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Pitkdaikaishoidon potilaat ovat alttiita haitta- ja vaaratapahtumille korkeamman ikédnsé aiheuttaman
fyysisen ja henkisen toimintakyvyn rappeutumisen sekd monien kéytettyjen ladkitysten vuoksi.
Potilaan haitta- ja vaaratapahtumalla tarkoitetaan mité tahansa potilaalle tai asiakkaalle haittaa tai
vaaraa aiheuttanutta- seka ldhelti piti- tilannetta. Oheiskarsijdilmio on terveydenhuollossa yleinen.
Hoitohenkilokunta on oheiskirsijoind potilaan haitta- ja vaaratapahtuman jéalkeen ja tarvitsevat tukea
jatkaakseen eldmaiinsa ja tyouraansa.

Tamén tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata hoitohenkilokunnan mahdollista oireistoa ja
organisaation tarjoamaa tukea seké hoitohenkilokunnan toivomaa tukea pitkaaikaishoidossa potilaan
haitta- ja vaaratapahtuman jilkeen. Tutkimuksen tavoitteena oli kartoittaa, millaisia tukitoimia
voitaisiin hyodyntéa pitkaaikaishoidon hoitohenkilokunnalle oheiskérsijdind potilaan haitta- ja
vaaratapahtuman jilkeen.

Tutkimus toteutettiin kuvailevana poikkileikkaustutkimuksena yhden hyvinvointialueen
pitkédaikaishoidon julkisen ja yksityisen palveluntarjoajien eri yksikoissd. Tutkimusaineisto kerittiin
sdhkoiselld kyselylomakkeella kdyttien REDCap- ohjelmistoa validoidulla ja suomennetulla FI-
SVEST-R- mittarilla sekd PTSD- oireilun méiraa pisteyttavalla PCL-5- mittarilla. Aineisto
analysoitiin SPSS31- tilastoanalyysiohjelmistolla.

Kyselyyn vastasi 81 henkilod. Vastaajista 69 (85,2 %) oli ollut osallisena tai todistanut potilaan haitta-
tai vaaratapahtumaa. Vastaajilla oli eniten FI-SVEST-R- mittarilla mitattuna oheiskarsijdoireilua
henkisessd kuormituksessa (ka 2,9; kh 0,95) ja véhiten aikeissa 14hted alalta (ka 1,7; kh 0,72). Eniten
lisdéntynyt positiivinen vaikutus potilaan haitta- ja vaaratapahtumasta oli ammatillinen tehokkuus (ka
3,8; kh 0,54). Sosiodemografisten taustatietojen tydkokemuksen, ién tai tyotehtévin osalta ei todettu
ryhmien vélisessd vertailussa tilastollisesti merkitsevaa eroa oheiskérsijdoireilussa. Naisilla oli
enemmaén henkistd kuormitusta. Ammatillinen tehokkuus oli potilaan haitta- ja vaaratapahtuman
jélkeen lisddntynyt naisilla enemmén. PCL-5 mittarilla todettiin pisterajalla 33 olleen useilla
vastanneilla (n=6; 7,4 %) PTSD- tason oireilua. Vastaajat kokivat saaneensa eniten tukea
esihenkiloiltdédn (ka 3,4; kh 0,70) potilaan haitta- ja vaaratapahtuman jalkeen. Vastaajat toivoivat
eniten keskustelutukea luotetulta kollegalta (ka 4,3; kh 0,76) potilaan haitta- ja vaaratapahtuman
jélkeen.

Oheiskérsijdoireilua ei ole juuri tutkittu aiemmin pitkdaikaishoidossa, vaikka ymparistona se on
todettu hyvin alttiiksi potilaan haitta- ja vaaratapahtumille. Vastaajilla todettiin enimmékseen lievda
oheiskérsijdoireilua. Sukupuolten vélisellé erolla oheiskérsijdoireilussa on tuskin kliinistd merkitysta.
Osalla vastaajista oireilu oli PCL-5 mittarilla mitattuna vaikeampaa ja oheiskérsijdoireilun yhteys
PTSD oireiluun vaatisi lisda tutkimusta. Vastaajat toivoivat eniten tukitoimiksi potilaan haitta- ja
vaaratapahtuman jélkeen luotettavan kollegan kanssa keskustelua, joka on samansuuntainen 16ydos
aiemman tutkimustiedon valossa.

Avainsanat: haitta- ja vaaratapahtuma, hoitohenkildokunta, oheiskarsija, pitkdaikaishoito
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Patients in long-term care are susceptible to adverse events due to the decline in physical and mental
functioning caused by their advanced age, as well as the many medications they take. An adverse
event or near-miss-event refers to any situation that has caused harm or posed a risk to a patient or
client. Second victim phenomenon is common in healthcare. Nursing staff are second victims after a
patient’s adverse event and require support to continue their lives and careers.

The aim of this study was to describe the symptoms experienced by nursing staff, the support provided
by the organization, and the support desired by nursing staff in long-term care following an adverse
patient event in long-term care. The aim of the study was to identify what kinds of support measures
could be utilised for nursing staff in long-term care as second victims following a patient adverse
event.

The study was conducted as a descriptive cross-sectional study in various units of public and private
long-term care providers within a single welfare region. The data was collected using an electronic
questionnaire via the REDCap software using the validated and Finnish-translated FI-SVEST-R scale
and the PCL-5 scale, which scores the severity of PTSD symptoms. The data was analysed using SPSS
31 statistical analysis software.

A total of 81 responded the survey. Of the respondents, 69 (85.2%) had been involved in or witnessed
patient adverse event. Using FI-SVEST-R scale, the respondents had the highest levels of second
victim symptoms in psychological distress (mean 2.9; SD 0.95) and the lowest levels in terms of
turnover intentions (mean 1.7; SD 0.72). The positive impact of patient adverse events that increased
the most was professional self-efficacy (mean 3.8; SD 0.54). No statistically significant differences in
second victim symptoms were found between the groups when comparing sociodemographic
background data such as work experience, age or job role. Women experienced greater psychological
distress. Professional self-efficacy had increased more among women following a patient adverse
event. Using the PCL-5 scale, several respondents (n=6; 7.4%) were found to have PTSD-level
symptoms at a cut-off score of 33. Respondents felt they received the most support from their
supervisors (mean 3.4; SD 0.70) following adverse event. Respondents most desired a respected peer
to discuss the details of what happened (mean 4.3; SD 0.76) after a patient adverse event.

Second victim phenomenon has not been studied much previously in long-term care, even though this
setting has been found to be highly prone to patient adverse events. Respondents mostly reported mild
second victim symptoms. The gender difference in second victim symptoms is unlikely to have
clinical significance. For some respondents, the symptoms were more severe as measured by the PCL-
5 scale, and the link between secondary victimisation symptoms and PTSD symptoms would require
further research. The support measures most desired by respondents following an adverse or hazardous
incident involving a patient was peer support from a trusted colleague, a finding consistent with
previous research.

Keywords: adverse event, nursing staff, second victim, long-term care
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1 JOHDANTO

Hoitajat ovat oheiskérsijoitd potilaan haitta- ja vaaratapahtuman jilkeen ja tarvitsevat tukea
jatkaakseen tyGuraansa ja eldmiinsd (Ajri-Khameslou ym., 2017). Oheiskérsijdilmio on
terveydenhuollossa hyvin yleinen. Vastavalmistuneesta hoitohenkilokunnasta 1dhes 27 % oli ollut
osallisena potilaan haitta- ja vaaratapahtumassa. Heistd 1dhes kaikki (95 %) oireilivat negatiivisesti.
(Alevi ym., 2024.) Hoitohenkilokunnalle suunnatut tukimekanismit ovat melko harvinaisia, vaikka
niiden tarve on tunnistettu (Ajri-Khameslou ym., 2017; Ferrus ym., 2021; Wahlberg ym., 2019).
Oheiskérsijdoireilu saattaa olla vakavuudeltaan jopa PTSD (traumaperdinen stressihdiri)- tasoista
(Fisher ym., 2025). Hoitohenkilokunnan tukemisen potilaan haitta- ja vaaratapahtuman jilkeen on
todettu lyhentivian oheiskérsijdoireilun kestoa ja lieventdvén sen vaikutuksia (Alevi ym., 2024;

Huang ym., 2022; McDaniel & Morris, 2020).

Potilaan haittatapahtumalla tarkoitetaan vaaratilannetta, jossa potilaalle tai asiakkaalle on tapahtunut
haittaa eli psyykkistd, henkistd, emotionaalista, sosiaalista tai taloudellista ei-toivottua vaikutusta.
Vaaratapahtumalla tarkoitetaan potilaan tai asiakkaan turvallisuuden vaarantavaa tapahtumaa, joko
haittatapahtumaa, joka aiheuttaa haittaa tai ldheltd-piti tilannetta, joka olisi voinut aiheuttaa haittaa.
(Asiakas- ja potilasturvallisuuskeskus, n.n.) Yhdysvaltalaisessa hallituksen suorittamassa
tutkimuksessa (2018) todettiin pitkdaikaishoidon potilaista 21 % kohdanneen haitta- ja
vaaratapahtuman, joista aiheutui haittaa potilaalle (U.S. Department of Health and Human Services,
2018). Kaatumistapaturmat ovat yleisid aikuispotilaiden hoidossa ja seuraukset saattavat olla
vakavia. [akkailld aikuispotilailla on usein matalaa verenpainetta, lihastoimintaan ja -voimaan
vaikuttavia ladkityksid eikd potilaiden valvonta ole riittdvadd. Maailman véesto ikdintyy jatkuvasti ja
vaikka pitkdaikaishoitoa tarvitsevat myos muut kuin idkkéét, ovat he suurin sita tarvitseva ryhma.
Pitk&aikaishoitoa toteuttavat henkilot tekevit kovalla kiireelld henkisesti ja fyysisesti erittdin
raskasta vuoroty0ta riittiméattomilla henkilostoresursseilla. (WHO, 2022.) Kiire, kova kuormitus ja

visymys altistavat potilaan haitta- ja vaaratapahtumille (Ajri-Khameslou ym., 2017; WHO, 2024).

Oheiskarsijéllé tarkoitetaan terveydenhuollon ammattilaista, jonka hyvinvointiin vaikuttaa
negatiivisesti potilaan haitta- ja vaaratapahtuma (Burlison ym., 2017). Potilas on haitta- ja
vaaratapahtuman ensimmadinen uhri, terveydenhuollon ammattilainen toinen uhri (Mahat, ym.,
2025). Terveydenhuollon ammattilaisten on todettu kokevan potilaan haitta- ja vaaratapahtuman
jélkeen avuttomuutta (de Quadros ym., 2022) syyllisyyttd, ahdistusta, unettomuutta, vihaa ja
ammatillisen itsetunnon laskua. (Ajri-Khameslou ym., 2017; Choi ym., 2022). Pitkdaikaishoito on

tunnistettu ymparistoksi missd tapahtuu paljon potilaan haitta- ja vaaratilanteita. [dkkait asukkaat ja



potilaat ovat hyvin haavoittuvaisia ja hauraita. Hoitohenkilokunnan tiedon lisddminen, haitta- ja
vaaratapahtumien raportoinnin edistiminen ja esihenkildiden tuki ovat avaintekijoité
potilasturvallisuuden parantamiseksi pitkdaikaishoidossa. Hoitohenkilokunta tuntee suurta vastuuta
asukkaistaan ja potilaistaan haitta- ja vaaratapahtumien jilkeen. (Kapoor ym., 2019; Vaismoradi
ym., 2020.) Voidaan olettaa, ettd suuri vastuu potilaista (Vaismoradi ym., 2020) seka suuri haitta- ja

vaaratapahtumien esiintyvyys altistavat pitkdaikaishoidon hoitohenkilokuntaa oheiskérsijéoireilulle.

Oheiskarsijdilmiotd sekd sen yleisyyttd on tutkittu ja tukimekanismeja on kdynnistetty henkilostolle
muun muassa akuuttihoidossa, pediatrialla ja leikkaussaliymparistossa (Civil & Hoskins, 2022;
Thompson ym., 2022). Oheiskérsimisilmioté ei pitkdaikaishoidon kontekstissa ole tutkittu, vaikka
se toimintaympéristond saattaa olla hyvinkin altis potilaan haitta- ja vaaratapahtumille (WHO,
2024). Lisdksi vakavamman PTSD- tason oireilun yleisyytta liittyen pitkdaikaishoidossa
oheiskarsijdilmioon ei ole laajasti tutkittu. (Fisher ym., 2025). Timén opinndytetyon tarkoituksena
on kuvata hoitohenkildston oheiskérsijdoireistoa, sen vakavuutta seké koettua ja toivottua tukea
pitkdaikaishoidossa potilaan haitta- ja vaaratapahtuman jélkeen. Tavoitteena on kartoittaa, millaisia
tukitoimia voidaan hyddyntdé pitkdaikaishoidon hoitohenkilostolle oheiskérsijoina potilaan haitta-

ja vaaratapahtuman jilkeen.

Tama opinndytetyd on osa NURTURESAFETY: Enhancing Patient Safety in Long Term Care
through Systems Theoretical Adverse Event Investigation, and Supporting Nurses as Second
Victims® kokonaisuutta, jonka tavoitteena on potilasturvallisuuden kehittdminen. Tutkimuksen

toteuttaa Turun yliopiston hoitotieteen laitos.



