jamk.fi

ltsemurhariskin tunnistamisen ja arvioinnin
kehittaminen paivystyshoidossa

Sini Hyvonen

Opinnaytetyo
Toukokuu 2015

Kliinisen asiantuntijan koulutusohjelma, ylempi AMK
Sosiaali-, terveys- ja lilkunta-ala

s
[ {

W JYVASKYLAN AMMATTIKORKEAKOULU

\\J _ll JAMK UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES
-



lrn'\\ JYWVASEYLAN AMMATTIKORKEAKOULU Kuvailulehti
L\ Y/ JAME UNERSITY OF APPLIED SCIEMCES

1

Tekija(t) Julkaisun laji Paivamaara

Sukunimi, Etunimi Opinnaytetyo 28.05.2015

Sivumaara Julkaisun kieli

Hyvdnen, Sini 50 Suomi
Verkkojulkaisulupa
mydnnetty: X

Ty6n nimi

Itsemurhariskin tunnistamisen ja arvioinnin kehittaminen paivystyshoidossa.

Koulutusohjelma
Kliinisen asiantuntijan koulutusohjelma, ylempi AMK

Tyon ohjaaja(t)
Hanna Hopia ja Carita Kuhanen

Toimeksiantaja(t)
Pirkanmaan sairaanhoitopiiri, Ensiapu Acuta, Taru Kotiniitty

Tiivistelma

Vuonna 2013 yhteensa 887 suomalaista teki itsemurhan. Paras tapa estda itsemurhia on
ennaltaehkaisy ja ensiapu on usein ensimmainen paikka, josta ongelmiin haetaan apua.
Kirjallisuuden perusteella ensiavussa tyoskentelevien sairaanhoitajien kyky tunnistaa ja ar-
vioida potilaiden itsemurhariskia on puutteellinen. Sama ilmio oli havaittavissa myds Tays
ensiapu Acutassa. Ensiapu Acutan toimintasuunnitelmassa tarkedksi kehittamiskohteeksi
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Abstract

During 2013 887 Finns committed a suicide. The best way to forestall suicides is preven-
tion. First aid units are often the first place where people seek help for their problems.
Based on literature, nurses who work in the first aid units have inadequate abilities to
identify and assess patients’ suicide risk. The same phenomenon was detected in the Tam-
pere University Hospital’s First Aid Unit Acuta. Improving triaging on the basis of observed
deficiencies has been highlighted as one of the important development targets in First Aid
Unit Acuta’s strategy.

The purpose of this development work was to improve triaging suicidal patients in First Aid
Unit Acuta. The goal of this development work was to strengthen nurses’ competence in
the identification and assessment of a suicide risk. The reference framework of this work
was an implementation framework. This development work consisted of collecting infor-
mation, educating nurses, collecting feedback and piloting a screening questionnaire. The
assessment of piloting was submitted to the unit, because of the delimitation of the topic.
Feedback for the evaluation of the questionnaire and training was collected after the
nurses’ education. According to the feedback, the nurses thought that the training was
necessary and good. The nurses felt that they had received new information about the
topic. Some of the nurses welcomed the questionnaire, but others thought that it might
not be very usable and that it might slow down the patient intake. According to the feed-
back, it can be stated that the nurses’ competence in the identification and assessment of
a suicide risk was strengthened.

On the basis of this development work, it can be stated that consideration should be given
to clarifying and digitalizing the questionnaire in order to institute the change in practice.
Further development ideas include increasing the education on mental health and sub-
stance abuse problems, offering work supervision for the nursing staff and surveying the
experiences of suicidal patients.
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1 JOHDANTO

Vuonna 2013 yhteensa 887 suomalaista teki itsemurhan. Itsemurha on ihmisen teko,
jolla han itse aiheuttaa oman elamansa paattymisen. Itsemurhat on jo pitkan aikaa
tunnistettu kansalliseksi ja kansainvaliseksi ongelmaksi. Maailmanlaajuisesti se on
nuorten ihmisten toiseksi yleisin kuolinsyy. Suomessa itsemurhien kokonaismaara on
ollut viime vuosina laskusuuntainen, mutta edelleen se on ldhes kaksinkertainen Eu-
roopan keskiarvoihin verrattuna. Pirkanmaalla itsemurhalukemat ovat koko Suomen
tasoa hieman suurempia. (Kuolemansyyt 2010; Kuolemansyyt 2011; Kuolemansyyt
2013; Vakivalta ja terveys maailmassa 2005, 206; Mental health action plan 2013—-
20202013, 7.)

WHO on asettanut maailmanlaajuiseksi tavoitteeksi vahentdaa maakohtaista itsemur-
hakuolleisuutta 10 %:lla vuoteen 2020 mennessa. Tavoitteeseen pdaasemiseksi ym-
pari maailmaa on kdynnissa ohjelmia, jotka on suunnattu itsemurhien maaran vahen-
tdmiseen ja niiden ennaltaehkaisyyn. (Mental health action plan 2013-2020 2013,
17.) Ennaltaehkaisy on paras tapa estda itsemurhia. Kdynti ensiavussa tarjoaa siihen
mahdollisuuden, jos hoitohenkilékunta pystyy tunnistamaan ja arvioimaan itsemur-
hariskin seka tekemaan oikeat hoitopaatokset riskin vahentamiseksi. On tarkeda huo-
mata, etta itsemurhaa yrittaneista potilaista jopa 60 % on ollut tapahtumaa edelta-
vasti yhteydessa terveydenhuoltoon. Kuitenkin usein on niin, ettei ensiavussa tyos-
kenteleva hoitohenkil6sto ole perehtynyt itsemurhariskin tunnusmerkkeihin. Mieli
2009-suunnitelman valiarviossa todettiin, etta paivystyksissa tydskenteleva henki-
|6sto tarvitsee lisakoulutusta mielenterveys- ja paihdeongelmista. Ajankohtaiseen
tutkimustietoon perustuvan koulutuksen on havaittu lisddvan sairaanhoitajien kykya
tunnistaa itsemurhariskissa olevat potilaat ja valita heille oikeat interventiot. (Gior-
dano & Stichler 2009, 22, 25; Mielenterveys- ja paihdesuunnitelma 2012, 63; Heila
2013))

Tampereen yliopistollisen sairaalan perusterveydenhuollon paivystys ensiapu Acuta
hoitaa akillisesti sairastuneet tai loukkaantuneet potilaat joita ei voida hoitaa omalla
terveysasemalla. llta- ja yoaikaan monen ymparyskunnan paivystys on keskitetty en-

siapu Acutaan. (Keta hoidetaan 2015.) Psyykkisista syistd ensiapuun saapuneet poti-



laat ohjautuvat ensiavussa hoidon kiireellisyyden ensiarvion jalkeen laakarille tai psy-
kiatriset konsultaatiot tekevalle sairaanhoitajalle, jonka palvelut tuotetaan Tampe-
reen kaupungin akuuttipsykiatrian poliklinikalta. Ensiavun paivystysluonteen ja ruuh-
kautumisen vuoksi potilaan odotusaika saattaa venya pitkaksi. Vakavassa itsemurha-
riskissa oleva potilas ei valttamatta kykene pitkiin odotusaikoihin ilman valvontaa. It-
setuhoisen potilaan hoidontarpeen ensiarvioon ei ole ollut riittavan kattavia ohjeita
ja kdytannon tyodssa havaittiin, ettd itsetuhoisten potilaiden kiireellisyyden ensiarvi-
oissa oli paljon vaihtelua. Ensiapu Acutan toimintasuunnitelmassa ensiarvio-toimin-
nan kartoittaminen ja kehittdminen on nostettu tarkedksi kehittamiskohteeksi (Toi-
minta- ja taloussuunnitelma 2012—-2014 ja talousarvio 2012). Kdytannon tyossa ha-
vaittujen epakohtien pohjalta nousi tarve vahvistaa sairaanhoitajien osaamista itse-
murhariskin tunnistamisessa ja arvioinnissa ensiapu Acutan toimintasuunnitelman

mukaisesti.

2 ITSETUHOISUUS

Itsetuhoisuudella tarkoitetaan itsensa vahingoittamista tai henkea uhkaavan riskin
ottamista. On olemassa suoraa ja epasuoraa itsetuhoisuutta, jotka eroavat siten, etta
epdsuoraan itsetuhoisuuteen liittyy henkea uhkaavan riskin ottaminen ilman tietoista
itsensa vahingoittamisaietta tai kuolemantoivetta, kun taas suora itsetuhoisuus ilme-
nee itsemurha-ajatuksina, itsemurhayrityksina tai itsemurhana. (Suominen & Valto-
nen 2013, 881.) Monilla ihmisilla esiintyy itsetuhoisuutta sen molemmissa muo-
doissa. Itsetuhoisesti kayttaytyva potilas pitdisi pysayttaa miettimaan tekojensa vaka-
vuutta, silla toistuva riskinotto lisda vahingoittumisen todennakoisyytta. (Lonngvist,

Henriksson, Isometsd, Marttunen & Heikkinen 2008, 340-341.)

Kirjallisuuden mukaan noin 10-15 prosentilla vaestéstamme on arvioitu olevan itse-
murha-ajatuksia jossain elamansa vaiheessa (Lonngvist ym. 2008, 341; Heild 2013).
On haastavaa erottaa tasta joukosta ne, jotka ovat huomattavassa itsemurhavaa-
rassa. Itsemurha-ajatuksia tulisi kartoittaa kaikilta paivystykseen tulevilta potilailta,
silld ne ovat kliinisesti yksi tarkeimmista itsemurhaa ennakoivista merkeista ja ohime-
nevina melko yleisia. (Suominen & Valtonen 2013, 881-882; Lonnqvist 2009; Heila

2013.) ltsemurhasta puhuvat ihmiset tulisi aina ottaa vakavasti, sen sijaan etta siihen
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suhtaudutaan vélinpitdmattomasti. ltsemurha-ajatusten taustalla on monesti toive
elaman taukoamisesta, ei niinkdan lopullinen kuolemantoive. (Kunde 2011; Lonnqvist

ym. 2008, 340.)

ltsemurhayritykset ovat 10—20 kertaa yleisempia kuin itsemurhat (Lonngvist 2009).
WHO:n mukaan aiempi itsemurhayritys on yksi vahvimmista itsemurhaa ennustavista
riskitekijoista. Miltei prosentti itsemurhaa yrittaneista ihmisista kuolee seuraavan
vuoden aikana ja sen jalkeenkin noin 10 prosenttia paattaa elamansa itsemurhan
kautta. On kuitenkin muistettava, ettd suurella osalla itsemurhan tehneista ei ole
aiempia itsemurhayrityksia. (Vakivalta ja terveys maailmassa 2005, 217-218.) ltse-
murhayritykset ovat yleisempia nuorilla aikuisilla kuin vanhemmalla vaestolla ja yli
puolet niista tehdaan paihtyneena (Heild 2013). ltsemurhayrityksesta selvinneiden
kohdalla on huomattu, etta keskeisin syy itsemurhayritykselle ei ole ollut halu kuolla,
vaan ennemminkin tietoisuuden tai sietdmattdman kivun lopettaminen (Kunde

2011).

Itsemurhiksi luokitellaan Suomessa sellaiset kuolemat, jotka oikeusldakarin arvion
mukaan ovat seurausta ihmisen omasta teosta, jonka tama on tiennyt tai uskonut
johtavan kuolemaan (Lonngvist ym. 2008, 341). Itsemurha on usein pitkallisen pro-
sessin tulosta pitkin elamaa kertyvien riskitekijoiden, suojaavien tekijoiden puuttumi-
sen ja laukaisevien tekijoiden yhteisvaikutusta. Se liittyy lahes poikkeuksetta mielen-
terveyden hairioon tai paihdeongelmaan, mutta myos yksindisyyteen, tyéttomyyteen
ja koyhyyteen. ltsemurhan tehneista henkildista 40—60 prosenttia on hakenut ter-
veyteensa liittyvien huolien takia ladkarin apua viimeisen elinkuukautensa ja 18 pro-
senttia viimeisen elinpdivansa aikana. Suurin osa potilaista ei kuitenkaan kertonut
ladkarin vastaanotolla itsemurha-ajatuksistaan. Itsemurhan tehneistéa potilaista jopa
80 prosentilla psykiatrisen hoidon on havaittu olleen riittamatonta. (Heila 2013; Mie-

lenterveys- ja paihdesuunnitelma 2009, 25.)

2.1 Itsemurhien esiintyvyys

Arviolta miljoona ihmista kuolee vuosittain itsemurhan kautta ja se on nuorten ai-
kuisten toiseksi yleisin kuolinsyy. Itsemurhatilastot ovat huonosti raportoituja itse-

murhaan liittyvan stigman sekd maakohtaisten merkitsemistapojen vuoksi. Monissa



maissa itsemurhalukemat nayttavat tasoittuneen tai nousseen, kun taas osassa maita
nakyy pitkakestoista maarien vahenemista. (Kunde 2011; Health at a glance: Europe
2010, 38; Mental health action plan 2013-2020 2013, 7, 17.) Maailmanlaajuisesti it-
semurhakuolleisuus on korkeinta Ita-Euroopassa ja Sri Lankassa. Lukemat ovat alhai-
simpia Latinalaisessa Amerikassa ja osassa Aasian maita. Afrikan maista on vain niu-
kasti tietoja saatavilla. Maailman tilastoissa itsemurhakuolleisuus lisdantyy ian myota
ja erityisen suuri se on 75 vuotta tayttaneillda miehilla. Naisten osalta ian mukainen
vaihtelu on suurempaa ja joissain maissa naisilla esiintyy suurempia lukemia keski-
idssa tai nuorena aikuisena. Kokonaislukuja tarkastellessa voidaan todeta miesten it-
semurhien olevan kolme kertaa yleisempia kuin naisten. (Vakivalta ja terveys maail-

massa 2005, 207, 210-211.)

Monissa Euroopan maissa itsemurha on merkittava kuolemansyy. Vuonna 2008 arvi-
olta 55 000 ihmista kuoli itsemurhan seurauksena. Etela-Euroopan maissa seka lso-
Britanniassa itsemurhalukemat ovat matalia, alle kahdeksan kuolemaa 100 000 asu-
kasta kohden. Suurimmat itsemurhalukemat 16ytyvat Baltian maista, Keski- ja Ita-Eu-
roopasta. Yleisesti ottaen eurooppalaisten miesten itsemurhalukemat ovat kolme tai
nelja kertaa suurempia kuin naisten lukemat. Maissa, joissa on korkeimmat itsemur-
halukemat, voi miesten osuus olla jopa kuusinkertainen. Sukupuolierot ovat pienem-
pia itsemurhaa yrittaneiden kesken, joka antaa viitetta siitd, ettd miehet kayttavat
kuolettavampia menetelmia itsemurhayrityksissaan. Euroopan tilastoissa alle 25-vuo-
tiaat ja iakkaat ovat muita ikaluokkia suuremmassa itsemurhariskissa. Itsemurhaluke-
mat ovat vuoden 1994 jalkeen laskeneet useimmissa Euroopan maissa. Lukemat ovat
kasvaneet ainoastaan Maltalla, Islannissa, Liettuassa ja Portugalissa. Monissa Euroo-
pan maissa tehdaan mielenterveyden edistamistyota ja kehitetdan kansallisia strate-

gioita itsemurhien ehkaisyyn. (Health at a glance: Europe 2010, 38.)

Suomessa miesten itsemurhakuolleisuus on ollut poikkeuksetta huomattavasti korke-
ampaa kuin naisten. Miesten itsemurhakuolleisuus oli vuonna 2013 24,9 tapausta
100 000 asukasta kohden, kun taas naisten vastaava luku oli 8 tapausta 100 000 asu-
kasta kohden. Suomessa yleisimpia ovat tyoikadisten itsemurhat. Nuorten miesten ja
tyoikaisten itsemurhalukemat on kuitenkin viime vuosina saatu laskuun. Euroopan

itsemurhalukuihin verrattuna suomalaisten itsemurhakuolleisuus on edelleen ldhes



kaksinkertaista. (Kuolemansyyt 2010; Kuolemansyyt 2011; Kuolemansyyt 2013.) Suo-
men tilastoissa itsemurhakuolleisuuden on havaittu olevan vahdisempaa Pohjan-
maalla ja ruotsinkielisen vaeston keskuudessa. ltsemurhat ovat lisddntyneet erityi-
sesti haja-asutusalueiden miesten seka Etela-Suomen ja kaupungeissa asuvien nais-
ten keskuudessa. (Lonnqvist 2009.) Pirkanmaan lukemat vuodelta 2013 kertovat, etta
taalla itsemurhiin kuolee 20,1 ihmista 100 000 asukasta kohti. Pirkanmaan lukema on
koko maan tasoa 23 prosenttia suurempi ja itsemurhakuolleisuus on suurinta 65

vuotta tayttaneilld. (Tilasto- ja indikaattoripankki SOTKAnet.)

