6jad haastamassa. Ensimmaéisen analyysiluvun alalukuina ovat seuraavat kolme
alateemaa: 1) yksilona kohtelua, ylitse kévelemista ja hoitopaikasta taistelua ja 2) diagnoosi ei

maaritd minuutta sek& 3) vertaistuen voima. Toisen analyysiluvun alalukuina ovat seuraavat



46

kolme alateemaa: 1) huoli psykiatrisen hoitohenkiloston jaksamisesta sekda 2)
kohtaamattomuus kuiluna potilaiden ja psykiatrisen hoitohenkildston valilla ja 3) ohjatun

toiminnan puute hoidossa.

Taulukko 1. Paateemat seké niiden alle sijoittuvat alateemat

Tutkimuskysymys 1. Tutkimuskysymys 2.
PSYKIATRISTEN POTILAIDEN MIELENTERVEYSPOTILAAT
HOITOKOKEMUKSIA TAHDOSTA |INSTITUTIONAALISIA
RIIPPUMATTOMASTA JA HOITOKAYTANTOJA

VAPAAEHTOISESTA HOIDOSTA HAASTAMASSA

Yksilona kohtelua, ylitse k&velemistd ja | Huoli psykiatrisen hoitohenkilston
hoitopaikasta taistelua jaksamisesta

Diagnoosi ei méaritd minuutta Kohtaamattomuus kuiluna potilaiden ja
psykiatrisen hoitohenkildston vélilla

Vertaistuen voima Ohjatun toiminnan puute hoidossa

6. PSYKIATRISTEN POTILAIDEN HOITOKOKEMUKSIA TAHDOSTA
RIIPPUMATTOMASTA JA VAPAAEHTOISESTA HOIDOSTA

6.1. Yksilona kohtelua, ylitse kévelemista ja hoitopaikasta taistelua

I. M. Johansson ja B. Lundman (2002) ovat luonnehtineet psykiatristen potilaiden
hoitokokemuksia hyviksi mahdollisuuksiksi ja suuriksi menetyksiksi (Johansson & Lundman
2002, 639). Myo0s tutkimusaineistoni jakautuu yleiselld tasolla positiivisiin ja negatiivisiin
hoitokokemuksiin: aineiston toisessa padssd ovat myonteiset yksilond kohtaamisen
kokemukset ja toisessa padssa kielteiset ylitse kdvelemisen ja hoitopaikasta taistelemisen
kokemukset. Elisa toi ainoana haastatelluista esiin l1ahinnd myonteisié tekijoitd hoidostaan, ja
hén koki hoidon tarpeisiin vastaavaksi ja hyodylliseksi (vrt. Johansson & Lundman 2002,
644). Sen sijaan Tiina, Heidi, Isabella, Amanda sekd llona kertoivat haastatteluissa enemman
Kielteisistd hoitokokemuksista kuin myonteisista, tosin eri syistd. Haastattelutilanteissa

minulle tuli sellainen vaikutelma, ettd Tiina, Heidi, Isabella, Amanda ja llona halusivat
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painottaa psykiatrisen sairaalahoidon epakohtia. Voi olla, ettd tutkittavat olivat jo ennen
haastatteluita pohtineet, millaisia tekijoitd he halusivat kokemuksistaan tuoda esiin tai voi
olla, ettd paékaupunkiseudulla haastateltavikseni valikoitui henkil6ita, jotka olivat kriittisia
psykiatrista sairaalahoito kohtaan ja halusivat tdhdentdd hoidon kielteisia puolia. Kuitenkin
myds Tiinan, Heidin, Isabellan, Amandan ja Ilonan hoitokokemuksiin siséltyi jonkin verran
positiivisia tekijoitd. Hoitokokemukset saattoivat my6s muuttua ajan kuluessa. Esimerkiksi
Tiinan hoitokokemukset olivat muuttuneet myodnteisempaan suuntaan hoidon jalkeen, kun
tapahtumista oli kulunut aikaa, ja hénella oli ollut mahdollisuus pohtia niitd. Vuosia hoidon

jalkeen hén oli sitd mieltd, ettd hoito oli ollut tarpeellista. (vrt. Kaltiala-Heino 1996, 27-34.)

Elisa oli ollut kaksi kertaa tahdosta riippumattomassa hoidossa ja kerran vapaaehtoisessa
hoidossa. Elisa toi esiin paljon myonteisia hoitokokemuksia, jotka liittyivat kuulluksi
tulemiseen, riittaviin keskustelumahdollisuuksiin, ammattitaitoiseen hoitohenkildst6on ja
yksilona kohtaamiseen hoidon aikana. F. A. Gildbergin, B. Elverdamin ja L. Hounsgaardin
(2010) hoitotieteellisen tutkimuksen mukaan potilaan yksilona kohtaamiselle on ominaista se,
ettd potilas on hoitonsa keskitssa (Gildberg, Elverdam & Hounsgaard 2010, 364-366).
Myonteisid hoitokokemuksiaan Elisa kuvaili néin:

En ma koe, et mua on niin ku Kkategorisoitu. Mulla on ollu se
mielenterveysongelma, ja mul on erilaistumaton skitsofrenia, ja mul on ne
mielenterveysongelmaan kuuluvat tietyt piirteet, mut ei mua 00 sen
perusteella leimattu. Et kyl mua on niin ku yksilénd kohdeltu, kuitenkin.

Elisan mukaan hanen saamansa diagnoosi ei ainakaan laajasti maarittanyt hoitoa, ja han koki,
ettei tullut luokitelluksi sairautensa perusteella: vaikka hoitohenkilésté oli ymmartanyt, etta
Elisalla oli tietynlainen diagnoosi, johon kuuluivat mahdollisesti tietynlaiset ominaisuudet, oli
Elisa ensisijaisesti kohdattu yksilong, ei sairauden perusteella. Huolimatta siitd, ettd Elisa oli
ollut kaksi kertaa tahdosta riippumattomassa hoidossa, hanelle ei ollut muodostunut pakon
kokemusta hoidon aikana, vaan hoitoon paasy oli ollut h&nelle aina helpotus, ja hoidosta oli
ollut hanelle aina hy6tyd. Samankaltaisia huomioita ovat tehneet T. W. Kallert, M. Glocker ja
M. Schutzwohl (2008) psykiatrian alaan kuuluvassa tutkimuksessaan, jossa kavi ilmi, ettd
psykiatrisen potilaan pakon kokemiseen ei vélttdméttd vaikuta se, onko potilas tahdosta
riippumattomassa hoidossa vai vapaaehtoisessa hoidossa (Kallert ym. 2008, 205). Elisan

mielestd hoitohenkildston ammattietiikka oli hyvéa, eikd han ollut kokenut epakunnioittavaa
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kohtelua hoitonsa aikana. Keskustellessamme valittamisen kokemuksista hoidon aikana Elisa
totesi:

...Niin tda ladkédri sai mut vakuuttuneeksi, et néin ei ole (la&kkeista ei ole
haittaa), ja he vaan haluaa auttaa mua. Ja niin ku tehda kaiken mun
hyvakseni, ja alkaisin niin ku voimaan paremmin.

Elisa kertoi, ettd han epdili oman sairautensakin perusteella laakityksensa tarpeellisuutta.
Hénen kertomastaan kay ilmi, ettd la&karin ansiosta hédn tuli vakuuttuneeksi laékityksensé ja
hoitonsa térkeydestd. Koska Elisa toi tamén kohtaamisen esiin keskustellessamme
my0nteisista tapahtumista hoidon aikana, vaikuttaa silté, ettd ladkarin hanta kohtaan osoittama
kiinnostus oli tarkeda asia hénelle (vrt. Wyder ym. 2013, 578). Tama kokemus loi ehka
luottamusta hoitohenkildstda kohtaan, silla Elisa ymmarsi, ettd hantd halutaan auttaa. Elisan

mukaan hoitohenkil6sto osoitti hanta kohtaan ammatin vaatimaa kiinnostusta.

Ylitse kévelemisen teema liittyi Tiinan, Heidin, Isabellan ja llonan hoitokokemuksiin.
Vahvimmin ylitse kévelemisen teema ilmeni Isabellan hoitokokemuksissa. Han oli ollut kaksi
kertaa vapaaehtoisessa hoidossa. Isabella kuvasi omin sanoin viimeisintd hoitokokemustaan
“ylitse kdvelemiseksi”, mika liittyi ennen kaikkea siihen, ettei han tullut kuulluksi hoitonsa
aikana: hanet kotiutettiin sairaalasta liian aikaisin vastoin hdnen omaa ja suurimman osan
ldheisistd tahtoa sekd pitkaaikaisen laakarin nakemystd. Han kertoi viimeisesta

hoitokokemuksestaan néin:

... Tuntuu, ettd ne ei niin kun ymmartanyt sitd mun koko elaméntilannetta. Ja se just,
etta varsinkin silloon vuonna xxx, kun mut kirjattiin ulos, vaikka ma en todellakaan
ollu valmis siihen. Et tuli sellanen puheesta olo, et ne ei 0o tajunnu, mitd mé oon
aiemmin puhunut. Esimerkiksi he ei ymmartanyt mun kotitilannetta ollenkaan. Se oli
kyl aika mutkallinen, mut tuntu, ettd semmonen ihminen, joka ei tajuu
perusasioitakaan mun eldmastd, niin tekee paatoksia mun eldman suhteen. Ja se tuntu
tosi pahalta.

Isabellan kertomasta ilmeni ymmartamattomyys hanen kokonaiseldméntilannettaan kohtaan.
Héanen nakemyksiddn ei ilmeisesti ymmadrretty tai ne sivuutettiin. Juuri Isabellan
sivuuttaminen héntd ja hé&nen eldmééansd koskevassa péatoksenteossa yhdistyi hanen
kuivailemaansa ylitse k&velemisen kokemukseen. Isabellan mahdollisuudet vaikuttaa omaan

tilanteeseensa tuntuivat olevan vahaiset: hanen tilanteestaan vastuussa olevat henkilot tekivat
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padtoksia hanen tulevaisuudestaan asiantuntijavaltaisesti, hantd kuulematta ja ymmartamatta.
Voidaan ajatella, ettd Isabellan kertomassa ilmeni sosiologi Ilka Kankaan (2003) kuvaama
potilaan ja  hoitohenkiloston  vélinen  paternalistinen  vuorovaikutusmalli,  jossa
hoitohenkiloston tekee yksipuolisesti péatokset, ja potilaan osana on seurata niitd (Kangas
2003, 82). Isabellan mukaan hédnen liian varhaisen kotiuttamisensa perusteena oli osittain
ruuhka osastolla ja osittain se, ettd hanelld oli hoitohenkildston mukaan riittdva turvaverkosto
kotioloissa toisin kuin muilla potilailla. Tdma johti siihen, ettd hoitovastuu Isabellasta siirtyi
hanen omaisilleen ja ystavilleen, koska hén ei saanut tarvitsemaansa hoitoa Oiden ajaksi.
Isabella koki, ettd han tuli hoitonsa aikana kohdelluksi ihmisend, joka ei tiedd, mika itselle on

parasta, ja hanen hoitokokemuksiinsa liittyi vahvasti hylatyksi tulemisen kokemus:

Ehk& semmosena paallimmaisena jai se kokemus, ettd mut hylattiin ja
heitettiin tyhjan péaélle, kun mé en ollu siihen vield valmis. Siita jai
semmonen niin kun katkeruus. ..

Isabellan kohdalla hylatyksi tulemisen tunnetta ehké voimisti osaltaan myos se, etta han oli
omaehtoisesti hakeutunut hoitoon olettaen saavansa tarvitsemaansa apua. VVoidaan tulkita, etta
Isabellan tapauksessa se, ettd han tuli hoitoon vapaaehtoisesti, saattoi vaikuttaa siihen, ettd
han jai ilman tarvitsemaansa hoitoa: osastolla saattoi olla hoitohenkiloston mielesta
“enemmadn apua” tarvitsevia. Isabellan toteamus heitettiin tyhjan paille” kuvasti sitéd, ettd
hanen hoitonsa jatkosuunnitelma, mahdollisuus olla paivéosastolla, ei ollut hdnen mielestaan

riittdva, vaan han olisi tarvinnut apua myos diden ajaksi.

Tiina oli joutunut useamman vuoden hoitokierteeseen, ja hénelld oli hoitokokemuksia sek&
tahdosta riippumattomasta ja vapaaehtoisesta hoidosta. Tiina puhui paljon hoidon laadun

vaihtelemisesta. Han totesi:

... Et td& hoito on hirveen epétasasta. Ja se on niin ku se ongelma, et on
hirveen hyvéa hoitoo, on todella hyvia lddkareitd ja on todella hyvia hoitajia,
mut sit on ala-arvosta hoitoa myds. Ja jotenkin tuntuu silta, ettei kiinniteta
tarpeeksi huomiota siihen hoidon laatuun ja sitd ei jotenki tutkita,
minké&laatusta se hoito on. Eroja on hirveasti, aivan paljon.

Tiinaa hoidon epétasaisuus lannisti sairauden liséksi. Koska Tiinalla oli paljon
hoitokokemuksia erilaisista yksikgistd, voidaan olettaa, ettd h&n on senkin perusteella

tormannyt vuosien varrella sekd laadukkaaseen hoitoon ettd vdhemman laadukkaaseen
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hoitoon. Voidaan ajatella, ettd Tiinan kertomasta ilmeni sekd psykiatrisen sairaalahoidon
suuret laitoskohtaiset erot Suomessa ettd yksittéisiin hoitajiin ja laakéareihin liittyvét erot.
Myos Gildberg ym. on tutkimuksessaan havainnut, etta hoitohenkildston persoonalliset tekijét
ovat keskeisessé asemassa potilaan saaman hoidon laadun kannalta (Gildberg ym. 2010, 364—
365). Tiina piti puutteellisena sitd, ettei psykiatrisen sairaanhoidon laatueroihin Kkiinnitetd
tarpeeksi huomiota ja laadita kaikille hoitoyksikoéille yhtendisid toimintakaytantoja. Ylitse
kavelemisen teema liittyi Tiinan kertomassa siihen, ettei hantd kohdeltu yksilénd hénen
hoitonsa aikana, hanen persoonallisuuttaan ei otettu hoidossa huomioon, ja han koki, etta
hoitohenkil6sto tulkitsi hantd vaarin. Nama seikat olivat selvasti tekijoitd, joista han halusi
puhua, sill& hén toi ne esiin jo heti haastattelun alussa, ja han palasi ndihin tekijoihin myds
useasti myohemmin haastattelussa. Kasitys hoitajien vaarintulkinnoista oli muodostunut
Tiinalle osittain hoidon jalkeen, kun han oli lukenut hoitoasiakirjojaan, mutta han toi esiin
my0s hoidon aikana tapahtuneita vaarinymmarryksid. Han Kkertoi hoitoasiakirjoista

lukemastaan nain:

H: Esimerkiks millasissa tilanteissa?

Tiina: Esimerkiksi semmosessa, ettd mulla aika tiuhaan vaihdettiin
la&kitystd, ja aina kun uus laake alotettiin, niin tota oli hirveesti sivuoireita,
toisist enemman ja toisist vdhemman. Niin mua ei kuunneltu niissa
sivuoireissa. Ettd yhestd ladkkeestda mulle tuli hirveetd huimausta siina
alkuun ja ensiapukurssin kdyneend ihmisend niin, kun huimaa, niin totta kai
mé& menen lattialle makamaan ja nostan jalat ylés. Et maadotun siihen
lattiaan, kun tuntuu, ettd maailma py®orii, niin tulee hoitaja huutamaan, et nyt
ylos siitd. Han siis oli Kirjoittanut raporttiin, ettd hakee huomiota
makaamalla lattialla.

Hoitajan raporttiin Kirjoittama toteamus hakee huomiota makaamalla lattialla” saattoi liittya
Tiinan saamaan diagnoosiin. Tiinan kertomassa kuvastui hdnen nakemyksensa siitd, ettd
hanen kéyttaytymistéan ja jopa persoonallisuuttaan tulkittiin tietyissa yksikoissa tai tiettyjen
hoitajien taholta diagnoosiperusteisesti. Tiina koki, ettei hdntd kohdattu aina hoidon aikana
yksilond. Tiinan kokemuksia voidaan verrata Elisan hoitokokemuksiin, joiden perusteella
Elisa koki tulleensa kohdatuksi yksilona ilman diagnoosiperusteista luokittelua. Tiina taas oli
sitd mieltd, ettd hdnen saamansa diagnoosin perusteella hantd ymmarrettiin hyvin paljon
vaérin, ja asioita laitettiin “sairauden piikkiin”. Tiinan mukaan jopa hanen halunsa tietda

ladkityksestaan ja sen aiheuttamista sivuoireista tulkittiin sairauden oireeksi. VVoidaan ajatella,
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ettd Tiinan kertomassa esiintyi hoidossa tapahtuvaa ongelmaldhtoistd kategorisointia, jossa
keskitytddn voimavarojen sijaan potilaan puutteisiin ja kategorisoidaan potilaan kéytosta
ongelma- tai sairausperusteisesti (vrt. Karki 2016, 7; vrt. Goffman 1969, 30, 36, 68). Tiinan
mukaan potilaan itsemaarda@misoikeus katoaa, kun oireita tulkitaan vaarin. Tiinalle hyva hoito
merkitsi  siis yksilond kohtaamista, kun taas huonot hoitokokemukset liittyivéat
reduktionistiseen, diagnoosiperustaiseen hoitoon. Tiinan mukaan yksilonad kohteleminen

vaihteli hyvin paljon hoitoyksikaittdin ja hoitajittain.

Myos llona toi esiin sen, ettd on ongelmallista, mikali diagnoosi maarittdd hoitoa. Talloin
hénen mukaansa “’kaikki kddnnetidén diagnoosin kautta”, ja h&dn mielsi hankalaksi esimerkiksi
sen, etté tietyn diagnoosin perusteella maarataan tietty laékitys. llona oli ylipaataan eri mielta
diagnoosistaan, ja hén oli pyytanyt hoidon jalkeen diagnoosin tarkastusta. llonalla oli
hoitokokemuksia seka tahdosta riippumattomasta ja vapaaehtoisesta hoidosta. Myds Ilonan
kohdalla  ylitse  kdvelemisen teema liittyi  yksilond kohtaamattomuuteen ja
asiantuntijalahtoisyyteen hoidossa, mitd han kuvaili oman tahtonsa ja aktiivisuutensa
sivuuttamisena (vrt. Kangas 2003, 82). Teija Ristaniemen (2005) tutkimuksen mukaan
psykiatriset potilaat pitdvat erityisen tdrkednda omaan tilanteeseensa liittyvaén
paatoksentekoon osallistumista hoidon aikana. Ilona koki vahvasti, ettei h&dn voinut hoitonsa
aikana osallistua itseddn koskevaan paatoksentekoon. Keskustellessamme psykiatrisen

sairaalahoidon hyddyista llona totesi:

H: Oliko hoidosta sulle mitaan hyotya?

llona: No, oli se hydty, et mé 16ysin sen oman tahdon. Et en pystyis alistuu
endad sellaseen, et joku toinen médrittelee, mik& mulle on hyva...

”Alistumisen” voi tulkita kuvastavan llonalle annettua passiivista roolia hénen omassa
hoidossaan ja hanen omien nidkemystensé ja kokemustensa sivuuttamista hantd koskevassa
hoitopaatoksenteossa. Talloin korostuivat hoitohenkildston arviot hénen tilanteestaan.
Alistuminen sai my0s hyvin konkreettisen ilmenemismuodon, kun llona kertoi, ettd han joutui
suljetulla osastolla luopumaan omista vaatteistaan ja vaihtamaan ne sairaalavaatteisiin. T&mé
voidaan tulkita tietynlaiseksi yksilollisyyden menetykseksi (vrt. Goffman 1969, 17). llona
totesi, ettei han pystyisi endd alistumaan muiden pé&&toksiin. Tdman voi tulkita kuvastavan

sitd, ettd llona osoittaa aktiivista vastarintaa saamaansa hoitoa kohtaan. VVoidaan ajatella, etta
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llona haastaa vastarinnan habituksen mukaisesti vallitsevia asiantuntijalahtoisia
hoitokaytant6ja (vrt. Crossley 2004, 161-163). llonan mukaan hdnen hoitonsa ei perustunut
yksilond kohtaamiseen tai siihen, ettd pohtisi aktiivisesti omalla kohdallaan, mita tarvitsee, ja
mika itselle olisi hyva. Héan koki, ettd hénen arviointinsa omasta hyvinvoinnistaan oli hoidon
aikana taysin epdoleellinen™. llona kertoi kuitenkin I0ytaneensd oman tahtonsa hoitonsa
seurauksena. Tamén voi tulkita viittaavan siihen, ettd llona on ottanut myéhemmin aktiivisen
toimijan roolin omassa hoidossaan. Ylitse kavelemisen teema liittyi llonan kokemuksiin myds
siten, ettd han oli lastensuojelun jalkihuollossa asiakkaana, ja hanen virallisissa
hoitokokouksissaan oli viranomaisia mukana. Tata Ilona kuvasi toteamalla: ”...Ne kavi mun
asioista keskustelemassa, ja mind yksin olin siind.” llonan toteamuksesta saa kuvan, ettd han
jai hoitokokouksissaan alakynteen ja yksin vaille tukea asiantuntijoiden piirtdessa

suuntaviivoja hanen hoidolleen.

Heidilla oli myds kokemuksia seka tahdosta riippumattomasta ettd vapaaehtoisesta hoidosta.
Heidi suhtautui hoitokokemuksiinsa hyvin Kielteisesti. Hén mielsi, ettd tahdosta
riippumattomasta hoidosta ei ollut muuta kuin haittaa, vapaaehtoisesta, hanen viimeisesta
hoitokerrastaan, oli hénen mielestd&dn “ehkd jonkin verran hyotyd”. Heidi koki hoidon
haitalliseksi, koska kaiken kaikkiaan hoito oli hdnen mielestaan vienyt liian pitkan ajanjakson
hanen eldmastaan. Heidin mukaan tdmé ajanjakso oli hukkaan heitettya aikaa hanen joutuessa
olemaan hoidon vuoksi esimerkiksi pois toistd. Jo aikaisemmassa tutkimuksessa on todettu,
ettd tahdosta riippumattoman hoidon ristiriitaiseksi kokevat potilaat voivat usein ajatella, etta
hoitoa olisi voinut saada lyhyemman aikaa (Katsakou ym. 2012, 1173-1174). Heidin mielesta
hanen hoidostaan ei ollut hyotyd myodskéan siksi, ettd han mielsi vahvasti hoitonsa stressia
aiheuttavaksi tekijaksi: esimerkiksi sairaalassa saadettyjen ulkoiluaikojen johdosta tavallisia
arkitoimintoja oli ulkomaailmassa suoritettava tavallista nopeammin. Kun keskustelimme
Heidin kanssa sairaalahoidosta, han totesi: ”Et ei se mikdédn lepokoti oo kylld.” Heidi Kiteytti
tdssa lausahduksessaan hyvin hoitokokemuksensa. Voidaan tulkita, ettd Heidin lausahdus
asettuu ristiriitaan sen seikan kanssa, ettd psykiatrisen sairaalahoidon oletetaan yleisesti
tarjoavan potilaille turvaa, hoivaa, lepoa ja stressitonta olemista ilman ulkomaailman paineita.
Heidi koki sairaalan s&&nndt, rajoitukset, ohjatun toiminnan puutteen ja osin muut potilaat
stressid aiheuttaviksi tekijoiksi, ja hdnen mukaansa hoidossa oleminen vaati “’pitkdéd pinnaa”.

Heidi kertoi, ettd han pyrki pd&dsemddn sairaalahoidosta mahdollisimman nopeasti pois ja
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kayttdytymaan sen mukaisesti. Voidaan ajatella, ettd Heidin toiminnassa ilmeni yksi
kanadalaisen Robert Letendre’'n (1997) kuvaamasta tavasta, jolla psykiatrinen potilas pyrkii
sulautumaan sairaalaympdristoon: Heidin tavoitteena oli keskittdd voimavaransa sairaalasta

poispéasyyn, ja siten hén ei taysin mukautunut sairaalaelamaan (Letendre 1997, 290).

Ylitse k&velemisen teema liittyi Heidin vahvaan pakon kokemukseen sairaalahoidon aikana.
Heidin haastattelusta tuli ilmi, ettd hanen pakkokokemuksensa taustalla oli ensinnakin se, ettei
han kyennyt sulauttamaan hoitokokemuksiaan edes jalkikdteen ajateltuna omaan
elamanhistoriaansa, vaan han mielsi hoidon hukkaan heitetyksi ajanjaksoksi. Heidin mukaan
han olisi voinut hyvin toipua kotona lepd&dmallad. Samanlaisia havaintoja ovat tehneet
Australiassa Marianne Wyder, Robert Bland ja David Crompton (2013) monitieteellisessa
tutkimuksessaan, jossa kavi ilmi, ettd psykiatrisen potilaan pakon kokemus voi olla vahva,
miké&li potilas ei kykene siséllyttdméan hoitokokemuksiaan omaan eldmantarinaansa (Wyder
ym. 2013, 578). Toiseksi Heidin kertomasta tuli ilmi, ettd hadn koki oman autonomiansa
menetyksen hoidon aikana vahvaksi. Aiemmassa tutkimuksessa on todettu, ettd psykiatrisen
potilaan pakon kokemus voi olla vahva, mikali potilas kokee menettavdnsa vapautensa ja
autonomiansa sairaalahoidossa ollessaan (Johansson ja Lundman 2002, 644-645).

Keskustellessamme l&akityksestd hoidon aikana Heidi totesi néin:

H: Oliks taa ladkehoito sulle itsestaan selva asia?

Heidi: No tota sillai, et sehén oli niin kauhee paikka, et vieddan vapaus ja
sinne hakkiin. Ja avaimet vaan kilisee. Ja mihink&&n ei ulos paase, ja mitaan
ei pysty tekee. Niin tota, ei siel ois pystyny olee ilman laadkettd. Ma en
ainakaan saanu nukuttua ilman ladketta. Etta, mut et kylldhan sitd ladketta
varmaan ihan hirveen paljon liikaa oli. Ettd nyt t44 viimenen hoitojakso oli
oikeestaan ainoo, ettei ollu ihan mielettdmasti niita laakkeita.

