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Tamén tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata potilaan kokemuk-
sia sairaalahoidosta ja itsehoidon tukemisesta sairaalahoi-
don aikana. Tutkimuksen l&ht&kohtana oli pohtia sitd, miten
potilaiden itsehoidolliset voimavarat saadaan entistd parem-
min osaksi hoitotydtd. Tutkimustehtdvind oli selvittéa,
millaiset olivat potilaiden itsehoitovalmiudet sairaalaan
tultaessa, millaista ohjausta ja neuvontaa sek& kuinka pal-
jon potilaat saivat itsehoitonsa tueksi sekd, miten potilaan
ik&d, sukupuoli ja koulutus vaikuttivat kokemuksiin ja arvi-
ointeihin.

Aineisto kerdttiin haastattelemalla Keski-Suomen sairaanhoi-
topiirin kuntainliiton sairaalan sis&tautien ja neurologian
vuodeosaston kotiinl&htévaiheessa olevia potilaita. Haastat-
telu toteutettiin lomakehaastatteluna ja sen suoritti tutki-
ja itse.

Kaikkiaan haastateltiin 103 potilasta, joista viiden poti-
laan vastaukset jatettiin késittelemdttd vastausten puut-
teellisuuksien vuoksi. Lopullisessa aineistossa naisia oli
58 ja miehid 40. I&lt&din haastatellut olivat 15-82 wvuotiai-
ta. Parhaiten edustettuina olivat 41-64-vuotiaat, Joita
tutkimusaineistossa oli 43 henkilda. Koulutustaustaltaan
tutkitut jaettiin kansa- tai peruskoulun kdyneisiin ja t&ta
enemmdn koulutusta saaneisiin. Ns. ylemmd&n koulutuksen saa-
neita haastatelluista 54 henkilda.

Haastateltujen vastauksia tarkasteltiin ristiintaulukoimalla
kokemukset ja arvioinnit hoidosta taustamuuttujien suhteen.

Tulokset osoittivat, ettd potilaat olivat tyytyvdisid hoi-
toon liittyv&dn tietomddr&idn, avunsaantiin sekd potilasoh-
jaukseen ja kohteluun sairaalassa oloaikana. Yleiselld ta-
solla arvioitaessa sairaanhoitoa pidettiin hyv&n&. Hoitoalu-
eittain tarkastellen potilaat toivat esille ongelmia ja
puutteita. Potilas-hoitaja-suhteessa potilaat odottivat
parempaa yhteisty®dtd hoitajien ja potilaitten v&lille, hoi-
tohenkildkunnan samanlaista suhtautumista kaikkiin potilai-
siin, enemm&én aikaa neuvontaan ja keskusteluihin. Perussyyné



ongelmille haastatellut potilaat pitivdt henkildstdresurssi-
en vadhyytta.

Tuloksia tarkasteltaessa ja arvioitaessa on hyvd muistaa,
ettd tiedot on saatu yhdeltd sairaanhoidon erikoisalalta ja
yhden vuodeosaston potilailta. Vastaajien yleinen mydntei-
syys hoidon suhteen voi johtua osittain myds tutkimus-
menetelmdstd. Haastattelututkimukset tuottavat usein ylei-
sellid tasolla mydénteisid tuloksia. Tuloksien suuntaa vastaa
kuitenkin aikaisempien potilasneuvontaan ja itsehoitoon
liittyneiden tutkimusten tuloksia.

Tuloksia on esitetty hyddynnettdviksi henkildkunnan ammatil-
lisessa koulutuksessa ja potilaiden itsehoidon neuvonnassa
sekd kdytdnnén toteutuksessa. Jatkotutkimuksen aiheena esil-
le nousi kysymys vastuusta ja rajoista itsehoidon toteutuk-
sessa potilaiden ja henkildkunnan v&lilld sek&d sairaalahoi-
don aikana ettd avohuollossa.
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1. JOHDANTO - TUTKIMUKSEN LAHTOKOHDAT

Noin 10 wvuotta sitten seurasin sairaalan tydéntekijénd eri
vuodeosastojen kuormituslukuja ja potilasvaihtoa. Kiinnitin
erityisesti huomiota sisé&dtautien vuodeosastojen korkeisiin .
toimintalukuihin. Keskustelin n&diden osastojen henkildkunnan
kanssa ja totesimme yhdessd, ettd oli tarkeda tehostaa poti-
laiden hoitoa ja neuvontaa.

Samoihin aikoihin silloisen Laddkintdhallituksen toimesta
k&ynnistettiin valtakunnallinen projekti "Ihminen terveyden-
huollossa". Projektin tavoitteena oli 16ytdd keinoja tehostaa
terveydenhuollon palveluja. Keski-Suomen keskussairaalassa
henkildkunta kymmeneltd vuodeosastolta osallistui projektiin.
oman erikoisalansa hoito-ongelmien selvittdmiseksi.

Myds sisdtautiosaston henkilékunta osallistui esimiestensi
suostumuksella projektiin. Tarkoituksena oli potilaiden itse-
madrdadmisoikeuden ja itsehoidon valmiuksien kehittdminen ja
tukeminen. Henkildkunta totesi arvioidessaan kehittdmistydn
tuloksia, ettd hoitotydn keinoin voidaan tukea potilaita
hoidon tavoitteiden suuntaamisesta oman hoidon toteuttamiseen.
Ongelmaksi todettiin 1lyhyt tutkimustydn aika ja kiireinen
tyotahti osastolla (Keski-Suomen sairaanhoitopiiri 1987, 7-
17) . Kehitystydn jatkaminen kiinnosti henkildkuntaa ja tutki-

jaa.

Terveyspolitiikan toimenpiteet ovat erilaisia eri aikakausina.
Niiden toteuttaminen perustuu yhteiskunnassa vallitseviin
kdsityksiin ihmisten hyvinvoinnista, terveydestd ja sairauk-
sista sek&d sairauksien ehkdisystd. Ndiden merkitykset ovat
historiallisesti muuttuvia ja ne ovat lisdksi arvo- ja nor-
misidonnaisia (Puro 1972, 13). Yleisesti voi todeta, ettad

kuluneen vuosikymmenen aikana terveyspolitiikkaan ja sen osa-
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alueeseen terveydenhuoltoon on kohdistettu sekd Suomessa etti
ulkomailla runsaasti laadullisia ja md&drdllisi&d odotuksia seki

vaatimuksia.

1980-1uvun loppupuolella terveydenhuoltoa pyrittiin kehitti-
mddn Suomessa mm. "Terveyttd kaikille vuoteen 2000" -ohjelman
avulla. Tavoitteena oli parantaa terveyspalvelujen inhimilli-
syyttd ja joustavuutta sekd hoitosuhteen jatkuvuutta. Ohjelman
hoitondkemys korosti potilaan omatoimisuutta ja hoitoon osal-
listumista (Sosiaali- ja terveysministerid 1986, 106). Yleinen
vdestédn tiedontason lisdd@ntyminen onkin edistényt potilaiden

valveutuneisuutta ja kiinnostusta omatoimiseen hoitamiseen.

Viime vuosien yhteiskunnalliset ja taloudelliset muutokset -
esimerkiksi 90-luvun alussa lisdantynyt. tydttdmyys - ovat
jdlleen tuoneet uusia haasteita terveydenhuoltoon. Pitkaddn
tiedostettu véestdn ikddntyminen on myds suuri haaste. Lisdksi
maan sisdinen muuttoliike ja ulkomaalaisvdestdn kasvu vaikut-

tavat terveyspalvelujen jarjestémiseen.

Sosiaali- ja terveysministeritn virkamiehet ovat laatineet
uudet terveyspolitiikan toteuttamisohjeet. Tulevien wvuosien
terveyspolitiikan tavoitteena on turvata tasokkaat terveys-
palvelut kaikille Suomessa asuville vdestéryhmille.

Terveydenhuollon toteuttaminen on ongelmallista, koska se
rahoitetaan pddasiassa verovaroilla ja se mitoitetaan yhteis-
kunnan taloudellisten voimavarojen mukaan. Vastuu terveyden-
huollon palvelujen jadrjestémisestd on kunnilla (Sosiaali- ja
terveysministeri® 1996, 16). Omien voimavarojen loppuessa
vksildlla on oikeus odottaa terveyspalveluita viralliselta
organisaatiolta, wvaikkakin vhteiskunnallisten voimavarojen
rajallisuus asettaa viralliselle terveydenhuollolle rajoituk-
sia palvelujen tuottamisessa. Viime vuosina julkisten terveys-

palvelujen kasvu on pysdhtynyt (Pelkonen 1992, 11).
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Kuten edelld jo todettiin terveydenhuollon alue on uusien
haasteiden edessd ja sen on kehitettdvd yhteistydétd muiden
viranomaisten mm. sosiaalihuollon kanssa. Kehityslinjoja
mietittdessd on arvioitava, miltd osin sosiaalihuollon ja
terveydenhuollon yhteistydtd voidaan tiivistd&a. Potilaille on
merkittdvad, ettd voidaan valttad valinnat sen suhteen, ketéa
hoidetaan ja ketd ei.

Tutkimustyéni yhtend lahtékohtana oli kiinnostus potilaiden
omien voimavarojen kayttdéoén hoitotydssda. 1980-luvun lopulla,
jolloin kokosin tutkimukseni aineiston, keskusteltiin suoma- -
laisessa terveydenhuollossa potilaan asemasta, oikeuksista ja
oikeusturvasta. Potilaat myds pyrkivat osallistumaan hoitop&é&-
tdksiin ja hoitohenkilékunnan keskuudessa. ilmeni kiinnostusta
kuunnella potilaita. Potilaiden osallistuminen hoitopaatok-
siin j&i tuolloin vield suhteellisen v&hdiseksi. Sittemmin
vuonna 1992 annettu laki potilaan oikeuksista ja asemasta on
parantanut potilaiden itsemddrdamisoikeutta hoitopddtoksia
tehtdessd ja toteutettaessa. Sairaanhoitolaitoksissa on myo6s
kehitetty hoidollisia ja hallinnollisia toimintoja, Jjoiden
tarkoituksena on ollut tehostaa potilaiden asemaa ja hoitoa.
Vaikka on itsestddn selviad, ettd potilaiden menestyksellinen
hoitaminen vaatii terveydenhuollon henkildltd perusteellista
erikoisasiantuntemusta, niin nyky&ddn korostetaan yhd useammin
potilaan omaa panosta ja mahdollisesti omaistenkin osuutta
hoidossa (Krause ym. 1992, 35).

Monista potilaan asemaa koskeneista parannuksista huolimatta
on edelleen epdtietoisuutta ja epdilyjd potilaan roolista
hoitoa suunniteltaessa ja siitd pddtettdessd. Tadstéd osoitukse-
na voi pitaa esimerkiksi sosiaali- ja terveysministerién
vleisohjetta vuodelta 1996, jossa todetaan: "Hoidon pitda olla
hyvdd ja laadukasta. Terveydenhuollon ammattilaisilla ja
palvelut jarjestdvilla viranomaisilla on tdstd syystd vastuu,
koska asiakkaat eivédt yleensd pysty arvioimaan hoidon laatua."
(Sosiaali- ja terveysministerié, 1996, 16). Vuonna 1995 val-
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mistuneessa potilaan itsemddridimisoikeutta kiésittelevidssa
tutkielmassa puolestaan véaitetddn, ettd mitd enemmdn potilas
osallistuu hoitokeskusteluunsa, sitd sekaisemmaksi ja hajanai-
semmaksi keskustelun rakenne muotoutuu. Tutkimuksen mukaan
potilaan ongelman tédsméllinen mddrittely tarvitsee l&dkarin

vetdmids erotusdialogia. (Yli-Erkkila ym. 1995, 81.)

Tassd tutkimuksessa pyrin selvitt&mdidn, miten potilaan itse-
hoitoa tuettiin ja itsemddraddmisoikeutta kunnioitettiin sai-
raalahoidon aikana. Tutkimustuloksilla n&den olevan merkitystd,
- kun mietitd&n potilaiden itsehoidon ohjausta ja henkilékunnan

koulutusta itsehoidon tehostamiseksi.



2. HOITOTY® JA POTILAAN ROOLI

2.1. Hoitoty®dn maadrittely

Hoitotyédn (nursing) on todettu olevan laajeneva ala nykypdiva-
néd. Perusolettamuksena on, ettd hoitotyd (nursing) on kehitty-
nyt ammatti (profession) eikd pelkdstdan kaytdnnon tyoéta ja
yksittdisten tehtdvien suorittamista. Ammatillinen hoitotyd
perustuu ensiksikin omaleimaiseen tietoon, joka on osoitettu
pdtevidksi tutkimuksien ja tieteellisten kriteerien avulla.
Toiseksi hoitotydn perustana on hoitotydn etiikka, intuitiivi-
nen tieto ja sairaanhoitajien yksiléllinen ammattitieto ja -
taito. (Krause & Salo 1992, 17-36.)

Hentinen (1984, 5-9) tarkastelee vditdskirjassaan hoitotydtéd
ammatilliseen, omaleimaiseen tieteelliseen hoitoon pohjautuva-
na systemaattisena toimintana. H&n esittelee ammatillisen
hoitotyén ominaisuuksia, joita ovat: yhteiskunnallinen tehta-
vd, omaleimainen tietopohja, pitkd koulutusaika, itsendisyys
ja vastuullisuus sekd uuden tiedon tuottaminen ja hyotdyntémi-
nen. Ammatillisen toiminnan edellytys on, ettd hoitotyéntekija
soveltaa ja hyddyntdsd tiedon kaytdnndén tydhdén. Vastuullisuus
hoitotydsséd sisdltdd vhteiskunnallisen tehtavan toteuttamisen
terveydenhuollon alueella ja edelleen hoito on aina wvastaus
potilaan tarpeisiin.

Hoitotydén ydinsis&dltd on hoito (careing). Sitd on luonnehdittu
aiemmassa kirjallisuudessa “huolenpidoksi, tukemiseksi, wvalit-
tédmiseksi ja rakastamiseksi, 1l&helld olemiseksi, jakamiseksi
ja mydtdkdrsimiseksi, inhimillisen kasvun auttamiseksi ja
omien voimavarojen Kkirvoittamisen vahvistamiseksi” (Norres
1994, 37). Lauri (1991) puolestaan esittdd kokoavasti, ettd

hoitamisella tarkoitetaan kenen tahansa, myds ihmisen itsensi,
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erilaiseen hoitoon ja selviytymiseen liittyvien toimintojen
suorittamista (Lauri 1991, 5). Oremin (1980, 55) mukaan hoito
on auttavaa palvelutoimintaa, joissa toinen ihminen auttaa
toista luovasti. Voidaankin todeta, ettd careing-substanssi
on - tai sen tulisi olla - l&snd jokaisessa hoitotoimenpitees-
Ss& antamassa niille erityistd motiivia ja hoidollista luonnet-
ta.

Kuten edelld esitetystd kdy ilmi ammatillinen hoitotydé ja
hoito voidaan m&dritelld hyvin oleelliseksi osaksi inhimillis-
td elamdd (Lauri & Solanterd 1995, 6). Hoitotydén mid&ritelmien
peruskésitteet ovat ihminen, ympdristd 'ja terveys, wvaikka
kédsitteiden keskindiset suhteet ja painotukset vaihtelevat eri
aikakausina ja eri tutkimusndkékulmista tarkasteltuna. Laajim-
millaan hoitotyén palvelukenttd ulottuu kaikkialle, missd on
ihmisid. Terveyden yllédpitdminen ja edistdminen, sairauksien
ehkdiseminen, hoitotyén diagnoosi sekd hoitotydén toiminta ja
kuntoutus muodostavat hoitotyén tavoitteiden piirin. Rogers
(1985, 187-207) korostaa ihmisen, sek& potilaan ettd hoitajan
kokonaisuutta, eheyttd, avoimuutta, vapautta ja vastuullisuut-
ta. TIhminen on jatkuvassa rytmisessd vuorovaikutuksessa ja
muutosprosessissa ympdristén kanssa terveytensd kautta. Ihmi-
nen ja hédnen eldmidntilanteensa tulee ndhdd ainutkertaisena
(Yura-Walsh 1988, 84; Fawcett 1989, 249-251).

Sairaanhoitajan erityinen tehtdvd hoitoty®ss&d on auttaa yksi-
164 - tervettd tail sairasta - kaikissa niissid toiminnoissa,
jotka tahtadvat terveyden sdilyttdmiseen tai saavuttamiseen
(tai tukevat yksildd kuoleman ladhestyessd). Namd@ toiminnot
ovat sellaisia, jotka hoidettava suorittaa itse, kun h&nella
on siihen riitt&vdsti voimia, tietoa ja tahtoa. Tarvittaessa
sairaanhoitaja antaa apuaan siten, ettd hoidettava saavuttaa
mahdollisimman pian riippumattomuuden (Henderson 1970, 12).
HoitotYén onnistumisen edellytyksid ovat hoitotytntekijdiden
ammattitaito- ja tieto seka hoitotydén tutkimuksen kehittéminen
(Hentinen 1984, 5-9).
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Itsehoitoty®ssd korostuvat potilaan tarpeet toimia omana
hoitajanaan sekd pyrkimykset sdilyd hengissd ja terveend,
toipua taudista tai loukkaantumisesta sekd sopeutua terveyden-

tilan muutoksiin ja niiden vaikutuksiin (Orem 1980, 55).

2.2. Vuorovaikutus hoitotyéssa

Vuorovaikutus voidaan mddritelld ihmisten tai yksilén Jja
ympdristén vidliseksi dynaamiseksi vastavuoroiseksi toiminnak-
si, joka perustuu viestien l&hettdmiseen ja niiden vastaanot-
tamiseen, késittelyyn sekd palautteen antamiseen (Wiio 1989,
9).

Inhimillinen vuorovaikutus on hoitotydn keskeinen laatutekija
ja sen peruselementti (Martikainen 1984, 44). Ta&m& vuorovaiku-
tus sisidltds samoja perustekijéitd kuin mik& ihmissuhde tahan-
sa. Terveyskasvattajat Kettunen (1988, 1278) ja Poskiparta
(1997, 123) ovat todenneet, ettd vuorovaikutus on merkitseva
tekijd koko terveyskasvatustydssd. Vuorovaikutustilanteissa
voidaan vahvistaa asiakkaan itsetuntoa ja eldmdn laatua seka
jakaa tietoa.

Hoitoty®ssd wvuorovaikutukseen vaikuttavat sekda potilaan etta
hoitajan sen hetkinen eldmdntilanne, ik&, sukupuoli, kasvatus,
kulttuuritausta, koulutus, asenteet, tunteet ja ihmiskésitys.
Hoitotydén vuorovaikutusta voidaan l&hestyd esimerkiksi sosi-
aalisen vaihdon ndkdékulmasta. Vuorovaikutuksessa vaihdetaan
kokemuksia, mielipiteitd, arvoja, odotuksia, tavoitteita,
annetaan neuvoja sekd toistetaan ja tarkennetaan ohjeita. Ero
tavalliseen ihmissuhteeseen ja vuorovaikutukseen on siini,
ettd hoitosuhde on ammatillinen. Vuorovaikutukseen perustuvas-
sa tydssd keskeisid toiminnan rakenneosia ovat: kommunikaatio,
valta- ja tunnerakenteet. (Paunonen ym. 1988, 73; Taylors ym.
1989, 50-55.)
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Kommunikaatiolla tarkoitetaan erilaisten viestien vaihtoa
puhuen, kuunnellen, kysellen, katsellen tai ihmetellen. Kom-
munikaatiorakenne kertoo yhteisén jasenen rooleista (Yura-
Wahls 1988, 140-144). Kommunikaatio on vuorovaikutuksen perus-
elementti, joka voidaan médritelld kaikeksi, jolla henkils
vaikuttaa toiseen henkilddén tietoisesti tai tahattomasti
(Laakko & Valtakoski 1992, 6).

Myos hoitoyhteisdn valtarakenteet vaikuttavat wvuorovaikutuk-
seen ja hoitotydén 1laatuun hoitotilanteissa. Yhtena vydin-
kysymyksend on hoitaja-potilas suhteessa ilmenevat riippuvai-

suus ja itsendisyys.

Tunnerakenteella hoitoyhteistssd puolestaan on ryhmdn ilmapii-
rin ja kiinteyden kannalta keskeinen merkitys. Tunnerakenteet
ovat suhteellisen pysyvid ja ne vaikuttavat hoitoyhteisén
toimivuuteen. Hoitoyhteistn tulisi olla avoin kaikkien hoito-
yvhteisén jésenten tunteille. Ellei hoitoyhteistsséd vallitse
avoin, turvallinen ja luottamuksellinen ilmapiiri, se heijas-
tuu ongelmallisena wvuorovaikutuksena ja heikentdd hoitotydn
laatua. (Paunonen ym. 1988, 70.) Juuri tunnepitoisuutensa
vuoksi sosiaalinen vuorovaikutus poikkeaa monista muista
vuorovaikutustilanteista. Voimakkaat tunteet ovat sairaalassa
jokapdivdisid. Usein sekd hoitaja ettd potilas kamppailevat
monenlaisten tunteiden kanssa. (Kettunen 1996, 57.)

Laakko ym. (1992) ovat tutkielmassaan todenneet, ettd hoito-
tydén laaja-alaisuus ndkyy tiedollisen ja taidollisen taidon
lisdksi monipuolisena vuorovaikutustaitona ammatillisessa
toiminnassa sairaalassa. Hyvaddn hoitamiseen kuuluu my6s t&m&n
osa-alueen kehittdminen. Tutkimukset ovat osoittaneet tarpeen
luopua ulkoa ohjautuvuudesta potilaiden opettamisessa jJja
terveyskasvatuksessa. (Laakko ym. 1992, 95-96.)