2.2 Itsemurhien ehkaisytyo Suomessa

Iltsemurhakuolleisuuden jatkuvaan kasvuun kiinnitettiin Suomessa huomiota jo 1970-
luvun alussa, jolloin nimitettiin komitea miettimaan ehdotuksia itsemurhien vahenta-
miseksi. Vuonna 1986 Ladkintohallitus aloitti valtakunnallisen itsemurhien ehkaisy-
projektin, jonka tyon tuloksena julkaistiin seitseman suositusta sisdltava ehkaisystra-
tegia ja toimintaohjelma. Projektin tavoitteena oli vahentaa itsemurhien maaraa

20 % vuoteen 1995 mennessd, mutta tavoitteeseen paastiin vasta vuonna 1998.
Suomi oli ensimmainen maa, joka onnistui toteuttamaan merkittavasti itsemurha-
kuolleisuutta vahentdneen kansallisen ehkaisystrategian. Yksi strategian suosituksista
oli masennuksen tunnistaminen ja hyva hoito. Myohemmin kansanterveyslaitoksen
tutkimukset ovat osoittaneet, ettda masennuksen hoidon kehittyminen on mita ilmei-
simmin vahentdanyt Suomen itsemurhatilastoja. (Lonngvist 2007.) Vuoteen 2013
mennessa itsemurhakuolleisuus oli laskenut 53 % verrattuna vuoden 1990 lukemiin

(Tilasto- ja indikaattoripankki SOTKAnet).

Mieli 2009-suunnitelma on ansiokkaasti jatkanut itsemurhien ehkaisytyota. Suunni-
telmassa itsemurhien ehkaisytydssa vaikuttavimmiksi keinoiksi nimettiin tunnistami-
nen, keinojen saatavuuden rajoittaminen, monimuotoiset mielenterveyspalvelut
sekd itsemurhaa yrittaneiden jalkihoito. Samaisessa suunnitelmassa suositeltiin mie-
lenterveys- ja pdihdetydn opetuksen lisaamista kaikissa sosiaali- ja terveysalan perus-
tutkinnoissa, silld kaikilla ammattihenkil6illa pitda olla valmius tunnistaa ja ottaa pu-
heeksi mielenterveys- ja pdihdeongelmat. (Mielenterveys- ja paihdesuunnitelma

2009, 25, 38.) Mieli 2009-suunnitelman valiarviossa todettiin, etta pdivystyksissa



tyoskenteleva henkilosto tarvitsee lisdkoulutusta aiheesta. Lisdksi valiarviossa paino-
tettiin, ettd itsemurhien ja itsemurhayritysten ehkaisya tulisi edelleen tehostaa kehit-
tamalla mielialahdirididen hoitoa ja hoitoon paasya, lisdéamalla tietoisuutta itsemur-
havaaran merkeista ja auttamiskeinoista. (Mielenterveys- ja paihdesuunnitelma

2012, 63.)

3 PAIVYSTYSHOITO

Paivystyshoidolla tarkoitetaan akillisen vamman, sairauden tai kroonisen sairauden
vaikeutumisen vaativaa valitonta arviointia tai hoitoa. Potilas on hoidettava paivys-
tyshoitoyksikdssa, jos hoitoa ei voida siirtaa seuraavalle arkipadivalle tai kiireellisen
hoidon toteutuminen muualle ohjattuna on epavarmaa. Palveluita on oltava tarjolla
kaikkina vuorokauden aikoina. Vastuu paivystyshoidon jarjestamisesta on kunnilla,
joissa kuluneen 20 vuoden aikana on siirrytty yha isompiin keskitettyihin paivystysyk-
sikdihin ja yhteispaivystyksiin. (Laatu ja potilasturvallisuus ensihoidossa ja paivystyk-

sessa 2014, 22.)

Kaikki paivystykseen saapuneet potilaat eivat tarvitse valitonta hoitoa. Lievaoireisia
potilaita voidaan ohjata omalle terveysasemalle tai tyoterveyshuoltoon. Ajanvaraus-
toimintaan verrattuna keskeisimpana erona on, etta paivystyksessa joudutaan teke-
maan hoidon tarpeen ja kiireellisyyden arviointia, jotta paivystyshoitoa tarvitsevat
potilaat pystyttdisiin hoitamaan laadukkaasti ja muut potilaat ohjaamaan toisaalle.
Usein paivystyksen resursseja kuormittavat ei-kiireelliset potilaat, koska maallikoiden
on vaikea arvioida kuinka kiireellisesti he hoitoa tarvitsevat. Paivystyshoitoon kuuluu
yllatyksellisyys niin potilasmaarien, kuin tilanteidenkin osalta. Sen vuoksi paivystys-
hoidon turvallisuuteen ja laatuun on alettu viime vuosina kiinnittda huomiota. Paivys-
tyksissa tyoskentelevan henkiloston riittavaan koulutukseen, kokemukseen ja johta-
miseen on jo puututtu asetuksien avulla. (Laatu ja potilasturvallisuus ensihoidossa ja
paivystyksessa 2014, 23—-24; Yhtenadiset paivystyshoidon perusteet 2010, 16.) Tammi-
kuussa 2015 voimaan astuneen paivystysasetuksen toivotaan yhtenaistavan alueelli-
sia kdytantoja paivystyshoidon osalta. Asetus luo yhtendisen pohjan paivystyshoi-
dolle seka mahdollistaa laadukkaat palvelut valtakunnallisesti ja paikallisesti. (Paivys-

tysasetuksen paivityksella taataan hoidon laatua ja turvallisuutta 2014.)



3.1 Hoidon tarpeen ja kiireellisyyden arviointi

Ensiapu Acutaan hakeutuu vuorokaudessa arviolta 250—350 potilasta (Toiminta- ja
taloussuunnitelma 2012—-2014 ja talousarvio 2012). Kaikki ensiapuun saapuvat poti-
laat kohtaavat ensimmaisena triagehoitajan. Itsendisesti potilaita vastaanottavan sai-
raanhoitajan tehtdavana on maarittaa potilaan hoidon tarve, kiireellisyys ja resurssien
tarve. Edella mainittujen tekijoiden perusteella sairaanhoitaja maarittaa potilaalle
Emergency severity index-kiireellisyysluokituksen (ESI). (Tehtavakuvaukset 2010.)
ESI-luokitus huomioi kiireellisyyden lisaksi myos resurssien tarpeen (Siippainen 2013,

13).

Hoidon tarpeen arvioinnilla tarkoitetaan ammattilaisen tekemaa arviota potilaan hoi-
toon paasysta ja hoidon kiireellisyydesta. Kasitteena se on tullut hoitotakuun myoéta
osaksi lakitekstia vuonna 2005. Hoitotakuussa se maaritelladn ensimmaiseksi vai-
heeksi potilaan hoitotakuussa, se on toisin sanoen portti potilaan hoitoon. Lain mu-
kaan hoidon tarpeen arvioinnissa tulee selvittdaa yhteydenoton syy, oireet, niiden vai-
keusaste ja kiireellisyys annettujen esitietojen tai lahetteen perusteella. Hoidon tar-
peen arviointi edellyttaa, etta sita tekevalla henkilostolla on riittava koulutus, tydko-
kemus, yhteys hoitoa antavaan yksikkoon ja paasy potilasasiakirjoihin. Hoidon tar-
vetta voidaan arvioida myos puhelimitse. Hoidon tarpeen arviota tekeva sairaanhoi-
taja on portinvartijan roolissa. Sairaanhoitajalla tulee olla riittava koulutus, kokemus
ja ammattitaito. Han tekee paatoksensa kokemuksensa ja ohjeistusten mukaisesti,
ohjaten potilaan oikealle hoidon portaalle. Oikea hoitoporras voi olla my6s potilaan
ohjaaminen kotihoitoon. Hyvin toteutetulla hoidon tarpeen arvioinnilla voidaan saa-
vuttaa vaikuttavuutta hoitoon ohjauksessa, ehkaista turhia kdaynteja niin paivystyk-
sessa kuin ajanvarausvastaanotoilla. Vaikutukset nakyvat nopeasti, kun palveluiden
pariin ohjataan vain apua tarvitsevat potilaat. (Syvioja & Aijala 2009, 9, 13-14; 25—
26.)

Hoidon kiireellisyyden ensiarviolla tarkoitetaan paivystykseen saapuvalle potilaalle
tehtavaa hoidon kiireellisyyden arviota. Paivystysyksikoissa hoidon kiireellisyysluoki-
tuksesta kaytetaan yleisesti vieraskielista termia triage. Paivystykseen saapuvilla poti-

lailla on usein perussairauksia ja monia oireita, jotka vaikuttavat kiireellisyysarvioon.



Kiireellisyysarvion tulisikin aina perustua kokonaisuuteen, ei yksittdiseen oireeseen.
On tarkeaa, etta paivystyksessa kaytettdava hoidon kiireellisyyden ensiarvio soveltuu
paikallisiin olosuhteisiin. (Sosiaali- ja terveysministerion asetus kiireellisen hoidon pe-

rusteista ja pdivystyksen erityisalakohtaisista edellytyksista 2013, 9.)

Ensiapu Acutassa toimivat triagehoitajat ovat koulutukseltaan joko sairaanhoitajia tai
ensihoitajia (Siippainen 2013, 8). Ensiapu Acutan toimintasuunnitelmaan on kes-
keiseksi kehittamiskohteeksi kirjattu hoidon kiireellisyyden ensiarvio-toiminnan sys-
temaattinen kartoittaminen ja kehittaminen. Hoidon kiireellisyyden ensiarvioihin liit-
tyen Acutassa on toteutettu vuonna 2013 kehittamisprojekti, jossa arvioitiin hoidon
kiireellisyyden ensiarvioiden onnistumista. Saatujen tuloksien pohjalta sairaanhoita-
jille jarjestettiin koulutuksia hoidon kiireellisyyden ensiarvioiden kehittamiseksi. (Siip-
painen 2013, 7.) Koulutuskokonaisuus ei sisaltdanyt psyykkisesti oireilevien potilaiden
hoidon kiireellisyyden ensiarvioita, joten se antoi hyvat lahtékohdat jatkaa kehitta-

mistyota ensiarvioiden parissa.

3.2 Mielenterveysongelmaiset potilaat paivystyksessa

Mielenterveysongelmista karsivat potilaat ovat moniongelmaisuutensa ja ongelmien
kerrostumisen vuoksi haaste paivystykselle. Ongelmien kerrostuminen tarkoittaa,
ettad psyykeongelmien lisaksi heilld saattaa olla pdihdeongelmaa, somaattisia sairauk-
sia tai muuta avun tarvetta kuten asunnottomuutta, rahattomuutta ja ihmissuhdeon-
gelmat. Mielenterveyspalvelut ovat useimmiten pirstaleisia ja ohjausjarjestelmat
vaihtelevat paikkakunnan mukaan, eika yhteistyota sosiaalipaivystyksen kanssa tehda
tarpeeksi. Suomessa on varsin yleista, etta virka- ja padivystysaikaan annetut palvelut
ovat riittamattomia. Hoitopolkujen puutteellisuus ja tiedonpuute palvelujarjestelman
suhteen aiheuttavat edelld mainittujen ongelmakohtien kanssa paivystyksen tarpee-
tonta kuormittumista. Itsemurhien ehkdisyyn voidaan vaestotasolla vaikuttaa kriisi-
ja paivystyspalveluita kehittamalla. Psyykkisesti oireilevien potilaiden hoidon kehitta-
misessa on tarkeaa turvata myds paivystyksissa tyoskentelevan henkilokunnan osaa-

minen. (Yhtendiset paivystyshoidon perusteet 2010, 56-57; Lonngvist 2009.)
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Pirkolan, Sundin, Sailaksen ja Wahlbeckin (2008, 83) tutkimuksessa havaittiin moni-
muotoisten avohoitopalveluiden ja koko vuorokauden kattavan psykiatrisen paivys-
tyksen vahentdvan itsemurhien esiintymistd kunnissa seka sosiaaliekonomisista etta
demografisista tekijoista huolimatta. Ensiapu Acutassa tehtavat psykiatrisen sairaan-
hoitajan konsultaatiot ovat saaneet vuonna 2011 alkunsa padivystyskokeilusta. Kysei-
sen kokeilun raportista selviaa, etta psykiatrisia konsultaatioita tekevalle sairaanhoi-
tajalle ohjautuneista potilaista 17 % oli ensisijaisesti itsetuhoisia. Itsetuhoisuus oli
toiseksi suurin potilaita ensiapuun tuonut ongelma ja useimmiten siihen liittyi paihty-
mys. Muiden ensisijaisten diagnoosien kohdalla itsetuhoisuus oli yleisin liitannaison-
gelma. Itsetuhoisten potilaiden havaittiin kdayttavan paivystysta toistuvasti. Rapor-
tissa oli huomioitu vain Akuuttipsykiatrian poliklinikan paivystavalle sairaanhoitajalle
ohjautuneet potilaat. Kokeilun aikana konsultaatioita tekeva sairaanhoitaja oli en-
siavun kaytettadvissa keskimaarin 44 tuntia viikossa. (Lepistd & Tammentie 2011, 7-8.)
Psykiatristen sairaanhoitajakonsultaatioiden saatavuus on vuosien saatossa parantu-
nut. Talla hetkelld arvioita tekeva sairaanhoitaja on ensiavun kaytettavissa keskimaa-

rin 72 tuntia viikossa.

3.3 Hoidontarpeen arvioita tekevien sairaanhoitajien osaamisvaatimukset

Paivystys on usein ensimmainen paikka, josta yksilot ja perheet hakevat apua mielen-
terveysongelmiinsa. Naiden potilaiden arviointi on haastavaa, eivatka potilaat tuo
valttamatta esille itsemurha-ajatuksiaan vaikka niita kysyttaisiinkin. Itsetuhoisten po-
tilaiden arvioinnin on havaittu olevan ensiavussa puutteellista tai satunnaista. Potilai-
den hoidon kiireellisyyden arviointi on tarkeaa, jotta voidaan paattaa kuka pystyy
odottamaan ilman valvontaa, kuka turvallisessa ymparistossa ja kuka tarvitsee apua
kiireellisesti. Epatarkat arviot voivat lisdta itsetuhoisuutta ja itsemurhia. Jos potilaan
kiireellisyys arvioidaan liian alhaiseksi, saattaa han odotusajan vuoksi poistua en-
siavusta ilman hoitoa ja toteuttaa itsemurha-aikeensa. (Clarke, Brown & Giles-Smith

2008, 165-166; Bethel 2013, 52-53).

Tietamys riskitekijoistd auttaa sairaanhoitajia paattelemaan milloin itsemurhariskia

on syyta arvioida, vaikka potilas ei saapuessaan kerro itsemurha-ajatuksistaan. Poti-

11



laan yksityisyydesta on pidettava huolta potilaan kiireellisyytta arvioitaessa, silla luot-
tamus ja yhteisymmarrys ovat tarkeita riskien arvioinnissa. Yksilollisia riskitekijoita ar-
vioidessa tulee olla varovainen, silld suurinta osaa itsemurhan tehneista ei ole kos-
kaan arvioitu korkean riskin omaaviksi henkil6iksi. Arviota tekevan sairaanhoitajan on
syyta kiinnittda huomiota potilaan olemukseen ja mahdollisen saattajan havaintoihin
potilaan kayttaytymisesta. Epamaaraisten vaivojen ja ymparipyoreasti kysymyksiin
vastaavien potilaiden kohdalla tulee kiinnittda huomiota odotusajan olosuhteisiin.
Potilaan levottomuus, artyneisyys ja hairioherkkyys ovat merkkeja tulevasta itsemur-
hayrityksesta. Havaintojensa perusteella sairaanhoitajan on arvioitava potilaan tilan-
teen vaatimat turvallisuustekijat, kuten tarvitseeko potilas valvontaa ja millaisissa ti-
loissa han voi odottaa vastaanottoa. Arvioinnin perusteiden ja mahdollisten turvatoi-
menpiteiden huolellinen dokumentointi on tarkeaa. Potilaat, jotka poistuvat en-
siavusta ilman hoitohenkiloston tapaamista, ovat yleensa luokiteltu valitonta, kiireel-

lista tai melko kiireellista apua tarvitseviksi. (Clarke ym. 2008, 167, 170-171.)

