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Opinnaytetyon tarkoituksena oli kartoittaa potilaan yksityisyyden toteutumista heréa-
maossa hoitotyon ndkdkulmasta. Tyo toteutettiin yhteistydssé erddn Pirkanmaan sairaan-
hoitopiiriin kuuluvan anestesia— ja leikkausosaston kanssa. Opinnéaytetydn tehtavina oli
selvittad, mitd yksityisyydell& tarkoitetaan, havainnoimalla kartoittaa yksityisyyden to-
teutumista ja kuvata toteutumisen nykytilannetta henkilokunnalle. Tavoitteena oli lisata
hoitajien tietoa potilaan yksityisyydesta ja sen suojaamisesta seké antaa tarvittaessa ide-
oita toiminnan ja tilojen kehittdmiseksi. Opinnaytety6 tehtiin kvantitatiivista havainnoin-
titutkimusta kayttaen ja tulokset analysoitiin kuvailevalla siséllonanalyysilla. Havaintoja
kerdttiin yhteensa 120 tilanteesta. Tyon ulkopuolelle rajattiin lapsipotilaat lupakysymys-
ten vuoksi seka kirjaamisessa kéytetyt tietojarjestelmat niiden laajuuden vuoksi.

Opinnaytetyon tulosten perusteella vuorovaikutuksellisia hoitotyén keinoja kaytettiin
padasiassa herddmaon hoitotydssé hyvin. Huomioitavia kohtia vuorovaikutuksessa oli kes-
kustelun kuuluvuuden saately, luvan kysyminen vuoteenvierusraporttiin, seka tulevasta
koskettamisesta informointi potilaalle. Sen sijaan sosiaalisen yksityisyyden rajoittami-
seen ei yleensa tarjottu potilaalle mahdollisuutta tai tiedusteltu potilaan halua t&han. Eri-
laisia fyysisen suojauksen apuvalineité kaytettiin hyvin yleisesti, mutta joidenkin suojain-
ten kaytannollisyydessé seké tarkoituksenmukaisuudessa havaittiin heikkouksia.

Johtop&é&toksina voidaan todeta, ettd potilaiden yksityisyyttd pyritddn huomioimaan ja
suojelemaan hoitotydn keinoin hyvin. Opinnaytetydn tutkimuksessa ilmeni kuitenkin joi-
takin lisahuomion tarpeita sekd puute kappa-suojaimen tarkoituksenmukaisuudessa.
Opinnaytetyon pohjalta jatkotutkimusaiheiksi nousivat seuraavat kysymykset: miten po-
tilaat kokevat yksityisyyden toteutumisen, millaista yksityisyytta ja kuinka paljon he ko-
kevat tarvitsevansa. Liséksi on tirkeda selvittaa hoitajien kokemuksia yksityisyyden to-
teutumisesta ja haasteista sen toteutumisessa.
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The purpose of this thesis was to gather information about realization of patient privacy
in a recovery room from a nursing perspective. The further aim was to increase nurses’
knowledge about patient privacy and how to support it during nursing.

This thesis was conducted using a quantitative observation method. The data were col-
lected from 120 different nursing situations. The results were analyzed through descrip-
tive content analysis.

The results showed that interactional nursing skills were used quite well to protect and
support patients’ privacy. Points to note were controlling the speech volume in conversa-
tions, asking permission for bedside report and informing a patient before touching. The
results also showed that patients were usually not given a change to restrict their social
relations. However, physical protection was well considered by using different kind of
barriers to restrict visual showing of the patient although some barriers were challenging
to use. One barrier that was used was inadequate and could not visually protect the patient
from other patients.

The findings indicate that patient privacy is observed and supported well by using differ-
ent nursing skills. However, one barrier that is used for patients’ physical protection was
inadequate and needs attention. By conclusion further research is needed on patients’ ex-
periences of realization of privacy, what kind of privacy patients need and how much? In
addition it is important to study how nurses experience realization of patients’ privacy
and what kind of challenges they face while trying to observe and support patients’ pri-
vacy during nursing.

Key words: patient privacy, perioperative nursing, recovery room, nursing in recovery
room
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1 JOHDANTO

Ihmisen perusoikeuksiin kuuluu yksityisyys ja sen kunnioittaminen. Hoitotyén kannalta
jokaisen yksilon oikeudet maaritelld&n laissa potilaan asemasta ja oikeuksista (Laki poti-
laan asemasta ja oikeuksista 17.8.1992/785). Sairaanhoitajan eettisten ohjeiden mukaan
hanen tehtdvanaan on pyrkia edistaméan potilaan yksilollista hyvaé oloa ja luomaan hoi-
tokulttuurin, jossa ihmisté arvostetaan yksilond, jokaisen erilaiset tarpeet kunnioittavasti
huomioiden (Sairaanhoitajaliitto 2014). Yksityisyys on kuitenkin késitteena laajempi,
kuin usein ajatellaan ja toisinaan sen ymmaértad vain puutosten ilmettyd (Leino-Kilpi,
Hupli & Salanterd 2002, 73).

Kansainvdlisesti tunnettu Association of periOperative Registered Nurses (AORN) jul-
kaisi 2014 paivitetyt, uudet perioperatiivista hoitoty6ta koskevat standardit eli laatuvaa-
timukset seké suositukset, joiden avulla se pyrkii yll&pitdmaan ja kehittdmaan hoitotyota
potilaslahtdisemmaksi. Standardien ja suositusten lahtokohtana ovat potilaan oikeus yk-
sityisyyteen, luottamuksellisuuteen, yksilén kunnioittamiseen seka laadukkaaseen ter-
veyden hoitoon (AORN 2014, 1, 3,11,27). AORN:in aiempien standardien pohjalta Eu-
roopan leikkausosaston sairaanhoitajien yhdistys (European Operating Room Nurses as-
sociation, EORNA\) julkaisi jo vuonna 2009 perioperatiivisen sairaanhoitajan osaamis-
alueiden viitekehyksen. Viitekehyksen mukaan yksi sairaanhoitajilta vaadittavista osaa-
misalueista on potilaan arvokkuuden, yksityisyyden ja luottamuksellisuuden yllapitami-
nen. (EORNA Educational Committee 2009, 1.)

Potilaan yksityisyyden turvaamista ja yllapitamista pidetdan siis yhtena hyvéan hoidon
lahtokohdista ja perioperatiivisen sairaanhoitajan ammattitaidon osaamisalueista. Hoito-
tyon laatuun ja potilaan oikeuksiin onkin viime aikoina kiinnitetty entistd enemmén huo-
miota. Vaikka yksityisyyden huomioimisen on todettu lisd&van potilaiden myonteisié ko-
kemuksia hoidon laadusta (Rosqvist 2003, 23.), ja aihe on edelleen hyvin ajankohtainen

ja térked, on sité kuitenkin tutkittu varsin vahan.

Aiheen opinndytetydhon saimme Pirkanmaan sairaanhoitopiirin kuuluvan toimintayksi-
kon anestesia— ja leikkausosastolta, jossa oli herdnnyt kiinnostus selvittad potilaan yksi-
tyisyyden toteutumista heidan herddmaoisséén ja tdman kautta kehittad toimintaansa yksi-
tyisyyttd kunnioittavammaksi. Koemme aiheen kiinnostavaksi ja hyvéksi oppimisen
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mahdollisuudeksi oman, tulevan ammattimme kannalta, silla tulevat ty6paikkamme saat-
tavat olla juuri herddmoissa. TyOelaméatahon kiinnostus aiheeseen toimii my6s motivaa-
tion kasvattajana tutkimuksen tekemiselle, silla koemme térkeéksi etsia tietoa aiheesta,
jolla voimme tukea hoitotyon kehittdmista ja sitd kautta lisata potilaiden myonteisia ko-

kemuksia hoidon laadusta.

Opinnaytetyossa perehdymme yksityisyyden késitteisiin ja tarkastelemme niiden huomi-
oimista hoitotyon nakokulmasta erilaisten herddmossa tapahtuvien hoitotilanteiden lo-
massa sek& mahdollisen toimintaympariston asettamien haasteiden valossa. Haasteita he-
rédmotoiminnassa asettaa esimerkiksi se, ettd vuorovaikutus- ja hoitotilanteita on paljon,
potilaiden orientaatio on usein heikentynytté erilaisten toimenpiteiden ja/tai l&&keainei-
den vaikutuksesta ja samassa tilassa on yhta aikaa useampi potilas. Tutkimuksessamme
havainnoimme herdamdssa tapahtuvia potilaiden vuorovaikutus- ja hoitotilanteita yksi-

tyisyyden huomioimisen kannalta.

