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Pakkohoito: milloin ja miten?

Pakkohoitoa voidaan antaa mielenterveyslain mukaan psykiatrisissa sairaaloissa ja myös 
päihdehuoltolain perusteella lääninhallituksen sopivaksi katsomassa laitoksessa tai kehi-
tysvammaisten erityishuoltolain mukaan. Mielisairauden ja nuoren henkilön vakavan 
mielenterveyshäiriön toteamisen varmuus kasvaa kolmiportaisessa järjestelmässä, jossa 
ensisijaisesti perusterveydenhuolto vastaa hoitoon lähettämisen tarpeen arvioinnista, psy-
kiatrisen sairaalan vastaanottava lääkäri tarkkailun tarpeesta ja vastuunalainen lääkäri 
hoitoon määräämisestä. Ratkaisut voivat olla prosessin eri vaiheessa perustellusti varsin 
erilaisia. Humalatila ei ole laillinen peruste sille, ettei potilasta tutkita, tarvittaessa lähe-
tetä hoitoon tai aseteta tarkkailuun. Pakkohoidon ja pakkotoimien käyttö on vaihdellut 
Suomessa alueittain huomattavasti, eikä psykiatristen sairauksien esiintyvyyden vaihtelu 
selitä tätä tyydyttävästi.

P sykiatrisissa sairaaloissa annettavaa tahdos‑
ta riippumatonta hoitoa säätelee Suomessa 
mielenterveyslain toinen luku. Pakkohoitoa 

voidaan antaa myös päihdehuoltolain perusteel‑
la lääninhallituksen sopivaksi katsomassa lai‑
toksessa tai kehitysvammaisten erityishuoltolain 
mukaan. Pakkotoimia, kuten levottoman poti‑
laan sitomista sänkyyn, käytetään myös muual‑
la terveydenhuollossa, mutta laki ei säätele täl‑
laisia toimenpiteitä. Suomessa voidaan lisäksi 
rikokseen syyllistynyt teon aikana ymmärrystä 
vailla ollut henkilö määrätä kriminaalipsykiat‑
riseen hoitoon, jonka käsittely ei kuulu tämän 
kirjoituksen aihepiiriin. Tahdosta riippumaton‑
ta hoitoa ja pakkotoimia on tutkittu niiden käy‑
tön tavanomaisuuteen nähden varsin vähän.

Suomen mielenterveyslakia laadittaessa on 
huomioitu Euroopan neuvoston ministerikomi‑
tean suosituksen periaate, joka koskee tahdos‑
ta riippumattomaan hoitoon otetun henkilön 
oikeusturvaa. Tämän periaatteen mukaan henki‑
lö tulee määrittää mielenterveyshäiriöstä kärsi‑
väksi vain lääketieteellisin perustein. Pakkohoi‑
don hyvä soveltaminen edellyttää biolääketieteen 
keskeisten eettisten periaatteiden – autonomian 
kunnioittamisen, oikeudenmukaisuuden, hyvän 

tekemisen ja pahan välttämisen – noudattamista 
siten, että eettiset hyödyt ylittävät eettiset kus‑
tannukset.

Mielenterveyslaki ja tarkkailuun  
lähettäminen

Laki säätää mielenterveyspalvelut kuntien ja sai‑
raanhoitopiirien tehtäviksi siltä osin kuin niistä 
säädetään kansanterveyslaissa, sosiaalihuolto‑
laissa, erikoissairaanhoitolaissa ja mielenter‑
veyslaissa. Laki säätää myös terveyskeskuksen 
vastaavan lääkärin velvollisuudeksi toimittaa 
potilas hoitoon edellytysten vallitessa. Poliisin 
on lain mukaan tehtävä ilmoitus tavatessaan 
kriteerit todennäköisesti täyttävän henkilön tai 
saatuaan tietää tällaisesta ja erittäin kiireellisis‑
sä tapauksissa toimitettava hänet terveyskeskuk‑
seen. Poliisin on annettava mielenterveyslain py‑
kälän 31 mukaan virka‑apua avustaen kuljetuk‑
sessa, jos on ennakoitavissa, että potilaan hoi‑
toon toimittamisessa tarvitaan voimakeinoja, tai 
virka‑apuun on muu vastaava syy.

Tarkkailulähetteen kirjoittamiseen riittää pe‑
rusteltu epäily mielisairaudesta eli se, että jokin 
kliininen merkki tai oire viittaa merkittävää toi‑
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mintakyvyn heikkenemistä aiheuttavaan mieli‑
sairauteen ja tahdosta riippumattoman hoidon 
kriteerit todennäköisesti täyttyvät (taulukko 1). 
Diagnoosin ei tässä vaiheessa tarvitse olla var‑
ma. M1‑lähete merkitsee siten vasta tahdosta 
riippumatta toteutettavaa psykiatrista konsul‑
taatiota. Muiden palvelujen soveltuvuutta ei 
tarvitse käytännössä kokeilla, vaan perusteeksi 
riittävät kokemusperäinen tieto ja käsitys siitä, 
ettei potilas hyödy muusta saatavilla olevasta 
hoidosta.