Aiheesta tehtyja tutkimuksia koostanut Bethel (2013, 52-53) havaitsi, etta itse-
murha-ajatukset eivat mahdollisesti saa tarvitsemaansa huomiota paivystyksessa tai
ei olla varmoja, miten tallaisten potilaiden kanssa tulisi toimia. Asenteella luokittelun
takana on yhta merkittava rooli kuin sen sisallolla (Clarke ym. 2008, 165-166). En-
siavussa tyoskentelevien sairaanhoitajien kouluttamisesta on olemassa hyvia koke-
muksia. Giordano ja Stichler (2009, 22—-25) raportoivat Journal of Emergency leh-
dessa kehittamistyostdan, joka osoitti, etta triagessa tyoskentelevien sairaanhoitajien
osaamista itsemurhariskin arvioinnin osalta on mahdollista parantaa koulutuksen ja
toimintayksikon tarpeisiin muokatun riskikartoituslomakkeen avulla. Koulutuksen
kautta tapahtuva kehittaminen on kustannustehokasta ja helppoa (Giordano & Stich-

ler 2009, 22-25).

3.4 Seulontalomake itsemurhariskin arvioinnin tukena

Kirjallisuudesta l6ytyy vaihtelevasti suosituksia siita kuinka suositeltavia kliiniset kyse-
lylomakkeet ovat potilaiden itsemurhariskin arvioinnissa (ks. Clarke ym. 2008, 170;

Cochrane-Brink, Lofchy & Sakinofsky 2000, 445; Kunde 2011; Posner, Brown, Stanley,
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Brent, Yershova, Oquendo, Currier, Melvin, Greenhill, Shen & Mann 2011, 1275; Giar-
dano & Stichler 2008, 22). Lomakkeita on kritisoitu esimerkiksi spesifisyyden puut-
teesta ja kyvyttomyydesta arvioida valitonta itsemurhavaaraa (Hermes, Deakin, Lee
& Robinson 2009, 44; Clarke ym. 2008, 170). Lomakkeiden on my&s havaittu yliarvioi-
van itsemurhariskid. Lomakkeista on kuitenkin arveltu olevan apua itsemurhariskia
arvioitaessa ja se auttaa hoitohenkilostda vaikean asian puheeksi ottamisessa. Var-
min tapa hyodyntaa lomaketta on kayttaa sitd haastattelun tukena. Taytyy kuitenkin
muistaa, etta yksittdisella lomakkeella ei voi korvata yksil6llista psykiatrista arviota.

(Cochrane-Brink ym. 2000, 449, 451.)

Tassa kehittamistydssa hoidon kiireellisyyden ensiarvioiden tukena kaytettavaksi lo-
makkeeksi valikoitui Columbia-Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS), koska sen kayt-
toa tullaan suosittelemaan Valita-hankkeen edellyttamissa paikallisissa hoito-ohjel-
missa Pirkanmaalla. Lomake on varsin laajalti kdytetty eri toimintaymparistoissa ja
kaannetty sadalle eri kielelle. Lomakkeen kaytettavyytta helpottaa, etta sen kayttooi-
keudet ovat kunnossa. (Tammentie-Sarén 2013.) C-SSRS-lomake on naytt6on perus-
tuva ja sen kayttoa suositellaan myds kansallisessa kaksisuuntaisen mielialahairion
Kaypahoito-suosituksessa (Kaksisuuntainen mielialahairio: Kaypahoito-suositus
2013). Lomake sellaisenaan on melko laaja, eika sovellu hektiseen paivystystyohon.
C-SSRS-lomakkeesta on kuitenkin olemassa lyhempi seulonta-versio, joka on kehi-
tetty paivystystyohon potilaiden hoidon kiireellisyyden arviointiin. Lyhemman lomak-
keen valintaa tukee sen suoraviivaisuus ja ytimekkyys, jota Hermes ja muut (2009,

438) kirjallisuuskatsauksensa perusteella painottavat.

Alkuperainen C-SSRS- lomake on suunniteltu maaritteleman itsetuhoajatusten- ja
kayttaytymisen vakavuutta. Aiemmissa tutkimuksissa havaittiin toistuvasti, etta itse-
murha-ajatukset ja aiemmat itsemurhayritykset ovat keskeisimpia itsemurhaa ennus-
tavia tekijoita. Lisaksi itsemurha-ajatusten ja — kayttdaytymisen strukturoidun arvioin-
nin oli huomattu parantavan korkean riskin potilaiden tunnistamista. C-SSRS-lomak-
keen kehittdjat havaitsivat, etta ei ollut olemassa yhta lomaketta, joka arvioisi seka
itsemurha-ajatuksia, ettd — kayttaytymista. Lomake luotiin alun perin tutkimuskayt-
toon, mutta myohemmat psykometrisia ominaisuuksia kartoittavat tutkimukset ovat
osoittaneet sen toimivuuden arviointivdlineena niin tutkimusten, kuin kliinisen tyon-

kin parissa. (Posner ym. 2011, 1266, 1277.)
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Lomakkeen validiteettia ja sisdistd konsistenssia suhteessa toisiin mittareihin on tut-
kittu kolmessa erillisessa tutkimuksessa. Kaksi tutkimusta kohdistui nuoriin (N=124 ja
N=312) ja yksi aikuisiin (N=237). Aikuisiin kohdennetussa tutkimuksessa tutkimus-
joukko koostui ensiapuun psyykkisista syista tulleista potilaista. Tutkimuksen tarkoi-
tus oli tutkia miten C-SSRS lomake toimii itsemurhaa hiljattain yrittaneiden ja itsedan
ilman kuoleman toivetta vahingoittavien potilaiden tunnistamisessa ja luokittelussa.
Tutkimusten perusteella C-SSRS lomakkeen psykometriset ominaisuudet olivat lupaa-
via. Lomake osoitti hyvaa yhtenevaa ja eriavaa validiteettia verrattuna muihin moni-
informatiivisiin mittareihin. Sen spesifisyys ja sensitiivisyys oli korkea verrattuna toi-
seen kayttaytymista kartoittavaan mittariin ja riippumattoman itsemurhalautakun-
nan arvioihin. Mittari oli my6s herkka muutoksille, joita potilaiden voinnissa ajan saa-

tossa tapahtui. (Mts. 1266, 1268, 1275.)

Edelld mainituista tutkimuksista aikuisiin kohdistunut on |[ahimpana taman kehitta-
mistydn toimintaymparist6a ja potilasaineistoa. Kyseisesta tutkimuksesta saatuja tu-
loksia voidaan siis pitda toimintaympariston kannalta yleistettavimpina. Mittarin vali-
diteettia ja psykometrisia ominaisuuksia tarkasteltaessa on kuitenkin huomioitava,
ettd ensiavussa kayttédnotettava lomake on lyhennetty versio alkuperaisesta lomak-

keesta (mts. 1275).

4 KEHITTAMISTYON TARKOITUS, TEHTAVA JA TAVOITE

Kehittamistyon tarkoitus on kehittdaa ensiapu Acutassa tehtavia hoidon kiireellisyy-
den ensiarvioita itsetuhoisten potilaiden osalta koulutuksen ja toimintaymparist6on
sopivaksi muokatun seulontalomakkeen avulla. Sairaanhoitajien saama lisakoulutus
ja seulontalomake auttavat tunnistamaan itsemurhariskissa olevat potilaat, maaritte-

lemaan hoidon kiireellisyyden ja mahdollisesti tarvittavan valvonnan.
Kehittamistyon tehtdvana on:

o Koota aiheesta tutkimustietoa, etsia ndyttoon perustuva seulontalomake ja
muokata se toimintaymparistéon sopivaksi.
e Kouluttaa sairaanhoitajat itsemurhariskin tunnistamiseen ja arviointiin ajan-

kohtaisen tutkimustiedon pohjalta.
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e Opettaa sairaanhoitajat kdayttdamaan seulontalomaketta haastattelun tukena.
e Arvioida koulutuksen onnistumista ja lomakkeen kaytettavyytta.

e Pilotoida lomaketta ensiapu Acutassa.

Kehittamistyon tavoitteena on vahvistaa sairaanhoitajien osaamista itsemurhariskin
tunnistamisessa ja arvioimisessa. Kehittamalla hoidon tarpeen ensiarvioita pystytdaan
itsemurhariskissa olevat potilaat tunnistamaan paremmin ja ohjaamaan ESI-luokituk-
sen perusteella hoitoketjussa eteenpain. Tama opinndytety6 kuvaa kehittamistyon

etenemista ensiapu Acutassa.

5 KEHITTAMISTYON MENETELMALLISET LAHTOKOHDAT
5.1 Kehittamistyo

Kehittamistyo on toimintaa, jonka tavoitteena on luoda uusia tai parempia palveluita,
tuotantomenetelmia tai — vadlineita tutkimustulosten avulla. Kehittyminen on yhta-
lailla prosessi ja tulos, silla kuvataan yksildiden, toimintojen asioiden tai ilmididen
muutoksia. Yleensa kehittyminen tarkoittaa muutosta parempaan. (Heikkila, Jokinen
& Nurmela 2008, 21.) Kehittamistyolle on ominaista ongelmaldhtoinen toiminta ja
sille on maariteltavissa oleva tarve. Kehittamistyo perustuu sille asetettuihin tavoit-
teisiin ja arviointiin siitd, miten tavoitteet on saavutettu. (Anttila 2007, 14-15.) Kehit-
tamistyOssa oleellista on soveltaa, muokata ja luoda uusia ratkaisuja. Tutkimukselli-
suus kehittamistydssa ymmarretaan usein lilan kapea-alaisesti. Perinteisten kyselyi-
den ja haastatteluiden lisaksi tutkimuksellisuus tarkoittaa kehittamistyon etenemista
jarjestelmallisesti, analyyttisesti ja kriittisesti. Hyvadssa kehittamistydssa on arvioiva
tyoote, jossa korostuu tyon sisdinen logiikka ja tyOprosessien avaaminen. Kehittamis-
tyOssa pitdisi nakya kyky siirtaa teoriaa kaytantoon. (Ojansalo, Moilanen, Ritalahti

2010, 20-21; Anttila 2007, 23.)

Kehittamistyohon on tarjolla monenlaisia lahestymistapoja. Valittava menetelmateo-
reettinen tausta riippuu siitd mihin kysymyksiin haetaan vastausta. (Anttila 2007, 22.)
Kehittamistyon tarkein suunnitteluvaihe on perusrajauksen maarittely. Sen avulla

pystytdan valitsemaan sopiva toteutusmalli ja strategia. Kehittdamistyon lahtokohtana
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voi toimia ratkaisua vaativa kdytdannon ongelma, uusi mahdollisuus tai lupaava toi-
mintamalli. Kehittamistyolle on tdrkeaa tehda aikataulusuunnitelma, jonka perus-
teella sen kulkua voidaan ennakoida ja seurata. Suunnitelmassa on hyva olla vilita-
voitteita ja virstanpylvaita. Ne antavat mahdollisuuden hengahtaa hetken arvioida to-
teutumista suhteessa suunnitemaan, tehda korjauksia ja saada palautetta onnistumi-
sesta. Kehittamistdissa on oleellista, ettei kehitettava toiminta jaa riippuvaiseksi pro-
jektista, vaan sen tulisi olla alkusysays uudelle ja terveelle toiminnalle (Silfverberg
2007, 30, 50-51, 53; Ruuska 2007, 51, 53.) Tutkimuksellisen kehittamistyon jalkautta-

miseen voidaan hyodyntaa implementointimallia (Ojansalo ym. 2010, 10).

Kehittamistyossa eettisyys on yhta tarkeaa kuin tieteellisessa tutkimuksessakin. Ke-
hittamistdissa on oltava rehellinen, tarkka ja huolellinen. Tiedonhankinta- ja arviointi-
menetelmien tulee olla eettisia ja on tarkeaa huolehtia keratyn tiedon luottamuksel-
lisuudesta. Tekstid tuotettaessa on merkittava lahteet asianmukaisesti ja plagiointia
tulisi valttaa. Jos kehittamistyohon liittyy kysely, on kehittdjan tarkeaa tiedottaa tut-
kittaville mihin tarkoitukseen tietoa kerataan, miten sita hyodynnetdan ja sailyte-
taan. Kehittamistyon tulokset tulee esittaa sellaisina kuin ne ilmenevat, eika niita saa
vaaristella. Ennen tyon aloittamista kehittamistyon tekijan on tarkeaa selvittaa tyo-
hon liittyvat oikeudelliset kysymykset, tarvittavien sopimusten luonne seka kohdeor-

ganisaation eettiset sdannot ja kaytannot. (Ojansalo ym. 2010 47-48.)

Tassa kehittamistyossa lahdettiin ratkaisemaan ensiapu Acutassa havaittua kaytan-
ndn ongelmaa itsetuhoisten potilaiden hoidon kiireellisyyden ensiarvioiden osalta.
Kehittamistyon aikataulusuunnitelma rytmittyi implementointimallin vaiheiden mu-

kaisesti.

5.2 Implementointimalli kehittamistyon viitekehyksena

Kehittamistyon toteuttamiseen kaytettiin implementointimallia, joka muokattiin kah-
desta valmiista mallista: The lowa model of evidence-based practice to promote qua-
lity care ja The PARIHS Framework. Jatkossa naihin malleihin viitataan termein PA-

RIHS-mali ja IOWA-malli.
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IOWA-malli kehitettiin alun perin vuonna 1994 helpottamaan tutkimustiedon hyo-
dyntdmista potilaiden hoidon parantamiseksi erityisesti terveydenhuollon ammatti-
laisia ajatellen. Tassa kehittdmistydssa on hyddynnetty vuonna 2001 péivitettya im-
plementointimallia, jota on kaytetty lukuisissa tutkimuksissa seka samankaltaisessa
kehittamistyossa. (Titler, Kleiber, Steelman, Rakel, Budreau, Everett, Buckwalter,
Tripp-Reimer & Goode 2001, 498; Hermes ym. 2009.) PARIHS-malli on julkaistu en-
simmaisen kerran vuonna 1998. Se tarkastelee implementointia kolmen tarkeimman
tekijan yhtalona. Mallin kehittdjien mielesta onnistuneen implementoinnin kannalta
on olemassa kolme tarkeaa elementtia: naytto (evidence), toimintaymparisto (con-
text) ja toimeenpano (facilitation). Implementointia varten etsittya tai tuotettua tie-
toa kutsutaan naytoksi, kun taas toimintaymparistolla tarkoitetaan ymparistéa, johon
muutos on tarkoitus implementoida. Toimeenpanolla tarkoitetaan prosessia, jolla
nayttéon perustuvan tiedon implementointia helpotetaan. Nama kolme elementtia
vaikuttavat toisiinsa samanaikaisesti ja ne ovat dynaamisessa yhteydessa. Ne sisalta-
vat alakategoriat, joiden osa-alueet voidaan arvottaa matalasta korkeaan. Korkealle
arvotetut osa-alueet ovat yhteydessa onnistuneeseen implementointiin. (Rycroft-
Malone 2004, 298-300.) Tutkimusten perusteella implementointi nayttdisi onnistu-

van parhaiten, kun:

e NA&ytto on tieteellisesti vahvaa ja yhtenevdaa ammatillisen nakemyksen
seka potilaiden mieltymysten kanssa.

e Toimintaymparistd on vastaanottavainen muutoksille, sen kulttuuri on
osaaottava, johtajuus vahvaa ja silla on asianmukainen seuranta- ja palau-
tejarjestelma.

e Muutoksen toimeenpano on tarkoituksenmukaista ja sisaltaa patevien ul-
koisten ja sisdisten toimijoiden (fasilitaattoreiden) tyépanoksen. (Mts.

298-300.)

IOWA-malli pyrkii nakemaan nayttéon perustuvan tiedon laajasti ja antaa valmiudet
hyodyntaa muutakin kuin tutkimustietoa kdytannon kehittamiseksi (Titler ym. 2001,
502). IOWA-malli ei kuitenkaan sisalla implementointia estavien ja edistavien tekijoi-
den syvallisempaa arviointia, joten ne on lisatty tassa tyossa kdytettdvaan implemen-
tointimalliin PARIHS-mallia mukaillen. PARIHS mallin mukaan estadvien ja edistavien

tekijoiden arviointi ja hyddyntaminen implementoinnissa edistda sen onnistumista
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(Rycroft-Malone 2004, 298-300). Estavien ja edistavien tekijoiden huomioinnilla voi-

daan koulutusta ja kdyttoonottoa mukauttaa tyoyhteisolle sopivammaksi.