9

Onnistuneen ja tuloksia tuottavan vuorovaikutustilanteen
edellytyksid ovat hoitajan oman alan riittéva, laaja-alainen
tiedonhallinta, tiedon 1luova kdyttd ja tiedon muovaaminen
potilaan yksiléllisid tarpeita ja ymparist6d vastaavaksi
(Leino-Kilpi 1990, 74-75).

Selvitettdessd hoitotydén vuorovaikutuksen kehittd&mistoiveita
Higgman-Laitila (1994) on tuonut esille yksiléllisyyden,
hoitoa koskeva tiedonsaannin, kuulluksi tulemisen, potilaan
paddtdsvallan ja keskustelutilaisuuksien lis&d&misen. Hoitohen-
kildkunnalta odotetaan ystdvallisyyttd, asiallisuutta  ja
vksiléllistd kohtelua. Potilaalta puolestaan odotetaan oma-
aloitteisuutta ja sopeutumista jarjestelmédn. Parhaiten onnis-
tuvat wvuorovaikutustilanteissa oma-aloitteiset ja kuuliaiset
potilaat, jotka kokevat saavansa myds hyvdad hoitoa. (Haggman-
Laitila 1994, 83-92.)

2.2.1. EBrilaisia hoitaja-potilas-suhteita

Leino-Kilpi (1990) tarkastelee hoitajan ja potilaan v&alist&
vuorovaikutusta tutkimuksessaan hoitamisesta ja sen arvioin-
tiperusteista. Aineiston perusteella h&n nime&& erilaisia
suhdetyyppejd. Suhteiden erot perustuvat siihen, 1) kuka
hallitsee ja ohjaa suhdetta sekd on siind aloitteellinen ja 2)
minkd avulla hallinta tapahtuu. Ndit& suhteita ovat: varjele-
minen, huolehtiminen, neuvojen antaminen, mukaan ottaminen,
yhteinen ymmérrys tehtdvastd, asianajajuus, hoidettava itsel-

lisend - hoitaja resurssina. (Leino-Kilpi 1990, 99.)

Varijelemisessa hoitaja on vahva ja hallitseva osapuoli eika
siihen liity potilaan osallistumista eikd p&adtdsta. Varjelemi-
nen tapahtuu autettavan ulkoiseen ympdristédn vaikuttamalla.
Eettiseni ongelmana on potilaan ympadristén liiallinen rajoit-
taminen (Leino-Kilpi mt., 99-100.)
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Huolehtiminen on hoitajan tehtdvad, johon potilas ei osallistu.
Hoitaja tekee mahdollisimman paljon, hd&n on ohjaaja, informoi-
ja ja kasvattaja. Tehtavadt perustuvat hoitajan tietoon ja
taitoon. Huolehtiminen perustuu my$s hoitajan arvioon siiti,
mikd on potilaalle parasta. Potilaan vastuullisuutta ei oteta

huomioon. (Leino-Kilpi mt., 101.)

Neuvoien antaminen on hoitajat hallitsema suhde, vaikka hoita-
ja neuvojen avulla pyrkii lis&&m&dn hoidettavan omaehtoista
selviytymist&d. Ohjaus, informointi, kannustaminen, motivointi
ja pakottaminen voivat kuulua neuvontaan ja voivat kohdistua
potilaan terveyteen. Potilas on passiivinen. Hoitajalla on
informaation ja opetuksen edellyttédmidt tiedot ja taidot.
Neuvonta on osa hoitoty6td ja on siin&d valtté&midtdntd. Neuvonta
ei saisi toteutua rajoittamalla potilaan omakohtaista tiedon-
hankintaa tai tiedonkéisittelyd. (Leino-Kilpi mt., 102-103.)

Mukaanottamisessa hoitaja ottaa potilaan mukaan toimintaan ja
antaa luvan osallistua omaan hoitoonsa. Yhteinen vmmirrys voi

kohdistua toimenpiteeseen tai potilaan hoidon suunnitteluun ja
arviointiin. Potilas ja hoitaja toimivat t&ll6in yhdessd,
tehtdvastd on yhteinen ymmdrrys, samoin ihmisestéd.(Leino-Kilpi
mt., 104-105.)

Asianajajuussuhteessa suhde on potilaan ohjaama ja potilaalla
on paitdksenteko-oikeus omasta hoidostaan. Potilas hyvdksyy
hoitajan antamaan tietoja ja esittém&ddn erilaisia vaihtoehto-
ja. Perusteena ovat hoitajan ammattitaito, ja ammattitiedot.
Hoitaja voi olla t&ssd suhteessa toiminnallisesti aktiivisem-
pi, potilas kuitenkin hallitsee suhdetta. (Leino- Kilpi mt.,
106) .

Hoidettava itsellisend - hoitaja resurssina. T&llaisessa
suhteessa potilaalla on vastuu valinnoistaan ja velvoite
hankkia terveytensid kannalta mielekdstd tietoa ja hoitoa.

Potilasta ei kuitenkaan jéAtetd vyksin vaan suojelua annetaan
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tarvittaessa. Potilasta ei kuitenkaan hoideta vastoin hé&nen
omaa tahtoaan. Esim. opetuksen tarve on potilasldhtéinen, ei
hoitoldhtdinen (Leino-Kilpi mt., 108).

Leino-Kilpi toteaa, ettd kaikki suhteet ovat osa hyvda hoita-
mista. Hyvédnd hoitamisena pidetddn toisen puolesta tekemisti
ja padttédmistd, mutta hoitotydssd ja erikoisesti itsehoito-
tydsséd korostuu potilaan oma-aloitteisuus terveyden yllapitad-
misessd, vksil®éllisyys, valinnanvapaus ja paatoksenteko-oi-
keus.

Oremin jtsehoitomallissa (1985), joka mychemmin esitellddn
kokonaan, potilaan ja hoitajan vdlinen vuorovaikutus perustuu
toisen ihmisen kunnioittamiseen ja arvostukseen. Itsehoitotoi-
minnassa sekd potilas ettd hoitaja ovat aktiivisia toimijoita.
Potilaan ongelmat johtuvat terveydentiloista, jotka rajoitta-
vat yksildn toimintakykyd. Potilas n&dhdddn kuitenkin omaeh-
toisena ja osallistuvana hoidon toteuttajana, jolla on mielen-
kiintoa ja motivaatiota omaan hoitoonsa. (Rhiel-Roy 1980;
Orem 1985; Paunonen ym. 1988; Fawett 1989.)

Tamdn tutkimuksen yhtend tehtdvdn on selvittdad myds sitéa,
miten hoitoprosessin peruselementit hoitavat henkilét ja
terveysongelmia omaavat henkilét eli potilaat kohtaavat toi-
sensa hoidollisissa vuorovaikutustilanteissa. Edelld on tar-
kasteltu hoitotydén mddritelmid ja hoitosuhdetta l&hinnd sai-
raanhoitajien n&kékulmasta. Myds potilaalla on hoitotydssa

roolinsa sek&d siihen liittyvi& odotuksia ja velvollisuuksia.

2.2.2. Potilaan rooli hoitotyéssa

Potilaan ollessa hoitotydn kohteena, potilaan tulisi olla

omien oireittensa ja vaivojensa asiantuntija. Potilas on myds
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hoitotyédn palvelujen kuluttaja ja aktiivinen terveysongelmiin-
sa tietoa ja apua etsivd yksild. Potilaan mahdollisuudet
toimia vaihtelevat my®s terveys- ja sairaustilanteen mukaises-
ti. Potilaalla voi my®ds olla ennakkoluuloja hoitonsa suhteen.
Olennaista on, ettd potilas ei ole neutraali hoidon kohde,
objekti, wvaan ainutlaatuinen yksild, subjekti. Jatkuvassa
hoitosuhteessa hoitaja ja potilas kasvavat yhdessd parempaan
tietamiseen toinen toisistaan. Potilas odottaa hoitajan olevan
kiinnostunut hdnestd, kuuntelevan, ymmidrtdvadn ja tukevan hédnta
sekd auttavan hdntd itsehoitotoimissa. (Lindgvist 1978, 12;
Kukkola 1997, 10-11.)

Sairaus- tai terveysongelmalla tarkoitetaan ihmisen sairauteen
tai terveyteen liittyvai ongelmalliseksi koettua tilaa. Poti-
laan omat tuntemukset eli koettu sairaus voi joskus olla ainoa
merkki sairaudesta. Toisaalta joskus kokeellisesti todettu
toiminnan hdirié vasta paljastaa sairauden, jonka elimistd on
siihen saakka menestyksellisesti torjunut (Rahkonen 1994, 6).

Kun ihminen kokee itsensd sairaaksi, se saattaa virittaa
hidnessd hoitoon hakeutumisen tarpeen. Sairastuminen, sairasta-
minen ja vammaisuus muuttavat ihmisen min&-kuvaa ja vaikutta-
vat itsetuntoon. Akillisen sairastumisen aiheuttama muutos
terveydentilassa voi koskettaa hyvinkin voimakkaasti. Sairaus
heijastuu esimerkiksi ihmisen kokemusmaailmassa ja tunteissa;
hian saattaa kokea uhkaa, pelkoa, turvattomuutta ja ahdistusta.
Kaksi ihmistd voi kokea saman vaivan eri tavalla - toinen
huolestuu ja l&htee valittémiAsti hakemaan apua - toinen ei

vdlitd lainkaan vaivastaan. (Rahkonen mt., 6.)

Kriittisesti sairas potilas tarvitsee ammatillista apua teho-
hoidon osastolla. Pitk#daikainen, hitaasti eteneva sairaus
muodostaa epdsuhdan mindkdsityksen ja muuttuneen fyysisen
olemuksen vadlille. Pitkdaikainen sairaus voi muuttaa potilaan
elamdnhalua. Epdtietoisuus sairauden kulusta lis&& pelkoa ja

arveluja tulevaisuudesta (Martikainen 1984, 54). Tehohoidon



13

osaston potilas kokee usein epdvarmuutta ja pelkoa selviytymi-
sestdan (Pyykkd 1995, 3).

Terveydentilan h&diridén ollessa vidhdinen ja jos se ei aijiheuta
vakavia oireita, potilas voi tyydyttdid sairaanhoidon tarpeet
itsehoidon avulla. T&ll6inkin potilaalla tulee olla siihen
riittdvasti tietoja, taitoja ja halua. Yleensd potilas on
terveyshdirién sattuessa motivoitunut muuttamaan aikaisempaa
kdyttaytymistddn terveydelle edullisempaan suuntaan toisin
kuin tilanteessa, jolloin mik&&n h&irié ei ole ilmeinen tai
sellainen ei ole uhkaamassa (Krogerus & Therman 1990, 105-
110) . Itsehoitoa toteuttava potilas haluaa pysy&@ hengisséd, hén
haluaa toipua taudista tai tarvittaessa sopeutuu sairauden
aiheuttamiin muutoksiin. H&n pyrkii eldméddn tehokkaasti wvam-
mastaan huolimatta. Tietojen ja taitojen ollessa puutteellisia
itsehoito torjutaan. Potilas hakeutuu t&dll6éin hoitoon joko
maallikkoauttajien luo tai virallisen terveydenhuollon palve-
luihin. (Orem 1985; Raatikainen 1986; Fawcett 1989; Mannila
1992; Cavanogh 1993; Rahkonen 1994.)

Sairautensa aikana potilaalla on oikeuksia, jotka sallivat
hdnen poiketa yhteiskunnan normeista. Potilas vapautetaan
sosiaalisista toimista, Jjotka 1liittyvdt velvollisuuksien
hoitamiseen tydyhteis®ssd ja perheessd. Sairaan rooliin liit-
tyy myods velvollisuuksia, yksi niistd on velvollisuus paran-
tua. (Mannila 1992, 184.)

Potilailla on siis oikeus saada tarpeitaan vastaavia terveys-
palveluja sairauden aikana ja niiden jdrjestédminen on Suomessa
kuntien ja wvaltion 1lakis&ddteinen velvollisuus. Palvelujen
tulisi olla laadultaan tasokkaita. WHO:n ohjelma "Terveytta
kaikille wvuoteen -2000" on aiheuttanut aiheesta vilkkaan
keskustelun. Ohjelman avulla pyritddn muuttamaan terveyden-
huollon potilaana olevan ihmisen asemaa niin, ettd h&n on

elamédnsd ja terveytensd subjekti. T&lléin potilaalle taataan
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mahdollisuus olla aktiivinen toimija ja tehdd omaehtoisia
valintoja terveyttddn ja sairauksiaan koskevissa kysymyksisséi.
Suomen keskussairaaloissa ei ennen 1990-lukua ollut potilaan
oikeuksia koskevia suosituksia (Kalkas & Sarvimdki 1985, 78-
79). Vasta vuonna 1992 hyvidksyttiin Suomessa laki (782/92)
potilaan asemasta ja oikeuksista. Lakia pidet&d&dn merkittéavéna
potilaan oikeuksien turvaamiseksi. Oikeudet, jotka ennen ovat
olleet eettisii, ovat nyt juridisia (Pelkonen ym. 1992, 11-
18).

Lain keskeinen sisdlt® koskee oikeutta hyvdin hoitoon ja
kohteluun, p&dsyd hoitoon, potilaan tiedonsaantioikeutta,
itsemddridamisoikeutta, alaikdisen potilaan asemaa, kiireellis-
td Thoitoa, toimivaltaa, oikeusturvamenettelyd Jja poti-

lasasiakirjoja ja niiden salassapitoa.

Hyv&dd terveyden- ja sairaanhoitoa sekd kohtelua annetaan lain
ohjeiden mukaisesti voimavarojen rajoissa. Hoito on jarjestet-
tdva ja potilasta on kohdeltava siten, ettei hénen ihmisarvo-
aan eikd henkildkohtaista koskemattomuuttaan loukata. Jokaisen
vakaumusta ja yksityisyyttd on kunnioitettava. Aidinkieli,
kulttuuri ja yksildlliset tarpeet on otettava huomioon hoidos-
sa ja kohtelussa. Potilaan on saatava tarvittavaa tietoa
terveydestddn ja hoidon merkityksestd ja sen vaikutuksista.
Tietoa on annettava ymmdrrettdvidlla tavalla. Itsemddrd&dmisoi-
keudella tarkoitetaan laissa sitd, ettd potilasta on hoidetta-
va yhteisymmirryksessd hdnen kanssaan, potilasta on kuunnelta-
va ja annettava hdnelle mahdollisuus osallistua padtdksente-
koon. Ellei potilas itse kykene p&adttédmddn hoitoonsa liitty-
vistd asioista esim. tajuttomuuden vuoksi, kuullaan laillista
edustajaa/omaista. Samoin toimitaan alaikdisen lapsen ollessa
hoidossa. Periaatteena on selvittdid, mika mahdollisesti olisi
potilaan tahto. Jos potilas on tyytymdtdn hoitoonsa tai kohte-

luunsa, h&nelld on mahdollisuus tehdd muistutus terveydenhuol-
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toyksikdén johtajalle. H&anelld on edelleen oikeus kannella
eteenpdin. Laissa otetaan kantaa siihen, mitd 1990-l1luvulla
pidetddn suomalaiselle potilaalle hyvdnd hoitona. (Partanen
1992, 31-34.)

Itsemddridamisoikeutta ja muita oikeusturvaan liittyvid asioita
tdsmentdvit sosiaali- ja terveysministerién yleis- ja ohjekir-
jeet, 5oissa kdsitellddn esimerkiksi terminaalivaiheessa
olevan potilaan hoitoa. Sairaaloiden perussdanndissd ja joh-
tosddnndissd on ohjeita potilaiden hoitoon liittyvistd asiois-
ta. Potilaan oikeusturvaa lisdid terveydenhuoltohenkilékunnan
toiminta ammattikoulutuksensa edellyttdmiss&d tehtdvissd ja sen
edellyttadmid vastuu. (Kalkas 1985; Sosiaali- ja terveysministe-
rié 1986; Partanen 1992; Pelkonen 1992.)

Hoitotyén kannalta itsemddrdédmisoikeus ja potilaan oikeusturva
ovat keskeisiid ja haastavia velvoitteita. Hoitotydssd itsemdd-
rdadmisen problematiikka tulee esille kahdella tavalla. -Ensin-
ndkin, se liittyy hoitoty®6n tavoitteisiin ja selkeyteen.
Toiseksi itsemddraddmiskysymykset kulminoituvat erilaisissa
vuorovaikutustilanteissa, joissa yhteiselld neuvottelulla ja
potilaan aktiivisella osallistumiselle ja p&ddtdksenteolla on
suuri merkitys. Hoitotyén interventiosta pyritdankin kehitta-
mdén sellaista, 3jolla voidaan tunnistaa, ohjata ja tukea
potilaan omia voimavaroja tavalla, jonka potilaat voivat
hyvdksyd. N&m& ovat niitd hoitotydn perusideoita, Jjoiden
mukaan hoitotyén tehtédvadnd on ihmisen omatoimisuuden ja itse-
hoidon vahvistaminen. Itsemddrddmisoikeus on keskeiselld
sijalla hoitotydén eettisissd ohjeissa (Sinkkonen ym. 1988,
120).

Potilaat ovat vyksilditd sairastuessaan. Sairastaminen ei
noudata kaavaa. Hoitajien tehtdvdnad on auttaa potilasta sai-

rauden aiheuttamien ongelmien hoidossa. Hyv&dd@n hoitosuhteeseen



16
kuuluu myds huolehtia potilaan oikeuksista ja itsemédridamisoi-

keudesta hoidon aikana. (Laakko ym. 1992; Mannila 1992; Rahko-
nen 1994; Pyykkd 1995.)

2.3. Itsehoidon edellytykset hoitotydssa

Itsehoidossa ovat keskeisiid samat hoidon peruselementit kuin
varsinaisessa hoitotydssd. Eroavaisuuksiakin on. Merildinen
(1983), joka perustaa tarkastelunsa Oremin malliin, koros-
taa, ettd itsehoidossa yksild® n&dhddan aktiivisena hoidon
toteuttajana ja ammattihenkild ohjaajana, opettajana ja
auttajana. Toiminnan sisdltd mddradytyy yksilén, hé&nen

elinympidristénsad ja sairautensa mukaan (Merildinen mt., 47).

Itsehoidon toteuttaminen edellyttdd hyvdd vuorovaikutusta
potilaan ja hoitajan v&alilld sekd tietoisuutta wvuorovaiku-
tuksen osatekijdistd, kommunikaatiosta Jja viestinnésta.
Itsehoitoa voidaan kuvata myds paadtdksenteko- ja ongelman-

ratkaisuprosessina.

Tutkimuksia, jotka keskittyisivdt vain itsehoitoon, on tehty
védhdn. Itsehoito tulee kuitenkin esille useissa hoitotydtad
vleensd kadsittelevissd tutkimuksissa. Té&mén lisdksi itsehoi-
don té&drkeyteen viitataan usein eri sairauksiin liittyvien
hoitosuositusten yhteydessd. N&din esimerkiksi verenpaine- ja
sokeritaudin sekd reuman hoidossa. Vaikka itsehoidon edut
varsinkin potilaan hoitotyytyvdisyyden kannalta ovat helpos-
ti hyvadksyttédvissd, niin itsehoidolle 1léytyy myds monia
ehtoja.
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2.3.1. Potilasnadkékulma itsehoidon edellytyksiin

Itsehoito asettaa vaatimuksia sekd hoitajan roolille ija
hoitotydn koulutukselle ettd potilaan roolille. Tutkimukses-
sa Suomen vihredn liikkeen edustajien ja valmistuvien sai-
raanhoitajien itsehoitokédsityksistd, todetaan, ettd itsehoi-
toa korostavassa hoitotydssd hoitaja on toimija, joka l&dhes-
tyy potilasta kokemuksena avulla (Kurki 1985, 1). Sen lis&k-
si, ettd hoitaja suuntautuu kohti kehitystd, myds potilas
tulee ndhdéd aktiivisena ja eteenpdin suuntautuvana toimija-

na.

Potilaiden osalta on todettu, ettd terveyttd ja sairautta
koskevan tiedon saantiin ja hoidon ymmirtd&miseen vaikuttavat
potilaan ominaisuudet, kuten ik&, sukupuoli, koulutus ja
yhteiskuntaluokka sekd persoonalliset luonteenpiirteet
(esim. Waitzkin 1994). Esimerkiksi sosiaaliluokalla on ha-
vaittu wvaikuttavan siten, ettd ylempiin sosiaaliluokkiin
kuuluvat potilaat ovat aktiivisempia vaatimaan tietoja sai-
raudestaan ja sen hoitamisesta kuin alempiin sosiaaliluok-
kiin kuuluvat. T&mén valossa tuntuukin luontevalta tulos,
jonka mukaan enemmdn koulutusta saaneet ovat tyytyvéisempi&
saamaansa hoitoon kuin vd@hemm&n koulutusta saaneet (Virtanen
1991, 28).

Yleensd potilaat toivovat, ettd ohjeet annettaisiin kielel-
la, jota he maallikoina ymmdrtdvét eikd ldakdrin ammattikie-
lell&. Erityisen voimakas tunne vhteisen kielen puuttumises-
ta lddkdrin kanssa saattaa olla alempiin koulutus- ja sosi-
aaliluokkiin kuuluvilla. Hoitohenkildkunta on arvioinut,
ettd alemmissa sosiaaliluokissa arkuus ja yhteisen kielen

puuttuminen l&&karin kanssa ovat pddsyitd siihen, etteivit
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potilaat wvaikuta kiinnostuneilta terveytensd ja hoitoonsa

liittyvdn informaation suhteen. (Waitzkin 1984.)