Tahdosta riippumattoman hoidon perustee‑
na olevaksi mielisairaudeksi katsotaan vakava 
mielenterveyden häiriö, johon liittyy todellisuu‑
dentajun häiriintyminen siten, että tilaa voidaan 
pitää psykoosina. Tällaisia sairaustiloja ovat de‑
lirium, skitsofreniaryhmän psykoosit, psykoot‑
tinen depressio, psykoottinen kaksisuuntainen 
mielialahäiriö, muut psykoosit, kuten orgaani‑
set psykoosit ja päihteiden käytön aiheuttamat 
psykoottiset tilat, ja dementian vaikeat ilmene‑
mismuodot. Jos potilas on alaikäinen, riittää 
perusteltu epäily vakavasta mielenterveyden häi
riöstä. 

Itsemurhavaara, päihteiden hallitsematon 
käyttö tai väkivaltaisuus ei sellaisenaan riitä 
mielenterveyslaissa säädetyn tahdosta riippu‑
mattoman hoidon edellytykseksi (Hallituksen 
esitys n:o 201, 1989). Suuren itsemurhavaa‑
ran taustalla saattaa olla hankalasti diagnosoi‑

tavissa oleva psykoottinen depressio. Viitteenä 
tällaisesta masennustilasta ovat korostuneen 
epärealistinen syyllisyys ja syvä toivottomuus. 
Psykoottisen masennuksen diagnoosi ei edellytä 
havaintoja harha‑aistimuksista tai oudoista har‑
haluuloista. Hyvin vakavassa itsemurhavaaras‑
sa olevan ja toivottoman potilaan lähettäminen 
M1‑lähetteellä tai tarkkailuun asettaminen mie‑
lenterveyslain pykälän 13 mukaan ei näin ollen 
ole perusteetonta.

E s i m e r k k i t a p a u s  1. Vaikeasti masentunut, juu‑
ri tavanomaisesti eläkkeelle jäänyt mies tuli omaistensa 
saattamana B1‑lähetteellä psykiatrisen sairaalan polikli‑
nikkaan. Arvion perusteella hänet otettiin avo‑osastolle. 
Potilas kertoi menettäneensä elämästään kaiken ja olevan 
täysin vailla toivoa. Hoidoksi oli määrätty pieni annos 
psykoosilääkettä ja masennuslääke. Muutaman päivän 
kuluttua potilas poistui illalla osastolta, ja hänet löydettiin 
aamulla hirttäytyneenä myymänsä yrityksen tiloista.

Humaltuneen potilaan arviointi ja tarkkailu‑
lähetteen laatiminen on ristiriitainen ja vaikea 
tehtävä. Humala vaikeuttaa potilaan tilan asian‑
mukaista arviointia. Humaltunut voi olla välit‑
tömän psykiatrisen hoidon tarpeessa mm. itse‑
murhavaaran vuoksi. Humalatila saattaa lisätä 
itsemurha‑ajatuksia ja itsemurhan riskiä. Potilas 
on säännönmukaisesti tutkittava yksilöllisesti, ja 
ratkaisujen tulee perustua tähän kliiniseen lää‑
ketieteelliseen arvioon. Humalatila ei ole lailli‑
nen este potilaan tutkimiselle, hoitoon lähettä‑
miselle tai tarkkailuun asettamiselle. Aiemmin ei 
ole ollut käsitystä siitä, mikä katsotaan humal‑
tuneen riittäväksi psykiatriseksi tutkimukseksi. 
Asiaa koskevista ohjeista olisi hyötyä kliinikolle 
arviointitilanteessa. Erilaisten »promillerajojen» 
soveltaminen ei perustu lainsäädäntöön.

Lainmukainen pakkohoitoon määrääminen

Potilas voidaan asettaa tarkkailuun, jos kliinisin 
perustein on aihetta epäillä hänen olevan mieli‑
sairas. Mielisairaus tulee voida todeta varmasti 
tarkkailuaikana, joka päättyy viimeistään neljän 
vuorokauden kuluttua tarkkailuun asettamises‑
ta. Potilas voidaan mielenterveyslain mukaan 
määrätä pakkohoitoon vain, jos hänen todetaan 
olevan mielisairas ja hoidon tarpeen taikka itsel‑
le tai muille vaarallisuuden kriteeri täyttyy eivät‑
kä muut mielenterveyspalvelut sovellu käytettä‑
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Taulukko 1.   Mielenterveyslain toisen luvun pykälä 8.