Heidin kertomassa kuvastui se seikka, ettd hdn koki vapautensa menetyksen voimakkaaksi
sairaalahoidon aikana. Han kuvasi kertomassaan sairaalaa “hékiksi”, joka voidaan tulkita
vankilan metaforaksi, ja joka voidaan ymmartaa siten, ettei Heidilla ollut mahdollisuutta
kontrolloida  eldménpiiriddn  hoitonsa  aikana: vapaa liikkuminen estyi ja
toimintamahdollisuudet olivat véhdiset. Heidin kertomassa kuvastui voimattomuus ja
toimijuuden menetys, jopa sen riisto. Hanen kertomassaan ilmenivét ristiriitaiset ajatukset

siitd, ettd yht&altd hoidossa oleminen vaati laakitystd, ja toisaalta ladkettd madrattiin
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luultavasti hoidossa liikaa. L&akityksen tarvetta hoidon aikana kuvasti myos se, ettd Heidi
madritteli hoitokokemuksensa “pdivistd toiseen selviytymisend.” Heidin kuvaus asettuu
jalleen ristiriitaan sen yleisen kasityksen kanssa, ettd laakityksen ensisijainen tarkoitus on
auttaa psykiatrista potilasta voimaan paremmin, auttaa hantd toipumaan sairaudestaan ja
lievittdd hanen oireitaan. Heidin kertomasta tuli kuitenkin ilmi, ettd han koki l&&kityksen
ensisijaisena  tavoitteena  olevan auttaa  potilasta  selviytymddn sairaala- ja
hoitokokemuksestaan. Koska Heidin mukaan la&kkeitd maarattiin ”varmaan ihan paljon
litkaa”, tulee hanen sanoistaan sellainen vaikutelma, ettei han saanut vaikuttaa ladkitykseensa
paljoakaan. VVoidaan ajatella, ettd Heidisté tuli objekti suhteessa omaan laakitykseensa, mika
kuvastaa jélleen h&nen toimijuutensa menetysta hénen hoitonsa aikana. Heidi kertoi, etta
ylipdatdan  hanen  vaikutusmahdollisuutensa omaan  hoitoonsa  olivat  vahaiset.
Keskustellessamme Heidin kanssa paatoksentekoon osallistumisesta hoidon aikana Heidi

totesi:

No ei se tietenkddn oo niin ku hyvé, ettd ne niin ku yksindan sitd paatosta
tekee. Kylla siihen tarttis saada itekki. Et se oli jotenki niin ku ihan kamalaa,
ettda sitd pidettiin niin ku, et mua pidettiin semmosena, et m& en ois
kykeneva itse siihen osallistumaan.

MyoOs tdssa kohtaa Heidin kertomassa kuvastui se, ettd hanen osallisuutensa omassa
hoidossaan sivuutettiin. Vaikuttaa siltd, ettd Heidia koskevan paatoksenteon taustalla on ollut
asiantuntijaldhtoinen oletus siit4, ettd Heidi oli kykenematon osallistumaan itseddn koskevaan
paatantaan (vrt. Kangas 2003, 82). Myos Heidi oli tormannyt hoidossaan ongelmalahtdiseen
kategorisointiin, ja tdmé tuli esiin hénen pyrkimyksessadan paasta sairaalasta nopeasti pois:
vaikka Heidi omasta mielestaan kayttaytyi hilliten itseddn ja mahdollisimman normaalisti,
katsoi hoitohenkildstd hanet kuitenkin hoidon tarpeessa olevaksi. Heidin mukaan hénet oli
héanta kuulematta luokiteltu ”valmiiksi” hoitoa tarvitsevaksi. (vrt. Goffman 1969, 30, 36, 68.)

Amanda oli ollut vapaaehtoisessa hoidossa. Hanen hoitokokemuksissaan tahdentyi
“hoitopaikasta taisteleminen”. Amanda kertoi, ettd osaksi koska hdn oli hakeutunut aina
omaehtoisesti hoitoon, hén oli joutunut kamppailemaan hoitopaikastaan useaan kertaan.

Viimeisintd kamppailuaan Amanda kuvaili ndin:
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No sitten tota, ensin yritin sieltd psykiatrian poliklinikan kautta, et sain
tommosen akuuttiajan ja sit tapasin laakérin. Han vaan sitten anto jotain
rauhoittavia, et ei laiteta lahetettd sinne. No, ma menen taas vastaanotolle
parin pdivan kuluttua, et mé tarvin hoitoa. Suurin piirtein naama punasena
siel ihan huusin, mika ei oo ollenkaan mun tapasta, et oli niin hirveen hata.
Ja tota no, sitten ladkari vaan méarés jotain rauhoittavia, kuitenkin sano, etta
ei sun tilas oo niin vakava. Et osastopaikat on hyvin tiukalla muutenkin. No,
palaan sitten kotiin. Soitan seuraavana péivana télle 1aakarille, et on se nyt
kumma, jos mun taytyy alkaa itsedni satuttamaan sen takia, et paasen
sairaalaan hoitoon. Et miten t4& on menny tdmmadseks t&a systeemi? Ja sit
la&kari sano, et jos tilanne on niin paha, niin mene sitten paivystykseen, et
néilld resursseilla. No, sitten lahden péivystykseen. No, sielld sitten
kuitenkin otetaan ihan vakavasti.

Amandan kertomasta kavi ilmi, ettd hanen oma arvionsa omasta tilastaan ja senhetkisesta
voinnistaan tuli sivuutetuksi. Amanda kertoi my0ds todenneensa laakarille, ettd pitd&dkoé hanen
konkreettisesti vahingoittaa itseddn padstakseen hoitoon. Tilanteen olisi pitdnyt siis olla
aarimmaisen vakava. Voidaan ajatella, ettd ristiriitaista tilanteessa oli se, ettd huolimatta
Amandan aiemmista sairaalahoitojaksoista ja oireiluista laékéari ei maérannyt hanelle
mink&anlaista jatkoseurantaa: l&akari madrasi Amandalle ainoastaan laakitystd ilmeisesti
olettaen, ettd Amanda parjéisi kotioloissa. Amanda joutui juoksemaan taholta toiselle
paastakseen hoitoon, ja lopulta péivystyksen kautta han péaasi osastolle. Vaikuttaa siltd, etta
millddn hanta hoitavista tahoista ei ollut kokonaiskuvaa hénen tilanteestaan. Voidaan todeta,
ettd avainasemassa Amandan hoitoon péaédsyssd olivat hanen oma aktiivisuutensa,
toimijuutensa ja sinnikkyytensa. Naihin tekijoihin kaikilla psyykkisesti sairastavilla ei
vélttdméattda ole voimavaroja. Amanda koki, ettei h&n tullut kuulluksi huolimatta
avunpyynnostdan. Amanda puhui kertomassaan ”systeemistd” ja siitd, millaiseksi se on
mennyt. Systeemi sanan voi tulkita viittaavan johonkin toistuvaan ja systemaattiseen, jopa
hoidon rakenteeseen, abstraktiin koneistoon, johon ei péase itse vaikuttamaan. Amandan
kohdalla tdma ilmeni siing, ettd han oli useaan otteeseen joutunut omien sanojensa mukaan
taistelemaan hoitopaikastaan. Amanda mielsi, ett4 hoidosta oli aina ollut hanelle hyo6tya ja
apua. Tosin hanen haastattelustaan ei kdynyt tarkasti ilmi, mitka tekijat liittyivat myonteisiin
hoitokokemuksiin, sill4 hén toi ilmoille enemman kielteisia hoitokokemuksia, jotka liittyivat

juuri hoitopaikasta taistelemisen kokemukseen.
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Keskustelin haastateltavieni kanssa myods siitd, miten he kokivat sairaalahoidon
kokonaisuudessaan. Tiina kertoi kantaneensa huonoista hoitokokemuksistaan katkeruutta, jota

erityisesti hoidon laadun vaihteleminen aiheutti. Kuitenkin Tiina totesi:

H: Tuntuko se siis siltd, et se meni hukkaan se aika siel?

Tiina: Tuntu vield joitain vuosia sitten, mut nykyd&dn mé naan tan enemman
prosessina. M&a oon paljon, paljon ehyempi ihminen, kun ennen
sairastumistani.

Tiinan kertomasta kavi ilmi, ett4 hoitokokemus voi muuttua ajan saatossa (vrt. Kaltiala-Heino
1996, 27-34). Tiinan mukaan hdnen hoitonsa oli kokonaisuudessaan onnistunutta siksi, etta
hanet saatiin pidettya hengissa. Isabella ja Amanda olivat ldhtokohtaisesti hoitomyonteisia ja
olivat aina hakeutuneet hoitoon omaehtoisesti. Kuitenkin Amandan kohdalla ongelmalliseksi
osoittautui hoitoon padsemisen vaikeus ja Isabellan kohdalla sairaalasta kotiuttaminen vastoin
hénen omaa tahtoaan. Amanda koki, ettd hoitoon kerran pééstyaan, siitd oli ollut hanelle
jokaisella sairaalahoitokerralla hydtya. Isabellalle oli jadnyt paallimmaisena mieleen hoidosta
hylatyksi tulemisen ja “tyhjin péélle heittimisen” kokemus. Myds hén oli kokenut

hoidonaikaisista tapahtumista katkeruutta. Isabella kuitenkin totesi:

Toisaalta ehk& se kertoo myos siitd, ettd siind hoidossa on jotain hyvaakin,

koska mé olisin halunnut sen jatkuvan. Et se just ettd nimenomaan siina

vaiheessa, kun oli se, et ei omat voimat tuntunu riittavan edes eldémiseen ja

itsestd huolesta pitdmiseen. Niin sit se, ettd oli semmonen turvallinen

paikka, jossa ei tarvinnut peldtd ja jaksaa enemman kuin jaksaa.
Isabella toi esiin, ettd huolimatta vaikeista kokemuksistaan h&n mieltdd hoidossaan olleen
myonteisid ja hyddyllisia tekijoitd. Han kuvasi psykiatrista sairaalaa “turvallisena paikkana”,
jossa oli mahdollisuus toipua rauhassa omaan tahtiin ilman pelkoja ja ulkomaailman paineita.
Tosin Isabella korosti, ettd avun saaminen on oman aktiivisuuden, toimijuuden ja
omaehtoisuuden varassa. Hanen mukaansa hén sai apua juuri siksi, ettd han sitd omaehtoisesti
haki: Isabellan mielesta apua ei saa, ellei sitd aktiivisesti pyyda. Isabella kertoi, ettda han olisi

viel& tdndkin paivana valmis hakemaan apua, mikéli tilanne niin vaatii.

Tiina, Heidi, Isabella, Amanda ja llona kertoivat jonkin verran myds myonteisista
hoitokokemuksistaan. Tiina kertoi esimerkiksi kohdanneensa l&&kérin, joka oli antanut hanelle

toivoa siitd, ettd han toipuu:
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Tota ma en ite muista tatd, mutta mun &iti muistaa, kun sielld suljetulla
osastolla olin eristyshoidossa, ja suunniteltiin sitd mun xxx:in siirtdmisté,
niin 14&kéri on sanonu mulle, et et s& tdhan kuntoon jaa. Et kyl sa tasta nyt
toivut.

Isabella ja Amanda kertoivat yksittaisistda myonteisista kohtaamisista hoitohenkiloston kanssa
ja korostivat sitd, ettd oli tarkead, ettda omat seké hoitohenkildston luonteenpiirteet kohtasivat:
joidenkin hoitajien kanssa oli helpompi tulla toimeen kuin toisten. Heidi taas totesi

hoidonaikaisista valittamisen kokemuksista keskustellessamme:

No tota noin, sillai ku siell& on niin pitk&an ollu, ni jotenki sen sitte niin ku,
se joka kerta niin ku madaltu niin ku jotenki. Oppi sillai ymmartdmaan sen,
et niil on kiire, et vahan niin ku rupes synkkaa niin ku niitten kanssa...

Voidaan tulkita, ettd Heidin toteamus ”joka kerta niin ku madaltu” kuvasi sitd, ettd han koki
joka sairaalahoitokerran muuttuvan aina edellistd helpommaksi. Heidin kertomasta kévi ilmi
se, ettd han vahitellen tuli tutuiksi hoitajien kanssa ja oppi ymmartdamaan myods heidan

Kiireista tyotansa.

6.2. Diagnoosi ei maarita minuutta

Diagnoosin saaminen on olennainen osa psykiatrisen potilaan hoitokokemusta. Potilaan
saama diagnoosi maarittdd usein ainakin osittain hoitoa. Psykiatrinen diagnoosi on pitkalti
sosiaalinen konstruktio, ja sen madritteleminen riippuu ajasta, yhteiskunnasta, kulttuurisista
tekijoistad ja siitd, kuka puhuu sekd missa tarkoituksessa (Helne 2002, 25-28). Nykyisin
psykiatrialla on vahva maéérittelyvalta psyykkisesséd diagnosoinnissa, ja saatu diagnoosi
saattaa vaikuttaa potilaan kokemukseen identiteetistddn (Hayne 2003, 722, 725). Kuitenkin
toisin kuin esimerkiksi Anna Kulmalan (2006) tutkimuksessa, jossa mielenterveyskuntoutujat
maéarittivat identiteettiddn suhteessa saamaansa diagnoosiin, Kkaikille haastateltavilleni oli
yhteistd, ettd he kokivat, ettei saatu diagnoosi maarittanyt heidan minuuttaan. Ké&sitys perustui
haastateltavieni mukaan ennen kaikkea siihen, ettd he liittivdt saamansa diagnoosin
sairauteen, joka oli heiddn mielestédan hoidettavissa samalla tapaa kuin mika tahansa muukin
sairaus. Elisan toteamus kuvasi hyvin haastateltavieni asennoitumista diagnoosinsa
saamiseen: ”No, kylld& m& ennemmin miellan itteni ihmiseksi, ja silld ihmiselld on

mieclenterveysongelma. Eikd niin, ettd méd olisin mielenterveysongelma.” Elisa toi esiin
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ensisijaisuutensa ihmisena ja sen, etta hdnen minuutensa ja psyykkisen sairautensa valille ei
voi lyoda yhtalaisyysmerkkid. Sue Estroffin (1993) mukaan kauan psyykkisesti sairastaneet
saattavat sisallyttdd diagnoosinsa identiteettinsd keskeiseksi osaksi. T&lloin ihminen alkaa
puhua ”"mind olen” -sairauksista minulla on” -sairauksien sijaan. Psyykkisesti sairastava
saattaa esimerkiksi todeta olevansa skitsofreenikko sen sijaan, ettd hén toteaisi hanelld olevan
skitsofrenia. (Estroff 1993.) Elisan toteamus kertoi kuitenkin toista: hdnen mukaansa hanen
minuutensa, ihmisyytensd ja diagnoosinsa olivat selkedsti erotettavissa. Elisa myds kertoi
madrittelevansa eronsa suhteessa ’normaali-ihmiseen” mielenterveysongelmansa perusteella.
Han koki olevansa erilainen verrattuna sellaiseen ihmiseen, jolla ei ole
mielenterveysongelmaa. Elisan mukaan hén ei ylipdatadan ajatellut, ettd hanen “eldmansa
kaatuisi” diagnoosin saamiseen, vaikka sairaus haittasi hanen jokapaivéista elaméansa. Elisa
el kokenut olevansa “luuseri” samaansa diagnoosin perusteella, ja hénet oli hoidossa kohdattu

yksilon4, ei tietyn diagnoosin pohjalta.

Myaos Tiina puhui paljon haastattelun aikana saamansa diagnoosin suhteesta ihmisyyteensa ja
identiteettiinsa. Han totesi: ”...Et oon ihminen ensin, sen jidlkeen kuntoutunut ja sen jilkeen
jotain ihan muuta.” Kuten Elisan my6s Tiinan toteamuksessa korostui ihmisyyden
ensisijaisuus ja sitd seuraavana mielenterveyskuntoutuneen identiteetti ja kaikki se muu, joka
jai tamén ulkopuolelle. Vaikka kuntoutuneen identiteetilla oli paikkansa Tiinan senhetkisessé
kasityksessa itsestaan, tdhdentyi hanen toteamuksessaan identiteetin moninaisuus ja se, etta
kuntoutuneen identiteetti oli vain yksi osa hdnen minuuttaan. Tiinan identiteetti oli elanyt
sairauden eri vaiheiden mukaan: han kertoi, ettd hanelld oli ensin ollut potilaan identiteetti,
jonka jalkeen h&n oli pitkddn méaritellyt itsensd  mielenterveyskuntoutujana.
Haastatteluhetkelld h&n luonnehti kuitenkin itsedan termilld “kuntoutunut”. Termilld hén
halusi ilmeisesti painottaa sit4, ettd han on sairastanut psyykkisesti, mutta ei ollut enaa
psyykkisesti sairas. Kuntoutunut”-termiin liittyvd merkitys “on sairastanut” rinnastuu
mielenkiintoisella tavalla Estroffin ”mind olen” ja “minulla on” -sairauksiin: Tiinan
tapauksessa diagnoosilla ja psyykkisell&d sairastamisella oli paikkansa hénen senhetkisessa
identiteetissddn, mutta hén puhui sairastumisestaan menneessa aikamuodossa, mik& painotti
sairaudesta selviytymistd. Tiina totesi, ettd diagnoosi seuraa hénta loppueldman, mutta hén
kertoi, ettei hdnen diagnoosinsa madrittdnyt hantd ihmisenda milld&n tavoin. Toisaalta

kuntoutuneen identiteetti oli kuitenkin osa Tiinan senhetkistd ka&sitystd itsestdan, joten
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voidaan tulkita, ettd diagnoosilla ja sairastumisella oli sijansa ainakin osittain hénen
ymmarryksessdadn minuudestaan. Tiinan oli kuitenkin “kuntoutunut”-termin avulla onnistunut
sulauttamaan diagnoosinsa positiivisella tavalla senhetkiseen minuuteensa: voidaan vaittaa,
ettd “’kuntoutunut”-termisséd korostuu psyykkisestda sairastumisesta selviytyminen ja
ongelmien seldttdminen. Samalla Tiina loi “kuntoutunut”-termin avulla positiivista ndkemysta
psyykkisesti sairastuneista, jossa korostui ongelmien voittaminen ja sairastuneiden aktiivisuus

passiivisuuden sijaan. (vrt. Crossley 2004, 168.)

Myos Isabella koki, ettei saatu diagnoosi maéarittanyt hénen identiteettiddn. Han mielsi, etta

kyseessé oli sairaus:

... Toisaalta se on myos helpottanu, ettd mut on diagnosoitu, et mulla on
sairaus. T&4 ei johdu siit4, et ma oisin vaan laiska tai huono tai muuta etta.
Ettd mulla on sairaus. Se on ollu silleen tarkeetd. Mut sit toisaalta se on
tuntunu, et mul on diagnoosi, mut sit se, etta se ei jotenkin velvota
sairaanhoitopuolta antamaan mulle hoitoo.

Isabella toi esiin sen, ettd diagnoosin saaminen oli ollut helpottava asia. Diagnoosin avulla
Isabellalle syntyi kasitys siitd, ettd kyseessd oli sairaus, eikd sairaus johtunut hanen
minuuteensa liittyvista tekijoistd. Voidaan véittad, ettd diagnoosin keinoin Isabellan ongelma
voitiin kasitteellistdd, tunnistaa ja selittdd. Samankaltaisia havaintoja on tehnyt Y. M. Hayne
(2003) Kanadassa tutkimuksessaan, jossa hén tarkasteli psykiatristen potilaiden kokemuksia
diagnoosin saamisesta. Hanen tutkimuksessaan kévi ilmi, ettd juuri diagnoosin selittdva voima
helpotti psykiatrisia potilaita eniten. (Hayne 2003, 722, 726-727.) Isabella totesi myos, ettd
koska kyseessa oli sairaus, siihen olisi hdnen mielestédén pitanyt saada hoitoa. Isabella toi esiin
kertomassaan sen ristiriidan, ettd huolimatta sairauden identifioinnista hén ei ollut saanut
tarvitsemaansa hoitoa. Vaikuttaa siltd, etta toisin kuin esimerkiksi llona tai Tiina, Isabella
olisi kaivannut diagnoosiin pohjautuvaa hoitoa tai ainakin sit4, ettd han olisi saanut
diagnoosinsa perusteella ylip4datddn hoitoa. Herdd kysymys siitd, mika merkitys
diagnosoinnilla on, jos diagnoosin saaminen ei vaikuta hoidon jarjestamiseen tai diagnoosin

avulla ei saa hoitoa.

My6s muut haastateltavistani kokivat, ettei diagnoosin saaminen vaikuttanut heidén

késityksiinsa itsestaan. Taustalla olivat kuitenkin eri syyt kuin Elisan, Tiinan ja Isabellan
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kohdalla. Sek& Heidi ettd llona kyseenalaistivat voimakkaasti saamansa diagnoosin, eivatka
he kokeneet, ettd saatu diagnoosi vastasi heiddn n&kemyksiddn omasta tilanteestaan.

Keskustellessamme diagnoosin saamisesta Heidin kanssa han totesi:

H: Milta diagnoosin saaminen kuulosti?

Heidi: No kylld se aika pahalta niin ku tuntu, ettd niin ku sitten sillai
leimataan. Ja sitte ku m& en niin ku itteeni tunnistanu niista esitteista
(diagnoosia kuvaavat esitteet), et ma olisin niin ku semmonen ihminen. Etta
ei se ollu oikeen kivaa.

Heidi koki tulleensa hoidossa leimatuksi diagnoosinsa perusteella, eikd hén kyennyt
yhdistdméaan saamaansa diagnoosiaan senhetkiseen tilanteeseensa. Osittain tdmé saattoi johtua
siitd, ettd Heidi mielsi, ettei hoidosta ollut edes jalkik&teen ajateltuna paljoakaan hyotya.
Voidaan tulkita, ettd Heidin toteamus “en niin ku itteeni tunniStanut niistd esitteistd” kuvasi
sitd, ettd Heidi koki saamansa diagnoosin olevan epésoinnussa hanen itsekasityksensa tai
senhetkisen tilanteensa kanssa. Myds Hayne on todennut tutkimuksessaan, etta psykiatrinen
potilas saattaa kokea diagnoosin saamisen ™veitsen kaltaiseksi voimaksi”, joka lavistaa
potilaan minuuden ja aiheuttaa voimakasta ristiriitaisuuden tunnetta (Hayne 2003, 725).
Heidia vaivasi vield haastatteluhetkella epétietoisuus diagnoosistaan, mika johtui osin siita,
ettd han oli saanut yksityiselld sektorilla toisenlaisen arvion sairaudestaan kuin julkisella
sektorilla. Heidi pohti, oliko hanelld ylipaatdan sairautta vai johtuivatko sairaalassaolokerrat
uupumuksesta. Kuitenkin myds Heidin oli sitd mieltd, ettd mikali hanelld on psyykeen sairaus,
oli se hoidettavissa laékitykselld samalla tapaa kuin mik& tahansa muukin sairaus. Heidi koki
kuitenkin saamansa diagnoosin taakkana, koska se oli hdnen mukaansa elinikdinen ja edellytti

tietyn l&a&kityksen kayttoa loppueldman.

Myos llona kyseenalaisti saamansa diagnoosin ja siihen pohjautuvan hoidon:

Mutta sitten myéhemmin en mé oikeen tii4, onks se tuntunu miltadn. Koska
ei se 00 muuttanu sitd, et yhtakkii oiskin joku aa, nyt on kaikki selvda”.
Varsinkin kun pysty itse enemméan miettii, mikd on se ongelma, pysty
kyseenalaistamaan koko diagnoosin. Ja niin kun jotenkin myo6skin se, et
hoito on diagnoosin mukasta, niin ei 00 hyva.

llona oli ollut monen vuoden sairaalakierteessd, ja hénen diagnoosinsa olivat vaihdelleet.

Myos llonan suhde diagnooseihinsa ja niiden vaikutus hénen eldmalleen olivat vuosien
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saatossa vaihdelleet. Ilona kertoi, ettd sairastumisensa alkuvaiheessa han halusi tietdé
saamansa diagnoosin sisallostd. llonan kertomasta kavi kuitenkin ilmi, ettd myohemmin
diagnoosi ei tuonut hénelle samanlaista selittavda ja kasitteellistavaa helpotusta kuin
esimerkiksi Isabellan kohdalla. Illonan mukaan han oli sairastumisensa myodhemmaéssa
vaiheessa pyytényt diagnoosinsa tarkistusta, koska han oli siitd eri mieltd. llona kertomasta
ilmeni, ettei saatu diagnoosi selventényt asioita, vaan ongelman médrittely tapahtui itsesta
kasin. llonan toipumisessa olivat keskeisid hanen oma toimijuutensa ja aktiivisuutensa, joiden
keinoin han 16ysi itselleen parhaat hoitomuodot, esimerkiksi psykodraamakuntoutuksen. llona
toi my0s hoitokokemuksiensa perusteella esiin sen, ettd oli ongelmallista, ettd hoito oli
diagnoosiin perustuvaa. llonan kohdalla tdma oli erityisen ongelmallista, koska han ei
sairautensa mydhemmissa vaiheissa hyvéaksynyt saamaansa diagnoosia ja siihen perustuvaa

laékitystéa.

Myos Amanda kyseenalaisti samansa diagnoosin ja osittain sen patevyyden selittdvana
tekijand. Amandalle diagnoosi tuli yllatyksenda hédnen saadessaan sairaalahoidon jalkeen
laékarin lahettdamén epikriisin eli hoidon péaatteeksi laaditun raportin sairauden kulusta ja
hoidosta. Amanda kuvasi olleensa jarkyttynyt saamastaan diagnoosistaan, koska siitd ei
keskusteltu hoidon kuluessa. Kuitenkin asiaa pohdiskeltuaan han tuli siihen tulokseen, ettéa
diagnoosi oli sopiva hanen senhetkiseen tilanteeseensa:

Se tuntu ensin niin kun tosi stigmalta. Ja ku mé oon kuullu, et kyseisen

diagnoosin saa niin kun tan ik&nen nainen hyvin usein ilman niin kun

riittdvia perusteita. Ja tota, mut sitten ma jotenkin juttelin mun psykologin ja

terapeutin ja ladkarin kanssa asiasta, niin ymmarsin, etté se nyt sopii

senhetkiseen tilanteeseen hyvin. Ja sitd kdyttden mulle voidaan tarjota

parasta mahdollista hoitoa. M4 ajattelen sen nyt ehk& hyvin kevyesti, ja et se

ei mééritd ihmisend juurikaan. Se on vaan diagnoosi.
Amanda kertomasta kévi ilmi, ettd diagnoosin saaminen tuntui hanesta aluksi h&mmentavalta
asialta ja leimaavalta. Amanda pohti diagnoosinsa perusteita etenkin kuulopuheidensa
perusteella. Hoitotahon kanssa keskusteltuaan Amanda kuitenkin vakuuttui diagnoosinsa
positiivisista puolista: diagnoosin avulla Amandan oireilu tuli ainakin tilanteellisesti
kasitteellistetyksi. Amanda mielsi, ett4 diagnoosi oli pikemminkin hetkellinen, ja sen avulla
hanté voitiin hoitaa parhaalla mahdollisella tavalla. Amanda teki eron itsensa ja diagnoosinsa

vililla toteamalla, ettei diagnoosi ”maéarité hanta ihmisend juurikaan”. Koska Amanda totesi,
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ettd kyseessd oli “vaan diagnoosi”, voidaan tulkita, ettd han mielsi kyseessa olevan
tilanteellinen ja ehk& ohimenevékin sairaus, joka oli hoidettavissa samalla tapaa kuin mika

tahansa muukin sairaus. Amandalle diagnoosi ei siis merkinnyt totaalista totuutta.