2 TUTKIMUKSEN TAUSTA

2.1 Keskeiset kasitteet
2.1.1 Haitta- ja vaaratapahtuma

Haittatapahtumalla tarkoitetaan hoidon aikana tapahtuvaa miti tahansa tapahtumaa, josta asiakas tai
potilas kokee haittaa (Potilasvakuutuskeskus 2024 a., WHO 2024). Vaaratapahtumalla tarkoitetaan
asiakkaalle tai potilaalle tapahtunutta hoidon aikaista tilannetta, joka aiheuttaa vaaraa potilaalle
(haittaa aiheuttanut tapahtuma) tai niin sanottua “’1dheltd piti”- tilannetta, joka olisi voinut aiheuttaa
haittaa potilaalle. Haitta- ja vaaratilanteita seké syntyneitd potilasvahinkoja syntyy erilaisten
terveydenhuollon jirjestelmien suojausten pettidessi. Suojauksilla tarkoitetaan sellaisia menettelyja,
jotka ovat tietoisesti ja systemaattisesti rakennettu turvaamaan esimerkiksi hoitoyksikon tai
organisaation prosesseja ja menettelyjd. Tavoitteena on vaaratapahtumien ehkdiseminen sekd
poikkeamien tunnistaminen. (Potilasvakuutuskeskus 2024 a.) Maailmanlaajuisesti arvioidaan
tapahtuvan vuosittain 134 miljoonaa erilaista potilaan haitta- ja vaaratapahtumaa johtaen arvioidusti
2,6 miljoonan ihmisen menehtymiseen. Kaikista haitta- ja vaaratapahtumista kaksi kolmesta
tapahtuu potilaille keski- ja matalan tuloluokan maissa aiheuttaen haittaa ja jopa menehtymisii.
Néiden syntyminen johtuu usein turvattomista prosesseista ja toimintamalleista hoidossa. Potilaiden
haitta- ja vaaratapahtumat johtavat pahimmillaan kuolemiin ja menetettyihin elinvuosiin, mutta

myos elinikdisiin vammautumisiin. (WHO 2024.)

Terveydenhuollon haitta- ja vaaratapahtumat aiheuttavat episuorasti menetettyna tyokykyna ja
suoraan lisdéintyneend hoidon tarpeena huomattavia kustannuksia globaalisti. Korkeamman
tuloluokan maissa potilaiden haitta- ja vaaratapahtumat aiheuttavat merkittdvid kustannuksia. 15
prosenttia terveydenhuollon kustannuksista kuluu ndissid maissa potilaiden haitta- ja
vaaratapahtumien aiheuttamien oireiden sekd vammojen hoitamiseen. Nama aiheuttavat
huomattavia kustannuksia ja vaativat enemmén resursseja terveydenhuoltoon. Matalamman
tuloluokan maissa potilasvahingot aiheuttavat kustannuksia, jotka rasittavat jo aikaisemmin
niukkoja terveydenhuollon resursseja, joita tarvitaan muuhun vélttimattoméaéan hoitoon. (WHO

2024.)

Pitk&aikaishoidon potilailla on havaittu fyysisi ja psyykkisia haittoja ja vammautumisia haitta- ja
vaaratapahtuman jilkeen. Fyysiseen toimintakykyyn vaikuttaneita seikkoja ovat olleet useimmiten
kaatumiset ja siitd syntynyt vammautuminen (Kapoor ym., 2019; Kohinova ym., 2023),

painehaavaumat ja ladkitykseen liittyvit virheet. Ladkitys aiheuttaa my0s usein kaatumistapaturmia



pitkdaikaishoidossa. Psykologisia vaikutuksia ovat olleet potilaan levottomuus, masennus ja kivut.

(Kohinova ym., 2023.)

Suomessa potilasvakuutuskeskukselle tehtiin vuonna 2024 yhteenséd 9518 potilasvahinkoilmoitusta.
Neljannes korvauksia hakeneista sai korvauksista vdhintdin yhdestd hoitoonsa osallistuneen
yksikdn tai organisaation osalta ja kaikista korvatuista vahingoista noin 95 % oli hoitovahinkoja.
Hoitovahingolla tarkoitetaan tilannetta, jossa vahingolta olisi viltytty, mikali terveydenhuollon
ammattilainen olisi toiminut hoitotilanteessa eri tavalla. Suomessa potilasvakuutuskeskuksen
maksamat korvaukset vuonna 2024 olivat 40,2 miljoonaa euroa ja timé on vain osa kustannuksista,
mité haitta- ja vaaratapahtumista sekd potilasvahingoista aiheutuu yhteiskunnalle. On hyvéa
kuitenkin muistaa, ettd noin 78 % tapauksista todettiin, ettei potilasvahinkoa ole syntynyt
terveydenhuollon toimesta. Tdmin tutkimuksen kohdealueella Varsinais-Suomen
hyvinvointialueella potilasvahinkoilmoituksia tehtiin 97 kappaletta vuonna 2024.

(Potilasvakuutuskeskus, 2025.)
2.1.2 Oheiskarsija

Termi "second victim" on nostettu keskusteluun ensimmaéisen kerran tuomaan esiin tuomitsevan ja
syyllistdvén kulttuurin olemassaolosta. Hoitovirheet seki potilasvahingot ovat inhimillisid
tapahtumia. Virheen tekijd on perinteisesti jatetty tilanteessa yksin kidrsimadan. Muutkin hoitavan
tiimin jdsenet, olleessaan mukana ja todistamassa potilaan haitta- ja vaaratapahtumaa kérsivit myds
tilanteesta. (Wu 2000.) Asiakas- ja potilasturvallisuuskeskus on ottanut ’second victim”- termisti
kayttoon “oheiskdrsijd”’- suomennoksen (Asiakas- ja potilasturvallisuuskeskus, n.n.).
Hoitohenkilokunnan tuen tarve potilaan haitta- ja vaaratapahtuman jdlkeen on tunnistettu ja heidan
tarpeitaan on kartoitettu aiemminkin. Hoitohenkilstolle suunnatut tukimekanismit potilaan haitta-
ja vaaratapahtuman jilkeen ovat silti harvinaisia (Ajri-Khameslou ym., 2017; Alevi ym., 2024;

Jukarainen ym., 2025; J. Mira ym., 2024; Stone, 2020).

Oheiskarsijéllé tarkoitetaan terveydenhuollon tyontekijai, joka on ollut osallisena suoraan tai
epdsuorasti potilaan haitta- ja vaaratapahtumassa, terveydenhuollossa tapahtuneessa vahingossa,
virheessd tai tapahtumassa, joka on johtanut potilaan vammautumiseen ja kokee téstd tapahtumasta
fyysisid ja psyykkisid vaikutuksia eli oheiskérsijdoireilua. (Vanhaecht ym., 2022.) Potilas on haitta-
ja vaaratapahtuman ensimmaéinen ja térkein uhri, terveydenhuollon henkildsto oheiskérsija eli

toinen uhri, (Alevi ym., 2024; Amit Aharon ym., 2021). ”Second victim”- termin kéyttod on
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kritisoitu sen potilaan ja omaisten sekd hénen ldheistensd kokeman kadrsimyksen mahdollisesta

viahittelevistd vaikutuksesta (Clarkson ym., 2019).

Vuonna 2022 asiantuntijaryhmi (The European Researcers’ Network Working on Second victims,
ERNST), médritteli "second victim"-termin. "Second victim"- termilla tarkoitetaan
terveydenhuollon tyontekijdé, joka on suoraan tai epiasuoraan ollut osallisena potilaan haitta- ja
vaaratapahtumassa, terveydenhuollon virheessé tai potilaan vammautumiseen johtaneessa
tapahtumassa ja kokee tistd tapahtumasta oheiskérsijédoireilua. ERNST totesi myos, ettd useimmiten
systeemisisti ja organisatorisista ongelmista syntyisin olevat potilaan haitta- ja vaaratapahtuma ovat
tyypillisid ja harvemmin puhtaasti inhimillisitd syisté tai vahingoista johtuvia. Yksittdisid
terveydenhuollon tyontekijoitd ei tulisi tuomita rikosoikeudelliseen vastuuseen systeemin virheisté
tai puutteista. (Mira ym., 2024; Vanhaecht ym., 2022.) Oheiskérsimisté ja oheiskarsijailmiota
voidaan lisdksi mitata (Burlison ym., 2017, 2021).

Oheiskarsiminen voi ilmeti erilaisilla psykologisilla ja fyysisillé oireilla ja hoitohenkilokunnalla voi
ilmeti erilaisia negatiivisia tuntemuksia potilaan haitta- ja vaaratapahtuman jilkeen. Fyysisend
oireiluna voi ilmetd selké- padkipua seki takykardiaa, hengitystiheyden kasvua ja lihasjannitysta.
Psyykkinen oireilu ilmentyy syyllisyyden, hdpeén ja vihan tunteina. Mielenterveydenongelmat,
kuten masennus, ahdistus, syomishdiriot ja pdihdeongelmat ovat tavallisia. My0s suisidaalisuutta on
kuvattu oireistossa. Yleisimpind psykosomaattisina oireina on kuvattu uniongelmia ja unettomuutta.
(Cohen ym., 2023; Jukarainen ym., 2025.) Koettu syyllisyys, ahdistus ja hipei saattavat johtaa
ammatti-identiteetin heikkenemiseen ja ammatillisen itsevarmuuden laskuun (Choi ym. 2022,

Cohen ym. 2023).

Oheiskdrsijdoireilu voi olla pitkékestoista ja vaikeusasteeltaan vaikeaa, keskivaikeaa tai lievéa.
Oireilu saattaa ilmetd vélittomasti tapahtuman jilkeen, tai pitkén ajan kuluttua vuosienkin viiveella.
(Ajri-Khameslou ym. 2017, Cohen ym. 2023.) Oireilussa on tunnistettu vakavuudeltaan PTSD-
tason oireilua ja oireista yleisimpédnd ovat muutokset kognitiossa ja mielialassa (jopa 60 %:lla
terveydenhuollon ammattilaisista, jotka ovat olleet osallisina potilaan haitta- ja vaaratapahtumassa).
Némad oireet liittyvit useimmiten syyllisyyden, hdpeén ja itsensd epdilyn tunteisiin. Muita yleisid
PTSD- tason oireita ovat ahdistus (35 % henkilostostd), unettomuus (30 % henkilostostd) ja mieleen

ajoittain ja toistuvasti tunkeutuvat muistot tapahtuneesta (20 % henkilostostd). (Fisher ym., 2025.)

Hoitohenkilokunnassa on havaittu myos positiivisia vaikutuksia potilaalle tapahtuneen haitta- ja

vaaratapahtuman jilkeen. Hoitohenkil6kunta oppii virheistdin. Hoitajat ovat halunneet parantaa
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osaamistaan, lisitd tarkkaavaisuuttaan, etsid enemman tietoa ja konsultoida muita sekd he haluavat
jakaa muiden kanssa tietoa. (Ajri-Khameslou ym., 2017; Jukarainen ym., 2025.) Terveydenhuollon
henkilokunta haluaa ja tarvitsee tukea potilaan haitta- ja vaaratapahtuman jdlkeen. Annetun tuen
avulla on mahdollista lieventda tapahtuman jilkeistd oheiskarsijdoireilua ja lyhentdd sen kestoa.
(Alevi ym., 2024; Cohen ym., 2023; Huang ym., 2022; Jukarainen ym., 2025; McDaniel & Morris,
2020; Mira ym., 2024.)

2.1.3 Hoitohenkilokunta pitkaaikaishoidossa

Tassa tutkimuksessa hoitohenkilokunnalla tarkoitetaan pitk&aikaishoidon potilaita hoitavaa
henkilokuntaa esimerkiksi sairaanhoitajia ja ldhi- tai perushoitajia, joille on myonnetty oikeus
harjoittaa tyotddn sosiaali- ja terveydenhuollon ammattinimikkeelld. Tassd opinndytetydssa
hoitohenkilokuntaan laskettiin mukaan myos aktiivisesti potilaan hoitotyohon osallistuvia
henkil6ité, kuten hoitoalan opiskelijoita. Lahihoitaja on nimikesuojattu sosiaali- ja
terveydenhuollon ammattihenkild. Sairaanhoitaja mééritelldén sosiaali- ja terveydenhuollon
laillistetuksi ammattihenkiloksi. Laillistetuissa tehtévissd saa toimia Valviran (lupa- ja
valvontavirasto) myontdmaén laillistuksen saanut henkild. Nimikesuojatussa tehtévisséd voivat toimia
myos sellaiset nimikesuojatut henkil6t, jotka eivit ole rekisterissd. Suomessa Valvira myontiad
oikeudet harjoittaa sosiaali- ja terveydenhuollon ammatteja. (Sosiaali- ja terveysministerid, 2024;

Valvira, n.n.)

Pitkdaikaishoidolla tarkoitetaan laajaa sosiaalisten, yksildityjen ja lddkinnéllisten palveluiden seka
tukien muotoja pitkdaikaisesti. Ndiden tavoitteena on taata perusoikeudet ja inhimillinen arvokkuus
henkildille, jotka ovat vaarassa menettdd, tai ovat jo menettidneet luontaisen toimintakykynsa
psyykkisen ja fyysisen sairauden, tai kehitysvamman vuoksi. Pitkdaikaishoitoa tarjoavat
informaalisti, epévirallisesti perheenjdsenet, ystavit tai sukulaiset ja muut henkilon yhteis6on
kuuluvat jasenet. Formaalia, virallista ja organisoitua pitkdaikaishoitoa tarjoavat erilaiset

terveydenhuollon ammattilaiset. (WHO, 2022.)

