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Miten parisuhdeväkivalta näyttäytyy terveydenhuollossa
Parisuhdeväkivallan aiheuttamien vammojen tutkimus on tehtävä huolellisesti ja kaikki löydökset 

on dokumentoitava. Tutkimuksessa kuvataan puolison tai partnerin tekemää väkivaltaa, annettua 

hoitoa sekä kirjaamista terveydenhuollossa. 

Aineisto (N=606) kerättiin erään sairaanhoitopiirin sähköisestä potilasrekisteristä.  

Väkivaltatapaukset saatiin ICD-10 luokituksen lisäkoodien X85-Y09 avulla vuosina 2008–2011 ja 

päädiagnoosin T74.1 fyysinen pahoinpitely avulla vuosina 2008–2012. Aineisto analysoitiin sisällön 

analyysilla.

Puoliso tai partneri oli väkivallan tekijänä 53 potilastapauksessa. Enemmistössä aineiston tapauksia 

uhri oli nuori nainen, tapahtuma-aikana yö ja väkivaltaan liittyi alkoholi. Väkivallan dokumentointi 

osoittautui puutteelliseksi, koska annetuista lisäkoodeista yli puolet ei vastannut potilaskertomusten 

sisältöä ja valtaosa T74.1 käynneistä oli merkitty ainoastaan varsinaisen päädiagnoosin mukaan. 
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HANNU PUOLIJOKI, EIJA PAAVILAINEN

TUTKIMUKSEN TAUSTA
Perheväkivalta aiheuttaa inhimillisiä kärsimyksiä 
perheen sisällä ja ulkopuolella sekä kuormittaa 
terveydenhuollon palvelujärjestelmää (1). Pari-
suhteessa, perheessä ja muissa läheisissä ihmis-
suhteissa on kautta aikojen esiintynyt fyysistä ja 
henkistä väkivaltaa sekä alistamista. Väkivalta on 
usein piilotettua ja kotona tapahtuvaa, jolloin sen 
tunnistaminen on vaikeaa ja puuttumiskeinot vä-
häiset. (2, 3.) Fyysisten vammojen lisäksi perhe-
väkivalta vaarantaa väkivaltaa kokeneiden lasten, 
vanhempien tai puolisoiden psyykkistä terveyttä, 
lisää kuolemanvaaraa, kasvattaa terveyseroja ja 
edistää ihmisten syrjäytymistä ja eriarvoisuutta 
(2). Raskaudenaikainen väkivalta vaarantaa myös 
sikiön hyvinvointia ja kehitystä suurentamalla 
riskiä keskenmenoihin, myöhäiseen äitiyshuollon 
asiakkaaksi tulemiseen, lapsen syntymiseen kuol-
leena, ennenaikainen synnytykseen sekä sikiövau-
rioihin ja alhaiseen syntymäpainoon (2, 4, 5).

Kaikesta Suomessa poliisin tietoon tulleesta 
väkivallasta vuonna 2007 perheväkivallan osuus 
oli 12 %. Parisuhteessa tapahtuneita pahoinpite-
lyjä sekä henkirikoksen yrityksiä oli yhteensä 
2741, joista 2363 (86 %) kohdistui naisiin ja 378 

(14 %) miehiin. (6.) Parisuhdeväkivalta on yksi 
perheväkivallan muodoista, jossa väkivallan teki-
jänä on puoliso tai partneri. Viimeisimmän kan-
sallisen rikosuhritutkimuksen mukaan naiset ko-
kevat lievää väkivaltaa tai uhkailua nykyisen tai 
entisen kumppanin taholta enemmän kuin mie-
het, mutta vakavaluontoisemmassa fyysisessä 
väkivallassa ei ole kuitenkaan eroa miesten ja 
naisten välillä. (7.) Vain osa rikoksista tulee po-
liisiin tietoon. Danielssonin ja Salmen (8) tutki-
muksessa naisiin kohdistuneista parisuhdeväki-
valtatapauksista vain 10 % ja miehiin kohdistu-
neista 3 % tuli poliisin tietoon. Fyysistä väkival-
taa kokeneista naisista 17 % oli hakeutunut ter-
veydenhuoltoon vammojensa takia, mutta mie-
histä ei kukaan. 

Naisuhritutkimukset osoittavat, että 15 vuot-
ta täyttäneistä naisista noin 20 % on kokenut ny-
kyisessä parisuhteessaan fyysistä väkivaltaa aina-
kin kerran (9, 10). Niemisen ym. (11) tutkimuk-
sessa nuorista 18–20-vuotiaista miehistä 17 % oli 
joutunut kumppaninsa lyönnin kohteeksi. Viimei-
simmän valtakunnallisen survey–tutkimuksen 
(N=3201) mukaan  naiset ja miehet olivat koke-
neet lähes yhtä paljon väkivaltaa tai sen uhkaa 
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kumppaniensa taholta.  Noin 16 % heistä oli ko-
kenut sitä vähintään kerran parisuhteessaan. (12.) 