Isabellan lisaksi valtaosa haastateltavistani koki hoitokokemuksiensa perusteella diagnoosin
saamisen helpotukseksi. Elisa tiivisti myonteisen kokemuksensa diagnoosinsa saamisestaan
nain:

Ei se oo (diagnoosin saaminen) mitddn masennusta aiheuttanu eika

itsemurhavaaraa. Sehén oli, ku ma ensimmaisen kerran sen diagnoosin sain,

sehan oli pelkastaan positiivinen juttu. Sit sille asialle, mika mua vaivas, tuli

nimi. Sit siitd saatto puhua. Et se vaan helpotti se diagnoosin saaminen
elamaa. Et ei siitd mitadn Kielteistd oo misséan vaihees seurannu.

Elisa kuvasi diagnoosin saamistaan positiivisena asiana, ja voidaan tulkita, ett4 diagnoosi teki
hénen kohdallaan ndkymattomissd olevasta nékyvan. Myos Elisan kertomassa korostui
sairauden kasitteellistamisen hyoéty, jonka johdosta sairaudesta voitiin puhua, ja siihen oli
mahdollista saada hoitoa. VVoidaan vaittaa, ettd psyykkisen sairauden kasitteellistdminen tekee
siitd myo6s kulttuurisesti hyvéksytymman. Elisa koki, ettd diagnoosi vaikutti sen selittdvén
luonteen vuoksi hanen eldm&ansé myonteisesti, eikd hén kokenut diagnoosista olleen haittaa.
(vrt. Hayne 2003, 726-727.) Elisan haastattelusta ei kdynyt ilmi, mill4 tapaa hoitohenkilsto
oli kertonut hénelle hénen diagnoosistaan. Koska Elisalle ja osin myds muille
haastateltavistani oli muodostunut positiivinen diagnosointikokemus, voidaan olettaa, etta
hoitohenkil6std oli osaltaan ehkd osannut vélittda heille tiedon diagnoosista ymmérrettavasti
ja heidan oloaan helpottavalla tavalla. Hayne on téhdentdnyt tutkimuksessaan, ettd
hoitohenkildston tulisi kiinnittda erityistda huomiota diagnoosista kertomiseen potilaalle ja

siihen, miten potilas kokee saamansa diagnoosin (Hayne 2003, 727-728).

Elisa ja Tiina toivat myds esiin sairastumisen mukanaan tuomia positiivisia tekijoita ja asioita,
joita he olivat sairastumisensa myo6td oppineet. Tastd nakokulmasta tarkasteltuna voidaan
vaittad, ettd psyykkinen sairastaminen oli vaikuttanut positiivisella tavalla heidan
minuuteensa. Elisa kertoi, ettd han oli sairastumisensa myo6td oppinut hyvaksymaén
erilaisuutta enemman. Tiina taas kertoi, etta sairastuminen oli opettanut hénelle, etta vaikeista

kokemuksista voi selvitd, ja ettd hadn ymmaéarsi sairastumiskokemustensa perusteella
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thmisyyden ja inhimillisyyden merkityksen uudella tapaa. Sairastumisen myo6ta hén oli
oppinut suvaitsevaisuutta ja valttdmaan ihmisten lokeroimista. Haynen mukaan potilaan yksi
tapa suhtautua psykiatrisen diagnoosin saamiseen on mieltdd diagnoosi ainutlaatuisia seka
arvostettuja ominaisuuksia tuovaksi ja “erilaisuuden lahjaksi”. Voidaan ajatella, ettdi my0s
tdma tekee psykiatrisesta diagnoosista tietylld tapaa yhteiskunnallisesti hyvaksytymman.
Toisaalta Haynen tutkimuksen perusteella diagnoosin saamiseen sisaltyy olemisen
delegitimointia, joka merkitsee kulttuurisesti epaloogiseksi ja -hyvéksyttavaksi tekemista.
Potilaan joutuu usein tasapainoilemaan ndiden kahden ristiriitaisen tekijan vélilla. (Hayne
2003, 725-726.)

Tiina ja lIsabella toivat esiin diagnoosin saamiseensa liittyvat hapedn, riittdmattomyyden ja
syyllisyyden tunteet. Voidaan ajatella, ettd osin psykiatriseen diagnosointiin sisaltyva
kulttuurinen epé&normalisointi, delegitimointi saattaa aiheuttaa néité tunteita. Tassd mielessa
voidaan ajatella, ettd ymparoivan yhteison ja yhteiskunnan késitys siitd, mika on psykiatrisen
potilaan minuus, aiheutti Tiinan ja Isabellan kohdalla voimattomuuden tunteita. Molemmat
olivat joutuneet tekemdén tietoista prosessointia hapedn ja riittdmattomyyden tunteiden

lapikéymiseksi ja voittamiseksi. Tiina kuvasi asiaa ndin:

Niisté (hdpeén ja syyllisyyden tunteista) ma oon péassy oikeestaan
kokonaan eroon. Et vuosikausia ne kulki mukana, mut sit jotenki ne on
alkanu haviimaan. Et niin ku oon monta kertaa sanonu, mé en sité
sairauttani hapee, paino sanalla endd. Oon hdvenny ihan hirveesti, kokenu
syyllisyytta. Et oon kantanu sellasta syyllisyyden taakkaa asioista, jotka nyt
jalkeenpdin, kun niit on kasitelly, niin on tajunnu, ettei olisi tarvinnut kantaa
syyllisyytta tallasista jutuista. Paljon negatiivisia tunteita siihen liittyen. Kun
on sitd vastuuta ottanu, niin sitd kautta on pystyny luopumaan.

Tiina kertomasta kavi ilmi, kuinka negatiivisista tunteista irti padseminen vaati hapean
selattamista ja sen ymmartamista, ettei syyllisyytta tarvitse kantaa. Tiina puhui haastattelun
aikana vastuunottamisesta, joka helpotti Kielteisten tunteiden seldttdmistd. Tiinan mukaan
sairaudesta selviytymisessé juuri vastuunottamisen takaisin saaminen oli keskeisella sijalla: se

merkitsi hénelle vastuunottamista sairaudesta, itsestd ja oireiluista. Isabella taas kuvasi

suhdettaan sairauden aiheuttamiin hdpeén tunteisiin néin:

Mut kylla se niin kun se pohjimmainen hé&ped on just semmonen
riittdmattomyyden tunne ja se, et kuka mun kanssa haluaa olla, kun ma oon
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ndin  huonossa kunnossa. Ja semmonen pyytdd anteeksi omaa
olemassaoloaan. Mut semmosta julkista h&peéa tai sitd, et haluaa piilottaa
sen, mitd ma oon ollu, siitd ma haluan taistella irti.

Isabellan kertomasta kavi ilmi, ettd hé&nen kohdallaan hé&pedn tunne kumpusi
riittdmattomyyden tunteesta, johon hdnen mielestddn sairauden diagnosointi toi kyllakin
osaltaan helpotusta. H&n ei kokenut kuitenkaan sairautensa ja saamansa diagnoosin itsessaan
aiheuttavan hapeda. Sek& Tiinan ettd Isabellan mielestd avoimuus omasta sairaudesta
suhteessa muihin ihmisiin oli oleellista. Isabella kertoi, ettei hdn halunnut piiloutua oman
sairaustaustansa kanssa. Han kertoi tietoisesti kamppailleensa ollakseen avoin sairautensa
suhteen. Tiina ja Isabella my6s kokivat saaneensa enimmakseen ymmarrysta osakseen
tuodessaan sairastumiskokemuksensa muille esiin. Tiina totesi avoimuuden merkityksesta
nain:

Et jos joku ihminen haluaa mé&aritella mut jollakin tavalla tietéen sen, etté

mulla on taustalla ollu tdimmaonen diagnoosi, niin siindpahan maarittaa.

Mutta enimmé&kseen oon kokenu nimenomaan sit4, ettd ihmiset on niin kun

allistyneitd, miten avoimesti ma néistd asioista puhun ja miten tavallaan

kriittisesti pystyn tarkastelemaan tata kaikkee hoitoo, esimerkiksi mitd ma

oon saanu ja tallee. Ma tavallaan koen, et se on yks mun eldméntehtavani, et

voin olla edistdmassa sita hoitoa, mitd psykiatriset potilaat saa. Se on yks
juttu, mihin ma aina l&hden mukaan.

Tiinan kertomasta kavi ilmi, ettd han ei tuntunut valittdvan siit4, mikali hdnen minuutensa
madritellddn hé&nen diagnoosinsa perusteella. Han koki, ettd ihmiset suhtautuivat hénen
avoimuuteensa omasta sairaudestaan enimmékseen myonteisesti. Myds Isabella koki, ettd
ihmiset olivat yleisesti ottaen empaattisia ja ymmartavaisia, kun tiesivat, mistd psyykkisessa
sairaudessa on kyse. Sek& Tiinaa ettd Isabellaa yhdisti se, ettd he kokivat avoimuuden ja
tiedon jakamisen psyykkisista sairauksista tarkeaksi, jotta psyykkisesti sairastuneita koskevia
asenteita ja ennakkoluuloja voitaisiin  muuttaa. Molemmat olivat osallistuneet myds
jarjestotoimintaan vertais- tai kokemusasiantuntijaroolissa. Toimintansa, asenteidensa ja
avoimuutensa valityksell& Isabella ja Tiina ilmensivat vastarinnan habitusta, jossa keskeistd
on se, ettd psyykkisesti sairastanut politisoi oman kokemuksensa. Suhdettaan

kokemusasiantuntijuuteen Isabella kuvasi nain:
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Isabella: Mut sit tietenkin se, et silloon ku mé oon ollu paremmassa

kunnossa, mul on ollu mahdollisuus tehda ja olla mukana. Ja yrittany sitte

tavallaan olla &&nena niillekin, joilla ei ole voimia, ja joilla ei ole uskallusta

tuoda omaa &antéan esiin. Jotka niin kun kaikkein eniten sit4 tarvitsee.
Isabella kertomasta kévi ilmi, kuinka térkeda on, ettd psyykkisesti sairastaneet saavat aanensa
kuuluviin yhteiskunnassa, ja kuinka tarkeda on puolustaa niit4, joilla ei ole voimia tai
uskallusta. Han kertoi tormanneensa kokemusasiantuntijana toimiessaan ké&sitykseen, etté
mielenterveyspotilaat ja -kuntoutujat ovat yhteiskunnan ulkopuolella olevia toisia. Isabellan
mukaan on tarkedd viestittda, ettd sairaalassakin ollessaan psykiatriset potilaat eivat ole
yhteiskunnasta erillddn vaan yhteiskunnan jasenid. Elisa taas kuvasi psyykKisiin sairauksiin
liittyvid pelkoja néin: ”Se on tietty surullista, et ihminen on niin tietdméton, et pelkéd sellasta,
mitd ei niin ku tunne. Mut et ei sille vaan voi mitddn.” Psykologi David L. Pennin ja
psykologi James Martinin (1998) tutkimuksen mukaan yhteison negatiivisia asenteita
psyykkisesti sairaita kohtaan voidaan vahentdd avoimuudella ja tiedolla, joka korjaa
psyykkisiin sairauksiin liittyvid véaarinkasityksid, esimerkiksi kasityksia psyykkisesti sairaiden
vékivaltaisuudesta ja psykiatristen potilaiden kontaktilla yhteisoon. My6s stereotyyppisiin
mediakuvastoihin  vaikuttaminen on tdssd keskeistd. Pennin ja Martinin mukaan
hoitohenkildston tulisi kiinnittdd erityisesti huomiota potilaiden leimautumista vahentavaan
kielenkayttoon seka pyrkia oikeanlaisen tiedon jakamiseen edesauttaakseen psyykKisiin

sairauksiin liittyvad erilaisuuden hyvaksymista. (Penn & Martin 1998, 243.)

Diagnoosin saaminen ei aiheuttanut tutkimusaineistoni perusteella haastateltavilleni vahvaa
leimautumisen kokemusta, lukuun ottamatta Heidid, joka eksplisiittisesti kuvaili saamaansa
diagnoosia leimaavaksi ja kyseenalaisti sen. Haastateltavani ylipaatdan olivat sitd mieltd, ettd
leimautumisen kokemuksen tuotti sairaalayhteison ulkopuolinen yhteiskunta. Aiemmassa
tutkimuksessa on todettu, ettd riippumatta psykiatrisen hoidon negatiivisista tai positiivisista
vaikutuksista potilaille, psyykkisesti sairastuneiden leimautumisen kokemus muodostuu
suhteessa sairaalan ulkopuoliseen yhteisoon (Rogers & Pilgrim 2014, 184-185). Sosiologi
Sarah Rosenfieldin tutkimuksessa (1997), jossa han tarkasteli psykiatrisen hoidon ja
leimautumisen vaikutuksia psykiatristen potilaiden elaméntyytyvéisyyteen, kavi ilmi, ettd
edes hyvékaan hoito ei aina aikaansaa potilaan elamantyytyvaisyyttd, silla psyykkisesti sairaat
kohtaavat ennakkoluuloja yhteiskunnassa (Rosenfield 1997, 665, 670). Toisaalta

tutkimusaineistostani kévi ilmi, ettd Tiina ja lIsabella kokivat, ettd oikeanlaisen tiedon
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jakamisen myo6td muut ihmiset suhtautuivat heiddn mielenterveyspotilaan taustaansa
myOnteisesti. Saattaa olla, ettd Tiina ja Isabella kokivat, ettd heidadn henkilokohtaiset
kokemuksensa erosivat siitd, miten psyykkisesti sairastuneista yleisesti ajatellaan: he toivat
esiin, ettd psyykkisesti sairaisiin liitetddn yleisesti ottaen l&hinnd negatiivisia asioita.

Tutkimusaineistostani poiketen Elisan kohdalla esiintyi myos itsensa leimaamista:

Kyl ma periaatteessa pidan itseani toisen luokan kansalaisena, niin ko
esimerkiksi senkin takia, et kuinka paljon tdd mun sairaalahoito, terapia ja
la&kkeet, et kuinka paljon yhteiskunnalle on tullu se maksamaan. Et ma oon
niin ku yhteiskunnan sy6paléinen tavallaan.

Voidaan tulkita, ettd Elisan kertomassa kuvastui yhteiskunnassa vallitseva uusliberalistinen ja
keskiluokkainen késitys “kunnon kansalaisesta”, joka parjdd omillaan, ja joka ei kuormita
julkista sektoria. Koska Elisa ei tayttdnyt tati ihannetta, hin maaritteli itsensd yhteiskunnan
syOpaldiseksi”, joka muodostui pelkdksi kuluerdksi yhteisolle. Haastateltavani kokivat, ettd
yleisesti ottaen psyykkisesti sairastuneisiin liitetddn ldhinnd negatiivisia asioita:
vakivaltaisuutta,  epduskottavuutta,  ailahtelevaisuutta,  typeryyttd,  ahdistavuutta,
tunteettomuutta ja kognitiivisten kykyjen heikkenemistd. Haastateltavani olivat myos sita
mieltd, ettei psyykkisesti sairastuneita haluta esimerkiksi naapuriin. Haastateltavani kuitenkin
haastoivat néité vallalla olevia stereotypioita turvautumalla osittain aktiiviseen vastarintaan ja
-puheeseen. Voidaan tulkita, ettd tutkittavani turvautuivat yhtaalta tavallisuusretoriikkaan,
jossa korotetaan tavallisuutta hyvaksytyksi tulemiseksi ja toisaalta eron politiikkaan, jossa
haastetaan aktiivisesti ulkopéin tulevat kategoriat luomalla vaihtoehtoisia identiteetteja.
(Juhila 2004, 28-31.) Esimerkiksi Heidi kuvasi psykiatrisia potilaita tavallisuusretoriikan
keinoin: ”En mi ainakaan ndi ittessini enké toisissa potilaissa, et ketd siel oli, ja kehen olin
tutustunu, et niin ku poikkeis.” Toisaalta Heidi turvautui haastattelun aikana myos selkedsti
eron politiikkaan. Heidin mukaan psykiatriset potilaat olivat ”jarkevampid kuin ulkona olevat
ihmiset”, jotka “eivét ajattele mitddn”, ja jotka ovat “putkiaivoja”. Heidi kyseenalaisti terveen
ja sairaan valisen jaottelun toteamalla, ettd hoidossa olevat olivat hdnen mielestéén terveitd, ja
ulkona olivat “ne, jotka eivdt ole terveitd.” Tiina taas Kkertoi joutuneensa korostamaan
tavallisuuttaan tyoeldmassa, silla han koki, ettd hanen taytyi ainakin aluksi todistaa tydssdan
pystyvansd siihen paremmin kuin niin sanotun “terveen” ihmisen. Kaiken kaikkiaan
haastateltavani  korostivat kuitenkin psyykkisen sairastumisen aikaansaaman leiman

selattamista sekd vaikeita tilanteita ja ongelmia, joista he olivat selviytyneet (vrt. Crossley
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2004, 168). Tiinan kertomassa ilmeni voimakkaasti oman kokemuksen politisointi ja
psyykkisesti sairastuneiden oikeuksien tdhdentdminen:

Ku oon aina jotenki kapinoinu sita leimaa vastaan. Ku oon ollu huonossa
kunnossa, niin ma on niin ku n&hny itteni sairaana, enka hulluna ihmisena.
Jotenki oon sitd hullun leimaa kohtaan kapinoinu tietosestikin ja sitte myos
alitajusesti tapellu sitd vastaan, sitd leimaa. Et mul on sairaus, ja sen pitas
olla hoidettavissa, ja paras ois, ettd saisin hyvad hoitoa, kun oon saanu
tammaosen sairauden. Mutta ma en oo hullu, ma en aio loppuikéani olla
psyykkisesti vammainen niin ku on taa termi, mitd jotkut kayttada, mika on
mun mielesta ihan hirvee.

6.3. Vertaistuen voima

Potilaiden keskindinen  vertaistuki oli keskeisella  sijalla  haastateltavieni
sairaalahoidonaikaisissa hoitokokemuksissa. Haastateltavani kertoivat, ettd vertaistuki oli

hoidonaikainen voimavara. Tiina kuvasi vertaistuen voimaa nain:

00, tavallaan yks asia, mika siina nousi, oli meidan semmonen keskinainen

vertaistuki siell& osastolla. Et sit4 ei silloon osattu nimeté vertaistueksi. Et

oli sellanen tietynlainen turvallinen yhteisollisyys. Ja sitd, et oli ihmisii,

jotka oli samassa tilanteessa. Ja jokainen oireili vdhdn omalla tavallaan ja

teki vahan omituisia temppuja. Mutta me siedettiin toisiltamme ihan

hirveesti. Et sen jotenki kesti sen toisten oireilun, koska tiesi, et ne kestaa

my®6s oman oireilun.
Tiina alkoi puhua vertaistuen merkityksesta jo heti haastattelutilanteen alussa, minka
perusteella voidaan olettaa, ettd vertaistuki oli keskeisessd asemassa hénen
sairaalahoidonaikaisissa kokemuksissaan. Han kuvasi vertaistuen merkitystd “turvalliseksi
yhteisollisyydeksi”, jossa jokainen potilas tuli hyvéksytyksi omine oireineen ja

taudinkuvineen. Myos Elisa liitti vertaistukeen paljon myonteisia tekijoitéa:

Mut toi, kyl mé& koen, et muista potilaista on ollu vertaistukea. Ja se tieto
siitd, et toi on niin kun samalla tasolla kun mind. Et se on yhdenvertanen
mun kanssa. Ja sit tavallaan toisella puolella on se henkilokunta. Et me
ollaan sen toisen potilaan kanssa samassa asemassa.

Elisan kertomasta kay ilmi, ettd han liitti vertaistukeen samalla tasolla ja asemassa olemisen
seké yhdenvertaisuuden merkitykset. Elisan kertomasta kuvastui, kuinka tarke&ssa asemassa

psykiatrisessa sairaalahoidossa on potilaiden samankaltaiseen eldmantilanteeseen perustuva
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kokemusten vaihto, mik& on jo aiemmissa tutkimuksissa todettu keskeiseksi (vrt. Rissanen
2015b, 239). Elisa myo6s totesi, ettd hoitohenkildstd oli toisella puolella” potilaiden
muodostaessa keskindiseen yhdenvertaisuuteen perustuvan ryhmén. Elisan kokemuksia
vertaistuesta voidaan tulkita Goffmanin veljellistdimisprosessin kaésitteelld, jonka mukaan
psykiatristen potilaiden sosiaaliset erot katoavat sairaalassa, ja potilaat siten muodostavat
uudenlaista, keskindiseen solidaarisuuteen perustuvaa yhteisollisyyttd. Goffmanin mukaan
psykiatristen potilaiden keskindiset vuorovaikutussuhteet auttavat potilaita valttdmaan

laitokseen sulkemisen tuhoisat psykologiset vaikutukset”. (Goffman 1969, 45-47.)

Myo0s Isabella kertoi, ettd vertaistuki oli ”ehkd parasta antia”, jota hoidossa oli. Hanelle

vertaistuki toi toivoa paremmasta:

Se oli mulle jotenkin aivan parasta, et siel oli parikin aitid. Varsinkin yks aiti
pienen lapsen kanssa. Ja sit ku se lapsi oli, pysty seuraamaan sitd. Se oli
jotenkin niin kun mulle niin kun se parantavin kokemus, et hei, mé pystyn
vield hymyilemé&an, et elamdssa on jotain toivoo.

llona taas kuvasi vertaistuen merkitsevian hénelle linkkid “normaaliin” eldméén ja kontaktia

ulkomaailmaan:

Joo (sai vertaistukea) ja kylla my6s sellasta ihan niin kun normaalia, v&han
niin kun jotain, joka muistuttaa siitd, et taalla ei olla taysin erillaan. Et
semmosta normaalii keskusteluu ja...Ja semmosta niin kun muistuttaa
inhimillisyydesta.

llonan kertomasta kévi ilmi, etté arkipéivéinen keskustelu muiden potilaiden kanssa muistutti
hanté siitd, ettd sairaalassa ei oltu taysin yhteiskunnan ulkopuolella, ja sairaalassakin ollessa

mielessa liikkui ihan perustavanlaatuisia inhimillisia kysymyksia.

Juuri keskustelu ja arkipéivaisten asioiden sekd samankaltaisten kokemusten jakaminen olivat
haastateltavieni mukaan vertaistuessa keskeisia tekijoitd. My0ds kokemukset hoidon
epakohdista yhdistivat potilaita ja toivat yhteenkuuluvuuden tunnetta. Isabella kuvasi téata
néin: ”Se niin kun keskustelu ja elaméankokemusten lapikdyminen. Ja sit semmonen toisaalta,
mik& myos pdivasairaalassa oli, ssmmonen yhteinen vastustus systeemié kohtaan, et miks taa

toimii néin.” Isabellan kertomasta kévi ilmi, ettd hoidon epéoikeudenmukaisuuden
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vastustaminen loi yhteisollisyyden tunnetta potilaiden vélille sairaalassaoloaikana. Tiina taas
kertoi, ettd potilaiden valistd yhteenkuuluvuuden tunnetta luotiin korostamalla potilaiden ja

hoitohenkilston vélisté jaottelua vastarinnan seka kapinahengen avulla:

Juu ja tiettyja hoitajia kohtaan (vastarintamieltd). Ma kerroin jo, et me

katottiin niin ku, et voi hitsit toi tuli yovuoroon. Niin me sit hypittiin seinille

ja oltiin mahdottomia ihan tahallaan sitd kohtaan. Et osotettiin, et me ei

susta kauheesti kylla valitetd. Kyl me osattiin sit olla julmiaki n&it& kohtaan.

Toisaalta he niin ku omalla kdytoksellaan aiheutti sen, ettd he tuli sinne niin

ku auktoriteettina ja jotenki padttdmé&an meidan asioista. Et me sit kylla

annettiin takasin samalla mitalla. Et sahdn et mistdan tiedd, ja sit me

ruokittiin sitd. Et kyllah&n siell& oikeusmurhia tapahtu, etté jotain kohdeltiin

typerésti, ja sitten koko porukka oli, etta nyt vittu.
Tiinan kertomasta kavi ilmi, ettd kapinamieliala, vastarinta ja ryhmadvoima liittyivéat etenkin
tiettyjen hoitajien toimintaan, jota vastaan potilaat protestoivat. Yhtaaltd Tiina totesi, ettd
potilaiden toiminnassa oli julmuutta epésuosittuja hoitajia kohtaan, mutta etta toisaalta ndmé
hoitajat aiheuttivat omalla kaytokselladn kapinaa potilaiden keskuudessa. Tiinan mukaan
epasuosituille hoitajille oli ominaista auktoriteettina toimiminen ja potilaiden paatoksenteko-
oikeuden sivuuttaminen. Myods Elisa kertoi, ettd kapinan jarjestamisestd potilaiden

keskuudessa oli puhuttu, mutta se oli lahinna leikkimielistd, eika sitd olisi oikeasti toteutettu.