Kaikenikdiset tarvitsevat pitkdaikaishoitoa ja -hoivaa. Viesto ikddntyy maailmanlaajuisesti
kiithtyvédd vauhtia ja yli 60 vuotiaat ovat suurin pitkdaikaishoitoa tarvitseva ryhma.
Maailmanlaajuisesti arvioidaan noin 142 miljoonan henkil6n tarvitsevan pitkdaikaishoitoa
perustarpeidensa turvaamiseksi jossain vaiheessa eldmiinsé. Naiset, yksinasuvat ja huonomman
terveyden sekd heikomman sosioekonomisen aseman omaavat, ovat todenndkdisemmin

pitkdaikaishoitoa tarvitsevia. Formaalin ja informaalin (puoliso, ystivit, perhe, sukulaiset ja
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yhteisd) pitkdaikaishoidon tarjoajat ovat maailmanlaajuisesti useammin naisia. Formaalin
pitkdaikaishoidon tarjoajat ovat Euroopassa useimmiten naisia ja jokaista pitkdaikaishoidossa
tyoskentelevdd miestd kohden yhdekséin naista toimii pitkdaikaishoitoa tarjoavassa

terveydenhuollon tehtdavissid. (WHO, 2022.)

Suomessa pitkdaikaishoidon jirjestimisvastuu on 21 hyvinvointialueella ja kuuluu sosiaalihuollon
jérjestettidviksi. Julkisen palvelun tuottamisen lisdksi palveluita tuottavat yksityiset tahot. (Sosiaali-
ja terveysministerio, 2025 a.) Palveluita tarjotaan tarpeen arvion perusteella. Palvelun tarpeen
arviointi tehddédn viipymattd ja yhteistydssa asiakkaan kanssa. Arvioinnissa otetaan huomioon
asiakkaan eldméntilanne ja siind pyritddn tunnistamaan asiakasta eniten hyodyttivit palvelumuodot.
Pitkdaikaishoitoon kuuluu erilaisia palvelumalleja kuten kotihoito, ympéarivuorokautisen ja
lyhytaikaisen hoidon palveluasuminen seké kehitysvammaisten- ja mielenterveyden kuntoutujien

palveluasuminen. (Sosiaali- ja terveysministerio, 2015, 2024.)

Laitospalvelulla ja -hoidolla tarkoitetaan sellaista hoitoa, jossa potilaan hoito ja huolenpito voidaan
turvata myos ympérivuorokautisesti sellaisissa tapauksissa, ettd se on perusteltua hdanen
terveydentilansa tai turvallisuutensa vuoksi eiki sitd ole mahdollista jirjestdd sitd tarvitsevan
kotona. Laitoshoito voi olla lyhyt- tai pitkdkestoista. Siitd sdddetddn kokonaisuudessaan
sosiaalihuoltolaissa 1301/2014. (Sosiaali- ja terveysministerio, 2015, 2025 b.) Sosiaalihuollon
laitospalvelut sisdltdvat ikddntyneiden laitoshoidon, lastensuojelun laitoshoidon ja
paihdeongelmaisten laitoshoidon ja -palvelut. Pitkédaikaisia laitospalveluita kadytetdan, kun muut
palvelut eivit ole endd riittdvit. Asiakkaat ovat pddasiassa ikddntyneitd ja huostaanotettuja lapsia

sekd pdihdekuntoutujia. (Sosiaali- ja terveysministerio, 2025 b.)

Ikaintyneiden laitoshoidolla tarkoitetaan lyhyt- tai pitkdaikaista laitoshoitoa. Pitkdaikainen
laitoshoito tarkoittaa ympéarivuorokautista hoitoa, kun kotiin tai palveluasuntoon tarjottavilla
palveluilla ei voida taata riittdvad hoitoa. Tdhén sisdltyy puhtauteen liittyvédn perushoidon liséksi
ladkitys, vaatetus sekéd sosiaalisen hyvinvoinnin takaavat palvelut. Siirtyméajan jilkeen idkkdiden
kansalaisten laitoshoito siirtyy vuonna 2027 ympérivuorokautisen palveluasumisen muotoon.
Lastenhoidon laitoshoito toteutetaan lastenkodeissa, vastaanottokodeissa, koulukodissa ja
nuorisokodeissa tai muissa vastaavissa lastensuojelun laitoksissa. Ndité laitoksia yllapitavit
hyvinvointialueet ja niiden kunnat, valtio seké yksityiset toimijat. Pdiithdekuntoutuksen toteutuminen
laitosmuotoisessa kokonaisuudessa voidaan toteuttaa terveydenhuollon hoidon aikana tai lomittain

samanaikaisesti. (Sosiaali- ja terveysministerid, 2025b.)
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Pitkdaikaishoidon potilaat ovat kaikkein haavoittuvimmassa asemassa muihin potilasryhmiin
verrattuna. Syyna tdhdn ovat korkeampi iké ja sen mukana tuoma henkisen ja fyysisen
toimintakyvyn rappeutuminen sekd polyfarmasia. (Kohinova ym., 2023.) Pitkdaikaishoidossa
potilaan haitta- ja vaaratapahtumat aiheutuvat useimmiten organisatorisista ongelmista, jotka
syntyvét pienestd hoitohenkilokunnan maérésta, riittdvin ajan puutteesta (Kohinova ym., 2023) ja
heikoista tydolosuhteista (Kapoor ym., 2019; Kohinova ym., 2023). Ongelmia on my0s pienten
hoitohenkilokuntaresurssien ja tiedon puutteen vuoksi reagoida riittdvén ajoissa pitkdaikaishoidossa
olevan potilaan voinnin huononemiseen (Kapoor ym., 2019; Kohinova ym., 2023) ja samoin
sairaalahoidosta takaisin pitkdaikaishoitoon siirtymisen yhteydessa tapahtuneissa haitta- ja

vaaratapahtumissa esimerkiksi ladkitysmuutosten vuoksi (Vaismoradi ym., 2020).
2.2 Yhteenveto taustasta

Oheiskarsijélla tarkoitetaan terveydenhuollon tyontekijdé, joka on suorasti tai epdsuorasti (osallinen
tai todistanut tapahtumaa) osallisena potilaan haitta- tai vaaratapahtumassa. Potilas on haitta- ja
vaaratapahtuman ensimmainen uhri ja terveydenhuollon tydntekijé tapahtuman toinen uhri.
Terveydenhuollon tydntekijé oireilee potilaan haitta- ja vaaratapahtuman negatiivisesti henkisesti
esimerkiksi kokemalla syyllisyyden tunteita, ahdistusta, hipedd ja ammatillisen itsetunnon
heikkenemistd ja fyysisesti pdénsdrkynd, unettomuutena ja selkékipuna. Tatd oireistoa kutsutaan
oheiskérsijdoireiluksi. Oireilu saattaa olla hyvinkin vaikeaa ja myds PTSD- tasoista. Jopa 60 %
potilaan haitta- ja tapahtumaan osallisina olleista kérsii muutoksista mielialassa ja kognitiossa.
Potilaan haitta- ja vaaratapahtumalla voi olla my®0s positiivisia vaikutuksia hoitohenkildstoon

esimerkiksi lisddntyneend ammatillisena tehokkuutena.

Hoitohenkildsto haluaa tukea potilaan haitta- ja vaaratapahtuman jalkeen. Asianmukaisten
tukimekanismien avulla on mahdollista lieventdd hoitohenkildston oireilua potilaan haitta- ja
vaaratapahtuman jilkeen. Pitkdaikaishoito saattaa olla altis potilaan haitta- ja vaaratapahtumille.
Hoitohenkildston resurssit ovat pienet, tyotd varittdd kiire ja visymys ja ndmd altistavat potilaan- ja
haittatapahtumille. Haitta- ja vaaratapahtumien vaikutuksia potilaisiin seka tekijoitd mitka altistavat
niille pitkdaikaishoidossa on tutkittu, mutta hoitohenkilokunnan oheiskarsijdilmiota ei juuri ole

tutkittu pitkdaikaishoidon kontekstissa.
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Taman tutkimuksen tarkoituksena on kuvata hoitohenkilokunnan mahdollista oireistoa ja
organisaation tarjoamaa tukea seki hoitohenkilokunnan toivomaa tukea pitkdaikaishoidossa

potilaan haitta- ja vaaratapahtuman jélkeen.

Tutkimuskysymykset:

¢ Ilmeneekd hoitohenkilokunnalla oheiskérsijé oireilua pitkdaikaishoidossa potilaan haitta- ja
vaaratapahtuman jélkeen?

e Kuinka vaikeaa on pitkdaikaishoidon hoitohenkilokunnalla oheiskérsija oireilu potilaan
haitta- ja vaaratapahtuman jilkeen?

e Minkélaisia ovat hoitohenkil6kunnan oheiskarsijoiné koettu ja toivoma tuki potilaan haitta-
ja vaaratapahtuman jilkeen?

Tutkimuksen tavoitteena on kartoittaa, millaisia tukitoimia voitaisiin hyodyntéda pitkédaikaishoidon

hoitohenkilokunnan oheiskérsijoind potilaan haitta- ja vaaratapahtuman jilkeen.
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4 TUTKIMUSMENETELMAT

4.1 Tutkimusasetelma

Tutkimus toteutettiin kuvailevana poikkileikkaustutkimuksena. Valittu tutkimusasetelma sopi
kéytettdviaksi, koska tutkimus oli kertaluontoinen ja siind mitattiin tutkittavan joukon ominaisuuksia
tiettynd hetkend. Téssd tutkimuksessa pyrittiin kartoittamaan luonnollisena tutkittavan ilmion

tilannetta ja esiintyvyytta tietyssé hetkessé. (Gray ym., 2017; Heikkild, 2008; Yang ym., 2012.)
4.2 Tutkimusymparisto

Tutkimuksen kohderyhminé olivat kaikki Varsinais-Suomen pitkdaikaishoidossa (kotihoito,
tehostettu palveluasuminen, mielenterveyskuntoutujien- ja kehitysvammaisten asumispalvelut)
tyoskentelevd hoitohenkilokunta (perus-, 1dhi-, sairaanhoitaja tai muu hoitohenkil6std). Varsinais-
Suomen hyvinvointialue (Varha) vastaa sosiaali- ja terveyspalveluiden seké pelastuspalveluiden
jarjestamisestd 27 kunnan alueella. Asukkaita Varsinais-Suomen hyvinvointialueen alueella on noin
500 000. Varha tyo6llistdd noin 23 000 henkil6a eri tehtdvissd. Sote- palveluissa tyoskentelee noin
6000 henkil6a. Palveluita tuotetaan yksityisten toimijoiden kanssa yhteistyossa. (Varha, 2025.)
Tutkimukseen osallistui julkisia ja yksi yksityinen pitkdaikaishoitoa tarjoava sosiaalihuollon

jérjestdma pitkdaikaishoidon organisaatio. (Sosiaali- ja terveysministerid, 2015).
4.3 Perusjoukko, otantamenetelma ja otos

Populaationa eli perusjoukkona tutkimuksessa oli hoitohenkilokunta pitkdaikaishoidon kontekstissa.
Tarkkaa lukuméirda perusjoukosta ei voitu méérittdd. Havainnointi- eli tilastoyksikkond toimii
yksittdinen hoitohenkilokunnan jésen (Té@htinen ym., 2020). Linkki sdhkoiseen kyselyyn toimitettiin
suoraan yksikdéihin ja jokaisella halukkaalla oli mahdollisuus vastata sithen. Kyselylomake
lahetettiin alueellisesti sopiviin kaikkiin hoitoyksikdihin. Otoksen tavoitteena oli saada riittdvan
suuri otos kuvaamaan perusjoukkoa. Otos tissé tutkimuksessa oli tarkoituksenmukainen. Otoskoko
100 riittdé karkeaan arviointiin. (Heikkild, 2008; Téhtinen ym., 2020.) Tutkimuksessa oltiin
kiinnostuneita hoitohenkilokunnan kokemuksista, jolloin mukaanotto- ja poissulkukriteerit kyselyyn
vastaaville muodostuivat koskemaan potilaan haitta- ja vaaratapahtumissa olevaa
hoitohenkildkuntaa sosiaalihuollon jirjestdmaissa pitkdaikaishoidossa. Kyselytutkimuksen
vastaajien mukaanottokriteereind olivat: vastaaja on ollut osallisena, tai todistanut potilaan haitta-

tai vaaratapahtumaa, vastaaja kuuluu hoitohenkilokuntaan (sairaanhoitaja, perus- tai ldhihoitaja) ja
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vastaaja ty0skentelee sosiaalihuollon jérjestaimaissa pitkdaikaishoidossa. Poissulkukriteerina oli

muut ammattikunnat, kuten esimerkiksi 1aakérit.
4.4 Aineistonkeruumenetelma

Aineisto kerittiin séhkdisen kyselyn avulla, jolloin oli helppo vastata vastaajalle sopivalla hetkella,
jotta se tavoitti mahdollisimman monen henkilon kohdeorganisaatioista. Kyselytutkimuksessa
voidaan kontrolloidusti kerdta oleellista tietoa ja tutkimuskysymyksiin vastaten validoitujen
mittareiden avulla tuottaa aineistoa. Sdhkdinen kysely mahdollisti myds vastaajan anonymiteetin
toteutumisen, jolloin vastaaminen oli rehellistd. (Gray ym., 2017; Heikkild, 2008; Tahtinen ym.,
2020.) Asenneasteikollisella ja strukturoitudulla kyselytutkimuksella voitiin mitata vastaajan tietoja,
asenteita, tunteita ja aikeita omakohtaisesta ja henkilokohtaisesta ndkokulmasta (Rattray & Jones,

2007).