Henkilö voidaan määrätä tahdostaan riippumatta psykiatriseen 
sairaalahoitoon vain:

1) jos hänen todetaan olevan mielisairas;
2) jos hän mielisairautensa vuoksi on hoidon tarpeessa siten, 

että hoitoon toimittamatta jättäminen olennaisesti pa‑
hentaisi hänen mielisairauttaan tai vakavasti vaarantaisi 
hänen terveyttään tai turvallisuuttaan taikka muiden 
henkilöiden terveyttä tai turvallisuutta; ja

3) jos mitkään muut mielenterveyspalvelut eivät sovellu käy‑
tettäviksi tai ovat riittämättömiä.

Alaikäinen voidaan määrätä tahdostaan riippumatta psykiatri‑
seen sairaalahoitoon myös, jos hän on vakavan mielentervey‑
denhäiriön vuoksi hoidon tarpeessa siten, että hoitoon toimit‑
tamatta jättäminen olennaisesti pahentaisi hänen sairauttaan 
tai vakavasti vaarantaisi hänen terveyttään tai turvallisuuttaan 
taikka muiden henkilöiden terveyttä tai turvallisuutta ja jos 
mitkään muut mielenterveyspalvelut eivät sovellu käytettäviksi.
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viksi (taulukko 1). Päätettäessä tahdonvastaiseen 
hoitoon määräämisestä on aina arvioitava myös 
hoidosta todennäköisesti saatava hyöty ja mah‑
dolliset haitalliset seuraukset. Alaikäisen tahdos‑
ta riippumattoman hoidon syyksi riittää mieli‑
sairauden sijaan vakava mielenterveyden häiriö, 
kuten vakava mielialahäiriö tai syömishäiriö. 
Mielenterveyslain pykälän 8 mukaan alaikäistä 
tulee hoitaa ainoastaan alaikäisille tarkoitetuil‑
la osastoilla. Jos tarkkailuun otettu tai hoitoon 
määrätty poistuu sairaalasta ilman lupaa, poliisi 
on velvollinen antamaan virka‑apua hänen pa‑
lauttamisekseen sairaalaan.

Mielisairauden tai nuoren henkilön vakavan 
mielenterveyshäiriön toteamisen varmuus kas‑
vaa kolmiportaisessa järjestelmässä, jossa ensi‑
sijaisesti perusterveydenhuolto vastaa hoitoon 
lähettämisen tarpeen arvioinnista, psykiatrisen 
sairaalan vastaanottava lääkäri tarkkailun tar‑
peesta ja vastuunalainen lääkäri hoitoon mää‑
räämisestä. Ratkaisut voivat olla prosessin eri 
vaiheessa perustellusti varsin erilaisia. Menetel‑
mä pyrkii takaamaan potilaan oikeusturvan va‑
paudenriiston yhteydessä ja toisaalta takaamaan 
riittävän hoidon. Hoitoa voidaan jatkaa mää‑
räämispäätöksestä alkaen kolmen kuukautta, 
ja tahdosta riippumattoman hoidon tarve on ar
vioitava uudelleen ennen tämän määräajan päät‑
tymistä. Hoidon jatkamista koske‑
van päätöksen nojalla potilasta saa‑
daan pitää hoidossa enintään kuusi 
kuukautta, minkä jälkeen tahdosta 
riippumattoman hoidon edellytyk‑
set on jälleen arvioitava. Pakkohoi‑
to on aina lopetettava heti, kun sen 
kriteerit eivät enää täyty.

Päihdehuoltolain mukaan hen‑
kilö voidaan määrätä hoitoon ter‑
veysvaaran tai väkivaltaisuuden 
vuoksi, jos vapaaehtoinen hoito 
ei ole toteutettavissa tai sen kei‑
not ovat osoittautuneet riittämät‑
tömiksi. Terveysvaaran perusteella 
terveyskeskuksen vastaava lääkäri 
tai sairaalan asianomainen ylilää‑
käri voi toisen lääkärin antaman 
lausunnon nojalla määrätä henki‑
lön tämän tahdosta riippumatta 

hoitoon enintään viideksi vuorokaudeksi. Lau‑
sunnon voi kirjoittaa terveyskeskuslääkäri, mie‑
lenterveystoimiston lääkäri tai muu lääkäri. Ter‑
veyskeskuksen tai sairaanhoitopiirin johtosään‑
nössä voidaan määrittää se lääkäri, joka tekee 
hoitoonmääräämispäätöksen. Väkivaltaisuuden 
vuoksi henkilön voi määrätä pakkohoitoon sosi‑
aalihuoltolain mukainen viranhaltija päihteiden 
käytön katkaisemiseksi enintään viiden vuoro‑
kauden ajaksi, ja pakkohoitoa voidaan sosiaali‑
lautakunnan esityksestä jatkaa 30 vuorokauteen 
asti. Väkivaltaisuuden perusteella tehty päätös 
tulee alistaa heti hallinto‑oikeuden vahvistetta‑
vaksi. Terveysvaaran hoito toteutetaan tervey
denhuollossa ja väkivaltaisuuteen perustuva hoi‑
to sosiaalihuollon toimintayksikössä.