Suurin osa haastateltavistani toi esiin sen, ettd vuorovaikutus potilaiden kesken sairaalassa ei
valttdméattda eronnut paljoakaan laitoksen ulkopuolisessa maailmassa tapahtuvasta
vuorovaikutuksesta. Goffmanin mukaan psykiatrinen sairaala aikaansaa saartovaikutusta.
Saartovaikutus merkitsee potilaan eristaytymista yhteiskunnasta ja omasta kotikulttuuristaan.
Saartovaikutus perustuu siihen, ettd potilaan kommunikointi ulkomaailman kanssa ja
sairaalasta poistuminen vaikeutuu hoidon aikana. Goffmanin mukaan psykiatrisessa
sairaalassa potilaan saattaa olla myos vaikeaa pitd4d toiminnassa ulkomaailmassaan
yllapitdmiéén erilaisia roolejaan sosiaalistuessaan potilaan asemaan. (Goffman 1969, 5-6, 12—
15.) Haastateltavieni kertoman perusteella voidaan kuitenkin tulkita, ettd potilaiden
keskindinen vuorovaikutus ja keskustelu saattoivat lieventda saartovaikutuksen voimaa, kun
potilaat  keskittyivat keskusteluissaan muihin  kuin  sairauksiinsa ja  vaikeisiin
elamantilanteisiinsa liittyviin asiothin. Voidaan ajatella, ettd sairaalan ulkopuoliseen

maailmaan liittyvistd asioista keskusteleminen voi myds osaltaan kohentaa potilaiden oloa,
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kun sairauksien ja vaikeiden elaméntilanteiden sijaan huomio kiinnittyy, ainakin hetkellisesti,

muihin asioihin. Elisa kuvasi potilaiden valista vuorovaikutusta ndin:

Ei niist ongelmista niinkdin keskusteltu. Lahinnd se oli semmosissa
tilanteissa, jos joku toinen halus jollekin toiselle kahden kesken avautua, ni
kyl semmosta aina joskus oli. Mut sillai kun isommassa ryhmadssé oltiin,
niin siel ihmiset ei alkanu omista ongelmist ryhmdssa puhumaan, vaan se oli
yleensa sit kahdenkeskisté.

Elisan kertoman perusteella voidaan tulkita, ettd keskustelunaiheet potilaiden kesken olivat
moninaisia. Hanen mukaansa isommassa ryhméssa puheenaiheet liittyivat muihin asioihin
kuin potilaiden kohtaamiin vaikeuksiin. VVoidaan ajatella, ettd vertaistuen voima voi perustua
yhtdalta samankaltaisten kokemusten jakamiseen, yhdenvertaisuuden tunteeseen, sairaalan
epékohtien vastustamiseen mutta toisaalta my0s siihen, ettd potilaat vahvistavat
vuorovaikutuksensa keinoin toistensa kontaktia ulkomaailmaan. Voidaan tulkita, ettd
haastateltavieni kertomassa vertaistuki ilmeni vastarinnan habituksena, jonka keinoin potilaat
vastustivat vallitsevia hoitokaytént6jé ja -olosuhteita seké loivat keskindista solidaarisuutta.

Haastateltavani korostivat huumorin merkitysta potilaiden vélisessa vertaistuessa. Huumori
oli haastateltavieni kertoman mukaan voimavara ja selviytymiskeino vaikeassa
elamantilanteessa. Huumorilla on tunnetusti merkitystd ihmisen fyysiselle ja psyykkiselle
hyvinvoinnille. Tiina kuvasi huumorin merkitystd potilaiden vélisessa vuorovaikutuksessa
nain:

Enimmakseen se (kommunikointi) oli huumoriin painottuvaa. Kun kaikki

tiesi, ettd oma mieli liikkuu syvissd vesissd. Sitte yritettiin keventda

toistemme oloa. Et jotenki naurettiin niille asioille. Etta jokainen paini niin
kipeitten asioiden kanssa. Et se oli pakko jotenki kevent&a sita.

Tiina kertoi, ettd potilaiden valinen huumori oli luonteeltaan hyvin mustaa, “kipeetd”
huumoria. Tiinan mukaan huumori oli tapa selvitd sairaalassaoloajasta: kun ei enda pystytty
itkemdan, piti nauraa. Myo6s Elisa kertoi, ettd itseironinen ja musta huumori merkitsivat

selviytymiskeinoa:

Joo, no kyl varmaan péivittdin joku aina jotain lohkas, niin ku tyyliin
esimerkiksi, ”mitd me hullut”. Et jo pelkastddn se, et voi itteddn sanoa
hulluks, vaikka sehdn on sanana negatiivinen ja periaattees haukkumasana.
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Et se on sitd itseironiaa, sekin on yks semmonen mustan huumorin laji. Mut

et kylhan sité siel on tosi paljon. Ja sehdn on varmaan yks selviytymiskeino,

niin ku tie ulos siitd sairaudesta.
Elisan kertomasta kavi ilmi, kuinka potilaiden keskindinen sisépiirihuumori auttoi jaksamaan
vaikeassa eldmaéntilanteessa. Hanen mukaansa musta huumori ja itseironia olivat tapoja
kaantaa negatiiviset ja leimaavat késitykset psyykkisesti sairaista voimavaraksi. Elisan kertoi,
ettd potilas saattoi puhutella muita potilailla esimerkiksi ”lohkaisemalla mitd me hullut”.
Voidaan tulkita, ettd tdssa tapauksessa ensisijaiselta merkitykseltd&dn negatiivisella sanalla
“hullu” luotiin potilaiden vélistd yhdenvertaisuuden ja yhteenkuuluvuuden kokemusta
kayttdmalla me-sanaa potilaista. Haasteltavani kertoivat myds, ettd potilaiden kesken
muodostui klikkeja, pienempid ryhmid, erityisesti tupakointitiloihin. Elisa kuvasi klikkeja
nain:

No kyl siel tietty oli semmaosii omia ryhmid. Ja yks semmonen, kun ihmiset

tupakoi, niin tupakkahuoneessa tulee juttua. Mut et sit kerran siel oli pari
kaverii, jotka oli uskovaisia, ni heilld oli esimerkiks oma ryhménsa.

Elisa toi ilmi, ettd sairaalassa potilaiden keskindinen ryhmaytyminen tapahtui paikoissa, joissa
potilaat muutenkin viettivat paljon aikaansa, kuten tupakointitiloissa. Elisan kertomasta kavi
myaos ilmi, ettd potilaat hakeutuivat samanmielisten tyhmiin. VVoidaan ajatella, ettd yksi tapa
selviytyd pakotetussa tilassa, kuten psykiatrisessa sairaalassa, olemisesta on ehk& liittya
samanlaisia kayttaytymis-, eldméntapa ja eldmanarvoja jakaviin ihmisiin (vrt. Bourdieu

1993). Heidi kuvasi tupakointitilojen ja huumorin kytkeytymista néin:

No, aika paljon varsinkin sielld tupakkahuoneessa tuli viljeltya sita
huumoria. Et eihén sitd ois varmaan muuten jaksanu. Mutta kylla siella joka
kerta tai paivittain melkein tuli ssmmosia niin ko, et ois halunnu itkee.

Heidin kertomasta kavi ilmi, ettd tupakkahuoneen “omaryhmé&” tuki jaksamista. Voidaan
olettaa, ettd potilaiden keskindinen huumori saattaa my6s osaltaan torjua saartovaikutuksen
voimaa Yyll&pitdmélla potilaiden kontaktia sairaalan ulkopuoliseen maailmaan tai saattaa

tarjota potilaille voimavaroja ympardivéan yhteiskunnan ennakkoluuloista selviytymiseen.

Tutkimusaineistostani kavi kuitenkin ilmi, ettd potilaiden keskindiset suhteet sairaalahoidon

aikana eivét olleet ongelmattomia. Vaikka vertaistuki oli poikkeuksetta myonteinen tekijé
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haastateltavieni hoitokokemuksissa, liittyi potilaiden valisiin suhteisiin tutkittavieni mukaan
my0s varjopuolia, jotka ilmenivét potilaiden yksityisyyden puutteena, muihin potilaisiin
liittyvind turvattomuuden tunteina ja potilaiden valisind konflikteina. Jo aiemmassa
tutkimuksessa on kaynyt ilmi, etté yksityisyyden turvaaminen psykiatrisessa laitoshoidossa on
Suomessa heikkoa (Salo 2010, 43-46). Tiina kertoi yksityisyyden puutteestaan hoidon aikana
nain:

...Mut et tota, yks niitd pahempii oli se yksityisyyden puute. Ettd mékin olin

niin pitkii jaksoi osastohoidossa. Ja aina oli huonekavereita. Ja tota, jotkut

huonetoveruudet onnistu hyvin, ja toiset oli katastrofaalisia. Ettd mut

Iytattiin pahassa psykoosinjalkeisessa masennuksessa kolmen maanikon

kanssa, ja siitd ei sit tullu yhtddn mitdan. Ettd me oltiin aina napit

vastakkain. Ku ma4 tiesin, et he ei voinu sille heidén halinalleen mitéén. Ja

sit ku siind oli kaks muuta ruokkimas sitd heidédn h&lin&a, niin se heidan

meteli oli ihan jarkyttdvaa. Ja kun ma olin masentunut, niin m& halusin
nukkua ja maata ja olla rauhassa, niin se oli hirveeta.

Tiinan kertomasta kévi ilmi, ettd yksityisyyden puute liittyi ennen kaikkea kollektiivisiin
nukkumajérjestelyihin ja huonetoveruuksiin. Tiinan kertomasta ilmeni, ettd epdsopivat
huonetoveruudet haittasivat hanen arkista elamainsa sairaalahoidon aikana. Tiinan kertoi, etta
hanen taudinkuvansa, diagnoosinsa ja senhetkinen tilanteensa olivat taysin erilaisia kuin
hanen jakamansa huoneen muilla potilailla, mistd aiheutui ongelmia: Tiina kaipasi lepoa,
rauhaa ja hiljaisuutta toisten potilaiden aiheuttaessa halindd. Herdaa kysymys, miksei
potilaiden diagnooseja oteta paremmin huomioon huonejérjestelyja tehtdessa. Myos osalle
muista haastateltavistani huonetoveruudet aiheuttivat elaman arkisissa jérjestelyissa ongelmia
sairaalassa: unirytmien sovittaminen, luottamuksen rakentaminen, uusiin ihmisiin
tutustuminen ja heidan tavoilleen oppiminen olivat ajoittain tutkittavilleni hankalaa. llona
luonnehti, ettd huonetoverit saattoivat olla “minkélaisii tyyppejd vaan”, ja Amanda taas kertoi,
kuinka tarke&dd huonetoveruuksissa oli se, ettd “hyvit tyypit sattuivat ympérille”. Seka
Amanda, Heidi ettd Tiina joutuivat pyytdmaan osastolla ollessaan huoneenvaihtoa, mutta
Heidin ja Tiinan kohdalla se ei ollut toteutunut osaston ollessa liian tdynné. Tiina Kkertoi, etta
han tarjoutui nukkumaan vaikka kéytavélla tai lattialla huonetoveruuksien ollessa hankalia,
mutta se ei jarjestynyt, ja hén joutui olemaan kuukauden verran vaikeiden huonetoverien
kanssa samassa huoneessa, mika tuntui hdnestd inhottavalta. Heidi taas kertoi, ettei hén
myOhemmin edes halunnut vaihtaa huonetta, koska he saivat huonetoverinsa kanssa

”sumplittua” unirytmit, ja uudessa huoneessa olisi taas pitanyt oppia uuden potilaan tavoille.
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Isabella ja Elisa toivat kuitenkin esiin myds sen, ettd huonetoveruuksista ei valttamatta
koitunut haittaa, vaan niistd oli pikemminkin hyotyé vaikeassa elamantilantilanteessa. Isabella
kertoi, ettd yksin oleminen tuntui ahdistavalta, ja han koki, ettd muiden seura oli hyvésta.
Toisaalta voidaan olettaa, ettd tdma johtui osittain varmasti myos siitd, ettd hanen useamman
hengen huoneessaan ei ollut hankalaa seuraa, ja potilaat tulivat huoneessa keskendan hyvin

toimeen. Elisa taas kertoi seurankaipuustaan nain:

Ja avo-osastolla ahdistavaa niissa elinolosuhteissa oli se, ettd se huone missé
mé olin, oli vanha eristyshuone. Ja se oli tosi pieni ja se tieto siitg, ettd se oli
vanha eristyshuone, ahdisti ja pelotti aluksi. Ja tota noi, niin olisin
oikeastaan halunnut huoneeseen, jossa oli muita ihmisid. Enkd ma siella
huoneessa paljoakaan ollut muuten kun sen aikaa, kun nukuin.

Elisan haastattelusta ei kaynyt ilmi, johtuiko hénen eristyshuoneeseen sijoittamisensa
tilanpuutteesta sairaalassa vai jostakin muusta tekijasta. Elisan mukaan h&n kaipasi muiden
ihmisten lasndoloa huoneeseensa, eikd han viettdnyt huoneessaan muutenkaan paljoakaan
aikaa. Toisin kuin osa haastateltavistani Elisa suhtautui ylipdatadan yksityisyyden puutteeseen

hoidon aikana varsin sopeutuvasti. Han totesi:

...Ko sen tilanteen on niin ko hyvéksynyt. S& oot sielld sairaalassa, koska
sé tarvitset apua. Ja ne olosuhteet on, mitk& on. Sielld ei sitd yksityisyytta
oletettavasti ole ku kotona.

Elisan kertomasta kavi ilmi, ettd hdn suhteutti yksityisyyden tunteen sairaalan olosuhteisiin,
eikd hé&n edes olettanut, ettd sairaalassa olisi yksityisyyttd samalla tapaa kuin
kotiymparistossd. Elisa kertoi, ettd sairaalassa oli ”sen verran yksityisyyttd, mitd potilaalla
vaan voi olla.” Elisa toi esiin sen, ettd avun saamiseen ikaan kuin siséltyi se, ettd

yksityisyyden puutteeseen joutuu sopeutumaan sairaalassa.

Goffmanin mukaan psykiatrisessa sairaalassa on vaikeaa erotella eri elamanpiireja. Kaikki
eldmantoiminnot, esimerkiksi sydominen, nukkuminen ja sosiaaliset suhteet, tapahtuvat kaikki
samassa tilassa ja saman yleison edessd. (Goffman 1969, 5-6.) Suomalaisen tutkimuksen
mukaan psykiatriset potilaat kokevat, ettd pakkoon pohjautuvaa yhteisollisyyttd pidetdan
psykiatrisissa laitoksissa tarkeampana kuin yksilollisyyttd (Salo 2010, 40-43). Haastateltavani



74

kertoivat, ettd sairaalassa oleminen vaati tasapainoilua seurassa olemisen ja yksin olemisen

tarpeen valilla. Heidi kuvasi oman tilan kaipuutaan nain:

Kylla valilla halus olla rauhassa. Kyl se vahan niin ku oli vaikeeta, ettei
jaksanu niité toisten juttuja kuunnella aina, ku joku saatto olla ihan sekasin.
Mut sit mulla oli se, et mul oli ne korvalappustereot. Ja sitte kuuntelin niita.

Heidi koki, ettd muiden potilaiden seura ja tuki olivat hanelle sairaalassaoloaikana térkeaa.
Hénen kertomastaan kuitenkin ilmeni, kuinka han kaipasi vélilld omaa rauhaa. Heidille
musiikin kuuntelu antoi mahdollisuuden vetdytyd omiin oloihinsa. Amanda taas kertoi, etta
han joutui sairaalassa ollessaan vaihtamaan huonetta, koska han kaipasi omaa rauhaa
huonetoverin ollessa liian puhelias. VVoidaan siis véittaa, ettd potilaiden keskindisiin suhteisiin
psykiatrisessa sairaalassa liittyy yhtaalta yhteisollisyyden tuomaa tukea mutta toisaalta myos

yksityisyyden, vetaytymisen ja yksin olemisen tarvetta.

Tutkimusaineistostani kdavi myos ilmi, ettd muut potilaat saattoivat aiheuttaa turvattomuuden

tunteita haastateltavissani. Heidi kertoi muihin potilaisiin liittyvista peloistaan nain:

Oon mé pelanny joo. Et kylldahan ma pelkasin, koska sen mielenterveyslain
nojalla niin ku sinne, jotka joutuu, niin ne on vaarallisia toisilleen tai itelle.
Kyllahan sitd automaattisesti pelkda. No kdmppékaveria ainakin pari kertaa
oon pelanny. Ja nytteki ku mé& olin vapaaehtosessa hoidossa, niin pidettiin
kyll& ovea ihan lukossa...

Rosemary C. Stenhouse (2013) on hoitotieteellisessd tutkimuksessaan todennut, etta
psykiatristen potilaiden turvattomuuden tunteita suhteessa toisiinsa saattaa aiheuttaa se, etta
potilailla ei ole tietoa muiden potilaiden taustoista. Myos vallitsevat diskurssit psyykkisesti
sairaiden vakivaltaisuudesta ja arvaamattomuudesta saattavat aiheuttaa turvattomuuden
kokemuksia potilaiden valill4. (Stenhouse 2013, 3115.) Heidin kertomasta kévi ilmi, ettd
pelkoa hénelle aiheutti erityisesti se, ettd mielenterveyslain mukaan hoitoon toimitetaan itselle
tai muille vaarallisia potilaita. Pelkoa haastateltavissani saattoi myds aikaansaada muiden
potilaiden sairauksien luonne. Elisa esimerkiksi kertoi joutuneensa toisen potilaan
silmétikuksi tdman potilaan sairauden vuoksi, mik& aiheutti Elisassa ajoittain pelkoa.

Stenhouse painottaa tutkimuksessaan, ettd hoitohenkilostd voi merkittavasti lievittaa
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potilaiden keskindisid turvattomuuden tunteita sekd parantaa potilaiden fyysista ja
psykologista turvallisuuden kokemusta sairaalassa (Stenhouse 2013, 3109, 3114-3115).

Haastateltavani eivét kertoneet paljoakaan suoranaisista konfliktitilanteista muiden potilaiden
kanssa. Tiina kertoi, ettd sairaalassa oli “aina jokasorttista ihmistd”, mutta “sairaassa opittiin
eldmaan niin, ettd pystyttiin samassa tilassa olemaan”. Tiinan mukaan potilaat mygs saatelivéat

ryhmévoimansa avulla toistensa suhteita:

Mutta ei taas hyvaksytty vittumaisuutta. Etta sitd ei oikein kukaan sietanyt
keneltdkaan. Siind oli se vertaistuen voima, ettd oli muutama semmonen
tilanne, jossa joku ihminen kiusas toista oikein kunnolla. Niin sesmmonen
ryhmavoima sit tata kiusaaja vastaan, et lopettaa sen toimintansa, koska me
ilmotettiin, et taa ei nyt kay.

Voidaan tulkita, ettd Tiinan kertomasta ilmeni potilaiden kehittdneen oman sd&nndston ja
epamuodollisen sosiaalisen valvonnan suhteessa toisiinsa: potilaat pyrkivét vaikuttamaan
ryhmévoimansa avulla niihin, jotka yrittivét kiusata muita potilaita (vrt. Goffman 1969, 44—
45).

Haastateltavilleni oli muodostunut sairaalassaoloaikana myds ihmissuhteita, jotka eivat
tehneet jatkossa hyvda. Amanda kertoi, ettd han oli vuosien varrella joutunut karsimaan
elaméstaan sairaalassa syntyneita haitallisia ihmissuhteita, eikd han kokemuksiensa vuoksi
vaihtanut yhteystietojaan viimeisella sairaalassaolokerrallaan kenenkaan kanssa. llonan
mukaan taas haitallisiin sairaalassa muodostuneisiin ihmissuhteisiin liittyi esimerkiksi
paihteidenkayttod. Psykiatrisessa sairaalahoidossa potilaiden vaihtuvuus on yleista: potilaat
joko kotiutuvat tai siirtyvéat toiselle osastolle. Valtaosa haastateltavistani kertoi, ettd ndiden
siirtojen ja kotiutumisten yhteydessa herési joskus haikeuden tunteita. Elisa kuvasi tunteitaan
osastolta toiselle siirtyessdédn ndin: Kyl siin tietysti, et sit ko se osasto vaihtuu, tulee
semmonen haikee fiilis, et noi muut j&& tanne. Et miten ne sitte parjdilee.” Toisaalta Elisan
mukaan kotiutuminen oli hyvd merkki ja kertoi oman tai toisen potilaan voinnin
kohentumisesta. My6s Heidi kertoi kokeneensa ikdvén tunteita, kun mukava vertaistoveri
siirtyi toiselle osastolle tai kotiutui. Isabella taas kertoi, etta jotkut potilaat jaivat mieleen, ja
han jai pohtimaan, mit4 heidén tilanteelleen kdvi. Toisaalta Tiina totesi, ett4d osastosuhteet

olivat luonteeltaan lyhytaikaisia, ja niiden vaihtuvuuteen tottui hoidon aikana:
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Jos siind oli kerenny ystévystyy, niin ssmmonen menetyksen tunne tuli. Mut
tavallaan ne oli niin koyké&sia ne osastoystavyydet. Kuitenkin sillee hetken
kuljetaan samaa matkaa tyyppisida ratkaisuja. Et tota, se kuulu siihe
prosessiin, et ihmisii tuli ja thmisii meni.

7. MIELENTERVEYSPOTILAAT INSTITUTIONAALISIA HOITOKAYTANTOJA
HAASTAMASSA

7.1. Huoli psykiatrisen hoitohenkildstén jaksamisesta

Psykiatrinen hoitohenkilostd tekee tyotadn vaativan paineen alla, ja tyd saattaa olla seké
henkisesti ettd fyysisesti hyvin kuormittavaa. Suomalaisissa tutkimuksissa on todettu, etta
psykiatristen hoitajien tyossd jaksamista védhentdvdt muiden muassa tyodssa koetut
vaaratilanteet, psyykkinen kuormittavuus, kiire, resurssien vahaisyys, tyoyhteison kehno
ilmapiiri ja puutteet esimiestoiminnassa (Puosi & Tujunen 2010; Juutilainen 2010).
Tutkimusaineistostani  kévi ilmi, ettd sekd Tiina, Heidi ettd llona kantoivat huolta
hoitohenkildston jaksamisesta psykiatrisessa sairaalahoidossa ja olivat sitd mieltd, ettd
hoitajien jaksamisen puute heijastui potilaille annettavaan hoidon laatuun. Tiina, Heidi ja
llona haastoivat  haastatteluissaan  institutionaalisia  psykiatrisia  hoitokdytantdja
kyseenalaistamalla hoitohenkildston jaksamisen. Tiina kuvasi hoitajien jaksamisen merkitysta

nain:

...Et psykiatrinen osasto on hirveen rankka paikka olla téissa. Ja siel ihmiset
palaa loppuun helposti. Niin tota, on sillee huoli psykiatristen osastojen
hoitajien jaksamisesta. Koska silloon, ku heidén jaksaminen alkaa pettéa, se
heijastuu suoraan siihen hoidon laatuun. Siin on suora yhteys.

Tiina oli ollut useamman vuoden hoitokierteessd, ja héanella oli hoitokokemuksia
monenlaisista hoitoyksikoista. Tiina kertoi, ettd han oli vuosien varrella torménnyt hoitajien
jaksamisen ongelmaan ja kokenut hoitajien jaksamisen puutteen vaikutuksen hoidon laatuun.
Tiinan kertomasta kavi ilmi hdnen ymmarryksensa siité, ettd psykiatrinen hoitotyd on hyvin
vaativaa, ja loppuunpalamisen riski on siind suuri. My6s Heidi koki, ettd hoitajien

jaksamattomuus seka resurssien puute vaikuttivat osastojen ilmapiiriin:
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...Ettd mutta kylla sielld huomas, et jonkunlainen resurssipula oli. Ja sitte
jotenki jollain tavalla tuntu, et ndd hoitajatki no halus sitte niin ku kostaa.
Tai sit ne oli niin vihasia ja pahalla p&alla, et ne ei jaksanu.

Heidi toi esiin sen, ettd hoitajien jaksamattomuus nakyi heiddn mielialassaan. Heidin
kertomasta tuli se vaikutelma, ettd hoitajien ja potilaiden roolit olivat vaihtuneet: hoitajien
psyykkinen jaksaminen petti, ja potilaat taas osoittivat ymmaérrystd hoitajien

jaksamattomuutta kohtaan. Ilona kuvasi tata roolien vaihtumista néin:

...Kyl siel oli niitékin, et joku potilas sil oli aika rankkaa. Niin kaytiin
yhdessa lapi muiden potilaiden kaa ja tsempattiin sitd yhta. Et sit tavallaan
ne, jotka on huonossa hapessa, tsemppaa siel toisiaan.

llonan kertoman perusteella vaikutti siltd, ettd mahdollisesti hoidon puutteista johtuen
potilaat, jotka olivat muutenkin “huonossa hapessa”, joutuivat hoitamaan toisiaan hoidon
aikana. Hoitajien jaksamisen pettdessa edellisessa luvussa késitelty potilaiden keskindinen
vertaistuki voi paikata ainakin osittain  hoitohenkildston  jaksamisen puutteita.
Tutkimusaineistoni perusteella ristiriitaista oli se, ettd haastateltavillani riitti ymmarrysta
hoitohenkildston jaksamisen ongelmia kohtaan, mutta tutkittavani kokivat, ettei
hoitohenkil6stolla riittanyt osin jaksamisen ongelmista johtuen ymmérrysté heidan senhetkista
vointiaan ja tilanteitaan kohtaan. Tiina oli joutunut pohtimaan hoitajien jaksamattomuuden

kysymyksia hoitojaksojensa jalkeen:

...Mut et nyt jalkeenpdin, kun on kelannu ndité asioita, sit4 oloaan siella. Ja
tiedan itsekki, ku oon lukenu niit4d sairaalapapereita. Ja siel on hyvin
selkeesti ilmenny niita (vaarinymmarryksia), kun on lukenut niité. Ja tietylla
késialalla on ne alyttomyydet, ne typeryydet ja vaarinymmarrykset, ne tulee
kahella, kolmella kasialalla. Ja sit se ymmarrys ja lempeys tulee taas toisella
késialalla. Et ihan selkeesti sen nakee, et siel on ollu ihmisii, jotka ovat
olleet oman jaksamisensa &érirajoilla. Ja niiden ois pitany pitaé paussia.