Virtanen (1991) on tutkinut potilaan ja l&a&kdrin hoitosuh-
detta perusterveydenhuollossa. Tutkimuksen tarkoituksen oli
kuvata hoitosuhteen osatekijoitd, etsid vastaanoton onnistu-
miseen liittyvid tekijditad sekd seurata ladkdrin ja potilaan
nékemykéié hoitok&ynnin onnistumisesta. Aineisto ker&dttiin
kevdalla 1987 erdan kaupungin terveyskeskuksen vastaanotol-
la, jossa potilaat tayttividt kyselylomakkeen vastaanoton
jalkeen. Potilailta tiedusteltiin ik&aa, sukupuolta, koulu-
tusta ja sosiaaliryhmda. Hoitosuhteen sisdltdd @ koskevat
kysymykset kasittelivat 1) potilaan kokemuksia 1l&&k&rin
empatiasta, 2)kommunikaatiota, 3)potilaan mielipidett&d 1l&&-
kdrin péatevyydestd, 4)hoitomyonteisyyttd, 5) potilaan odo-
tuksia, 6)potilaan osallistumista hoitopadédtdksen tekoon,

7) sairauden vakavuutta ja 8)tyytyvadisyytta.

Tutkimuksessa potilaat kertoivat haluavansa tietoa sai-
rautensa syistd, vakavuudesta, ennusteesta ja hoidosta.
Tulosten mukaan potilaat pitivat tédrkednd l&&karin paneutu-
mista potilaan asiaan. Erittdin merkitt&vdd oli myds empatia
laadkérin ja potilaan védlisessd vuorovaikutuksessa. Tutkija
padtyykin toteamaan, ettd hyvd hoitosuhde luo hyvat edelly-

tykset hoidon onnistumiselle. (Virtanen 1991, 28).

My6s Waitzkinin tutkimuksessa (1984, 2441-2446; 1985, 81-
101) potilaat pitivat tarkeadnd vuorovaikutuksen ja hoidon
onnistumiseen vaikuttavina tekijéind hoitajien ja l&a&dkérei-
den ystédvédllisyyttd ja empaattisuutta. Tadmdn lis&ksi hoito-
henkildkunnalta odotettiin avoimuutta, uskottavuutta ja
ammattitaitoa sekd kiinnostusta potilaiden mielipiteita

kohtaan. Waitzkin korostaakin, ettd l&&kédreiden tulisi in-
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formoida potilasta mahdollisimman hyvin h&nen sairaudestaan,
sillad vahdinen tieto vaikuttaa negatiivisesti potilaaseen.
Jos potilas on epédtietoinen sairaudestaan, hdn ei mydskdin
ymmarrad hoidon téarkeyttd eikd ole kiinnostunut itsehoidon
toteuttamisesta. (Waitzkin 1984.)

Hoitohehkilbkunnan ja potilaan védlisestd vuorovaikutuksesta
ja kommunikaatiosta voidaan erottaa instrumentaalinen ja
sosioemotionaalinen ulottuvuus. N&din tehtiin Kukkolan (1997)
tutkimuksessa, jossa tutkittiin potilaitten ennakko-odotuk-
sia ja niiden toteutumista vastaanottotilanteessa sekd to-
teutuneen kommunikaation vaikutuksia potilaan tyytyvédisyy- -
teen. Tutkimusaineisto koottiin wviiden terveyskeskuksen

lddkareiden, sairaan- ja terveydenhoitajine vastaanotoilta.

Instrumentaalisella kommunikaatiolla tarkoitettiin teknisiin
taitoihin ja tietoihin perustuvaa ongelmaratkaisua. Siihen
sisdltyi tiedon etsimistd, jakamista, ohjausta, neuvontaa,
kysymysten esittémistd ja niiden vastaanottamista sekd@ hoi-
donantajan tekninen asiantuntijuus. Tutkimus osoitti, ett&
moni potilas puolestaan odotti saavansa tietoa sairaudesta,

sen hoidosta ja tutkimustuloksista.

Sosioemotionaalisella kommunikaatiolla puolestaan tarkoitet-
tiin objektiivista vuorovaikutusta, johon sisdltyi keskuste-
lu, kuuntelu, tekeminen, yhteistydn aikaansaaminen ja hoi-
donantajan vuorovaikutustaidot. Kaikki potilaat eivdt valt-
tédmdttd halua vain l&ddketieteellistd selvitystd sairaudes-
taan, vaan myds mahdollisuutta puhua lad&kdrin kanssa muusta-
kin kuin hoitoon 1liittyvistd asioista. Tédllaisen sosioemo-
tionaalisen kommunikaation on jo aiemmissakin tutkimuksissa
havaittu olevan térkedad mydnteisten hoitokokemusten kannalta

(Waitzkin 1984, 2441-2446). Mybs Kukkolan (mt.) tutkimukses-
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sa kavi ilmi, ettd potilaat odottivat saavansa keskustelu-
mahdollisuuden muustakin kuin sairauteen liittyvistd asiois-
ta. Lisdksi potilaat odottivat saavansa rohkaisua, kannus-
tusta ja ymmidrrystd. Potilaiden tyytyvdisyyttd ennustavia
tekijoéitd olivat hoidonantajan asiantuntijuus, tiedon saami-
nen sairaudesta ja sen etenemisestd sekd@ kivunhoitotapa.
Sosioemotionaalisen kommunikaation osalta henkildkunnan
‘osoittama kiinnostus potilasta kohtaan, mielipiteen huomioon
ottaminen sekd keskustelut peloista ja ahdistuksista olivat
vhteydessa potilaiden tyytyvéisyyteen. Hyva vuorovaikutus
lddkdrin ja potilaan v&dlilld on ehkd joskus tarkeampda kuin
pelkkd informaation vdlittdminen. (Kukkola 1997, 44, 92-95,
135-138, 194.)

Terveydenhuoltoon liittyvien tehokkuusvaatimusten seuraukse-
na hoitosuhteet kuitenkin helposti pinnallistuvat ja teknis-
tyvédt, jolloin hoidettavaa ihmist&d ei ndhd& kokonaisuutena
eikd aktijivisena toimijana vaan toiminnan kohteena. Hoito-
tybtd hallitsee edelleen informaatiokeskeinen ja la&dketie-
teellinen terveyskasvatusmalli. T&llaisen mallin vallitessa,
potilaat wvaikuttavat edelleen melko passiivisilta ainakin
kun tarkastellaan heid&n osallistumistaan keskusteluun hoi-
tojen aikana. Usein siis n&dyttd3d unohtuvan se, ettd wvaikka
lagdkérit ja hoitajat ovat tiedon ja taidon antajia, niin
potilaat ovat asiantuntijoita omissa oireissaan ja vaivois-
saan. (Pelkonen 1986, 111-127; Rekola 1994, 34-40.)
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2.3.2. Itsehoito osana hoitoty®tn paddtdksentekomallia

Itsehoitoa voidaan l&hestyd myds tarkastelemalla hoitotydn
toimintamallia p&&tdksenteossa (Lauri 1991, 51). Toiminta-

mallin lidhtdékohtia ovat seuraavat:

- hoitajilla ja muilla hoitoon osallistuvilla ammattiryhmil-

14 on oma arvo-, tieto- ja taitoperustansa

- potilas tuo tilanteeseen oman arvonsa, tietonsa ja taiton-

sa tilanteen ratkaisemiseksi
ja lopuksi

-padtdksenteon strategiat muotoutuvat yhteistydssé@ tydnteki-

jéiden, potilaan ja/tal omaisten kanssa.

Yleiselld tasolla jo hyvidksyt&d&dnkin potilaiden ja hoitohen-
kildkunnan yhteistyd hoitoteht&vissi sekd& valta- ja vastuu-
kysymysten jako. Poskiparran (1997, 125) tutkimuksen mukaan
hoitajat pyrkivdt onnistuneeseen vuorovaikutussuhteeseen
terveysneuvontatilanteissa. Hoitajat toivoivat, ettd he ovat
potilaita aktivoivia, kuuntelevia ja asiakkaitten kieltéa
puhuvia. Hoitajat painottivat tiedollisten terveyskasva-
tusasioiden hallintaa ja sanallista ilmaisua. Hoitajat oli-
vat kuitenkin ep&varmoja asiantuntijuudestaan. Videoidut
neuvontatilanteet kertoivat myds, etteivdt hoitajat hyoédyn-

tadneet potilaiden tietoja terveydestd ja sen edisté@misesta.

Tavallista on, ettd yvksittdisissd hoitotilanteissa ei ole
aina riittavasti aikaa paneutua potilaan ongelmiin ja poti-

laat kokevat saavansa liian wv&hidn informaatiota ja huo-
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miota. Ladkdreiden antaman informaation laatuun ja m3ariaan
vaikuttavat pdivittdinen tutkittavien potilaiden m&ari,
vuorovaikutuksen kesto sekd se, kuinka kauan 1l&&kdri on
tuntenut potilaan. Waitzkinin (1984) kyselytutkimuksen mu-
kaan l&ddkarit saattavat myds vdheksyd potilaan toivomusta
saada tietoa sairaudestaan ja hoidostaan. N&din hoitokaan ei
aina vastaa sitd, mitad potilaat ovat odottaneet tai toivo-

neet.

Vuorovaikutukseen sairaalassa liittyvdt monelta osin samat
sd3dnndét, odotukset ja esteet kuin mihin tahansa sosiaaliseen
vuorovaikutustilanteeseen. Toisaalta sairaala muodostaa
omanlaisensa toimintaympdristén. Sairaanhoidon toiminnoissa
ja paitdksenteossa voidaan erottaa kaksi tasoa. Ensinn&kin
valittoémidn toiminnan taso., jossa toimitaan “téssd ja nyt”.
Tédtd toimintaa ei juurikaan voida ennakoida ja ongelmat
vaativat nopeaa reagointia sekd péddtbksentekoa. Sairaala-

olosuhteissa tamdn tason toimintatilanteita on runsaasti.

Toisena toiminnan tasona on tavoitteellisen toiminnan taso.
Tdlla tasolla on ominaista systemaattinen toiminta ja sen
jatkuva arviointi. Toiminta edellyttdd potilaalta itselt&dan-

kin aktiivista osallistumista muutoksen aikaansaamiseksi.

vVadlitén ja tavoitteellinen toiminnan taso voidaan integroida
vhteen. Hoitotoiminnan aikana v&dlitén ja tavoitteellinen
taso voivat esiintyéd perdkkdin, samanaikaisesti tai osittain
limitt&din. Sairaaloiden muuttuvat tilanteet wvaativat hyvaa
havainnointia ja toimintakyky&d. Hoitajilta odotetaan koulu-
tuksen ja kokemuksen kehitt&md&d tietoa ja taitoa. Tietoa
tulee myds olla oman erikoisalan sairauksista ja erityisesti
niistd oireista, jotka vaativat nopeaa reagointia tai toi-

mintastrategioiden muutosta. Hoitajat tarvitsevat tietoa
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myds terveydestd, jonka pohjalta laaditaan tavoitteet sai-
rauksien hoitamiseksi. (Lauri & Solanterd 1994, 46-51.)
Hoidollinen toiminta lisdd potilaan ja hd&nen l&heistensi
resursseja ja mahdollisuuksia oman eldmd&n hallintaan (Lauri
1991, 37). Itsehoitoaan toteuttavan potilaan omat arvot,
tiedot, taidot ja kokemukset ovat mukana padtdksentekotilan-
teissa. Paatdsstrategiassa mukana voivat olla my6és potilaan
omaiset. (Hentinen 1979, 118; Meril&inen 1986, 34-37;; Lauri
& Solantera 1994, 51.)

Tutkimukset osoittavat, ettd hyvdn vuorovaikutuksen ja hoi-
tomydnteisyyden merkitystd terveysneuvonnassa sekd hoidon ja

itsehoidon toteutuksessa ei voi vaheksya.
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3. TUTKIMUKSEN TEOREETTINEN VIITEKEHYS JA TUTKIMUSTEHTAVAT

Potilaan kokiessa oireita, vaivoja ja hdiriéitd terveydenti-
lassaan tai hyvinvoinnissaan hdn hakee apua ongelmiinsa. Jos
potilaan omat voimat tai wvalmiudet eik#d ldheisten apu auta,
potilas‘hakeutuu tai hdnet lahetetddn hoitoon terveydenhuollon
vksikkéén esim. sairaalaan. Virallinen terveydenhuolto ja
hoitotyd korvaavat talléin yksilén itsehoidon. Tarkedad hoidon
kannalta on, katsotaanko l&htékohdaksi terveydenhuolto, jota.
itsehoito tédydentdd vaiko itsehoito, Jjota terveydenhuolto
tdydentdd (Meril&dinen 1986, 52). Sairaalahoidon aikana 1l&&8k&ri
tai hoitaja ja potilas yhdessd selvittelevidt tilanteen ongel-
mia sekd niiden ratkaisumahdollisuuksia. Ndiss& neuvotteluissa
otetaan myds yleensd kantaa siihen, voidaanko ongelmat hoitaa

itsehoitoa tukemalla ja kehittam&lla.

Itsehoidosta on esitetty useita midritelmid, yksi niist& on
Oremin itsehoitomalli. T&assd tutkimuksessa sovellan Oremin
itsehoitomallia. Oremin itsehoitomallin l&htékohtana on ole-
tus, ettd ihmiselld on tarve toteuttaa itsehoitoaan. Laakko ja
Valtakoski (1992, 96) ovat mydés todenneet, ettd "potilaiden
tiedonmddrédn lisddntyminen ja rajalliset terveydenhuollon
resurssit merkitsevdt myds entistd enemmé&n omakohtaista ter-

veyden yll&dpitémistd ja itsehoidon korostamista".

3.1. Oremin itsehoitomalli

Tutkimuksen teoreettisen viitekehyksen muodostaa Oremin itse-
hoitomalli. Esittelen ennen tutkimusongelmien esittdmista

Oremin itsehoitomallin keskeiset kdsitteet. Késitteet rajaavat



25

ja tdsmentidvidt tutkimusongelmia sekd mddrittelevat nidkdkulmaa

itsehoitoon.

Keskeisid kdsitteitd ovat: itsehoito (self-care), itsehoito-
valmius (self-care-agency), terapeuttinen itsehoidon vaatimus
(therapeutic-self-care-demand), itsehoitovajaus
(self-care-deficit), hoitotyén wvalmius (nursing agency) ja
hoitamisen toiminnot (nursing systems). Kadsitteet ovat keske-
n&&an vuorovaikutuksessa. Késitteistd itsehoito, itsehoitoval-
mius, terapeuttinen itsehoidon vaatimus ja itsehoidon vajaus
liittyvdt vyksildn hoitotydén tarpeeseen, hoitotydn wvalmius
hoitajan wvalmiuksiin ja hoitamisen toiminnot hoitajatoimin-
taan. (Orem 1980, 26-124.)

3.1.1. Itsehoito

Orem nikee itsehoidon laajaksi, jokapdividiseen elamédn kuulu-
vaksi toiminnaksi, jonka yksilét itse aloittavat ja soveltavat
eldmdnsd, terveytensd Jja hyvinvointinsa yllé&dpitédmiseksi,
lisd&miseksi ja saavuttamiseksi. Oremin malli eroaa toisista
hoitoty®n malleista siten, ettd yksildd pidetdédn itsehoidon
keskeisimpdnd voimavarana. Itsehoito on aikuisen ihmisen
henkildkohtainen, jatkuva panos oman terveytensd ja hyvinvoin-
tinsa puolesta. (Orem 1985, 12-13.)

Raatikainen (1986, 23) korostaa Oremin mallia tarkastelles-
saan, ettd itsehoito perustuu ensisijaisesti ymparistosta
omaksuttuihin tietoihin, tottumuksiin ja arvoihin, mutta se on
mahdollista myds ihmisen ja terveydenhuoltohenkiléstén yhteis-
ty®dnd. Itsehoito on lis&ksi tietoista ja tarkoituksenmukaista
toimintaa, silld siind korostuvat tietoon perustuva valinta,

paatdoksenteko ja vaikutusten tarkkailu (Orem 1980, 26-27).
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3.1.2. Itsehoitovalmius

Orem midrittelee itsehoitovalmiuden monimutkaiseksi kyvyksi
kohdata omat, jatkuvat hoitamisen vaatimukset. Namd vaatimuk-
set sditelevdt eldmdn prosesseja, yllapitavat tai edistavatc
ihmisen rakenteen ja toiminnan eheyttd, ihmisen kehitystd ja
edustavat hyvinvointia. Yksiloén itsehoitovalmiudet vaihtelevat
riippuen yksilén terveydentilasta ja kehitysvaiheesta. Val-

miudet opitaan sosiaalisissa tilanteissa.

Yksildén siséisié ja ulkoisia valmiuksia ovat muun muassa ikéa
ja sukupuoli ja koulutustaso. Yksildn sisdisten ja ulkoisten
tekijdiden yhdistelmdnid muodostuvat yksilén yleiset toiminta-

valmiudet, jotka mddriadviat yksildén itsehoitovalmiuksia.

3.1.3. Itsehoitovaatimus

Oremin mallissa yksil®édn kohdistuvat itsehoitovaatimukset ovat
yvleiset, inhimilliseen kasvuun ja kehitykseen liittyvéat seké

muuttuneen terveydentilan itsehoitovaatimukset.

Yleiset itsehoitovaatimukset ovat yvhteisia kaikille ihmisille.
Niitd ovat riittdvédn puhdas ilma, vesi ja ravinto, eritystoi-
minnot, aktiivisuuden ja levon tasapaino, yksindisyyden ja
sosiaalisen vuorovaikutuksen tasapaino, eldmdd ja hyvinvointia
uhkaavien vaarojen ehkdisy sekd toimintakyvyn aleneminen.
Ndihin vaatimuksiin vksildét vastaavat yleensd itse esimerkiksi

ravinnon, hygienian tai liikunnan avulla. (Orem 1980, 42-51.)

Inhimillj asvun i kehitvksen v imuk sisdltavat
yksilén' kehittymisen lapsesta aikuiseksi. T&ma edellyttda
tietoa kehitysprosessin jokaisessa vaiheessa. Inhimilliseen

kasvuun ja kehitykseen liittyvd muuttuva hoitotarve voi syntyéd
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vksilén elamdntilanteen muutoksena, esim. omaisen kuoleman,
sairastumisen, vamman tai tyodkyvyttémyyden seurauksena. (Orem
mt., 42-51.)

Muuttuneeseen tervevdentilaan lijittyvidt vaatimukset aiheutuvat

sairauden, vamman tai elintoimintojen muutoksesta. Terveysti-
lan muutoksen aiheuttamiin itsehoitovaatimuksiin yksil®d vastaa
joko itse muuttamalla terveyskayttaytymistddn tai hakeutumalla
itsehoitoa tukevan yksilén luo tai terveydenhuoltojadrjestel-

mdan. (Orem mt., 42-51.)

Oremin mallin mukaan itsehoito on prosessi, jonka keskeisia
seikkoja ovat vksilén itsehoitovalmiuksien ja -vaatimusten
vdlinen vastaavuus. Ndiden suhde middrdd yksildn itsehoitokdyt-
tdytymisen ja tarvittavan ulkopuolisen ohjauksen ja avun
midaridn sekd laadun. Itsehoitoa korvaavan hoidon toteuttajat
voivat olla perhe, ystdvadt, tyétoverit, virallinen tai epéavi-
rallinen terveydenhuoltojdrjestelmd mm. vapaaehtoiset ja
terveydenhuollon ulkopuoliset ammattihenkilét. (Merildinen
1986, 35-36.) Terveydenhuoltojidrjestelmdn tavoitteena on

auttaa yksil®d itsehoitovaatimusten toteuttamisessa.

Oremin mukaan on myds arvioitava, miksi yksildé tarvitsee
hoitotoimintoja. Yksil® voi suorittaa t&td arviointia itsekin
itsehoitokykynsd avulla. Yksilén valinnan vapauteen ja harkin-
tavaltaan vaikuttavat kuitenkin hénen terveysongelmansa vaka-

vuus tai sen eldmdd uhkaava luonne (Meril&dinen mt., 35).
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3.1.4. Itsehoito ja hoitotydn oikeutus

Oremin hoitoty®n teoriassa keskeistd on kasitys_itsehoijitova-
jaukgsesta. Oremin mukaan ihmisilld, jotka ryhtyvdt toteutta-
maan itsehoitoa tai toisten hoitoa, on siihen ainutlaatuisia
toimintavalmiuksia. Namd valmiudet huolehtia itsestd ja hoidon
kohteena olevista madraytyviat idn, kehitystason, eladminkoke-
muksen, sosiokulttuurisen suuntautuneisuuden, terveyden ja

kdytdssd olevien voimavarojen mukaan.

Thmisen itsehoitovaatimusten ja mddridllisten seka laadullisten
itsehoitovalmiuksien suhde voidaan mddrittda, kun niiden arvot
tunnetaan. Itsehoitovalmiuksien ja - vaatimusten vé&dlinen ero
voidaan madritelld termein: tasapainossa, vahemmdn kuin,
enemmdn kuin tasapainossa. Itsehoitovajaus syntyy, kun itse-

hoitovaatimukset ovat suuremmat kuin itsehoitovalmiudet.

Oremin mukaan hoitotyd on oikeutettua, kun itsehoitovalmiudet
ovat pienemmdt kuin itsehoitovaatimukset. Itsehoitovalmiuksien
tulee olla tasapainossa vaatimuksiin ndhden ja tulevan itse-
hoitovajauksen ndkyvissd. Henkildiden todettu tai oletettu
itsehoitovajaus johtaa sellaiseen riippuvuuden tilaan, joka
oikeuttaa hoitosuhteeseen. Ihmiset hyottyvdt hoitotyéstéd par-
haiten silloin, kun he ovat terveyteen liittyvien tai siita
johtuvien rajoitusten vuoksi kyvyttémid jatkuvaan itsehoitoon
tai suorittavat tehotonta tai puutteellista itsehoitoa. (Orem
1980, 26-28.)

Orem erottaa kolme korvaavaa hoitotyén muotoa. Ne ovat koko-
naan korvaava hoitoty®, osittain korvaava hoitotyd sekad itse-
hoitoa tukeva ja opettava hoitotyd (liite 1). N&m& hoitotydn
muodot‘ eivdt ole toisiaan poissulkevia vaan niitd wvoidaan
toteuttaa rinnakkain. Hoitotydn tavoitteena on auttaa yksilda

pitdmddn y1l1l4, palauttamaan ja lisdam&idn hénen omia valmiuksi-
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aan itsehoitoon. Orem korostaa, ettd hidnen erottamansa hoito-
tyén muodot ovat hoitotydn teknisiid osa-alueita, jotka ovat
koordinoitavissa eri tilanteissa vuorovaikutuksellisten ja

sosiaalisten osa-alueiden kanssa. (Orem 1980, 98.)