Tutkimusaineisto kerittiin sdhkoiselld kyselylomakkeella validoidulla SVEST mittarilla (Second
Victim Experience and Support Tool) ja sen péivitetylld sekd suomennetulla versiolla (FI-SVEST-
R) sekd PTSD- oireita mittaavalla PCL-5 mittarilla. Yhdysvaltalaisen SVEST- mittarin on alun
perin kehittanyt Burlison ym. (2017) ja se sisdltdd 29 kysymystd, jotka jakaantuivat seitsemidn osa-
alueeseen. Osa-alueita olivat 1. psykologinen kuormitus (4 kysymystd), 2. fyysinen kuormitus (4
kysymystid), 3. kollegoiden tuki (4 kysymystd), 4. esihenkildiden tuki (4 kysymystd), 5.
Institutionaalinen tuki (3 kysymystd), 6. tyohon liittyméton tuki (2 kysymystd) ja 7. ammatillinen
tehokkuus (4 kysymystd). Negatiiviseen lopputulokseen tapahtuneen jilkeen mittaavia osa-alueita

olivat 1. aikeet 1dhted alalta (2 kysymysti) ja 2. poissaolot (2 kysymysta).

Mittaria paivitettiin Winning ym. (2021) toimesta, jonka jdlkeen kysely koostui 35 kysymyksesti.
Péivitetyn SVEST-R (Second Victim Experience and Support Tool Revised) mittarin osa-alueista
poistettiin ty6hon liittyméttomén tuen osio ja tapahtuman jélkeiseen positiiviseen lopputulokseen
viittaava osa-alue, resilienssi, (suomennettu selviytymiskyky, 4 kysymystd) liséttiin. SVEST-R
mittarin rakennevaliditeetti on todettu hyvéksi, Cronbachin alphan vaihdellen tekijo6ittdin 0,66—-086

vililla. (Winning ym., 2021.)

Terveydenhuollon organisaatiot voivat kdyttdd SVEST- mittaria kartoittaakseen oheiskérsija
kokemuksia henkilokunnassaan, seki heille jo olemassa olevien tukimuotojen toimivuutta. Lisdksi
mittarilla voidaan kartoittaa henkiloston toiveita tuesta potilaan haitta- ja vaaratapahtuman jélkeen.

SVEST- mittaria voidaan kdyttad mittamaan tukimuotojen tehokkuutta ennen ja jilkeen niiden
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implementoinnin. (Burlison ym., 2017.) Lupa mittareiden kdytto6n on saatu alun perin aineiston

keranneiden toimesta.

Suomeksi kyselyn on kddntdnyt Mahat ym. (2022) ja kdannostyo on tehty huolellisesti tarkastamalla
se kahdeksan hengen asiantuntijapaneelin ja takaisinkdénnoksen avulla. FI-SVEST-R siséltda 35
kysymysti tai vdittiméa, jossa vastausasteikkona kiytetddn viisiportaista Likertin asenne-asteikkoa.
Asteikon ddripédét ovat 1 vahvasti eri mieltd sekd 5 vahvasti samaa mieltd. Mittarilla mitataan
oheiskirsijan kuormituksen miirad, organisaation antamaa tuen mééraa ja tapahtuman lopputulosta
(aikeet 1dhted alalta, poissaolot, resilienssi, ammatillinen tehokkuus). Kddnnoksen
rakennevaliditeetti todettiin hyviksi Cronbachin alphan ollessa 0,789-0,934 eri summamuuttujissa
ja tekijoiden latauksen ollessa 0,390-0,970 kuvaten yksittdisten véittdmien liittyminen eri osa-

alueisiin. (Mahat, ym., 2025.)

PCL-5- mittaria (PTSD checklist) kdytettiin kyselyssé tunnistamaan traumaperdisen stressihdirion
(Post Traumatic Stress Disorder) mahdollinen olemassaolo ja perustuu DSM-5 kriteeristoon.
Mittarilla voidaan seurata oireita ennen ja jalkeen hoidon seké tehdé véliaikainen diagnoosi. Mittari
koostuu 20 kysymyksestd, jotka siséltdvit kysymyksia liittyen oireiden muutoksiin seki
mahdollisten uusien oireiden ilmentymiseen. (Weathers ym., 2013.) Mittarin rakennevaliditeetti on
todettu erinomaiseksi psykometrisessé testauksessa Cronbachin alphan ollessa 0,94 (Hoeboer ym.,
2024). Traumaperdisilld stressihdirioilld tarkoitetaan melko yleisid traumatisoivien, tai erityisen
kuormittavien tapahtumien jilkeisid mielenterveydenhiiriditd. Potilas oireilee negatiivisesti muun
muassa kokemalla tapahtumaa yhi uudelleen ja kérsii mielialan vaihteluista seka sosiaalisen
kayttdytymisen muutoksista. (Suomalaisen Ladkériseuran Duodecimin, Suomen Psykiatriyhdistys
ry:n ja Suomen Lastenpsykiatriyhdistys ry:n asettama tyéryhmé, 2022.) Suomennosty6 mittarille on

tehty vuonna 2013. (Haravuori, 2020)

Kyselyn alussa kysyttiin seitsemédn vastaajan taustaa selventdvén sosiodemografisen kysymyksen
(ikd, sukupuoli, siviilisdity, koulutustausta, nykyinen tyotehtivi, tyokokemus vuosina, ty0yksikon
tyyppi) liséksi, onko vastaaja ollut osallisena tai todistanut potilaan haitta- tai vaaratapahtumaa.

Mikali vastaajalla ei ole ollut téllaista kokemusta, kysely paittyi vastaajan osalta siihen.

Tutkimukselle on suoritettu eettinen ennakkoarviointi 15.4.2024. Tutkimuslupa on saatu
kohdeorganisaatioista 28.5.2025. Tdmén pro gradu- tutkielman tutkimussuunnitelma on hyvéksytty

Turun yliopistossa maaliskuussa 2025. Kyselytutkimuksen aineisto on kerétty kesdkuu 2024-
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toukokuun 2025 vélisend aikana ja tdméan tutkimuksen tekijilld on ollut kédyttdoikeus kerdttyyn

aineistoon, mikd on tutkimus tiedotteessa todennettu.

Yhdyshenkiloni yksikoissa toimivat esihenkil6t. Heihin otettiin yhteyttd henkilokohtaisesti
kohdeorganisaatioiden henkildstdlistojen perusteella. Esihenkil6t vélittivit sdhkoisen kyselyn
edelleen osallistuvalle henkildstolle tutkimukseen liittyvén tiedotteen kanssa. Aineisto kerattiin

REDcap- jérjestelmailld ja tiedot sdilytettiin Turun Yliopiston palvelimella.
4.5 Aineiston analyysi

Aineistoon tutustuttiin ensin REDcap- jérjestelmissé ja sen jilkeen se siirrettiin tilastollista
tarkastelua varten SPSS for windows 31- ohjelmistoon. Vastauksissa oli karkeasti arvioituna yli
puolet vastauksia, missd vastaaja oli ollut osallisena potilaan haitta- ja vaaratapahtumassa.
Vastaajissa oli seké naisia, ettd miehié ja yksi vastaajista ei ollut halunnut ilmoittaa sukupuoltaan.
SPSS- ohjelmistoon muodostettiin havaintomatriisi ja aineisto kéytiin ldpi nimedmaélla kategorisia
muuttujia vastaamaan kyselylomaketta. Tdmén jidlkeen SVEST-R kyselylomakkeen alkuperéisten
tekijoiden ohjeistuksen mukaisesti osa muuttujista tehtiin pisteytyksessd kéédnteiseksi ja kaikista
osa-alueista laskettiin summamuuttujat. Asennekysymysten tulokset ilmoitetaan keskiarvona ja
keskihajontoina koko aineistosta. Muuttujien arvot koodattiin niin, ettd arvo 1 = pienin, negatiivisin

ja 5 paras, positiivisin.

Tamin jélkeen lasketaan keski-arvot kaikkiin yhdeksdin osa-alueeseen (henkinen kuormitus,
fyysinen kuormitus, tydkavereiden tuki, esihenkildiden tuki, ammatillinen tehokkuus, aikeet 1dhted
alalta, poissaolot, selviytymiskyky). Korkeampi keskiarvo merkitsee aina oheiskarsimykseen
liittyvaa oireilua, koetun riittdvén tuen puuttumista ja suurempaa oheiskarsijin tyossdjaksamisen

(kdytanndssd my0s toistd pois jddnti) heikentymista.

Seuraavaksi jokaiselle mitatulle osa-alueelle laskettiin prosenttiosuudet, milld vastaajat ovat samaa
mieltd tutkituista osa-alueista. Vastauksissa 4 tai yli, merkitsee vahvasti samaa mieltd olemista.
Tédmai laskutapa mahdollistaa organisaation arvioinnin negatiivisen oheiskirsimisen ja oireilun
suuruusluokasta. Kyselyssé esitetyn toivottujen tukimuotojen (toivoisin seuraavia tukimuotoja
vaaratapahtumien jilkeen) arvioinnissa vastausvaihtoehdot 4 ja 5 tarkoittavat kyseistd tukimuotoa
toivottavan ja vastausvaihtoehdot 1 ja 2 tarkoittaa ettei kyseistd tukimuotoa toivota.
Prosenttiosuudet laskettiin kuvaamaan, kuinka paljon kyseista tukitoimea toivotaan. Nailld
menetelmilld organisaatioiden on mahdollista saada tarkedd tietoa mikd on toivotuin tukimuoto ja

pystyy allokoimaan tukien resurssoinnin oikein. (Burlison ym., 2017.)
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PCL-5 kyselyyn vastataan Likertin asteikolla 0—4 jolloin O tarkoittaa ” ei lainkaan”, 1 vastaa melko
vahdn”, 2 vastaa jonkin verran”, 3 vastaa “melko paljon” ja 4 “erittiin paljon”. Pisteytys on
maksimissaan 80 (jokaisesta vastauksesta yksi piste) ja 31-33 pisteen rajaa pidetién rajana
traumaperdiselle stressihdiriolle. Jokaiselle vastaajalle lasketaan vastausten summa pistemaaran
saamiseksi. Tédssa tutkimuksessa traumaperdisen stressihdirion pisterajana pidettiin 33 pistetta.
(Weathers ym., 2013). Kahden eri mittarin tulokset hyddynnetdén etsimélld vastauksia
tutkimuskysymyksié vastaten, onko osallistujilla niin vaikeaa oireilua, ettd se voidaan osoittaa

vakavuudeltaan jo PTSD- oireiluksi kayttamallda PCL-5 mittaria.

Tilastollisissa testeissd kaytettiin yleisesti hyvéksyttyé tilastollisen merkitsevyyden rajaa p < 0,05.
Aineisto analysoitiin kdyttdmalla tilastollisia menetelmid. Kiytetty menetelma takaa tulosten
tarkastelussa objektiivisuuden. (Heikkild, 2008.) Kuvailevina tietoina ovat sosiodemografiset
muuttujat eli osallistujien ikd, sukupuoli, siviilisddty, koulutustausta, nykyinen tyGtehtiva,
tyokokemus vuosina seké tydyksikon luonne. Taustatekijoiden tarkasteluun téssa tutkielmassa

oireiden vakavuudessa valikoitui ik, sukupuoli, nykyinen tydtehtévi ja tyokokemus.
4.5.1 Aineiston jakaumat

Vastanneiden taustatiedot (sosiodemografiset muuttujat) olivat kategorisia muuttujia tai
jarjestettynd luokkiin, joten normaalijakaumatarkastelua ei tehty. Asennekyselyn osalta tarkasteltiin
yhdeksidn eri muuttujan osalta niiden normaalijakautuneisuutta. Kaikki muuttujat olivat normaalisti
jakautuneita paitsi “esihenkildiden tuki” (vinous -1,325; Md 3,5; ka 3,4450; IQR 0,81) ja
’selviytymiskyky” (vinous -1,124; Md 4,0; ka 3,8389; IQR 0,50), jotka eivit olleet tunnuslukujen
perusteella normaalisti jakautuneita. (Téhtinen ym., 2020.) Mittarin kehittdja ohjeistaa analyysissa
kdyttdmaan tunnuslukuina keskiarvoa ja keskihajontaa seké frekvenssii, joten nditd tunnuslukuja on

kéytetty esittdmédn oireiden ja saadun sekd toivotun tuen tunnuslukuja (Burlison ym., 2017).
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5 TULOKSET