Päihdehoitolain mukaista pakkohoitoa on so‑
vellettu vain yksittäisissä tapauksissa, eikä lailla 
siten ole juuri käytännön merkitystä. On ilmeis‑
tä, ettei päihdehuoltolain terveysvaarakriteerin 
mukaista hoitoa ole toteutettu siinä määrin kuin 
laki sallisi. Tämän taustalla on todennäköises‑
ti asenteellisia seikkoja ja hoidon voimavarojen 
puutteellisuutta. Lisäksi olisi aiheellista laajen‑
taa laissa mainittu terveysvaara kattamaan myös 
sellaisia raskaana olevia naisia, joiden päih‑
teidenkäyttö vaarantaa vakavasti ja välittömästi 
sikiön turvallisuutta.

Pakkohoito: milloin ja miten?

y d i n a s i a t

➤  Pakkohoitoa voidaan antaa Suomessa mielenterveys-
lain, päihdehuoltolain ja kehitysvammaisten erityis-
huoltolain perusteella.

➤  Tarkkailulähetteen kirjoittamiseen riittää perusteltu 
epäily mielisairaudesta, eikä diagnoosin tarvitse olla 
varma.

➤  Humalatila ei ole lakiin perustuva este potilaan  
tutkimiselle, hoitoon lähettämiselle tai tarkkailuun 
asettamiselle.

➤  Pakkohoidon käyttö vaihtelee Suomessa alueittain 
tavalla, jota mielisairauksien ja vakavien mielenter-
veyshäiriöiden esiintyvyys ei selitä tyydyttävästi.



2254

E s i m e r k k i t a p a u s  2. Neurologisista oireista, vai‑
keasta diabeteksesta ja maksan toimintahäiriöstä kärsivä 
50‑vuotias nainen lähetettiin keskussairaalan psykiatrian 
poliklinikasta päihdepsykiatrian yksikköön tahdosta riip‑
pumattomaan hoitoon hallitsemattoman alkoholinkäytön 
vuoksi päihdehuoltolain perusteella. Vieroitus toteutettiin 
viiden vuorokauden aikana asianmukaisella lääkehoidolla. 
Pakkohoidon päätteeksi potilaalle ohjelmoitiin kuntoutus‑
jakso päihdehuollon laitoksessa.

Kehitysvammaisten erityishuoltoa koskevan 
lain pykälän 32 mukaisesti lain tarkoittamalle 
potilaalle voidaan antaa erityishuoltoa vastoin 
hänen tahtoaan, jos on olemassa terveysvaara, 
vaara muille tai välitön erityishuollon tarve. 
Hakemus tehdään erityishuollon johtoryhmälle 
huoltajan allekirjoittamalla hakemuksella. Kri‑
teerit ovat siis samansuuntaiset kuin mielenter‑
veyslaissa.

Pakkohoidon toteutuminen meillä  
ja muualla

Pakkohoidon käyttö vaihtelee Suomessa alueit‑
tain tavalla, jota mielisairauksien ja vakavien 
mielenterveyshäiriöiden esiintyvyys ei tyydyt‑
tävästi selitä (Korkeila 1998, Tuori ja Kiikkala 
2004). Sairaalapaikkojen pieni määrä sekä niu‑
kat avohoidon tukipalvelut lisäävät todennäköi‑
sesti pakkohoidon käyttöä (Malcolm 1989, Kor‑
keila 1998). Sairaalapaikkojen vähäinen määrä 
voi johtaa pakkohoidon osuuden lisääntymiseen 
myös silloin, kun sen väestöön suhteutettu mää‑
rä itse asiassa pienenee. Eräiden tutkimusten 
mukaan suurempi sairaalapaikkojen määrä voi 
toisaalta lisätä väestöön suhteutetun pakkohoi‑
don määrää, ja myös sairaalan lähellä asuminen 
saattaa lisätä pakkohoitoon joutumisen toden‑
näköisyyttä (Korkeila 1998, Malla ja Norman 
1988). Jos päivystysaikana sairaalaan otettavien 
potilaiden määrä on suuri, on pakkohoidossa 
olevien osuus todennäköisesti suurempi. Hoito‑
järjestelmän voimavarat ja organisointi vaikut‑
tavat siten siihen, missä määrin ja millä tavalla 
pakkohoitoa käytetään.