Opinnaytetyon tutkimus on rajattu yhteistyodssa tydeldmatahon kanssa koskemaan kaikkia
ennalta sovittujen havainnointipdivien yli 18-vuotiaiden potilas-hoitaja kontakteja. Lap-
sipotilaiden hoitoty0 rajataan tutkimuksen ulkopuolelle lupakayténteiden sek& vahéisen
potilasmé&&ran vuoksi. Hoitotyon Kirjaamisessa kaytettavét potilastietojarjestelmat raja-

taan myos opinnédytetydn ulkopuolelle niiden laajuuden vuoksi.

Aiemman hoitoalan tyékokemuksen perusteella oletamme, ettd herddmo6 ymparistona
asettaa haasteita potilaan yksityisyyden toteutumiselle. Tilallisten ratkaisujen lisaksi hoi-
don intensiivisyys ja anestesioissa kaytettyjen ladkeaineiden vaikutukset potilaiden orien-

taatioon ja ymmarrykseen saattavat asettaa omat haasteensa hoitotyolle heradmaon tiloissa.



2 OPINNAYTETYON TARKOITUS, TEHTAVAT JA TAVOITE

Opinnaytetyon tarkoituksena on selvittdd potilaan yksityisyyden toteutumista Pirkan-

maan sairaanhoitopiiriin kuuluvan anestesia— ja leikkausosaston heradmaissa.

Opinnaytetyon tehtdving olivat

1. selvittdad mité yksityisyydella tarkoitetaan

2. havainnoimalla kartoittaa yksityisyyden toteutumista herddmassa hoitotydn
nakokulmasta

3. kuvata yksityisyyden toteutumisen nykytilannetta perioperatiivisessa yksikdssa

tyoskentelevélle hoitohenkildstolle.

Opinnaytetyon tavoitteena oli lisaté hoitajien tietoa potilaan yksityisyydesta ja sen suo-
jaamisesta. Opinndytetyon tutkimuksen pohjalta kyseinen hoitoyksikko voi tarvittaessa
kehittda tyoskentelytapojaan ja suunnitella jatkossa toimintoja seka toimitiloja yksityi-

syyttéd tukevammiksi.



3 TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

3.1. Teoreettinen viitekehys

Taman opinndytetyon teoreettisena ldhtokohtana ovat potilaan yksityisyys ja sen toteutu-
minen herddmaossa. Tyossa avataan keskeiset késitteet yksityisyys ja perioperatiivinen
hoitotyd. Perioperatiivinen hoitotydn jaotellaan tarkemmin vield herddmon seké heraa-
maossa tapahtuvan hoitotyon kasitteisiin. Jotta yksityisyytté olisi helpompi hahmottaa ka-
sitteend ja yhdistaa se konkreettisiin hoitotyon tilanteisiin sek& potilaskontakteihin, ava-
taan opinnéytetydssa yksityisyyden késitettd pienempiin kokonaisuuksiin. Leino-Kilven
ja Valiméen (2012, 147) mukaan yksityisyys jaotellaan usein neljaan osaan: fyysiseen,
psyykkiseen, sosiaaliseen ja tiedolliseen yksityisyyteen. Tdman opinnédytetydn teoreetti-
sissa lahtokohdissa on kaytetty edell&d mainittua jaottelua yksityisyyden késitteiden avaa-
misessa (kuvio 1).

Potilaan

yksityisyyden

toteutuminen
herdamossa

Perioperatiivinen

Yksityisyys hoitoty®

L ] L] I L] L} L ] I
Fyysinen Psyykkinen | | Sosiaalinen | l| Tiedollinen Heraamo H Hoitoty6
l I l Il Il I l I l eraamossal

KUVIO 1. Teoreettiset lahtokohdat




3.2. Potilaan yksityisyys

Hoitotytssa yksi keskeisista periaatteista potilaan kannalta on yksityisyys ja sen kunni-
oittaminen, joka on osa potilaan fyysisen ja psyykkisen koskemattomuuden kunnioitta-
mista (Leino-Kilpi ym. 2002, 8-9; AORN 2014, 22). Laki potilaan asemasta ja oikeuksista
(17.8.1992/785) ohjaa potilaan yksityisyyden sdilyttimistd seuraavasti; ’Potilaalla on oi-
keus laadultaan hyvaan terveyden- ja sairaanhoitoon. Hanen hoitonsa on jérjestettava ja
hantd on kohdeltava siten, ettei hédnen ihmisarvoaan loukata seké ettd h&nen vakaumus-
taan ja hdnen yksityisyyttddn kunnioitetaan.” Hoitoty0ssé on tirkeda ottaa huomioon
kaikki yksityisyyden osa-alueet, sill& niilld on vaikutusta potilaan fyysiseen, psyykkiseen,
emotionaaliseen ja hengelliseen hyvinvointiin (Leino-Kilpi & Vélimaki 2012, 146;
AORN 2014, 22-23).

Hoitotyon ammattilaisten on ymmarrettava yksityisyys késitteend seka sen merkitys hoi-
totyon kannalta. Yksityisyyden séilymisella tai sdilyméattomyydelld on vaikutuksia poti-
laan ja hoitohenkilékunnan valiseen vuorovaikutussuhteeseen ja sairaalaan sopeutumi-
seen seké hoitomydntyvyyteen. Nailla on edelleen vaikutusta potilaan hoitoon sitoutumi-
seen ja potilaan toipumiseen sek& potilaan kokemuksiin saamansa hoidon tehokkuudesta
ja laadusta. Yksityisyytta ei siis misséan tapauksessa tulisi jattad huomioimatta, joko tie-
toisesti tai tietamattomyyttaan, silla sen vaikutukset voivat olla hyvinkin laajat ihmisen
kasitykseen itsestdén ihmisend ja arvokkaana yksilona. (Leino-Kilpi ym. 2002, 8-9; Ros-
qvist 2003, 29-31.)

Jokaisella yksil6lla on erilainen raja yksityisyydelle seka erilainen tarve yksityisyyden
séilyttamiselle. Osittain yksityisyyden séilyminen ja sailyttdmisen tarve on myés kulttuu-
risidonnaista. (Leino-Kilpi & Valimaki 2012, 146; Burke, LeMone, Mohn-Brown & Eby
2014, 41.) Myos sukupuoli, ik&, koulutus, terveys seka elaménkaaren eri vaiheet vaikut-
tavat yksityisyyden sailyttdmisen tarpeeseen. Jokaisella yksil6ll& on ajoittain tarve yksi-
tyisyyteen ja mahdollisuuteen saadelld omaa suhdettaan muihin ihmisiin. (Leino-Kilpi
ym. 2002, 8-9.)
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3.2.1 Fyysinen yksityisyys

Fyysiselld yksityisyydella tarkoitetaan ihmisen fyysisté ja ruumiillista koskemattomuutta,
johon jokaisella on oikeus ja jota tulee kunnioittaa henkil6kohtaisena tilana. My6s poti-
laalla on oikeus fyysiseen yksityisyyteen, jota tulee kunnioittaa, ja halutessaan koskettaa
tai l&hestya potilasta, tulee hoitajan kysya siihen lupa. Jokaisella on oikeus sdilyttaa yk-
sityisyytensd, jota han voi yllapitaa saatelemalld henkilokohtaista tilaansa. Henkilokoh-
taisen tilan kasitys, laajuus seka muoto vaihtelevat. Joku tarvitsee fyysista laheisyytta ja
kosketusta normaalissa vuorovaikutustilanteessa, kun taas joku toinen ei voi olla liian
l&helld toista ihmistd, vaan tarvitsee tilaa ymparilleen. My6s vieraan ihmisen kosketus voi
tuntua epdmukavalta. Hoitoty0ssé potilas saattaa kokea omaa tilaa, ja sitd kautta myos
fyysistd yksityisyyttaan, loukattavan hoitohenkilokunnan taholta. Esimerkiksi hoitotoi-
menpide tai hoitohenkilékunnan véaéraan paikkaan jattdmat hoitotarvikkeet saattavat tun-
tua joistakin potilaista tungettelevilta, henkilokohtaisen reviirin rikkomiselta. (Leino-
Kilpi & Valimaki 2012, 148-149.)

Fyysinen yksityisyys kasittdd myés oman kehon suojaamisen vaatetuksella, mahdollisuu-
den vetdytya sosiaalisen valvonnan sek& vieraiden katseiden ulottumattomiin (Leino-
Kilpi ym. 2002, 10-11). Potilas saattaa kokea myos tahattoman hoitotoimenpiteissa ta-
pahtuvan ruumiinosien paljastumisen ndyryyttavana ja fyysista yksityisyytta loukkaa-
vana. Koska hoitajille se on hoitotydssa tapahtuvaa normaalia toimintaa, sité ei osata aina
mieltdd potilasta loukkaavana toimena, ja sen vuoksi asiaan tulisikin kiinnittdd enemman
huomioita. (Leino-Kilpi & Valimaki 2012, 148-149.)