Oremin ajattelumalli antaa hoitotydlle aivan uusia sis&lloélli-
si8d piirteitd. Hoitotyd on yksilén hoitotydtd, ei kirurgista
tai siéatautien.‘hoitotyété. Hoidon kohteena on vksils, ei
sairaus eikd diagnoosi. Hoitoty®dén edustaja ei ole jarjestelmin
edustaja, vaan potilaan asianajaja ja toisiin henkildéstdryhmi-
en kuuluvien tyétoveri (vrt. asianajaja malli hoitaja-potilas-
suhteessa, luku 2.2.1.). Hoitoty® on joustavaa ja itseohjautu-
vaa toimintaa, jolloin siirrytddn rituaalinomaista menettely-
tapaa suosivasta hoitokadytdnnéstd yksilén tarpeiden ohjaamaan
hoitokdyténtésén (Merildinen 1984, 129). Potilas voi t&dlléin
itse osallistua hoitoonsa toteuttamalla itsemddrdd&misoikeut-
taan pdidtdksenteossa, noudattamalla osin annettuja ohjeita ja
omiin tietoihinsa perustuvia k&ytdnndén toimintoja hoidossaan.
Orem korostaa mallissaan myds vuorovaikutuksen téarkeytti
hoitoa tarvitsevan yksilén ja hoitotydn edustajan valilla (ks.

myds Waitzkin 1984, 15).

3.1.5 Oremin itsehoitomallin arviointia

Oremin itsehoitomallin soveltuvuutta kadytédnnén hoitotyshén on
pohdittu Yhdysvalloissa, mutta myds Suomessa (Hentinen 1984,
Merildinen 1985, Raatikainen 1986). Orem on useamman kerran
itsekin parantanut malliaan. Oremin mallin etuna on, ettd se
pohjautuu aktiiviseen ihmiskuvaan. Kaikki hoidollinen toiminta
léhtee’yksilésté. Perhe, ystdvdt ja ympdristd voidaan ottaa
itsehoitoon mukaan, mutta yksild on kaiken toiminnan keskipis-

te ja aktiivinen terveytensa yllapitaja.
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Oremin itsehoitomallissa on vield heikkouksiakin. "Suurimpana
puutteena on kédsitteiden runsaus, epdselvyys ja monimutkai-
suus. Orem kayttdd useita erilaisia, outoja ja heikosti madri-
teltyjd termeja", kuten Merildinen (1983, 87) toteaa. Lukijan
onkin vdlilld vaikea ymmdrtdd malliin sisdltyvien kédsitteiden

merkitystd ja hyddyllisyyttéa.

Miksi sitten wvalitsin tutkimukseni viitekehykseksi Oremin
itsehoitomallin? Yhtend syynd voi mainita itsehoidon tutkimus-
ten ja teoretisoinnin vdhdisyyden. Valintaan vaikutti myés oma
kokemukseni opiskeluvuosiltani, Jjolleoin tutustuin Oremin
itsehoitomalliin esitellessédni sen erikoispiirteitd ja kayttoé-
kelpoisuutta opiskelutovereilleni. Ta&md innosti etsimién
keinoja soveltaa Oremin itsehoitomallia kdytdnnén hoitotydssi.
Oletukseni o0li ja on, ettd yksild saadaan aktiivisesti tyés-
kentelemdsn oman terveytensd hyvdksi ja ottamaan siitd wvastuu-
ta, jos hidnen toimintaansa tietoisesti tuetaan. Tadmd on haaste
myds julkiselle terveydenhuollolle. Julkinen terveydenhoito
puolestaan hydtyy yksiléiden itsehoidon tehostumisesta kustan-

nusten sdastodilla.
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3.2. Tutkimustehtdvien mddrittely

Olemassa olevan kirjallisuuden ja kaytdnndssd koettujen ongel-
matilanteiden perusteella tutkimukselle asetettiin seuraavat

tutkimusongelmat:

1. millaiset olivat potilaiden itsehoitovalmiudet heidén

tullessaan sairaalaan?

2. millaista ohjausta ja neuvontaa ja kuinka paljon potilaat

saivat itsehoitonsa tueksi sairaalahoidon aikana?

3. miten potilaan ik&, sukupuoli ja koulutus liittyivédt itse-
hoitovalmiuksiin sekd kokemuksiin itsehoidon ohjauksesta ja

neuvonnasta?

Oremin (1980) mukaan yksilén ominaisuudet ja toimintatavat
kuuluvat itsehoitovalmiuksiin. T&ssd tutkimuksessa itsehoito-
valmiuksien vyhteydessd tarkasteltiin potilaiden elintapoja,
liikuntaa, alkoholinkayttéd, tupakointia ja ravinnosta huoleh-
timista sekd terveydentilan ja sairaalahoidon tarpeen arvioin-

tia.

Sairaalahoidon aikana saadun ohjauksen ja neuvonnan muotoja ja
midrdd tarkasteltiin potilaiden kokemuksina ja arviointeina
koskien henkilékunnan suhtautumista, tiedonsaantia, kuulluksi

tulemista ja avunsaantia.
Oremin mukaan itsehoitovalmiuteen wvaikuttavat my6s potilaan
ikd ja sukupuoli sekd koulutus. My6ds tédssd tutkimuksessa

selvitettiin n&diden tekijdiden wvaikutuksia.

Aiempien tutkimusten mukaan ik& on kompleksinen itsehoitoon



32
vaikuttava tekija, koska ikdintyessi esiintyy samanaikaisesti
useampia sairauksia. Terveyden arvostaminen ja alttius hoitaa
terveyttddn lisddntyy ikdédntyessd. Ikddntyneet ovat tyytyvai-
sempid hoidon toteuttamiseen ja asennoituminen hoitoon on
myonteisempdd kuin muilla. Toisaalta ohjeiden ymmdrtdminen on
ikddntyneille vaikeampaa kuin nuorille. (Mikkanen 1985, 41-
43.)

Sukupuoli on aikaisempien tutkimusten mukaan merkityksellinen
muuttuja itsehoidon ja terveyspalvelujen kdytdén kannalta.
Eiologiset ja sosiokulttuuriset tekijdt muovaavat miesten ja
naisten arvo- ja kokemusmaailmaa sekd vaikuttavat kayttaytymi-
seen. Naiset huolehtivat toisella tavalla kuin miehet ter-
veydestdin. He mm. turvautuvat helpommin ulkopuoliseen apuun
terveyden ja sairauden ongelmatilanteissa. Naiset kdayttavat
myds epédvirallisia terveyspalveluja miehid useammin. (Meril&i-
nen 1986, 102.)

Koulutuksen vaikutus itsehoitoon on selvd. Aiempien tutkimus-
ten mukaan sen katsotaan olevan itsehoitoa edistava tekiji.
Koulutus vaikuttaa potilaiden tiedollisiin, taidollisiin ja
asenteellisiin tekijéihin sekd motivaatioon. Nuoret ja kor-
keammin koulutetut henkildét oppivat nopeammin toteuttamaan

itsehoitoaan kuin vdhemmén koulutetut ja ikdédntyneet.

Sosiodemografisten tekijdiden wvaikutuksia itsehoitoon ja
hoitoon ovat tutkimuksissaan selkeyttdneet mm. Hentinen
(1979), Kukkola (1982 ja 1997), Meril&dinen (1986) ja Waitzkin
(1984) .

Liitteessd 2 tutkimustehtdvidt on esitetty kuvion muodossa.
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4. TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN

Tdssd luvussa selvitetddn tutkimusympdristd ja otos, tiedonke-
ruumenetelmit, analyysimenetelmdt sekd luotettavuus (reliabi-

liteetti ja wvaliditeetti).

4.1. Tutkimusympéaristd ja otos

Tutkimus suoritettiin Keski-Suomen sairaanhoitopiirin keskus-
sailraalan sisdtautien ja neurologian vuodeosastolla. Tutkimus-
tyén alkaessa sisdtautia sairastavien potilaiden keskimd&dr&i-
nen hoitoaika oli seitsemdn vuorokautta ja neurologisia tautia
sairastavien potilaiden hoitoaika keskimddrin 13 wvuorokautta.
Vuodeosaston kuormitusprosentti oli 100. Useimmat potilaat
olivat pitkdaikaissairauksia sairastavia potilaita, siksi
potilaan ohjauksen ja itsehoidon toteutuksen tarve korostui
tdlld osastolla. Sairaanhoidon p&adtyttyd n&aiden potilaiden

hoito jatkui avohoidossa.

Lupa tutkimuksen suorittamiseen saatiin Keski-Suomen sairaan-
hoitopiirin eettiseltd toimikunnalta kirjallisesti (liite 3)
ja erikoisalan ylilaakdriltd ja ylihoitajalta (liite 4).
Tutkimuksen otostavoitteeksi asetettiin 100 potilaan haastat-
telu. Potilaiden valintakriteereitd olivat seuraavat: potiQ
laiden sairaalahoito oli pddttymissd ja he olivat kotiinl&ahto-
vaiheessa, potilaat olivat ennen haastattelua saaneet hoita-

valta ldakdriltd ja sairaanhoitajalta kotihoito-ohjeet.

Tutkimuksen alkuperdinen otostavoite (100 potilasta) perustui
sairaalan tilastotietoihin. Tilastojen mukaan sis&dtautiosas-
tolta poistui hoidon padtyttyd keskimd&drin 165 potilasta

kuukaudessa. Osa poisldhteneistd potilaista siirtyi jatkohoi-
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toon joko toiselle vuodeosastolle tai toiseen sairaalaan tai
muuhun hoitolaitokseen. N&itd potilaita ei haastateltu té&ta

tutkimusta wvarten.

Valintakriteerit tayttidvid potilaita oli haastattelukuukausina
heindkuussa 1988 ja syys-lokakuussa samana vuonna kyseisells
osastolla 281 potilasta ja heistd haastateltiin 103 potilasta
(37 %). Haastattelut tehtiin osaston pdivavuorojen aikana (klo
8-16) arkipdivisin, minkd wvuoksi muina aikoina l&hteneet
potilaat karsiutuivat haastatteluista. Lis&ksi osa potilaista
kotiutettiin niin nopeasti, ettei tutkija ehtinyt saada

tietoa kotiinl&hdésta.

4.2. Tutkimusmenetelmi

Tutkimuksessa k&dytettiin tiedonkeruumenetelmdna strukturoitua
haastattelulomaketta, jossa oli erilaisia kysymyksiad, jotka
liittyivdat potilaitten itsehoitoon. Haastattelumenetelmén
kdyttdd puolsivat haastattelun joustavuus, kattavuus sekd
kontrollimahdollisuus. Erityisesti laadullisessa haastattelus-
sa - esim. teemahaastattelu - haastattelut muotoutuvat haasta-
teltavien ja haastattelutilanteiden mukaan. Sen sijaan lomake-
haastattelut ovat Jjaykempid muutoksille. (Kettunen 1998,
1276.)

Lomakehaastattelussa (liite 5) kysymyksilld on tarkka muoto ja
jérjestys (Hirsjdrvi ja Hurme 1985, 36). Alkulan ym. (1994,
29) mukaan tutkimuksessa kaytettyjen kysymysten oletetaan kat-
tavan teoreettisena perustana olevien ké&sitteiden eri omi-
naisuudet. Té&mdn haastattelulomakkeen kysymysten muotoutu-

miseen wvaikuttivat aikaisemmat tutkimukset (esim. Hentinen
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1979, 1984; Merildinen 1983, 1986) ja Oremin itsehoitomal-
lin ja hoitoty®n teoreettiset ldhtdkohdat. Kysymysten suunnit-

telua ohjasivat myo6s sddnndkset itsemddrddmisoikeudesta sekia

tutkijan omat kokemukset sairaalatyésta.

Haastattelulomake esitestattiin. Esitestauksen tarkoituksena
oli tarkentaa kysymysten selkeyttd ja kattavuutta. Koehaas-
tattelun suoritti erikoissairaanhoitaja neljdlle kotiinl&hto-
vaiheessa olevalle potilaalle. Esihaastatteluiden seurauksena
parin kysymyksen muotoa tarkennettiin, mutta haastattelulomak-

keen perusrakenne sadilyi alkuperdisena.

Haastattelulomakkeen alkukysymykset (1-6) valmiine vastaus-
vaihtoehtoineen kartoittivat potilaiden sosiodemografisia

tekijéita, kuten ikaad, sukupuolta ja koulutustaustaa.

Seuraavilla kysymyksilld (7-22) selvitettiin potilaiden koke-
muksia omasta terveydentilasta, elintapoja sekd potilaiden

valmiuksia itsehoitoon ennen sairaalahoitoa.

Tutkimuksen ydinkysymyksind voi pitdd viisiluokkaisia asenne-
vaittadamia (kysymykset 23-24), joiden avulla selvitettiin
potilaiden kokemuksia henkildkunnan suhtautumisesta heihin,
sairauttaan koskevasta tiedonsaannista sekd avusta ja erilai-
sista tukitoimenpiteistd itsehoitonsa toteuttamiseksi sairaa-

lahoidon aikana.

Myds seuraavilla valmiit vastausvaihtoehdot omaavilla kysymyk-
silla (25-33) selvitettiin potilaiden kokemuksia erilaisista
tilanteista sairaalahoidon aikana. Liittyen kohtaamiseen
hoitohenkildkunnan kanssa selvitettiin, missd mddrin potilaat
kokivat tulleensa kuulluiksi, millaista yhteistydtd oli har-
joitettu, millaisia mahdollisuuksia potilailla oli ollut

esittdd omia mielipiteitd p&dtdksentekotilanteissa ja millai-
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sia ohjeita he olivat saaneet kotona tapahtuvaa jatkohoitoa
varten. Tamdn lisdksi potilaat vield arvioivat (kysymys 34)
saamaansa hoitoa sekd& esittivadt toiveitaan hoitoa koskien.
Haastattelulomakkeen lopussa kolme avointa kysymystd antoivat
potilaille vield mahdollisuuden ilmaista itseddn vapaasti ja -
arvioida hoitoaan omin sanocin. (Erilaisista kysymysmuodoista

ks. esim. Hirsj&drvi, Remes ym. 1997, 197.)

Suostumusta haastatteluun potilailta kysyttiin haastatteluti-
lanteen alkaessa. Tutkija korosti potilaille, etfé osallistu-
minen haastatteluun on vapaaehtoista. Yhdeksdn potilasta
kieltdytyikin haastattelusta. Heistd kaksi oli naispotilasta
ja seitsemdin miespotilasta. Kieltdytymisen syita olivat:
kotiinldhtd (kaksi potilasta), haluttomuus osallistua (viisi
potilasta), kommunikaatiovaikeudet (yksi potilas) ja muu syy

(yvksi potilas).

Haastattelulomakkeen kaikki kysymykset esitettiin tutkimukses-
sa mukana olleille potilaille samalla tavalla. Selv&t kysymys-
ten vaarinymmidrrykset haastattelija korjasi, mutta se, kuinka
vakavasti ja innostuneesti haastatellut suhtautuivat kysymyk-
siin, j&i loppujen lopuksi jokaisen omaksi asiaksi. Kayté&nnods-
sd haastattelut etenivdt siten, ettd potilas sai kédteensia
haastattelulomakkeen, josta hdn saattoli seurata haastattelun
etenemistd. Haastattelut kestivdt 45 minuutista yhteen tun-
tiin. Tutkija kirjasi vastaukset lomakkeeseen potilaan lé&sna-
ollessa. Haastattelut suoritettiin vuodeosastolla eri paikois-
sa; hoitohuoneessa, osaston pdaivdhuoneessa, varastotilassa
sekd vyhdessd tapauksessa potilashuoneessa (potilaalla oli
huono kunto). Haastattelut olivat yksildhaastatteluja. N&in
pyrittiin estédmddn muiden henkildiden mahdolliset tuottamat
hairiét potilaiden vastauksiin. Haastateltujen potilaiden

vastauksia voidaankin pitda vertailukelpoisina.
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Osaston henkildkunnalle o0li ennen tutkimustydn alkamista
osastokokouksessa kerrottu tutkimustydn aihe ja heilld oli
mahdollisuus tutustua alustavaan tutkimussuunnitelmaan. Osas-
ton henkilokunta oli mukana tutkimuksessa siten, ettd tutkija
sai henkilékunnan valitykselld tiedon kotiinl&dhtévaiheessa
olevista potilaista. Haastattelut suoritettiin valittémésti
sen jdlkeen, kun potilaat olivat saaneet kotihoito-ohjeet

ladkdriltd ja sairaanhoitajalta.

Haastattelut suorittaneella tutkijalla oli (ja on) terveyden-
huollon eri tasojen ammatillinen koulutus ja laaja-alainen

tyokokemus terveydenhuollon eri alueilla.

4.3. Tutkimusaineiston kuvaus

Kuvio 1. Tutkittavat ik&d-, sukupuoli- ja koulutusryhmittdin.
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Tutkimuksessa mukana olevia henkilditd oli yhteensa 98: 58
naista ja 40 miestd. Tutkittavien ik& vaihteli alle 40 vuo-
desta yli 64-vuotiaisiin painottuen ik&aryhmdan 41-65-vuotiaat
(43). Ylemmidn koulutuksen kdyneitd oli yli puolet (54) ja
kansakoulun k&yneitad 44 henkildad. Tutkituista asui yksin 20
henkild&d, toisen kanssa 77 henkild&d ja laitoksessa vksi
henkilé. Naimisissa oli 61 henkilda ja ei-avioliitossa 37
henkilsdd (naimaton, 1leski, eronnut). Asumismuodon ja sivii-

lisdddyn ei todettu vaikuttavan tuloksiin.

Kuntamuodon mukaan haastatellut jakautuivat siten, ettad kau-
pungista oli kotoisin 28 henkildd ja maalaiskunnasta 70 henki-
164. Y1li puolet tutkituista (51) oli tullut sairaalaan ajan-
varauspotilaana ja heistd useat olivat olleet aikaisemmin,
kerran tai useammin, potilaana kyseiselld osastolla. Pdivys-
tyspotilaita oli 47 henked. Haastateltujen kertoman mukaan
yvli puolet heistd sairasti liikuntaelinten tauteja, p&&osin
reuman eri muotoja. Toiseksi suurin tautiryhmd oli erilaiset
neurologiset sairaudet. Muut sairaudet kuuluivat
verenkiertoelinten-, hengityselinten- ja aineenvaihdunnan

sailrauksiin ja tartuntatautien ryhmdéan.

4.4. Tutkimusaineiston kadsittely ja analysointi

Tutkimuksessa selvitettiin haastattelujen avulla potilaiden
itsehoidon wvalmiuksia, kokemuksia erilaisista tilanteista

sairaalahoidon aikana ja potilaiden arviointia hoidosta.

Aineiston ollessa koottuna lomakkeet tarkistettiin ja puut-
teelliset lomakkeet poistettiin (5 kpl). Ndin lopulliseksi

haastattelulomakkeiden md&rdksi jdi 98 lomaketta. Poistetuis-
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sa lomakkeissa o0li vajaita vastauksia, koska potilaitten
korkea ikd ja huonokuntoisuus olivat vaikeuttaneet kysymyksiin

vastaamista.

ValittSmdsti haastattelujen jalkeen tutkija k&vi lapi kaikki
vastaukset. Haastattelulomakkeen muotoa ja jarjestystd seura-
ten lomakkeiden tiedot koodattiin ja siirrettiin tietokoneel-
le. Tdssid vaiheessa kdvi ilmi, ettd terveyttd yllapitédvisséa
elintapakysymyksissd oli vajaita ja vaikeasti tulkittavia
vastauksia. Osa vastaajista ndytti vastanneen johonkin muuhun
kuin kysyttyyn asiaan. Témén vuoksi osa tupakointia (kysymyk-
set 14 ja 16) ja ravintoa kdsitelleistd kysymyksistd (19 ja

20) jatettiin pois jatkotarkasteluista.

Vaikeaksi vastata osoittautui myés kysymys 33, jolla pyrittiin
selvittimidédn potilaan muilta (omaiset, ystédvat) sairaalahoidon
aikana saamaa tukea. Vastausvaikeuksien taustalta wvoi loytaa
monenlaisia syitd. Ehkd3 potilaat eivdt halunneet arvioida
saamaansa tukea, potilaissa saattoi olla niitd, jotka kokivat
tulleensa unohdetuiksi sairaalahoidon aikana tai potilaat
olivat itse saattaneet kieltdd "ulkopuolisten" osallistumisen

hoitoonsa. My®ds tdmidn kysymyksen jatkokdsittelystd luovuttiin.

Tamédn tutkimuksen asennevidittamikysymykset (kys 23) olivat
Likert-asteikollisia sisdltden alunperin viisi wvastausvaih-
toehtoa. Analyysivaiheessa asteikko muutettiin kolmiluokkai-
seksi yhdistidm#lld &ddrivaihtoehdot eli tdysin samaa mieltd ja
lihes samaa mieltd sekd tdysin eri mieltd ja l&dhes eri mielta

vastausvaihtoehdot.

Joidenkin kysymysten osalta muutettiin vastausvaihtoehtojen
jdrjestystd, jotta saatiin jatkuvia, luontevia muuttujia. N&in
rekoodattiin esim. kysymyksen 27 vastaukset, joissa kasitel-

tiin hoitotyénmuotoja. Alkuperdisten vaihtoehtojen 3 ja 4
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jarjestys vaihdettiin.