Kotimaisessa kolmen keskuksen (Tampere, 
Turku ja Oulu) pakkohoitotutkimuksessa ha‑
vaittiin, että sairaalaan otetuista potilaista 27 % 
saapui tarkkailulähetteellä ja vajaa viidesosa 
sairaalaan otetuista määrättiin pakkohoitoon. 

Mielenterveyslain pykälän 13 mukaista määrää‑
mistä eli »sieppausta» (vapaaehtoisesti hoitoon 
hakeutunut ja sairaalaan otettu potilas asetetaan 
tarkkailuun ja määrätään hoitoon) oli sovellettu 
5 %:iin sairaalaan otetuista potilaista. Potilaita 
oli asetettu tarkkailuun yksinomaan vaarallisuu‑
den vuoksi (»vakavasti vaarantaisi muiden henki‑
löiden terveyttä tai turvallisuutta») ja useamman 
syyn nojallakin varsin harvoin (0,5 % ja 1,9 % 
tarkkailuun asetetuista), eikä näistä ketään ollut 
määrätty pakkohoitoon. Tavallisin yksittäinen 
syy tarkkailulähetteelle oli hoidontarvekriteerin 
täyttyminen (16 %, joista valtaosa määrättiin 
hoitoon). Tavallisin tarkkailuun asettamisen pe‑
ruste oli hoidon tarpeen ja itsetuhoisuuden yh‑
distelmä (46 %), ja näistä potilaista pakkohoi‑
toon määrättiin 63 % (Tuohimäki ym. 2003).

Vaarallisuuskriteerin käytön niukkuus ei si‑
nänsä ole näyttö siitä, ettei vaarallisuutta esiin‑
tyisi. Esitiedot tai olosuhteet, joissa kliinikot 
tutkivat hoitoon lähettämisen tarvetta ja perus‑
teita, eivät ilmeisesti ole antaneet aihetta tämän 
perusteen käyttöön. Vaarallisuutta on kuitenkin 
syytä arvioida huolellisesti etenkin paranoidi‑
sesti psykoottisen, antisosiaalisen ja päihteitä 
– etenkin stimulantteja – väärin käyttävien osal‑
ta. Kliinisessä käytännössä vaarallisuus ja muu 
vaikeahoitoisuus tulee useammin esille tahdon‑
vastaisen hoidon aikana, jolloin potilaan siirtä‑
minen valtion mielisairaalaan (Vanhan Vaasan 
sairaala ja Niuvanniemen sairaala) voi tulla har‑
kittavaksi.

Pakkohoidon käyttö vaihtelee runsaasti mait‑
tain (Riecher-Rössler ja Rössler 1993), mutta 
luvut eivät ole täysin vertailukelpoisia. Lisäk‑
si merkittävä osa kansainvälisestä vaihtelusta 
johtuu lainsäädännön ja muiden hallinnollisten 
säännösten eroista. Lainsäädäntö vaikuttaa sii‑
hen, mihin potilaisiin pakkohoitoa sovelletaan, 
hoidon yleisyyteen sekä edelleen niihin yksilöl‑
lisiin tekijöihin, jotka määrittävät pakkohoitoa. 
Menetelmiltään korkeatasoisia, virhelähteet 
huomioon ottavia kansainvälisiä vertailutut‑
kimuksia ei ole saatavilla. Eri lähteiden vertai‑
lu osoittaa väestöön suhteutetun pakkohoidon 
määrän olevan Suomessa muihin maihin nähden 
suuri (Riehcer-Rössler ja Rössler 1992, Korkeila 
1998).

J. Korkeila
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Eristäminen, lepositeiden käyttö ja  
tahdonvastainen lääkitys

Pakkohoidon aikana annettava tahdonvastainen 
lääkitys, eristäminen ja lepositeisiin asettaminen 
vaihtelevat alueittain tavalla, joka näyttää liit‑
tyvän enemmän yksiköitten paikallisiin, hal‑
linnollisiin ja organisatorisiin seikkoihin kuin 
potilasaineistoon tai suoraan potilaan kliini‑
seen tilaan (Sailas ja Fenton 1999, Korkeila ym. 
2002, Kaltiala-Heino ym. 2003). Potilaan klii‑
nisen tilan ja näiden pakkotoimien käytön väli‑
sistä yhteyksistä on tehty ristiriitaisia havaintoja 
(Yesevage ym. 1984). Myös potilasmäärään suh‑
teutettu henkilökunnan määrä vaikuttaa siihen, 
millä tavalla erilaisia hoitokeinoja sovelletaan. 
Suomalaisen tutkimuksen mukaan eristämis‑

tä määrättiin 6,6 %:lle, lepositeitä 3,8 %:lle ja 
tahdonvastaista lääkitystä 8,2 %:lle sairaalaan 
otetuista potilaista (Korkeila ym. 2002, Kaltia‑
la-Heino ym. 2003). Useimmiten nämä potilaat 
olivat olleet aiemmin pakkohoidossa, ja toimet 
kohdistuivat enimmäkseen toistuvasti samoihin 
potilaisiin. Lepositeiden ja eristämisen käytön 
väestöön suhteutetussa määrässä todettiin mer‑
kittävää tutkimuskeskusten välistä vaihtelua, 
mutta näiden menetelmien käytön yhteenlaske‑
tut väestöön suhteutetut määrät eivät eronneet 
toisistaan merkitsevästi.