Tiina koki, ettda ~alyttdomyydet, typeryydet ja vaarinymmarrykset” liittyivat hoitajien
jaksamattomuuteen, ja “ymmarrys ja lempeys” liittyivat taas hoitajiin, jotka voivat
tyoyhteisdsséan hyvin. Hoitajien jaksaminen ja heidén tydssaan kokemansa paine eivét
tutkimusaineistoni perusteella néyttaytyneet pelkastaan tydyhteison sisdisind asioina, vaan
haastateltavani kokivat niiden heijastuvan potilaiden hyvinvointiin ja hoitokokemuksiin.
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Suomessa tehdyn tutkimuksen mukaan psykiatristen hoitajien myonteinen tyoilmapiiri ja
toimiva tyoyhteiso edesauttavat heidan tyossa jaksamistaan (Puosi & Tujunen 2010). Myos
haastateltavani toivat esiin sen, ettd hoitajien toimiva tydyhteisd ja tydolot vaikuttivat

potilaiden saamaan hoidon laatuun:

Tiina: ...Tassd sairaalahoidossa niin  ku nditten kaikkien vuosien
kokemusten perusteella on siis se, et td4d hoitajien oma jaksaminen riippuu
siit, millanen ty0yhteis0 heilla on keskenadn. Et tdmma@set asiat vaikuttaa
hirveesti siihen hoitoon. Et muun muassa se, mikd on hoitajien timmaonen
keskindinen arvostus. Et yhdell&d osastolla silloon xxx:ssa nimenomaan,
missa henkilokunta arvosti toisiaan ja puhu toisilleen natista. Ja se heijastu
suoraan siihen hoitoon, mitd me saatiin.

llona: Mut ma oon miettinyt sitd, et miten ndiden ihmisten ty6olot on
jarjestetty tavallaan sielld. Et jos onks niilldkaan hyvéa olla. Ja tehda tyota
sillee, kun haluais.

Voidaan tulkita, ettd llona pohti ylla sitg, ettd psykiatrisessa hoidossa elda rakenteita, jotka
voivat vaikeuttaa hoitajien omaan arvopohjaan perustuvaa jokapéivaista tyotd ja aiheuttaa
tyossa jaksamattomuuden tunteita. Goffmanin mukaan psykiatrisen sairaalan hoitohenkildsto
saattaa kokea, ettd laitoksen padmadrien ja jokapaivaisen hoitotyon valilla on ristiriita
(Goffman 1969, 58-59). Suomessa monet rakenteelliset tekijat, kuten yhteiskunnalliset,
kulttuuriset, taloudelliset ja organisatoriset tekijat, vaikuttavat psykiatrisen hoitohenkildston
jokapaivéiseen toimintaan, eivatkd hoitajat voi néité tekijoitd tyosséan ohittaa. Kulttuuriset
tekijat viittaavat laitoskulttuuriin, jota jatketaan huolimatta yhteiskunnallisista muutoksista ja
jossa pidetdan ylla jaykkaa roolijakoa potilaiden ja hoitohenkiloston vélilla. Taloudelliset
rakenteelliset tekijat kytkeytyvéat resursseihin liittyviin kysymyksiin. Organisatoriset tekijat
taas viittaavat esimerkiksi  tyOyhteison  tiukkoihin  hierarkioihin  psykiatrisessa
sairaalahoidossa. Yhteiskunnallisiin tekijoihin voidaan puolestaan liittdd sosiaalipalvelu- ja
tulonsiirtojérjestelmaan liittyvat mekanismit, jotka voivat esimerkiksi muodostaa esteen
potilaan kuntoutumiselle. (Salo 2010, 37-38.) Heidi toi esiin ymmarryksensa hoitajien
jokapaivéista toimintaa kohtaan:

Juu oli kyll& aika tylya niin ku. Ett4 tota, mutta nyt sitte jalkeenpéin mé oon
sitd miettiny, et totta kai se voi olla, ettd niilla on valilla toisinaan niin ku
Kiire tai jotain. Ja sitte voi olla, et hoitajienkin on aina vaikee ymmértaa, et
ladkari tekee ne hoitopéatokset. ..
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Heidi toi esiin kasityksensd siitd, ettd psykiatriset hoitajat tekevat kiireistd tyotd. Heidin
mukaan hoitajille saattaa esimerkiksi olla epdmukavaa jakaa potilaille 1aakitysta, josta he ovat
erimielisid l1adkérin kanssa. Voidaan tulkita, ettd Heidin kertomasta kdvi ilmi psykiatrisessa
sairaalahoidossa vallitseva hierarkia, jossa laakéri tekee péatokset, ja hoitohenkildstd
toimeenpanee ne. T&ma hierarkkinen rakenne saattaa herattad hoitajissa ristiriitaisia ajatuksia
ja jaksamattomuuden tunteita heidan joutuessa tasapainoilemaan lddkarien p&atdsten, omien

kasitystensd, arvojensa ja potilaiden hoidon seka potilaiden tarpeiden valilla.

Hoitohenkildston jaksamisen puute ja sen taustalla olevat Kiire ja resurssien véhyys
heijastuivat monella tapaa haastateltavieni hoitokokemuksiin. Esimerkiksi Isabellan kohdalla
tdma ilmeni tiedonkulun ja hoitoketjun vaillinaisuudessa seka henkildston vaihtuvuudessa.
Isabella koki, ettd h&nen hoidostaan vastuussa olevat hoitajat olivat “ihan pihalla” hénen
asioistaan: tieto ei ilmeisesti kulkenut vastuutahoilta toisille. Hoitajien lisaksi Isabella koki
tiedonkulkuun ja henkil6ston vaihtuvuuteen liittyvia ongelmia suhteessa hantd hoitaviin
l&&kareihin:

...Sit 1a8karit, niistd mulla on jadny kammao. Et tuntu, et ne oli koko ajan

ihan pihalla mun asioista. Molemmilla kerroilla mulle sattu la4kariksi

henkild, joka ei ollut suomenkielinen, suomen kielen taito ei ollut niin hyva,

et musta ois tuntu siind tilanteessa, et he ymmartad mua. Ja sit ne ld&kariajat

jatkuvasti peruuntu ja oli myodhdssd ja muuta. Ja sit ei ollu valttamatta
la&karia ollenkaan osastolla.

Isabellan kertomasta k&y ilmi, ettd tiedonkulkuun ja ladkéarien vaihtuvuuteen liittyvien
ongelmien lisaksi laékarien puutteellinen Kielitaito ja ylipaatdan ladkaritapaamisten
vaikeutuminen hankaloittivat hénen hoitoaan. Myds Amandalla oli kokemuksia

hoitohenkildston vaihtuvuudesta ja tiedonkulun ongelmista omahoitajiensa kohdalla:

Joo ja sitten se olikin jannittdvaa, koska ndit omahoitajii oli sit tyyliin
kolme, ja ei niin kun ehdi kehenk&én tutustuu sind aikana, kun on siella
osastolla. Et sindnsé se on vahan hammentévaa aina puhua eri henkildlle, ja
kun ei sit tiedd, mité siel koneella sit lukee, ja ovatko he lukeneet ylipdéansa.
Semmosta kummallista ja uutta.

Amanda toi esiin, etta oli vaikea totuttautua ajatukseen, ettd han joutui kommunikoimaan aina

uuden hoitajan kanssa ja aloittamaan suhteensa omahoitajiinsa aina ik&&n kuin tyhjalta
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pOydéltd. Heidi taas kertoi, ettd hoitoyksikon resurssipula ja hoitajien jaksamattomuus
ilmenivat siind, ettei hanelld ollut tarpeeksi omahoitajatapaamisia. Tiinalle taas ei edes
myonnetty omahoitajaa, mikd hanen mukaansa johtui hdnen diagnoosistaan.
Tutkimusaineistoni perusteella psykiatrisessa sairaalahoidossa tapaamiset omahoitajan kanssa
ovat potilaille erityisen tarkeitd: potilaan sdannolliset voinnin ja tilanteen kartoitukset ovat
hoidon ja tiedonkulun kannalta keskeisid, ja resurssit niihin tulisi turvata.

Haastateltavani kertoivat, ettd hoitohenkiloston jaksamattomuus ilmeni hoitohenkildston ja
potilaiden valisessd vuorovaikutuksessa myo6s yleisemmin kuin suhteessa omahoitajiin.
Heidin ja llonan mukaan hoitohenkilostolla ei ollut aikaa tai voimavaroja kasvokkain
tapahtuvaan vuorovaikutukseen tai kohtaamisiin potilaiden kanssa. Heidi ja llona kuvasivat

hoitajien Kiiretta ndin:

Heidi: No ma en tieda sitte, johtuko se siitd, etta niilla on kiire. Hyvin vahén
ne kerkes niin ku hoitamaan. Etta se oli sitd rutiinia koko ajan. Et ne
napytteli sinne tietokoneelle, mita kaikkii oli tehty.

llona: O6, ei mitenkii kauheesti (vuorovaikutusta)...Et ne istu siel toimistos
kesken&an ja jossain ruokailus oli paikalla, mut ei mitenkan hirveesti. Et ei
niiden kaa hirveesti ollu keskusteluja tai mitaan.

Heidin ja llonan kertomasta syntyi vaikutelma, ettd hoitohenkilésto ei ollut 1asnd kovinkaan
paljon potilaiden arjessa, eikd spontaania vuorovaikutusta padssyt syntymaan hoitajien ja
potilaiden vélille. llona toi esiin sen, ettd tietyt rakenteet, esimerkiksi hoitajien ja potilaiden
erillddn sydminen, korostivat sitd, ettd potilaat ja hoitohenkilostd muodostivat kaksi eri
ryhmad. Vaikuttaa siltd, ettd varsinaisen kasvokkain tapahtuvan hoitotyon sijaan hoitajien tyo
tuntui haastateltavistani koostuvan muista tehtdvistd. Samaan ongelmaan Kkiinnitettiin
huomiota myds Turun Kupittaan G8-osaston véarinkdytdsten uutisoinnissa, josta kavi ilmi,
ettd &arimmadisessa tapauksessa valtaosa hoitajista vietti aikansa tietokoneella pelaten,
kahvilla, tupakalla tai nukkuen. Tarkkailussa olevia potilaita ei juurikaan tarkkailtu, ja hoito
rajoittui ladkkeiden jakamiseen. (TS 18.02.2016.)

Tutkimusaineistoni perusteella psykiatrisen hoitohenkiloston jaksamattomuuden ja sen

taustalla olevien tekijoiden, kuten kiireen, psyykkisen kuormittavuuden, resurssien vahyyden



81

ja huonon ty6ilmapiirin, seurauksena potilaiden ja hoitohenkildston valiset suorat kontaktit
rajoittuivat (vrt. Puosi & Tujunen 2010; vrt. Juutilainen 2010). Tdm4 taas voi aikaansaada
vastakkaisia stereotyyppejd, joiden seurauksena potilaat ja hoitohenkildstd nakevét toisensa
kapea-alaisina ja yksinkertaistettuina (vrt. Goffman 1969, 8). Tiinan mukaan potilaat
jaottelivat stereotyyppisesti hoitajat hyviin ja huonoihin: hyvét hoitajat kohtelivat potilaita
tasa-arvoisesti, ja huonot hoitajat kayttivat valtaansa. Tiina kuvasi jaottelua ndin:

Kyl niitékin (stereotypioita) oli, jaottelu hyviin ja huonoihin. Huonot
(hoitajat) ei voinu tehdd mitdan hyvin ja hyvat ei voinu tehda mitaan vaarin.
Oli se aika mustavalkosta.

Suomessa on todettu, ettd myods hoitohenkilostolla saattaa olla negatiivisia ja stereotyyppisia
asenteita psykiatrisia potilaita kohtaan. Tutkimuksessa on esimerkiksi havaittu, etta
eristdmiset saattavat lisdantya tiettyjen hoitajien ollessa tyovuorossa. (Valiméki 2009, 264—
270.) Amanda kuvasi potilaiden ja hoitohenkildston jakautumista eri ryhmiin néin:

Et siell saatto just hoitajat puhua isoon &&neen kaytéavalla ja
kahvihuoneessa meista vaikka. Se oli mun mielesta todella, todella hirveata.
Jotenkin samaahan mekin tehtiin. Kaks leiria.

Amandan mukaan potilaiden ja hoitohenkiloston valinen jaottelu ilmeni jo siing, miten
hoitajat ja potilaat puhuivat toisistaan. Voidaan vaittaa, ettd hedelmallistd vuorovaikutusta
kahden eri ryhmén vélille on vaikeaa rakentaa, mikéli ennakkoluulot hallitsevat ryhmien
kasityksia toisistaan. Elisan mukaan taas kuilu hoitohenkilGston ja potilaiden valilla oli

luonnollinen:

No kyl se (kuilu) musta luonnostaan on aika suuri, ja se kuulukin olla. Et
eihan siit tuu mit&an, et niin ko henkilokunta alkaa kaveraamaan potilaiden
kanssa. Eik& se musta 0o ongelma, et se kuilu on olemassa.

Aina sosiaalinen vélimatka hoitohenkil6ston ja potilaiden vélilla ei kasva mahdottomaksi, ja
myds hoitajien tydssd jaksaminen voi olla hyvadd. Suomalaisessa tutkimuksessa on todettu,
etta potilaat voivat lisdtd psykiatrisen hoitohenkildstén tyéhyvinvointia ja tydssd jaksamista
(Juutilainen 2010). My6s kiintymyksen kokemuksia voi syntya potilaiden ja hoitohenkildston

valille (Goffman 1969, 65). Parhaimmillaan psykiatriset potilaat voivat kokea, ettd heitd on
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kunnioitettu ihmisend, heista on vélitetty, ja heistd on huolehdittu hoidon aikana (Johansson ja
Lundman 2002, 643-644). Myds haasteltavani Kkertoivat, ettd heilld oli ollut yksittaisia
myonteisid kohtaamisia hoitohenkildston kanssa. Tiinan mukaan myonteiset kohtaamiset
vaihtelivat hyvin paljon hoitajittain ja yksikoittdin. Isabella taas kertoi, ettd han oli saanut
joiltain omahoitajilta tukea ja apua. Elisan hoitokokemukset ja kohtaamiset hoitohenkildston
kanssa olivat hyvin myonteisia: Kyl he mun mielesta kaikki oli ammatiltaan patevid, ketd ma
oon kohdannu. Et ei mulla ole valittamista kenenk&&n ammattietiikasta sindnsd.” Elisan
mukaan hoitohenkildsto oli ammattietiikaltaan patevéaa. Juuri hoitohenkildston ammattieettiset
kysymykset ovat psykiatrisessa sairaalahoidossa keskeisid ja heijastuvat potilaiden ja
hoitajien valiseen vuorovaikutukseen. Psykiatrisessa sairaalahoidossa on térkeda, etté eettiset
kysymykset ovat hoitajien valilla selvat. Jos hoitajilla on erilaiset arvot ja kasitykset hyvasta

hoidosta, saattaa eteen tulla eettisid ongelmia. (Valimaki 2009, 264-270.)

Haastateltavieni vastarinnan habitus ilmeni hoitohenkilGston jaksamattomuuden seurausten
esiintuomisena. Tutkittavani toivat esiin, ettd hoitajien jaksamisesta ja hyvinvoinnista
huolehtiminen on potilaiden saaman hoidon laadun kannalta keskeista: kun hoitajien henkinen
tai fyysinen jaksaminen pettdd, heijastuu se potilaiden kohteluun. Hoitajien jaksamisesta
huolehtiminen on tarkedd myos siksi, ettd Suomessa hoitohenkilostolld on psykiatrisessa
hoidossa lagja valta ihmisoikeuksien tulkinnassa. Lainsdadanndssa  ja
ihmisoikeussopimuksissa saadetyt potilaan oikeudet eivét kaytdnndssa toteudu kaikilta osin
psykiatrisessa  hoidossa Suomessa viela tdndkdadn paivana, ja hoitohenkildston
jaksamattomuus lisdd riskid potilaan oikeuksien sivuuttamiseen. (Méakynen 2007, 39.)
Resurssien ja hoitohenkildston maaraa lisadmalla seka hoitajia kouluttamalla voidaan parantaa
heidan hyvinvointiaan. My06s esimerkiksi sopivien tilaratkaisujen avulla voidaan vahentda
eettisesti vaikeita tilanteita, kuten pakkotoimenpiteiden kaytt0d, ja siten parantaa hoitajien
ty6ssd jaksamista. (Suutala 2000, 119.) Hoitajien jaksamisesta huolehtiminen on tarkedd myos
siksi, ettd psykiatristen hoitokdytdntdjen seuraukset, esimerkiksi henkilokohtaiseen
koskemattomuuteen kajoamisen seuraukset, voivat vaikuttaa pitkélle psykiatristen potilaiden
tulevaisuuteen (Kaltiala-Heino 2000, 121-122).
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7.2. Kohtaamattomuus kuiluna potilaiden ja psykiatrisen hoitohenkildston valilla

Kohtaaminen on keskeiselld sijalla potilaan ja hoitohenkiloston vélisessa terapeuttisessa
suhteessa psykiatrisessa hoidossa. Kohtaamiskokemukselle ovat ominaisia osapuolten
vastavuoroisuus, vuorovaikutus ja intersubjektiivisuus: kohtaaminen merkitsee Iasna olemista,
ja myo6s toivon yll&pitdminen terapeuttisessa suhteessa edellyttdd kohtaamista. (Serrano
Boénitto 2006, 259-262.) Moni tutkittavistani puhui haastattelun aikana kohtaamisen
merkityksestd ja kohtaamattomuuden kokemuksistaan hoidon aikana. He haastoivat
voimakkaasti psykiatrisen sairaalahoidon kyvyn vastata potilaiden kohtaamisen tarpeisiin.
Amanda kertoi kohtaamiskokemuksistaan nain:

No, just td4d kohtaamisasia on niin kun aina jotenkin poydalla. Et ei mentés

sen ammattiroolin taakse jotenkin kurkkimaan. Tietenkin m& ymmarran

senkin, ettd tuo tyd voi olla todella repivad, rankaa, ja se on tavallaan myos

suojelumekanismi, et rakennetaan se. Sindnsa senkin ymmarran. Et miten

Ioytdas semmosen sopivan  kohtaamistavan, et kohtas potilaan

samanarvoisena.
Amandan kertomasta kévi ilmi, kuinka keskeistd hoitosuhteessa on potilaan samanarvoisena
kohtaaminen. Voidaan vdittaa, ettd potilaan samanarvoisena kohtaaminen edellyttaa potilaan
ja hoitohenkildston vélisen inhimillisen samankaltaisuuden tunnistamista seké tunnustamista.
Psykiatri Camilo Serrano Bénitton (2006) mukaan inhimillisen samanlaisuuden tunnistaminen
merkitsee kykyé lapdista toinen ja tulla samanaikaisesti itse lapdistyksi (Serrano Bénitto 2006,
261). Jo aiemassa tutkimuksessa on todettu, ettd potilaan kannalta onnistunutta
vuorovaikutussuhdetta hoitohenkildston kanssa leimaa usein kasitys jaetusta inhimillisyydesta
(Wyder ym. 2013, 576-578). Amanda kertoi, ettd hoitohenkiloston ammattiroolin taakse
vetdytyminen hankaloitti kohtaamisen toteutumista. Amandan mukaan erityisesti
harjoittelijoiden kanssa vuorovaikutus oli ollut onnistunutta hoidon aikana, silla
harjoittelijoille ei ollut Amandan mielestd kehittynyt viel&d selkedrajaista ammattiroolia.
Amanda kertoi, ettd harjoittelijat myds siten kohtasivat potilaan hyvin inhimillisesti. Myos
Isabella puhui haastattelussaan hoitajien ammattiroolin merkityksesta:

No se ehk&, mika mul on tarkeetd, semmonen jotenkin se kokemus siitg, etta
on aidosti ihminen, eikd vaan sen roolinsa takana. Ja ettd aidosti vélittda
mun asioista, eika tee sitd vaan tyokseen. Ja jotenkin haluaa kuunnella sitd,
mika on just mulle hyva. Ja puolustaa mua...
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Myos Isabella kertoi, ettd hoitosuhteessa on keskeistd inhimillisen samanarvoisuuden
tunnistaminen, jolle on h&nen mukaansa ominaista se, ettd hoitohenkilostd ei pida
tyoroolistaan tiukasti Kiinni. lIsabella toi myo6s esiin, kuinka tdrkedd kohtaamisessa on
hoitohenkildston hoidonaikainen tuki (vrt. Hughes ym. 2009, 158). Isabella koki voimakkaasti
jadneensd vaille hoitohenkildston tukea hoitonsa aikana. Han kertoi kaivanneensa virallisiin
hoitokokouksiinsa tukihenkil6d, 14heistd, joka olisi ”pitdnyt hidnen puoliaan” hinen ollessa
uuvuksissa. llona taas pohti, tunnistiko hoitohenkilostd ylipaataan kohtaamisen merkitysté
tyssadn: ”’No, en ma tiid, onks siel taustalla ihmiskuva, joka vaikuttaa niin ku siihen, et miten
siel kohdataan. Tai et onks se kohtaaminen edes merkityksellistd, ja tunnustaako ne, et sil
(vuorovaikutuksella) voi olla tosi iso vaikutus.” llona kertoi, ettd hanen mielestd&n hoidon
tulisi perustua “yhteisen sdvelen” l6ytamiseen ja keskindiseen kunnioitukseen. Wyderin ym.
tutkimuksen mukaan potilaan kohtaamiskokemukset hoitohenkildston kanssa voivat olla
hyvinkin kielteisia, jos hoitajilla on huonot kommunikointivalmiudet tai heill4 ole aikaa tai
halua keskustella potilaan kanssa tai kuunnella potilasta (Wyder ym. 2013, 578).

Potilaiden ja hoitohenkildston vélinen kohtaamattomuus ilmeni haastateltavieni mukaan myos
hoidonaikaisissa pakko- ja rajoitustoimenpiteissa. Tutkittavani olivat sitd mieltd, ettd
pakkotoimenpiteisiin liittyi hyvin usein perusteettomuutta. Samankaltaisia péatelmid ovat
tehneet T. Meehan, W. Mcintosh ja H. Bergen (2006) tutkimuksessa, jossa kavi ilmi, etta
rajojen ja saantdjen asettaminen ilman perusteluja ja selittdmistda saattaa turhauttaa
psykiatrisia potilaita (Meehan, Mclntosh & Bergen 2006). Aiemmassa tutkimuksessa on myds
todettu, ettd potilaat voivat jopa kokea selittdmisen ja perustelemisen hoidon tarkeimmiksi
tekijoiksi (Gildberg, ym. 2010, 364). Haastateltavani kertoivat monista perusteettomuuden
kokemuksistaan erityisesti pakko- ja rajoitustoimenpiteiden yhteydessé. Tutkittavani kokivat
ennen kaikkea, ettd he olisivat kaivanneet, ettd heille olisi perusteltu paremmin
pakkotoimenpiteiden k&yttd. Tiina pohti paljon etenkin eristimiskokemukseensa liittyvéaa
perusteettomuutta ja eristdmiseensa liittyvia eettisia kysymyksia. H&n oli joutunut vastoin
tahtoaan viiden viikon eristykseen ja mietti, missd maarin tdmé voitiin katsoa psykiatristen
laitosten sdantdjen mukaiseksi valiaikaiseksi toimenpiteeksi. Erityisen vaikea kokemus oli

siitd syysté, ettd Tiinan eristdmisenaikaiset elinolosuhteet eivét olleet asianmukaisia:

Mulla kévi semmonen ongelmallinen tilanne, et kun olin eristyksessa viis
viikkoa tuossa xxx:ssa. Viis viikkoo, mé& paasin suihkuun joka toinen paiva
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ja syémaan siihen oven ulkopuolelle. Mutta en esimerkiksi vessaan, mulla
oli semmonen lasten pieni potta, ei siis ees semmosta kunnollista
vessapyttyd vaan lastenpotta.

Tiina koki eristdmisensa ja varsinkin sen pituuden seka eristimisenaikaiset elinolosuhteensa
perusteettomiksi. Jo aiemmissa suomalaisissa tutkimuksissa on todettu, ettd potilaat ovat
kokeneet ongelmia perustarpeidensa huolehtimisessa pakko- ja rajoitustoimenpiteiden aikana
(Kontio ym. 2012, 19-20; Tiivistelma Kokkolan kokemustutkijoiden selonteosta ITHACA-
hankkeelle 2010, 96). Tiinan kertomasta tulee vaikutelma, ett hanen eristamisessaan oli kyse
rangaistuksesta, ei hoidosta. Lain mukaan pakkotoimenpiteitd ei Suomessa saa kayttaa
psykiatrisessa sairaalahoidossa rangaistuksena (Koivuranta 2001, 79; Suutala 2000, 113).
Kéytannosséd ndin ei tapahdu laheskaédn aina (Salo 2010, 4, 8, 46-47). T. Mason (2002) on
oikeushoitotyon alaan kuuluvassa tutkimuksessaan todennut, ettd vaikka hoitohenkildstod
saattaa kokea pakko- ja rajoitustoimenpiteet perustelluiksi, positiivisiksi ja turvallisuutta
lisddviksi, potilaat voivat mieltdd ne perusteettomiksi ja rangaistuksiksi (Mason 2002).
Aiemmassa tutkimuksessa on myds kaynyt ilmi, ettd potilaat voivat kokea pakkotoimenpiteet
aikuisen vapaan tahdon loukkaukseksi (Hinsby & Baker 2004). Meehanin ym. mukaan
pakkotoimenpiteiden kéytto voi vaikuttaa psykiatristen osastojen ’sosiaaliseen ilmapiiriin”, ja
ne voivat jopa lisata potilaiden vékivaltaisuutta (Meehan ym. 2006).

Myos Elisa koki ongelmalliseksi pakkotoimenpiteisiin liittyvan perusteettomuuden:

...Mut se nyt oli semmonen pakkotoimenpide, kun mé sinne suljetulle
menin, niin jouduin sen ensimmaisen yon olemaan eristyksissa. Ja se ahdisti
mua ihan valtavasti aluks. Mut se ké&antys ihan hyvaks, kun aloin laulaa
siellda. Mut mulle ei selitetty sitd, et miks mut laitettiin eristyksiin. Ja sit
mulle vaan tuotiin ladkkeitd ja k&skettiin ottaa ne. Sit ma kysyin, et mit4 naa
on, ja ne vaan sano jotain, et ne vaan helpottaa sun oloa. Ja sit ne oli pakko
ottaa niin ku.