Aineiston analyysimenetelmdni k&dytettiin ristiintaulukointia,
jossa tarkasteltiin i&n, sukupuolen ja koulutuksen yhteyksii
itsehoitovalmiuksiin, hoidon ohjaukseen sekd toteutuneen
hoidon arvieointiin. Tadss&d tydssd tulokset esitetddn siten,
ettd graafiset kuvaukset vastauksista ovat tekstissid ja ris-
tiintaulukot enimmdkseen liitteind. Ratkaisu perustuu tutki-
musasetelmaan. Vaikka tutkimuksessa on taustatekijoitd, joiden
‘suhteen potilaiden kokemuksia ja arviointeja tarkastellaan,
niin tutkimus on luonteeltaan kuvaileva ja korkeintaan erilai-

sia yhteyksid etsiva.

4.5. Tutkimuksen luotettavuus - reliabiliteetti ja validiteet-
ti

Reliabiliteetti

Menetelmén reliabiliteetti osoittaa tutkimuksen tarkkuuden
suhteessa tietojenkeruun pysyvyyteen ja toistettavuuteen.
Tutkimuksen tavoitteena on tuottaa ei-sattumanvaraista tietoa.
Tamidn tutkimuksen aineisto koottiin kayttamdlla strukturoitua
haastattelua eli lomakehaastattelua. Huolimatta pyrkimyksesta
ei-sattumanvaraiseen tietoon, monien haastatteluun liittyvien
tekijoiden voi olettaa vaikuttavan vastaamiseen. Seuraavassa

arvioidaan tdmidn tutkimuksen vastauksia viiden eri tekij&n

pohjalta.
l.Vastaamisen anonvmiteetti tai julkisuus. Pitkaaikais-

sairautta sairastavat ja useita kertoja osastolla hoidossa
olleet potilaat saattoivat wuskoa vastaustensa vaikuttavan

jatkossa hoitoonsa. Td&mdn vuoksi he saattoivat antaa todelli-
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suutta mydnteisempid vastauksia.

2. Haastattelija haastateltavalle vieras henkil®d. T&ssd tutki-
muksessa tutkija oli potilaalle vieras henkiléd eikd tutkija

kuulunut tutkimusosaston henkildkuntaan. Vierauden seurauksena

sekd potilas ettd tutkija jadnnittivdt toisiaan jonkin verran.

3. Tutkittavan henkild- ja tilannekohtaiset syyt. Haastatelta-
vat potilaat olivat valmistautuneet kotiinldhtédén ja haastat-
telun saatettiin kokea hidastavan lidhtétoimia. Osa vastauksis-

ta oli kiireen savyttamii.

4. Rysymysten selkeys ja ymmdrrettivyys. Témdn varmistamiseksi -

haastattelulomake esitestattiin tutkimuksen alkaessa, mink&
jdlkeen kysymyksid vield tarkennettiin. Lisdksi haastatteluti-
lanteessa haastattelija teki tarvittaessa tarkentavia lisi-
kysymyksid. Saatujen vastausten perusteella itsehoitovalmiuk-
sia ja potilaiden kokemuksia sekd hoidon arviointia mittaavat

kysymykset eivdt ole olleet liian helppoja tai vaikeita.

5. Vaittamdkysvmysten suunta. Tédssd tutkimuksessa vaittamit
laadittiin siten, ettd vaittamien positiivisuuden ja negatii-
visuuden suunta vaihteli. Luotettavuuden kannalta t&dlla on
merkitystd siind mielessd, ettd peridttdiset pelkidstddn saman-
suuntaiset - positiiviset tai negatiiviset - vdittamit saatta-
vat tuottaa tutkittavasta ilmidéstd todellista mydnteisempia

tai kielteisempid vastauksia. (Kukkola 1997, 75).

Tutkimuksen reliabiliteettia voidaan myds selvittdd tarkaste-
lemalla, kuinka samansuuntaisesti tutkittavat vastaavat samaa
asiaa k&asitteleviin eri kysymyksiin (Alkula ym. 1994, 96).
Tamdn tutkimuksen perusmittarina voitiin pitdd kysymyksen 23
vdittédmid. Samoja asioita selvitettiin my6s kysymykselld 34

(ks. Liite 5 ). Taulukossa 1 vertaillaan n&dihin kysymyksiin
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annettuja vastauksia. Taulukko osoittaa, ettd vastaukset
olivat hyvin samansuuntaisia. Poikkeuksen muodosti kysymys,
jolla selvitettiin henkilékunnan potilaalle varaaman ajan

riittdvyyttd. T&stid huolimatta rinnakkaistarkastelu osoittaa,

ettd tutkimuksen reliabiliteetti oli hyva.

Paulukko 1. Kysymyksiin 23 ja 34 annettujen vastausten vertai-
lu (%, N = 98).

Tiedon ja tuen alue ~ Samaa mieltid | Vaikea sanoa | Exri mielta

Tiedon saaminen
K23, osiot 11 ja 12 92 . 4 _ 4
K34, osio 1 86 15 9

Kuulluksi tuleminen
K23, osio 1 92 7 1
K34, osio 2 91 3 6

Yksiloénd kunnioitta-

nminen
K23, osio 5 78 12 10
K34, osio 3 77 18 5

Henkildkunnalla ai-

kaa
K23, osio 13 71 12 16
K34, osio 4 86 4 10

Henkildkunta ystéa-

vdllinen
K23, osio 3 99 2 1
K34, osio 5 95 2 3
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validiteetti

Tutkimuksen validiteetilla tarkoitetaan sitd, mittaako tutki-
mus sitd, mitd on tarkoituskin mitata. Validiteetti koskee
tulosten laatua. Tutkimuksessa on mahdollista erottaa sisdinen

ja ulkoinen validiteetti. (Hirsjdrvi ym. 1997, 222.)

Sisdinen validiteetti liittyy siihen, miten luotettavasti ja
oikein saadaaﬁ “tietoa tutkittavasta (Valkonen 1981, 177).
Mittarin sisdllén tulee olla tutkittavan kédsitteen kannalta
jarkevd ja perusteltu, jotta sen voidaan sanoa mittaavan juuri
tarkoitettua asiaa. Tutkimuksen validiutta tarkasteltaessa
voidaan viitata ajatusprosessiin, jossa tutkija aiempaa tie-
toa, kokemusta ja muiden asiantuntemusta hyvédksi kéayttéden
siirtyy abstraktilta k&sitetasolta konkreetille havaintotasol-
le (Alkula ym. 1994, 90-92). Tamin tutkimuksen validiteettia
pyrittiin varmistamaan hyddynt&midlld jo aiemmissa hoitotydtéa
kdsitelleissd tutkimuksissa hyviksi havaittuja kysymyksid ja
vaittamid. Myds haastattelulomakkeen esitestauksella pyrittiin

varmistamaan tutkimuksen sisdistd validiteettia.

Tutkittavan ilmidén ja tutkimuksen wvaliditeetin kannalta on
myds olennaista, ettd kysymykset ovat riittédvéan erottelukykyi-
sid. Tassd tutkimuksessa voitiin olettaa, ettd ndkemykset
hoidosta ja hoitosuhteen aikaisista tapahtumista vaihtelevat.

Vastaukset osoittivat, ettd kysymysten erottelukyky oli hyva.

Esimerkiksi vaittadmdt muuttujassa 23 sisdlsivét osioita,
joissa vastaajien erilaiset k&dsitykset ja kokemukset hoidosta
tulivat esille. Kaikkein voimakkaimmin erot tulivat esille
vdittamidssd, jolla selvitettiin sitsi, kokivatko potilaat
henkildkunnan kunnioittaneen heiddn vakaumustaan sairaalahoi-

don aikana (Taulukko 2).



Taulukko 2. “Henkildkunta kunnioitti wvakaumustani” (%).

Tutkittavat Samaa mieltd Vaikea sanoa Yhteensi
Mies 50 50 100
‘Nainen 38 62 100
Alle 40 v. 65 35 100
41-64-v. 30 70 100
yli 64 v. 44 56 100
alempi koulu 39 61 100
yvlempi koulu 49 151 _ 100

Kuten taulukko osoittaa, potilaista kukaan ei ollut sitéd.
mieltd etteik® heididn vakaumustaan olisi kunnioitettu. Samaa
mieltd sen suhteen, ettd vakaumusta oli kunnioitettu, oli 30-
65 % vastaajista. Useimmin n&din kokivat asian alle 40-vuoti-
aat, joista kaksi kolmas osaa kertoi vakaumustaan kunnioite-
tun. Koulutuksen suhteen eroja kokemuksissa vakaumuksen kunni-
oittamisesta muodostui siten, ettd ylemmdn koulutuksen saa-
neista suurempi osa kuin alemman koulutuksen saaneista koki
vakaumustaan kunnioitetun. On tosin huomattava, ettd jotain
kysymyksen ja kysytyn asian vaikeudesta kertonee se, ettéd
vastausten vaikea sanoa-osuudet olivat n&dinkin suuria. Eniten

vaikea sanoa -vastauksia antoivat 41-64-vuotiaat haastellut.

Ulkoinen validiteetti tarkoittaa tulosten yleistettdvyytta.
Tallédin pohditaan tutkimusjoukon edustavuutta suhteessa perus-
joukkoon. T&amén tutkimuksen perusjoukkona voidaan pit&4 niita
potilaita, Jjotka olivat siirtymdss&d osastolta kotihoitoon.
Tillaisia henkilditd oli tutkimusajankohtana kaikkiaan 281.
Ndistd haasteltiin 103 henkildd eli 37 %. Otosta voi pitaa

riittavand. My6és muilta ominaisuuksiltaan (ikd, sukupuoli,



45
koulutus) haastatellut vastasivat perusjoukkoa. Tutkimuksen
tuloksia potilaitten hoitokokemuksista voidaan kaytt&dd hyvéksi
mietittdessd, miten saada kayttédn ns. piilovoimavarat, joita
potilailla itselldsn on. Tuloksia voidaan myds pitd& suuntaa

antavina sairaalan muitakin osastoja ajatellen.

Tutkimuksen luotettavuutta tarkasteltaessa on hyvd muistaa,
ettd tutkimuksella ja sen tuottamilla tuloksilla on aina myds
rajansa. Kvantitatiivisella lomakehaastattelulla toteutetussa
tutkimuksessa tutkijan tekemdt rajaukset wvaikuttavat omalta

osaltaan siihen, mistd tietoa saadaan.
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5. TUTKIMUKSEN TULOKSET

5.1. Tutkittavien itsehoitovalmiudet

Tutkimukseen osallistuneiden potilaiden itsehoitovalmiuksiin
kuuluneita elintapoja selvitettiin haastattelulomakkeen
kysymyksilla 9, 10, 11-20. N&ama kysymykset tarkastelivat
elintapoja, kuten 1liikuntaa, ravintoa, alkoholinkdyttdd ja
tupakointia, sekd potilaan k&dsitystd omasta terveysongelmas-
taan ja sen vaatimasta sairaalahoidon tarpeesta. Liikunta ja
ravinto ovat oikein toteutettuina terveyttd edistdvia ja
sairauksia ehkdisevii elintapoja, alkoholin kdytté sekd tupa-
kointi terveyttd vaarantavia Jja sairauksille altistavia
tekijoitda (Lams&a 1982, 110).

Kuvio 2. Liikunnan harrastus ennen sairaalahoitoa (%).
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Kuviosta voi havaita, ettd miespuolisista 55 % harrasti ennen
sairaalaan tuloaan s&dnndllisesti tai melko s&dnnoéllisesti

liikuntaa naisten osuuden ollessa 53 %. Eniten liikuntaa
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harrastivat yli 64-vuotiaat (58 %). Toisaalta viimeksi maini-

tussa ryhmdssd oli myds eniten niitd potilaita, jotka eivit

koskaan harrastaneet liikuntaa (19 %).

Potilaita pyydettiin kertomaan millaiset olivat heiddn ruo-
kailutottumuksensa Jja niissd tapahtuneet muutokset ennen

sairaalahoitoa.

RKuvio 3. Ruokailutottumukset ja niiden muutokset ennen sairaa-

lahoitoa (%).
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Tarkasteltaessa tuloksia ruokailutottumusten muutoksista voi
todeta, ettd muutokset olivat vdhdisid. Eniten oli v&hennetty
sokerin m&é&rdia (53 % potilaista). Vahiten potilaat olivat
muuttaneet rasvanlaatua ruokailun yhteydessd. Voita k&yttéavia
oli miehist& 40 %, naisista 36 %, 41-64-vuotiaista 37 % ja yli
64-vuotiaista 44 %. Vdhiten voita kéyttivat alle 40-vuotiaat
(4 %).

Ruokavaliota noudatti 36 % haastatelluista. Miehist&d ruokava-
liota noudatti 33 % ja naisista 38 %. Ikdryhmittdin tarkastel-
tuna eniten ruokavalion noudattajia oli alle 40-vuotiaissa
(43%) . Tutkimuksessa ei kuitenkaan selvitetty, noudattivatko
haastatellut ruokavaliota sairautensa hoitamiseksi vai olivat-
ko he valinneet ruokavalion noudattamisen yleensd terveytensa

edistédmiseksi ja yllapitdmiseksi.

Tutkituista miehistd 63 % kertoi kayttavdnsd alkoholia.
Naisissa alkoholin kayttdjid oli 45 %. Oman kertomansa mukaan
miehista 37 % ei k&yttdnyt alkoholia lainkaan. Naisilla

vastaava luku oli 55 prosenttia.

Miesten keskuudessa tupakanpolttaminen oli melko yleista&,
koska 58 % miehistd tupakoi ja heistd sdanndllisesti 39 %.
Naisista tupakoijia oli 26 % ja heistd sdaénndllisesti tupakoi
vain yksi henkild. Kun tupakanpolttajien masrdad tarkasteltiin
ikdryhmittdin, havaittiin eroja. Nuorimmassa ik&ryhméssa, alle
40-vuotiaat, 60 % poltti tupakkaa, 41-64-vuotiaista tupakoi
40% ja vanhimmassa ik&aryhmissd, yli 64-vuotiaat, tupakanpolt-

tajien ma&drid oli 22 %.
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Kuvio 4. Subjektiivinen eli koettu terveydentila sairaalaan

tullessa ja hoidon pa&dttyessa (%). N = 98.
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Haastatelluista 63 % koki terveydentilansa melko huonoksi tai
huonoksi sairaalaan tullessaan. Sairaalahoidon aikana ter-
veydentilan arvioinnissa tapahtui muutoksia. Hoidon pa&ttyesséa
niitd, jotka arvioivat terveydentilansa huonoksi tai melko
huonoksi oli end&d 7 %. Niiden md&ra, joiden mielestd ter-
veydentila o0li kohtuullinen, melko hyvd tai hyvd, puolestaan

lisdantyil selvasti.

Potilaiden itsehoitovalmiudesta kertoo myds potilaan kokema
terveysongelman laatu ja arviointi terveysongelman vaatimasta
hoidosta; wvoiko hd&n jatkaa hoitoaan kotona vai onko hé&nen
hakeuduttava sairaalaan. Haastatelluista 90 % koki terveyson-
gelmansa vaikeaksi ja arvioi tarvitsevansa sairaalahoitoa.
Terveysongelmaansa ei tunnistanut 9 % haastatelluista ja yksi
henkil® ei osannut arvioida ollenkaan tilannetta. Lopullisen

paidtdksen sairaalahoidon tarpeellisuudesta oli tehnyt 17
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haastatellun osalta l&dkdri, viiden henkildn osalta omainen,
naapuri tai muu terveydenhuoltohenkild. Suurin osa tutkituis-
ta, 76 henkil®d, oli itse osannut tehdd pdatodksensd ja hakeu-
tua sairaalahoitoon. P&atéksiin oli todenndkéisesti vaikutta-
nut se, ettd suurin osa haastatelluista (92 henkilsd) oli

ollut aikaisemmin sairaalahoidossa.

Oremin mallin mukaan itsehoito on prosessi, jonka vksi keskei-
nen tekijd on itsehoitovalmius. Haastattelujen yhteydessa
tiedusteltiin elintapoja, jotka muodostavat perustan itsehoi-
tovalmiuksille. Potilaitten kertoman mukaan he harrastivat
liikuntaa ja huolehtivat ravinnostaan. Heilld oli my6s itse
arvioida terveysongelmansa vakavuutta ja tarve siirtyd omien
voimavarojen vahennyttyd sairaalahoitoon. Tiedot naista
valmiuksista ovat tdrkeitd henkildkunnalle, kun he toteutta-
vat potilaiden itsehoidon neuvontaa ja ohjausta sairaalahoidon

aikana.
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6. KOKEMUKSET ITSEHOIDON OHJAUKSESTA JA NEUVONNASTA SAIRAALA-
HOIDON AIKANA

Tutkimuksen toisena tavoitteena oli kuvata itsehoidon ohjausta
ja neuvontaa potilaiden kokemana sairaalahoidon aikana.
Seuraavassa selvitetdin potilaiden mielipiteit&d ja kokemuksia
mydnteisten ja kielteisten vdittdmien sekd suorien kysymysten
avulla. Tarkastelun kohteena ovat tiedonsaaminen, kuulluksi
tuleminen, hoitoon 1liittyvi avuntarve sekd potilaitten ja
henkilékunnan vdlinen yhteisty6. Tuloksia tarkastellaan ién,

sukupuolen ja koulutuksen suhteen..

6.1. Tiedonsaanti

Kuvio 5. “Lddkdri vastasi riittdvasti kysymyksiini sairaudes-

tani ja hoidostani” (%).
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Tarkasteltaessa tuloksia l&&dkdrin antamasta tiedon mé&rédstd
voidaan todeta, ettd 92 % kaikista potilaista koki saaneensa
riittdvédsti tietoa sairaudestaan ja hoidostaan. Vain kolme
potilasta o0li eri mieltd tiedon mddrdstd. Miehistd 87 % koki
saaneensa riittdvidsti tietoja ja naisista perdati 95 %. Muiden
ryhmien (koulutus- ja ikdryhmien) vdliset erot olivat vdhiiset
(ks. liite 6, taulukko 11).

Kuvio 6. “Henkilékunta vastasi kysymyksiini selvasti ja ymm&r-

rettdvdasti” (%).
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Useimpien potilaiden mielestd (89 %) henkildkunta antoi selvia
ja ymmirrettdvid vastauksia kysymyksiin. Alle 40-vuotiaista
(87%) ja ylemmdn koulutuksen saaneista 89 $ oli tyytyvaisiéa
saamaansa tiedonmid&rddn. Tyytyvadisid olivat myds miespotilaat,
joista wvain wviisi ei mielestddn saanut hoitajilta selvida

vastauksia kysymyksiinsd (liite 6, taulukko 12).
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6.1.1. Tiedot suoritetuista tutkimuksista ja tutkimustuloksis-
ta

Potilaan odotuksia ja kokemuksia sairaalahoidon aikana suori-
tetuista tutkimuksista tiedusteltiin kahdella vaitt&m&lli:
"Minulla oli ennen tutkimuksia mahdollisuus keskustella niiden
tarkoituksesta ja haitoista” (kysymys 23, vadittama 13) ja “En
saanut riittdvésti tietoa tutkimustuloksista” (kysymys 23,
vaittédmd 14). Haastateltujen vastaukset on esitetty seuraavis-

sa taulukoissa 3a ja 3b.

Taulukko 3a. ™“Minulla o0li ennen tutkimuksia mahdollisuus

keskustella niiden tarkoituksesta ja hoidosta” (%).

Vastausvaihtoehdot
Vastaajat Samaa mieltd | Vaikea sanoa | Eri
mielta

Mies (n = 40) 70 12 18 100
Nainen (n = 58) 72 12 16 100
plle 40 v(n = 23) 87 9 4 100
U1-64 vi(n = 43) 79 7 14 100
¥1li 65 v(n = 32) 50 22 28 100
Rl.koul. (n = 44) 80 11 9 100
Y1l .koul. (n = 54) 65 13 22 100
faikki(n = 98) 72 11 17 100




>4

Taulukko 3b. “En saanut riittévasti tietoja tutkimustuloksis-

ta” (%).
Vastausvaihtoehdot
) Samaa mieltd | Vaikea sanoa | Eri
Vastaajat
mieltéd

Mies (n = 40) 23 12 65 100
Nainen(n = 58) 24 7 . 69 100
Plle 40 v(n = 23) 4 17 79 100
h1-64 v (n = 43) 26 7 67 100
Yli 65 v(n = 32) 34 7 59 100
Bl.koul.{(n = 44) 27 7 66 100
Yl.koul.(n = 54) 20 12 69 100
Faikki (n = 98) 26 4 70 100

Taulukoiden 3a:n ja 3b:n vastauksista voi tehdd sen johtop&a-
tdksen, ettd potilaat halusivat ja saivat tietoja heille
suoritetuista tutkimuksista. Esimerkiksi yli 64-vuotiaista
puolet saivat odottamansa tiedot. T&atdkin tyytyvdisempia
tietoihin suoritetuista tutkimuksista olivat muut potilasryh-
midt. Kuten taulukoista 3a ja 3b kdy ilmi vastaukset samaa
asiaa ké&sitteleviin eri vaittdmiin olivat samansuuntaiset
kysyttiinpd asiaa mydnteisesti tai kielteisesti. Ta&ma tukee

osaltaan myds k&sitystd tutkimuksen reliabiliteetista.
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6.1.2. Tiedot paranemisen edistymisests

Potilaat odottivat henkilékunnalta tietoja my®6s paranemisen
edistymisests.

Kuvio 7. “Henkildkunta kertoi paranemisen edistymisesti” (%) .
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Noin 70 % potilaista arvioi, ettd henkilskunta oli antanut
heille tietoja paranemisen edistymisestd. Vaikeaksi tiedon
maardn arvioinnin koki keskimadrin 18 % potilaista ja 13 %:n
mielestd henkilékunta ei kertonut paranemiseen liittyvia
tietoja (Liite 6, taulukko 16} .
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6.1.3. Tiedot hoitotyén eri alueilta

Haastattelun yhteydessd potilailta tiedusteltiin missid mi&rin
he saivat tietoja l&&k&driltd ja hoitajilta sairautensa hoitoon
liittyvistd erilaisista hoitotoimenpiteista. Vastauksien

tulokset nakyvdt taulukossa 4.