Viime aikoina on alettu kiinnittämään huo
miota väkivallan monimuotoisuuteen, eri suku-
puolten rooliin tekijöinä ja kohteina sekä samaa 
sukupuolta olevien parisuhteessa esiintyvään vä-
kivaltaan (13, 14). Väkivaltaa kokeneet käyttävät 
enemmän terveydenhuollon palveluita kuin muu 
väestö, jolloin terveydenhuollon ammattilaiset 
ovat avainasemassa parisuhde- ja muun perhevä-
kivallan tunnistamisessa ja siihen puuttumisessa 
(14, 15). Hoitojaksot ovat pidempiä ja hoitokulut 
suurempia kuin muilla potilailla keskimäärin ja 
heillä on useita eri diagnooseja (16, 17). Väkival-
ta on kliininen ja emotionaalinen haaste kaikille 
terveydenhuollon ammattilaisille, jotka työssään 
tapaavat, tutkivat ja hoitavat parisuhdeväkivallan 
uhreja. Ohjeiden ja potilaan taustatietojen puute, 
potilaiden kokema häpeä ja toimipaikan epäyh-
tenäiset käytännöt sekä kiire, asian arkaluontoi-
suus ja levoton työympäristö vaikeuttavat väki-
vallan tunnistamista ja siihen puuttumista. (15, 
18.) Husson ym. (19) tutkimuksen mukaan näyt-
tää siltä, että terveydenhuoltohenkilöstöllä on 
taipumus kiinnittää huomio väkivallan aiheutta-
miin vammoihin ja seurauksiin, mutta samalla 
ohitetaan väkivallan syyt ja taustat.

Kansainvälisten tutkimusten (20, 21) ja kan-
sallisten suositusten mukaan parisuhdeväkivallan 
kirjaamista terveydenhuollossa tulee kehittää, 
koska siten voidaan todentaa vammojen olemas-
saolo ja taustat (22, 23).  WHO:n suositusten 
mukaan terveydenhuoltohenkilöstön tulisi saada 
koulutusta parisuhdeväkivallan kirjaamisesta 
(24). Väkivallan vaikutusten tunnistaminen mah-
dollistaa paremman hoidon uhrien terveyden ja 
elämänlaadun parantamiseksi (21). Pelkästään 
fyysisten vammojen hoitaminen ei riitä vaan li-
säksi tarvitaan panostusta ja kehittämistä väki-
vallan tunnistamiseksi ja siihen puuttumiseen, 
koska tunnistamisen dokumentointi ja diagno-
sointi ovat puutteellisia (25, 26). Yhtenäistä do-
kumentointikäytäntöä ei ole, mutta suositusten 
mukaan EU:n jäsenvaltioissa tulisi terveydenhuol-
lossa kerätä tiedot ja kirjata jollain tavalla pari-
suhdeväkivallasta vähintään uhrin ikä ja suku-
puoli, tekijän ikä ja sukupuoli, uhrin ja tekijän 
välinen suhde sekä väkivallan muoto. (22). Vam-
mojen ja oireiden puutteellinen ja epäyhtenäinen 
dokumentointi heikentävät valtakunnallisten ja 
kansainvälisten tilastojen luotettavuutta ja käyt-
tökelpoisuutta (27) sekä vaikeuttavat hoidon seu-
rantaa ja kehittämistä. 

ICD-10 Tautiluokitus on kansainvälinen, 
maailman terveysjärjestön (WHO) ylläpitämä 
kuolemansyitä, sairauksia, tapaturmia ja terveys-
palveluiden käytön syitä kuvaava luokitus,  jota 
sosiaali- ja terveysministeriö velvoittaa käyttä-
mään potilasta koskevissa asiakirjoissa. ICD-10 
jakautuu aakkosten mukaisiin luokkiin ja nume-
roituihin alaluokkiin. Luokkia käytetään diag-
nooseina erilaisista sairauksista ja vammoista. 
Katsomalla järjestelmästä tiettyjä diagnoosikoo-
deja, saadaan tietoa väkivaltaa kohdanneiden 
potilaiden vammoista, mutta myös väkivallan 
tekijästä, ja tekotavasta. Varsinainen diagnoosi, 
joka ilmoittaa väkivallan aiheuttaman vamman 
on useimmiten luvusta XIX Vammat, myrkytyk-
set ja eräät muut ulkoisten syiden aiheuttamat 
seuraukset (S00-T98). Luvun XX Vammojen, sai-
rauksien ja kuoleman ulkoiset syyt (V01–Y98) 
diagnoosit ovat lisäkoodeja, jotka ilmaisevat ul-
koisia syitä eivätkä niiden aiheuttamia vaurioita. 
Tähän lukuun kuuluu ryhmä X85-Y09 Murha, 
tappo tai muu pahoinpitely, jonka diagnoosikoo-
dien avulla voidaan merkitä väkivallan tekijä ja 
tekotapa. Tekijäksi voidaan koodien avulla mer-
kata puoliso tai partneri, vanhemmat, uhrin lapsi, 
tuttava tai ystävä, muu tai tuntematon suorittaja. 
Tapaturmat on rekisteröitävä sekä luvun XIX 
että luvun XX mukaan. (28, 29). ICD-10 diag-
noosikoodeja tarkastelemalla saadaan tietoa pa-
risuhdeväkivallan toiminta- ja kirjaamiskäytän-
nöistä sekä terveydenhuollossa tunnistetusta vä-
kivallasta ja avun tarpeesta. Tietoa voidaan hyö-
dyntää kehitettäessä väkivaltatyön interventioita 
ja kirjaamiskäytäntöjä.

TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT
Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata pa-
risuhdeväkivaltatilanteita, joissa väkivallan suo-
rittajana on puoliso tai partneri terveydenhuollon 
sähköisten käyntitietojen ja potilaskertomusten 
avulla. Tavoitteena oli saada tietoa väkivaltatilan-
teista ja aiheutuneista vammoista, joiden avulla 
voidaan parantaa parisuhdeväkivaltaa kokenei-
den potilaiden tunnistamista terveydenhuollossa. 
Toisena tavoitteena oli kehittää parisuhdeväkival-
lan kirjaamista tarkastelemalla tekijän ja tekota-
van merkitsemiskäytäntöjä ICD-10 Tautiluoki-
tuksen lisäkoodien avulla. Tarkoituksena oli kes-
kittyä vain parisuhdeväkivaltaan, mutta kirjaami-
sen vaihtelevuus ja osittain epäselvyys toi tarkas-
teluun myös muitakin väkivaltatilanteita.
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TUTKIMUSONGELMAT
1.	Miten parisuhdeväkivalta kirjataan tekijän ja 

tekotavan mukaan sairaanhoitopiirin tilastojen 
valossa vuosina 2008–2012?

2.	Millaista sairaalassa ilmituleva parisuhdeväki-
valta on luonteeltaan (väkivallan tekijät, teko-
tapa, potilaiden vammat, sukupuoli ja ikä)?

3.	Mitä parisuhdeväkivaltaa kokeneiden hoito 
sisältää terveydenhuollossa?

TUTKIMUSAINEISTO JA MENETELMÄT
Tutkimusaineisto (N=606) muodostui kahdesta 
eri osa-aineistosta, jotka poimittiin erään sairaan-
hoitopiirin käyntitiedoista. Aineisto 1 muodostui 
lisäkoodien avulla (X85-Y09) merkityistä käyn-
titiedoista ja aineisto 2 päädiagnoosin T74.1 
käyntitiedoista. Aineistoista tutkittiin edellä mai-
nittujen ICD-10 diagnoosikoodien käyttöä tilan-
teissa, joissa väkivallan teon suorittajana oli puo-
liso tai partneri. 

Aineistosta 1 vuosina 2008–2011, ryhmään 
X85-Y09 kuuluvia diagnooseja oli kirjautunut 
yhteensä 304 potilaalle (Taulukko 1). Tässä ai-
neistossa puoliso tai partneri oli kirjattu väkival-
lan suorittajaksi 22 (7 %) potilaan kohdalla 
(Taulukko 2). Potilaskertomuksista kävi ilmi, että 
todellisuudessa ainoastaan kymmenen potilasta 
olivat kohdanneet parisuhdeväkivaltaa. Aineiston 
1 ollessa pieni kerättiin sen lisäksi aineisto 2, jot-
ta tutkimuskysymyksiin pystyttiin vastaamaan.

Aineistossa 2 päädiagnoosin T74.1 (Fyysinen 
pahoinpitely), käyntitietoja oli kirjautunut vuosi-
na 2008–2012 yhteensä 302. Tämä diagnoosi-
koodi ei erottele väkivallan tekijää, joten ainoa 
mahdollisuus oli potilaskertomuksiin perehtymi-
nen. Potilaskertomuksista kävi ilmi, että puoliso 
tai partneri osoittautui väkivallan teon suoritta-
jaksi 46 (15 %) potilaan kohdalla (Taulukot 1 ja 
2). Näistä potilaista kolme oli samoja mitä en-
simmäisessä aineistossa, koska heille oli lisäksi 
merkattu tekijää ja tekotapaa ilmaiseva ulkoisen 
syyn diagnoosinumero ryhmästä X85-Y09. Lo-
pullisen tutkimusaineiston muodosti 53 potilaan 

aineisto (10 + 43), joissa puoliso tai partneri 
osoittautui väkivallan tekijäksi.

Potilaskäyntien sisältöön ja väkivallan piirtei-
siin perehdyttiin potilaskertomusten avulla. 
Käynteihin sisältyivät sekä päivystys- että vuode-
osastohoitokäynnit. Tutkimusaineisto analysoi-
tiin määrällisesti laskemalla eri käyntien ja poti-
laiden tunnuslukuja ja potilaskertomukset analy-
soitiin käyttäen laadullista sisällön analyysiä. 
Potilaskertomusten teksteistä haettiin systemaat-
tisesti uhrin ja tekijän sukupuolta ja ikää sekä 
suhdetta toisiinsa, väkivallan tapahtuma-aikaa, 
tekotapaa sekä aiheutuneita vammoja. 