Elisan kertomasta k&y ilmi, ettd h&nen eristdmiskokemustaan leimasi tiedonpuute
pakkotoimenpiteen perusteista sekd ennen toimenpidettd ettd sen aikana. Vastaavanlaisia
havaintoja on tehty suomalaisessa tutkimuksessa jo aiemmin (Kontio ym. 2012, 19-20). Elisa

oli myéhemmin joutunut avohoidossaan kdyméaéan lapi eristdimiskokemustaan ja eristamisensa

perusteita. Myos kanssapotilaiden joutuminen pakkotoimenpiteiden kohteeksi ja tallaisten
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tilanteiden sivusta seuraaminen herattivat haastateltavissani ajatuksia toimenpiteiden
perusteettomuudesta ja selittaméattdmyydesta:

Isabella: ...Ja se oli sitte aika niin kun semmonen pelottava tilanne. Ja

enemman kun se, ettd se ihminen kdyttaytyi rajusti, niin enemmén mua

pelotti se, miten rajusti hant& kohdeltiin. Ja se, ettd niin kun meille muille ei

sitten mitenk&an tultu selittdméén, ettd mitd tassa tapahtuu. Vaan niin kun

yhtakkié tulee jostain vartiat ja niin kun raahaa sen pois.
Isabella toi esiin, ettd paitsi ettd han koki pelkoa toisen potilaan puolesta, han kaipasi sitd, etta
pakkotoimenpiteestd olisi keskusteltu myds niiden potilaiden kanssa, jotka olivat paikalla, kun
kanssapotilas joutui pakkotoimenpiteen kohteeksi. Aiemmassa suomalaisessa tutkimuksessa
on todettu, ettd potilaat kokevat tarkeédksi jélkipuinnin eli mahdollisuuden keskustella
hoitohenkildston kanssa pakkotoimenpiteisiin liittyvista perusteluista ja kokemuksistaan
toimenpiteiden jalkeen (Kontio ym. 2012, 20). Tutkimusaineistoni perusteella voidaan vaittaa,
ettd tallainen jalkipuinti olisi tarvittaessa hyva ulottaa myds niihin potilaisiin, jotka ovat l&sné,
kun kanssapotilas joutuu pakkotoimenpiteen kohteeksi. Siten voitaisiin ehkéista potilaiden

mahdollisia turvattomuuden ja perusteettomuuden kokemuksia.

Myos Elisa kertoi, ettd hantd ahdisti, kun kanssapotilaat joutuivat pakkotoimenpiteiden
kohteiksi. llona taas kertoi olleensa tilanteessa, jossa hdnen huonetoverinsa kohdalla k&ytettiin
hanen mielestddn suhteettomia voimakeinoja. llonan mukaan tapahtuma sai aikaan sen, etta
hanen oli vaikeaa tuntea kunnioitusta hoitohenkil6stda kohtaan, kun asiaa ei osattu ratkaista
muutoin kuin pakkotoimenpitein. H&n kertoi myds oppineensa tapauksesta, mitd ei kannata
tehdd, jottei itse joutuisi kokemaan vastaavaa. Tiina taas kertoi pohtineensa usein
kanssapotilaiden kohdalla kaytettyjen pakkotoimenpiteiden oikeudenmukaisuutta. Han kertoi
ymmartavénsa pakkotoimenpiteiden rauhoittavan ja turvallisuutta luovan vaikutuksen, muttei
sitd, ettd toimenpiteitd kdytetddn rangaistuksena potilaan toiminnasta. Tiina kertoi itsensa
lisdaksi kohdanneensa tallaisia tilanteita. Toisaalta Tiina koki pakkotoimenpiteet omalla
kohdallaan myos turvallisuutta lisddviksi ja helpottaviksi: h&n oli muutaman kerran itse
pyytényt, ettd paasisi lepositeisiin, jottei vahingoittaisi itseddn. Tiinan mukaan hanet saatiin
rajoitustoimenpiteiden avulla pidettyd hengissd. Gildbergin ym. mukaan hoitohenkildston
pakko- ja rajoitustoimenpiteisiin perustuvaa kohtaamis- ja vuorovaikutusmallia voidaan

kutsua paternalistiseksi malliksi, jossa korostuvat potilaiden kontrollointi, observointi sek&
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rajojen asettaminen (Gildberg ym. 2010, 361, 363-364). Tutkimuksen perusteella tallaisessa
kohtaamismallissa tahdentyy potilaan kaytoksen muokkaus terapeuttisen lahestymistavan
sijaan, eika potilaiden ja hoitohenkildston valiselle kohtaamiselle jaa paljoakaan tilaa (Martin
& Street 2003). Voidaan tulkita, ettda haastateltavieni ndkemykset pakkotoimenpiteista ja

nithin liittyvasta perusteettomuudesta haastoivat tallaisen paternalistisen hoitomallin.

Haastateltavani kokivat kohtaamattomuutta hoitonsa aikana my6s suhteessa heidén
la&kitystddn koskevaan tiedontarpeeseen. Tutkittavani Kyseenalaistivat —psykiatrisen
sairaalahoidon valmiuden tarjota heille riittavasti tietoa heidan ladkityksestdén. Suomessa lain
mukaan potilaalla on oikeus itsedan koskevaan tiedonsaantiin (ETENE-julkaisuja 1 2001, 13).
Elisa, Tiina ja Heidi toivat esiin sen, ettd he saivat liian vahan tietoa laakityksestdan hoitonsa
aikana. Elisa, Tiina ja Heidi suhtautuivat laékitykseensa myonteisesti, vaikka Heidin mielesta
ladkkeitd méaarattiin lilkaa hoidon aikana. Elisa, jonka hoitokokemukset olivat kaiken

kaikkiaan myonteisid, kertoi la&kitykseensa liittyvasta tiedontarpeestaan ndin:

Kylla muuten, mut noista ladkkeista ei juurikaan selitetd, kuinka paljon niita
on olemassa, ja mitd kaikkii sivuoireita mistakin ladkkeesta tulee. Et se on
periaatteessa niin, ettd la&kari maarad, et tolle tulee nyt tommonen laake”.
Niista laékevaihtoehdoista ois kyl voinu kertoo enemman.

Voidaan tulkita, ettd Elisan kertomasta tuli ilmi jalleen asiantuntijaldhtéinen, paternalistinen
kohtaamismalli, jossa la&kari tekee paatokset, ja jossa tiedon tarjoaminen ja vastavuoroinen
neuvottelu ovat vahéisié (vrt. Kangas 2003, 81-83). Elisa kertoli, ettei han edes osannut kysyéa
laékityksestaan ja siihen liittyvista sivuoireista tai vaihtoehdoista, koska hoitohenkildsto ei
ylipaataan keskustellut hanen kanssaan laékityksesta. Osa haastateltavistani oli myos joutunut

tilanteisiin, joissa heille ei kerrottu heidan ladkityksensa muutoksista:

Elisa: ....No kyl semmosen koin pakkotoimenpiteend, etta nostettiin kerran
laakitysta niin, ettd laakéri ei ollut ilmottanu siitd mulle etukateen. Ja me ei
oltu puhuttu mit4én etukateen ladkkeen nostamisesta. Ja sit yks kerta, ku ma
menin ottamaan niita ladkkeistd, niit oliki sit nostettu, ja mun oli pakko ottaa
ne.

Suurin osa haastateltavistani oli kokenut kohtaamattomuutta hoitonsa aikana myods suhteessa

heidan l&&kityksestddn johtuviin sivuoireisiin. Haastateltavieni mukaan hoitohenkil0sto ei
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ottanut heidén ladkityksestdan johtuvia sivuoireita tosissaan, koska sivuoireet miellettiin
psyykkisesté oireilusta johtuviksi. Esimerkiksi Tiina kuvasi tat4 kohtaamattomuutta néin:

...Ja toinen ladkitys, mista mulle tuli oireita, oli et ma sain ihan hirveeta

jaykkyytta. Et ma en saanu takkii paalleni, niin et ma kévelin kédet

tammosessa koukussa semmosen muutaman kuukauden ja valitin siité

paivittdin, et mé oon ihan jaykka. Ja se ohitettiin sen varjolla, et sa nyt

oireilet vaan psyykkisesti. Ja heti ku ladke vaihdettiin, niin se lakkas.
Tiinan kertomasta kavi ilmi, ettd hanen laakityksestddn aiheutuvia sivuoireitaan tulkittiin
sairauslahtoisesti, ja hdnen toimintaansa tarkasteltiin psyykkisesta sairaudesta k&sin (vrt.
Goffman 1969, 36, 68). Tiina kertoi kokeneensa, ettd hanen ”itsemdadradmisoikeutensa
katosi”, kun hénen ladkityksestdan johtuvia sivuoireitaan tulkittiin véaarin. Voidaan tulkita,
ettd Tiinan kertomasta kavi myos ilmi, kuinka vaikeaa psyykkisesti sairaan on vakuuttaa
hoitava taho vaivansa “ladkaroitavyydestd”; siitd, ettd vaiva todella vaatii 1&&karin arviointia
ja hoitoa (vrt. Ruusuvuori 2003, 257). Amanda koki hanen la&kityksestaan aiheutuvien
sivuoireiden ohittamisen epéainhimilliseksi kohteluksi: han koki tulleensa kohdelluksi kuin
”eldin”. Myos llona kertoi, ettei hdnen laakityksestadn johtuvia sivuoireita otettu vakavasti
ennen kuin han oli syonyt laadkettd ja kérsinyt oireista useamman pdivan ajan. Laakarin

madratessa hanelle toisen ladkityksen oireet loppuivat.

Haastateltavieni  kohtaamattomuuden kokemukset johtuivat myds vuorovaikutuksen
puutteesta hoitohenkildston kanssa. Keith Mcintyre, Michael Farrell ja Anthony David (1989)
ovat todenneet psykiatrian alaan kuuluvassa tutkimuksessaan, ettd psykiatriset potilaat voivat
kokea vuorovaikutuksen hoitohenkiloston kanssa olevan jopa hoidon tarkein tekijd, ja
potilaan ja hoitohenkiloston vélisen vuorovaikutuksen puute voi heijastua hyvin haitallisella
tavalla potilaiden hoitoon (Mclntyre ym. 1989, 249). Erityisesti Amanda ja llona kokivat, ett&
hoidon aikana oli liian v&h&n vuorovaikutusmahdollisuuksia hoitohenkildston kanssa. llona
koki, ettd hoitohenkil6std ei osoittanut Kiinnostusta hantd kohtaan, hoitajat suhtautuivat
potilaisiin kylmasti, eik& vuorovaikutusta potilaiden ja hoitohenkiléston valille syntynyt. Ilona
olisi kaivannut “oikeita keskusteluja” hoitohenkildston kanssa, miké voidaan tulkita siten, etta
hanen mielestddn kohtaamiset hoitajien kanssa olivat epdaitoja ja rutiininomaisia. Voidaan
ajatella, ettd Ilonan kohdalla ilmeni hoitohenkiloston ei-oleminen, joka heijastui

kiinnostuksen puutteena hantd kohtaan. Aiemmassa tutkimuksessa on todettu, ettéd
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hoitohenkildston lasndolon puutteella on negatiivinen vaikutus potilaan ja hoitajien valiseen
terapeuttiseen suhteeseen (Schafer & Peternelj-Taylor 2003; Meehan ym. 2006). Amanda taas
kertoi vuorovaikutuksen puutteesta ndin: ”Ja tota, ladkéri- ja hoitajatapaamisia olisin aina
kaivannut enemman. Se ei mun mielesté ole tarpeeksi, jos kerran paivéssa tullaan kysymaan,
ettd onks kaikki hyvin.” Amandan mukaan hénen kohdallaan vuorovaikutusmahdollisuudet
hoitohenkildston kanssa olivat riittdmattomid. Han Kkertoi kylla pyytédneensa lis&é

keskusteluapua, mutta avun saaminen riippui hyvin paljon siitd, kuinka taytta osastoilla oli.

Elisa, Tiina ja Isabella kokivat, ettd hoitohenkiloston kohtaamistapa riippui hoitajien
persoonallisista ominaisuuksista. Heiddn mukaansa potilaan sek& hoitavan tahon vélisen
kohtaamisen onnistuminen riippui myds potilaan ja hoitohenkiloston persoonallisten
tekijoiden yhteensopivuudesta. Elisa kuvasi kohtaamisiaan hoitajien kanssa nédin: ” Mut et
toki sillai, et joittenkin hoitajien kanssa tulet paremmin toimeen kuin toisten. Niinhdn se on
yleensd ihmisten kanssa.” Isabella taas kertoi, ettd osasta hoitajista ”’sai kiinni”, mutta osasta
”ei saanut mitddn otetta”. T. Martin ja M. Daffern (2006) ovat tutkimuksessaan havainneet,
ettd hoitohenkiloston tiettyjen persoonallisten ominaisuuksien puute voi vaikeuttaa
vuorovaikutusta potilaiden kanssa (Martin & Daffern 2006). Tutkimuksissa on todettu
potilaiden kokeneen, ettd hoitohenkildston suotuisia persoonallisia ominaisuuksia ovat
muiden muassa empaattisuus, huumorintaju, avoimuus ja kiinnostuksen sekd luottamuksen
osoittaminen (Gildberg ym. 2010, 365; Schafer & Peternelj-Taylor 2003; Brunt & Rask 2007;
Rask, Brunt & Fridlund 2008; Rask & Aberg 2002;).

Viimeisin kohtaamattomuuden teema tutkimusaineistossani liittyi epéluottamukselliseen
suhteeseen haasteltavieni ja hoitohenkiloston valilla. Gildbergin ym. tutkimuksen mukaan
luottamus on Kkeskeiselld sijalla hoitohenkiloston ja potilaan vélisessd tukevassa ja
motivoivassa vuorovaikutussuhteessa (Gildberg ym. 2010, 363-364). Erityisesti Heidi ja
Isabella kertoivat, ettd he olivat kokeneet luottamuksen puutetta suhteessa hoitohenkiléstoon.

Isabella kertoi kokemuksistaan nain:

...Ja on saattanu saada semmosen olon, et hei t&4& (hoitaja) on mun puolella.
Mut sitten kun oli hoitokokouksia ld&kérin kanssa, niin sit yhtékkia se
hoitaja olikin ladkarin puolella. Tai ei puuttunut asiaan ollenkaan, vaikka
tiesi mun asioista enemman kun se laakari.
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Isabellan kertomasta ilmeni h&nen ristiriitainen kokemuksensa siitd, ettd han oli kokenut
luottamusta suhteessa hoitajaansa, mutta jai hoitokokouksissaan kuitenkin vaille tukea.
Isabellan mukaan héntd kohdeltiin kuin ihmistd, joka “ei tiedd omaa parastaan”. Myos Heidi

koki voimakasta epéaluottamusta suhteessa hoitohenkiléstoon:

No, aika vahan (koki tulleensa kuulluksi), et kyl se aika kuluu siiné, et
odotettiin 1a&karié. Ja tota noi niin ja sitte siellaki (hoitokokouksissa) se et,
mité hoitajat oli juorunnu. Niin Kku, et siel oli valmiiks laitettu sanat suuhun.

Isabellan tavoin my6s Heidi toi esiin, ettei h&n saanut &&ntéansa kuuluviin hoitokokouksissaan.
Heidi totesi “hoitajien juoruavan”, mika voidaan tulkita siten, ettei h&n voinut luottaa
hoitohenkilostoon. Voidaan ajatella, ettd Heidin kertomasta ilmeni toistamiseen
hoitohenkildston kontrollointiin ja observointiin perustuva paternalistinen kohtaamismalli,
jossa oletetaan, ettd hoitajat tietdvat parhaiten potilaan voinnin ja paivittéiset tekemiset
sairaalassa ja siten toimivat linkkin& potilaan ja ladkarin valilla (vrt. Gildberg ym. 2010, 361,
vrt. Baxter 2002; vrt. Hinsby & Baker 2004). Heidi kertoi kokeneensa, ettd hanen hoitonsa
pitkittyi, koska hoitajat eivit pitdneet hdnen puoliaan ja “kantelivat” hdnen tekemisistéan
ladkarille. Heidin mukaan h&n oli my0ds pyrkinyt olemaan erdén tarkkailujakson aikana
mahdollisimman rauhallinen paastdkseen sen jalkeen heti sairaalasta pois, mutta koki, ettd
hoito jatkui, koska hanet oli ”valmiiksi leimattu” sairaaksi.

Haastateltavani  kokivat monenlaisia kohtaamattomuuden kokemuksia psykiatrisen
sairaalahoidon aikana. Heidan vastarinnan habituksensa ilmeni psykiatriseen sairaalahoitoon
liittyvdn  kohtaamattomuuden tihdentdmisend. Haastateltavieni  kohtaamattomuuden
kokemukset liittyivat inhimillisen samankaltaisuuden tunnistamattomuuteen,
pakkotoimenpiteiden perusteettomuuteen, ladkitystd koskevaan tiedon puutteeseen,
la&kityksesta aiheutuvien sivuoireiden ohittamiseen, vuorovaikutuksen puutteeseen ja
hoitohenkildston ja potilaiden véliseen epdaluottamukselliseen suhteeseen. Naitd tekijoita

muuttamalla voidaan tutkimusaineistoni perusteella parantaa potilaiden hoitokokemuksia.

7.3. Ohjatun toiminnan puute hoidossa

Psykiatrinen potilas joutuu sairaalahoitoon tullessaan sopeutumaan uuteen maailmaan sen

asukkaineen, saantdineen ja toimintoineen (Letendre 1997, 290). Goffmanin mukaan
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psykiatrinen sairaala on sosiaalinen yhdistelmd asuinyhteis6d ja muodollista organisaatiota,
jolla on tietyt sadnndt kuten instituutioilla yleensdkin (Goffman 1969, 12). Kaikkia
haastateltaviani yhdisti ajatus siitd, ettd ohjattujen toimintamahdollisuuksien puute oli

ongelmallista sairaalahoidon aikana. Tiina kertoi ohjatun toiminnan puutteesta hoidossa néin:

...Et tota se on ongelma, jos ei 0o mitadn tekemistd. Toisaalta joskus vésytti

niin paljon ,ettei olis yhtadn huvittanu tehd& mitéén, ois vaan halunnu jaada

makamaan sinne sangyn pohjalle. Mut nyt jélkeenpéin aateltuna ei siité tuu

mitadn, ettd seittemana paivana viikossa sa vaan makaat monta tuntii siella

tai sitte vaan istut tupakkahuoneessa.
Tiina kertomasta kavi ilmi, ettd han koki toipumisen kannalta ongelmalliseksi etenkin
jalkikateen ajateltuna ohjattujen toimintamahdollisuuksien puutteen hoidon aikana. llona taas
kertoi, ettd joillakin osastoilla oli nukkumiskielto péivisin, muttei “mitdin minkd avulla pysya
hereilld”: “Et siel kaytiin niin kun potkimassa ulos sielt sangysta, ja kuitenkin ei ollu mit&é&n
vaihtoehtoa.” Jo 1960-luvulla tutkimuksessa on todettu, ettd psykiatriset potilaat hyotyvat
merkittavasti ohjatusta toiminnasta ja stimuloivaan ympéristoon paasemisestd hoidon aikana
(Freudenberg & Wing 1961). Ohjatun tai vahemman ohjatun toiminnan avulla
hoitohenkildstd voi myods luoda suhteita potilaisiin. Yhteinen toiminta tarjoaa mahdollisuuden
esimerkiksi epamuodolliseen jutusteluun potilaiden ja hoitohenkiloston vélilla. (Martin &
Street 2003.)

Osa haastateltavistani koki myds, ettd toimintamahdollisuuksia sairaalassa rajoittivat vapaan
kulkemisen ja ulospdé&syn estyminen. Heidi kertoi siitd, miten vaikeaa hoidossa oli, kun ei
paassyt ulos raittiiseen ilmaan. Han koki, ettd oli ”jarkyttdvad olla suljetussa tilassa”, ja hdn

toi esiin sen, miten ulkona oleminen kohensi vointia:

No sitd ma en niin ku yhtddn ymmarra, ettd koska kyllahan se ulkoilma
ilman muuta tota niin ku auttaa sitte, jos on vaikeeta, niin raitis ilma on tosi
hyva. Et ma en kasitd, ettd minka takia sitten ei sit paastetty. Esimerkiks
joskus saatto paastd hoitajan kanssa 15 minuutiksi niin ku, et kierrettiin talo
koko pdivana. Niin oli se aika jarkyttdvaa. Ja sit saatto olla semmostakin,
ettd niilla hoitajilla oli niin Kiire, ettei ne kerenny edes sitd viittatoista
minuuttia oleen ulkona. Ja se oli niin ku tosi vaikeeta mulle, etenki ku mulla
on astma ja pOlyallergia. Se oli ihan hirveetd olla sielld. Ja sitte tosiaan se,
ettd kun on tuo pahe tuo tupakanpoltto, niin sitakin tuli sitten siell& poltettua
ihan hirveesti sen takia, kun oli hermostunut. Ja oli paha mieli ja sit oli
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hirvee suru niin ku siitd, ettd joutuu epéterveellisesti siella elamaan, eika
oikein késittany, ettd minka takia.

Heidi toi esiin, ettd han koki erityisen vaikeaksi sen, ettd oli pdivig, jolloin ei p&aassyt
sairaalasta ulos. Heidin kohdalla ulospaasyn estyminen oli varmasti hankalaa siksi, ettd han
on hyvin liikunnallinen ihminen ja kaipasi hoitoon ulkoilumahdollisuuksia seka ohjattuja
lilkuntamuotoja. Heidi kertoi myos, ettd hanelld on astma ja polyallergia, joiden vuoksi
hanelld oli tarve pdadstd sairaalasta ulos. Kuten Tiina myds Heidi kertoi, ettd osittain
toimettomuus sairaalassa aiheutti esimerkiksi tupakoinnin lisdantymistd. Tama taas lisési
huolta epaterveellisista elaméntavoista. Voidaan ajatella, ettd Tiinan ja Heidin kertoma
asettuu ristiriitaan sen seikan kanssa, ettd psykiatrisen sairaalahoidon oletetaan yleisesti

edistavan potilaiden psyykkisen hyvinvoinnin lisdksi heidan fyysista hyvinvointiaan.

Haastateltavani kertoivat, ettd padvirikkeend osastoilla oli lahinna televisio. Suljetuilla
osastoilla saattoi olla myds kirjoja luettavana, ja yksi haastatelluista oli osallistunut avo-
osastolla sairaalapastorin pitdmaan runoryhmé&an kerran viikossa. Haastateltavieni mukaan
etenkin suljetuilla osastoilla oli ”aarimmaisen tylsaa”: tupakoinnin lisaksi aika kului
televisiota katsellessa, ja jos oli kanttiini- tai ulkoiluluvat, saattoi kdyda kanttiinissa tai
ulkona. Suljetuilla osastoilla saattoi kuitenkin olla soittimia, paivan lehti ja tietokone
kaytossd. Joillakin osastoilla oli my6s mahdollista osallistua psykoedukaatioryhmaan,
levyraatiin tai toimintaterapiaan. Ohjatun toiminnan puutteesta johtuen haasteltavani
turvautuivat omaehtoiseen tekemiseen sairaalahoidon aikana. Esimerkiksi Heidi hankki
itselleen materiaalit vesivarimaalauksia varten, ja hdn myos kuunteli musiikkia, Kkirjoitti
paivékirjaa ja jumppasi itsendisesti osastoilla ollessaan. Heidin mukaan suljetulla osastolla oli
kuntopyord, jota han kaytti. llona taas kertoi, ettd jos pystyi ennakoimaan osastolle

joutumisen, pystyi ottamaan mukaan harrastusvalineité sairaalaan.

Haastateltavani toivoivat seka suljetuille ettd osittain myds avo-osastoille lisd4d ohjattua ja
organisoitua toimintaa. Toisaalta heiddn mukaansa ohjatut toimintamahdollisuudet vaihtelivat
jonkin verran yksikaoittéin: joissakin yksikdissé ohjattua toimintaa oli enemmaén kuin toisissa.
Myo6s haastateltavieni senhetkinen vointi vaikutti toiminta-aktiivisuuteen. Tiina kuvasi

potilaiden vointia suljetulla osastolla néin:
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Suljetulla osastolla ihmiset on niin kurjassa kunnossa, ettei muutenkaan ihan
realiteeteissa mukana. Et se suljettu osasto on ihan omanlaisensa ymparisto,
enemman ma oon ollu niin kun avo-osastolla kun suljetulla. Suljetulla ite on
ihan hirveen huonossa kunnossa ja ne potilastoverit hirveen huonossa
kunnossa, niin sit ei jotenki siihen ympéristoén kiinnita niin paljon
huomiota. Ei siind riitd resurssit endd siihen, et sitd elad sitd omaa
henkilokohtasta helvetti&an silloon.
Tiinan mukaan mahdolliseen ohjattuun toimintaan osallistuminen ja ulkomaailman
tapahtumien seuraaminen oli suljetuilla osastoilla voinnin takia hankalaa. Han kertoi, ettd
suljetuilla osastoilla oli potilaiden vélilla myés vahemman yhteisollisyyttad. Tiinan mukaan
han olisi kaivannut juuri avo-osastoille lisda toimintaa. Han kertoi, ettd avo-osastot olivat
kaikkein “puuduttavimpia”, mikd on sen valossa ristiriitaista, ettd avo-osastolle padstéessa
potilaan vointi ja toimintakyky ovat yleensa jo kohentuneet. Siten voisi olettaa, etta juuri avo-
osastoilla olisi aktivoivaa ja kuntouttavaa toimintaa. Elisalla oli taas mydnteisid kokemuksia
paivaosastosta, jossa vietetddn péivat ja nukutaan kotona yét. Elisan mukaan paivaosastolla

oli ohjattua toimintaa paivittain, vahintaan kerran paivassa.

Isabella toi esiin sen, ettd hédn olisi kaivannut hoitohenkiloston kannustusta ohjattuun

toimintaan:

Ja siin sen niin kun tavallaan naki, et siella oli tavallaan semmost niin kun
materiaaleja, palapelejé ja askartelutarpeita ja muuta olemassa. Mutta niin
kun minkaanlaista semmosta rohkaisua tai tukemista, et hei ottaisitko tosta
tommosen ja tekisit, ei ollu.