Kehittamistyota varten muokattu implementointimalli koostuu kuudesta vaiheesta.
Viimeisessa vaiheessa on kaksi vaihtoehtoista toimintatapaa (ks. kuvio 1). Implemen-
tointimallin nelja ensimmaista vaihetta ovat opinnaytetyon tekijan vastuulla, loput
vaiheista jadvat toimintayksikdstda nimetyn sairaanhoitajan vastuulle. Jaottelu on
tehty aiheen rajaamiseksi. Sinisissa laatikoissa on kuvattu opinnaytetyon osuus,

oransseissa laatikoissa on toimintayksikon vastuulle jaava osuus.

Kuvio 1. Kehittamistyon implementointimalli
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6 KEHITTAMISTYON TOTEUTUS
6.1 Ongelman tunnistaminen

Kehittamisen kohde voidaan tunnistaa asiantuntemukseen perustuen tai ongelma-
lahtoisesti. Asiantuntemukseen perustuvat arsykkeet kaytannon kehittamiseen voi-
vat nousta uuden tutkimustiedon, kirjallisuuden, suositusten, standardien, hoitotyon
filosofioiden tai valvovien instanssien esittamien kysymysten kautta. Ongelmaldhtoi-
set arsykkeet voivat olla [ahtoisin riskien hallinnasta, talousarvioista, prosessien ke-
hittdmisestd, benchmarkingista tai kliinisen ongelman tunnistamisesta. (Titler ym.

2001, 500.)

Tassa kehittamistydssa ongelman tunnistaminen lahti paivystystydssa esiin nous-
seesta epakohdasta. Itsetuhoisten potilaiden hoidon tarpeen ja kiireellisyyden ensiar-
viot olivat psykiatrisille sairaanhoitajille tulleiden yhteydenottojen perusteella hyvin
vaihtelevia. Oli my06s havaittu, etta ensiavusta oli poistunut itsetuhoisia potilaita en-
nen kuin heidan psyykkinen tilansa oli tarkemmin arvioitu. Kyseessa oli implemen-

tointimallin nakékulmasta ongelmalahtdinen arsyke.

Kehittamisen kohdetta valitessa pitaa miettia, onko aihe tarkea organisaatiolle ja sen
eri tasoille. Organisaation prioriteetteihin sopivan aiheen lisaksi on tarkeaa kerata
hankkeelle paattajien, esimiesten ja ladkareiden tuki, kuten myds tarvittavat resurs-
sit. Aiheen tulisi innostaa myo6s henkil6kuntaa, joka on vastuussa toimintatapojen
muuttamisesta kaytdannossa. Jos aihe on henkilokunnan hyvaksyma seka linjassa stra-
tegisten ja organisatoristen paamaarien kanssa, on silla suuri todennakdisyys tulla

hyvaksytyksi hoitotyota tekevien keskuudessa. (Titler ym. 2001, 503.)

Aiheen tarkeytta kartoitettiin keskustelemalla henkiléston kanssa. Keskustelut en-
siavussa tyoskentelevien sairaanhoitajien kanssa vahvistivat kasitysta siita, etta tar-
vetta itsetuhoisuuden arvioinnin kehittamiseen on olemassa. Yksikon esimiehet tun-
nistivat samaisen ongelman seka sairaanhoitajien koulutustarpeen mielenterveys ja
pdihdeongelmien osalta. Sairaanhoitajien kanssa kaytyjen keskustelujen perusteella
heilld oli tarve saada tyokaluja hoidon tarpeen ensiarvion tekemiseen itsetuhoisten

potilaiden osalta. Systemaattista kyselya aiheen tarkeydesta ei tehty, vaan vahvistus
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kehittamistyon tarpeellisuudesta saatiin kokemusten ja keskustelujen kautta. Potilas-
ndkokulmasta aihe oli tarkea, silla ennalta ehkaisy on paras tapa vdahentaa itsemur-
hien esiintyvyytta ja jokainen sdastynyt ihmishenki on korvaamattoman arvokas. Hoi-
don kiireellisyyden ensiarvio-toiminnan kehittaminen on yksi tarkeita kehittamiskoh-
teista ensiapu Acutan toimintasuunnitelmassa, joten aihe oli tdrked myo6s organisaa-

tiolle.

Yhteistyo kehittamistyon osalta alkoi lokakuussa 2013, jolloin toimintayksikén esi-
miesten kanssa sovittiin aiheen valinnasta ja kehittamistyon aloittamisesta. Aiheen
tarpeellisuuden kartoitusta oli tehty syksyn 2013 aikana. Ennen kehittamistyon aloi-
tusta pidettiin yhteistyopalaveri osastonhoitajan ja opetushoitajan kanssa. Palave-
rista tehtiin muistio, johon kirjattiin kehittamistyon keskeisimmat sisallot ja kaytetta-

vat menetelmat.

6.2 Tutkimustiedon kokoaminen ja arviointi

Aiheen valitsemisen jdlkeen alkaa tiedonhaku. Kehittamistyota varten etsitadn aihee-
seen liittyvia tutkimuksia ja kirjallisuutta. Tiedonhaussa on syyta kiinnittaa huomiota
erityisesti nayttoon perustuviin suosituksiin, systemaattisten kirjallisuuskatsausten
tiivistelmiin, meta-analyyseihin seka kliinisiin tutkimuksiin. Perinteisten tiedonhaku-
menetelmien lisaksi on hyva kayttaa myos vaihtoehtoisia menetelmia, kuten asian-
tuntija haastatteluja, vaitoskirjoja ja pro-graduja. Ndin saadaan mahdollisimman kat-
tavasti tietoa aiheesta. Aiheen parissa tyoskentelevien tai samankaltaisia projekteja
lapi vieneiden henkildiden haastattelu voi olla myos tarpeellista. Kehittamistyohon
etsitty tieto tulee arvioida ja punnita kriittisesti ja sen soveltuvuutta pitaa peilata
omaan aiheeseen. (Titler ym. 2001, 503-505.)Tutkimuksia arvioitaessa tulee huomi-

oida:

1. Tutkimuksen tieteelliset ansiot.

2. Tutkimuksen osallistuneiden henkildiden ominaispiirteet (ikd, sukupuoli, pa-
tologiset |6ydokset) ja niiden yhtenevyys siihen joukkoon, johon muutos aio-
taan toteuttaa.

3. Tutkimuksen kliininen merkitys. (Mts. 503-505.)
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Arvioitaessa riittdako hankittu ndyttoon perustuva tieto muutoksen toimeenpanoon,
on otettava huomioon kuinka yhtenevia tutkimuksista saadut tulokset keskendan
ovat, tutkimuksissa tehtyjen havaintojen kliininen merkitys, |6ydettyjen tutkimusten
laatu ja tulosten sovellettavuus kaytantoon. Lisaksi on oleellista kuinka paljon on 16y-
detty tutkimuksia, joissa on yhtenevaiset ominaispiirteet sen kohderyhman kanssa,
johon tietoa ollaan soveltamassa. PARIHS-malli painottaa IOWA-mallin tapaan tie-
teellisesti vahvaa ndytt6a, joka on yhtenevda ammatillisen nakemyksen ja potilaiden

kokemusten kanssa. (Rycroft-Malone 2004, 298; Titler ym. 2001, 503-505.)

Taman kehittamistyon aiheesta voidaan todeta, ettd itsemurhista ja riskitekijoista
[6ytyy runsaasti tutkimustietoa niin kansallisella kuin kansainvalisellakin tasolla. Itse-
murhariskin tunnistaminen pdivystystydssa on spesifimpi aihealue, mutta siitdkin 10y-
tyi kansainvalisia artikkeleita, joihin oli koostettu runsaasti tutkimuksia ja kirjalli-
suutta (ks. Bethel 2013; Clarke ym. 2008). KehittamistyOssa on tutkimustiedon lisdksi
hyodynnetty samankaltaisista kehittamistoista tehtyja raportteja (ks. Hermes, Dea-
kin, Lee & Robinson 2009; Giardano & Stichler 2009; Siippainen 2013) ja asiantuntija-
lausuntoa (Tammentie-Sarén 2013) kuten implementointimalleissa suositellaan (Tit-
ler ym. 2001, 503-505; Rycroft-Malone 2004, 298). Materiaalia kehittamistyéhon ha-
ettiin useista eri lahteista ja lisdksi tehtiin tdydentavia hakuja lahdeluetteloiden ja
viittausten perusteella. Lahteita valitessa kiinnitettiin huomiota tekijéiden ansioihin
ja sithen, minkalaisessa lehdessa tai verkkojulkaisussa artikkelit esiintyvat. Kehitta-
mistyota varten kootun tiedon on arvioitu olevan yhtenevaa ammatillisen nakemyk-
sen kanssa. Nayttoon perustuvan tiedon arvioinnissa on hyddynnetty kehittdjan

omaa psykiatrista asiantuntemusta.

Itsemurhariskin arviointilomakkeen valintaan 10ytyi perusteita edelld mainituista tut-
kimusartikkeleista. Valinnan selkiyttamiseksi kehittamistyota varten haastateltiin Va-
littdja 2013 Pirkanmaan osahankkeen projektipaallikkda. Projektipaallikon mukaan
valmisteilla oleviin Pirkanmaan paikallisiin hoito-ohjelmiin (mm. masennus, epavakaa
persoonallisuushairio) tultaisiin suosittelemaan itsemurhariskin arviointiin C-SSRS-lo-
maketta. Lomakkeen kayttooikeudet olivat kunnossa, mika helpotti lomakkeen hyo6-

dynnettdvyytta. (Tammentie-Sarén 2013.) C-SSRS-lomakkeen psykometrisia ominai-
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suuksia oli tarkasteltu Posnerin ja kumppaneiden (2011) artikkelissa muiden teke-
mien tutkimusten pohjalta. Aikuisiin kohdistuneen tutkimuksen tuloksia voidaan pi-

taa kohdejoukon perusteella yleistettavimpina tata kehittamistyota ajatellen.

Ensiapu Acutaan valikoitunut C-SSRS-lomake on lyhennelma alkuperaisesta lomak-
keesta. Kompaktin sisdltdnsa ansiosta se soveltuu hyvin paivystyksen olosuhteisiin.
Lomake piti kuitenkin kaantaa ja sita haluttiin muokata toimintaymparist66n sopi-
vaksi. Luvat kdaantamiseen ja ulkoasun muokkaamiseen saatiin lomakkeen kehittajilta
sahkopostitse (Posner 2013). Ensiapu Acutan toiveesta lomakkeeseen lisattiin itse-
murhan riskitekijat check-listan tapaan. Listaa kootessa hyédynnettiin C-SSRS Risk As-
sessment-lomaketta seka lahdemateriaalia. Lomaketta muotoiltiin visuaalisesti sopi-
vammaksi ja houkuttelevammaksi. ESI-luokituksen pisteytys tehtiin yhdessa ensiavun
yliladkarin ja triagehoitajien koulutuksista vastaavan sairaanhoitajan kanssa. Lomak-
keen ulkoasu sai lopullisen muotonsa sairaanhoitopiirin lomakesuunnittelijan toi-
mesta ja siihen lisattiin sairaanhoitopiirin logot ja tunnisteet (liite 1). Tutkimustiedon
kokoaminen ja seulontalomakkeen muokkaus toteutuivat suunnitellusti ajanjaksolla

lokakuu 2013-helmikuu 2014.

6.3 Estdvien ja edistavien tekijoiden huomiointi

Estdvat ja edistavat tekijat koostuvat PARIHS-mallin mukaan kolmesta paaluokasta:
ndytostd, toimintaymparistosta ja toimeenpanosta (Rycroft-Malone 2004, 298).
Nayttoon liittyvat estavat ja edistavat tekijat ovat yhtenevia IOWA-mallista nouse-
vien arviointikriteerien kanssa (Titler ym. 2001) ja ne on kasitelty edellisessa kappa-

leessa.

Toimintaymparist0a arvioitaessa on huomioitava tyoyksikon kulttuuri, johtajuus ja
arviointimenetelmat. Oppiviksi organisaatioiksi luokiteltavat yhteisot voidaan nahda
muutoksen toimeenpanoa edistdavind. Ne luovat oppivaa kulttuuria, joissa kiinnite-
tdan huomiota yksil6ihin, ryhmaprosesseihin ja organisatorisiin jarjestelmiin. Tallai-
selle toimintaymparistolle on luonteenomaista hajautettu paatoksenteko, esimies-

tyontekija suhteen painottaminen ja johtamistyyli, joka on autoritaarisen sijaan mah-
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dollistava (fasilitatiivinen). Johtajilla on PARIHS-mallin mukaan tarkea rooli kulttuu-
rien muuttamisessa ja toimintaymparistéjen muovaamisessa muutoksia vastaanotta-
vaisemmiksi. Muuntautumiskykyiset johtajat pystyvat muuttamaan kulttuuria huo-
mattavasti paremmin kuin kaskevat ja kontrolloivat johtajat. Muuntautumiskykyiset
johtajat inspiroivat henkilokuntaa yhteiseen, jaettuun visioon stimuloivalla, haasta-
valla ja mahdollistavalla tyylillaan. Arviointimenetelmien kayttd tyoyhteisdssa tarjoaa
tietoa toimintatapojen perusteeksi. Ndin voidaan arvioida ovatko uudet kaytannot
sopivia ja vaikuttavia. Toimintaymparistot, jotka hyddyntavat arviointia kayttaen
useita menetelmia ja lahteitd, ovat huomattavasti vastaanottavaisempia muutoksille.

(Rycroft-Malone 2004, 298-300.)

Muutoksen toimeenpanija (fasilitaattori) on se henkil6, joka tekee nakyvaksi imple-
mentoitavan tiedon merkityksellisyyden. Toimeenpanijat ovat siis yksildita, joilla on
asianmukainen rooli, taidot ja tietdmys yksildiden ja yhteisOjen auttamiseen nayton
kayttoonotossa. Toimeenpanoa estdvat ja edistavat tekijat jakautuvat kolmeen alaka-
tegoriaan, jotka ovat merkitys, rooli, taidot ja ominaisuudet. Toimeenpanon merkitys
saattaa vaihdella yksittdisen tehtavan muuttamisesta kokonaisvaltaiseen prosessiin,
joka tarjoaa yksilolle ja yhteisolle mahdollisuuden analysoida, reflektoida ja muuttaa
omia asenteitaan seka toimintatapojaan. Toimeenpanijan rooli sen sijaan vaihtelee
kaytannonlaheisesta kompleksiseen ja monitahoiseen rooliin. Hyva toimeenpanija
mahdollistaa reflektiivisen oppimisen kehittymista tunnistamalla oppijoiden tarpeet,
ohjaamalla ryhmaprosesseja ja arvioimalla saavutettiinko oppimistavoitteet. Taitava
toimeenpanija kykenee mukauttamaan rooliaan implementoinnin tarpeita ja vaiheita
vastaavaksi. Ndin ollen toimeenpanijalta vaaditaan monenlaisia taitoja ja mukautu-
miskykya. Toimeenpanijan syvin pyrkimys on auttaa kdytannon tyota tekevat ihmiset

itse muuttamaan toimintatapojaan. (Rycroft-Malone 2004, 300.)