Tutkimuslupa saatiin sairaanhoitopiirin joh-
tajaylilääkäriltä (70/2.5.2012 ja 92/4.6.2012), 
kuten rekisteritutkimuksia koskeva lupakäytäntö 
edellyttää silloin kun tutkimus koskee yhtä sai-
raanhoitopiiriä. Lupa- ja lausuntokäytäntöä sel-
vitettiin perusteellisesti sekä THL:n, alueen eetti-
sen toimikunnan että rekisteritutkimuksen asian-
tuntijoilta ja sivustoilta. Potilastietoja käsiteltäes-
sä kiinnitettiin huomiota erityisesti potilaiden 
anonymiteetin säilyttämiseen poistamalla aineis-
tosta kaikki potilaiden tunnistamiseen mahdollis-
tavat tiedot kuten henkilötunnukset ja paikka-
kunnat. (30, 31.) Lisäksi tulosten raportoinnissa 
kiinnitetään erityistä huomiota siihen ettei yksit-
täisiä tapauksia voida tunnistaa.

TULOKSET

PARISUHDEVÄKIVALLAN ESIINTYVYYS SAIRAANHOITOPIIRIN 
TILASTOISSA 
Aineisto (N=606) muodostuu kahdesta eri aineis-
tosta. Aineistossa 1 lisäkoodien avulla kirjattua 
parisuhdeväkivaltaa esiintyy sairaanhoitopiirin 
tilastojen valossa vuosina 2008–2011 yhteensä 22 
potilastapauksessa. Aineisto 2, jossa tarkasteltiin 
varsinaisen päädiagnoosikoodin T74.1 kirjaamis-
ta nosti potilaiden määrän yhteensä 68 (Taulukko 
1). Tarkempi potilaskertomuksiin tutustuminen 
osoittaa dokumentoinnin olevan kuitenkin puut-
teellista ja virheellistä. 68 potilastapauksesta puo-

Taulukko 1. 
Tutkimusaineisto 

2008 2009 2010 2011 2012 n

X85-Y09 Murha, tappo tai muu pahoinpitely (XX) 53 106 74 71 - 304

Tekijänä puoliso tai partneri 4 8 5 5 22
T74.1 Fyysinen pahoinpitely (XIX) 85 52 57 50 58 302

Tekijänä puoliso tai partneri 11 9 6 10 10 46
Yhteensä tekijänä puoliso tai partneri 15 17 11 15 10 68
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liso tai partneri osoittautui väkivallan tekijäksi 53 
potilaan kohdalla, joka muodosti analysoitavan 
aineiston.

Aineistossa 1 on lisäkoodein diagnosoituja 
potilaita yhteensä 304 vuosina 2008–2011, joista 
puoliso tai partneri on merkitty väkivallan teki-
jäksi 22 (7 %) potilaan kohdalla (Taulukko 2). 
Potilaskertomusten lähempi tarkastelu osoitti, 
että 11 potilaalla väkivallan aiheuttaja ei diag-
noosista huolimatta ollut puoliso tai partneri. 
Lisäksi yksi käynti ei liittynyt lainkaan väkival-
taan, joten aineistossa 1 oli lopulta ainoastaan 
kymmenen potilasta, jotka olivat kohdanneet 

puolison tai partnerin suorittamaa väkivaltaa. 
Diagnoosikoodeja, jotka osoittivat uhrin ja teki-
jän välisen suhteen, olivat X99.0 (Murha, tappo 
tai muu pahoinpitely terävän esineen avulla suo-
rittajana puoliso tai partneri) (n = 1) ja Y04.0 
(Murha, tappo tai muu pahoinpitely ilman aseita 
suorittajana puoliso tai partneri) (n = 9). (Taulu-
kot 2 ja 3). Potilaista miehiä oli kaksi ja naisia 
kahdeksan. 

Aineistossa 2 varsinaisen päädiagnoosin 
(T74.1 Fyysinen pahoinpitely) avulla merkittyjä 
käyntejä on yhteensä 302 vuosina 2008–2012. 
Osa käynneistä on väkivallasta aiheutuneiden en-

Taulukko 2. 
Väkivallan tekijä (X85-Y09 ja T74.1)

2008 2009 2010 2011 2012    n   %

X85-Y09                  
Puoliso tai partneri     4     8     5     5   22    7
Tuttava tai ystävä
Muu suorittaja
Tuntematon suorittaja
Suorittajaa ei merkitty
Vanhemmat
Yhteensä

    2
  10
    6
  31
     -
  53

    1
    9
  17
  69
    2

 106

    3
    8
  14
  44
    -
  74

    7
  10
    6
  43
    -
  71

     13
  37
  43
187
    2
304

   4
 12
 14
 62
   1

100

T74.1               

Puoliso tai partneri
Tuttava tai ystävä
Muu suorittaja
Tuntematon suorittaja
Suorittajaa ei merkitty
Entinen puoliso tai kumppani
Yhteensä