Herdadmassa potilaan vointia, toimenpidealuetta seké anestesia-aineiden haihtumista seu-
rataan tiiviisti, jolloin hoitajalla on oltava ndkdyhteys potilaaseen. Tdmé saattaa aiheuttaa
herd&mon tilallisista ratkaisuista aiheutuvia rajoituksia seké potilaan suojautumiseen mui-
den katseilta, ett4 henkilokohtaisen tilan sdatelyyn. Hoitajat lahestyvat potilasta usein ja
tulevat fyysisesti l&helle vointia tiedustellessaan tai toimenpidealuetta seuratessaan, jol-

loin potilas saattaa kokea fyysisen yksityisyytensa rajoja rikottavan.
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3.2.2  Psyykkinen yksityisyys

Psyykkisella yksityisyydelld tarkoitetaan ihmisen henkistd koskemattomuutta, jolla yk-
silo voi madritelld kuinka lahelld han on muita ihmisid henkisesti tai mita asioita ja kuinka
paljon han jakaa muiden ihmisten kanssa (Leino-Kilpi ym. 2012, 150). Her&dmon hoito-
ty6ssa hoitaja kontaktit ovat lyhyité sielld vietetyn ajan vahaisyyden vuoksi, jolloin poti-
las-hoitaja suhde jaa varsin pinnalliseksi, eikd luottamussuhteen syntymiselle j&a aikaa.

Vieras ymparisto ja luottamuksen syntyméttdmyys uusiin ihmisiin lisdévét psyykeen puo-
lustamisen tarvetta. Psyykkisen yksityisyyden madrittamiseen ja rajaamiseen vaikuttaa
ihmisen psyykeen yleinen tila ja vointi. Rajaamistarve on kullakin persoonalla yksilolli-
nen ja tilanteisiin sisaltyvat tunnelataukset muuttavat rajauksen tarvetta. Talloin esimer-
kiksi esihaastattelussa kysytyt kysymykset saatetaan kokea loukkaavina ja oikeuksia ra-
joittavina. Sairauden koettu vakavuus ja vaikutus omaan toimintakykyyn vaikuttavat
myos yksilon kokemuksiin psyykkisen tilan tarpeesta. Haavoittuvammillaan ovat poti-
laat, jotka eivét pysty fyysisesti muuttamaan oma-aloitteisesti etdisyyksia muihin ihmisiin
nahden. (Rosqvist 2003, 28-29.) Tallaisia ovat esimerkiksi herddmdssa jatkuvan valvon-

nan alla vuoteessa olevat potilaat.

Psyykkisen tilan koettuun tarpeeseen vaikuttaa hoitohenkilékunnan kaytods. Luottamusta
heréttava, kohtelias, rehellinen, avoin ja kuunteleva vuorovaikutus pienentévat potilaan
henkistd kuormaa ja vahentavat psyykkisen tilan rajaamisen tarvetta. Rauhallinen kohtaa-
minen ja itsemaaradmisoikeuden seka yksityisyyden huomioiminen esimerkiksi kysy-
mysten avulla lisdavét potilaan hoitomyonteisyytta ja kokemuksia hyvésta hoidosta. Kiire
koetaan valinpitaméattdmyytena ja yksilollisyytta seka yksityisyytta loukkaavana tekijana.
(Rosqvist 2003, 29-33.) Herddmossa tulisikin pyrkia tdaman vuoksi séilyttdmaan kiireeton
ja rauhallinen ilmapiiri seka vuorovaikutuksen keinoin pyrkia aktiivisesti vaikuttamaan

yksityisyyden sailymisen kokemiseen.

3.2.3Sosiaalinen yksityisyys

Sosiaalisella yksityisyydelld tarkoitetaan yksilon oikeutta ja mahdollisuutta saadell& so-

siaalisten suhteidensa maérad seka niissa tapahtuvaa vuorovaikutusta. Potilas saattaa ko-

kea sosiaalista syrjintéd, jos hanella ei ole esimerkiksi sairaalassa mahdollisuutta tavata
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vieraitaan muiden héiritsematta tai olla omassa rauhassa hanen niin halutessaan. Potilaat
saattavat ilmaista halunsa sosiaaliseen yksityisyyteen myos ryhméssa, tai esimerkiksi
suuressa potilashuoneessa, vetaytymélld ihmiskontaktin ulkopuolelle. (Leino-Kilpi &
Véalimaki 2012, 12.) Herdamoiden tilalliset seka potilasturvallisuuteen liittyvét tekijat vai-
kuttavat potilaan mahdollisuuteen omaan rauhaan vetaytymiselle ja yksityisyyden rajaa-

miselle.

Keskustelun luonne ja sisaltd seka potilaan kokemuksellisuus vaikuttavat yksityisyyden
tarpeeseen. Ihmisiin ndhden koetaan usein suurempi valimatkan tarve kuin esineisiin.
Tarpeellisen tilan sailyttdminen on voimia kuluttavaa ja epdonnistuessaan aiheuttaa ihmi-
selle stressid ja fyysisia oireita, kuten esimerkiksi verenpaineen nousua. Jopa vieraiden
henkildiden lahestymissuunnalla on merkitystda. Uudet ihmiset kohdataan mieluiten edes-
tapdin, mutta lasnéolo on suotavampaa ja turvallisempaa sivustakésin kuin suoraan kas-
votusten, jolloin oma tila on helpommin puolustettavissa ja rajatavissa oman liikkumisen
avulla. Sairaala-olosuhteissa tdma ei kuitenkaan aina ole mahdollista. (Rosqvist 2003, 24-
26; Burke ym. 2014, 41.) Heraamaossé keskustelut tapahtuvat aina lahell& potilasta ja ovat
usein muiden potilaiden kuultavissa. Keskustelun siséltd, voinnin tiedustelu ja ohjaus,

ovat potilasta henkilokohtaisesti koskettavia, jolloin yksityisyyden tarve kasvaa.

3.2.4Tiedollinen yksityisyys

Tiedollisella yksityisyydell& tarkoitetaan yksilon oikeutta p&attdd antamansa tiedon ajan-
kohta seka miten ja missa han sitd antaa muille ihmisille ja organisaatioille. Hoidon kan-
nalta merkityksellistd on tietdd potilaan nykytilaan vaikuttavat tekijat, mutta myos aiem-
milla terveystiedoilla saattaa olla merkitysta. Aiempien terveystietojen selvittelyssa on
vaarana potilaan tiedollisen yksityisyyden loukkaaminen, koska hoitohenkilokunta saat-
taa saada tietoonsa potilaasta sellaisia asioita, joita potilas ei halua hoitohenkilékunnan
tietdvan tai joilla ei ole merkitystd hoidon kannalta. Esimerkiksi yhteiskunnallinen asema,
seksuaalinen suuntautuminen tai uskontoon liittyvat asiat saattavat ilmeté potilasasiakir-
joista. My6s hoitohenkilékunnan havainnoimalla tekemat huomiot esimerkiksi potilaan
perhesuhteista, saattavat olla sellaista tietoa, jota potilas ei tieda heill4 olevan. (Leino-
Kilpi & Véliméki 2012, 151; Kyngas & Hentinen 2008, 49-50.)
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Potilasasiakirjojen luottamuksellisuus on osa tiedollista yksityisyytta, eivatka ne saa jou-
tua ulkopuolisten luettavaksi. Potilaalla on oikeus kieltd4d aiempien potilasasiakirjojen
saaminen tai tutkiminen hoitohenkilokunnalta. Potilaan tiedolliseen yksityisyyteen kuu-
luvat myds potilaan oikeus ja mahdollisuus kertoa sairauksistaan, tuntemuksistaan ja oi-
reistaan muiden potilaiden kuulematta eli potilasta koskevat tiedot eivét siten joudu ulko-
puolisten tietoon. Potilaalla on oikeus kieltaytya esimerkiksi vuoteenvierusraportista ja
oikeus olla vastaamatta hoidon kannalta ep&olennaisiin kysymyksiin. Hoitohenkilokun-
nan on osattava perustella esittdmiensa kysymysten tarpeellisuus, silla se vahvistaa poti-
laan luottamusta ja sité kautta potilaan kokemaa yksityisyytta. (Leino-Kilpi ym. 2002, 13-
14; Kyngés & Hentinen 2008, 49-50.)

Potilaan voinnin ja nopean toipumisen mahdollistamiseksi sairaanhoitajan on oltava tie-
toinen kaikista mahdollisista riskitekijoista, joita voi herddmohoidon aikana ilmetd. He-
raédmossa tieto potilaan aiemmista sairauksista on olennainen osa sairaanhoitajan tyota.
Tietoja etsiessdén hoitaja saattaa tahtomattaan tormata tietoihin, jotka ovat ep&oleellisia
tdman hetkisen hoidontarpeen kannalta. Heradmdossé raportti pidetdan vuoteen vierelld,
koska se on potilaan voinnin seurannan kannalta luonnollisin paikka raportin pitamiseen.
Potilaan oikeus kertoa asioistaan muiden kuulematta saattaa kuitenkin vaarantua vierek-

kaisten potilaspaikkojen ja intensiivisen hoitotyon tarpeen seurauksena.