Taman kehittamistyon implementoinnin estdvat ja edistavat tekijat maariteltiin ke-
hittamistyon tekijan toimesta, yksikon esimiesten seka hoitohenkildston kanssa kay-
tyjen keskustelujen perusteella. Jos estavia ja edistavia tekijoita olisi kartoitettu sys-
temaattisemmin koko henkilost6lta, olisi otos ollut todenndkdisesti kattavampi. Aika-
taulun ja tyon rajaamisen vuoksi paadyttiin hyodyntamaan pienempaa otosta. Seu-
raavaan taulukkoon on koottu kehittamistyon toteuttamista estavat ja edistavat teki-
jat.
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Taulukko 1. Estavat ja edistavat tekijat kehittamistyossa.

e Acutaan on tulossa iso muutos ja re- e Esimiesten tuki kehittamistyolle
montti ("“muutosturbulenssi”) e Ty6hon on nimetty yksikostd vastuu-
e Lomakkeen toimivuutta tassa muo- henkild, jonka on mahdollista olla mu-
dossa ei ole esitestattu kana kaytannon toteutuksen eri vai-
e Potilaiden yksityisyys on huono "triage- heissa
luukuilla” e Koulutusta suunnitellessa otetaan huo-
e Aihe on haasteellinen ja osaaminen mioon aikuisoppimisen nakokulma
heikkoa e Sairaanhoitajat ovat tottuneet osallis-
e Ennakkoasenteet mielenterveys- ja taviin koulutuksiin
paihdepotilaita kohtaan e Tarve tyovalineelle arvioinnin tueksi on
e Toistuvasti itsetuhoisuuden vuoksi pai- ilmeinen
vystykseen hakeutuvien potilaiden e Hoitajien oikeusturva paranee. On ohje
madara on suuri-> turtuminen/motivaa- mihin tukeutua ja milla perustella paa-
tion puute aiheeseen tokset
e Vaikeus rajata kenelta kysytaan, koska e  Osuvampi riskikartoitus-> oikea hoito-
potilaat eivat aina tulotilanteessa kerro polku -> potilaiden output nopeutuu
itsetuhoisuudestaan e Lomakkeen nopea kaytettavyys ja nayt-
e Hoidon kiireellisyyden ensiarvioon kay- t6on perustuvuus

tettavissa oleva aika on lyhyt

Kehittamistyota suunniteltaessa huomioitiin ennalta maaritellyt estavat ja edistavat
tekijat. Koulutukseen keratty tieto pyrittiin koostamaan siten, ettd huolimatta sai-
raanhoitajien olemassa olevasta tieto- ja kokemuspohjasta, siita 16ytyisi uutta sisal-
toa kaikille. Koulutuksen ajallinen rajallisuus huomioiden painopiste pidettiin ensiar-
vioiden kannalta tarkeissa asioissa. Koulutuksessa kaytettdavia menetelmia valitessa
huomioitiin aikuisopiskelijoiden ja kohderyhman erityispiirteet. Koulutuksen kannalta
oli tarkeaa, ettd silld oli alusta asti esimiesten tuki, joka nakyi esimerkiksi sairaanhoi-
tajien koulutukseen osallistumisen mahdollistuminen tyévuorosuunnittelun avulla.
Hoitajien mielenkiintoa aiheeseen herateltiin Acutasta vastuuhenkildksi nimetyn sai-
raanhoitajan toimesta. Han oli markkinoinut koulutusta ja tulevaa lomaketta henki-
I6ston keskuudessa jo etukdteen. Kyseinen sairaanhoitaja oli mukana ensimmaisella
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koulutuskerralla ja toimi ndin sisdisena toimeenpanijana (fasilitaattorina) implemen-

toinnille.

Ennen itsetuhoisuuden arviointiin liittyviin faktoihin siirtymista aiheen tarpeellisuutta
perusteltiin tutkitun tiedon ja sairaanhoitajien oikeusturvan kautta. Sairaanhoitajia
motivoitiin tiedon vastaanottamiseen kertomalla oikean luokituksen tuomista kay-
tannon hyodyista paivystyksessa. Ennakkoasenteiden ja sairaanhoitajien turtumisen
suhteen oli valmistauduttu kaymaan keskustelua aiheesta ja koulutuksen sisall6ssa
oli kiinnitetty huomiota etenkin tunteita herattavien potilasryhmien erityispiirteisiin
ja taustatekijoihin. Tallaisia potilasryhmia olivat esimerkiksi pdihtyneet ja persoonalli-
suushairidiset potilaat. Faktatiedon ja keskustelun tarjoaman reflektion kautta sai-
raanhoitajien oli mahdollista saada uusia nakdékulmia edelld mainittujen potilasryh-

mien arviointiin.

Sairaanhoitajia motivoitiin lomakkeen kayttoon korostamalla sen naytt66n perustu-
vuutta. Yksi estavista tekijoista oli rajan vetamisen vaikeus, eli keta haastatellaan ja
ketd ei. Lomakkeen kdyttoon ohjeistettiin siten, ettad sairaanhoitajat tayttaisivat lo-
makkeen kaikkien psyykkisista syista ensiapuun tulleiden potilaiden kohdalla. Nain
sairaanhoitajan ei tarvitse miettid kenen kohdalla lomake taytetdan. Potilaille kysy-
myksiin vastaaminen oli vapaaehtoista, eika hoitajien lomakkeen kayttoa valvottu.
Lomakkeen systemaattista kdyttoa kuitenkin suositeltiin, jotta sairaanhoitajat rutinoi-
tuvat itsetuhoisuuden puheeksi ottamisessa. Tydmaaran rajaamiseksi lomaketta ei
esitestattu, mutta vastuuhenkiloksi nimetty sairaanhoitaja ja ensiavun ylilaakari oli-
vat tiiviisti mukana lomaketta muokattaessa. Ndin lomakkeen kehittdmiseen saatiin
henkiloston nakokulma seka hoidon kiireellisyyden ensiarvioita tekevien tyontekijoi-
den, etta esimiesten osalta. Sairaanhoitajien turtuminen ja motivaation puute itse-
aan toistuvasti vahingoittavien potilaiden kohdalla oli jossain maarin nakynyt kaytan-
non tyossa ennen kehittdmistyon aloittamista. Motivaation puutteeseen ja turtumi-
seen pyrittiin vaikuttamaan tiedon avulla. Tiedon kautta saatu ymmarrys potilaan it-
setuhoisen kayttaytymisen syista auttaa sairaanhoitajia nakemaan itsetuhoisen kayt-
taytymisen sairauden tai hairion oireena sen sijaan, etta se tulkittaisiin potilaan huo-

mionhakuisuudeksi.
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Hoidontarpeen arvioon kaytettévissa oleva aika huomioitiin lomakkeen suunnitte-
lussa. Lomakkeen ulkoasu muotoiltiin sellaiseksi, ettd kysymysten esittaminen vie ai-
kaa vain muutaman minuutin. Ndin pyrittiin estimaan potilaiden sisddanoton tukkeu-
tuminen lomakkeen kayton vuoksi. Sairaanhoitajilta pyydettiin, etta potilaiden yksi-
tyisyydesta huolehditaan triageluukuilla mahdollisimman tunnollisesti. Tarvittaessa
sairaanhoitajilla oli yksityisempi tydhuone kadytettavissa haastattelua varten. Acutaan
tehtdvien remonttien ja rakenteellisten muutosten tuoma stressi huomioitiin siten,
etta kehittamistyon toteutus pyrittiin pitdmaan sairaanhoitajia mahdollisimman va-
han kuormittavana. Aihe olisi tarjonnut mahdollisuuden kattavampaankin koulutta-

miseen, mutta muutosturbulenssin vuoksi syvyystaso pidettiin kohtuullisena.

Toimeenpanijoina implementoinnissa voidaan nahda kehittamistyon tekija (ulkoinen
fasilitaattori) ja vastuuhenkildksi nimetty sairaanhoitaja, joka on kouluttanut henkil6-
kuntaa hoidon kiireellisyyden ensiarvioiden osalta jo aiemmin (sisdinen fasilitaattori).
Ulkoinen fasilitaattori voidaan nahda tassa kehittamistydssa aihealueen asiantunti-
jana, kun taas sisdinen fasilitaattori voidaan nahda ensiapu Acutan ja sen erityispiir-
teiden asiantuntijana. Sisdisen toimeenpanijan ansiosta toimintaympariston tarpeita
pystyttiin huomioimaan jo suunnitteluvaiheessa. Kehittamistyontekija itse pyrki tyon
edetessd mukauttamaan rooliaan toimintaympariston tarpeisiin sopivaksi. Jaykkia
koulutussuunnitelmia ei tehty, vaan koulutus eteni toimintaympariston ja koulutetta-
vien ehdoilla. Ajallisesti estavien ja edistavien tekijoiden tunnistaminen ja huomiointi
tapahtui suunnitellusti tammikuussa 2014 ennen koulutuksen suunnittelun aloitta-

mista.
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6.4 Pilotointi

Pilotoinnin tarkoitus on osoittaa uuden toimintavan soveltuvuus ja tehokkuus. Se vie
tutkimustiedon hyédyntamisen kontrolloiduista olosuhteista toimintaymparistéon,
jossa ulkopuoliset muuttujat vaikuttavat tuloksiin. (Titler ym. 2001, 506) Pilotointiin

tulisi sisallyttaa seuraavat kuusi askelmaa:

Tavoiteltavien lopputulosten maarittely
Lahtotason tiedon kerdaminen
Kirjallisen naytt6on perustuvan ohjeistuksen luominen

1
2
3
4. Ohjeistuksen testaaminen yhdessa tai useammassa yksikdssa
5. Prosessin ja pilotoinnin lopputuloksen arviointi

6

Ohjeistuksen muokkaaminen arvioinnin perusteella. (Mts. 506.)

On hyva huomata, etta pilotoinnista saatavat lopputulokset voivat olla eridvia niiden
tutkimusten kanssa, joita ndyttoon perustuva ohjeistuksen muodostamiseen on kay-
tetty. Pilotoinnin perusteella tehdaan paatos siitd, otetaanko uusi ohjeistus pysyvasti
kayttoon. Pilotoinnin aikana tehtyjen havaintojen perusteella ohjeistusta on mahdol-
lista muokata paremmin toimintayksikk6on sopivammaksi ennen pysyvaa kayttoon-

ottoa. (Mts. 506.)

Tassa kehittamistyOssa pilotointi alkoi koulutuksella, joka keskitettiin ensiavussa hoi-
dontarpeen ensiarvioita tekeviin sairaanhoitajiin. Ensiapu Acutassa tyoskentelee noin
60 sairaanhoitajaa, jotka tekevat triagea. Nama sairaanhoitajat ovat erityisen tarke-
assa roolissa itsemurhariskin varhaisen tunnistamisen osalta. Pilotoinnissa tavoitelta-
vaksi lopputulokseksi maariteltiin se, etta itsetuhoisen potilaan hoidon kiireellisyyden
ensiarviointi onnistuu sairaanhoitajilta lomakkeen avulla ja he pystyvat tunnistamaan
akuutissa itsemurhariskissa olevat potilaat. Koulutuksessa kerattiin palaute, jota voi-
daan osittain hyédyntaa lahtotason tietona. Palautteen avulla voidaan esimerkiksi ar-
vioida miten sairaanhoitajien suhtautuminen lomakkeeseen muuttui pilotoinnin ai-
kana. Koulutuksen ja lomakkeen kdyttoonoton jalkeen lomakkeen avulla seulottiin
systemaattisesti kaikki psyykkisista syista ensiapuun tulleet potilaat. Kirjallisena oh-
jeena uuden toimintatavan osalta toimi ndytto6n perustuva seulontalomake, jonka
avulla triagessa tyoskenteleva sairaanhoitaja maaritteli potilaan ESI-luokan. Pilotoin-

nin aikana toimeenpanijat huolehtivat siita, ettd lomakkeita oli triagen tyopisteissa
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kdytettavissad. Lomaketta pilotoitiin aikataulusuunnitelman mukaisesti kevdaan 2014
aikana ja sen toimivuutta arvioitiin yksikon henkilokunnan toimesta kolmen kuukau-

den kuluttua pilotoinnin alkamisesta.
Pilotoinnin arviointi ja sen perusteella tehtdvat ratkaisut

Arviointi on osa pilotointia. Arvioinnin perusteella tehdaan paatos siita, otetaanko
uusi toimintapa pysyvasti kayttéon. Se antaa myos tietoa siita, pitaako pilotoinnin jal-
keen tehda muutoksia, joiden avulla toimintavasta saadaan vielda parempi. Jos kuiten-
kin nayttaa silta, etta pilotoinnin perusteella uusi toimintatapa ei ole sopiva kaytt6on
otettavaksi, on syyta jatkaa hoitotydn laadun tarkastelua seka uuden tutkimustiedon
etsimistd. Uusien faktojen pohjalta implementointiprosessi voidaan tarvittaessa aloit-
taa alusta. Uuden tutkimustiedon ja vaihtoehtoisten toimintatapojen puuttuessa voi-
daan parhaan toimintatavan I6ytamiseksi hyodyntaa asiantuntijalausuntoja, tieteelli-
sia periaatteita tai olemassa olevaa teoriaa. Jos pilotoinnin lopputulos on positiivinen
ja uusi toimintatapa osoittautuu toimivaksi, on se syyta ottaa kayttéon mahdollisim-
man laajasti. Uuden toimintatavan omaksumisessa on tarkeda organisatorinen tuki,
tarvittavan koulutuksen jarjestaminen ja riittavan ajan varaaminen prosessin lapi-
vientiin. Henkilokunnan nakoékulmasta on tarkeaa, etta tyontekijat ottavat uuden toi-
mintatavan omakseen ja nakevat, etta uudella toimintatavalla voidaan parantaa hoi-

don laatua. (Titler ym. 2001, 507.)

Pilotoinnin onnistumisen arviointi on tarkeaa, jotta pilotointi ja siihen tehty tyo ei
menisi hukkaan. Pilotoinnin arviointia ei ole sisallytetty tahan opinndytetyohon,
mutta toimintayksikkd on luvannut huolehtia arvioinnin toteuttamisesta. Vastuuhen-
kiloksi arviointiin nimettiin ensiapu Acutassa kouluttajana toimiva sairaanhoitaja. Ar-
vioinnin perusteella yksikdn esimiehet tekevat lopullisen paatoksen siita viedaanko
lomake Tampereen yliopistollisen sairaalan virallisen protokollan lapi, jonka jalkeen
se voidaan ottaa pysyvasti kayttoon. Jotta lomake voidaan ottaa pidempiaikaiseen
kdyttoon, taytyy toimintayksikon paattda miten koulutus jarjestetdan myos niille sai-
raanhoitajille, joita ei tdman kehittamistyon tiimoilta pdasty kouluttamaan. Lomak-
keen kdyton jatkamisen kannalta on oleellista, ettd sairaanhoitajat ottavat lomak-
keen pilotoinnin aikana omakseen ja ndkevat sen kdyttoon liittyvat hyodyt. lIman

edelld mainittuja muutoksia ei lomakkeen kaytto tunnu mieluisalta ja hyodylliselta.
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Koko kehittamistyon ldpi annettava esimiestason tuki ja oikea aikataulutus ovat uu-
den kaytannon pysyvan kayttéonoton kannalta tarkeita seikkoja. Lomakkeen pilo-
toinnin jalkeen lomakesuunnittelusta ilmoitettiin, ettd lomakkeeseen taytyisi tehda
muutamia teknisia muutoksia, jos se aiotaan ottaa pidempiaikaiseen kaytté6n. Loma-
kesuunnittelijan kanssa sovittiin, ettad asiaan palataan, jos lomakkeen kayttoa jatke-

taan pilotoinnin arvioinnin jalkeen.

6.5 Koulutus nayttoon perustuvan tiedon jalkauttamisessa

Sairaanhoitajien osaamisen vahvistamiseksi jarjestettiin koulutus, johon siséltyi seu-
lontalomakkeen kayton harjoittelu. Itsemurhariskin tunnistamista ja arviointia kos-
keva koulutus jarjestettiin osana pilotointia. Tyévuorosuunnittelun avulla pyrittiin
varmistamaan, etta mahdollisimman moni paasee koulutukseen. Sairaanhoitajat kou-
lutettiin |api neljan iltapaivan aikana. Aikaa yhteen koulutukseen varattiin kaksi tun-
tia. Koulutuksiin osallistui yhteensa 35 sairaanhoitajaa. Ennakkotietojen perusteella
triagea tekevia sairaanhoitajia oli 60, mutta poissaolojen ja tyonkierron vuoksi koulu-
tuksiin saatiin tasta joukosta hieman yli puolet. Oppimiskasityksista konstruktivisti-

nen sopii aikuisille, jonka vuoksi se valittiin koulutuksen perustaksi.

Konstruktivismissa on kysymys siita, kuinka ihmiset tulkitsevat kokemuksiaan. Sosiaa-
lisen konstruktivismin on havaittu soveltuvan erityisesti aikuiskoulutukseen. Aikuis-
ten oppiminen on keskusteluprosessi, joka sisdltda henkilokohtaisten ja kayttokel-
poisten merkitysten vaihtoa ja rakentamista. Siina korostuu itsendisyyden, yksilolli-
syyden ja aktiivisen kyselyn osuus oppimistehtavissa. Henkiloston kehittamisen ja
ammatillisen kasvun teoreettinen ymmarrys perustuu pitkalti konstruktivismin ja
situationaalisen kognition, eli oppimistilanteen tulkinnan kasitteille. Uutta tietoa siis
omaksutaan hyédyntamalla aiemmin opittua. Konstruktivistisessa oppimiskasityk-
sessa kouluttajan tarkein tehtdva on keskustella oppijan kanssa ja auttaa hanta mie-
len sisdisten mallien merkityksien rakentamisessa. Aikuiskasvatuksessa konstrukti-
vismi ilmenee kokemuksellisena oppimisena, merkitysperspektiivien muuttumisena,
reflektiivisyytena ja itseohjautuvana oppimisena. Oppiminen on siis prosessi, jossa
luodaan uusia merkityksia seka vuorovaikutuksessa, etta itsenaisesti. (Ruohotie 2005,

118-120, 124-125, 177.)
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Konstruktiivisessa oppimiskdsityksessa kouluttaja suuntaa koulutusta oppijoiden
odotusten, tavoitteiden, kokemusten ja aiempien tietojen perusteella. Nain ollen tar-
kan koulutussuunnitelman tekeminen ennakkoon ei kannata, vaan tarkeampaa on
miettia valmiiksi tavoitteet, teemat ja kdytettdavat menetelmat. Opetusmenetelmaa
valittaessa lahdetadan liikkeelle koulutuksen oppimistavoitteista, resursseista ja reu-
naehdoista. Osallistujien odotukset, osaaminen ja motivaatio vaikuttavat yhtalailla
koulutusmenetelman valintaan. Hyvin kdytetty menetelma ei vie koulutukselta paa-
0saa, vaan vie prosessia sujuvasti lapi. lImapiiri vaikuttaa merkittavasti siihen millai-
sena oppimisen tuoma muutos koetaan. Kouluttajan on tarkea tuntea koulutettavien
taustat ja puhua samaa kielta heidan kanssaan. Opitun tiedon ja taidon sovellusmah-
dollisuuksia tulisi tutkiskella jo koulutuksen aikana. Osallistavia menetelmia voidaan
helposti kdyttaa, jos ryhma on tottunut niihin. Silloin menetelman kayttoa ei tarvitse
erikseen perustella. Esimerkiksi roolipelit auttavat hyodyntamaan opittua omassa
tyOssa ja reflektointi tehostaa oppimista. (Kupias 2002, 8, 12—-13; Kupias & Koski
2012, 98-105.)