Isabella kertoi, ettd hantd ahdisti, kun osastoilla ei ollut mitddn tekemistd. Han kertoi, ett&
osastoilla oli kylla toimintaa mahdollistavia materiaaleja, mutta jarjestetty toiminta oli pitkalti
potilaiden varassa. Elisa ja Amanda toivat esiin sen, ettd mahdolliseen ohjattuun toimintaan
paaseminen osastoilla oli oman aktiivisuuden varassa. Elisa kertoi, ettd han olisi halunnut
osallistua suljetulla osastolla kasityéryhmaan, muttei tiennyt, miten péésta siihen, eikd hén
liioin osannut ryhmaan péasya vaatia. Amanda taas kertoi, ettd suljetuilla osastoilla oli hyvin

vahan toimintaa, ellei itse aktiivisesti pyytanyt toimintaan paasya:

Ja tota, sitten on mahdollisuus osallistua erilaisiin ryhmiin, mutta ainakaan
talla suljetulla sitd ei tarjottu. Ettd piti niin kun itse kysya tai suorastaan
vaatia, et haluan ndihin teidan jarjestdmiin paivatoimintajuttuihin mukaan.
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Amanda kertoi, ettd han oli oppinut olemaan aktiivinen oman hoitonsa suhteen ja “ottamaan
hoidostaan kaiken irti” olemalla oma-aloitteinen. VVoidaan vaittaa, ettd tamén oli kuitenkin
mahdollistanut Amandan aikaisemmat hoitokokemukset, tietdamys eri  osastojen
toimintamahdollisuuksista ja senhetkinen vointi: kaikilla psykiatrisilla potilailla ei vélttamatta
ole tarvittavaa tietamystd eri osastojen toimintamahdollisuuksista tai voimavaroja vaatia

aktiivisesti ohjattuun toimintaan péasya.

Kun ohjatut toimintamahdollisuudet puuttuvat, sairaalan paivittdiset rutiinit ja rytmit
muodostuvat potilaille térkeiksi. Letendre'n tutkimuksen mukaan potilaiden eldmé&a
rytmittavat sairaalassa paivasta toiseen samanlaisina toistuvat rutiinit: heratykset, laakkeiden
jakamiset, ruokailut, omahoitajatapaamiset, hoitokokoukset, television katselu, keskustelut
muiden potilaiden kanssa ja nukkuminen (Letendre 1997, 290). Haastateltavani suhtautuivat

ldhes poikkeuksetta myonteisesti psykiatristen sairaaloiden rutiineihin ja aikatauluihin:

Isabella: No, tavallaan ne tuntu aika turvallisilta. Se just, et oli saanndllinen
ruoka, et ei tarvinnut tehda mitéan. Ja sitten, et oli jotain ohjelmaa, josta sai
etukéteen tietéa.

Elisa: Loppujen lopuks sit kuitenkin aika vahan niin ko mua haittas se, et

niin ko just ne rytmit, mitka siel on, ne ruokailuajat ja muut. Ja tota noin ma

kuitenkin itte vapaaehtoisena halusin silloon ensimmaisella sairaala-ajalla

menna keittioon laittamaan iltapalaa. Tavallaan halusin osallistua niihin

rutiineihin.
Isabellan ja Elisan lisdksi myds Tiina oli sitd mieltd, ettd sairaaloiden arkirutiinit olivat
kyseenlaistamattomia, ja ne “kuuluivat asiaan”. Ilona koki ainoana haastatelluista sairaaloiden
rutiinit 1&hinnd “raskaina” ja “tylsind”. Tama johtui ennen kaikkea siit4, ettd hanen mukaansa
suljetuilla osastoilla ei ollut muuta toimintaa kuin rutiinitoiminnot, eikd hanen mielestdan

hoitohenkildston kanssa syntynyt vuorovaikutusta.

Ohjatun toiminnan puute johti haastateltavieni mukaan myos siihen, ettd heiddn arkeaan
sairaalassa leimasi jatkuva odottaminen. Letendre’'n mukaan psykiatriset potilaat kokevat
paljon tylsyyden, tyhjyyden ja loputtoman odotuksen tunteita sairaalahoidossa ollessaan
(Letendre 1997, 290). Haastateltavani kertoivat kuitenkin, ettd he olivat tottuneet jatkuvaan

odottamiseen sairaalahoidon aikana. Heidi kertoi tastd sopeutumisesta nain:
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No tota noi niin, kylldhan se oli niin ku joskus vaikee, ku sanottiiin, et
”odota, odota”. Mut sit toisaalta, ku sielld oli niin monta kertaa ollu, sit
tieski, et koitti valttdd sinne (hoitajien luo) menoo vallan. Koitti niin ku
sillai, et jos siella oli joku toinen kysymassa jotain, odotti rauhallisesti, ku
meni toimittamaan sen asian. Ja sitte sai ehké vahan paremmin.

Myos Tiina kertoi, ettd seuraavien rutiinien odottaminen sairaalahoidossa kuului l&hes
poikkeuksetta asiaan, ja siihen tottui. Elisa taas kuvasi, ettd suljetulla osastolla oleminen oli

”yhté suurta odottamista”, sen toivomista, etté tila kohenisi ja paésisi sairaalasta pois.

Psykiatristen potilaiden arkea ja toimintaa sairaaloissa ohjaavat laitosten s&annét, joiden
merkitys korostuu entisestdén, kun potilaille jérjestetyt toimintamahdollisuudet ovat vahéisié.
Letendre on todennut, ettd psykiatriset potilaat eivdt voi laitoksessa ollessaan jarjestaa
elaméansd oman halunsa mukaan. Laitoksessa on saantdja, joita ei muualla yhteiskunnassa
ole: ovet pidetdan lukossa, ja esimerkiksi henkilokohtaisia tavaroita saatetaan ottaa haltuun.
(Letendre 1997, 290.) Valtaosa haastateltavistani suhtautui kuitenkin sairaalan s&é&ntéihin

lahinna myodnteisesti. Elisa kertoi suhteestaan sairaalan sdantéihin nain:

No kyl ne (séannot) nyt periaattees oli oikeudenmukaisia. Esimerkiksi
potilaiden kesken ei hyvaksyta vakivaltaa, ja tota se, et ne ruokailuajat on
tiettyyn kellon aikaa, ja tupakoidaan vaan tupakkahuoneessa. Ja hiljasuus on
tiettyyn aikaan. Ne on semmosia arkeen kuuluvia, helpottavia asioita.

Elisa kertoi, ettd sairaalan sdidnnot helpottivat potilaiden yhdessé eldamistd ja olemista
sairaalassa. Toisin kuin aiemmassa suomalaisessa tutkimuksessa, jonka mukaan psykiatriset
potilaat kokivat ihmisoikeusloukkauksiksi psykiatristen laitosten sadnnét, kuten kahvinkeiton,
sukupuolisuhteiden ja vierailuaikojen sadntelyn, tutkimuksessani kévi ilmi, ettd esimerkiksi
Elisa suhtautui sairaalan saantdihin hyvin myonteisesti (Salo 2010, 8). Heidi taas koki
henkilokohtaiset rajoituksensa, ulosmenokiellon ja erilaiset sdannét, kuten huoneessa oloajat
ja nukkumaanmenoajat, perusteettomiksi ja epéoikeudenmukaisiksi. Heidin mukaan hénta
kohdeltiin ”ihan kakarana”, mikéd voidaan tulkita siten, ettd han koki saant0jen aikaansaavan
minorisointia ja olevan vastoin aikuisen vapaata tahtoa (vrt. Letendre 1997, 290; vrt. Goffman
1969, 35-36). Isabella taas tunsi ensimmadiselld sairaalaolokerrallaan hdmmennysté sairaalan

saannoistd, koska hoitohenkildstd ei kertonut hanelle niista:
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No mulle tulee mieleen ensimmaiselta kerralta, ensimmaiselta jaksolta
jotenkin, et oli aamupala ja sen jalkeen oli joku aamukokous ja jotain. Ja sit
mé& muistan, et siel aamukokouksessa mulle tai jollekin muulle sanottiin, et
taallahan on saanto, et sithen mennessa on paivévaatteet paalla. Et ei tulla
pyjamassa enaa tahan. Ja sit oli semmonen, et ei kukaan oo kertonut taté
mulle. Ma rikon sadntdja, mut kukaan ei oo kertonut mulle nait4 saantojé, et
jotenkin ristiriitaista.

Isabella kertoi, ettd han koki vaikeaksi sen, ettei han tiennyt, mitd sairaalassa tapahtuu ja
miten olla sielld&. Hanen mukaansa hoitohenkilostélle sairaalan arki oli pysyvéi ja jatkuvaa,
kun taas potilaat vaihtuivat, ja uusille potilaille sairaalan arki oli aina uutta ja vierasta. Isabella
koki, ettd hén olisi kaivannut hoitohenkildston kertovan hénelle enemman sairaalan arjesta ja
sen sadnnoistd. Han kertoi, ettd hoitohenkilostd kohteli hantd huonosti, koska han ei osannut
kayttdytyd ensimmadiselld sairaalahoitokerrallaan s&ant0jen mukaisesti. Seuraavalla
hoitokerrallaan Isabella sai sairaalan sdannot kirjallisena, mik& helpotti hdnen oloaan.

Haastateltavieni  toimintamahdollisuuksien  puutetta  sairaalassa  helpotti  kontakti
ulkomaailman kanssa hoidon aikana. Haastateltavani olivat yhteydessa sairaalan
ulkopuoliseen maailmaan vaihtelevasti riippuen senhetkisestd voinnistaan ja osastosta.
Voinnin kohentuessa oli mahdollisuus paasta lomille kotioloihin. Potilaan kontakti sairaalan
ulkopuoliseen maailmaan voi auttaa potilasta pitdmaan ylla niita rooleja, joita hanelld on
laitoksen ulkopuolisessa elaméssaén ja estda potilaan ajautumista taydellisesti potilaan rooliin
(Goffman 1969, 6, 13-15). Nykyisin teknologia mahdollistaa entistd paremmin
kommunikoinnin sairaalan ulkopuolisen maailman kanssa mihin vuorokauden aikaan tahansa.
Isabella kertoi sosiaalisen median merkityksestd hoidossaan néin: ” Lopulta se (dlypuhelin)
osoittautui parhaaksi, mitd ma sinne sain. Se ettd méa niin kun sain yhteyden ulkomaailmaan
sillee niin kun helposti omasta sédngysta.” Isabella kertoi, etté toisella sairaalassa olokerrallaan
alypuhelin tarjosi parasta tukea, jota han hoitoonsa sai. Han vertasi toista sairaalakertaansa
ensimmaiseen, jonka aikana hénelld oli "yksindinen” ja “eristynyt” olo, eikéd hén tiennyt, mitd
ulkomaailmassa tapahtui. Sosiaalinen media oli Isabellalle ”korvaamattoman arvokas” myos
siind mielessd, ettd hidn sai sen avulla jdrjestettyd itselleen “tukiringin”, joka kaytannossa
joutui hoitamaan Isabellaa hanen liian aikaisin tapahtuneen sairaalasta kotiuttamisensa takia.
Heidi taas koki kamalaksi sen, ettd h&neltd vietiin pakkotoimenpiteiden yhteydessa puhelin
pois, mika rajoitti hdnen mahdollisuuttaan olla yhteydessa sairaalan ulkopuoliseen maailmaan.

Goffman on kuvannut fyysisen saartovaikutuksen kaésitteelld tilanteita, joissa potilaalta



97

viedddn minuuden kannalta tarkeitd esineitd sairaalahoidon aikana (Goffman 1969, 17-19).
Nykyisin (&ly)puhelin ja mahdollisuus sosiaalisen median k&ayttoon voidaan ymmaértaa
tallaisiksi minuuden kannalta tarkeiksi tekijoiksi. Isabella toi esiin fyysisen saartovaikutuksen

seurauksia:

H: Koiks s& niin kun, et se oli tarkeet, ettd s sairaalahoidon aikana pysyit niin kun ajan
tasalla?

Isabella: Joo, kyl mun mielesta se on tarkeeté. Ja se, et tietdd, et joltain on otettu kaikki
yhteydet ulkomaailmaan sairaalahoidon aikana pois, niin tuntuu kylla melkoselta vakivallalta.
Ja sit, kun sairaalas toitotetaan sitd, et ei pida paasta taantumaan ja laitostumaan ja muuta.

Niin mité se sitten ajaa, jos siihen niin kun pakotetaan.

Isabella kertoi, kuinka tarkeda potilaan kuntoutumisen kannalta on mahdollisuus olla potilaan
niin halutessa yhteydessa ulkomaailmaan. Voidaan véittda, ettd potilaan laitostumisen ja
sairaalakierteen ehkaisemiseksi seka kotiutumisen helpottamiseksi olisi hyva, ettd potilaan
yhteyttd ulkomaailmaan rajoitettaisiin vain hyvin painavista syistd hoidon aikana, tilanteissa,

joissa yhteydesta sairaalan ulkopuoliseen maailmaan on selvasti potilaalle haittaa.

Perheen ja ystavien vierailukdynnit sairaalassa toivat toimintaa haastateltavieni laitosarkeen ja
kontaktia ulkomaailmaan. Osa haastateltavistani ei tosin halunnut joillakin sairaalassa
olokerroillaan, ettd perhe tai ystavat tulisivat heitd sairaalaan tapaamaan. llonalla oli
vierailukielto joillakin osastokerroilla. Han kertoi kokeneensa, etta vierailukielto oli osittain
helpottava, koska sairaalassa ei ollut paikkaa, jossa vieraiden kanssa olla. llonan mukaan
vierailutilanteet tuntuivat hé&nestd keinotekoisilta, eikd l&heisten kanssa pystynyt olemaan
sairaalassa kuten normaaliolosuhteissa. Tiina taas kertoi, ettei hanen siskonsa kdynyt hanen
pyynnostéén suljetulla osastolla, koska hén ei halunnut pelastyttaa tata. Myds Amanda kertoi,
ettei kukaan kaynyt katsomassa hanté sairaalassa. Han toivoi, ettei hanen laheistensa tarvitsisi

nahda hanta siind voinnissa, ymparistdssa ja niissa olosuhteissa:

No mua ei kdyny kattomassa kukaan. Et ehkd mé& vé&han toivoinkin sitg, et ei
tulis kukaan kattoo. Se on aika hurjaa, kun ndkee konkreettisesti, et missé
ma olin silloin. Et kerran kdvin kattoo yhtd mun ystévaé osastolla, ja se oli
mulle niin kun semmonen herétys, ettd ai tilanne on ndin paha. Ja jotenkin
toivoi, ettei laheisten tarvisi.
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Haastateltavieni vastarinnan habitus ilmeni psykiatrisen sairaalahoidon ohjatun toiminnan
puutteen esiintuomisena. Etenkin psykiatrisen sairaalahoidon kuntoutusnakdkulman kannalta
on ongelmallista, jos potilaat ovat toimettomina ja virikkeettdomind hoidon aikana.
Tutkimusaineistoni perusteella ohjattu toiminta ja erilaiset toimintaterapeuttiset muodot,
kuten esimerkiksi erilaiset liikuntamuodot, musiikkiterapia, kasitydt ja muut erilaiset
taidemuodot, saattavat kohentaa potilaiden vointia ja osallisuutta merkittavasti hoidon aikana.
Ohjattu tai véhemmaén ohjattu toiminta tarjoaa myds hoitohenkiléstélle mahdollisuuden luoda

suhteita potilaisiin.

8. JOHTOPAATOKSET JA POHDINTA

Historiallisesti niin tieteellistd tutkimusta kuin kaytdnnon hoitoty6td on luonnehtinut
psykiatristen potilaiden kokemusten kuuntelemisen vaikeus (Birk & Karp, 2012, 24). Eletyn
asiantuntijuuden késitteen avulla olen halunnut tuoda tutkielmassani esiin psykiatristen
potilaiden subjektiivisia kokemuksia sairastumisesta ja hoidosta, sitd, millaista sairaus on
elettynd ja koettuna (Charmaz 1991). Olen ollut erityisesti kiinnostunut siitd, millaisia ovat
potilaana olemisen kokemukset, millainen psykiatrinen sairaala on ymparistond, millaista
toimintaa siella on, ja millaista vuorovaikutus on potilaiden ja hoitohenkildston vélilla seka
potilaiden kesken (Engestrom 2003, 323-328). Psykiatrisessa sairaalahoidossa potilaat
ajautuvat usein passiiviseen sairaan rooliin: heitd on tuettava, kontrolloitava, autettava ja
kuntoutettava (Hyvari 2011, 235-241). Eletyn asiantuntijuuden kasitteesséd painottuvat
potilaan aktiivinen rooli ja toisenlainen tarkastelutapa hoitoon kuin laéketieteellisessa tai
sairaanhoidollisessa nakokulmassa (Kangas 2003, 76-77). Tutkimukseni perusteella
haastateltavieni psykiatriseen tahdosta riippumattomaan ja vapaaehtoiseen hoitoon liittyvat
hoitokokemukset kiteytyivat kolmeen teemaan: 1) yksilond kohteluun, ylitse kdvelemiseen ja
hoitopaikasta taisteluun sek& 2) erontekoon saadun diagnoosin ja potilaan minuuden valilla ja

3) vertaistuen voimaan hoidon aikana.

Vastarinnan habituksen kasitteen keinoin olen halunnut tuoda esiin tapoja, joilla psykiatriset
potilaat haastavat vakiintuneita institutionaalisia sairaalahoitokdytantdja ja tulkitsevat ne eri
tavoin kuin psykiatriassa tai sairaanhoidollisessa viitekehyksessa on totuttu (Crossley 2004,

167). Paikansin tutkimusaineistostani kolme teemaa, joilla haastateltavani haastoivat
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sairaanhoidollisia kaytant6ja: heiddn mukaansa psykiatrisen hoitohenkildston jaksamisesta
tulisi huolehtia enemman, potilaan ja psykiatrisen hoitohenkildston valiseen kohtaamiseen
tulisi kiinnittdd enemman huomiota, ja hoidossa tulisi olla enemman ohjattua toimintaa. Jotta
vakiintuneita psykiatrisen sairaanhoidon hoitokdytantdja voitaisiin muuttaa, on tarkeéa, etta

psykiatristen potilaiden kokemuksia ja nakemyksia kuunnellaan (Hyvari 2001, 285-287).

Yhdysvaltalaisen tutkimuksen mukaan tahdosta riippumattomassa hoidossa olevien
psykiatristen  potilaiden  hoitokokemukset vaihtelevat paljon. Potilaan tahdosta
riippumattomaan hoitokokemukseen voi sisaltyd seka Kielteisida ettd myonteisia tekijoita.
(Hiday ym. 1997, 228-231.) Vertailevassa tutkimuksessa on kuitenkin todettu, ettd potilaat
voivat kokea tahdosta riippumattoman hoidon negatiivisempana kuin vapaaehtoisen hoidon,
ja vapaaehtoisessa hoidossa olevat saattavat kokea olevansa enemman hoidon tarpeessa kuin
tahdosta riippumattomassa hoidossa olevat. (Kallert ym. 2008, 195-196, 205).
Lainsdadannollinen jako Suomessa tahdosta riippumattomaan ja vapaaehtoisen hoitoon ei
kuitenkaan valttamatta heijasta potilaan hoitomyonteisyyttd: potilas voi kokea tahdosta
riippumattoman hoidon vapaaehtoiseksi ja vapaaehtoisen hoidon pakottavaksi (Hiday ym.
1997, 228; Kallert ym. 2008, 205). Myo6skaan tutkimusaineistoni perusteella haastateltavieni
hoitokokemuksia ei voida taysin selittdd tahdosta riippumattoman hoidon ja vapaaehtoisen
hoidon valisella jaottelulla: ka&vi esimerkiksi ilmi, ettd Elisa koki my0s tahdosta
riippumattoman hoidon mieluisaksi ja vapaaehtoiseksi, kun taas Heidin kokemus pakosta oli
vahva myos vapaaehtoisessa hoidossa, ja hoito merkitsi hénelle kaiken kaikkiaan menetettya

aikaa eldmassa.

Tutkimusaineistoni jakautui yleiselld tasolla potilaiden positiivisiin ja negatiivisiin
hoitokokemuksiin: aineiston toisessa péassa olivat myonteiset yksilond kohtaamisen
kokemukset ja toisessa padssa kielteiset ylitse kdvelemisen sekd hoitopaikasta taistelemisen
kokemukset. Elisan hoitokokemukset olivat ainoana haastatelluista hyvin myonteisid. Elisa
koki hoidon, myds tahdosta riippumattoman hoidon, hyodylliseksi, mieluisaksi, tarpeisiin
vastaavaksi ja turvaa antavaksi (vrt. Johansson & Lundman 2002, 644). Elisa mielsi
saaneensa tukea hoitohenkilostoltd, tulleensa kohdelluksi yksilond ja saaneensa osakseen
kunnioittavaa kohtelua sairaalahoidossa ollessaan (vrt. Andreasson & Skarséter 2012, 17-19).

Sen sijaan loput haastateltavistani, Tiina, Heidi, Isabella, Amanda ja llona, toivat esiin
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enemman Kkielteisid kuin myonteisid hoitokokemuksia. Ylitse k&velemisen kokemus ilmeni
ldhes kaikkien haastateltavieni hoitokokemuksissa yksilond kohtaamattomuutena ja hoidon
paternalistisena asiantuntijalahtdisyytend, jossa hoitohenkilostd tekee paatokset, ja potilaan
tehtdvana on seurata niitd (vrt. Kangas 2003, 82). Haasteltavieni ylitse kdvelemisen kokemus
liittyi ennen kaikkea juuri siihen, ettd he eivat péaasseet osallistumaan itseddn koskevaan
paatoksentekoon. Osa haastateltavistani taas koki hoidossa ongelmalliseksi sen, ettd diagnoosi

maaritti hoitoa, eiké hoito siten tukenut yksiléna kohtaamista.

Osa haastateltavistani kertoi, ettd hoidonaikaiset ylitse kavelemisen ja yksilona
kohtaamattomuuden kokemukset liittyivat erityisesti hoitohenkilGston vaarintulkintoihin.
Hoitohenkiloston véérintulkinnat ilmenivat usein haasteltavieni mukaan siten, ettd hoidossa
suuntauduttiin potilaan puutteisiin hdnen voimavarojensa ja vahvuuksiensa sijaan ja tulkittiin
potilaan kaytostdadn Kkategorisesti, ongelma- ja sairauslahtoisesti (Karki 2016, 7).
Vastaavanlaisia huomioita on tehnyt myds Goffman, jonka mukaan “hoitaja ei koskaan
tunnista normaalisuutta miljodssé, jossa epdnormaalisuus vastaa odotuksia” (Goffman 1969,
68). Osa haasteltavistani koki lannistavaksi myds hoidon epétasaisuuden, hoidon laadun
vaihtelemisen alueittain, yksikoittdin ja hoitajittain. Ylitse kévelemisen kokemus liittyi
haastateltavieni mukaan my0s vahvaan pakon tunteeseen sairaalahoidon aikana.
Pakkokokemus saattoi olla vahva, miké&li haastateltava epdili, onko hoito hénelle hyvaksi. Osa
haastateltavistani koki myds vahvasti menettdneensd vapautensa ja itsemaaraamisoikeutensa
hoidon aikana. Samankaltaisia paatelmid ovat tehneet Johansson ja Lundman
tutkimuksessaan, jossa kévi ilmi, ettd psykiatrisen potilaan pakon kokemuksen taustalla on
usein tunne autonomian menetyksesté hoidon aikana (Johansson ja Lundman 2002, 644—645).
Pakon kokemukseen vaikutti tutkimusaineistoni perusteella myos se, kykenik6 haastateltava
sisallyttdméan hoitokokemuksensa eldaménhistoriaansa. Aiemmassa tutkimuksessa on kaynyt
ilmi, ettd psykiatrisen potilaan pakon tunne voi olla vahva, mikali hédn kokee, ettd hoidosta oli
haittaa hanen eldmalleen, ja sen epasuotuisat seuraukset olivat peruuttamattomia (Wyder ym.
2013, 578). Yksi haastateltavistani oli joutunut useaan kertaan taistelemaan hoitopaikastaan.
Héanen hoitokokemuksistaan tuli vahvasti esille hoitopaikasta kamppailun kokemukset.
Taman haastateltavan kokemukset eivat ole mitenk&an poikkeuksellisia. Esimerkiksi
Helsingin Sanomat uutisoi 10.09.2013, ettd avun hakemisesta huolimatta nuorten on

erityisesti paakaupunkiseudulla vaikeaa paasta psykiatriseen sairaalahoitoon. Artikkelissa 18-
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vuotias nuori nainen kertoi yrittdneensa paasta hoitoon kymmenia kertoja. Hanen kertomansa
mukaan hoitoon ei péassyt, vaikka “’kuinka olisi itkenyt ja huutanut”. Toisessa artikkelin
tapauksessa avun saamisen vaikeus johti osin nuoren miehen itsemurhaan. (HS 10.09.2013, A
6.)

Haastateltavani toivat my0s esiin diagnosointikokemuksen ja vertaistuen merkityksen
sairaalahoidon aikana. Kaikille haastateltavilleni oli yhteistd se, ettd he kokivat, ettei saatu
diagnoosi madrittdnyt heiddn minuuttaan. Ajatus perustui haastateltavieni mukaan ennen
kaikkea siihen, ettd he ymmaérsivat diagnoosissa olevan kyse sairaudesta, joka on
hoidettavissa samalla tavoin kuin muutkin sairaudet. Osa haastateltavistani koki
hoitokokemuksiensa perusteella diagnoosin saamisen helpotukseksi, silld diagnoosin avulla
ongelmat ja vaikea eldmantilanne voitiin kasitteellistdd, tunnistaa ja selittdd. Osa
haastateltavistani sen sijaan kyseenalaisti voimakkaasti saamansa diagnoosin. Aiemassa
tutkimuksessa on todettu, ettd psykiatrinen potilas voi kokea diagnoosin hyvinkin
ristiriitaiseksi. (Hayne 2003, 725-727.)

Vertaistuki oli kaikkien haastateltavieni mukaan hoidonaikainen voimavara. Haastateltavani
kokivat muiden potilaiden kanssa keskindisid yhdenvertaisuuden ja solidaarisuuden tunteita
hoitohenkildston lahes poikkeuksetta muodostaessa vastakkaisen ryhmén (vrt. Goffman 1969,
45-47). Haastateltavani olivat sitd mieltd, ettd vain samankaltaisessa elamantilanteessa olevat
ymmarsivat, mita he sairastuessaan kokivat (vrt. Lester ym. 2006). Vertaistuen voima perustui
haastateltavieni mukaan yht&alta samankaltaisten kokemusten jakamiseen, yhdenvertaisuuden
kokemuksiin, sairaalan epakohtien kritisoimiseen, mutta toisaalta myos siihen, ettd potilaat
vahvistivat vuorovaikutuksensa keinoin toistensa kontaktia ulkomaailmaan ja siten ehkéisivét
toistensa tdydellistd vieraantumista ymparoivasta yhteiskunnasta. Vaikka vertaistuki oli
poikkeuksetta myonteinen tekija haastateltavieni hoitokokemuksissa, liittyi potilaiden vélisiin
suhteisiin tutkittavieni mukaan myos varjopuolia, jotka ilmenivét potilaiden yksityisyyden

puutteena, muihin potilaisiin liittyvind turvattomuuden tunteina ja konflikteina.