Taulukko 4. Potilaitten késitys saadusta tietomdadrédstd hoito-

tyon eri alueilta sairaalahoidon aikana (%, N = 98).

apuvdlin. k&yt-
té

Hoitoty®bnalue tdysin riittava - riittava .ei lainkaan
ladkari | hoitaja | 14dkdri | hoitaja | ladkari | hoitaja

liikunta 22 48 6 9 71 43

ravitsemus 16 34 6 17 78 49

alkoholin kayt- 7 15 1 2 92 89

té

tupakointi 2 10 1 3 97 87

lepo 8 41 4 10 88 49

henkisten on- 5 22 1 5 94 72

gelmien hoito

sairauteen 16 37 5 10 79 53

suhtautuminen

kotiasioiden 2 15 3 8 95 77

hoito

muusta, mistd 2 10 88 90

Alunperin viisiluokkaiset vastausvaihtoehdot muutettiin kolme-
luokkaiseksi siten, ettd tdysin riittdvadn yhdistettiin myés
melko riittdvd-vastaukset. Vastaavasti melko riittamdtoén
vastausvaihtoehdon valinneet on yhdistetty vastausluokkaan ei

lainkaan.
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Taulukon luvut osoittavat, ettd useilla yksittdisilld hoidon
alueilla suuri osa potilaista koki j#d&neensd vaille riitta-
vid tietoja. Varsinkin l&adkdreiltd saatu tieto koettiin riit-
téamattémiksi. Vastaajista wvain 22 % oli sitd mieltd, etta
lddkdreiden antamat liikuntaohjeet olivat taysin riittavat.
Muilla hoidon alueilla 2/3 potilaista arvioi l&&kdrin antamat
tiedot riittidmattoémiksi. Esimerkiksi tupakoinnin osalta wvain
kaksi brosenttia haastatelluista kertoi saaneensa riittavat

ohjeet.

My6s hoitajilta saadut tiedot suuri osa potilaista arvioi
riittédmattémiksi. Hoitoalueittain tarkasteltuna 43-89 pro-
senttia pdtilaisﬁa arvioi jadneensid kokonaan vaille tietoja.
Hoitajien kohdalla-vain liikuntaan ja lepoon liittyneet tiedot

koettiin tdysin riittdviksi.

Voidaan olettaa, ettd tietoa liian vihidn saaneiden tai sitéa
ilman j&&neiden potilaiden mahdollisuudet toteuttaa itsehoi-

toaan ja itsemddradé&misoikeutta olivat vdhdiset.

Haastattelussa tiedusteltiin my®s potilaiden omaa rohkeutta
kysyd epédselvistd asioista henkilSkunnalta. Kysymykset olivat
suoria kysymyksia (K25 ja K26) ja niiden vastaukset yhdistet-

tiin taulukkoon 5.
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Taulukko 5. Potilaan uskallus kysyd hoitoon liittyvid epédsel-

vid asioita (%).

Uskal- Sukupuoli Ika Koulutus
lus
mies nainen < 40 v. 41-64 v. | 64 v. > Kansak. Y1l.koulu
kysya - ’
144 | hk 1aa | hk 1aa | hk 184 | hk laa | hk 1da | hk 1aa | hk
% % % % % % % % % % % % % %
aina 85 90 90 86 96 91 91 95 "} 78 75 84 84 90 91
joskus 10 2 9 4 9 2 2 7 9 5 5 4 7
ei kos- 7 5 6 12 6
kaan
ei ole 5 8 3 5 2 3 9 16 9 11 2
epéasel. -
asioita
Yhteens&d | 100 | 100 | 100 § 100 {100 | 100 | 100 | 100 | 100 { 100 | 100 {100 [ 100 | 100
N = 98 40 58 23 43 32 44 54

Vastaukset osoittivat, ettd potilaat olivat uskaltaneet mel-
kein aina kysyé& hoitoon liittyvist&d asioista henkilékunnalta.
Lddkédreille eniten kysymyksid olivat esitténeet 40-vuotiaat
ja sitd nuoremmat potilaat. Heistd 96 % ilmoitti kysyneensi
lddkdreiltd aina epdselvistd hoitoonsa liittyneistd asioista.
Seuraavaksi suurin kysymysten esittdjien ryhm& oli 41-64
vuotiaat (91 %). Samoissa ik&ryhmiss& potilaat kokivat kysy-
mysten esittdmisen helpoksi myds muulle hoitohenkildkunnalle.
My®ds suurimmalle osalle ylemmd&n koulutuksen omaavista (91 %)
kysymysten esittédminen n&diden vastausten perusteella oli
helppda. Erot sukupuolten vdlilli olivat vahdisid. Haastatel-
luista loytyli myds niitd, jotka eivat olleet koskaan kysyneet

mitddn (2-7%). Osa vastaajista ilmoitti, ettei heilld ollut
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ollut epédselvia asioita. Eniten t&llaisia henkilditd oli yl1li

64-vuotiaitten ryhmissi.

6.2. Kokemukset kuulluksi tulemisesta

Haastattelussa tarkasteltiin myds ©potilaiden arviointia ja
kokemuksia siita, kuinka he kokivat mielipiteensid tulleen

otetuksi huomioon osastolla ollessa ja hoitoa suunniteltaessa.

Ruvio 8. “Toivomukseni ja mielipiteeni otettiin huomioon

osastolla ollessani” (%).
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Vastausten perusteella oli mahdollista pd&telld, ettd suurin
osa potilaista koki tulleensa kuulluksi osastolla ollessaan.

Alemman koulutuksen saaneista 93 % oli t&ti mieltd. Hieman
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kriittisemmin asiaan suhtautuivat ylemmidn koulutuksen saaneet,
51118 heistd 89 % oli sitd mieltd, ettd heiddn mielipiteenséa
0li otettu huomioon. Ikdryhmittdin tarkasteltuna vanhempaan
ikdryhmd&dn kuuluneista koki tulleensa huomioonotetuiksi hieman
useampi (93%) kuin nuorempaan eli alle 40-vuotiaiden ik&ryh-
mid&n kuuluneet. Sukupuolen suhteen voi todeta naisten olleen
miehid hieman tyytyvdisempid omien toivomusten ja mielipitei-

den kuulemisen suhteen (liite 7, Taulukko 1).

Kokemukset kuulluksi tulemisesta ovat osa itsemddridadmisti.
Itsehoidon toteutumisen kannalta voili pitdd tédrke&dnd potilaiden
kuulemista hoidon suunnitteluvaiheessa. Tamdn osalta haasta-

teltujen potilaiden kokemukset vaihtelivat seuraavasti:

Kuvio 9. “Hoitoni suunniteltiin kysymdttd mielipidettéani” (%).
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Potilaista kaikkiaan 68 % koki voineensa osallistua hoidon
suunnitteluun. Eniten hoidon suunnitteluun olivat osallistu-
neet 41-64 vuotiaat (72 %). Sen sijaan yli 64-vuotiaista ja
alle 40-vuotiaista 1loytyi enemmdn my6és niitd, jotka kokivat,
ettd heilld oli ollut vdhemmdn mahdollisuuksia hoidon suunnit-
teluun. Eniten niitd, joiden mielestd hoito o0li suunniteltu

heitd kuulematta, oli alemman koulutuksen saaneissa.

Kokemuksia siitd, kuinka potilas oli voinut vaikuttaa hoitoon-

sa selvitettiin, my6s kysymdllid kieltdytymismahdollisuuksia.

Taulukko 6. “En voinut kieltdytyd suunnitellusta hoidosta” (%) .

Samaa mielta Vaikea sanoa Eri mielta
Mies (n=40) 10 5 85
Nainen (N=8) 16 6 67
Alle 40 v (n=3) 9 22 69
41-64 v (n=3) 14 2 84
Y1li 64 v (n=32) 16 84
Al.koul. (n=44) 14 11 86
Yl.koul. (n=54) 13 76
Kaikki (n=98) 13 5 82

Taulukon luvut kertovat, ettd 82 % koko potilasryhmdstd oli
voinut kieltdytyd suunnitellusta hoidosta. Tamdn voi katsoa
viittaavan potilaan mielipiteen huomioonottamiseen ja siihen,
ettd potilailla oli mahdollisuus toteuttaa itsemddrddmisoi-
keuttaan niin tahtoessaan. Alle 40-vuotiaista vastaajista 22
% koki vaikeaksi vastata tdhidn kysymykseen. Selityksend talle
voi pitdd sitd, ettd alle 40-vuotiaista yli puolet koki, ettei
heiddn mielipidettdsn kuultu hoidon suunnittelussa. Muissa
vyhteyksissd n&md nuorimmat vastaajat kuitenkin kertoivat

tulleensa hyvin kuulluiksi ja ymmdrretyiksi.
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7. POTILAAN JA HOITAJAN VALINEN SUHDE

Kuten aiemmat tutkimukset osoittivat potilas-hoitajasuhteen
laatu vaikuttaa ratkaisevasti potilaiden kokemuksiin onnistu-
neesta hoidosta ja ohjauksesta. Tdssd tutkimuksessa tiedustel-
tiin potilaiden kokemuksia ja k&sityksid henkilékunnan .suh-
tautumisesta heihin, hoitotydén periaatteista (kokonaishoito
vai tautitapauksen hoito) ja potilastietojen salassapité@mises-
ta.

Kuvio 10. “Henkildkunta kohteli minua hyvin ja ymmdrtdviises-
ti” (%).
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Potilaiden vastaukset osoittivat, ettd he kokivat saamansa
kohtelun hyvdksi ja ymmirtédvédiseksi. Eri potilasryhmien arvi-
oinnit eivat suuresti eronneet toisistaan, vaan arviot hyvas-
td kohtelusta liikkuivat kaikissa ryhmissa 96-100 % wvalilla
({ks. my6s liite 8, taulukko 3).

Potilaista yli kaksi kolmasosaa (78 %) koki, ettd heitd oli



63

kohdeltu kokonaishoidon periaatteen mukaisesti. Eri mieltd
kokonaishoidon toteutumisen suhteen oli 10 % haastatelluista
ja vaikeaksi kohteluun liittyvén arvioinnin koki 12 % (ks.
liite 8, Taulukko 5).

Potilastietojen salassapitédmistd voi pitdd hyvdn potilas-
hoitajasuhteen kannalta yhtend merkittdvimpdnad tekijéna.
Haastatteluvastausten mukaan 79 % potilaista koki, ettd heidan
potilastietonsa olivat pysyneet salassa. Vain 4 % haastatel-
luista ep&dili tietojen s&ilymistd. Vaikeaa tdmdn asian arvi-
ointi oli 17 %:1le vastaajista. Sukupuolen, iadn tai koulutus-

tason suhteen ei juuri ilmennyt eroja (liite 8, Taulukko 8).

Vaikka tietojen salassa sdilymistd yleensd pidettiin hyvéni,
niin vastaukset sen suhteen, keskusteliko henkildkunta poti-
laan asioista toisten kuullen, vaihtelivat. Y1li 64-vuotiaista
75 % o0li sitd mieltd, etteli asioista keskusteltu ulkopuolisten
kuullen, mutta alle 40-vuotiaista jopa 30 % arvioi sairauteen
ja sen hoitoon 1liittyvistd asioista keskustellun toisten
kuullen (ks. liite 8. Taulukko 7).

Tarkastelu potilaitten kokemuksista ja arvioinneista itsehoi-
don ohjauksesta ja neuvonnasta sairaalassa oloaikana osoitti,
ettd potilaiden kokemukset olivat p&ddosin mydnteisid. Haasta-
tellut kertoivat saaneensa riittédvdsti ja odottamaansa tietoa
sairaudestaan ja sen hoidosta sekd tulleensa kuulluiksi hoidon
suunnittelussa ja sen aikana. My®ds potilas-hoitajasuhdetta
pidettiin hyv&nd. Taustamuuttujien suhteen erot olivat pienia
vaikkakin esimerkiksi tiedon saannin suhteen alle 40-vuotiaat
olivat hieman muita tyytyvdisempid. Yleiselld tasolla oltiin
siis tyytyvaisid tiedon m&&raaén, hoitoon ja kohteluun. Tarkem-
min, hoitoalueittain tarkasteltuna tuli esille myds tyytymat-
témyyttd. Suuri osa haastatelluista koki jé&neensd jopa tdysin

vaille tietoja niin l&a3k&reiltd kuin hoitajiltakin.
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8. KOHTI ITSEHOITOA

8.1. Avunsaanti sairaalassa ollessa

Sairaalaan tullessa potilaiden voimavarat ja tiedot ter-
veysongelman (sairauden) hoitamisesta ovat yleensid vahiisii.
On 1uonhollista, ettd potilaat t&lléin odottavat apua henkilo-
kunnalta sek& koko organisaatiolta. Seuraavaan kuvioon (9) on-
koottu vastaukset siitd, miten haastatellut kokivat saaneensa

apua henkildkunnalta sairauteensa sopeutumisvaiheessa.

Kuvio 11. “Henkildkunta auttoi minua sopeutumaan sairauteeni”

(%) .
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Yi. koul. (n=54) EEEE

Al koul. (n=44) CETIETI S O Eri mielta
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41-64 v. (n=43) [EEEE N
Alle 40 v. (n=23)

Nainen (n=58)

Mies (n=40) M
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Ldhes 80% kaikista potilaista koki, ettd he olivat saaneet
apua ongelmiensa hoitamisessa henkil®dkunnalta. Erityisesti
ndin kokivat miehet (82 %), yli 64-vuotiaat ja alemman koulu-

tuksen saaneet (84 %). Suurin osa potilaista (86 %) uskalsi
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myds pyytdd apua, vaikka hoitajat tuntuivat kiireisiltd (ks.
liite 7, taulukot 2 ja 9). On huomattava, ettd haastattelu-

kysymyksilld arvioitiin vain avun saatavuutta, ei avun laatua.

Myds sairaalassaoloaikana on mahdollista pyrkid hyddynt&m&dn
potilaiden itsehoitopyrkimyksid. T&dssd tutkimuksessa haasta-
telluilta kysyttiin, saivatko he apua itsehoitoonsa kuuluvissa
hoitotyén toiminnoissa ja oliko heilld itsell&a&n valmiuksia
toteuttaa itsehoitoaan. Hoitotyén alueet olivat l&hes samat
kuin kysymys 24:ssd, Jjossa potilasta pyydettiin kertomaan,

missd mddrin hidn sai tietoa hoitoonsa liittyvissd asioissa.

Taulukko 7. Ammatillisen hoitotydn muodot suhteessa itsehoi-
toon (%). N = 98.

Hoitotydn 1 2 3 4 1'
muodot

hygienianhoito 13 15 8 64
ruokailu 10 3 12 75
liikkuminen 10 12 14 64
kotiasioiden hoito 30 4 11 55
henkisten ongelmien

hoito 30 4 9 57
ladkehoito 13 5 40 42

henkilékunta suoritti tydén kokonaan
henkildkunta suoritti hoitotyén osittain
suoritin itse ja henkilékunta ohjasi

en saanut lainkaan apua, suoritin itse

[

B W
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Taulukon luvut osoittavat, ettd ruokahuollon alueella noin 75
% potilaista suoritti itse tarvittavat toiminnot. Henkil®ékunta
suoritti osittain ruokahuollon toimintoja 3 %:1le potilaista
ja vain 10 %:1la potilaista henkildkunta suoritti ruokahuollon
toiminnot kokonaan. Toisten hoitotydn alueiden suhteen tulok-
set olivat samansuuntaisina. Potilaat olivat aktiivisia ja ha-
lusivat osallistua hoitoty®én toimintoihin. Haastatelluista 64-
55 & ilmoitti suorittaneensa itse hoitotydn kaikki toiminnot.
Tarvittaessa potilailla oli mahdollisuus turvautua hoitohenki-
18kunnan apuun kaikilla alueilla. Ladkehoidonkin, jolle mel-
kein jokainen tauti ja potilas asettaa omat vaatimuksensa,
potilaista 42 % toteutti itsendisesti ja 40 % potilaista
suoritti sen henkildkunnan ohjauksessa. Yllattédvdnd vol pit&da
sitd, ettd kotiasioiden ja henkisten ongelmien hoidon osalta
30 % haastatelluista kertoi henkildkunnan suorittaneen toi-
minnot kokonaan. Potilaista 89 % kertoi, ettei henkildkunta
asettanut esteitd itsendiselle toiminnalle. Vain 6 % potilais-
ta oli kokenut, ettd henkildkunta oli asettanut rajoituksia
itsehoidon toteuttamiselle. Haastatelluista 5 % ei osannut
vastata tdhidn kysymykseen taili heilld ei ollut voimavaroja

kohdata itsehoitovaatimuksiaan.

8.2. Kotiinladhtdévaiheen tunnelmat

Haastattelussa pyrittiin selvittdmddn myds sitd, miten rauhal-
lisina ja luottavaisina tail pelokkaina ja turvattomina poti-
laat kokivat tilanteensa kotiinl&htévaiheessa. Haastattelutu-
loksia tarkasteltiin sukupuolen suhteen (ks. liitteet 9, 10 ja
11).
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Miehistd 75 % koki olonsa turvalliseksi, turvattomuutta koki
15 % miehistd ja kahdeksan prosenttia ei osannut arvioida
tilannetta. Naisista vastaavasti 83 % koki olonsa turvallisek-
si ja vain 3 % turvattomaksi. My6s naisissa oli heitd, joiden
oli vaikea arvioida tilannettaan. Miehistd 90 % ei kokenut
pelkoa ja pelkoa koki 10 %. Naisista pelkddmattomiad oli 93 %
ja pelokkaita 7 %. Rauhallisesti suhtautui kotiinl&htéén 85 %
miehista ja 97 % naisista. Rauhattomia oli kotiinl&htévaihees-
sa 15 % miehistd ja 3 % naisista. Huolettomia o0li 93 % nai-
sista ja 85 % miehistd. Luottavainen mieli oli 90 %:1lla
miehistd (40 miestd) Jja naisista 95 %:1la (58 naista).
Haastattelutulosten perusteella voikin paatelld, ettd naiset

suhtautuivat kotiinldhtéén luottavaisemmin kuin miehet.

8.3. Lisdohjeet kotihoitoa varten

Potilaista 25 % ilmoitti tarvitsevansa 1lisdohjeita hoidon
jatkamiseksi kotona ja 75 % potilaista ei omasta mielestdéan
tarvinnut lis&dohjeita. Henkilékunnalla on mahdollisuus ja myé6s
tehtidvd tarkentaa lisdhoito-ohjeiden tarve ja yleensd hoito-
ohjeiden oikeinymmdrtédminen potilaskohtaisesti loppuhaastatte-

lussa kotiinlahtdvaiheessa.

Potilailta tiedusteltiin myds omaisten osallistumismahdol-
lisuutta kotiohjeiden antamistilaisuuteen. Omaisten osallistu-
minen hoitoon kotiolosuhteissa on nykypdivand todettu olevan
terveydenhuollon lisdvoimavara. Orem on myds todennut sen
ohjeissaan (Orem 1985, 230). Omaisten osallistuminen ja pereh-
dyttidminen potilaan hoitoon ei ole aina itsestddn selva asia.
Kaikki potilaat eivat sitd hyvdksy. "Potilaan toivomusta on
noudatettava, silld potilas itse viimekddessd aina paattda

perheensd hoitoon osallistumisen" (Sarvim&ki 1988, 51). P&aa-
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tdksenteossa omaisten mukanaolo on todettu olevan merkityksel-
listd (Lauri 1991, 51), koska omaiset voivat auttaa potilaita
paatdksisd toteutettaessa Jja ongelmien esiintyessd. Téasséa
tutkimuksessa potilaista 66 % piti omaisten osallistumista

tarpeellisena ja 34 % arveli sen olevan tarpeetonta.

8.4. Avointa arviointia hoidosta

Avoimien kysymysten tavoitteena oli antaa potilaille mahdolli-
suus ilmaista omin sanoin mielipiteitddn saamastaan hoidosta
ja siihen mahdollisesti 1liittyneistd ongelmista. Avointen
kysymysten vastauksia ei viety ATK:lle vaan tutkija 1luki,
jdrjesteli ja luokitteli vastaukset manuaalisesti. Tavoitteena
oli etsid yhteisi&d hoitoon liittyvid tekij®itd. Haastatelluis-

ta kaksi kolmasosaa arvioli saamaansa hoitoa vapaasti.

Vastauksista saattoi todeta, ettd potilaan ja hoitoon osallis-
tuvien hyvdlla vhteisty6lld oli suuri merkitys potilaan itse-
hoidon toteutuksessa. T&amd vastasi Leino-Kilven (1990, 104-
105) esittidmid k&sityksid hyvdn hoitamisen edellytyksisté.
Kukkolan (1997, 44) tutkimuksen tuloksia seuraten tésséd tutki-
muksessa haastatellut toivat mydés esille yhteistydn, joka
edellyttdd kiinnostuksen osoittamista, asiaan yhdeséé paneutu-
mista ja Jjatkuvuudesta huolehtimista. Muita vastauksissa
toistuneita hoitotyytyvdisyyteen vaikuttaneita seikkoja olivat

aika ja hoitoympdaristo.

Vastaajat odottivat henkildékunnalta aikaa keskusteluille ja
neuvontaan (esim. kotihoidon neuvontaan) sekd oikean tiedon
antamiseen sairaudesta. Hoitoty®6lle annettu lisdaika estéaisi

kiireisen ty®étahdin ja mahdollistaisi esimerkiksi hyvin to-
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teutetun neuvonnan. Ladkdreiltd odotettiin samanlaista suhtau-
tumista kaikkiin potilaisiin. Yhteiskunnallinen asema el saisi
vaikuttaa potilaan kohtaamisessa. Henkistd& tukea odotettiin
myds fyysisen sairauden hoidon yhteydessd. Vastaajat toivat
esille, ettd lisdhenkiléresurssien avulla voitaisiin est&a

kiireen ndkyminen henkildkunnan ilmeissd ja toimissa.