Eristämisen ja lepositeiden käytöstä ei ole teh‑
ty Cochrane‑katsauksen (Sailas ja Fenton 1999) 
mukaan kontrolloituja tutkimuksia, joiden pe‑
rusteella menetelmien käyttöä voisi kritisoida 
tai puolustaa. Näiden toimien on kuitenkin ra‑

Pakkohoito: milloin ja miten?

Taulukko 2.   Potilaan perusoikeuksien rajoittaminen tahdosta riippumattoman hoidon ja tutkimuksen aikana (Mielenterveyslain 
luku 4 a 21.12.2001/1423).

Liikkumisvapauden rajoittaminen Potilasta saadaan kieltää poistumasta sairaalan alueelta tai tietyn hoitoyksikön tiloista. Po‑
tilaan liikkumisvapauden rajoittamisesta hoitoyksikössä päättää häntä hoitava lääkäri.

Eristäminen Voidaan käyttää, jos potilas 1) on käyttäytymisensä tai uhkailunsa vuoksi muille vaaraksi,  
2) vaarantaa muiden potilaiden hoitoa, omaa turvallisuuttaan tai vahingoittaa mer‑
kittävästi omaisuutta tai 3) jos potilaan eristäminen on välttämätöntä muusta erittäin 
painavasta hoidollisesta syystä.

Sitominen Voidaan käyttää, jos potilas on käyttäytymisensä tai uhkailunsa vuoksi muille vaaraksi.

Kiinni pitäminen Uhkaavissa tai vaarallisissa tilanteissa hoitohenkilökuntaan kuuluva saa käyttää potilaan 
kiinni pitämiseen tämän eristämiseksi välttämättömiä voimakeinoja. Asiasta on välittö‑
mästi ilmoitettava potilasta hoitavalle lääkärille.

Edellä mainittujen erityistoimien 
kesto

Potilaan kiinni pitäminen, eristäminen tai sidottuna pitäminen on lopetettava heti, kun se 
ei enää ole välttämätöntä. Yli 12 tuntia jatkuneesta potilaan eristämisestä ja yli kahdek‑
san tuntia jatkuneesta potilaan sitomisesta on viipymättä ilmoitettava potilaan edunval‑
vojalle tai lailliselle edustajalle. Kun potilas on määrätty eristettäväksi tai sidottavaksi, 
on hänelle samalla määrättävä vastuuhoitaja, jonka tulee huolehtia siitä, että potilas 
saa toimenpiteen aikana riittävän hoidon ja huolenpidon ja mahdollisuuden keskustella 
hoitohenkilökunnan kanssa. Sidotun tai alaikäisen potilaan tilaa on jatkuvasti seuratta‑
va siten, että hoitohenkilökunta on näkö‑ ja kuuloyhteydessä potilaaseen.

Omaisuuden haltuunotto Haltuun saadaan ottaa 1) päihteet, 2) esineet jotka vaarantaisivat muiden turvallisuutta,  
3) rahat ja muut maksuvälineet, jos asianomainen todennäköisesti nämä hävittäisi, ja  
4) järjestystä vakavasti vaarantavat välineet.

Omaisuuden ja lähetysten  
tarkistaminen

Jos on perusteltua syytä epäillä, että potilaalla on hallussaan haltuunoton oikeuttavia 
aineita tai esineitä, saadaan hänen käytössään olevat tilat tai hänen hallussaan oleva 
omaisuus tarkastaa.

Henkilötarkastus ja henkilön- 
katsastus

Saadaan tehdä, jos on perusteltua syytä epäillä, että potilaalla on vaatteissaan tai muutoin 
yllään haltuun otettavia aineita tai esineitä.

Yhteydenpidon rajoittaminen Potilaan yhteydenpitoa sairaalan ulkopuolelle saadaan rajoittaa, jos yhteydenpidosta on 
vakavaa haittaa potilaan hoidolle, kuntoutukselle tai turvallisuudelle tai jos rajoittami‑
nen on välttämätöntä muun henkilön yksityiselämän suojaamiseksi.
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portoitu aiheuttaneen merkittäviä haittoja; esi‑
merkiksi lepositeisiin asettaminen saattaa lisätä 
kuolemanvaaraa. Lisäksi potilaita on pystytty 
hoitamaan tehokkaasti vähäisemmällä rajoitta‑
misella tai eristämisellä. Uhkaavien tilanteiden 
ennakointi ja tilanteidenhallintataitojen opetus 

saattavat myös 
vähentää pakko‑
toimien käyttöä, 
joskin tutkimus‑
näyttö tästä on 
vielä niukkaa.