3.3. Perioperatiivinen hoitoty6

Perioperatiivinen hoitoty® on hoitotyén osaamisen alue, jossa erityisosaaminen kohden-
tuu Kirurgiseen toimenpide- tai leikkauspotilaan hoitotydhon. Kasitteena se kattaa kaiken
kirurgiseen potilaaseen kohdistuvan hoitotydn ennen toimenpidettd, sen aikana ja toimen-
piteen jalkeen. Yleensa perioperatiivisesta hoitotydstd puhuttaessa, tarkoitetaan kuitenkin
varsinaisella leikkaus- ja anestesiaosastolla tapahtuvaa hoitoty6td. (Goodman & Spry,
2014, 1-2, 15; Lukkari, Kinnunen & Korte 2013, 11-12.)

Perioperatiivinen hoitotyd pohjautuu naytt6on perustuvaan hoitotyéhén. Nayttoon perus-
tuvaa hoitoty6ta ovat tieteelliset tutkimukset, hyvéksi havaitut toimintandytot ja koke-
muksiin perustuva tieto. Tieteellisten tutkimusten ja uusien tulosten avulla hoitotyota py-
ritdédn koko ajan kehittdmaan turvallisemmaksi, tehokkaammaksi ja potilasta huomioi-

vammaksi. Toimintaa ohjaa Sosiaali- ja terveysministerio, joka asettaa perioperatiiviselle
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hoitoty6lle toimintaa ohjaavat tavoitteet ja maarittaa tarvittavat toimenpiteet tavoitteiden
saavuttamiseksi. Hyvané esimerkking tavoitteiden ja toimenpiteiden vaikutuksesta ovat
Ké&ypa hoito-suositukset ja hoitotyon suositukset. (Lukkari ym. 2013, 12-13; Burke ym.
2014, 3)

Yksittdiset organisaatiot tarkkailevat hoitonsa laatua, pitavét siitd kirjaa ja pyrkivét tulos-
ten valossa kehittdm&én toimintaansa jatkuvasti. Tietoa kerétaan jarjestelméllisesti ja luo-
tettavasti, mutta se ei valttamatta tayta tieteellisid kriteereja. Néaita hyviksi havaittuja toi-
mintamalleja seké& kokemuksia erilaisten hoitojen vaikuttavuuksista kootaan yhteen ja nii-
den pohjalta luodaan uusia ohjeistuksia erilaisista hoitomuodoista. Samalla pyritdan yk-
silokokemusten ja merkitysten perusteella lissdm&&n ymmarrysta hoitamisen vaikutuk-
sista terveyteen seké elamanlaatuun. Viime aikoina huomiota on kasvavassa maarin koh-
dennettu potilaan asiantuntijuuteen ja vastuuttamiseen omasta terveydestaéan seké sen hoi-
dosta. Samanaikaisesti hoitoa on koko ajan kehitetty enemman potilaslahtéisemmaksi.
(Lukkari ym. 2013, 12-13.)

Perioperatiivisen hoitotyon lahtokohtana on kiinnostus sairauteen ja siihen annetun hoi-
don vaikutuksiin. Tdmé&n vuoksi toteuttamiseen tarvitaan yksityiskohtaista, tarkkaa ja mo-
nitieteellistd tietoa potilaan terveydestd ja sairauksista. Perioperatiivisen hoitotieteen ja
laéketieteen toteuttamiseen tarvittava tietopohja ja tavoitteet ovat usein yhtenevaiset ja
sen vuoksi ne tukevat hyvin toinen toistaan. Perioperatiivinen hoitoty6 kuitenkin korostaa
potilaan roolia, hénen tuntemuksiaan, asiantuntijuuttaan seka terveystarpeitaan. Toimin-
taa ohjaavat hoitotyon keskeiset arvot ihmisestd, hédnen arvokkuudestaan ja koskematto-
muudestaan, yksityisyydesta ja yksilollisyydesta seké itsemaaraamisoikeudesta. Toimin-
nassa korostuvat hyvéat vuorovaikutustaidot, luottamussuhde potilaan ja hoitohenkilokun-
nan vélilld sekéd potilaan “asianajajana” ja puolesta ajattelemisen ja toimimisen taidot seka
yhteisty® omaisten/ laheisten kanssa. L&heiset ihmiset ovat erityisen tarkeitd kaiken ikéi-
sille potilaille, mutta heidan roolinsa korostuu usein etenkin lapsipotilaiden seka iakkai-
den potilaiden kohdalla. Laheiset tukevat potilasta jaksamisessa, selvidmisessa ja toipu-
misessa seké tarvitsevat itsekin tukea ja ohjausta tarkedssa roolissaan. (Lukkari ym. 2013,
11-18; Burke ym. 2014, 3-12; Kyngas & Henttinen 2008, 32-34; Goodman & Spry 2014,
3,6,14))

Perioperatiivisen hoitotyon tarkeimmaét periaatteet ovat turvallisuus, terveyskeskeisyys

sekd hoidon jatkuvuus. Turvallisuuden periaate siséltdd niin fyysisen, laaketieteellisen
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kuin psyykkisenkin turvallisuuden. Kaytannossa tdma tarkoittaa annetun hoidon tervey-
teen kohdistuvien riskitekijoiden minimointia ja pyrkimysté vaikuttaa potilaan kokemuk-
siin. Terveydellisid riskejd minimoidaan henkildston koulutuksella ja perehdytyksella
sekd teknologian ettd menetelmien jatkuvalla kehittdmisella ja tutkimuksilla. Fyysista tur-
vallisuutta luodaan olemalla potilaan luona ja apuna. Psyykkista turvallisuutta taas liséa
avoin, lasna oleva ja kuunteleva vuorovaikutus. Potilasta ja hanen mielipiteitdan kunni-
oitetaan, hoitoa suunnitellaan ja toteutetaan yhteisten suunnitelmien pohjalta. Asianmu-
kainen ohjaus ja tiedon antaminen lisdavét potilaan tuntemaa psyykkisté turvallisuutta.
(Lukkari ym. 2013, 17-18; Burke ym. 2014, 12-14; Goodman & Spry 2014, 26, 264.)

Terveyskeskeisyyden periaate tarkoittaa terveyteen kohdistuvien uhkien minimointia.
Annetun hoidon tulee siis olla sellaista, ettei hoitamisen aikana tai tehdyilla hoitotoimen-
piteilld aiheuteta lisdé vahinkoa potilaalle. Tarvittavan hoidon ohella pyritdan sekéa tuke-
maan, ettd vahvistamaan potilaan terveytt4 ja toimintakykyé. Terveyden ja toimintakyvyn
vahvistamista kuvataan usein myos voimavaral&htoisyytend. Olemassa oleva terveys ja
toimintakyky nahdaan ihmisen voimavarana ja naitd hyddyntamaélla turvataan potilaan
selviytyminen jatkossa. Voimavaroihin keskittyminen vahvistaa potilaan kokemusta sel-
viytymisesta ja lievittdd huolta sek& pelkoja. Potilaan kyky hoitaa itseddn toimenpiteen
jalkeen tarkoituksen mukaisella tavalla riippuu hanen voimavaroistaan. T&mén vuoksi
ohjaus ja tiedonanto ovat tarkeitd terveyskeskeisyyden toteutumisen varmistamiseksi.
(Lukkari ym. 2013, 17-18; Goodman & Spry 2014, 26, 264.)

Turvallisuuden ja terveyskeskeisyyden toteutumiseksi tarvitaan hoidon jatkuvuutta. Talla
pyritddn varmistamaan mahdollisimman hyva terveydellinen lopputulos. Hoidon jatku-
vuus tarkoittaa asianmukaista ja huolellista oleellisen tiedon siirtoa potilaan hoidon kai-
kissa vaiheissa toteuttajalta toiselle. Usein kysymyksessa on moniammatillinen yhteistyo,
jossa tietoa siirretddn niin ladkareiden kesken, laékérilta hoitajalle, hoitajalta toiselle kuin
potilaalle ja hdnen omaisilleen. Tiedon tulee olla asianmukaisesti dokumentoitua hoidon
kaikissa vaiheissa, jotta tieto sailyy mahdollisimman oikeana. Potilaan ja laheisten kan-
nalta omaksuttavaa tietoa saattaa tulla kerralla hyvinkin paljon. T&llgin tarvittavan tiedon
omaksuminen voi vaarantua. Kirjallisten ohjeistusten avulla luodaan mahdollisuus pa-
lauttaa ja omaksua oikeaa tietoa myds myéhemmin. (Lukkari ym. 2013, 18; Goodman &
Spry 2014, 15, 26, 30.)
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3.3.1Heraamo

Opinndytetydomme tutkimuskohde sijoittuu tilallisesti haastavaan ymparistoon eli heraa-
moon. Herddmaossa potilaspaikkoja on useita, jotka on usein rajattu toisistaan verhoin tai
sermein potilaan yksityisyyden séilyttdmisen turvaamiseksi. Sermien ja verhojen avulla
hoitajat pystyvat tarvittaessa suojaamaan potilaan yksityisyyttd muiden katseilta sek& ra-
jaamaan potilaan omaa tilaa. Niiden tulisi kuitenkin mahdollistaa samalla esteettomasti
erilaisten tarkkailumonitorien nakyvyys hoitavalle henkilokunnalle. Potilaspaikkojen
seka hoitohenkilokunnan tydpisteen sijoittelussa tulisikin huomioida ndma seikat. (Luk-
kari, Kinnunen & Korte 2013, 361-365; Hatfield & Tronson 2009, 539-540.)