Vastaajat esittivat kritiikki& hoitoympéristdd kohtaan. Poti-
lashuoneet koettiin ahtaiksi ja meluisiksi sekd varittomiksi.
Palvelu- ja hoitotiloja oli liian v&h&n ja olemassaolevatkin
ahtaita sekd toimivuudeltaan huonoja. Ongelmana pidettiin myo&s
seurustelutilojen puutetta. Hoitoympéristédén voidaan liitt&a
myds potilasvaatteiden arviointi. Vaatteiden toivottiin olevan
varikkasdmpid ja sopivampia eri kokoisille (lihaville ja lai-
hoille). Vuodevaatteiden toivottiin paremmin suojelevan kyl-

myydelts.

Kaiken kaikkiaan potilaiden toivomukset hoidon suhteen olivat
moninaisia, mikd on kdynyt ilmi aiemmissakin tutkimuksissa.
Tédssd ja aiemmissa tutkimuksissa toistuvia teemoja olivat
oikeudenmukaisuuden ja solidaarisuuden merkitys (Wright 1981,
165), laskareiden vdhidinen aika potilaille (Waitzkin 1985, 26-
101), vuodeosastojen rakenteelliset tekijat (Kuuppelomidki ym.
1988, 57-71), terveydenhuollon rajalliset resurssit (Laakko
ym. 1992, 86) sekd hoitoon ja terveyskasvatukseen osallistuvi-
en eri tahojen védlisen yhteistyén merkitys (Hentinen 1979,
118; Poskiparta 1997, 125).



7

9. YHTEENVETO TUTKIMUKSEN TULOKSISTA

Tamdn tutkimuksen alussa todettiin terveydenhuollon palvelujen
tuottamisen vaikeutuneen voimavarojen vdhentyessd. Tutkimuk-
sen yhtend ldhtékohtana olikin potilaan omien voimavarjojen
entistd parempi hyoédyntédminen terveydenhuollossa. Teoreettise-
na viitekehyksen& kidytettiin Dorothea Oremin itsehoitomallia,
jonka l&dhtékohtana on oletus ihmisen tarpeesta. toteuttaa
itsehoitoa. Téassd tutkimuksessa itsehoidon toteutumista
tarkasteltiin potilaitten kertomien hoitokokemusten perusteel-
la.

Tutkimusaineisto  kerdttiin haastattelemalla  Keski-Suomen
keskussairaalan sisdtautien- ja neurologian vuodeosastolla
kotiinlahtdvaiheessa olevia potilaita. Haastattelu toteutet-
tiin strukturoituna lomakehaastatteluna ja kaikkiaan haasta-
teltiin 103 potilasta. Taustamuuttujina olivat ik&, sukupuoli
ja koulutus. I&lt&dn tutkittavat olivat 15-82-vuotiaita. Ié&n
suhteen muodostettiin kolme ikdryhmaa: alle 40, 41-64 ja yli
64 vuotiaat. Suurin ik&dryhm& oli 41-64-vuotiaat, joihin haas-
tatelluista kuului 44 %. Seuraavaksi eniten oli yli 64 wvuoti-
aita (33 %). Alle 40 vuotiaita oli haastatelluista 23 %.
Aineisto o0li naisvoittoinen, silld haastatelluista 58 oli
naisia ja 40 miehi&d. Koulutuksen suhteen tutkimuksessa tehtiin
karkea jako alempaan ja ylempddn koulutukseen. Alemman koulu-
tuksen eli kansa- tai peruskoulun oli saanut 44 henkiloa
haastatelluista. Haastatelluista 58 kuului ryhmddn ylempi
koulutus eli oli k&aynyt koulua enemmén kuin kansa- tai perus-

koulun.

Haastattelun alussa selvitettiin oman terveydentilan arvioin-
tia ja potilaiden elintapoja. Potilaista 63 % arvioi ter-

veydentilansa huonoksi ennen sairaalaan tuloa. Niin itsest&éan
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selvdltd kuin terveydentilan arviointi huonoksi sairaalaan
tulon yhteydess& voikin tuntua, poikkeaa t&md tulos muun
muassa Kukkolan (1997) tutkimuksen tuloksesta. Kukkolan (mt.)
tutkimuksessa vastaanotolle tulleista asiakkaista viidennes
koki terveydentilansa hyvdksi, 69 % kohtalaiseksi ja melko

huonoksi tai huonoksi 19 %.

Haastatelluilla oli sekd terveyttd edistédvid ettd heikentadvii
elintapoja. Liikuntaa potilaista kertoi harrastavansa 55 % ja
monilla oli myds pyrkimyksid huolehtia oikeanlaisesta ravin-
nosta. Toisaalta tupakanpoltto oli melko yleistd ja alkoholia

kertoi kéyttdvénsd noin puolet haastatelluista.

Sekd tamdn ettd aiempien tutkimusten valossa voidaan olettaa,
ettd ihminen pyrkii ratkaisemaan ja hoitamaan terveysongelman-
sa itse omien valmiuksiensa avulla niin kauan kuin mahdollista
(Orem 1980, 42-51, Merildinen 1986, 35). Potilaiden terveyteen
liittyvistd tiedoista ja itsehoitovalmiuksista kertovat myés
taidot arvioida oikein terveysongelmien laatua ja vaikeutta
sekd hakeutuminen sairaalahoitoon omien voimavarojen loppues-
sa. Tédssd tutkimuksessa suurella osalla haastatelluista oli
omakohtainen tavoite saada apua ja hoito terveysongelmiinsa.
Laurin (1991, 51) pé&datoksentekomallia noudattaen 75 % poti-
laista oli arvioinut itse voimavaransa sekd toiminut aktiivi-
sesti ja hakeutunut sairaalahoitoon. Potilaitten itsehoitoval-
miuksia selvittdneen tutkimusteht&dvidn osalta voidaankin tode-
ta, ettd haastatelluilla oli melko hyvdt valmiudet toteuttaa

itsehoitoaan.

Tutkimuksen toisena tehtdvénd oli saada tietoa siitd, millais-
ta kohtelua sekd ohjausta ja neuvontaa haastatellut kokivat
saaneensa itsehoitonsa toteuttamiseksi sairaalahoidon aikana.
Onnistuneen hoitoty®én perustana pidetddn hoitajien ja poti-

laiden v&listd wvuorovaikutusta. Tdrkeitd hyvan vuorovaikutuk-
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sen ja hoitotyén merkkeja ovat hoitajien ja ladkdreiden ysté-
vdllisyys, empaattisuus, avoimuus, uskottavuus ja kiinnostus
potilaitten mielipiteitd kohtaan (Hdggman-Laitila 1994, Waitz-
kin 1984).

Tadssd tutkimuksessa haastatellut kertoivat sekd kohtelun,
tiedonsaannin ettd ohjauksen onnistuneen hyvin. Haastatel-
luista l&dhes kaikki (95 %) olivat sitd mieltd, ettd henkilo-
kunta oli yst&vdllistd. Potilaista 88 % kertoi, ettd heitd oli
kunnioitettu vyksiléind ja 85 %:n mielestd tiedonsaanti oli
onnistunut hyvin. Haastatellut kokivat myds vakaumustaan
kunnioitetun. Tosin kysymykseen vakaumuksen kunnioittamisesta
ei o0llut aivan helppo vastata. Haastatelluista 41-64-vuoti-
aista jopa 70 % koki vakaumuksen kunnioittamisen arvioimisen

vaikeaksi.

Hoitotydén onnistumisesta ja hyvdstd hoitaja-potilassuhteesta
kertoivat myés avunsaanti eri hoitotoimenpiteissd, uskallus
pyvytdd apua epédselvisséd asioissa ja kokemus kokonaisvaltaises-
ta hoidosta. Vaikka haastateltujen yleinen mielipide sairaala-
hoidon onnistumisesta, neuvonnasta, ohjauksesta ja kohtelusta
oli t&ssd tutkimuksessa erittdin mydénteinen, 1loytyi puutteita,
epdkohtia ja toiveitakin yksittdisten hoidon alueiden kohdal-
la. Myds ajihetta kdsitelleissd avointen kysymysten vastauksis-
sa hoitoon liittyvat ongelmat ja toiveet tulivat. Haastatellut
kertoivat odottavansa vieldkin parempaa yhteistydt&d potilait-
ten ja henkildkunnan védlille, samanlaista suhtautumista kaik-
kiin potilaisiin, aikaa keskusteluihin ja neuvontaa, jossa

annetaan henkistd tukea fyysisen hoidon lisaksi.

Arvioidessaan hoitotydén onnistumista haastatellut nostivat
esille hoitoty®hén vaikuttavia tekijoéitd. Potilaat arvioivat,
ettd viahidiset henkildstéresurssit olivat suurin syy esille

tulleisiin ongelmiin. Mydsk&idn fyysiseen hoitoympdristddn
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haastatellut eivédt olleet tyytyvaisid, vaan kokivat sen levot-
tomaksi ja epadkdytdnndlliseksi. Hoitotilat vaikuttavat esimer-
kiksi siihen, miten hyvin potilaat kokevat tietojensa pysyvédn
salassa. Hoitohenkildkunnan ja potilaan vdlisen luottamuksen
kannalta on potilaan tietojen salassa pysyminen on t&drke&&. On
todettu, ettd terveydenhuollossa kdsitell&ddn vuorovaikutusti-
lanteissa sellaisia potilaitten terveyttd ja terveyskdyttayty-
mistd koskevia asioita, Jjotka arkaluonteisuutensa vuoksi
herkidsti tuottavat epdluottamusta henkildkunnan ja potilaitten

valisiin suhteisiin (Kettunen 1998, 1278).

Tédssd tutkimuksessa 79 % haastatelluista oli sitd mieltd, etta
potilastiedot pysyivdt hyvin salassa sairaalan sis&ll&d. Toi-
saalta esimerkiksi yli 64-vuotiaista. 75 % arvioi, ettd sai-
rauteen liittyvistd asioista oli keskusteltu toisten kuullen.
Tamidn katsottiin suurelta osin johtuvan sairaalan niukoista

tiloista.

Itsehoidon toteuttaminen tai sen harjoittelun aloittaminen jo
sairaalahoidon aikana on tédrkedd. Tdssad tutkimuksessa 55-64%
haastatelluista voi pit8d aktiivisina itsehoidon toteuttajina
joko itsendisesti tai ohjattuina. Henkilokunnan ei koettu

asettavan rajoituksia itsehoidolle.

Lopuksi haastatteluissa haluttiin saada tietoa siitd, miten
potilaat suhtautuivat kotiinldhtéén. Yleisesti voi todeta,
ettd kotiinladhtd oli ongelmallisempaa miehille kuin naisille.
Kysyttdessad omaisten roolista kotiinl&hdén helpottamisessa ja
kotona tapahtuvan itsehoidon onnistumisessa, haastatelluista
66 % piti omaisten osallistumista kotihoidon neuvontatilaisuu-

teen tarpeellisena.

Tutkimuksen taustatekijdt olivat ik&, sukupuoli ja koulutus,

joilla voitiin aiempien tutkimusten perusteella olettaa olevan
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vaikutusta hoitokokemuksiin ja itsehoitovalmiuksiin (Orem
1980, 44).

I&n suhteen havaittiin muun muassa, ettd alle 40-vuotiaat
olivat muita tyytyvdisempid tiedonsaantiin ja heist& suurin
osa (90 %) uskalsi kysyd hoitoonsa liittyvistd asioista.
Toisaalta myés yli 64-vuotiaat olivat erittdin tyytyvdisia
hoitoon ja ohjaukseen. He muun muassa uskoivat muita useammin
tietojen salassa s&dilymiseen sairaalassa. Ik& ei kuitenkaan
erotellut haastateltuja niin huomattavassa md&drin kuin oli

alunperin oletettu (esim. Orem 1980, 44).

Myds sukupuoli oli aiempien tutkimusten mukaan merkitykselli-
nen tekijd itsehoidon toteutuksessa (Merildinen 1986, 243).
Mik&dli epédselvistd asioista kysymistd voi pitéa merkking
halukkuudesta ja valmiudesta hoitaa itsed&dn, naiset olivat
tdssd suhteessa miehid aktiivisempia. Naisen aktiivisuus
itsehoidon suhteen voi ilmetd myds avuntarpeen véhdisyytend
(Merildinen mt.). Tdssd tutkimuksessa miehistda 92 % , mutta
naisista 81 % kertoi saaneensa apua sairaalassa. Naisten
aktiivisuutta itsehoidon suhteen voi selitt&d& naisen, &idin
ja aviovaimon rooleihin 1liitetyilld hoito- ja huolenpitoteh-
tdvilla. Naisten ajatellaan olevan “luonnostaan” kiinnos-

tuneempia hoitamaan tarpeen tullen myds itsedén.

Ian ja sukupuolen lisdksi koulutus liittyy itsehoitoon (Orem
1980, 44). Ylemmd&n koulutuksen saaneiden on todettu olevan
toisaalta tyytyvidisempi&d saamaansa hoitoon ja toisaalta val-
miimpia itsehoitoon kuin alemman koulutuksen saaneet (Virtanen
1991, 23). T&assdkin tutkimuksessa ylemm&n koulutuksen saaneet
olivat kokeneet saaneensa vastauksia kysymyksiinsd hoitohenki-
l6kunnalta useammin kuin alemman koulutuksen saaneet. Toisaal-
ta myds alemman koulutuksen saaneista 93 % kertoi tulleensa

kuulluiksi toivomusten ja mielipiteiden osalta.
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10. TUTKIMUKSEN ARVIOINTI JA POHDINTA

Vuonna 1988 tehtyjen haastattelujen jalkeen tutkimustyd kes-
keytyi joiksikin vuosiksi. Vuosien kuluessa tapahtui monenlai-
sia asioita, jotka vaikuttivat tutkimuksen tekemiseen. Yhtend
ennaltaodottamattomana, tutkimuksen etenemistd hidastaneena
tapahtumana voi mainita sen, ettd sairaalan potilastiedot

sisdltava atk-~laitteisto varastettiin.

Tutkimustyén kéynnistéminen uudelleen alkoi teoreettisten
1ihtdkohtien samoin kuin tutkimusaiheen ajankohtaisuuden
pohtimisella. Paljon oli ehtinyt tapahtua 1990-luvun alun
kuluessa, mutta tutkimuksen perustavoite oli kuitenkin enti-
nen. Tavoitteena oli tuottaa tietoa, jonka avulla terveyden-
huoltohenkilskunnan koulutusta ja ohjausta voitaisiin kehittda
siten, ettd henkildkunta voi entistd paremmin edistdd ja tukea
potilaiden itsehoidon toteutumista. Tutkimustydn edetessa
tutkimuksen kohde tarkentui, mit& osoittaa tutkimuksen otsi-
konkin muuttuminen. Alkuperdinen otsikko tutkimukselle “Sisé&-
tautien osastolla hoidossa olevien potilaiden itsemd&drdémisoi-
keus sekad itsehoitovalmiudet sairaalahoidon pddttyessad” vaih-
tui otsikkoon “Potilaitten kokemuksia sairaalahoidosta Jja
itsehoidon tukemisesta”. Olennaista on potilas-nakékulman

korostuminen, myds tutkimuksessa.

Itsehoidon merkitys ei kuluneiden vuosien aikana ole védhenty-
nyt, pdinvastoin. Jo 1980-luvun lopulla, jolloin haastattelut
tehtiin, resurssit terveydenhuollossa olivat vdhdiset. T&hdn
liittyen korostettiin yksildn (potilaan) omaa toimintaa ter-
veyden edistdmisessd ja yllspité&misessd sek&d sairaanhoidon
aikana. Terveyden edistd@minen voidaan mdaritelld toiminnaksi,
johon kuuluu terveysolojen parantamisen lisdksi tavoite edis-

tdsd ihmisten omia mahdollisuuksia vaikuttaa sekd& omaan ettéd
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ympdristén terveyteen (Kettunen ym. 1996, 10). Nykypdivana
terveydenhuollon resurssiongelmat ovat ainakin tilastojen
mukaan vaikeammat kuin kymmenen wvuotta sitten. Potilaiden

ohjauksella itsehoitoon on siis entistd suurempi merkitys.

Tamdn tutkimuksen tulokset osoittivat, ettd potilailla oli
halukkuutta ja valmiutta itsehoitoon my6s sairaalahoidon
aikana. Tutkimuksen tulosten voikin katsoa antavan perusteita
sellaisten ty®éyhteiséjen tukemiselle, joissa itsehoito on
hyvédksytty toimintaperiaatteeksi eikd itsehoitoa koeta ka-
pinointina terveydenhuoltoa vastaan (Kirkbush 1989, 125-130).
Onnistunut itsehoidon toteuttaminen edellyttdd henkildkunnan
koulutusta sekd asiasta tiedottamista myds omaisille ja ystéa-

ville.

Potilaitten mydnteistd suhtautumista sekd itse haastatteluun
ettd haastattelussa tiedusteltuihin asioihinkin voi pitaa
yllattdvansd. Haastatellut potilaat vastasivat erittdin mydn-
teisesti esimerkiksi kysymyksiin hoidon onnistumisesta, itse-
hoidon neuvonnasta, saadusta tuesta ja ohjauksesta, henkilo-
kunnan suhtautumisesta potilaita kohtaan sekd kotihoidon

jatkomahdollisuuksista.

Vastausten mydénteisyyden voi tulkita johtuneen monesta eri
tekijdstd. Ensinndkin voi olettaa, ettd mydnteisyys kertoi
potilaiden kokeneen odotustensa tdyttyneen. Toisaalta kyse voi
olla myds siitd, ettd haastatteluissa haastateltavilla on
taipumus tuoda esille yleistd tyytyvaisyyttd. Kun tutkittavaa
asiaa tarkastellaan tarkemmin 1léytyy myds ongelmia. N&din k&avi
tédssdkin tutkimuksessa. Paneutuminen potilaiden kokemuksiin
hoidon eri osa-alueilta paljasti puutteita ja toivomuksia.
Neuvonta, tiedon- ja avunsaanti hoitotyén ja terveyden edistéa-

misen eri alueilla koettiin monin paikoin riittémattomaksi.
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Kolmanneksi vastausten mydnteisyyteen saattoi vaikuttaa
haastattelun toteuttamisajankohta, kotiinldhté. Jos haastatte-
lut olisi suoritettu sairaalahoidon aikana, vastaukset olisi-
vat saattaneet olla kriittisempid. Kiire ei mydskddn t&l1lloin
olisi hairinnyt haastattelutilanteita ja keskusteluille olisi

jédnyt enemmidn aikaa.

Lisdksi haastatellut saattoivat suhteuttaa vastauksiaan aiem-
piin sairaalakokemuksiin. Suurimmalla osalla haastatelluista

(92 henkilslld) oli ajiempia kokemuksia sairaalahoidosta.

Haastattelutulosten tarkastelu oli kuvailevaa ja yhteyksia
etsivad. Tuloksia tarkasteltaessa ja niiden yleistettavyyttd
mietittédessd on hyvd muistaa, ettd tiedot on koottu yhden
sairaanhoidon erikoisalalta ja yhden vuodeosaston potilailta.
Toisaalta eri osastojen sairaalahoidossa on aina my®és yh-
tenevdisyyttd. Itsehoidon edellyttidmid toteuttamismahdolli-

suuksia kotioloissa el tdssd tutkimuksessa kédsitelty.

Tilanteet terveydenhuollon kentdlld muuttuvat jatkuvasti.
Vastuu viestdn terveydenhuollosta on siirtynyt ja siirtyy yha
enemmidn sairaaloilta potilaille itselleen ja my®és avohuollon
puolelle. Jotta potilaat onnistuisivat itsehoidon toteutukses-
sa, he tarvitsevat tietoa ja k&dyt&nndén toteuttamiskeinoja.
Vastuun ja rajojen tunnistaminen itsehoidon toteutuksessa seké
ammatillisen avun tarpeen mAdrittelemisessd olisi oltava
samansuuntainen potilaitten ja ammattihenkiléiden wv&lilla.
Onnistuminen edellyttd&d yhteistydn kehittédmistd potilaiden,
sairaaloiden ja avohuollon v&lilld (Vertio 1992, 13). T&alldin
voidaan entistd paremmin sopia yhteisestd potilaiden itsehoi-
don periaatteiden ohjauksesta ja henkilékunnan kouluttamisesta

potilaitten tukemiseen ja ohjaukseen.

Tdssd tutkimuksessa tarkasteltiin sitd, olivatko potilaat
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saaneet riittdvdsti tietoa sairaudestaan sekd opastusta ja
tukea itsehoitoa varten. Tutkimuksessa ei kuitenkaan selvitet-
ty sitd, miten henkildékunnan ja potilaitten vdlistd vuorovai-
kutusta voitaisiin parantaa niin ettd se edistdisi potilaiden
osallistumista koko hoitoprosessiin. On térke&dd lis&dtd poti-
laiden tietoja ja ymmiartémystd siitd, mitd hoito on ja mita
omaehtoinen toiminta tarkoittaa. Mydés terveydenhuoltohenkil&d-
kunta tarvitsee tietoa ja koulutusta uudesta ja laajemmasta
terveyskasvatuksen mddritelmidstd ja terveyskasvattajan roo-
lista sairaalayhteisdssd. Ndin he pystyvdt entistd paremmin

ohjaamaan potilaita itsehoidon suhteen.
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LIITTEET

Opiskelen Jyvaskylan yliopiston liikuntatieteen tie-
dekunnassa terveydenhuollon koulutusohjelman mukai-
sesti. Opiskeluuni liittyy pro—gradu—tutkielma.
Tutkielmani aihe on

Sisidtautiosastolla hoidossa olevien potilai-
den itsemdariiamisoikeus sekad itsehoitoval-

miudet sairaalahoidon piittyessi

Aiheeseen liittyviid ongelmia on tarkoitus saada sel-
ville haastattelemalla potilaita. Haastattelu on
suunniteltu suoritettavaksi Keski-Suomen sairaanhoi-
topiirin kl:n keskussairaalan sisatautiosasto 10:n
potilaille. Potilaat (N=100) valittaisiin poispdidsy-—
jar jestyksessd ja haastattelun suorittaisi tutkija
itse. .