Koska eristämisen, sitomisen ja tahdonvastai‑
sen lääkityksen käytössä todettiin merkittävää 
vaihtelua, joka ei ollut perusteltavissa sairauk‑
sien esiintyvyyden vaihtelulla vaan paikallisilla 
tekijöillä, mielenterveyslakia (luku 4a) muutet‑
tiin eduskunnan oikeusasiamiehen kannanoton 
perusteella vuonna 2001. Potilaan perusoikeuk‑
sien rajoittaminen (taulukko 2) tahdosta riip‑
pumattoman hoidon ja tutkimuksen aikana on 
määritetty aiempaa tarkemmin, ja rajoittamisen 
käyttö on kirjattava ja luetteloitava huolellisesti 
toimintayksiköissä. Rajoitusten käyttöä seura‑
taan tiiviisti lääninhallituksissa.

Pakkohoito potilaan näkökulmasta

Vapaaehtoisessa hoidossa ja tarkkailussa ole‑
vat eivät aina ole selvillä laillisesta asemastaan 
(Tuohimäki ym. 2001). Vapaaehtoisesti hoitoon 
tuleva saattaa kokea tulleensa hoitoon painos‑
tuksen vuoksi, kun taas pakkohoitoon määrät‑
ty ei yksinkertaisesti ymmärrä olevansa hoitoon 
määrätty. Pakkohoito saattaa herättää potilaas‑
sa tavallisemmin kielteisiä tunteita ja odotuksia 
hoidon tuloksista akuutissa tilanteessa kuin va‑
paaehtoinen hoito (Kaltiala-Heino ym. 1997), 
mutta toisenlaisiakin havaintoja on raportoitu. 
Valtaosa potilaiden hoidon hyötyjä koskevista 
käsityksistä muuttuu ajan kuluessa. Pakkohoito 
ei lisäksi ennusta kliinisesti heikompaa tulosta 
kuin vapaaehtoinen hoito.

Tahdosta riippumattoman hoidon oikeutus

Moraalisen vastuun pulmat ovat psykiatriassa 
mittavampia kuin muussa lääketieteessä. Täy‑

si moraalinen vastuunalaisuus vallitsee silloin, 
kun henkilöllä on vapaus valita ja kyky ymmär‑
tää olevansa valintatilanteessa (Laitinen 1996). 
Laillisesti toteutetun pakkohoitopäätöksen peri‑
aatteena on se, että päätöksen kohteena olevan 
henkilön kyvyt ovat heikentyneet. Tämä ei tar‑
koita sitä, että kyky tehdä ratkaisuja olisi täy‑
sin hävinnyt tai henkilö olisi menettänyt kaik‑
ki oleelliset oikeutensa, kuten oikeuden hyvään 
kohteluun tai oikeuden olla suostumatta hoi‑
toon eräiltä osin.

Viimeksi mainittua kysymystä sivuaa se, mil‑
loin potilas on pätevä kieltäytymään lääkehoi‑
dosta, vaikka hän olisi tahdosta riippumatto‑
massa hoidossa. Tulkinta, jonka mukaan potilas 
olisi väistämättä epäpätevä antamaan suostu‑
mustaan lääkehoitoon, on liian vahva. Potilaal‑
la on toisaalta oikeus hyvään hoitoon myös ti‑
lanteessa, jossa hän sitä epäpätevyytensä vuoksi 
vastustaa tai ei ymmärrä sitä, että hän todennä‑
köisimmin hyötyy hoidosta. Hoidon oikeutuk‑
sen periaatteet näkyvät laissa myös siinä, että 
hoidon tarkoitus on suojata asianomaista tai 
muita ihmisiä, joskin viimeksi mainittu kohta ei 
ole käytännössä ollut erityisen merkityksellinen. 
Lisäksi hoidon on lain mukaan oltava potilaal‑
le hyödyllistä. Lääkärille kliinisesti hankalim‑
mat päätöksentekotilanteet liittyvät useimmiten 
eräiden paranoidisista tiloista tai manioista kärsi
vien potilaiden hoitoihin.