5.1 Vastaajien taustatiedot

Kyselylomakkeen avanneita oli yhteensd 103. Kokonaispopulaatio ei ole tiedossa, joille
vastaaminen olisi ollut mahdollista eli vastausprosentti ei ole tiedossa. Tdysin tyhjét
vastauslomakkeet poistettiin. Tdysin tyhjid avattuja kyselylomakkeita oli 22, joten lopullinen
vastanneiden maéra oli 81. Vain osaan kysymyksistd vastanneita oli kyselylomakkeista osa, mutta
kaikki otettiin mukaan aineistoon. Vastaajien keski-ikd (n=81) oli 43 vuotta (keskihajonta 12,5
vuotta; vaihteluvili 20—64). Tyokokemuksen (n=72) keskiarvo oli 15 vuotta (keskihajonta 11,8;
vaihteluvili 1-43). Miehié vastanneissa oli 9 (11,1 %) ja naisia 71 (87,7 %). Yksi (1,2 %) ei
halunnut vastata sukupuoleensa liittyvdssd kysymyksessd. Ammattiryhméssd “muu” oli
lahihoitajaopiskelijoita, fysioterapeutteja ja yksikon esithenkil6itd. Tamé luokka muodosti 16
vastaajaa ja on sindnsd hyvin mielenkiintoinen, koska ovat hoitoty6ssé avustavaa henkilokuntaa,
joten se otettiin mukaan ryhmien viliseen vertailuun. Lahihoitajina tydskenteli eniten vastanneista
(n=53) ja vastanneista suurin osa tyoskenteli ympéarivuorokautisessa palveluasumisessa (n=51).
Vastaajat jaettiin iin mukaan 10 vuoden luokkiin. Vastaajat jaettiin tydkokemuksen osalta 5 vuoden
luokkiin kaikki 25 tyovuoteen saakka ja yli 26 vuotta olleet yhteen luokkaan. Vastanneiden

taustatiedot esitetddn taulukossa 1.
Taulukko 1: Vastaajien taustatiedot

Vastaajien taustatiedot n (%)

ika luokittain (vuosina)

<25 8(9,9)
25-35 17 (21,0)
36-45 17 (21,0)
46-55 22 (27,2)
56-65 7 (21,0)
Sukupuoli

mies 9(11,1)
nainen 71 (87,7)
en halua vastata 1(1,2)
muu 0(0)
Siviilisdaty

naimaton 33 (40,7)
naimisissa 32 (39,5)

eronnut 10 (12,3)



leski

rekisterdidyssa parisuhteessa

eronnut rekisteroidysta parisuhteesta

leski rekisterdidysta parisuhteesta
Koulutustausta

Ammattitutkinto

alempi korkeakoulututkinto
ylempi korkeakoulututkinto
tutkijakoulu

Nykyinen ty6tehtava
perushoitaja

Iahihoitaja

sairaanhoitaja

muu

Tyokokemus luokittain (vuosina)
0-5

6-10

11-15

16-20

21-25

>25

Tyoyksikon tyyppi

kotihoito

ikdantyneiden yhteisdllisen asumisen yksikkd

ymparivuorokautinen palveluasuminen

laitoshoidon asuminen

lyhytaikaisen ymparivuorokautisen yksikko

mielenterveyden kuntoutujien asumispalvelut

kehitysvammaisten asumispalvelut

21

2 (2,5)
3(3,7)
1(1,2)
0(0)

63 (77,8)
16 (19,8)
2 (2,5)
0 (0)

3(3,7)
53 (65,4)
9(11,1)
16 (19,8)

20 (28,2)
14 (19,7)
10 (14,1)
5(7,0)
6 (8.5)
16 (22,5)
1(1,2)
11 (13,6)
51 (63)
3(3,7)
2 (2,5)
0 (0)
0 (0)
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5.2 Hoitohenkilokunnan oheiskarsijaoireilu potilaan haitta- ja vaaratapahtuman

jalkeen pitkaaikaishoidossa
5.2.1 Oheiskarsijaoireilu potilaan haitta ja vaaratapahtuman jalkeen

Suurin osa kyselyyn vastanneista oli ollut osallisena tai todistanut potilaan haitta- ja
vaaratapahtumaa. Vastaajista 69 (85,2 %) vastasi potilaan haitta- ja vaaratapahtuman osallisuuteen
tai todistamiseen liittyvddn kysymykseen kylld. Vastaajista 12 (14,8 %) vastasi ettei ollut todistanut,

tai ollut osallisena potilaan haitta- ja vaaratapahtumassa.

Vastaajien oireilusta potilaan haitta- ja vaaratapahtuman jélkeen muodostettiin summamuuttujat
“henkinen kuormitus”, ’fyysinen kuormitus”, “aikeet 1dhted alalta”, ’poissaolot”, ammatillinen
tehokkuus” ja selviytymiskyky”. Summamuuttujat "ammatillinen tehokkuus” ja “’selviytymiskyky”
ei ole suoraan negatiivisia oireita, vaan tapahtuman lopputuloksia, jotka ovat positiivisia. (Burlison
ym., 2017.) Vastausvaihtoehdoissa vastaajat vastasivat asennekyselyn asteikolla 1-5, jossa 1=

vahvasti eri mieltd, 2= eri mieltd, 3= ei samaa eiké eri mieltd, 4= samaa mieltd, 5= vahvasti samaa

mielta.

Vihiten negatiivista oireilua oli summamuuttujassa “poissaolot” (ka 1,7; SD 0,72) eli vastaajat
kokivat vidhiten tarvetta olla poissa toistd oheiskérsijéoireilun vuoksi potilaan haitta- ja
vaaratapahtuman jilkeen ja eniten negatiivista oireilua summamuuttujassa “henkinen kuormitus”
(ka 2,8; SD 0,95) jolloin he kokivat eniten oheiskérsijdoireilusta henkistd kuormitusta. Muissa
potilaan haitta- ja vaaratapahtuman jélkeisesséd lopputuloksissa “ammatillinen tehokkuus” (ka 3.8;
SD 0,54) oli suurinta ja vdhiten summamuuttujalla ”selviytymiskyky” (ka 2,6; SD 0,77). Vastaajat
kokivat eniten oman ammatillisen tehokkuutensa lisdéntyneen potilaan haitta- ja vaaratapahtuman
jéilkeen ja selviytymiskykynsa eli resilienssinsa lisddntyneen vihiten. Negatiivisen ja positiivisen

oireilun ja lopputuloksen summamuuttujien keskiarvot ja keskihajonnat on esitetty taulukossa 2.

Taulukko 2: Oheiskérsijdoireilun summamuuttujien keskiarvot ja tunnusluvut potilaan haitta- ja

vaaratapahtuman jélkeen

Muuttuja n (%) ka SD

Henkinen kuormitus 62 (76,5) 2,8 0,95
Fyysinen kuormitus 56 (69,1) 2,2 0,91
Aikeet lahtea alalta 46(56,8) 2,0 1,02
Poissaolot 46(56,8) 1,7 0,72
Ammatillinen tehokkuus 45(55,6) 3,8 0,54
Selviytymiskyky 46(56,8) 2,6 0,77

SD= keskihajonta
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ka= vastaajien keskiarvo

5.2.2 Sosiodemografisten taustatekijdiden yhteys oireiden vakavuusasteeseen

Ryhmien vilill4 tehtiin tarkastelua kdyttden tilastollisen merkitsevyyden rajana p<0,05.
Parametrisend testind kaytettiin yksisuuntaista varianssianalyysid (ANOVA) ja epdparametrisend
testind Kruskal-Wallisin testid. Sosiodemografisista taustatekijoistd valittiin tarkasteltavaksi
taustamuuttujiksi oireilun mééran suhteen tyokokemus, iké, sukupuoli seké tyotehtava

(perushoitaja, 1dhihoitaja, sairaanhoitaja tai muu).

Tyokokemuksen osalta ryhmien vélilld FI-SVEST-R- mittarin summamuuttujissa ei ollut
tilastollisesti merkitsevdd eroa. Summamuuttujien tilastolliset merkitsevyydet tyokokemuksen

osalta ja kdytetty tilastollinen testi esitetddn taulukossa 3.

Taulukko 3: Tyokokemuksen tilastollinen merkitsevyys oireiluun

Muuttuja F p-arvo Kaytetty testi
Henkinen kuormitus 1,1591 0,18 a
Fyysinen kuormitus 1,7529 0,143 a
Aikeet lahtead alalta 0,7080 0,622 a
Poissaolot 1,7792 0,141 a
Ammatillinen tehokkuus 1,047 0,878 a
Selviytymiskyky 0,586 b

Tilastollisen merkitsevyyden raja p<0,05

Yksisuuntainen varianssianalyysi (a)

Kruskal-Wallis (b)
Ién osalta ryhmien vilillda FI-SVEST-R- mittarin summamuuttujissa ei ollut tilastollisesti
merkitsevdd eroa. Summamuuttujien tilastolliset merkitsevyydet vastaajan ién osalta ja kiytetty

tilastollinen testi esitetdan taulukossa 4.

Taulukko 4: Ryhmien vélinen vertailu ikdryhmittdin oireiden summamuuttujiin

Muuttuja F p-arvo Kaytetty testi
Henkinen kuormitus 0,502 0,734 a
Fyysinen kuormitus 1,108 0,363 a
Aikeet lahted alalta 1,058 0,390 a
Poissaolot 0,717 0,585 a
Ammatillinen tehokkuus 1,806 0,146 a
Selviytymiskyky 0,103 b

Tilastollisen merkitsevyyden raja p<0,05
Yksisuuntainen varianssianalyysi (a)



24

Kruskal-Wallis (b)

Sukupuolen tilastollista merkitsevyyttd tarkasteltiin suhteessa FI-SVEST-R- mittarin oireilun
summamuuttujiin. Vastanneissa oli yksi vastaaja, joka ei halunnut antaa tietoa sukupuolestaan ja
tatd yksittiistd vastausta ei otettu mukaan ryhmien véliseen vertailuun. Summamuuttujassa
“henkinen kuormitus” oli tilastollisesti erittdin merkitsevé ero (p-arvo <0,001) sukupuolten valilla
naisten oireilun ollessa vaikeampaa. Summamuuttujassa “ammatillinen tehokkuus” sukupuolten
vililld oli tilastollisesti merkitseva (p<0,05) ero p-arvon ollessa 0,047 naisten keskiarvon ollessa
suurempi. Summamuuttujien tilastolliset merkitsevyydet vastaajan sukupuolen osalta ja kéytetty

tilastollinen testi esitetddn taulukossa 5.

Taulukko 5: Ryhmien vilinen vertailu sukupuolittain oireiden summamuuttujiin

Muuttuja n ka SD p-arvo Kaytetty testi
Henkinen kuormitus miehet 8 1,7 0,64 a
naiset 53 2,9 0,9 <,001*
Fyysinen kuormitus miehet 7 1,9 0,88 a
naiset 49 2,3 0,91 0,392
Aikeet lahted alalta miehet 5 1,7 0,41 a
naiset 41 2 1,07 0,277
Poissaolot miehet 5 1,5 0,51 a
naiset 41 1,7 0,74 0,481
Ammatillinen tehokkuus miehet 5 2,2 0,33 a
naiset 41 2,6 0,8 0,047*
Selviytymiskyky miehet 4 4,1 0,14 b
naiset 41 3,8 0,55 0,134

Tilastollisen merkitsevyyden raja p<0,05*
ka= keskiarvo

SD= keskihajonta

t-testi (a)

Mann-Whitney U-testi (b)

Tydtehtivén tilastollista merkitsevyyttd tarkasteltiin suhteessa FI-SVEST-R- mittarin oireilun
summamuuttujiin. Tyotehtdvét olivat ldhihoitaja, sairaanhoitaja ja muut. Perushoitajia ei ollut
mukana vertailussa, koska heité ei ollut oireisiin vastanneissa. Summamuuttujan “selviytymiskyky”
ryhmissa oli tilastollisesti merkitsevé ero ja testeissd edettiin Mann-Whitneyn parittaisiin testeihin
eri tydtehtdvien valilld. Bonferroni korjauksen (p<0,05/3 testilld= p<0,017) jilkeen eri

ammattiryhmien viélilld ei ollut tilastollisesti merkitsevdi eroa p-arvo ollessa 0,018. P-arvo oli
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kuitenkin hyvin ldhell4 tilastollisen merkitsevyyden (p<0,017) rajaa. Summamuuttujien tilastolliset

merkitsevyydet vastaajan tyotehtivin osalta ja kaytetty tilastollinen testi esitetdén taulukossa 6.

Taulukko 6: Ryhmien vilinen vertailu tyotehtédvittdin oireiden summamuuttujiin

Muuttuja F p-arvo Kaytetty testi
Henkinen kuormitus* 0,676 0,513 a
Fyysinen kuormitus* 0,304 0,739 a
Aikeet lahtea alalta™ 0,131 0,878 a
Poissaolot* 1,036 0,281 a
Ammatillinen tehokkuus* 0,171 0,843 a
Selviytymiskyky** 0,018 b

Tilastollisen merkitsevyyden raja p<0,05*
Bonferroni korjattu tilastollisen
merkitsevyyden raja p<0,017**
Yksisuuntainen varianssianalyysi (a)
Kruskal-Wallis (b)

5.3 Pitkaaikaishoidon hoitohenkilokunnan oheiskarsijaoireilun vaikeusaste

potilaan haitta- ja vaaratapahtuman jalkeen

Vakavan oireilun olemassaoloa tutkittiin PCL-5 mittarilla (liite 1). Vastaajat (n=41) vastasivat 20
kysymykseen, joista laskettiin kokonaispisteméarit jokaiselle vastaajalle vililla 0-80 pistetta.
Vastaajien osalta normaaliusjakauma- oletus ei toteutunut (vinous 1,499; Md 4,0; ka 11,268; IQR
18,5). Vastaajista suurimmalla osalla oli hyvin vidhédn vakavaan oireiluun viittaavaa pistemadraa,
mutta muutamilla vastaajilla oli selkeésti vaikeaa oireilua. Vastausten pisteméérin yldpadssa oli

viisi poikkeavan suurta arvoa (kuvio 1).
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PCLS mittarin jakauman tarkastelu box-plot kuvaajalla n=41

Kuvio 1: PCL-5 mittarin jakauman tarkastelu box-plot kuvaajalla n=41
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Vastaajista suurin osa (n=11; 13,6 %) sai PCL-5- mittarista kokonaispistemadriksi nolla pistettd

(kuvio 2). Vastaajien mediaanipistemééra oli 4 pistettd, miniarvo oli 0 ja maksimiarvo 53 pistetta.