  11
  16
    4
  38
    9
    2
  80

    9  
    9
    2
  15
    9
     2
  46

    6
    7
    2
  29
    6
     3
  53

    10 
      5
      2
     20
       9
       3
     49

    10
      8
      2
    19
    17
      -
    56

  46
  45
  10
122
  50
  10
284

 16
 16
   4
 43
 17
   4

100

Yhteensä X85-Y09 ja T74.1 	 133	 152	 127	 120	 56	 588

Taulukko 3. 
Puolison tai partnerin tekemä väkivalta X85-Y09

ICD-10 
Merkitty 
diagnoosikoodi 

Potilasasiakirjoissa 
todettu tekijäksi 
puoliso tai partneri

Murha, tappo tai muu tahallinen pahoinpitely 
hirttämällä, kuristamalla tai tukehduttamalla suorittajana 
puoliso tai partneri X91.0        1

Murha, tappo tai muu tahallinen pahoinpitely ampumalla 
pistoolilla tai revolverilla, suorittajana puoliso tai partneri X93.0        1   

Murha, tappo tai muu tahallinen pahoinpitely terävän 
esineen avulla suorittajana puoliso tai partneri X99.0        3             1
Murha, tappo tai muu tahallinen pahoinpitely tylpän 
esineen avulla suorittajana puoliso tai partneri Y00.0        1

Murha, tappo tai muu tahallinen pahoinpitely ilman 
aseita suorittajana puoliso tai partneri Y04.0        14             9
Lihasvoiman käyttöön perustuva sukupuolinen väkivalta, 
suorittajana puoliso tai partneri Y05.0        1   

Murha, tappo tai muu tahallinen pahoinpitely muilla 
määritetyillä tavoilla suorittajana puoliso tai partneri Y08.0        1   

Yhteensä       22          10
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sikäyntien jatkokontrollikäyntejä samoille poti-
laille, joten varsinaisia potilaita on yhteensä 284, 
joista miehiä 187 (66 %) ja naisia 97 (34 %).  
Potilaskertomusten lähempi tarkastelu osoitti että 
puoliso tai partneri oli mainittu väkivallan teki-
jäksi 46 potilaan kohdalla (16 %) (Taulukko 2), 
joista miehiä oli kaksi (4 %) ja naisia 44 (96 %). 
Potilaista kolme oli samoja mitä ensimmäisessä 
aineistossa, koska heille oli lisäksi merkattu teki-
jää ja tekotapaa ilmaiseva ulkoisen syyn diagnoo-
sinumero ryhmästä X85-Y09.

Tapaturmat tulee rekisteröidä varsinaisen 
päädiagnoosin ja lisäkoodin avulla, mutta ainoas-
taan kolmelle (7 %) aineiston 2 potilasta oli mer-
kitty päädiagnoosin lisäksi lisäkoodi. Lisäksi ai-
neistojen (N=606) käynneistä 237 (40 %) koh-
dalla väkivallan tekijää ei ole mainittu lainkaan, 
jolloin tekijä sijoittuu ryhmään ”Suorittajaa ei 
merkitty”. 48 tapauksesta (8 %) tekijäksi on 
merkattu ”Muu suorittaja”, joka osoittautui ai-
neistossa 2 useimmiten lähisukulaiseksi (vanhem-
pi, sisarus tai oma lapsi) tai ravintolan vahtimes-
tariksi.

SAIRAALASSA ILMITULEVAN PARISUHDEVÄKIVALLAN LUONNE  
Aineistoista (N=606) puoliso tai partneri osoit-
tautui väkivallan tekijäksi 53 (9 %) potilaan koh-
dalla. Väkivaltaa kokeneista potilaista 49 (92 %) 
oli naista ja 4 miestä (8 %). Yli puolet (53 %) 
väkivallasta tapahtuu alle 40-vuotiaille naisille ja 
useimmiten (70 %) yöaikaan (Taulukko 4). Nais-
potilaista kaksi oli raskaana väkivallan tapahtu-
mahetkellä. Naisiin kohdistuneessa väkivallassa 
tekijäksi oli useimmiten kirjattu miespuolinen 
avo- tai aviopuoliso tai mies-/poikaystävä. Lisäk-

si yhdessä tapauksessa tekijänä oli oma tyttöystä-
vä. Joka neljäs naispotilaista (27 %) mainitsi 
kokeneensa aikaisemmin puolison tai kumppanin 
aiheuttamaa väkivaltaa. Miehiin kohdistuneessa 
väkivallassa tekijänä oli kolmessa tapauksessa 
vaimo ja yhdessä oma poikaystävä. Miespotilaat 
olivat yhtä lukuun ottamatta yli 40-vuotiaita. Te-
kijän tai potilaan alkoholin käyttö oli mainittu 
joka viidennessä (23 %) potilaskertomuksessa.