Paivystyksessa tyoskentelevilta sairaanhoitajilta I0ytyy monialaista osaamista ja tyo-
vuosien tuoma kokemus kulkee jokaisen mukana. Valmiudet itsemurhariskin tunnis-
tamiseen vaihtelevat tyontekijan olemassa olevan tietopohjan, asenteiden ja tyohis-
torian mukaan. Koulutusta suunnitellessa huomioitiin, etta osallistujien lahtékohdat
ja pohjatiedot ovat erilaiset. Koulutus aloitettiin selvittamalla onko osallistujilla tyo-
kokemusta tai koulutusta mielenterveys- tai paihdetyosta. Koulutettavien joukossa
oli muutamia sairaanhoitajia, jotka olivat tyoskennelleet psykiatrisessa yksikossa tai
hankkineet lisdkoulutusta mielenterveys- ja paihdeongelmista. Opetustilanne pyrit-
tiin konstruktiivisen oppimiskasityksen mukaisesti pitamaan avoimena, jotta reflektii-

vinen tiedon uudelleen rakentaminen mahdollistuu.
6.5.1 Aktivoiva luento

Aktivoiva luento yhdistaa perinteista luennointia osallistujien aktiivisempaan tietojen
kasittelyyn (Kupias & Koski 2012, 113.) Aktivoiva luento voi sisaltaa tietoiskun lisaksi
erilaisia pari- tai ryhmamenetelmid, seka aktivoivia kysymyksid. Aktivoivat kysymyk-
set laittavat kuulijoiden ajatukset liikkeelle ja provosoivat heitd. Asioita pitda pystya

peilaamaan omaan eldmaan ja paras vayla oppimisen reflektointiin on keskustelu.
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Aktivoiva luento voi toimia laajemmin kuin pelkdn tietopohjan lisddmisen valineena.
Tallaisessa luennossa tiedonlahteena voi asiantuntijan lisdksi toimia kirjallisuus, toi-
set osallistujat tai koulutusmateriaali. Aktivoivaan luentoon voidaan helposti liittaa
myo6s muita aktivoivia tydskentelymenetelmia, kunhan ne on sidottu tavoitteisiin.
(Kupias & Koski 2012, 113; Kortesuo 2010, 110.) Koulutuksen tavoite on hyva ilmaista
oppijalahtoisesti, jolloin se auttaa heita arvioimaan omaa oppimistaan. Kokemuksien
ja esimerkkien tuominen opetustilanteeseen tekee aiheesta mielekkdamman, koska
talloin teoria ja kaytanto kohtaavat. lImapiirilla ja vuorovaikutuksella on merkittava
rooli myos aktivoivaa luentoa pidettdessa. Vuorovaikutuksen avulla koulutukseen
osallistuvat saavat palautetta omista ajatuksistaan, kun taas turvallinen ja rento ilma-
piiri on edellytys niiden ilmaisemiselle. Kouluttaja voi osaltaan luoda tilanteita, joissa
palautteen anto mahdollistuu eri suunnista: oppijalta toiselle, mutta myo6s oppijalta

kouluttajalle. (Kupias 2002, 47-49.)

Koulutuksissa tavoitteet esitettiin heti aluksi. Tavoitteet oli maaritelty kehittamistyon
tavoitteen ja tarkoituksen mukaisesti. Aktivoivan luennon periaatteita noudattaen
osallistujia rohkaistiin kysymaan avoimesti heita askarruttavia asioita pitkin luentoa.
Koulutuksen havaintomateriaalina toimivat PowerPoint diat, joiden lapikdaymisen lo-
massa sairaanhoitajien kiinnostusta pyrittiin pitamaan ylla aktivoivien kysymysten ja
esimerkkien avulla. Koulutuksessa hyddynnettiin melko paljon ajankohtaista tilasto-
tietoa, jotta itsemurhien ja mielenterveysongelmien esiintyvyys korostuisi. Sairaan-
hoitajat lahtivat aktiiviseen koulutusotteeseen hyvin mukaan. Kysymysten kautta
kouluttajan asiantuntemusta hyddynnettiin ryhman tarpeiden mukaisesti. Ryhmat
olivat varsin keskustelevia ja sopivan kokoisia turvallisen ilmapiirin luomiseen. Akti-
voivan luennon lisdksi koulutustilanne pyrittiin pitamaan dynaamisena roolipelin
avulla. Kaiken kaikkiaan voidaan todeta, ettd koulutuksessa toteutuivat aktivoivan lu-

ennon periaatteet.
6.5.2 Roolipeli

Roolipelit ovat hyva tapa oppia toiminnan kautta ja harjoitella uusia asioita. Se mah-
dollistaa kayttaytymisen ja toiminnan tutkimisen erilaisissa, todellisuutta muistutta-
vissa tilanteissa. Se sopii tilanteisiin joissa opitaan uusia taitoja tai hiotaan vanhoja.

(Kupias 2002, 106—107.) Roolipeli on joustava menetelmd, joka voidaan toteuttaa
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monella tavalla, tarkasti suunniteltuna tai kevyempana versiona. Tilanteen nayttely
kestaa yleensd muutamasta minuutista kymmeneen minuuttiin. Nayttelyn jalkeen on
tarkeaa purkaa tilanne, etteivat roolit jaa paalle. (Kupias & Koski 2012, 119.) Analy-
sointi ja johtopaatosten teko on roolipelien tarkein vaihe, jossa kaydaan lapi osallis-
tujien kokemuksia ja tunteita. Jos analysointi tapahtuu pareittain tai pienryhmissa,

on hyva koota analyysit yhteen. (Kupias 2002, 106—109.)

Koulutuksessa harjoiteltiin lomakkeen kaytt6a vastaanottotilanteessa roolipelin
avulla. Lomake kaytiin lyhyesti [api molemmissa rooleissa. Eniten kysymyksia heratti
lomakkeen tulkinta. Lomakkeeseen lisatyt riskitekijat aiheuttivat hammennysta, silla
niita ei kaytetty ESI-luokituksen perusteena, vaan ESI-luokitus nousi kuuden itsetu-
hoisuutta kasittelevan kysymyksen perusteella. Esitestaamalla lomake henkil6stolla
olisi voitu havaita, etta riskitekijoiden lisaaminen lomakkeeseen saattaa tehda siita

vaikeammin tulkittavan.

Roolipelin osuudelle jai aikaa noin 10—15 minuuttia ja sita hyodynnettiin suunnitel-
lusti melko kevyena versiona koulutuksessa. Roolipelin tehokkaampi kaytto olisi vaa-
tinut enemman aikaa ja pidemman koulutuksen. Kevyt harjoittelu sopi tahan koulu-
tukseen ja madalsi kynnysta lomakkeen kayttoonottoon. Kommenttikierroksen ja kir-
jallisten palautteiden perusteella voidaan todeta, etta lomakkeen kayton harjoittelu
hdlvensi sairaanhoitajien ennakkoasenteita sen kaytettavyytta kohtaan, mutta toi-
saalta he toivat esille joitain ongelmakohtia. Lomakkeen kaytén ongelmakohtina nah-
tiin potilaiden intimiteetti ja kdytossa oleva rajallinen aika. Intimiteetin sdilyttamisen
kannalta pidettiin haastavana, ettd lomaketta kaytetdan triagessa “luukulla”, jossa
myo6s muut potilaat odottavat vuoroaan. Turvallisen ja luottamuksellisen ilmapiirin
luominen kyseisissa tilanteissa koettiin haasteellisena. Ensiarvioon kdytetdan sairaan-
hoitajien kokemuksen mukaan vain muutamia minuutteja ja lomakkeen kaytén pelat-
tiin hidastavan potilaiden sisddnottoa. Harjoitteen jalkeinen purku toteutettiin kah-
den kesken ja lopuksi paallimmaiset tuntemukset jaettiin koko koulutusryhman kes-
ken. Sairaanhoitajien purkutilanteessa antama palaute koski lomakkeen kaytetta-
vyytta ja sairaanhoitajien tuntemuksia siitd, milta kysymysten esittdminen tuntui.
Roolipeleissa saatu ja annettu palaute voidaan ndhda lomakkeen kayttoonottoa vah-

vistavana.

32



6.5.3 Koulutuksen arviointi

Arviointi on tarked osa koulutusta, eikd ole samantekeva miten se tapahtuu (Kupias
& Koski 2012, 163). Se tulisi liittda osaksi oppimista, sen sijaan, etta sita kasitellaan
irrallisena toimintana. Koulutusta ja oppimista arvioitaessa on mietittdva mita arvioi-
daan, miksi, miten, kuka ja milloin. (Atjonen 2007, 20—21.) Arvioinnin yhteydessa on
mietittava milloin kyseessa on palaute ja milloin arviointi. Palautteen ja arvioinnin
avulla on mahdollista kehittaa seka koulutusta, etta osallistujien oppimista. Oppijoi-
den saama palaute mahdollistaa henkil6kohtaisen kehittymisen, kun taas kouluttaja
voi saamansa palautteen avulla kehittda toimintaansa kouluttajana. Koulutuksen or-
ganisoija saa palautetta koulutuksen vaikutuksista ja voi tarvittaessa omalla toimin-
nallaan tehostaa sitd esimerkiksi rakenteellisia esteita poistamalla tai opitun kayt-

toonottoa vauhdittamalla. (Kupias & Koski 2012, 163—-165.)

Tassa kehittamistydssa sairaanhoitajilta pyydettiin koulutuksen lopuksi kirjallista pa-
lautetta nimettdmana. Palautteen antamista varten oli laadittu apukysymykset (Ks.
kuvio 2.), mutta palaute sai olla vapaamuotoista. Palautetta pyydettiin koulutuksen
tarpeellisuudesta, sisallosta ja kaytetyistda opetusmenetelmista. Toivottiin myos, etta
osallistujat kertovat saivatko he koulutuksen kautta asiasta uutta tietoa. Kouluttajan
ammatillista kehittymista varten pyydettiin palautetta kysymalla miten kouluttaja
mielestasi onnistui, mika oli hyvaa ja mika huonoa. Lopuksi osallistujia pyydettiin esit-
tamaan kehittamisehdotuksia keinoista, joilla esimiehet voisivat tukea uuden kaytan-

non juurtumista tyoyksikkoon.
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Palaute

» Koulutus

» Oliko koulutus mielestasi tarpeellinen?

P Mita pidit sisallosta? Tuliko uutta tietoa?

P Mitd pidit kdytetyistd opetusmenetelmista?
» Kouluttaja

» Miten kouluttaja mielestasi onnistui, mika oli hyvaa ja mika huonoa?
» Kehittamisehdotukset

» Tuliko mieleesi keinoja, joilla esimiehet voisivat tukea uuden toimintatavan
kdyttoonottoa ja juurtumista tyoyksikkoosi?

Kuvio 2. Apukysymykset palautteen antoa varten

Sairaanhoitajat kirjasivat palautteen tyhjalle paperille. Palautteita saatiin yhteensa 33
kappaletta. Osallistujia oli kaikkiaan 35, joten vastausprosentti oli korkea (94 %). Hy-
vaan vastausprosenttiin paastiin kerdaamalla palaute hieman ennen koulutustilaisuu-
den paattymista. Nimettdmana vastaaminen antoi sairaanhoitajille vapauden vastata
rehellisesti, eikd heidan ei tarvinnut kantaa huolta tunnistetuksi tulemisesta. Nimet-
tomien palautteiden ansiosta kehittdjan ei tarvinnut huolehtia vastauslomakkeiden
salassapidosta tai havittamisesta. Vastaaminen tyhjalle paperille antoi sairaanhoita-
jille vapauden antaa palautetta juuri sen verran kuin he itse halusivat, mika toisaalta
tarkoitti sita, etta palautteissa ei vastattu kaikkiin apukysymyksiin. Palautetta on eri-

telty tarkemmin kappaleessa 7.1.
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7 KOULUTUKSEN JA LOMAKKEEN ARVIOINTI
7.1 Osallistujien antama palaute

Koulutuksen tarpeellisuutta ei etukateen kartoitettu koulutettavalta henkilostélta
systemaattisesti. Taman vuoksi palautteessa pyydettiin sairaanhoitajia kertomaan pi-
tivatko he koulutusta tarpeellisena. Haluttiin varmistua siita, etta myos kohderyhma
koki aiheen tarkeaksi. 82 prosenttia osallistujista piti koulutusta hyvana (n=8) ja tar-
peellisena (n=22). Kukaan vastanneista ei ollut sitd mielta, ettd koulutus ei olisi ollut
tarpeellinen. Koulutusta pidettiin “silmid avaavana” ja aihetta tarkeana. Psykiatristen
potilaiden maaran lisaantymisen paivystyksessa nahtiin lisdavan tiedon ja kouluttau-
tumisen tarvetta. Mielenterveyteen liittyvat ongelmat koettiin haastavina ja psykiat-
riset potilaat valiinputoajina “vahvasti somatiikkaa painottavassa tyopisteessa”. Pa-
lautteissa nousi esille myos asenteiden merkitys ja hoitohenkildston neuvottomuus
psykiatrisia potilaita kohdatessa. Sairaanhoitajat toivoivat palautteessaan lisaa koulu-

tusta aiheesta niin omalle ammattiryhmalle, kuin ladkareillekin.

Kun sairaanhoitajilta kysyttiin koulutuksen sisallosta ja saivatko he uutta tietoa, oli
vastauksissa hajontaa jonkin verran. Sairaanhoitajat pitivat sisaltoa hyvana (n=5),
mielenkiintoisena (n=4) ja kattavana (n=3). Nelja osallistujaa oli sitd mielta, etta kou-
lutus tarjosi tasmallista ja kdyttokelpoista tietoa ensiavun toimintaa ajatellen. Yh-
dessa palautteessa kiiteltiin tilastojen kdyttoa. Palautetta antaneista osallistujista 12
sai mielestaan uutta tietoa, mutta naista kolmen mielesta koulutus sisalsi myos ker-
tausta. Vain kaksi sairaanhoitajaa piti koulutusta sisall6llisesti taysin vanhan kertaa-
misena. Siitd huolimatta, etteivat nama kaksi sairaanhoitajaa saaneet uutta tietoa, he
kommentoivat koulutusta yleisella tasolla positiiviseen savyyn hyvidksi ja tarpeel-

liseksi.

Opetusmenetelmana kaytetty aktivoiva luento toimi osallistujien mielesta hyvin. Eri-
tyisesti “keskusteleva opetustyyli” sai kiitosta ja keskustelun sisalt6a pidettiin "virik-
keellisend”. Keskusteluilmapiiri oli osallistujien mielesta avoin ja menetelma oli mo-
nen mielesta sopivan rento. Tukimateriaalina kdytettyja Powerpoint dioja ja opetus-
menetelmaa pidettiin yleisesti ottaen selkeina. Yksi osallistujista olisi kaivannut lisda

esimerkkitapauksia, kun taas toinen piti esimerkkien maaraa riittavana.
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Palautetta haluttiin pyytad myos kouluttajan onnistumisesta, jotta ammatillinen ke-
hittyminen asiantuntijana mahdollistuu. Koulutukseen osallistuneet sairaanhoitajat
pitivat kouluttajaa miellyttavana, selkedsanaisena ja asiantuntevana. Asiantuntijuus
nahtiin kykyna vastata esitettyihin kysymyksiin ja paivystystyon luonteen ymmarta-
misend. Kouluttajan esiintymistyyli miellettiin “rennoksi”, "miellyttavaksi”, “selkedsa-
naiseksi” ja “avoimeksi”. Osallistujat antoivat positiivista palautetta myos esiintymis-

varmuudesta ja mielenkiinnon ylldpitamisesta. Rakentavaa palautetta tuli yhdelta

osallistujalta, jonka mielesta koulutuksessa oli jonkin verran paallekkaisyytta.