Heradmon tulisi sijaita lahella leikkaussaleja, jotta siirtomatkat toimenpiteen jalkeen eivat
turhaan pitkittyisi ja hoito mahdollisesti vaarantuisi monitorointi tauon vuoksi. Kulkuyh-
teyksien salista herddmdoon ja edelleen vuodeosastolle tulisi olla esteetontd. Herddmon
sijoittelussa tulisi my6s huomioida mahdollisten kuvantamis- ja laboratoriopalveluiden
helppo saatavuus. Herddmon tulisi kuitenkin olla rauhallinen paikka, jossa potilaalla on
mahdollisuus toimenpiteen jalkeiseen lepoon seka toipumiseen. Yliméaardinen ja asiaton
lapikulku sekd melun aiheutuminen tulisi pystyd minimoimaan. (Lukkari ym. 2013, 361-
365; Hatfield & Tronson 2009, 537-538, 550, 552.)

Tilallisilta ominaisuuksilta huomiota tulisi kiinnittdd myds herdamon valaistukseen,
jonka tulisi olla riittdvan tehokasta vaativien, tarkkojen toimenpiteiden tekemiseen, mutta
samalla se ei saisi olla liian kirkas hairitdkseen potilasta. Suositeltavaa olisi luonnonvalon
kaytto yleisessa valaistuksessa ja tarvittaessa tehokkaiden kohdevalaisinten kaytto. 1kku-
noiden suhteen tulisi kuitenkin muistaa huomioida nakyvyyden rajoittaminen ulkoa si-
sélle. (Lukkari ym. 2013, 363; Hatfield & Tronson 2009, 549-550.)

Heraamossa kaytettavat materiaalit, potilaskohtaiset tarkkailuvélineet, sermit ja verhot
sekd pintatasot, tulisi olla helposti puhtaana pidettavia tai kertakéyttoisia. Pintamateriaa-
lien valinnalla voidaan myds vaikuttaa melutasoon ja &énieristykseen. Riittavaan ilman-
vaihtoon tulisi my6s kiinnittdd huomiota, silld anestesiakaasuja poistuu potilaiden
uloshengityksestd huoneilmaan. Lisdksi huonelampdtila ja ilmankosteus tulisi olla saa-
dettavissa. (Lukkari ym. 2013, 363; Hatfield & Tronson 2009, 542-543, 556.)
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Potilaan yksityisyytta kunnioittava raportointi tilanne tulisi pitaa siten, ettd potilaan hen-
kilollisyys tai henkilokohtaiset asiat eivat paljastu muille herd&dmon potilaille. Potilasta
tulisi pystyé tarkkailemaan raportin ajan sekd monitoreista ett4 havainnoimalla. Raportin
sisalto tulisi kertoa selkeésti ja ymmarrettavasti mutta kuitenkin siten, ettd vain vastaan-
ottaja kuulee kyseiset tiedot. Tdma asettaa toiminnalle erityisia haasteita yksityisyyden
toteuttamiseen. (Lukkari ym. 2013, 367-370.)

3.3.2Hoitotyd heraamaossa

Herddmossa toteutettava hoitoty® on osa perioperatiivista hoitotyén erikoisosaamista.
Kéytannossé kyseessa on kuitenkin useimmin leikkauksen tai toimenpiteen jélkeinen hoi-
toty0 eli postoperatiivinen hoitotyd. Kerromme opinndytety0ssa paapiirteittain, mita eri-
laisia asioita hoitohenkiltsto tarkkailee ja seuraa kliinisin hoitotydn keinoin, jotta lukija
voi hahmottaa paremmin, millaisesta toiminnasta herddma@ssa on kyse. Varsinaisten toi-
menpiteiden suorittamisen ja niiden merkitysten arvioinnin olemme kuitenkin rajanneet
pois tydstamme, koska opinndytetydomme aiheen pohjalta oleellista ei ole hoitajien ke-
réadma tieto, vaan tiedon keruutapa, vuorovaikutustilanteet ja yksityisyyden huomioimi-
nen tietoa keratessd. Kdymme tydssamme l&pi asioita ja tilanteita joissa yksityisyyden
séilyminen voi vaarantua helpoimmin tai useimmin ja millaisin toimin taté voidaan pyrkia

ehkaisemaan.

Herddmon hoitotyo alkaa siitd, kun potilas siirretdén leikkaussalista herddmaoon ja heréa-
mdohoitajan saatua raportin toimenpiteen— seké anestesian kulusta. Herddmaohoito paattyy
herddmohoitajan annettua raportin potilaan siirtotilanteessa vastaanottavan osaston hoi-
tajalle, jolle hoitovastuu siirtyy raportin yhteydessa. (Ahonen, Blek-Vehkaluoto, Ekola,
Partamies, Sulosaari & Uski-Tallgvist 2012, s 104.)

Herddmossa hoitajan tyonkuvaan kuuluvat potilaan voinnin ja siind tapahtuvien muutos-
ten seuranta potilasta haastattelemalla sek& havainnoin keinoin ja tarvittaessa muutosten
mukainen toiminta sek raportointi. Tarkemmin mé&ariteltyna potilaan postoperatiivi-
seen hoitoon kuuluu vitaalielintoimintojen seuranta, niissé tapahtuvien muutosten syi-

den ymmartdminen, toimenpide-alueen seuranta seka toimenpiteen ja/tai siind annettu-
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jen ladkkeiden vaikutusten seuranta. My6s kivun ja postoperatiivisen pahoinvoinninseu-
ranta sekd niiden ennaltaehkéisy ja hoito kuuluvat olennaisena osana postoperatiiviseen
hoitoon. (Lukkari ym. 2013, 354, 361-366.)

Kun potilas saapuu herd@moon, hénelle asetetaan happimaski tai -viikset, sekd sormeen
laitetaan pulssioksimetri, joka mittaa veren happipitoisuutta. Seuraavaksi hénet tarvitta-
essa kytketddn sydanmonitoriin ja olkavarteen asetetaan verenpainemittarin mansetti. Sy-
danmonitorin naytolta seurataan verenpainetta, hengitystiheyttd, sydamen rytmia ja puls-
sia seké veren happipitoisuutta. Liséksi potilaan asento seké lampdétalouden séilyminen
huomioidaan. (Lukkari ym. 2013, 367; Smeltzer, Bare, Hinkle & Cheever 2010, 462.)
Tarkkailulaitteistoa kiinnitettédessé potilaan fyysinen yksityisyys saattaa vaarantua tahat-

tomasti.

Potilaan verenkiertoa, nestetasapainoa ja virtsaneritysta seurataan, koska niiden tulisi olla
vakaat ennen osastolle siirtymistd. Verenkiertoa arvioidaan verenpaineen, pulssin seka
sydamen rytmin avulla. Verenpaine ja pulssi mitataan heradmaossé yleensa 15 minuutin
valein. Nestetasapainoa arvioidaan muun muassa suonensisaisesti annettujen nesteiden
seka potilaan laskennallisen nesteen tarpeen avulla. Nestetasapainoa laskettaessa otetaan
huomioon potilaan erittdméat nesteet virtsaamisen, haihduttamisen sekd mahdollisen pa-

hoinvoinnin seurauksena. (Lukkarinen ym. 2012, 7-11.)

Potilaan hengityksestd seurataan hengitystiheytta ja happisaturaatiota. Hengityksen tulee
olla esteetdntd ja vaivatonta. Tajunnantasoa ja lihastoimintaa seurataan, koska potilaan
tulisi olla tajuissaan ja kyetéd hallitsemaan lihastoimintansa ennen osastolle siirtymistéa.
Hoitajan tehtavé on varmistaa, ettd potilas on paikkaan, aikaan ja tilanteeseen orientoitu-
nut sek& han kykenee noudattamaan yksinkertaisia ohjeita. (Lukkarinen ym. 2012, 11-
17.) Vuorovaikutuksellisissa hoitotyon tilanteissa tulee aina muistaa potilaan oikeudet

tiedollisen ja sosiaalisen yksityisyyden sailyttdmiseen.