Väkivallan tekotapoja oli käytetty useita. Yli 
puolessa (57 %) väkivaltatilanteessa tekijä oli 
käyttänyt useampaa kuin yhtä tekotapaa. Yleisim-
mät väkivallan tekotavat olivat lyöminen päähän 
tai kasvoihin (21 %), tarttuminen tai kiinni pitä-
minen (14 %), heitteleminen tai paiskominen (13 
%), kuristaminen (11 %) sekä potkiminen varta-
loon (10 %). Väkivallan aiheuttamista vammoista 
mainittiin selkeästi 21 potilaan (40 %) kohdalla. 
Eniten vammoja oli kasvojen ja pään alueella (40 
%). Lähes neljäsosa (22,5 %) vammoista oli kipu-
ja kasvojen tai pään alueella ja muuhun vartaloon 
kohdistuvia vammoja (22,5 %).  Lisäksi oli kipua 
eri puolilla muuta vartaloa (15 %). Psyykkisinä 
oireina mainittiin univaikeudet ja painajaisunet 
sekä ahdistuneisuus ja pelko. 

Aineiston 1 potilaskertomuksista pystyttiin 
analysoimaan myös potilaiden saamaa sairaala-
hoitoa. Vammojen hoidossa oli useimmiten tehty 
erilaisia radiologisia tutkimuksia, mitattu vitaali-
elintoimintoja, otettu verikokeita sekä tehty haa-
vahoitoja. Usein oli annettu myös kipulääkkeitä 
ja muutamalle aivotärähdysseurantaohjeet. Yh-
dessä tapauksessa vammakohdat oli kuvattu di-
gitaalikameran avulla. Kymmenestä potilaasta 
neljä jäi sairaalahoitoon, joista kolmelle suoritet-

Taulukko 4. 
Potilaiden ikä ja tapahtuma-aika (X85-Y09 ja T74.1)

Pahoinpidelty potilas 2008 2009 2010 2011 2012 n %

Potilas, mies 2 - 1 1 - 4 8
Alle 40v miehet - - 1 - 1 2

Yli 40v miehet 2 - - 1 - 3 6

Potilas, nainen 12 10 5 12 10 49 92
Alle 40v naiset 7 4 2 9 6 28 53

Yli 40v naiset 5 6 3 3 4 21 39

Tapahtuma-aika
Aamu - - - 3 1 4 8

Päivä - - - 2       2 4

Ilta - 2 - 2 2 6 10

Yö
Ei mainittu

11
3

8
-

6
-

5
1

7 37
4

70
8
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tiin leikkaustoimenpide. Leikkaustoimenpiteitä 
vaativat rintakehän puukotusvammat sekä pään 
ja kasvojen alueen ja raajan murtumat. Lisäksi 
yksi potilas siirtyi terveyskeskusseurantaan. 

Psyykkisestä voinnista ja jaksamisesta oli mai-
ninta seitsemän potilaan kohdalla, joista viidessä 
oli tarjottu apua väkivaltatilanteen selvittelyyn ja 
jaksamisen tukemiseen sairaalan erityistyönteki-
jöiden osaamisen avulla. Sairaalahoidon jälkeen 
kontrollikäyntejä erikoissairaanhoidossa oli kol-
mella potilaalla. Kontrollikäyntejä oli yhdestä 
kymmeneen ja yhden potilaan kohdalla oli jou-
duttu reoperaatioon kahdesti. Yhdelle potilaalle 
oli jäänyt väkivallasta pysyvä fyysinen vamma. 
Lisäksi kaksi potilasta hakeutui sairaalahoidon 
jälkeen uudelleen jatkohoitoon pahoinpitelystä 
seuranneen kivun ja psyykkisen oireilun takia.

POHDINTA
Tutkimus osoittaa diagnoosien huolellisen doku-
mentoinnin olevan puutteellista parisuhdeväki-
valtatapauksissa. Aineiston 1 lisäkoodien avulla 
merkityistä 22 potilaasta vain 10 osoittautui puo-
lison tai partnerin tekemäksi väkivallaksi, koska 
11 potilaan kohdalla tekijäksi osoittautui joku 
muu ja yksi käynti ei liittynyt lainkaan väkival-
taan. Aineisto 2 toi 46 parisuhdeväkivaltatapaus-
ta lisää, joista ainoastaan kolmelle oli varsinaisen 
päädiagnoosin lisäksi merkitty vaadittu lisäkoodi 
ilmentämään väkivallan tekijää, joten nämä 
käynnit löytyivät myös aineistosta 1. Jos puuttu-
vat lisäkoodit olisi merkitty 43 potilaan käyntei-
hin, olisivat ne myös tilastoituneet puolison tai 
partnerin tekemäksi väkivallaksi potilasrekiste-
riin. Suomessa on tutkittu yleisesti ulkoisen syyn 
diagnoosinumeroiden käyttöä. Lunettan ym. tut-
kimuksessa (32) lähes joka neljästä (23 %) poti-
laskäynnistä, jonka päädiagnoosiksi oli merkitty 
jokin vammadiagnoosi, puuttui ulkoisen syyn 
diagnoosinumero. Parisuhdeväkivallan tunnista-
minen vaatii huolellista esitietojen selvittämistä 
sekä rohkeutta kysyä ja epäillä väkivallan mah-
dollisuutta. Lisäkoodien merkitystä päädiagnoo-
sien merkitsemisen lisäksi tulisi korostaa ja niiden 
merkitsemiseen panostaa, jotta parisuhdeväkival-
ta saataisiin nykyistä kattavammin tilastoitua 
terveydenhuollossa. Parisuhdeväkivallan näky-
väksi tekeminen tilastojen avulla edesauttaa ter-
veydenhuollon henkilökuntaa väkivallan tunnis-
tamisessa, oikeaan syyhyn ja sen taustoihin puut-
tumista sekä väkivallan kierteen katkaisemisessa 
ja sen uusiutumisen ehkäisemisessä. Parisuhdevä-
kivallan piirissä elää lisäksi myös lapsia, joiden 