Pyydan kohteliaimmin sisdtautien johtoryhmalta lupaa
suorittaa kyseessd olevien potilaiden haastattelun
keskussairaalan sisdtautiosastolla 10. Tuthkielman
ohjaaja on apulaisprofessori Lasse Kannas Jyvaskylan
vliopiston terveystieteen laitokselta.

SC‘M%&J

Salme. Kosunen

Tutkimussuunnitelma (liite 1)
Haastattelulomake (liite 2)
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Liite 4

Keski—-Suomen sairaanhogitopiirin kl:n
Sisatautien johtoryhma

LIITTEET

Opiskelen Jyvaskyldn yliopiston liikuntatieteen tie-
dekunnassa terveydenhuollon koulutusohjelman mukai-
sesti. Opiskeluuni liittyy pro—gradu—tutkielma.
Tutkielmani aihe on

Sisidtautiosastolla hoidossa olevien potilai-
den itsemiariimisoikeus sekd itsehoitoval-~

miudet sairaalahoidon paattyessa

Aiheeseen liittyviad ongelmia on tarkoitus saada sel-
ville haastattelemalla potilaita. Haastattelu on
suunniteltu suoritettavaksi Feski-Suomen sairaanhoi-
topiirin kl:n keskussairaalan sisatautiosasto 10:n
potilaille. Potilaat (N=100) valittaisiin poispiasy-—
jarjestyksessd ja haastattelun suorittaisi tutkija
itse. :

Pyydan kohteliaimmin sisdtautien johtoryvhmialta lupaa
suorittaa kyseessd olevien potilaiden haastattelun
keskussairaalan sisdtautiosastolla 10. Tutkielman
ohjaaja on apulaisprofessori Lasse kKannas Jyvaskylan
yvliopiston. terveystieteen laitokselta.

SC‘M%&J

Salme Kosunen

Tutkimussuunnitelma (liite 1}
Haastattelulomake (liite 2)
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Liite 5

HYva POTILAS

Haluatteko olla mukana haastattelututkimuksessa, jon-
ka tarkoituksena on selvittii

1. Minkadlaisena potilaat kokevat hoidon sairaalassa,,

2. Minkdlaisena potilaat kokevat mahdolllsuutensa
osallistua hoitoansa koskevaan paatoksentekoon Ja
oman hoitonsa toteuttamiseen. et .

Tutkimus tehd&an Jyviaskylan yliopisﬁoh tebvéySthtéén
laitoksen opintoihin liittyvand tutkielmapa.: ..

Voinko haastatella Teitd tatd tutkielmaa varten

1. Kylla
2. Ei

Haastatellessani esitan Teille td3ssid lomakkeessa ole-—
via kysymyksid. Jokainen vastauksenne on tutkielman
kannalta erittdin merkittadva. Teidan nimenne ei tule
missddn vaiheessa julkisuuteen. o : -

Samanlaisella lomakkeella hadstattelen téllé osastol ~
la 100 potilasta, jotka valitaan po?spéésyjérjgstyk—
sassd. . .



HAASTATTELULOMAKE

1.

e

b

e
=

Sukupuoli

1. mies 2. nainen
Siviilis&daty
i. naimisissa
2. naimaton
2. leski
4., eronnut
Ikanne vuosina
Kotikuntanne
Asutteko i. vksin
2. omaistenne kanssa
2. Jonkun muun henkildn kanssa
4, laitoksessa

kaynyt

kansakoulu

keskikoulu tai peruskoulu
ammattikoulu

vlioppilas

korkeakoulu

muu, mika

8]

Oletteko aikaisemmin ollut sairaalahoidossa

1.

>

.

3.

en koshkaan
kerran alkaisemmin

useita kertoja



10.

11.

Tulitteko hoitoon talla kertaa

’

1. paivystyspotilaana

2 ajanvarauspotilaana (kutsuttuna),

e

Tiesittekd itse ennen sairaalaan tuloanne, ettd Te olette
sairas (Teilld on sairaalahoitoa vaativa terveysongelma)

i. kylla
2. en
3. en osaa sanoa

Mikdli Te itse ette tehnyt tatad johtopaidtidista, kuka antoi
virikkeen hoitoon hakeutumiselle

Minkdlainen terveydentilanne oli mielestdnne sairaalaan

tullessanne sekd nyt poislihtiessanne
sairaalaan nyt pois-—
tullessa ldhtiessa

1. hyvé E:]
2. mel ko hyva E:j
3. keskitasoinen ! '

4, melko huono I !

S huono [:]

Jooon

Tautinne nimi
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16.

Missd midrin harrastitte liikuntaa ennen tatia hoitokertaa

'

sairaal assa

1. saanndllisesti

2. melko sidanndllisesti
3. Joskus

4, en koskaan

Kuinka paljon
paivittain

1. yli 2 tuntia

2. 1-2 tuntia

3. 1/2 - 1 tuntia
4. alle 1/2 tuntia
S. en lainkaan

Dletteko tupakoinut koskaan eliaménne aikana

i. en
2. kylla
sikaria tai

Tupakoitteko nykyisin (savukkeita,

1. kyllad sdanndllisesti
2. satunnaisesti
3. en lainkaan

Jos tupakoitte, oletteko yrittanyt lopettaa

1. en
2. kylla, kerran
3. kylla, useita kertoja

Miten usein kaytitte alkoholia
1. en koskaan
2. harvoin,

1-2

3. melko usein,

usein,

keskimddrin kaytitte aikaa liikuntaan

piippua)

harvemmin kuin kerran viikossa
kertaa viikossa

3 kertaat tai useammin viikossa



Ul

18. Kuinka monta ateriaa (vdlipalat mukaanluettuina)
sydtte kotona pdivasséa '

1. 1-2 ateriaa
2. 2-4 ateriaa
3. useammin

19. Mitd seuraavista rasvoista kaytdtte tavallisesti
leivalla ‘

1. wvoita

2, voimariinia tai vastaavaa
3. pdytamargariinia

4, tavallista margariinia

. muuta, mita

20. Mita kaytatte tavallisesti ruokajuomana
1. rasvatonta maitoa
2. kevytmaitoa
3. kulutus- tai kokomaitoa
4. piimaa

S. muuta, mita

21. Noudatatteko jotain ruokavaliota
1. kylla
2. 2n

22. Oletteko viimeksi kuluneen vuoden aikana muuttanut ruoka-—
tottumuksianne terveydellisten nakdkohtien perusteella

kylla
vahentanyt rasvan maaraa
mudttanut rasvan laatua
lisd&nnyt kasvisten kayttda

vahentanyt sokerin kayttoa

aooon
NRIRNRNRNE

vadhentanyt suolan kayttoa



23. Seuraavassa kysytadan sairaalacloaikaanne liittyviad mieli
piteitdnne ja kokemuksianne. Miten Te alette hoidon aika-
na kokeneet viittamien toteutuneen kohdallanne. Vastatkaa
jokaiseen vaitteeseen niinkuin olette itse kokenut.. ‘

taysin jokseenkin vaikea jokseenkin taysin

samaa samaa sanoa eri eri
mieltd mieltad mielta mielta
1. Toivomukseni ja mieli-
piteeni otettiin huo~- 1 2 3 4 3
mioon osastolla olles-
sani

2. En uskaltanut pyytaa

apua, koska hoitajat i 2 3 4 =}
olivat kiireisia

3. Henkildkunta kohteli
minua hyvin ja ymmar-—- 1 2 3 4 5
taviisesti

4. Henkildkunta oli kiin-
nostunut minusta vain i 2 3 4 S
sairastapauksena

5. Henkildkunta hoiti
minua kokonaisuutena i 2 3 4 3
eika tautitapauksena

6. Henkilokunta suhtautui
minuun valinpitamatts- 1 2 3 4 S
masti

Te Henkildkunta keskusteli
asioistani toisten kuullen i 2 3 4 S

8. Henkildkunta piti huolen,
ett& potilaiden tiedot
pysyivat sairaalan sisa- 1 2 3 4 S
pualella

?. Henkildokunta auttoi
minua sopeutumaan 1 2 3 4 S
sairauteeni

10.Henkildkunta kunnioitti i 2 3 4 3

vakaumustani



-~}

tadysin Jjokseenkin vaikea Jjokseenkin

taysi

samaa samaa sanoa eri eri
mieltd mieltd mielta mielt
11.LA&kAri vastasi riitta—-
vadsti kysymyksiini sai- i 2 3 4 S
raudestani ja hoidostani
12.Henkildkunta vastasi ky-
symyksiini selviasti ja 1 2 3 4 S
ymmarrettiavasti
13.Minulla oli ennen tutki-
muksia mahdollisuus kes-— i 2 -3 4 S
kustella niiden tarkoi-
tuksesta ja haitoista
14.En saanut riittavasti 1 2 3 4 S
tietoa tutkimustuloksista ’
1S.Hoitoni suunniteltiin »
kysym&ttid mielipidettd- 1 2 3 4 S
ni
16.Henkildkunta kertoi
paranemiseni 1 2 3 4 S
edistymisesta
17.En voinut kieltaytva 1 2 3 4 S

suunnitellusta hoidosta
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24, Miss& madrin saitte ladkariltéd/hoitohenkildikunnalta tieto-
ja sairauteenne liittyvistad asioista sairaalahoiden aikana

liikunnasta
ravitsemuksesta

alkoholin
lkaytdsta

tupakoinnista
henkildkohtai-

sesta hygie—
niasta

levosta

henkisten ongel—
mien hoidosta

sairauteen suh-—
tautumisesta

kotiasioitten
hoidosta

muusta, mista

Astei kko:

e
o w

Jos Jjokin asia aon ollut Teille epiaselva,

nut kysya sita laakarilta

i. aina
2. Jjoskus
3. en koskaan

4.

taysin melko riitta- mel ko en
riitta- riitta— vasti riitta- lain-
vasti vasti matto— kaan
masti
133k} sh [laadk] sh [laadk| sh [1&d&k] sh {(laak| sh
taysin riittivasti 1
melko riittidvasti 2
riittavasti 3
melko riittamattomasti 4
en lainkaan S

oletteko uskalta-

ei ole ollut kysyttavéa



26. Jos jokin asia on ollut Teille epéselvé, oletteko uskalta-
nut kysya sitid hoitohenkildkunnalta

1. aina
2. joskus
3. en koskaan

4., ei ole ollut kysyttavaa

18]
=4

. KEuinka paljon Teitd on autettu seuraavien tehtivien hoi-
dossa sairaalahoidon alussa ja nyt kotiinl&htdvaiheessa

1. hygienian hoidossa 1 2 3 4
2. ruokailussa 1 2 | 3 4
3. liikkumisessa 1 2 3 4
4. kotiasioiden hoidossa 1 2 3 4

5. henkisten ongelmien

hoidossa 1 2 3 4
6. laakehoidossa 1 2 3 4
Asteikko 1. henkildkunta suoritti kokonaan

2. henkildkunta toteutti osittain

3. en saanut lainkaan apua

4. suoritin itse ja henkildkunta ohjasi ja
neuvoi

28. Dletteko itse halukas osallistumaan sairaalassa hoitonne
toteuttamiseen
1. erittdin paljon
2. pal jon
3. jonkin wverran
4. en Jjuuri lainkaan

29. Jos osallistuitte hoitonne toteuttamiseen, niin asetettiin
ko siihen rajoituksia

1. kylla

2. el
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AZ. Jos Teidédn osallistumiselle asetettiin rajoituksia, niin
minkalaisia

]

30. Minkdlaisena Te koette

turvallinen i
peloton 1
rauhallinen 1
huoleton 1
luottavainen 1

31. Tarvitsetteko ja haluaisitteko kotihoitoa

tietoja

i.

2
=

P

)

]

+

3

3

44

4

3

S

m

tarvitsen runsaasti lisatietoja

tarvitsen lisatietoja
tarvitsen vain vahin lisatietoja

en tarvitse lainkaan lisatietoja

olonne nyt kotiinldhtovaiheessa

turvaton
pelokas
levoton
huolestunut
ei luottavai-

nen

varten lisa-—

32. Aviopuolisonne tai muun lahiomaisenne lasniolo kotihoito-

ohjeita annettaessa on tarpeellinen

1.

tarpeellineﬁ

malko tarpeellinen

vdhan tarpeellinen

tarpeeton
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33. Missad madarin olette saanut tukea sairaugenne aikana

lidhiomaisilta

vyscavilta

muilta tuttavilta

ei keneltakaan

1 2
1 2
1 2
1 2

3

4 5
4 5
4 5
4 5

Asteikko: 1 paljon
2 melko paljon
3 vahan
4 erittidin vahan
S ei lainkaan
34, Millaiseksi koitte saamanne palvelun sairaalassa ta@méan
hoitojakson aikana
tadysin | melkein |vaikea | melkein|taysin
samaa samaa sanoa eri eri
mieltd | mielta mieltd |mieltd

Sain selvyyden minua
huolestuttaneisiin
asioihin

Mipua kuultiin ja tunsin
tulevani ymmarretyksi

MHenkildékunta oli kiin-
nostunut minusta myds
ihmisenia

Henkildkunta kaytti
riittavasti aikaa kes-—
kusteluun kanssani

Henkildkunta oli
vallinen

ysta-—
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A3. Jos Teilld on toivomuksia hoitonne osalta, niin kertokaa

RIITOS VASTAUKSISTANNE !



ltsehoidon ohjaus ja neuvonta

Liite 6

11/23 Laakari vastasi riittavasti kysymyksiini sairaudestani ja hoidostani.
Samaa mieltd |Vaikea sanoa |Eri mielta
Mies (n=40) 87 8 5 100
Nainen (n=58) 95 3 2 100
~_Alle 40 v. (n=23 96 4 100
L i41-64 v. (n=43) 824 5 2 89|/
. YiB4v. (n=32) 94[ 3 3 100
‘Al koul. (n=44) 91 7 2 100
Yl. koul. (n=54) 931 4 4 101
Kaikki (n=98) 92 5 3 100
_ |
12/23 Henkildkunta vastasi kysymyksiini selvasti ja ymmarrettavasti.
r , TSamaa mielta |Vaikea sanoa |Eri mielts
Mies (n=40) . 85 2 13 100
__Nainen (n=58) 91 3, 5 99| I
i Alle 40 v. (n=23 87 4 9 100
N 41-64 v. (n=43) 88§ 2 9 99in
; Yii 64 v. (n=32) 91 3 6 100
i Al koul. (n=44) 89 2 9 100
B YI. koul. (n=54) 89 4 7 100
) Kaikki (n=98) | 89 3 8 100
; g i
16/23 Henkilékunta kertoi paranemisen edistymisesta
; Samaa mieltd Vaikea sanoa |Eri mieltda T
_-__Mies (n=40) 65 22 13 100
~__iNainen (n=58) 69 19 12 100
~__Alle40v. (n=23 65 26 9 100
| 41-64 v. (n=43) b5 70! 19 12 10410
Yl 64 v. (n=32) v 566, 19 16 101
Al koul. (n=44) 70 11 18 99
Yl koul. (n=54) 65 28] 7 100
- o9 § L) In
Kaikki (n=98) By 1Y 12 96!
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1/23 Kuulluksi tuleminen
’ iSamaa mieltd  'Vaikea sanoa  |Eri mieita
iMies (n=40) . 87 13 1) '
Nainen (n=58) 93 5 2l In '
Alle 40 v. (n=23 87 13 I
N 41-64 v. (n=43) 983 5 2l In
] Yli 64 v. (n=32) 90 10 Iry
Al koul. (n=44) 93 7 i
f;'yn. koul. (n=54)° 89 . 9| 2l In
Kaikki (n=98) . oy’ 7 1 In
2/23 ‘En uskaltanut pyytaa apua, koska hoitajat olivat kiireisia

9/23

o Samaa mieltd  |Vaikea sanoa ~ |Eri mieits.
Mies (n=40) 8 920 yin
_INainen (n=68) 10 9 81 in
Alle 40 v. (n=23 4 4 9 1n
141-84 v. (n=43) 12 5 8% in
1¥ii 64 v. (n=32) 9 6] 84| yp
iAl. koul. (n=44) 9 - M i
Y1 koul. (n=54) 9 9 - 8Y £ |
Kaikki (n=98) ] 4 86| 1y

Henkilékunta auttoi sopeutumaan sairauteeni

+

i Samaa mieltd  |Vaikea sanoa  |Eri mielté
B [Mies (n=40) 82 13 5 100
Nainen (n=58) 76 21 3 100
Alle 40 v. (n=23 785 17 4 99|l
41-64 v. (n=43 74 19 7 100
- Yli 64 v. (n=32) 84 : 16 100
T TIALkoul. (n=44) 84 T 14 2 100
~ Y1 koul. (n=54)| _ 74 20 6 100
; 29 LT 7, S
__Kaikki (n=98) 787 17 4 jsiéé
i |
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3/23 Henkilékunta kohteli minua hyvin ja ymmaértavaisesti
O R Samaa mieltd  |Vaikea sanoa Eri mielta
) __A{Mies (n=40) 98| | 5
_!Nainen (n=58) 100 %
Alle40v. (n=23] ] 96 4
_41-64v.(n=43) 100 _ -
Yi64v.(n=32) 100
B /Al koul. (n=44) 100 -
YI. koul. (n=54) 98 ‘ 2
__Kaikki (n=98) 99 g 1
e ]
523 Henkildkunta hoiti minua kokonaisuutena eika tautitapauksena
. Samaa mieltd [Vaikea sanoa :Eri mielta ' ]
‘Mies (n=40) 80 12, 8 100
Nainen (n=58) 72 16. 12 100
~ _:Alle 40 v. (n=23 74 13 13 100
 41-64 v. (n=43) 72 ] 19° 9 100
YIi 64 v. (n=32) 81 T3 9 |ee
Al koul. (n=44) 77 14 9l 100
Yl koul (n=54); 74 15 11,100
_Kaikki (n=98) "' 76 12 10{ %
8/23 Henkilbkunta piti huolen, etta potilaiden tiedot pysyivét sairaalan sisapuolella
Samaa mieltd  |Vaikea.sanoa |Eri mielta _
Mies (n=40) 77 20] - 3 100
Nainen (n=58) - 79 16 5 100
Alle 40 v. (n=23 83 13 4 100
41-64 v. (n=43 79 19 2 100] _
|Yli 64 v.(n=32) 75 T 19| - "~ 6 100] ° -
Al koul. (n=44) 82 16 2 100
~[Yi. koul. (n=54) Bl ‘ 19 8 101
" Kaikki (n=98) 79 17 4 100
7/23 Henkildkunta keskusteli asioistani toisten kuullen
Samaa mieltd |Vaikea sanoa |Eri mielta ,
Mies (n=40) 27| 5 68 100
"'Nainen (n=58) 22 ) 69 100
‘Alle 40 v. (n=23 30 ) 61 100
41-64v (n=43) 28 Bl A 1)
‘Yiedv.(n=32) 1 9 75| 100
Al koul. (n=44)| 25 9 66 100]
"Y1 koul. (n=54) 24 6 70 100
L lgp
7 TKaikki (n=98) 24 5l B8 ol
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Turvallinen Melko turvallinen|Vaikea sanoa |Melko turvi Turvaton
_{Mies (n=40) 65 10 8 10 5
__INainen (n=58) 74 9 9 o 3
Potilaiden kokemukset kotiin ldhtiessé: turvallisuus
I |
Nainen (n=58) OTurvallinen

Melko turvallinen
@ Vaikea sanoa
B Melko turvaton

) M Turvaton
Mies (n=40)
0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %
] | I E
Pelkaamaton Melko pelkaama{Peloton Melko pelo| Erittain pel
Mies (n=40) 62 13 15 10
__|Nainen (n=58) 73 10 10 5 2
!

Potilaiden kokemukset kotiin ldhtiessi: pelko

Nainen (n=58)

Mies (n=40)

0%

O Pelkaamaton i
Melko pelkaamaton |
@ Peloton

H Melko pelokas

M Erittain pelokas

20

% 40 %

60 %

80 %

100 %

|
!

]

l




Liite 10

Erittain rauhalling Melko rauhallinejRauhallinen Melko raul) Erittéin rau
Mies (n=40) 68 5 12 13 2
Nainen (n=58) 79 9 -9 2 1
Potilaiden kokemukset kotiin lahtiessa: rauhallisuus
Nainen (n=58) O Erittéin rauhallinen
F1Melko rauhallinen
2 Rauhallinen
& Melko rauhaton
Mies (n=40) M Erittdin rauhaton
0% 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %
! [ I |
Erittain huoleton |Melko huoleton {Huoleton Melko huolErittain huq
Mies (n=40) 45 10 28 7 10
Nainen (n=58) 57 14 22 2 5

Potilaiden kokemukset kotiin ldhtiessa: huolettomuus

Nainen (n=58) |'.".:

PR

Mies (n=40)

0%

20 % 40 %

60 %

80 %

100 %

[ Erittédin huoleton
Melko huoleton
Huoleton

E Melko huolestunut
M Erittain huolestunut

L I
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Erittain luottavain Melko luottavaind Luottavainen Ei luottavalEi ollenkaz
Mies (n=40) 55 20 15 8 2
Nainen (n=58) 84 1 5

Potilaiden kokemukset kotiin lahtiessa: luottavaisuus

Nainen (n=58)

Mies (n=40)

O Erittain luottavainen

Melko luottavainen
H Luottavainen
H Ei luottavaisuutta.

M Ei ollenkaan luottavaisuutta

0%

20 %

40 %

60 %

80 %

100 %

l

.




	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