E s i m e r k k i t a p a u s  3. Potilas tuli M1‑lähetteellä 
suljetulle osastolle omaistensa saattamana. Kliinisessä ar
vioinnissa epäiltiin maniaa, ja potilas asetettiin tarkkai‑
luun. Potilas otti seuraavana päivänä yhteyden lakimie‑
heen, joka soitti hoitavalle lääkärille ja vaati kopioita sai‑
rauskertomuksesta ja pääsyä mukaan tarkkailun jälkeiseen 
arviointiin. Lakimiehen kanssa sovittiin mukanaolosta sillä 
edellytyksellä, ettei hän puutu tilanteeseen millään tavalla. 
Potilas määrättiin hoitoon, joka päättyi pakkohoidon pe‑
rusteiden hävittyä muutaman vuorokauden kuluessa hoi‑
toon määräämisestä. Potilas valitti hoidostaan korkeim‑
paan hallinto‑oikeuteen.

Lopuksi

Hoitokäytäntöjen yhtenäistämiselle riittää haas‑
teita, sillä taustalta löytyy myös historiallisia ja 
maantieteellisiä seikkoja, joiden vaikutuksia on 
hyvin työlästä muuttaa. Informaatio‑ohjauksella 
ja lainsäädännöllä voitaneen vähentää suurim‑
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Uhkaavien tilanteiden enna-
kointi ja tilanteidenhallintatai-
tojen opetus saattavat vähen-

tää pakkotoimien käyttöä.
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pia alueellisia eroja. Havainnot Tanskan mielen‑
terveyslain muutoksista tosin viittaavat siihen, 
ettei lainsäädännöllisin keinoin ole voitu paljoa 
vaikuttaa pakkohoitoon tai pakkotoimien käyt‑
töön (Engberg 1990). Ruotsissa pakkohoidon 
määrä lisääntyi, kun kriteerit kattoivat myös 
muut vaikeat mielenterveyden häiriöt kuin psy‑
koosit. Suomen mielenterveyslain muutos näyt‑
tää tilastotietojen mukaan vähentäneen jonkin 
verran pakkotoimien käyttöä. Erityisen selvästi 
lainsäädännön vaikutukset tahdosta riippumat‑
tomaan hoitoon ovat havaittavissa Yhdysvallois‑
sa, missä tuomioistuimien rooli on suomalaiseen 
käytäntöön verrattuna hyvin suuri ja pakkohoi‑
don kestokin on varsin rajattu. Näin ollen kan‑
salaisoikeuksien turvaaminen sekä oikeus saada 
riittävä ja hyvä hoito ovat johtaneet eri maissa 
hyvin erilaiseen lainsäädäntöön ja käytäntöön.

Pakkohoidon määrä on yleisesti vähentynyt 
läntisissä teollisuusmaissa. Tämän taustalla on 
todennäköisesti lainsäädännön muutosten ohel‑
la myös muita keskeisiä tekijöitä, kuten hoito‑
järjestelmän rakenteelliset muutokset, hoito‑
käytäntöjen kehittyminen ja hoitovaihtoehtojen 
lisääntyminen. Toisaalta psykoosipotilaiden hai‑
tallinen päihteidenkäyttö, syrjäytyminen ja eräät 
muut psykososiaaliset ongelmat ovat lisäänty‑
neet. Tämä asettaa aivan uudenlaisia haasteita 
avo‑ ja sairaalahoidolle, koska näiden potilaiden 

häiriökäyttäytymisen riski on suurentunut. Tu‑
levaan varautuminen edellyttää päihdepsykiatri‑
sen osaamisen lisäämistä samalla, kun turvataan 
alueellisesti valmius vaikeasti häiriintyneiden ja 
väkivaltaisten potilaiden riittävään sairaalahoi‑
toon.

Tahdosta riippu‑
maton hoito lääke‑
tieteellisenä toimen‑
piteenä toteutuu 
erilaisten intressita‑
hojen – psykiatrian, 
perusterveydenhuollon, potilaan ja hänen 
omaistensa – dynaamisessa vuorovaikutukses‑
sa. Psykiatriset potilaat tekevät hyvin suuren 
osan kanteluista hallinnon eri valitusasteisiin. 
Toisaalta niin psykiatriassa kuin muussakaan 
terveydenhuollossa ei ole käytössä haitattomia 
menetelmiä ja niiden käytössä ei tule langeta 
virheettömyyden harhaan. Täten valitusten te‑
kemistä voidaan pitää kansalaisoikeuksien hy‑
vänä valvontana ja siten näiden oikeuksien to‑
teutumisena. Päätökset olla ottamatta potilasta 
pakkohoitoon herättävät lähettävässä lääkärissä 
ja potilaiden omaisissa ristiriitaisia kokemuksia. 
Vaikka yhteistoimintaa voidaan kehittää, on 
erilaisten näkemysten yhteen sovittaminen toisi‑
naan erittäin vaikeaa.
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Potilaalla on oikeus hyvään 
hoitoon myös tilanteessa,  
jossa hän ei ymmärrä, että 
hän todennäköisimmin  
hyötyy hoidosta.