Haastateltavani kyseenalaistivat hoitokokemuksiensa perusteella hoitajien jaksamisen
psykiatrisessa sairaalahoitotydssa. Valtaosa haastateltavistani oli sitd mieltd, ettd

hoitohenkildston jaksamisen puute heijastui potilaille annettavan hoidon laatuun.



102

Tutkimusaineistoni perusteella voidaan todeta, etta hoitohenkiloston jaksamattomuuteen
liittyvat kysymykset eivat ole pelké&stddn tyGyhteison siséisid asioita, vaan hoitajien
jaksamattomuus vaikuttaa potilaiden saamaan hoitoon psykiatrisessa sairaalassa. Tutkittavieni
mukaan hoitajien keskindinen arvostus ja heidédn vélisensd myonteinen vuorovaikutus
ilmenivét sairaalan arjessa. Aiemmassa suomalaisessa tutkimuksessa on todettu, ettd
my0nteinen tyGilmapiiri ja toimiva tyOyhteisd edesauttavat psykiatristen hoitajien ty6ssa
jaksamista (Puosi & Tujunen 2010).

Haastateltavani kyseenalaistivat institutionaalisia psykiatrisia sairaalahoitokdytant6ja myos
pohtimalla hoitosuhteisiin liittyvad kohtaamattomuutta. Wyderin ym. tutkimuksen mukaan
psykiatrinen hoitohenkildstd voi joko helpottaa tai vaikeuttaa potilaan hoitoa (Wyder ym.
2013, 578). Haastateltavieni kohtaamattomuuden kokemukset liittyivat etenkin
hoitohenkildstoon.  Tutkittavieni mukaan kohtaamattomuus ilmeni  samanarvoisena
kohtaamisen  puutteena, pakko- ja  rajoitustoimenpiteiden  perusteettomuutena,
tiedonjakamisen  puutteina,  laékityksesta  aiheutuvien  sivuoireiden  ohittamisena,
vuorovaikutuksen puutteena sekd hoitohenkildstod kohtaan tunnettuna epéluottamuksena.
Wyderin ym. tutkimuksen mukaan hoitohenkildston ja potilaan valistd onnistunutta
vuorovaikutussuhdetta luonnehtii jaettu inhimillisyys potilaan ja hoitohenkiloston valilla
(Wyder ym. 2013, 576-578). Osa haastateltavistani oli sitd mieltg, ettd hoitohenkildsto ei
osannut kohdata heitd inhimillisesti samanarvoisina. N&mé& haastateltavat tahdensivat

inhimillisen samankaltaisuuden tunnistamisen ja tunnustamisen tarkeytta hoidon aikana.

Haastateltavani kokivat vaihtelevasti, ettd pakko- ja rajoitustoimenpiteet olivat usein
perusteettomia joko omalla tai kanssapotilaiden kohdalla kaytettynd. Johansson ja Lundman
ovat tutkimuksessaan todenneet, ettd vaikka hoitohenkilostd voi mieltdd pakkotoimenpiteet
valttamattomiksi  vaikeissa tilanteissa, potilaat voivat kokea ne epéinhimillisiksi,
epékunnioittaviksi ja epdoikeudenmukaisiksi (Johansson ja Lundman 2002, 645). Toisaalta
osa haastateltavistani mielsi pakkotoimenpiteet jossain tilanteissa turvallisuutta lisééviksi ja
osittain jopa oman hengen pelastajiksi. Suomalaisessa tutkimuksessa on kéynyt ilmi, ettd
pakkotoimenpiteisiin liittyvia perusteettomuuden kokemuksia voitaisiin lievittaa jalkipuinnin
avulla eli potilaan mahdollisuudella keskustella rajoitustoimenpiteistd hoitohenkiléston

kanssa niiden jalkeen (Kontio ym. 2012, 20). Tutkimusaineistostani tuli esiin se, ettd
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tdménkaltainen jalkipuinti olisi hyvé ulottaa myds niihin potilaisiin, jotka ovat joutuneet
sivusta seuraamaan kanssapotilaan paatymista pakkotoimenpiteen kohteeksi.

Haastateltavani kokivat kohtaamattomuuden kokemuksia my6s suhteessa tiedonsaannin
puutteisiin. Osa haastateltavistani oli sitd mieltd, ettd he saivat lilan vahan tietoa
la&kityksestadn, erilaisista ld&kevaihtoehdoista ja ladkitykseen liittyvista sivuoireista. Lain
mukaan Suomessa psykiatrisella potilaalla on oikeus itseddn koskevaan tiedonsaantiin
(ETENE- JULKAISUJA 1 2001, 13). Tutkimusaineistostani k&vi kuitenkin ilmi, etta
kohtaamistapa hoitohenkiloston kanssa oli  ladkitykseen liittyvasséd tiedonsaannissa
paternalistinen informoivan ja jaetun kohtaamistavan sijaan (vrt. Kangas 2003, 83-83). Osa
haasteltavistani kertoi myds, ettd heidan laékitystddn oli muutettu heidan tietimattaén. Osa
haastateltavistani myos koki, ettd heidan laakityksestaan aiheutuvia sivuoireita vahateltiin ja

tulkittiin psyykkisesta oireilusta johtuviksi.

Potilaiden ja hoitohenkildston vélinen kohtaamattomuus ilmeni haastateltavieni mukaan myos
suoranaisena vuorovaikutuksen puutteena ja epéluottamuksen tunteina hoitohenkildston ja
potilaiden vélilla. Aiemman tutkimuksen perusteella potilaat voivat kokea vuorovaikutuksen
hoitohenkiloston kanssa hoidon tarkeimméksi tekijaksi (Mclintyre ym. 1989, 249).
Suomalaisessa tutkimuksessa on taas todettu, etta potilaiden asiakaslahtdisyyden kokemus voi
muodostua ennen kaikkea mikrotasolla eli hoitohenkilostén ja potilaan vélisessa
vuorovaikutuksessa (Ristaniemi 2005). Vuorovaikutuksen puute hoitohenkildston kanssa voi
siis vaikuttaa hyvin kielteisella tavalla potilaan hoitokokemuksiin. Wyderin ym. tutkimuksen
mukaan hoitohenkildstd voi merkittavasti edistdd potilaan positiivisten hoitokokemusten
kehkeytymist& osoittamalla kiinnostusta sek& luottamusta potilasta kohtaan ja kohtelemalla
potilasta kunnioittavasti. Taman tutkimuksen mukaan potilaan hoitokokemus voi taas
muodostua negatiiviseksi, jos potilas kokee, ettd hoitohenkil6sto jaa etéiseksi, hoitajilla ei ole
aikaa keskustella potilaan kanssa tai kuunnella potilasta tai hoitohenkildstélla on huonot
kommunikointivalmiudet. (Wyder ym. 2013, 578.) Johanssonin ja Lundmanin tutkimuksen
mukaan potilas voi talloin mieltdd hoitohenkiloston lasndolon ei-olemiseksi, mik& saattaa
aiheuttaa sen, ettd potilas kokee, ettei han tule kuulluksi tai ndhdyksi (Johansson ja Lundman
2002, 643).
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Haastateltavani  olivat yhtd mieltd siitd, ettda virikkeettbmyys ja ohjattujen
toimintamahdollisuuksien puute oli ongelmallista sairaalahoidon aikana. Haastateltavani
esittivat, ettd hoidossa tulisi enemmaén jarjestdd erilaisia toimintamuotoja potilaille.
Aiemmassa tutkimuksessa on todettu, ettd psykiatriset potilaat hy6tyvat merkittavasti
ohjatusta toiminnasta ja stimuloivaan ympéristoon padsemisestd hoidon aikana (Freudenberg
& Wing 1961). Aikaisemman tutkimuksen mukaan ohjattu tai vdhemman ohjattu toiminta
my06s mahdollistaisi hoitohenkiléston ja potilaiden vélisen vuorovaikutuksen luomisen ja

vahvistamisen toiminnan yhteydesséd (Martin & Street 2003).

Tutkimukseni ~ vahvistaa  pitkéalti aiempia  tutkimuksia  psykiatristen  potilaiden
hoitokokemuksista: jo aikaisemmissa tutkimuksissa on todettu, ettd yksilénd kohtelu,
potilaslahtdisyys ja vertaistuki ovat potilaan hoitokokemuksen kannalta keskeisid (vrt.
Johansson & Lundman 2002, 643-644; vrt. Ristaniemi 2005; vrt. Goffman 1969, 45-47).
Tutkimuksessani kavi ilmi, ettd entiset mielenterveyspotilaat eivat kokeneet diagnoosin
madrittdvan heiddn minuuttaan. Aiemmassa suomalaisessa tutkimuksessa on todettu, ettd
mielenterveyskuntoutujat maéarittdvat identiteettiddn suhteessa saamaansa diagnoosiin
(Kulmala 2006). Toisaalta Haynen tutkimuksessa on kaynyt ilmi, ettd tdm& on vain potilaan
yksi tapa suhtautua saamaansa diagnoosiin (Hayne 2003). Yksi tutkielmani teemoista oli
hoitopaikasta taistelemisen teema, ja Suomessa esimerkiksi uutisoinnissa on jo aiemmin
Kiinnitetty huomiota psykiatristen potilaiden hoitopaikan saamisen vaikeuteen (HS
10.09.2013, A 6). Hoitajien jaksamisen téarkeyttd ja potilaiden hoidonaikaisen ohjatun
toiminnan merkitystd sek& potilaiden ja hoitohenkiloston valiseen kohtaamattomuuteen
liittyvida kysymyksia on niin ikdan tarkasteltu aiemmassa tieteellisessa tutkimuksessa (vrt.
Puosi & Tujunen 2010; vrt. Gildberg ym. 2010, 365-366; vrt. Johansson & Lundman 2002,
576; 578-579). Uutta tutkimuksessani oli se, ettd siind nditd tekijoita tarkasteltiin
nimenomaan psykiatristen potilaiden nédkdkulmasta, ja he toivat aktiivisesti esiin hoitajien
jaksamisen sekd ohjatun toiminnan puutteen ja kohtaamattomuuden vaikutukset potilaiden

saamaan hoidon laatuun.

Koska tutkimukseni on luonteeltaan kvalitatiivinen ja perustuu pieneen otokseen, eivat sen
tulokset ole samalla tapaa yleistettavisséd kuin kvantitatiivisen tutkimuksen. Tutkimukseni

pyrkimyksend on ollut ymmartad psykiatristen potilaiden subjektiivisia kokemuksia, ja siten
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se voi tuoda ymmarrysta psykiatrisen hoidon merkityksista potilaille. Haastateltavani olivat
kaikki sukupuoleltaan naisia, mutta en koe sita tutkimukselliseksi rajoitukseksi, silla keskeista
tutkimukseni kannalta oli, etta tutkittavillani oli kokemuksia psykiatrisesta sairaalahoidosta, ja

he siten muodostivat ndiden kokemusten suhteen yhtendisen ryhman.

Jatkotutkimuksessa tulisi Suomessa selvittdd, miten kehitettdisiin enemman vaihtoehtoja
pakolle psykiatrisessa sairaalahoidossa. Tulisi myds kartoittaa, miten tavoitettaisiin paremmin
hoidon tarpeessa olevat ja miten ne, jotka hoitoa tarvitsevat, péasisivat hoitoon. Suomessa
kuntien erot ovat psykiatrisessa hoidossa suuret. Sote-uudistus vaikuttanee psykiatrisen
hoidon jarjestamiseen. Tarkedd olisi, ettd tulevassa uudistuksessa kyettdisiin kokoamaan
pirstaleiset mielenterveyspalvelut kokonaisuuksiksi. Psykiatrinen hoito Suomessa vaihtelee
paljon paitsi alueittain myos hoitoyksikén seké -kulttuurin mukaan. Avainasemassa voisi olla
psykiatristen laitosten ohjeistusten ja hoitok&ytantojen valtakunnallinen yhtendistaminen.
Toimintamallia voisi ottaa esimerkiksi Tornion Keroputaan psykiatrisesta sairaalasta, jossa
hoito on ollut onnistunutta: apua saa nopeasti, ja hoito perustuu laheisten kanssa toimimiseen.
Keroputaan malli on ollut niin onnistunut, ettd se on heréttanyt kiinnostusta jopa ulkomailla.
(Karki 2014, 15; Vasantola 2016, A 18.)

Jatkossa tulisi tutkia myos lisdd psykiatristen potilaiden subjektiivisia hoitokokemuksia ja
vaihtoehtoisia lahestymistapoja institutionaalisiin  sairaalahoitokaytantéihin. Tarkeéassa
asemassa talldin on akateemisen tutkimuksen rinnalla mielenterveyskuntoutujien
kokemustutkimus, jossa kuntoutujat osallistuvat aktiivisesti tutkimusprosessiin. Akateemista
tutkimusta ja mielenterveyskuntoutujien kokemustutkimusta ei tulisi asettaa jyrkésti
vastakkain, vaan tarkastella toisiaan tdydentavind. Parhaimmillaan kokemustutkimus voi
muuttaa ymmarrysta psyykkisistd héirioistd, psyykkisestd sairastamisesta ja hoidosta seka
kuntoutuksesta ~ (Beresford 2009, 187). Keskeistda niin  akateemisessa  Kkuin
kokemustutkimuksessa tulisi olla, ettd psykiatristen potilaiden kokemukset tulevat esiin. Siten
voidaan muuttaa vallitsevia hoitokdytdntojd. Haastaessaan vallitsevia institutionaalisia
hoitokaytanteitd psykiatriset potilaat voivat toimia uutta luovalla tavalla: marginaalissa

yhteiskunnan keskus voidaan késitteellistdd uusin tavoin.
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John Monahan ja hé&nen kanssakirjoittajansa (1995) ovat eritelleet tekijoitd, joiden avulla
voidaan parantaa psykiatristen potilaiden kokeman pakon tutkimusta. Naité tekijoita voidaan
mielestani soveltaa laajemminkin psykiatristen potilaiden hoitokokemusten tutkimiseen.
Monahan ym. esittavat, ettd pakon kokemusta tulisi tutkia moninaisin metodein ja
pitkittdisesti sekd sairaalaan joutumisen yhteydessd mutta my0s sairaalakokemuksen jalkeen.
Psykiatristen potilaiden hoitokokemusten tutkimista voidaan parantaa myos siséllyttaméalla
potilaiden liséksi tutkimukseen heiddn omaisiaan ja hoitohenkilostod. Myods muiden
tekijoiden, kuten potilaan hoitohistorian, hé&nen psyykkisen hairionsd luonteen ja
paatoksentekokykynsd, huomioon ottaminen on tdrke&dd. (Monahan, Hoge, Lidz, Roth,
Bennett, Gardner & Mulvey 1995, 259-260.) Potilaan hoitokokemusten tarkastelun
yhteydessé voitaisiin lisdksi intersektionaalisesti kasitella sitd, miten esimerkiksi sukupuoli,
ikd, luokka ja etnisyys heijastuvat mahdollisesti potilaan kokemuksiin (Birk & Karp 2012,
37). Tarkeda olisi myos tarkastella potilaiden hoitokokemuksia moninaisissa ymparistoissa ja
tilanteissa: potilas saattaa esimerkiksi kokea jotkut laitokset tai sairaalan hoitokdytdnnot
pakottavampina kuin toiset (Monahan ym. 1995, 260).

Suomessa monien rakenteellisten muutosten avulla voidaan parantaa psykiatristen potilaiden
hoitokokemuksia. Suomen mielenterveyslaki on sdadetty vuonna 1990, ja sitd olisi
paivitettdvda  (Mielenterveyslaki  1116/1990). Mielenterveyslaki on talld hetkelld
tulkinnanvarainen, ja sen soveltaminen vaatii useamman lain samanaikaista luentaa. Laki
painottaa ennaltaehkdisevdn hoidon ja avohoidon merkitystd, mutta kdytdnnossd maarittaa
vain tahdosta riippumatonta hoitoa. Laissa on myos puutteita maéritelmissa, esimerkiksi siing,
mitd kuntoutuksella tarkoitetaan. (Valtiontalouden tarkastusvirasto 2009, 132-133.) Vaikka
mielenterveyslaki méérittelee tarkasti tahdosta riippumattomaan hoitoon joutumisen ehdot,
siind on s&&detty hoidonaikaisista pakko- ja rajoitustoimenpiteistd hyvin yleiselld tasolla
(Kaltiala-Heino 2000, 131-132). Témé taas vaikuttaa esimerkiksi potilaiden oikeuksiin ja
heidan saamaansa hoidon laatuun. Myo6s hoitohenkilston jokapaivaiseen hoitotyohon
vaikuttaviin rakenteellisiin tekijoihin, kuten yhteiskunnallisiin, kulttuurisiin, taloudellisiin ja
organisatorisiin tekijoihin, on panostettava, jotta varmistetaan potilaiden mahdollisimman
hyva hoito (Salo 2010, 37-38). Lisdksi kuntoutusnékdkulmaa olisi hoidossa korostettava

enemman, ja potilaan kuntoutus tulisi aloittaa mahdollisimman varhain h&nen toimijuutensa
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vahvistamiseksi. Tulisi pohtia my6s enemman sitd, miten tahdosta riippumattomaan hoitoon

voidaan liittdd paremmin kuntoutusnakokulma (Wyder ym. 2013, 574).

Rakenteellisten muutosten lisaksi myds monien kaytdnnon hoitotyon tekijoiden avulla
voidaan parantaa psykiatristen potilaiden hoitokokemuksia. Tutkimukseni perusteella voidaan
antaa evaita kaytdnnon hoitotydn suositusten muotoilemiseen psykiatristen potilaiden hyvén
hoidon turvaamiseksi. Haastateltavieni hoitokokemusten perusteella hyva psykiatrinen

sairaalahoito koostuu muiden muassa seuraavista tekijoista:

- Potilasta kohdellaan yksilona

- Luodaan riittavasti keskustelu- ja vuorovaikutusmahdollisuuksia potilaan ja hoitohenkildstén
valille, eika jateta potilasta yksin

- Pyritdan luomaan luottamukseen perustuva hoitosuhde

- Hoitosuhteessa tunnistetaan ja tunnustetaan potilaan seka hoitohenkildston vélinen
inhimillinen samankaltaisuus

- Keskustellaan potilaan kanssa siitd, miltad diagnoosin saaminen tuntuu, ja miten potilas kokee
saamansa diagnoosin

- Turvataan potilaan tiedonsaanti omasta hoidosta ja mahdollisuus osallistua itseddn koskevaan
paéatoksentekoon

- Mahdollistetaan potilaan kuulluksi ja ymmarretyksi tuleminen

- Keskitytaan potilaan voimavaroihin puutteiden sijaan, eika tulkita potilaan kéytosta
yksinomaan ongelma- tai sairauslahtdisesti

- Pyritdén siihen, etté potilaan l1&akityksesta johtuvia sivuoireita ei ohiteta, eika tulkita
yksinomaan psyykkisesta oireilusta johtuviksi

- Kerrotaan potilaalle aina mahdollisista ladkemuutoksista

- Pakko- ja rajoitustoimenpiteitd ei kdytetd rangaistuksena

- Pakko- ja rajoitustoimenpiteet perustellaan, ja niita jalkipuidaan tarvittaessa potilaan kanssa
- Varmistetaan, etté potilaan elinolosuhteet ovat asianmukaisia pakkotoimenpiteiden aikana

- Jarjestetdan ohjattuja toimintamuotoja potilaille

- Varmistetaan, etté potilaalla on riittavasti ulkoilumahdollisuuksia hoidon aikana

- Luodaan selkeat sdannot osastoille
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Annetaan potilaalle mahdollisuus saada tarvittaessa tukihenkild virallisiin hoitokokouksiin
Tuetaan potilaan kontaktia ulkomaailmaan hoidon aikana

Varmistetaan potilasta koskevan tiedonkulun toimivuus

Huolehditaan hoitohenkildston jaksamisesta

Varmistetaan hoitoon paasy

Tuetaan potilaiden keskindista vertaistukea

Luodaan turvallinen ympéristo osastoille

Pyritddn turvaamaan potilaan yksityisyys

Pyritddn ottamaan huomioon potilaiden erilaiset tilanteet huonejérjestelyja suunniteltaessa
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Liite 1. Teemarungot ja kysymykset

1. Taustatiedot
- Ika
- Lyhyesti tyoskentely-/opiskelutausta

2. Hoito- ja sairastumishistoria

- Miten jouduit/p&édyit sairaalaan?

- Millaista hoitoa olet saanut? (suljettu osasto/avo-osasto)
Kuinka pitk&an?

- Oletko ollut tahdosta riippumattomassa hoidossa? Kuinka pitk&an?

3. Arki ja asumisolosuhteet sairaalassa

- Millaista arkesi oli sairaalassa?

- Millaisia huonejéarjestelysi olivat osastolla? Milta ne tuntuivat?

- Miten yksityisyytesi toteutui sairaalahoidon aikana?

- Koitko sairaaloiden saannot ja kiellot oikeudenmukaisina? Esim. mahdollinen vieraiden
kayntikielto, kahvinkeittokielto, paihdekielto jne.?

- Miten koit osaston rutiinit?

- Milta odottaminen tuntui? Miten sait aikasi kulumaan?

- Millaisia toimintamahdollisuuksia sairaalassa oli? Olisitko kaivannut jotain mielekasta
tekemista?

- Miten olit vuorovaikutuksessa ulkomaailman kanssa hoidon aikana ?

4. Suhde hoitohenkildstoon sairaalassa

- Millaista kohtaaminen/vuorovaikutus oli hoitohenkiloston kanssa?

- Koitko luottamusta hoitohenkildstd (esim.omahoitaja) kohtaan sairaalassa? Uskalsitko
lahestya hoitohenkilostoa?

- Koitko mahdollisesti ystavéllistd/epéasiallista kohtelua sairaalassa?

- Onko kohdallasi tai muiden potilaiden kohdalla kaytetty pakko- ja rajoitustoimenpiteita?

Milta ne tuntuivat? Perusteltiinko sinulle niita?



- Onko kohdallasi tai muiden potilaiden kohdalla kéytetty pakko- ja rajoitustoimenpiteitéd

rangaistuksena?

5. Suhde muihin potilaisiin sairaalassa

- Millaista oleminen/kommunikointi muiden potilaiden kanssa oli? (esim. pelk&sitkd? oliko
epaystavallisyytta?)

- Solmitko ystavyyksid muiden potilaiden kanssa?

- Saitko vertaistukea? Millaista?

6. Tiedonsaanti, paatoksentekoon osallistuminen ja kuuluksi tuleminen

- Olitko tyytyvdinen saamasi hoitoon?

- Miten tiedonsaantisi (esim. diagnoosi, hoitovaihtoehdot seké niiden hyddyt ja haitat) ja
paatoksentekoon osallistumisesi toteutuivat hoidon aikana?

- Otettiinko mahdolliset ladkityksesta aiheutuvat sivuoireesi vakavasti?

- Otettiinko omaisesi mukaan hoitoosi?

- Koitko tulleesi kuulluksi hoidon aikana ja mita se sinulle merkitsee?

- Toimiko ammatillinen tydnjako hoidossasi? (esim. sosiaalityontekijén tapaaminen)

7. Leimautuminen

- Milta diagnoosin saaminen tuntui sinusta? Mita se on merkinnyt elamasséasi?

- Miten sairautesi/diagnoosisi on vaikuttanut kohteluusi/kohtaamisiisi? (esim. laheiset,
tyopaikka)

- Millaisia asioita mielestési liitetddn mielenterveyskuntoutujiin?

- Milta kotiutuminen sairaalasta tuntui?

- Millaisia selviytymiskeinoja sinulla on ollut?

- Mika on mielestasi psykiatrisen sairaalan yhteiskunnallinen merkitys?

8. Vapaa sana



Liite 2. Haastattelupyynt6/séhkoposti mielenterveysjarjestolle pddkaupunkiseudulla

(Huom. Tutkielman aihe on muuttunut sittemmin)

Hei,

Olen Turun yliopiston sosiologian laitoksen padaineopiskelija. Olen opintojeni loppusuoralla,
ja tarkoituksenani olisi ryhtyd kerddmaén aineistoa pro gradu -tutkielmaani varten tdman

kevéan ja kesén aikana.

Pro gradu -tutkielmani aiheena on psykiatrinen sairaala asuinyhteisond potilaan
nakokulmasta. Tutkielmassani painopiste on erityisesti potilaiden ja hoitohenkildstén seka
potilaiden keskindisissa vuorovaikutussuhteissa. Tarkoituksenani on myds tarkastella
psykiatrista sairaalaa asuinympadristond, sen arkea ja toimintamahdollisuuksia siella.
Tutkimusmenetelmdnéni aion kayttad teemahaastattelua. Teemahaastattelujen tarkoituksena
on kayda valjasti lapi etukateen aiheestani muotoilemiani teemoja kunkin haastateltavan halun

mukaan. Laitan oheen liitteeksi teemahaastattelurunkoni kysymyksineen.

Sain  yhteystietonne gradun suunnitelmaseminaarin  toiselta ohjaajaltani  xxx:Ita.
Tarkoituksenani olisi haastatella 5-6:tta mielenterveyskuntoutujaa, joilla on kokemuksia
psykiatrisesta sairaanhoidosta. Kaannyin teidan puoleenne toiveenani loytaa yhdistyksenne
kautta mahdollisia haastateltavia. Olisiko teiddn mahdollista levittdd sanaa, jos siten
haastateltavia tutkielmaani 16ytyisi? Haastattelun kestoksi olen arvioinut noin 60 minuuttia.
Haastattelut toteutetaan haastateltavien haluamassa kohteessa. Haastateltavien suostumuksella
haastattelut olisi tarkoitus nauhoittaa jatkotutkimuksen helpottamiseksi. Haastattelut ovat
taysin luottamuksellisia. Haastatteluun osallistuvien tietosuoja-asioista huolehditaan
tutkimusetiikan vaatimalla tavalla, eik& haastateltavien henkil6llisyys tule lopullisessa
tutkielmassa esille. Toimitan erittdin mielellani lisdtietoa tutkimuksestani, mikali niin

haluatte.

Ystavallisin terveisin,

Rebeca Raukunen

sahkoposti: rirauk@utu.fi
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