hyvinvointiin tulee kiinnittää huomiota. Parisuh-
deväkivallan näkeminen ja kuuleminen altistaa 
lapset epäsuoralle tai henkiselle väkivallalle, joka 
vaarantaa heidän hyvinvointiaan ja terveyttään 
vähintään yhtä paljon kun muutkin väkivallan 
muodot. (33.)

Lisäkoodeissa on itsessäänkin puutteita. Nii-
den avulla tekijäksi voidaan merkata nykyinen 
puoliso tai kumppani, mutta entisten puolisoiden 
ja kumppaneiden aiheuttama väkivalta rajautuu 
aineistosta kokonaan pois, koska sille ei ole omaa 
koodia. Aineistossa 2 huomattiin nykyisen puoli-
son tai partnerin aiheuttaman väkivallan lisäksi 
kymmenen potilasta, joiden kertomusteksteissä 
väkivallan tekijäksi oli kirjattu entinen puoliso tai 
kumppani. On myös mahdollista että puolison tai 
kumppanin tekemää väkivaltaa kirjautuu ”Suo-
rittajaa ei merkitty” –ryhmään, koska väkivallan 
tekijää ei ole mainittu kaikissa käynneissä. 

Tässä tutkimuksessa analysoitiin tapauksia 
yhden sairaanhoitopiirin alueella, joten sen perus-
teella ei voida suoraan arvioida valtakunnallista 
tilannetta. Tutkimustulokset antavat aihetta poh-
tia asiaa myös valtakunnallisesti. Tiedetään kui-
tenkin, että diagnoosien asianmukainen doku-
mentointi on parisuhdeväkivaltaan liittyvissä 
potilastapauksissa puutteellista kansainvälisesti-
kin (21). Täsmällinen, selkeä ja kattava doku-
mentointi lisää maailmanlaajuisesti parisuhdevä-
kivallan havaitsemista (20, 21, 34,) ja väkivallas-
ta aiheutuneiden vaikutusten tunnistaminen mah-
dollistaa paremman hoidon potilaiden terveyden 
ja elämänlaadun parantamiseksi (21). Tunnista-
matta jäänyt parisuhdeväkivalta lisää inhimillistä 
kärsimystä, vakavan vammautumisen tai kuole-
maan johtavan väkivallan riskiä, mutta kuormit-
taa myös merkittävästi terveydenhuoltoa (15). 

Puolison tai partnerin tekemä väkivalta muo-
dostaa vain pienen osan väkivaltaa kokeneista 
potilaista käyntitietojen mukaan, mutta Leppä-
kosken ym. (35) tutkimuksessa terveydenhuollon 
työntekijöistä yli 90 % ilmoitti hoitaneensa pari-
suhdeväkivaltaa kokeneita naispotilaita ja joka 
kolmas työntekijä kohtasi kuukausittain parisuh-
deväkivaltaa kokeneita mies- tai naispotilaita. 
Kirjaamisen haasteita ovat mahdollisesti kiire, 
parisuhdeväkivallan tunnistamisen vaikeus tai 
diagnoosikoodien suuri määrä. Lisäkoodien käy-
tön opettamiseen pitäisi kiinnittää enemmän huo-
mioita (32). Diagnoosijärjestelmä kattaa kuiten-
kin ainoastaan sairaalahoitoon tulleet potilaat, 
jotka muodostavat vain jäävuoren huipun väki-
vallan uhreista (36, 37). 
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Aineistoissa parisuhdeväkivaltaa kokeneista 
enemmistö oli nuoria naisia ja väkivalta tapahtui 
yöaikaan. Lisäksi alkoholin käyttö mainittiin 
usean uhrin tai tekijän kohdalla. Tutkimus vah-
vistaa aikaisempia tutkimustuloksia. Parisuhde-
väkivaltaa kokenut potilas on useimmiten nuori 
alle 40-vuotias nuori nainen (17, 20, 34, 38, 39), 
jonka pahoinpitelijänä on yleensä puoliso tai elä-
mänkumppani ja tapahtumapaikkana koti, mutta 
pahoinpitelijöinä voivat olla myös aikaisemmat 
kumppanit (34, 40). Alkoholin käyttö lisää sekä 
naisten että miesten väkivaltaisen käyttäytymisen 
riskiä (41). Sairaalaan tulosyynä on usein näkyvä, 
päähän kohdistunut fyysinen vamma (16, 17, 38) 
ja vammoihin annetaan hoitona useimmiten ki-
pulääkkeitä, haavahoitoa sekä suoritetaan erilai-
sia radiologisia tutkimuksia (21). Fyysiset vam-
mat pystytään kuvaamaan diagnoosien avulla 
mutta valtaosa väkivallan aiheuttamista sairaala-
käynneistä ei liity fyysisiin vammoihin (16, 17). 
Fyysisten vammojen ohella on selkeästi riski 
psyykkisiin ja sosiaalisiin ongelmiin (39). 