Hoitajan tehtdvéna on tarkkailla leikkaushaavan sidoksia ja/tai haavadreenien eritysta.
Osastolle siirtymisen edellytyksena on, ettd haavalla tai dreeneissa ei ole liiallista vuotoa,
Kipua tai turvotusta. Vuodon mééra tulee aina kirjata ja tarvittaessa konsultoida kirurgia
tai anestesialdékaria. (Lukkarinen ym. 2012, 17-19; Smeltzer ym. 2010, 462.) Potilaan
lampotilan seuraaminen kuuluu myds postoperatiiviseen seurantaan. Jos potilas ei ole

normaali lampdinen on hoitajan, lampdotilasta riippuen, osattava ohjata omaa toimintaansa
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potilaan hoidon kannalta parhaalla mahdollisella tavalla. (Lukkarinen ym. 2012, 19-21.)
Hoitotoimenpiteitd tehtéessa tulisi muistaa potilaan fyysisen yksityisyyden suojaaminen
(Leino-Kilpi & Valimaki 2012, 148-149).

Potilaan pahoinvoinnin sek& kivun seuranta ja hoito on osa hoitajan tyota herddmaossa.
Hoitajan tulee osata arvioida pahoinvointi— ja kipuldakityksen tarpeellisuus ja riittavyys
seké niiden vaikutukset, jotta potilaan toipuminen alkaisi toivotulla tavalla. Hoitajan on
osattava myos tunnistaa Kivun syyt ja seuraukset. (Lukkarinen ym. 2012, 23-29; Smeltzer
ym. 2010, 465-466.) Kivun ja pahoinvoinnin seuranta tapahtuu havainnoinnin liséksi po-
tilaalta tiedustelemalla, jonka tulisi tapahtua potilaan tiedollista seka sosiaalista yksityi-

syytté kunnioittaen.

Potilaan voinnin kirjaaminen ja raportointi ovat osa heradmotydskentelya. Potilaan hoi-
don jatkuvuus ja turvallisuus turvataan virheettomalla ja reaaliaikaisella kirjaamisella.
Osastolle siirrettdessa raportin sisallon tulisi olla jarjestelmallinen, looginen ja etukéteen
suunniteltu. Raportoinnin tarkoituksena on varmistaa potilaan sujuva siirtyminen osas-
tolle ja minimoida postoperatiiviset komplikaatiot. (Lukkarinen ym. 2012, 29-31; Good-
man & Spry, 2014, 30.) Raportointitilanteissa tulee kiinnittaa erityistd huomiota potilaan

tiedollisen seka sosiaalisen yksityisyyden sdilymiseen.
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4 KVANTITATHVINEN TUTKIMUS

4.1. Tutkimusmenetelma

Kvantitatiivinen tutkimus on nimensé mukaisesti maarallinen tutkimus eli se mittaa eri-
laisia muuttujia ja niiden valisia yhteyksia tilastollisten menetelmien avulla. Kvantitatii-
visen tutkimusmenetelman avulla voidaan todeta jonkin asian tdmanhetkinen tai pidem-
piaikainen tila, selittdmatta kuitenkaan tilan syyta tai aiheuttajaa (Kankkunen & Vehvi-
ldinen-Julkunen 2013, 55-57). Vilkan (2007, 13-14) mukaan maaréllisen tutkimuksen
avulla saadaan numeerinen vastaus kysymyksiin; kuinka moni, kuinka paljon ja kuinka
usein. Tutkija analysoi ja tulkitsee numeerisen tiedon ja esittaa tulokset ja 16ydokset sa-

nallisesti, kuvaten miten erilaiset asiat liittyvat toisiinsa tai eroavat toisistaan.

Tutkimusta varten tutkija luo mittarin, jonka avulla han pyrkii kerddmaan tietoa kohtees-
taan. Erilaisia kvantitatiivisen tutkimuksen mittareita ovat Vilkan (2007, 14-15) mukaan
esimerkiksi kysely-, haastattelu- ja havainnointilomake. Mittaria luotaessa on tarkeaa
strukturoida tutkittavat asiat eli pyrkid muuttamaan ne mahdollisimman yksiselitteisesti
ymmarrettdvadn muotoon. Tutkittavat asiat muokataan myos sellaisiksi, ettd jokainen
ymmartad kysymyksen samalla tavalla. Tarkedd on myods varmistaa, etta mittarilla saa-
daan varmasti tietoa juuri halutusta asiasta (Valli 2015, 41-42; Vilkka, 2007, 14-15).

Opinndytetyohon valittiin tutkimusmenetelmaksi kvantitatiivinen tutkimusmenetelma
yhdessa tydelamayhteystahon kanssa, koska tarkoituksena oli havainnoinnin keinoin
saada selville potilaiden yksityisyyden toteutumista heradmassa hoitotydn nakékulmasta.
Tutkimusta varten laadittiin ennalta havainnointilomake (liite 2), johon havainnot kirjat-
tiin tilanne tilanteelta. Lomake muodostettiin teoria-aineiston pohjalta siten, ettd havain-
noinnin kohteena oli keskeisia asioita kaikilta opinndytetydssa avatuilta yksityisyyden
ké&sitteiden osa-alueilta ja havainnoitavat asiat kuvaisivat mahdollisimman hyvin yksityi-
syyden toteutumisen nykytilannetta. Havainnoitavat asiat pyrittiin strukturoimaan eli ra-
jaamaan ja vakioimaan lomakkeelle mahdollisimman yksiselitteisiksi ja samalla tavalla
ymmarrettaviksi kokonaisuuksiksi seké vaihtoehdoiksi. Samalla pyrittiin varmistamaan

lomakkeen kéayttokelpoisuus eri henkilGista riippumatta.
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Havainnoitavien kohtien maara rajattiin yhden havainnoijan kaytt6on sopivaksi, jotta
mahdollinen kahden eri herddmon tarkkailu onnistuisi. Havainnointilomakkeen avulla
tiedon keruu on muuten vapaata, kunhan tutkittavan asian toteutumista voidaan koodaa-
malla arvioida numeerisesti eli kuinka monta kertaa asia toteutuu eri tilanteissa (Vilkka
2007, 29-31).

4.2. Tutkimuksen kohderyhma ja otos

Kohderyhmaéksi valitaan tutkimuskysymysten pohjalta sellaiset ihmiset, organisaatiot tai
esimerkiksi asiat, joita tutkimuskysymykset koskettavat. Toisin sanoen ihmiset tai tilan-
teet ja paikat, joista kysymyksiin voidaan saada vastauksia tai tietoa. Kohderyhmaa pie-
nennetdén valitsemalla tutkimukselle otos tai otanta, eli tietty joukko, joka edustaa mah-
dollisimman monipuolisesti kohderyhméa. (Vilkka 2007, 51-57; Kankkunen & Vehvilai-
nen-Julkunen 2013, 104-105.)

Kvantitatiiviselle tutkimukselle on tyypillista suuret otoskoot, jotta tulokset olisivat mah-
dollisimman luotettavia ja yleistettavissa kohderyhmaan. Suuret tutkimusryhmét lisaavat
tutkijan objektiivisuutta ja kasvattavat ndin tutkimuksen luotettavuutta ja puolueetto-
muutta. (Valli 2015, 21-23; Vilkka 2007, 16-17.) Kohderyhméstd muodostetaan otos
kayttéen tavoitteiden, tutkimusongelman ja resurssien pohjalta parasta otantamenetelméaa
(Vilkka 2005, 78).

Tassa opinnaytetytssa kohderyhmana olivat ennalta sovittujen péivien kaikki potilas-sai-
raanhoitaja kontaktit. Havaintoja kerattiin koko herddmon potilas-hoitaja kontakteista,
erittelemattd tilanteita kehenkdaan tiettyyn potilas-hoitaja pariin. Ennalta sovitut paivat si-
sélsivat ainoastaan yli 18-vuotiaiden potilaiden leikkauksia. Lapsipotilaat rajattiin tutki-
muksen ulkopuolelle lupa-asioiden monimutkaisuuden vuoksi sek& lapsipotilaiden toi-
menpidepéivien vahyyden vuoksi. Lapsipotilaiden siséllyttdminen tutkimukseen olisi
vaatinut pidemman ajanjakson tutkimuksen toteuttamiselle, kuin kaytettdvien resurssien

puitteissa oli mahdollista toteuttaa.