20 Mean = 11 27
Std. Dev. = 15,40
N=4

Frekvenssi

00 20,00 40,00 60,00

PCL-5 kokonaispistem&aran frekvenssijakauma n= 41

Kuvio 2: PCL-5 kokonaispistemaéran frekvenssijakauma n=41

Vastaajista kuudella (7,4 %) oireilun pistemaérd ylitti PCL-5 pisterajan 33 pistettd, joka on
mahdollinen vakavuudeltaan PTSD- oireilua merkitsevé raja. Vastaajista valtaosalla (n=35; 85,4 %)

kokonaispistemaara jéi alle 33 pistettd (taulukko 7).

Taulukko 7: Vastanneiden osuus PCL-5 mittarin vakavan oireilun pisterajassa 33 pistetta.

Ryhma n %
PCL-5 <33 pistetta 35 85,4
PCL-5 =233 6 7,4

5.4 Hoitohenkiloston koettu ja toivoma tuki
5.4.1 Hoitohenkilostdon koettu tuki

Hoitohenkildston koettua tukea potilaan haitta- ja vaaratapahtuman jélkeen kysyttiin vastaajilta
kolmella kysymysalueella. Hoitohenkildston koetusta tuesta laskettiin osa-alueittain

2% 9

summamuuttujat. Summamuuttujia olivat “tyokavereiden tuki”, ’esihenkiléiden tuki” ja
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“institutionaalinen tuki”. Vastausvaihtoehdoissa vastaajat vastasivat asennekyselyn asteikolla 1-5,

jossa 1= vahvasti eri mieltd, 2= eri mieltd, 3= ei samaa eiké eri mieltd, 4= samaa mieltd, 5= vahvasti

samaa mieltd. Vastaajista eniten tukea oli saatu “esihenkildiden tuki” osa-alueella (ka 3,4; SD 0,70)

ja vdhiten “tydkavereiden tuki” osa-alueella (ka 2,4; SD 0,59). Summamuuttujat keskiarvoineen ja

keskihajontoineen on esitetty taulukossa 8.

Taulukko 8: Tyokavereiden tuki, esihenkildiden tuki ja institutionaalinen tuki muuttujat ja

tunnusluvut
Muuttuja n (%) ka SD
Tyokavereiden tuki 52 (64,2) 2,4 0,59
Esihenkiloiden tuki 48 (59,3) 3,4 0,70
Institutionaalinen tuki 48 (59,3) 3,2 0,43

SD= keskihajonta
ka= vastaajien keskiarvo

Kuvioissa 3, 4 ja 5 esitetddn summamuuttujien prosenttijakaumat asennekyselyn osalta.
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Kuvio 3: Summamuuttujan “tydkavereiden tuki” prosenttijakauma n=52
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Kuvio 4: Summamuuttujan “esihenkildiden tuki” prosenttijakauma n=48
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Kuvio 5: Summamuuttujan institutionaalinen tuki” prosenttijakauma n=48
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5.4.2 Hoitohenkiloston toivoma tuki

Vastaajat toivoivat tukimuotona eniten (taulukko 9) mahdollisuutta keskustella tapahtuneen
yksityiskohdista luotettavan kollegan kanssa (ka 4,3; SD 0,76) ja véhiten toivottiin tukimuodoista
mahdollisuutta olla vilittomaisti poissa tyoyksikostd hetken aikaa (ka 2,7; SD 1,20).
Vastausvaihtoehdoissa vastaajat vastasivat asennekyselyn asteikolla 1-5, jossa 1= vahvasti eri
mieltd, 2= eri mieltd, 3= ei samaa eika eri mieltd, 4= samaa mieltd, 5= vahvasti samaa mielta.

Asennekyselyn asteikolla arvot 4 ja 5 tarkoittavat, ettd kyseistd tukimuotoa toivotaan.

Taulukko 9: Toivotut tukimuodot haitta- ja vaaratapahtumien jélkeen asennekyselyn asteikolla 1-5.

Muuttuja n (%) ka SD
Mahdollisuus olla valittdmasti poissa tyoyksikosta hetken

aikaa. 44 (54,3) 2,7 1,20
Erikseen sovittu rauhallinen paikka, joka on kaytettavissa

tapahtuneesta toipumista ja itsensa kokoamista varten. 44 (54,3) 3,5 1,19
Luotettava kollega, jonka kanssa voi keskustella

tapahtuneen yksityiskohdista. 44 (54,3) 4,3 0,76
Tydntekijan tukiohjelma, joka tarjoaa ilmaista neuvontaa

tyontekijalle tyon ulkopuolella. 44 (54,3) 3,4 1,09
Keskustelu esihenkiloni tai ohjaajani kanssa

tapahtuneesta. 43 (53,1) 3,9 1,06
Mahdollisuus varata organisaatiossani aika

neuvonantajan kanssa tilanteesta keskustelemiseksi. 43 (53,1) 3,4 1,11

Luottamuksellinen tapa olla ymparivuorokautisesti
yhteydessa henkilédn, jonka kanssa voi keskustella,
kuinka kokemukseni mahdollisesti vaikuttaa minuun. 44 (54,3) 3,3 1,07

n=vastanneet
SD= keskihajonta
ka= vastaajien keskiarvo

Vastaajia arvioivat, toivoisivatko he tukimuodoksi mahdollisuutta olla vélittomaésti poissa
tyOyksikostéd hetken aikaa. Vahvasti eri mieltd oli 20,5 % (n=9), eri mielté oli 27,3 % (n=12), ei
samaa eiki eri mieltd oli 18,2 % (n=8), samaa mieltd oli 31,8 % (n=14) ja vahvasti samaa mielti oli
2,3 % (n=1) vastanneista (n=44). Vastaajat arvioivat, toivoisivatko he tukimuodoksi erikseen
sovittua rauhallista paikkaa, joka olisi kdytettdvissd tapahtuneesta toipumista ja itsensd kokoamista
varten. Vahvasti eri mieltd oli 9,1 % (n=4), eri mieltd oli 13,6 % (n=6), ei samaa eikd eri mielté oli
11,4 % (n=5), samaa mieltd oli 50 % (n=22) ja vahvasti samaa mielta oli 15,9 % (n=7) vastanneista

(n=44).
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Vastaajat arvioivat, toivoisivatko he tukimuodoksi mahdollisuutta keskustella luotettavan kollegan
kanssa tapahtuneen yksityiskohdista (kuvio 8). Vahvasti eri mielti oli 0 % (n=0), eri mieltd oli 4,5
% (n=2), ei samaa eika eri mieltd oli 4,5 % (n=2), samaa mielti oli 50 % (n=22) ja vahvasti samaa
mieltd oli 40,9 % (n=18) vastanneista (n=44). Vastaajat arvioivat, toivoisivatko he tukimuodoksi
tukiohjelmaa, joka tarjoaisi ilmaista neuvontaa tyén ulkopuolella. Vahvasti eri mielti oli 4,5 %
(n=2), eri mieltd oli 13,6 % (n=6), ei samaa eiké eri mielté oli 34,1 %, (n=15), samaa mielti oli 29,5
% (n=13) ja vahvasti samaa mieltd oli 18,2 % (n=8) vastanneista (n=44). Vastaajat arvioivat,
toivoisivatko he tukimuodoksi keskustelua esihenkilon tai ohjaajan kanssa tapahtuneesta. Vahvasti
eri mieltd oli 4,7 % (n=2), eri mielti oli 4,7 % (n=2), ei samaa eiki eri mieltd oli 16,3 % (n=7),

samaa mieltd oli 41,9 % (n=18) ja vahvasti samaa mieltd oli 32,6 % (n=14) vastanneista (n=43).

Vastaajat arvioivat, toivoisivatko he tukimuodoksi keskustelua esihenkilon tai ohjaajan kanssa
tapahtuneesta. Vahvasti eri mielti oli 9,3 % (n=4), eri mielté oli 9,3 % (n=4), ei samaa eiké eri
mieltd oli 27,9 % (n=12), samaa mieltd oli 41,9 % (n=18) ja vahvasti samaa mielté oli 11,6 % (n=5)
vastanneista (n=43). Vastaajat arvioivat, toivoisivatko he tukimuodoksi luottamuksellista tapaa olla
ymparivuorokautisesti yhteydessd henkiloon, jonka kanssa voin keskustella, kuinka kokemukseni
mahdollisesti vaikuttaa hineen. Vahvasti eri mielté oli 6,8 % (n=3), eri mieltd oli 11,4 % (n=5), ei
samaa eiki eri mieltd oli 40,9 % (n=18), samaa mielti oli 27,3 % (n=12) ja vahvasti samaa mieltd

oli 13,6 % (n=6) vastanneista (n=44).
5.5 Yhteenveto tutkimuksen tuloksista

Kyselyyn vastasi 81 hoitohenkilokuntaan kuuluvaa vastaajaa, joista 69 (85,2 %) oli todistanut tai
ollut osallisena potilaan haitta- ja vaaratapahtumassa. Vastaajien keski-ika oli 43 vuotta.
Tyokokemusta vastaajilla oli keskimdérin 15 vuotta ja heistd suurin osa tydskenteli
ympérivuorokautisessa palveluasumisessa ja suurin yksittdinen ammattiryhma oli 14hihoitajat.
Naisia vastanneista oli enemmistd. Potilaan haitta- ja vaaratapahtuman jilkeistd oheiskarsijdoireilua
mitattiin summamuuttujilla asteikolla 1-5, asteikon arvojen 4 ja 5 kertovan voimakkaasta oireilusta.
Negatiivisesta oireilusta kaikkein voimakkainta oli vastaajien henkinen kuormitus ja kaikkein
véhiten oireilun ilmeni poissaoloina tdistd. Potilaan haitta- ja vaaratapahtuma voi myds aikaansaada

positiivista lopputulosta ja eniten lisdéntyi ammatillinen tehokkuus.

Vastaajan sukupuolella oli tilastollisesti erittdin merkitseva ero (p<0,001) oheiskérsijdoireilun
henkisessd kuormituksessa naisten keskiarvon ollessa suurempi. Ammatillinen tehokkuus oli
naisilla my®s tilastollisesti merkitsevésti korkeampi (p= 0,047). 1dll4, tyotehtivilla ja

tyokokemuksella ei ollut tilastollisesti merkitsevéa eroa kyselyn summamuuttujiin. Oireiden
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vakavuutta mitattiin PCL-5 mittarilla ja vastaajista suurella osalla oireilun vakavuus ei ylittdnyt
tdssd oponndytety0ssé asetetusta PTSD- oireiluun viittavasta pistemaérésti 33 (pisteraja PTSD-
oireilulle 31-33; Haravuori, 2020). Kuitenkin vastaajista kuudella vastaus ylitti PTSD oireiluun

viittavan pisterajan 33.

Vastaajat kokivat saamansa tuen potilaan haitta- ja vaaratapahtuman jilkeen suurimmaksi
esihenkildiden osalta. Muita koettuja tuen muotoja olivat institutionaalinen tuki ja vdhaisimpéana
tyokavereiden tuki. Erilaisista tukimuodoista potilaan haitta- ja vaaratapahtuman jilkeen toivottiin
eniten mahdollisuutta keskustella luotettavan kollegan kanssa tapahtuneesta. Tétd tukimuotoa toivoi
vastanneista 90,9 % (vahvasti samaa mielti ja samaa mieltd). Keskustelu esihenkilon tai ohjaajan

kanssa potilaan haitta- ja vaaratapahtuman jélkeen koettiin myds tdrkeédksi tukimuodoksi.
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6 POHDINTA

6.1 Tutkimustulosten tarkastelu

Eniten oheiskarsijdoireilua koettiin henkisend kuormituksena. Aiemmissa tutkimuksissa on todettu,
ettd henkinen kuormitus on ollut voimakkain oire potilaan haitta- ja vaaratapahtuman jélkeen.
(Cohen ym., 2023; Finney, ym., 2021; Mahat, ym., 2025.) Ajri-Khameslou ym. (2017) ovat
kuvanneet potilaan haitta- ja vaaratapahtuman jilkeisind oireina levottomuutta, tapahtuman
jélkeisten seuraamusten pelkoa ja katumusta. Tdssd aineistossa vdhiten oheiskérsijdoireilua oli
ilmennyt tdistd poissaolojen muodossa. Poissaolojen on kuitenkin todettu lisdéntyneen potilaan
haitta- ja vaaratapahtuman jdlkeen oheiskarsijdoireilun vuoksi aiemman tutkitun tiedon perusteella
(Finney, ym., 2021; Mahat, ym., 2025). Tdmén tutkimuksen vastaajissa kaikkein toivotuin
tukimuoto potilaan haitta- ja vaaratapahtuman jilkeen oli luotettava kollega, jonka kanssa voisi
keskustella tapahtuneen yksityiskohdista. Tdma saattaa johtua tapahtuman arkaluontoisuudesta,
jolloin jonkin luotettava ihmisen, jolle asiasta kykenee puhumaan voi olla suuri merkitys.
Vertaistuki on ollut toivotuin ja hyodyllisin tuen muoto useissa tutkimuksissa. Kokeneen kollegan
tuki on toteutettu esimerkiksi psykologisen ensiavun muodossa ja toteutettu esimerkiksi
debriefingin ja defusingin avulla. Vertaistuki on aiemmin koettu olevan hyvé ja luottamuksellinen
keino tukea hoitohenkilostod potilaan haitta- ja vaaratapahtuman jélkeen. (Finney ym., 2021;
Pelikan ym., 2023.) Toiseksi eniten toivottiin keskustelua esithenkilon tai ohjaajan kanssa

tapahtuneesta. Vihiten toivottiin mahdollisuutta olla vilittdmaisti hetken aikaa poissa tydyksikosté.