Lomakkeen esitestauksen puuttuessa sairaanhoitajilta haluttiin palautetta lomak-
keesta koulutuksen ja roolipelin jalkeen. Osallistujat suhtautuivat lomakkeeseen vaih-
televasti. Suurta vastarintaa ei ollut havaittavissa. Osa sairaanhoitajista kommentoi
kysymysten avautuneen paremmin koulutuksessa ja he ajattelivat, ettd lomakkeesta
saattaa olla hyotya itsetuhoisen potilaan haastattelussa. Osaa kuitenkin mietitytti
edelleen lomakkeen kaytettavyys triagessa. Lomakkeen arveltiin olevan haasteellinen
kayttaa ja liilan aikaa vieva, myos potilaiden suhtautuminen kysymyksiin arvelutti.
Osallistujista kolme ehdotti, etta lomaketta kaytettaisiin ensiavussa hoitoprosessin
my6hemmassa vaiheessa. Idea seulontalomakkeesta itsemurhariskin arvioinnin tu-
kena sai kuitenkin kiitosta, vaikka lomakkeen kaytettavyys todellisissa potilaskontak-

teissa sairaanhoitajia mietityttikin.

Palautteen lopuksi osallistujilta pyydettiin kehittamisehdotuksia lomakkeen kayt-
toonoton edistamiseksi ja uuden kaytannon juurruttamiseksi. Kehittamisehdotuksia
tuli lomakkeen selkiyttamisen ja digitalisoinnin osalta. Rauhallisemman ty6tahdin
nahtiin olevan yksi keino edesauttaa uuden kdytannon juurtumisessa. Sairaanhoita-
jilla olisi ndin enemman aikaa kysya itsetuhoaikeista ensiapuun tulleilta potilailta.
Psykiatrisia arvioita ensiavussa tekeviltd sairaanhoitajilta toivottiin palautetta siita
onnistuttiinko ensiarvioissa vai ei. Lisaksi toivottiin lisdohjeistusta pdihtyneen poti-
laan arviointiin. Palautteen perusteella rakentavaa keskustelua pidettiin merkitta-
vana asennemuutoksen vauhdittajana psykiatristen potilaiden osalta. Koulutuksissa
esiin noussut hoitohenkiloston tyénohjauksen puute tuli esille myds kirjallisessa pa-
lautteessa ja sen mahdollistumista toivottiin jatkossa. Koulutusten sisalla kaydyissa
keskusteluissa tydnohjauksen tarve nousi esiin erityisesti niissa tilanteissa, joissa sai-

raanhoitajat joutuvat uhkaavaan tilanteeseen tai kohtaamaan kuolemaa.
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7.2 Kouluttajan ndkodkulma

Kehittydkseni asiantuntijana tein lyhyet muistiinpanot jokaisesta koulutuskerrasta.
Sama koulutus pidettiin yhteensa nelja kertaa, jonka ansiosta koulutuksen materiaali
tuli varsin tutuksi. Koulutusten valilla tein havaintoja siita, etta ryhmien keskustele-
vuus vaihteli. Keskustelun maara yllatti positiivisesti, mutta samalla aiheutti haasteita
koulutuksen aikataulukseen. Lapi koulutuksen viety keskusteleva opetustyyli mahdol-
listui osallistujien ansiosta. Sairaanhoitajat suhtautuivat aiheeseen mielenkiinnolla ja
Iahtivat aktiivisesti mukaan keskusteluun. Keskustelun rajaaminen aiheutti haasteita
sellaisten ryhmien kanssa, jotka olivat erityisen puheliaita. Ndissa ryhmissa keskuste-
lut ajautuivat ajoittain ohi aiheesta ja aiheeseen palaaminen taytyi tehda hienovarai-
sesti, jotta keskusteleva ilmapiiri ei karsisi. Ensimmaisen koulutuksen jalkeen koulut-
tajan oli helpompi varautua keskustelevaan ilmapiiriin ja aikataulutus onnistui pa-

remmin.

Koulutuksien sisalla eniten keskustelua heratti persoonallisuushairidista karsivien ih-
misten itsetuhoisuus ja sen taustat. Sairaanhoitajat toivat esille sitad, millaisia tunte-
muksia tama potilasryhma heissa herattaa. Aiheeseen liittyi paljon uskomuksia ja
vaaraa tietoa. Sairaanhoitajat olivat kuitenkin kiinnostuneita siitd, miten naita ihmisia
voisi auttaa paremmin. Keskusteluissa sairaanhoitajat toivat esille paineita, joita ko-
kevat tydssdan. Heidan tuntemuksensa mielenterveys- ja paihdepalveluiden suhteen
oli puutteellista, mika aiheutti neuvottomuutta ja riittamattémyyden tunnetta vaike-
asti oireilevien potilaiden eteenpain ohjaamisessa. Keskusteluiden perusteella oli ha-
vaittavissa, etta tieto mielenterveys- ja paihdepalveluista on hajallaan ja vaikeasti
loydettdvissa. Haastavat ja vaativat potilaat aiheuttivat sairaanhoitajille paineita,
koska he eivat pystyneet vastaamaan potilaiden vaatimuksiin hektisessa paivystys-

tyossa.

Keskustelujen avulla paastiin kasiksi tutkimuksissa havaittuun tarkedaan nakékulmaan,
eli sairaanhoitajien asenteisiin. Turvallisen ilmapiirin ansiosta kaikissa ryhmissa pys-
tyttiin keskustelemaan vaikeistakin aiheista, kuten asenteista ja psyykkisiin ongelmiin
liittyvista stigmoista. Koulutuksissa havaittiin sairaanhoitajien tietopohjan olevan jos-
sain maarin puutteellista mielenterveysongelmien osalta. Tiedon puuttuminen nakyi

erityisesti sairaanhoitajien asenteissa ja kdsityksina siitd, etta potilaat tekivat asioita
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huomionhakuisuuttaan tai kiusallaan, vaikka kyseessa oli mielenterveyden hairiéon
liittyva oire. Opitun uuden tiedon kautta paastiin keskustelemaan asenteista ja osal-
listujat olivat vastaanottavaisia uusille nakdkulmille. Tyossa kyynistyminen nousi kes-
kustelun aiheeksi yhden ryhman kanssa. Aihe oli haastava, koska siihen sisaltyi paljon
tunteita, jopa syyllistymista. Vaikeaa aihetta pyrittiin kadsittelemaan esimerkkien

avulla.

Ruohotien (2005) mukaan vuoropuhelun saavuttaminen koulutuksessa on tarkeaa,

koska se on osa yhteistoiminnallista oppimista, jota voidaan pitaa oppivan organisaa-
tion perustana. Vuoropuhelu auttaa ihmisia l6ytdmaan uusia ajatuksia, joita he eivat
olisi tulleet ajatelleeksi omin padin. Se antaa mahdollisuuden paasta uuteen ja parem-
paan ymmarrykseen asioista. Vuoropuhelu mahdollistuu vain ryhmissa, joissa osallis-
tujat ovat tasavertaisia ja voivat luottaa toisiinsa. (Ruohotie 2005, 71.) Koulutuksissa
saatujen kokemusten perusteella voidaan sanoa, ettd ensiapu Acutassa tayttyvat op-
pivan organisaation tunnusmerkit. Kehittdajan nakokulmasta ilmapiirin rakentaminen

koulutuksissa oli onnistunut toivotulla tavalla.

8 POHDINTA
8.1 Kehittdmistyon prosessin tarkastelu

Kehittamistyon tavoitteena oli vahvistaa sairaanhoitajien osaamista itsemurhariskin
tunnistamisessa ja arvioimisessa. Tavoitteen maarittelyssa huomioitiin toimintayksi-
kon tarpeet ja sielld havaittu ongelma. Tavoitteen taustalla oli itsemurhien maaran
vahentaminen, joka on kansallisesti ja kansainvalisesti tarkea agenda. Kehittdminen
kohdennettiin triagessa tyoskenteleviin sairaanhoitajiin, jotka toimivat ”portinvarti-
joina” ensiavussa. Sairaanhoitajien rooli portinvartijana on tarkes, silla usein ihmiset
hakevat apua ongelmiinsa ensiavusta. Ensiapu Acutan toimintasuunnitelmaan on kir-
jattu keskeiseksi kehittamiskohteeksi hoidon kiireellisyyden ensiarvio-toiminnan kar-
toittaminen ja kehittaminen. Kehittamistyon tavoite on linjassa kyseisen toiminta-

suunnitelman kanssa.

Giordano ja Stichler (2009 22-25) totesivat omassa kehittamistyossaan, etta sairaan-

hoitajien kouluttaminen parantaa itsemurhariskissa olevien potilaiden tunnistamista
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ja, ettad toimintaymparistoon sopivaksi muokatun arviointilomakkeen kayttoa voi-
daan suositella. Taméan kehittamistyon osalta havaittiin, ettd sairaanhoitajat pitivat
tarjottua koulutusta tarpeellisena, he saivat uutta tietoa itsemurhariskin tunnusmer-
keista ja arvioinnista. Sairaanhoitajat toivoivat lisaa koulutusta mielenterveys- ja
paihdeongelmista. Cochrane ja muut (2000, 449, 451) havaitsivat lomakkeen autta-
van sairaanhoitajia vaikean asian puheeksi ottamisessa. Ensiapu Acutan sairaanhoita-
jat kokivat itsemurha-ajatusten puheeksi ottamisen eri tavoin ja kysymiseen liittyi us-
komuksia itsemurhariskin kasvamisesta. Koulutuksessa tehtyjen harjoitusten ja kay-
tyjen keskustelujen perusteella voidaan todeta, etta tassa kehittdmistyossa kayttoon
otettu seulontalomake tarjosi sairaanhoitajille tukea vaikean asian puheeksi ottami-
sessa. Keratyn palautteen ja sairaanhoitajien kanssa kaytyjen keskustelujen pohjalta
voidaan sanoa, ettd sairaanhoitajien osaaminen itsemurhariskin tunnistamisessa ja
arvioinnissa on vahvistunut koulutuksen ja seulontalomakkeen kaytté6noton avulla.
Ensiarvioiden oikeellisuus itsemurhariskissa olevien potilaiden kohdalla nahdaan
vasta ajan saatossa, joko kdaytannon kokemusten tai esimerkiksi case-tutkimuksen
kautta. Kaikkia koulutuksen ja lomakkeen tuomia kdytanndn hyotyja on toistaiseksi

vaikea arvioida tarkasti.

Kehittamistyon tarkoituksena oli kehittda ensiapu Acutassa tehtavaa paivystyshoitoa
itsemurhariskissa olevien potilaiden osalta koulutuksen ja tyokaluksi suunnitellun lo-
makkeen avulla. Kehittamistyo vietiin suunnitellusti lapi kehittajan vastuulla olleiden
prosessin vaiheiden osalta. Jatkossa jaa nahtavaksi, miten pilotoinnin arvioinnin ja
mahdollisen uuden kdytannon juurruttamisen kdy. Henkilokunnan ndakemys kehitta-
mistyon tarpeellisuudesta oli havaittavissa prosessin eri vaiheissa. Koulutuksissa ha-
vaittiin, etta sairaanhoitajien tiedot olivat mielenterveys- ja paihdeongelmien osalta
puutteellisia, joka on yhteneva tulos Mieli 2009-suunnitelman valiarvion (Mielenter-
veys- ja pdihdesuunnitelma 2012, 63) seka Bethelin (2013, 53) koostamien tutkimus-
ten tulosten kanssa. Clarke ja muut (2008, 165—-166) havaitsivat sairaanhoitajien
asenteiden merkityksen kiireellisyysluokituksissa. Kehittamistyon aikana kaydyt kes-
kustelut ja koulutuksessa keratty palaute osoittivat, ettd samansuuntaisia haasteita
oli havaittavissa my06s ensiapu Acutan sairaanhoitajien keskuudessa. Taman kehitta-
mistyon osalta asenteita ja tiedon puutetta koskevat havainnot eivat ole yleistetta-

vissa muihin toimintaymparistoihin, silla asiasta ei tehty systemaattista kartoitusta.
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Ne antavat kuitenkin viitetta siita, etta paivystyksessa tyoskentelevien sairaanhoita-

jien osaamista mielenterveys- ja paihdeongelmien osalta tulisi kartoittaa ja vahvistaa.

Kehittamistyon menetelmien osalta voidaan todeta, ettd implementointimallin hyo-
dyntaminen jasensi kehittamistyon suunnittelua ja toteutusta. Sen avulla kehittamis-
tyo oli helpompi hahmottaa ja hajauttaa osaprosesseiksi. Estavien ja edistavien teki-
joiden huomiointi antoi paremmat edellytykset tavoitteeseen paasemiselle. llman
implementointimallia ndayton, toimintaympariston ja toimeenpanon erityispiirteet
(ks. Rycroft-Malone 2004) tassa olisivat herkasti unohtuneet tai tulleet huomioiduksi
vain osittain. Kehittamistydssa toteutui osa tutkimuksissa |16ydetyista onnistunutta
implementointia tukevista seikoista (ks. Rycroft- Malone 2004, 298-303). Ensiapu
Acuta oli toimintaymparistona vastaanottavainen, silld lisdkoulutuksen nahtiin tarve
seka johtajiston, etta tyota tekevan henkilston keskuudessa. Henkilosto oli tottunut
osallistaviin koulutuksiin ja he lahtivat hyvin mukaan keskusteluun luentojen lo-
massa. Vuoropuhelun saavuttaminen koulutuksissa edistaa yhteistoiminnallista oppi-
mista ja on oppivan organisaation perusta (ks. Ruohotie 2005, 71). Oppiva organisaa-
tio on toimeenpanoa edistdva tekija (Rycroft-Malone 2004, 299). Toimintaymparis-
ton kyky ottaa vastaan muutoksia oli kehittamisprojektin aikaan jo osittain kuormi-
tettu, sillda ensiapuun oli tulossa isoja muutoksia. Tulevien rakennemuutosten tuot-
tama stressi ei kuitenkaan nakynyt koulutuksissa eika lomakkeen kayttéonotossa.
Muutosvastarintaa lomakkeen kayttoonotolle oli nahtavissa hyvin vahaisesti. Toi-
meenpanon tarkoituksen mukaisuus toteutui, silla ensiavussa oli tormatty tilanteisiin,
joissa itsetuhoiset potilaat olivat poistuneet odotustilasta ennen tarkempaa arviota
psyykkisesta voinnistaan. Hoidon kiireellisyyden ensiarviota piti siis kehittaa suun-
taan, joka vastaa paremmin potilaiden tarpeisiin. Toimintayksikdn seuranta ja palau-
tejarjestelman toimivuutta (ks. Rycroft-Malone 2004, 298) ei pystytty taman kehitta-
mistyon puitteissa arvioimaan, silla pilotoinnin arviointi ja mahdollinen pysyva kayt-
toonotto jaivat toimintayksikon vastuulle. Kehittdmistyon toteuttamiseen valitut me-

netelmat olivat toimivia seka kehittamistyohon ja toimintayksikkdon sopivia.

Kehittdjan nakdkulmasta voidaan todeta, ettd tydssa haasteita aiheutti erityisesti
prosessin eri vaiheiden aikataulutus. Kehittamistyon aikataulu meni osittain uusiksi

koulutusten jalkeen suunniteltujen vaiheiden osalta. Kehittamistyon aikataulun kan-
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nalta oleellisin osuus, eli koulutusten jarjestaminen ja pilotointi onnistuivat suunni-
tellussa aikataulussa. Palautteen kokoaminen ja kehittamistyon saaminen lopulliseen
kirjalliseen muotoonsa vei enemman aikaa, kuin alun perin oli suunniteltu. Aikatau-
lun venymiseen vaikutti se, ettei opinnaytetydn tekeminen tyén ohessa ole aina on-
gelmatonta. Aikataulun venymisen vaikutuksia tarkasteltaessa voidaan todeta, etta
viivastymisen merkitys ei ollut suuri, silla palautetta voidaan hyédyntaa myos pilo-
toinnin jalkeen. Vain juurruttamista ja kdyttéonottoa helpottavien ehdotusten puut-
tumisen voidaan nahda vaikuttaneen implementointiprosessin onnistumiseen. Voi-
daan kuitenkin olettaa, etta kehittamisehdotusten puuttumisen vaikutus ei ole kovin
suuri, silla lomakkeen kaytettavyydesta on tarkoitus kerata palautetta uudelleen pilo-
toinnin arvioinnin yhteydessa. Arvioinnin jalkeen lomaketta on mahdollista muokata
sopivammaksi sairaanhoitajien ehdotusten perusteella. Samat kehittamisehdotukset
saattavat siis nousta pilotoinnin jalkeisen arvioinnin kautta ja esimiehet voivat halu-
tessaan hyodyntaa niita kehittamisprosessin loppuvaiheessa ennen pysyvaa kayt-

toonottoa tai toisen toimintatavan etsimista.