Havainnointitilanteiden mahdollisista paallekkaisyyksistd sovittiin ennalta siten, etta

kaynnissa oleva tilanne havainnoitiin ensiksi loppuun ja havainnointia jatkettiin vasta uu-
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den tilanteen alkaessa. Tarkoituksena oli kerdtd vahintaan 60 erillistd havainnointia vuo-
rovaikutuksellisista kontakteista sek& vahintdan 60 havainnointia toiminnallisista kontak-
teista, jotta havaintojen pohjalta tehty analyysi olisi mahdollisimman luotettava.
Otoskoon valinnassa kriteereina kaytettiin yleista otoskoon nyrkkisédéntod, vahintdan 50
havaintoa, jota kasvatettiin kaytossa olevien resurssien mukaisesti. (Nummenmaa 2009,
27-30; Stenfors 2015.)

4.3. Aineiston keruu

Tutkimusta varten tarvitaan aineisto eli tietty maara kerattyé tietoa aiheesta, josta tuloksia
ja paatelmié voidaan tehda ja tulkita. Aineiston keruuta varten kerdadmistapa tulee suun-
nitella huolellisesti ja tarvittaessa esimerkiksi lomakkeet tehda etukateen, jotta tulokseksi
saadaan tutkimuskysymysten tai -tehtdvdn mukaista tietoa. Liséksi lomakkeet tulee nu-
meroida juoksevin numeroin, jotta tiedot voidaan jalkikateen tarkistaa. (Vilkka, 2007,
111.) Suunnitellut lomakkeet tulee testata ennen kayttoa, jotta véltytaan mahdollisilta mit-
tavirheiltd (Nummenmaa, 2009, 47).

Vilkan (2007, 94) mukaan madréllisessa tutkimuksessa kaytetaan jasenneltyd havainnoin-
tia, joka on tapa kerété tietoa tilanteessa siitd, kuinka monta kertaa jokin asia tapahtuu.
Havainnointi voi olla toimintaan osallistuvaa, jolloin se tapahtuu tydnteon lomassa, tai
piilohavainnointia, jolloin havainnoitavat eivét tied& olevansa havainnoinnin kohteena.
Havainnointi voi olla myds kaikkea edelld mainitun vélilta olevaa, riippuen tutkittavasta
kohteesta ja siitd kuinka paljon tutkijan oma persoona voi vaikuttaa kulloinkin tuloksiin.
Osallistumaton tutkimus on puolueettomampaa tutkimustuloksen kannalta ja sen avulla
on hyva tutkia esimerkiksi vuorovaikutustilanteita. (Vilkka 2007, 94.) Menetelmané osal-
listumaton tutkimus on kuitenkin aikaa vieva, silla tutkittavien tulee ensin tottua tutkijan
mahdolliseen ldsndoloon, jotta toiminta palaa normaaliksi, ja tulokset ovat luotettavampia
(Gronfors 2015, 146-153).

Aineiston kerddmisté varten ty6elaméyhteistyétahon kanssa sovittiin aluksi neljésté ha-
vainnointipaivasta ja mahdollisuudesta lisata paivia myohemmalle ajankohdalle tarpeen

mukaan. Kahtena ensimmaisend péaivand molemmat havainnoijat olivat paikalla yhtaai-
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kaa ja jakautuivat suunnitelman mukaisesti molempiin leikkaus-ja anestesiaosaston he-
raédmoihin. Kaksi seuraavaa paivéa toteutettiin yhden havainnoijan ollessa paikalla ja tal-

I6in havainnointi tapahtui osittain kummassakin herddmossa.

Havainnointilomakkeen suunnittelussa kaytettiin yksityisyyden késitteiden jaottelua fyy-
siseen, psyykkiseen, sosiaaliseen ja tiedolliseen yksityisyyteen. Lomakkeelle pyrittiin
nostamaan hoitotyon tilanteita, joissa potilaan jokin yksityisyyden osa-alue saattaisi vaa-
rantua ja/tai huomioiminen olisi havainnoitavissa. Havainnoitavien asioiden pohtimisessa
auttoi teoriatiedon lisdksi oma pitkaaikainen, kuudentoista vuoden, tyokokemuksemme

hoitoty0sta.

Osastolla tapahtuvasta havainnoinnista tiedotettiin henkilokuntaa etukateen saatekirjeen
(liitel) muodossa. Kirje sisalsi molempien opinndytetyon tekijéiden yhteystiedot, jotta
henkilokunnalla olisi mahdollisuus ottaa tarvittaessa tekijoihin yhteytté ja saada liséin-
formaatiota opinnéytetyohon liittyen. Tamén lisaksi osastotunnilla kaytiin kertomassa
henkilokunnalle havainnoinnin tarkoituksesta, avaamatta kuitenkaan varsinaisen havain-
noinnin kohteita tai asioita. Osallistumisen vapaaehtoisuudesta tiedotettiin etukateen saa-

tekirjeessa seké osastotunnin esittelyssa.

Opinnaytetyon havainnointitutkimus sijoittui Pirkanmaan sairaanhoitopiiriin kuuluvaan
leikkaus- ja anestesiahoitotydn yksikkdon. Osastolla oli kaksi erillista herddmoa, joissa
oli yhteenséd yhdeksan valvontapaikkaa. Herddmot sijoittuivat osastolla leikkaussaleihin
vievan kéaytavan varrelle. Toisessa heradmadssé oli lasiset liukuovet, joiden alaosat oli
sumennettu. Potilaspaikat sijoittuivat tilassa nelio-muodostelmaan, kaksi vierekkain ja
kaksi ndita vastapaata. Vierekkaiset paikat olivat eroteltu matalalla kappa-verholla. Tar-

peen mukaan tilaa voitiin viel& rajata erillisilld siirrettavilla sermeilla.

Toisen herddmon valvontapaikat oli erotettu toisistaan véliverhoilla, jotka ulottuivat ka-
tosta l&hes lattiaan asti. Tiloissa oli k&ytossa myos erillinen ovella suljettava kaksipaik-
kainen huone. Tulohaastattelua ja potilasohjausta varten oli kaytdssa pienehkd, suljet-

tava tila herdédmon etuosassa.
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4.4. Aineiston analyysimenetelma

Aineiston analyysi alkaa kootun aineiston tallentamisesta johonkin tilasto-ohjelmaan.
Koottu aineisto voidaan tallentaa joko sanallisessa tai numeerisessa muodossa riippuen
tutkimusmenetelmall& saaduista vastauksista. Taman jalkeen aineisto tarkistetaan ja vali-
taan aineistolle sopiva analyysimenetelmd. Aineistoa voidaan kvantitatiivisessa tutki-
muksessa analysoida kuvailevalla, selittavalla, ennustavalla tai muuttujien valisid yhteyk-
sid kuvaavalla tavalla, kayttamalla kappale lukuméaria ja prosentti-osuuksia. Numeerisen
aineiston pohjalta tieto voidaan kuvata graafisessa muodossa esimerkiksi pylvéaskuvioina,
taulukkoina ja piirakkakuvioina ja ndiden avulla havainnollistaa tuloksia, etsid yhteyksig,
riippuvuuksia ja 16ytéa keskiarvoja. (Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen, 2013, 84, 129,
132-133, 138, 143.)

Keratysté aineistosta luotiin havaintomatriisi SPSS-ohjelman avulla. Matriisista ajettiin
saman ohjelman avulla tuloksia kuvaava analyysi. Opinndytetyon tehtévien ja keratyn
aineiston pohjalta opinnaytetyon tulosten tulkintaan valittiin kuvaileva analyysi, koska
tarkoituksena oli nimenomaan kartoittaa ja kuvata yksityisyyden toteutumisen nykytilan-
netta. Tulokset avattiin kuvailevaa kirjoittamista kdyttden ja havainnollistamista pyrittiin

tukemaan graafisten kuvioiden avulla.

4.5. Opinnaytetyon aikataulun kuvaus

Opinnaytetyoprosessi alkoi kevaalla 2015 aiheen valinnalla. Léysimme kiinnostavan ai-
heen aiheenvalintaseminaarissa, jonka lopulta saimme arvonnassa itsellemme. Opinnay-
tetydomme oli tydelaméléhtdinen ja sijoittui Pirkanmaan sairaanhoitopiirin yksikon anes-
tesia- ja leikkausosastolle.

Opinndytetyon teoreettiset lahtokohdat ja tutkimusmenetelmé tarkentuivat ty6eldamayh-
teistydpalaverissa huhtikuussa 2015 tyéelaméayhteistychenkilon, seké ohjaavan opettajan
kanssa. Opinndytety¢ péétettiin toteuttaa kvantitatiivisella havainnointitutkimuksella
syksylla 2016.
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Opinnaytetyon tekeminen alkoi vauhdikkaasti tydelaméyhteistyopalaverin jalkeen opin-
néytetyon suunnitelman Kirjoittamisella huhtikuussa. Suunnitelmaa varten tehtiin tiedon-
hakua, Tampereen Ammattikorkeakoulun kirjaston informaatikon avustuksella, erilai-
sista tietokannoista seké eri hakusanoja kéayttaen. Tietokantoina kaytettiin muun muassa
Chinal:ia, PubMed:ia, ARTO-artikkeliviitetietokantaa sekd Y SA-asiasanahakemistoa.