Potilaan haitta- ja vaaratapahtuman jidlkeen hoitohenkilosto oli kokenut saaneensa eniten tukea
esihenkiloiltd vastanneiden keski-arvon ollessa kuitenkin esihenkildiden tukea mittavassa
summamuuttujassa melko vaatimaton. Esihenkildn rooli tiedon antajana ja tuen antajana on erittdin
tarked. Esihenkilon rooli on aiemmin tunnistettu annetun avun neuvojana ja koordinoijana.
Esihenkilon on helpompi ohjata tyontekijdéd avun dérelle, jos organisaation tukimekanismit ovat
selkeitd ja informoituja. (Jarvisalo ym., 2024.) Vihiten tukea vastaajissa oli koettu saadun
tyokavereilta. Aiemmissa tutkimuksissa organisaation tuen on koettu olevan riittimétonta ja tukea
on saatu esimerkiksi kollegoilta ilman strukturoitua tukimekanismia (Alevi ym., 2024).
Vastanneissa organisaation tuen ei koettu olleen merkittdvén suurta, ollen kuitenkin suurempaa

keskiarvoisesti kuin tydkavereiden tuki.
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Pienelld osalla timén opinndytetyon aineistona kdytettyyn kyselyyn vastanneista oli vaikeaa oireilua
potilaan haitta- ja vaaratapahtuman jélkeen. Koko aineistossa tarkasteltuna oireilu oli suurimmalla
osalla lievdd. Aiemmin tutkimuksissa on todettu, ettd vaikka suuri osa terveydenhuollon henkildstoa
olisi kokenut tai todistanut potilaan haitta- ja vaaratapahtuman, he reagoivat hyvin yksildllisesti

tapahtumaan ja ei ole automaatista, ettd oheiskérsijdoireilu olisi vaikeaa (Finney, ym., 2021).

Vastaajista suurin osa oli todistanut tai ollut osallisena potilaan haitta- ja vaaratapahtumaa ja tima
voi osaltaan kertoa siitd, ettd sdhkoiseen kyselyyn vastaaminen saattoi olla todennikodisempéd, jos
vastaajilla oli téllainen kokemus ty6uraltaan. Oheiskérsijdoireilun esiintyvyys potilaan haitta- ja
vaaratapahtuman jdlkeen on 10,4 % - 43,3 % (Fisher ym., 2025a) ja pitkdaikaishoidon haitta- ja
vaaratapahtumien esiintyvyys jopa 21 % potilaista pitkdaikaishoidosta (U.S. Department of Health

and Human Services, 2018).

Tapahtuma oli vastanneissa lisinnyt ammatillista tehokkuutta, joka oli yhdenmukaista aiemman
tutkitun tiedon perusteella ja ilmenee haluna parantaa osaamista, tarkkaavaisuutena, tiedon
lisddntymisend, muiden hoitajien konsultoimisena sekéd tiedon jakamisena. Tapahtumista voidaan
ottaa oppia ja kasvaa ammattilaisina, jos organisaatio ei syytd yksilod vaan on my0s oppiva. (Ajri-

Khameslou ym., 2017; Finney, Torbenson, ym., 2021; Jukarainen ym., 2025.)

Tyokokemuksella ja iélld ei havaittu olevan tilastollisesti merkitsevdi eroa eri potilaan haitta- ja
vaaratapahtuman jilkeisen oireilun ja lopputuloksen summamuuttujiin. Tama 16ydos on
yhdenmukainen aikaisempien tutkimusten 16ydoksid siitd, ettd oheiskérsijdoireilu on samankaltaista
riippumatta vastaajan iésté tai tyokokemuksen kestosta. (Burlison ym., 2017.) Obstetriikan ja
gynekologian erikoisaloilla tehdyssé tutkimuksessa todettiin, ettei hoitohenkilokunnan
tyokokemuksen kestolla ollut eroa oheiskérsijdoireilun vakavuudella tai vaikeusasteella (Finney,
ym., 2021). Sukupuolten vélisessa vertailussa suhteessa oireiluun ja lopputulokseen, havaittiin
tilastollisesti merkitseva ero henkisessd kuormituksessa oireilun ollessa naisilla tilastollisesti
merkitsevisti vaikeampaa. Liséksi sukupuolten vélisessd vertailussa havaittiin ammatillisen
tehokkuuden lisddntyneen tilastollisesti merkitsevésti verrattuna miehiin. Aiemmissa tutkimuksissa
naisten on todettu kokevan psykologisia oireita, kuten ahdistusta miehid enemmén (Neves ym.,
2025), toisaalta sukupuolien vélilld ei ole havaittu merkittdvéa eroa oireilussa toisissa ympéristoissa
(Burlison ym., 2017). Sukupuolien vililla oli eroa oheiskérsijdoireilussa ja timén eron tutkiminen
voisi antaa arvokasta tietoa tukimekanismien rakentamisessa. Tydtehtdvin (1dhihoitaja,
sairaanhoitaja, muu) osalta ryhmien vélisessd vertailussa ei oireilussa ja lopputuloksena

summamuuttujien osalta ei havaittu tilastollisesti merkitsevid eroja. Summamuuttujan
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’selviytymiskyky” eli resilienssin osalta oltiin tosin hyvin ldhella tilastollisen merkitsevyyden rajaa.
On mahdollista, ettd myds idn, tydkokemuksen ja ammattiryhmien vélilld on eroa

oheiskirsijdoireilun vakavuudessa, mutta se ei tdimén tutkimuksen aineistossa tullut ilmi.

Kuusi vastanneista ylitti PCL-5 mittarin pisterajanrajan kuvaten PTSD- tason oireilua ja potilaan
haitta- ja vaaratapahtuman jélkeinen oireilu oli vakavaa. Tdma oli timén tutkimuksen aineistossa
potilaan haitta- ja vaaratapahtuman osallisista tai todistaneista kymmenesosa. Yksikin vakavasti
oireileva ammattilainen on liikaa ja tarvitsee tukea. Tulos tukee sitd olemassa olevaa tietoa, ettd
oheiskdrsiminen potilaan haitta- ja vaaratapahtuman jélkeen kokemuksena on henkisesti hyvin
kuormittavaa ja aiheuttaa suurta kirsimysté. (Ajri-Khameslou ym., 2017; Cohen ym., 2023; Fisher
ym., 2025b). Tarkastellessa potilaan haitta- ja vaaratapahtuman jéilkeista oireilua, joissa korostuu
fyysinen ja psyykkinen oireilu, oheiskédrsijdoireilussa on yhtenevéisyyttd PTSD- oireilun kanssa ja
sisdltdd samankaltaisina oireina muun muassa syyllisyyden, ahdistuksen, unihiirididen ja henkisen
myllerryksen tyyppisid ilmentymid (Ajri-Khameslou ym., 2017; Cohen ym., 2023; Fisher ym.,
2025; Jukarainen ym., 2025). Témén opinndytetyOn aineistossa oireilu oli vastanneissa
voimakkainta henkisessad kuormituksessa, mutta PTSD ja oheiskérsijdoireilun yhteneviisyydet

vaativat vield lisdtutkimusta (Fisher ym., 2025).

Téassd opinndytetyOssi esitetyt kyselyn tulokset vahvistavat oheiskérsijdoireilun olevan
vaikeusasteeltaan hyvin vakavaa osalla henkil6stod ja hoitohenkilokunta toivoo saavansa tukea
potilaan haitta- ja vaaratapahtumien jélkeen. Systemaattisten tukimekanismien kdynnistiminen on
tarkedd yksittdistenkin ammattilaisten tukemiseksi. Tukimekanismeissa on hyvé kéyttdd toivotuinta
tuen muotoa eli vertaistukea, mutta sen pitkidkestoinen vaikutus on tutkimusten mukaan rajattua.
(Ong ym., 2025). Useimmiten kaytetyt tukimekanismit ovat mukaelmia Scott:n 3- portaisesta
tukirakenteesta. Scottin mallissa tuki on eskaloituvaa ja moniammatillista ja sisaltdd joissain
malleissa henkilokunnan koulutusta eri vaiheisiin seké koulutusta tunnistamaan vaikeutunut,
pitkittynyt oireilu. Tuen ensimmaéiselld portaalla kdynnistyy oman yksikon sisdlld tapahtuva
vertaistuki muun yksikén henkilokunnan tai esthenkildiden toimesta. Ensimmaéiselld portaalla
todetaan tapahtumat ja kdynnistetddn tukitoiminta. Toisella portaalla koulutetut tukihenkilot
tarjoavat tukea toiselle uhrille ja arvoivat jatkuvasti tarvitaanko seuraavan portaalla tukea.
Kolmannella portaalla mukaan otetaan erityistyontekijoité, pastori, psykologi sekd laajempi
moniammatillinen verkosto tarjoamaan tukea oheiskarsijélle. (Finney, ym., 2021; Ong ym., 2025;
Pelikan ym., 2023.) Vaihtelu eri kéytetyissd tukimekanismeissa on kuitenkin suurta ja niiden
keskindisten vaikutusten vertailu keskenéddn on haasteellista erilaisten kdytettyjen mittareiden

vuoksi (Ong ym., 2025). Standardoidun nayttoon perustuvan viitekehyksen kaytto
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tukimekanismissa ja sen implementoinnissa on mahdollista esimerkiksi RESCUE- sertifiointi
viitekehyksen avulla. Se jakaantuu kahteen kokonaisuuteen: tuki-interventioihin ja vertaistuen
koulutukseen. RESCUE- jdrjestelma ottaa huomioon erilaiset terveydenhuollon toimintaympériston,
myo0s pitkdaikaishoidon. Se pyrkii vastaamaan tukimekanismin kidynnistdmisen haasteeseen seki
rakentamaan pitkdaikaisen strategian oheiskarsijéiden tukemiseen. Sertifioidun tukimekanismin
implementointi kidytdntdon on mahdollisuus parantaa hoitohenkildston hyvinvointia ldpindkyvén,

psykologisesti turvallisen ja yhdessé oppivan jarjestelmén avulla. (Mira ym., 2025.)
6.2 Tutkimuksen luotettavuus

Tutkimuksessa kiytettiin tarkoituksenmukaista otantaa, jotta saataisiin mahdollisimman edustava
otos tutkittavasta perusjoukosta. Kyselylomake l14hetettiin tutkittavan ilmion kannalta sopiviin
yksikoihin. Vastauksia saatiin useammasta yksikosta julkisen palveluntarjoajan puolelta ja vain
yhdesta yksityisen palveluntarjoajan yksikostd. Kyselyyn vastanneet saivat vastata kyselyyn
tybajallaan, jotta omalla ajalla vastaaminen ei jdisi omalla ajalla tehtdvéksi. Omalla ajalla

vastaaminen olisi saattanut laskea kiinnostusta vastaamiseen. (Heikkild, 2008; Tahtinen ym., 2020.)

Taustatietoihin vastanneista 11,1 % oli miehii ja naisia 87,7 % naisia, mikd vastaa hyvin hoitotyoté
tekevien todellista sukupuolijakaumaa, jossa sairaanhoitajissa 9,5 % on miehii ja 1dhihoitajissa 12,6
% on miehid. Vastaajien keski-iké oli 43 (kh 12,5) vuotta. Sairaanhoitajien ja 1dhihoitajien keski-ika
oli Suomessa vuonna 2022 molemmissa ammattiryhmissi 42 vuotta (Tilastokeskus, 2022).
Kuitenkin oheiskirsijdoireiluun liittyvissd kysymyksissd vastanneissa miehié oli vain 9,9 % (n=8)

eli kovin luotettavaa erottelua miesten ja naisten vililld ei voida tehda.