Tassa kehittamistydssa aikataulutuksen toteutumista on pyritty arvioimaan kriitti-
sesti, mita pidetaan hyvan kehittamistyon tunnusmerkkina. Kehittdja on pyrkinyt
avaamaan tyoprosessin siten, etta kehittamistyon sisdinen logiikka avautuu myos lu-
kijalle. (Anttila 2007, 23.) Eettisyydesta on pyritty huolehtimaan kehittamistyon kai-
kissa vaiheissa. Ennen tyon aloittamista on selvitetty tyohon tarvittavat lupamenette-
Iyt ja erityisesti tiedonhankintamenetelmiin, Idhdeviittausten merkintaan ja plagioin-
nin valttamiseen on kiinnitetty huomiota koko prosessin ajan. Eettisten periaatteiden
mukaisesti palautekyselyyn vastanneita sairaanhoitajia informoitiin palautteen kayt-
totarkoituksista ja palautteen antaminen oli vapaaehtoista. Salassapidosta huolehdit-
tiin pyytamalla palautteet nimettomina. Kehittamistyon tulokset kehittdja on pyrki-
nyt esittdmaan sellaisina kuin ne kehittamistyon eri vaiheissa ilmenivat. (ks. Ojansalo

ym. 2010, 47-48.)
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8.2 Johtopadatokset ja kehittamisehdotukset

Palautteissa ja keskusteluissa esiin nousseeseen lisakoulutuksen tarpeeseen tulisi
vastata. Sen avulla olisi mahdollista vahentaa mielenterveys- ja paihdeongelmien
stigmatisointia, puuttua sairaanhoitajien asenteisiin ja parantaa hoidon laatua. Poti-
laiden tasa-arvoisen kohtelun edistaminen on tarkea kehittamiskohde hektisessa pai-
vystystyossa. Asiantuntijuuden lisdédminen tyoyhteisdssa mielenterveys- ja paihde-
tyon osalta voisi lisata tutkitun tiedon hyédyntamista arjen tydssa. Mielenterveys- ja
paihdepalveluita koskevan tiedon koostaminen paivystysyksikkéon paikkakunnittain
helposti hydodynnettavaa muotoon olisi suositeltavaa. Sairaanhoitajien aikaa ei me-
nisi tiedon etsimiseen ja he pystyisivat paremmin vastaamaan potilaiden tarpeisiin
kiireisissa paivystystilanteissa. Koulutusten osalta voidaan todeta, etta osallistavat
menetelmat nayttavat hyvin toimivilta ensiapu Acutan kehittamisprosesseissa. Nain

ollen roolipelien ja case-tehtavien kayttéa on suositeltavaa jatkaa.

Asennemuutos ja mielenterveys ja pdaihdeongelmien stigmatisoinnin vaheneminen
vaatii hoitohenkil6stoltda omien toimintatapojen syvallista tarkastelua. Ty6tapojen
muuttaminen vaatii kykya tarkastella omaa toimintaa seka sen taustalla olevia usko-
muksia ja ajatuksia kriittisesti (Vataja 2009, 56). Sairaanhoitajat eivat pyynnodistaan
huolimatta ole saaneet sdaanndllista tydnohjausta, joka on merkittava tuki ammatilli-
sen kehittymisen kannalta. Mielenterveys- ja paihdetydssa tyonohjauksen tarve on
tunnistettu jo pitkdan ja tydnohjaus pyritaan turvaamaan kaikille tyota tekeville, joko
ryhma- tai yksilotasolla. Omien toimintatapojen syvallinen tarkastelu vaatii tyoyhtei-
solta rakenteita, jotka mahdollistavat kokemusten reflektoinnin seka tyon ja sen vai-
kutusten analysoinnin (Vataja 2009, 57). Tyonohjaus selkiyttaa yksilon ammatti-iden-
titeettia ja tyoroolia. Ammattitaidon ja osaamisen kehittyminen lisda tyon mielek-
kyyttad ja parantaa yksilon hallinnan tunnetta. Nain tyontekijan voimavarat ovat pa-
remmin kaytossa ja hanen tyossa jaksamisensa ja kykynsa kasitella stressia kohene-
vat. (Tydyhteiso ja esimiestyd 2014.) Tydénohjauksella voitaisiin tukea triagessa tyos-
kentelevien sairaanhoitajien tyossa jaksamista ja kokemuksellista oppimista. Tyonoh-

jaus olisi tehokas keino tyoyhteison reflektiota edistavien rakenteiden turvaamiseen.

Opinnaytetyon aikataulutuksen vuoksi lomakkeen kayttéonoton juurtumista ei voitu

arvioida tdssa tydssa. On sovittu, ettad se jaa ensiavun henkilékunnan vastuulle, kuten
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myos paatokset lomakkeen pysyvammasta kdytosta. Tassa tyossa hyodynnettyjen
implementointimallien perusteella uuden kaytannon juurruttamisessa on tarkeaa pi-
lotoinnin jalkeinen arviointi (ks. Rycroft-Malone 2004; Titler 2001). Ei ole tarkoituk-
senmukaista, ettd uutta menetelmaa kaytetaan arvioimatta sen toimivuutta kaytan-
nossa. Siksi onkin tarkeaa, ettei arviointi jaa tekematta. Arvioinnin kannalta olisi
hyva, jos arvioinnissa tietoa uuden kaytannon toimivuudesta kerattaisiin useista lah-
teistd sen sijaan, ettd mitataan vain yhdella tapaa tai yhdesta nakokulmasta. Jos pilo-
toinnin jalkeen nayttaa silta, etta nayttdéon perustuvan toimintatavan pysyva kayt-
toonotto ei ole jarkevaa, olisi hyva muodostaa ensiapu Acutaan tyoryhma etsimaan
tuoretta tutkimustietoa. Tarvittaessa tyoryhma voi hyodyntaa myos kaytannon koke-
muksia tai asiantuntijalausuntoja kaytannon kehittamiseksi. Asiantuntijalausuntoja
voidaan pyytaa esimerkiksi sairaalan sisalla tyoskenteleviltad psykiatrisen alan asian-
tuntijoilta. Jos kuitenkin on niin, ettd uudesta toimintatavasta saadaan positiivisia tu-
loksia, se on syyta ottaa kayttéon ensiavussa mahdollisimman laajasti. Kdyttoonottoa
voidaan helpottaa organisaation tuella, takaamalle henkildstolle riittava koulutus uu-
den toimintatavan hyddyntamiseksi, jakamalla vastuuta hoitohenkilstélle ja varaa-
malla tarpeeksi aikaa ndayttoon perustuvan toiminnan jalkauttamiseen. On merkityk-
sellista, ettd uudesta toimintatavasta saatava hyoty on henkil6kunnan havaittavissa.
Sita kautta uusi toimintapa tuntuu tarkoituksen mukaiselta ja mielekkaalta. (Titler
ym. 2001, 500; 506-507; Kent & McCormack 2010, 19; Rycroft-Malone 2004, 299-
300.) Palautteen perusteella voidaan todeta, ettd lomakkeen modernisoimiseksi sen
digitalisoiminen olisi suositeltavaa. Ensiapu Acutassa on siirrytty jo digitalisoituun
triagekaavakkeeseen, joten itsemurhariskin seulontalomake olisi helppo tayttaa sah-
koisena versiona triagekaavakkeen tayton yhteydessa. Koulutuksissa esiin noussei-
den lomakkeen tulkintaan liittyvien epaselvyyksien perusteella voi olla jatkossa tar-
peen selkiyttaa lomaketta entisestdaan ja huomioida check-listana lisatyt riskitekijat

ESI-luokituksessa tai poistaa ne kokonaan.

Jatkokehittamishaasteena olisi tutkia kuinka paljon itsemurhavaarassa olevia ihmisia
seulomisella tavoitetaan ja minka verran heitd menee ohi seulan, eli potilaan itsetu-
hoisuus huomataan vasta hoitopolun myéhemmassa vaiheessa. Asiakasnakékulman

esiin tuomiseksi olisi tarkeaa kartoittaa potilaiden kokemuksia seulontalomakkeen
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kysymyksiin vastaamisesta hektisessa paivystyksessa. Potilaan ndkdkulmaa voisi hyo-
dyntda lomakkeen jatkokehittelyssa ja tehda vastaaminen potilaiden nakokulmasta
mahdollisimman miellyttavaksi. Potilasndkdkulman huomioimisen lisdksi kokemusasi-
antuntijoiden hyédyntaminen palveluiden kehittamisessa on lisddantymassa. Tampe-
reen seudulla kokemusasiantuntijoiden kaytosta on hyvia kokemuksia. Itsemurharis-
kin arviointilomaketta voitaisiin kehittda myos kokemusasiantuntijoilta saatavan pa-
lautteen perusteella asiakasystavallisempadan suuntaan. Lomakkeen mahdollista jat-
kokehittamista varten olisi suositeltavaa koota henkilostosta kehittamistyoryhma,
joka jatkaa tyota lomakkeen parissa tai etsii vaihtoehtoisia toimintamalleja itsetu-

hoisten potilaiden arviointiin.
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LITTEET

Liite 1. Seulontalomake

COLUMBIA-SUICIDE SEVERITY RATING SCALE (C-SSRS) Nimi ja sotu
SEULONTA-LOMAKE
ITSEMURHA-RISKIN MAARITTELY Viimeisen
1kk aikana
Kysy kysymykset 1 ja 2 KYLLAJET

1.) Oletko toivonut olevasi kuollut tai ettd voisit nukahtaa siten, ettet enaa heraisi?

2.) Oletko tosiasiallisesti ajatellut milldan tavoin itsesi tappamista?

Jos vastaus kysymykseen 2 on KYLLA, kysy kysymykset 3, 4, 5 ja 6. Jos vastaus kysymykseen 2 on EI, siirry
|suoraan kysymykseen 6.

3.) Oletko ajatellut, miten voisit sen tehda?
4.) Oletko ajatellut ndita asioita ja onko sinulla ollut jonkinasteinen aikomus toimia niiden perusteella? O
5.) Oletko ryhtynyt laatimaan itsesi tappamiseen liittyvia yksityiskohtia tai laatinut ne valmiiksi? Aiotko toteuttaa O
suunnitelmasi?
6.) Oletko koskaan tehnyt valmisteluja, alkanut tekemaan tai tehnyt mitdén itsesi tappaaksesi?
Jos potilas vastaa KYLLA, kysy: Kuinka kauan sitten ndma ovat tapahtuneet? O
[ YIi vuosi sitten? [1 3kk- vuosi sitten? [] Viimeisen kolmen kuukauden sisdgan?
KYLLA- RISKILUOKITUS | TOIMINTAOHIJE ESI-
VASTAUKSET luokka
1.& 2. Lievasti kohonnut | Potilaalla on saattaja: ohjaa odottamaan aulaan psykiatrisen hoitajan/ladkarin 4
kysymys riski haastattelua.
Potilas on yksin: varmista kykeneeké odottamaan vuoroaan aulassa, pyyda 4
ilmoittamaan hoitajalle jos vointi huononee. Jos ei pysty, ohjaa hoitoryhmaan.
Ahdistunut ja levoton potilas ohjataan hoitoryhmaan (ESI 2).
3. kysymys Kohtalainen riski Potilaalla on saattaja: kysy pystyykd odottamaan saattajan valvomana aulassa. 4
Potilas on yksin: ohjaa hoitoryhmaan, potilaan tilaa seurattava
harvakseltaan/tarvittaessa. 4
4.8&5. kysymys | Suuri riski Ohjaa suoraan hoitoryhmaan, potilaan tilaa seurattava tiiviisti (poistumisriski). 2
6. kysymys Mitd véhemman aikaa yrityksestd, sen suurempi riski on. Aiempi yritys ennustaa itsemurhaa vahvemmin 2
kuin muut tekijat. Huomioi kokonaisriskié arvioidessa!

Riskitekijat
Psykiatrinen sairaus Aggressiivinen kaytds muita kohtaan
Persoonallisuushairié Vankilatuomio/kodittomuus
Runsas paihdekayttd/riippuvuus Ahdistus/voimakas levottomuus
Eldmantilannekriisi/menetykset Vakava somaattinen sairaus tai krooninen kipu
Aiempi psykiatrinen hoito Itsensa vahingoittamiseen kaskevia adniharhoja
Hoitoon sitoutumattomuus/ei hoitokontaktia Voimakas impulsiivinen kaytos
Tyytymaton hoitoonsa Itsemurhavalineitd saatavilla
Yksindisyys/eristaytyminen Seksuaalinen hyvaksikdyttd
Toivottomuus Laheisen itsemurha

Kokee itsensa taakaksi muille

e ILMOITA PSYKIATRISELLE SAIRAANHOITAJALLE (040 8062606) ITSETUHOISESTA POTILAASTA JA
KERRO POTILAAN RISKILUOKITUS.

e PSYKIATRINEN SAIRAANHOITAJA KAYTETTAVISSA: MA-PE 10-18, SU 12-18. MUINA AIKOINA
OHJAA POTILAS LAAKARILLE.

o ANNA AULASSA ODOTTAVALLE POTILAALLE ARVIO ODOTUSAJASTA.
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Tulkintaohjeita taulukon kysymyksiin:

1) Halu kuolla:
Henkil6 tukee ajatusta haluavansa olla kuollut tai ettei hdn enaa halua olla elossa, tai haluavansa nu-
kahtaa eikd enaa herata.

2) Yleisluontoisia aktiivisia itsemurha-ajatuksia:

Yleisluonteisia ajatuksia liittyen haluun lopettaa eldimansa/tehda itsemurha (esim. “Olen ajatellut tappavani
itseni.”) ilman ajatuksia itsemurhan tekotavoista tai siihen liittyvistd menetelmista, aikeista tai
suunnitelmasta.

3) Aktiivisia itsemurha-ajatuksia ja itsemurhan tekotapojen ajattelua (ei suunnitelmia) ilman aikomusta
ryhtya toimiin:

Henkil6 ajattelee itsemurhaa ja on ajatellut ainakin yhta tekotapaa arviointijaksolla. Tdma ei vastaa erityisen
suunnitelman tekemista aikaan, paikkaan tai tekotapaan liittyvine harkittuine yksityiskohtineen (esim.
henkil6 on ajatellut itsemurhan tekotapaa muttei ole tehnyt erityistd suunnitelmaa). Téhan kuuluvat myo6s
henkil6t, jotka saattaisivat sanoa: "Ajattelin, etta ottaisin yliannostuksen, mutta en ole koskaan erityisesti
suunnitellut, koska, missa tai miten sen tosiasiallisesti tekisin... enka koskaan toteuttaisi sita."

4) Aktiivisia itsemurha-ajatuksia, jonkinasteisia itsemurha-aikeita, ei erityistd suunnitelmaa:
Aktiivisia itsemurha-ajatuksia itsensa tappamisesta. Henkil6 ilmoittaa, ettd hanella on jonkinasteisia aikeita

toimia ndiden ajatusten perusteella, toisin kuin jos hdn sanoisi: "Minulla on ajatuksia, mutta en todellakaan

aio tehda mitdan niiden perusteella."

5) Aktiivisia itsemurha-ajatuksia, erityinen suunnitelma ja itsemurha-aikeita:
Henkil® ajattelee itsensa tappamista, han on tehnyt yksityiskohtaisen suunnitelman joko kokonaan tai
osittain ja hanelld on jonkinasteinen aikomus toteuttaa suunnitelmansa.

6) Itsemurhakayttdytyminen:

Esimerkkeja:

Kerdnnyt pillereitd/ hankkinut aseen/ antanut pois arvoesineitd/ kirjoittanut testamentin tai itsemurha-
kirjeen/ ottanut esille pillereitd, mutta ei nielaissut niitd/ osoittanut aseella itseddn, mutta muuttanut mie-
lens3 tai joku on ottanut sen kddestd ennen laukaisemista/ mennyt katolle, mutta ei hypannyt/ ottanut 1aak-
keitd/ yrittanyt ampua itsedan/ viiltanyt itsedan/ yrittanyt hirttaa itsensd yms.
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