Puolison tai partnerin aiheuttama väkivalta 
tulee yhteiskunnalle kalliiksi, koska osa potilaista 
jäi osastohoitoon aiheutuneiden vammojen takia. 
Lisäksi vammat vaativat leikkaustoimenpiteitä, 
sovittuja kontrollikäyntejä sekä aiheuttivat uusia 
käyntejä väkivallasta myöhemmin ilmenneiden 
uusien oireiden takia. Osalla potilaista oli myös 
väkivaltaan liittyneitä aikaisempia sairaalakäyn-
tejä ja aiheutuneiden vammojen kontrollikäynte-
jä. Naisiin kohdistuva väkivalta maksoi Suomes-
sa vuonna 1998 terveydenhuollolle 6,7 miljoo-
naa, sosiaalitoimelle 14,8 miljoonaa ja oikeusjär-
jestelmälle 26,6 miljoonaa euroa (42). 

Tämän tutkimuksen heikkoutena voidaan pi-
tää tutkimusaineiston suppeutta (N = 606) ja ai-
neiston keruun keskittymistä vain yhden sairaan-
hoitopiirin alueelle. Toisaalta tutkimustulokset 
saavat tukea suomalaisista ja kansainvälisistä 
tutkimuksista (20, 21, 43) joiden mukaan diag-

noosimerkinnät ovat osoittautuneet kansallisesti 
ja kansainvälisesti puutteellisiksi. 

JOHTOPÄÄTÖKSET 
Parisuhdeväkivaltaa kokeneiden potilaiden mää-
rä terveydenhuollossa on suurempi kuin diagnoo-
sien perusteella näyttää. Päädiagnoosin avulla 
ilmoitetaan väkivallan aiheuttama vamma, mutta 
sen lisäksi tulisi käyttää lisäkoodia, joka mahdol-
listaa väkivallan tekijän ja tekotavan tilastoinnin. 
Lisäkoodien käyttö on puutteellista ja osin vir-
heellistä. Tämän tutkimuksen perusteella suosi-
tuksena on:
1. Väkivallan tunnistamiseksi on entistä enem-

män kiinnitettävä huomiota potilaiden tausta-
tietojen selvittämiseen ja huolelliseen kirjaami-
seen koko hoitojakson ajan. Tällä tavoin voi-
daan varmistaa hyvä hoito, jolla on vaikutta-
vuutta potilaan toipumiseen. Lisäksi voidaan 
mahdollisesti vaikuttaa potilaan elämäntilan-
teen parantumiseen. Kun väkivaltatilanne saa-
daan selville, potilasta voidaan auttaa laajem-
min kuin vain korjaamalla fyysinen vamma. 

2. Lisäkoodien merkitystä päädiagnoosien mer-
kitsemisen lisäksi tulisi korostaa terveyden-
huollon ammattilaisten, erityisesti lääkärien 
koulutuksessa ja niiden merkitsemiseen panos-
taa, jotta parisuhdeväkivalta saataisiin katta-
vammin tilastoitua terveydenhuollossa. Kaik-
kien terveydenhuollon ammattilaisten osalta 
toteutetun hoidon kirjaamisen kehittäminen ja 
siihen liittyvän koulutuksen tehostaminen on 
välttämätöntä.

Tunnistetun parisuhdeväkivallan avulla pystytään 
kohdistamaan resursseja ja toimia niihin asioihin, 
joiden avulla väkivaltaa voidaan vähentää ja sen 
eri osapuolia hoitaa yhteisesti sovittujen toimin-
tatapojen mukaisesti. Näin voidaan lisätä yksilöi-
den, perheiden ja koko yhteiskunnan hyvinvoin-
tia. 
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How intimate partner violence appears in healthcare 
Sosiaalilääketieteellinen aikakauslehti – Journal of Social Medicine 2016:53: 98–107

The examination of the injuries of intimate part-
ner violence has to be done carefully and all the 
findings must be documented. Intentional injuries 
require using the essential code of the injury but 
also using the external cause of injury code. This 
study was conducted to describe the features, gi-
ven care and the documentation of patients of 
intimate partner violence in health care.

The sample (N=606) consisted of one health 
care district’s electronic medical records of 304 
patients with the external cause of injury codes 
X85-Y09 during the years 2008–2011 and 302 
patients visits with the T74.1 physical abuse code 

during the years 2008–2012. The data was ana-
lysed with content analysis.

Of the patients subjected to violence, 53 cases 
were spouse or partner related and the violence 
was diverse. Both men and female patients nee-
ded hospital visits. Gender (female), young age, 
alcohol and night time increased the risk of inti-
mate partner violence. However, the coding was 
insufficient because more than half of the X85-
Y09 external cause of injury codes and the elec-
tronic medical records didn’t match and major 
part of the T74.1 visits were coded only using the 
essential code of the injury. 
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