Kaytetty tutkimusmenetelméa mittasi vastanneiden kokemuksia yhdessa hetkessd. Mikali
tutkittavaan joukkoon olisi tehty useampi mittaus vastaajat eivét olisi vilttdmatti vastanneet
uudestaan ja tdstd olisi saattanut syntyé vastaajakatoa. Poikkileikkaustutkimus téssd tutkimuksessa
oli sopiva menetelmd mittamaan tdmain hetkistd tilannetta ja mahdollista vastaajien oireistoa. (Gray

ym., 2017; Yang ym., 2012).
6.2.1 Mittareiden luotettavuus

Otoskoko (n=81) jéi tutkimuksessa pieneksi. Perusjoukosta ei saatu luotettavaa tarkkaa tietoa, joten
vastausprosentin méérittely oli mahdotonta. Vastanneista suurin osa (85,2 %) oli todistanut tai ollut
osallisena potilaan haitta- tai vaaratapahtumassa. On mahdollista, ettd vastanneissa oli enemmén

mielenkiintoa vastata kyselyyn, jos oli kokenut téllaisen tapahtuman. Esimerkiksi Alevi ym. (2024)
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tutkimuksessa 24,8 % juuri valmistuneista sairaanhoitajista oli ollut osallisena potilaan haitta- ja
vaaratapahtumassa. Tilastolliset testit valittiin vakiintuneiden kdytantdjen mukaisesti

normaaliustarkastelun perusteella (Téhtinen ym., 2020).

FI-SVEST-R mittarin reliabiliteettia tarkasteltiin laskemalla Cronbachin alpha arvo kaikkien 35
vdittdman osalta. Cronbachin alpha- arvoksi saatiin 0,861, jota voidaan pitdd hyvéna reliabiliteettina
ja vastasi aiemmin tehtya psykometrista testausta (Mahat, ym., 2025; Tdhtinen ym., 2020). PCL-5
mittarin kaikkien 20 véittimén osalta saatiin erittdin hyvaa reliabiliteettia kuvaavana arvona
Cronbachin alpha 0,971 vastaten aiempaa psykometrista testausta. (Hoeboer ym., 2024; Tahtinen
ym., 2020). Tutkimuksen luotettavuutta paransi laajasti kdytettyjen mittareiden kéytto. Kyselyssé
kéytetty mittari (SVEST-R) on kddnnetty englannin kielestd useille eri kielille ja sen luotettavuutta
eri kielellisissé ja kulttuurisissa ympéristdissa psykometrisessa testauksessa luotettavaksi
todennettu. Mittari on kddnnetty muun muassa portugalin kielelle Brasiliassa (De Sordi ym., 2022)
saksaksi (Strametz ym., 2022), turkin kielelle (Demiray & Ekuklu, 2025) ja persiaksi (Ajoudani
ym., 2021).

Kaytetty mittari on validoitu useissa tutkimuksissa eli se mittaa oikeita asioita. Mitattavia muuttujia
ovat oireiston maard ja laatu sekd koettu ja saatu tuen mééré organisaatiolta tutkimuskysymyksia
vastaten. Likert-asteikkoja eli asenneasteikkoja kéytettdessa tissa tutkimuksessa asteikon ylédpda voi
tarkoittaa yhta lailla suurta oireiston maarda seka suurta tuen maaraa eli sekd positiivista, ettd
negatiivista lopputulosta. Analyysi vaiheessa ndmai vastausvaihtoehdot kddnnettiin huolellisesti
mittarin kehittdjan ohjeistuksen mukaisesti. (Ajoudani ym., 2021; De Sordi ym., 2022; Demiray &
Ekuklu, 2025; Mahat, Koskiniemi, ym., 2025; Santana-Dominguez ym., 2022; Scarpis ym., 2022;
Strametz ym., 2022; Thungjaroenkul ym., 2024.) Vakavammin oireilevilla on todettu aiemmissa
tutkimuksissa olevan PTSD- tyyppisti oireilua ja tatd oireistoa mittasi luotettavasti PCL-5 mittari.
(Fisher ym., 2025; Suomalaisen Ladkériseuran Duodecimin, Suomen Psykiatriyhdistys ry:n ja

Suomen Lastenpsykiatriyhdistys ry:n asettama tyoryhma, 2022).

Kyselylomake sopii hyvin timén tutkimuksen aineistonkeruumenetelméksi, koska haluttiin mitata
vastaajien mielipiteitd tutkittavasta ilmiostd. Mielipideasteikosta pystyttiin muodostamaan
frekvenssejd sekd summamuuttujia. Kyselylomakkeen rakenne tulee olla riittdvan selked ja
ohjeistus sen tiyttamiseen riittdvd. Lomakkeen rakenne noudatti yleisesti kdytettyd, eli ensin
vastaajilta kysyttiin taustatiedot ja sen jilkeen varsinaiset kysymykset eli tieto-osa. Vastausohjeet ja
titvistetty tutkimuksen tausta oli kyselylomakkeen alussa. Valmiiden validoitujen mittareiden kayttd

paransi tutkimuksen rigiditeettia ja sisdistd validiteettia. (Gray ym., 2017; Tédhtinen ym., 2020) FI-



38

SVEST-R mittarin soveltuvuus suomalaiseen kieleen seké terveydenhuollon kontekstiin on myds
todettu aiemmin tehdyssd psykometrisessa testauksessa. Liséksi sen sisdinen validiteetti on testattu
hyviksi (Mahat, ym., 2025.) PCL-5 mittarin reliabiliteetti ja sisdinen validiteetti on testattu hyvéksi
psykomotorisessa testauksessa (Blevins ym., 2015). Tulosten reliabiliteettia takaa tarkat mittarit ja
osallistujien vastaaminen yhdenmukaisiin asteikkoihin. Yleistettdvyyttd voidaan tarkastella
tutkittavassa toimintaymparistossd kyseisen ammattiryhmén osalta. Tdmén opinndytetyon

siirrettdvyytté ei voida luotettavasti arvioida pienen otoskoon vuoksi. (Heikkild, 2008.)
6.3 Tutkimuksen eettisyys

Tutkimuksen aineisto kerittiin REDcap- ohjelmistolla ja séilytettiin Turun yliopiston
tietoturvasuojatulla palvelimella Seafilessa. Tutkimus sai rahoituksen sairaanhoitajien
tutkimusséatio RY:Itd. Tutkittava aihe oli sensitiivinen ja saattaa herdttdd tuntemuksia tai tunteita,
liittyen mahdollisiin omiin tai todistettuihin kokemuksiin potilaiden haitta- tai vaaratapahtumista.
Haastateltavat kuuluivat tietosuoja-asetuksen artiklan 9 (2) mukaisesti erityiseen henkiloryhméén.
Sensitiivisen aineiston kisittely oli tarpeen yleisti etua koskeva tehtdvin suorittamiseksi (EU

yleinen tietosuoja-asetus, 2023).

Tassd tutkimuksessa tutkija sitoutui noudattamaan hyvin tieteellisen kidytdnnon ohjeistusta sekéd
ihmistieteiden eettisid periaatteita (Tutkimuseettinen neuvottelukunta, 2019, 2023). Tutkijalla ei
ollut sidonnaisuuksia. Hyvén tieteellisen kdytdnnon ytimessa on luotettavuus, rehellisyys, arvostus
ja vastuunkanto. Tutkija sitoutui mitdén lisddmatta tai vdaristeleméttd, tuomaan esille luotettavalla
tavalla kyselyyn vastanneiden omat kokemukset kyselyn aiheesta. Jokainen kyselyyn vastaaja tekee
tietoon perustuvan suostumuksen vastaamiseen ja merkitsee sen ymmairtdmisen tiedotteet luettuaan
kyselylomakkeeseen. Tutkimukseen osallistuminen oli vapaaehtoista. Osallistuja sai keskeyttaa
osallistumisensa ja suostumuksensa osallistua tutkimukseen milloin tahansa. Mikéli jo vastannut
olisi halunnut perua osallistumisensa, se tapahtui ilmoittamalla kyselylomakkeessa olevalle
yhteyshenkil6lle. Osallistujat saivat kyselomakkeen lisdksi tiedotteen tutkimuksesta seka

tietosuojaselosteen. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta, 2019.)

Tutkimuksessa tutkittavien henkilGtiedot pseudonymisoitiin. Pseudonymisoitu aineisto suojattiin
koodilla ja se sdilytetdén 5 vuotta seké lisdksi 25 vuotta kaikki mahdolliset henkil6tiedot
poistettuina. Kerittdvid henkil6tietoja olivat: ikd, sukupuoli, siviilisdity, koulutustausta, tyotehtiavé,
tyokokemus, tyOyksikon tyyppi sekd kokemus haitta- tai vaaratapahtuman todistamisesta tai
osallisuudesta. Tdémén opinnéytetyon tekijdlld ei ollut padsyd koodiavaimella suojattuihin

tunnistetietoihin vastanneista.
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Tutkimukseen osallistuvat olivat tdysi-ikdisid. Riskit tutkimuksessa saattoivat muodostua
tutkittavan aiheen sensitiivisyydesti. Tutkimustiedotteessa vastaajia kehoitettiin olemaan
yhteydessé tyoterveyshuoltoon tai muihin ammattihenkildihin, mikaéli sithen olisi tullut tarvetta
aiheen kisittelyn aiheuttamien tuntemuksien tai oireilun vuoksi. Kyselyssé ei ollut mahdollista
tunnistaa vastaajaa, mutta tdydellistd tunnistamattomuutta ei voitu taata. Yksittiisid vastauksia ei
raportoitu vaan ne esitettiin ryhmittéin, jolloin tunnistettavuus oli hyvin vaikeaa. Avoimia
kysymyksié ei ollut. Tutkimuksen raportointivaiheessa ei mainittu tarkemmin organisaatiota, missa

tutkimus toteutettiin osallistujien suojelemiseksi. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta, 2019.)

Luvat mittareiden kayttdmiseksi tutkimuksessa saatiin muiden tutkimusryhmén jésenten toimesta.
Tutkimukselle ja kerittivélle aineistolle haettiin eettinen lausunto (Turun yliopiston ihmistieteiden
eettinen toimikunta) ja tutkijalla oli késittelylupa aineistoon. Aineisto oli kiytossd useamman eri
tutkijan toimesta ja tdma tiedotettiin osallistujille. Tamén pro gradu- tutkielman tekijélla ei ole ollut
paidsyéi vastaajien henkil6tietoihin, eikd myoOskéédn tutkimuslomakkeessa kerdttyjen laadullisen
osuuden haastatteluihin halukkaiden tietoihin. Tdmén pro gradu- tutkielma tekijén rooli oli puhtaasti

objektiivinen aineistoon ndhden eikd vastanneisiin oltu itse suoraan yhteydessa.
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7 JOHTOPAATOKSET

Taman opinndytetydn tavoitteena oli kartoittaa, millaisia tukitoimia voitaisiin hyodyntiaa

pitkdaikaishoidon hoitohenkilokunnan oheiskérsijoind potilaan haitta- ja vaaratapahtuman jilkeen.

Kyselyn perusteella vastaajat toivoivat eniten tukimuodoksi potilaan haitta- ja vaaratapahtuman
jalkeen keskustelumahdollisuutta luotettavan kollegan kanssa. Tdméa on samassa linjassa
aikaisemman tutkimuksen kanssa. Vastaajat toivoivat myds mahdollisuutta keskustella esihenkilon
kanssa potilaan haitta- ja vaaratapahtuman jalkeen. Erilaisissa toimintaympéristoissé
kdynnistetyissd tukimekanismeissa on ollut osassa tukihenkildiksi koulutettua henkildstod, jotka
tarjoavat psykologista ensiapua potilaan haitta- ja vaaratapahtuman jilkeen. Sertifioidun ndytt66n
perustuvan tukimekanismin implementoinnilla kdytintoon voidaan tukea hoitohenkildston

hyvinvointia.

Oheiskdrsijéoireilua ei ole juurikaan aiemmin tutkittu pitkdaikaishoidon kontekstissa, vaikka se on
niukkojen resurssien, kiireen ja hoitohenkilokunnan visymyksen vuoksi altis potilaan haitta- ja
vaaratapahtumille. Pienelld osalla vastaajista todettiin olevan hyvin vaikeaakin oheiskérsijdoireilua.
Potilaan haitta- ja vaaratapahtuman jilkeen tukea tarjoavien rakenteiden tulisi tunnistaa
henkil6stosséd vakava oireilu ja pystya tarjoamaan apua eskaloidusti ja riittdvan pitkdan. Suurinta
oheiskdrsijdoireilu oli henkisen kuormituksen osalta mikd vastaa muissa toimintaympadristoissa

tehtyd kartoitusta hoitohenkilokunnan oheiskérsijdoireilusta.

7.1 Jatkotutkimusehdotukset

Jatkossa olisi hyva tutkia PTSD- oireiden olemassaoloa pitkédaikaishoidossa potilaan haitta- ja
vaaratapahtuman jilkeen. Myos muissa toimintaymparistoissd esiintyvén oheiskérsijdoireilun ja
PTSD oireilun yhteytté olisi hyva tutkia. Monikulttuurisuus hoitohenkil6kunnassa lisddntyy
Suomessa ja olisi tiarkedd tutkia onko eri kulttuurisista taustoista tulevan hoitohenkilokunnan
oheiskérsijdoireilun luonteessa ja vakavuudessa eroja. Hoitohenkil6sto toivoo tukea potilaan haitta-
ja vaaratapahtuman jélkeen ja olisi tdrkedd my0s tutkia pitkittdisasetelmassa tukitoimien
vaikuttavuutta, mikali tukimekanismeja kdynnistetdén. Vastaajissa oli mukana muutamia hoitotyon
opiskelijoita ja heiddn oheiskérsijdoireiluaan olisi tarkeédd tutkia, koska juuri valmistuneessa
hoitohenkilokunnassa on aiemmin todettu esiintyvén oheiskérsijdoireilua potilaan haitta- ja

vaaratapahtuman jilkeen.
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