Tiedon haussa kaytettiin myds Google Scholar:ia.

Suunnitelmaseminaarin jélkeen suunnitelma kéytiin ohjaavan opettajan kanssa lapi ja
toukokuun lopulla lupahakemus laitettiin vireille korjatun suunnitelman kanssa. Lupa
tehda opinnaytetyd valitusta aiheesta, saatiin kesakuun alussa. Keséan aikana tehtiin aja-
tusty6td, yhdessa ja erikseen, tyon sisallosta. Elokuussa 2015 jatkettiin opinndytetyon

teorian kirjoittamista seka tiedonhakua aiheeseen liittyen.

Havainnointitutkimus toteutettiin syyskuun loppupuolella neljand péivana yhden viikon
aikana. Havaintoja kerdttiin yhteensd, suunnitelmien mukaisesti, 120 eri havaintotilan-
teesta. Loka — ja marraskuun aikana havaintomatriisi ajettiin SSPS-ohjelmaan opinnayte-
tyén metodiopintojen yhteydessa. Joulukuun kasikirjoitusseminaarissa tyon teoriaosuus
oli valmiina. Seminaarin jalkeen tehtiin muutamia ldhdelisayksié, seka muokkauksia
tekstiin. Tammikuussa 2016 havainnoinnin tulokset analysoitiin ja kuvattiin opinnayte-
tyéhon. Teoriaosuutta ja johdantoa muokattiin edelleen seka tiivistelma ja pohdinta Kir-

joitettiin valmiiksi helmikuun alussa.
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5 TULOKSET

5.1. Tulosten esittely

Erilaisia hoitotilanteita havainnoitiin 120 kappaletta. Naista 56% oli vuorovaikutukselli-
sia hoitotilanteita ja 44% toiminnallisuutta siséltavia hoitotilanteita. Vuorovaikutukselli-
siksi tilanteiksi maariteltiin hoitotilanteet, jotka sisalsivét joko raportointia hoitohenkil6-
kunnan kesken, potilaan ohjausta tai potilaan voinnin tiedustelua. Toiminallisiksi tilan-
teiksi madriteltiin hoitotilanteet, jotka sisalsivét potilaan tutkimista, toimenpiteiden toteu-

tusta tai erilaisten mittausten, esimerkiksi verenpaineen, toteuttamista.

Tulosten mukaan potilas oli orientoitunut 88% havaintotilanteista ja pystyi kommunikoi-
maan sanallisesti 86% havainnoista. Muita havainnoituja ilmaisukeinoja olivat dantely
(2%), ilmeet tai eleet (2%) ja katsekontakti tai sen vélttely (0%). 10 %:ssa havaintoja
potilas ei joko pystynyt kommunikoimaan mitenkaan tai kommunikaatiota ei pystynyt

luotettavasti havainnoimaan.

Potilaan kohtaamisessa huomioitiin hyvin yksityisyytta vuorovaikutuksellisin keinoin.
Potilasta tervehdittiin useimmissa havaintotilanteissa, puhuttelu oli l&hes aina kohteliasta
ja vuorovaikutuksessa kaytettiin selkokieltd eli puhdasta Suomen kieltd ilman ammatti-
sanastoa tai — termeja. Tulevista tapahtumista tai aikeista informoitiin potilasta kuitenkin
vain 76 %:ssa havaintoja (kuvio 2).

Potilasta tervehdittiin _
Puhuttelu kohteliasta _
Selkokielta kaytettiin _
Aikeista kerrottiin _
0 20 40 60 80 100

KUVIO 2. Kommunikaatio potilaan kanssa hoitotilanteissa % (N=120)
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Havainnointitilanteissa seurattiin keskustelun kuuluvuutta potilaan ja henkilokunnan vé-
lisiss& vuorovaikutuksissa seka henkil6kunnan valisissa raportointitilanteissa. Keskuste-
luiden sisalto oli useimmiten selvasti kuultavissa laajemmalla alueella kuin vain kyseisen
potilaspaikan kohdalla. Koko herddmon alueelle keskustelut kuuluivat kuitenkin vain

22%:ssa havaintoja. Jakaumaa kuuluvuudesta on havainnollistettu alla, kuviossa 3.

Vain potilaan kohdalla
Viereiselle paikalle

Muutaman paikan padhan

Koko herdgamo

KUVIO 3. Keskustelun kuuluvuus heradmossé % (N=120).

Potilaiden henkilokohtaisia tietoja ei kéytetty yleisesti muiden potilaiden tai henkilokun-
nan kuullen tarpeettomasti. Havainnointitilanteissa useimmin kaytetty yksityinen tieto oli
suunnitellun tai tehdyn toimenpiteen mainitseminen (17 %). Potilaan kokonimi tai henki-

I6tunnus kokonaisuudessaan mainittiin vain muutamia kertoja (kuvio 4).

Koko nimen

kaytto

Henkil6tunnuksen

kaytto

Toimenpide

IIII

kerrottiin

o

20 40 60 80 100

EKYLLA mEI

KUVIO 4. Henkilokohtaisten tietojen kayttaminen % (N=120).
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Havainnointitilanteissa tarkasteltiin potilaiden yksityisyyden rajaamisen oikeuksien to-
teutumista hoitotilanteissa. Potilaalla tulisi olla mahdollisuus kieltdytya vuoteenvierusra-
portista yksityisyytensa suojaamiseksi. Tilanteista 77% potilaalta ei tiedusteltu lupaa pi-
taa raportti vuoteen vierelld, vaikka potilas oli hereilla raportoinnin aikana. Lisaksi poti-
laalla on oikeus rajoittaa sosiaalista yksityisyyttdan ja vetaytya muiden nakymattomiin ja
kuulumattomiin. Tat4 tiedusteltiin 1% havaintokerroista, 91% tiedustelua ei suoritettu ja
8 % havainnoista siihen ei ollut tarvetta potilaan ollessa heradmon ainoa potilas (kuvio
5).

Lupa

vuoteenvierus-

raporttiin

Halu

olla
nakymattomissa
0 20 40 60 80 100

EKylla ®mEi MEihereilld ™Eitarvetta

KUVIO 5. Yksityisyyden rajaamisen tiedustelu % (N=120).
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Potilaita kosketettiin 68 havainnossa 120 havaintokerrasta. Heitd informoitiin ennen kos-
ketusta 62% kosketuskertoja. Kolmannes kosketuksista liittyi vuorovaikutuksen tehosta-
miseen ja loput toiminnallisiin havainnointitilanteisiin. Potilaan fyysista suojausta tarvit-
tiin 58% kaikista havaintokerroista. Néista kerroista 5 % suojaus puuttui kokonaan tai jai
osittain vajaaksi. Useimmin suojauksen apuvalineend kaytettiin véliverhoa, 46 kertaa.
Muina suojauksen apuvélineind kédytettiin peittoa, liinaa tai muuta sellaista 38 kertaa ja
sermid 23 kertaa. Useampaa suojauksen apuvélinettd saatettiin kayttdd myods yhté aikaa
(kuvio 6).

Viliverho tai -kappa —
Sermit —

Suojaus puutteellista

KUVIO 6. Suojauksessa kéytettyjen apuvalineiden yleisyys kéayttokertojen (kpl) mukaan
(n=113).

Liséksi molemmat havainnoijat kiinnittivat tutkimuspéivien aikana huomiota tilanteisiin,
joissa virkeé potilas kurkisteli kapan reunan ylitse muita potilaita. Vaikka tapahtuma ei
kuulunut varsinaisten havainnoitavien asioiden joukkoon, liittyi oleellisesti havainnoita-

viin kokonaisuuksiin ja siksi sitd voidaan pitad myods yhtend tuloksista.

5.2. Tulosten tarkastelu

Herddmossa yksityisyyden huomioimiselle kohdistuu valtavat haasteet tyon luonteen

vuoksi. Herddmossa potilaspaikkoja on vieretysten yleensa useita ja kaikki potilaat vaa-
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tivat intensiivistd tarkkailua sekd seurantaa. Potilaiden vointia, sek& tuntemuksia, on tie-
dusteltava usein tilanteessa, jossa potilas saattaa olla ld&kkeiden vaikutuksen alaisena tai
potilaan orientaatio on alentunut, eikd keskustelun sisalt6d voi ennalta arvata tai muita
potilaita estda sitd kuulemasta. Itsemadraamisoikeutta huomioidaan kuitenkin heraa-
maossa kertomalla potilaalle, tarvittaessa toistuvasti, hoitoon liittyvista tapahtumista ja ai-

komuksista seké perustellaan toimintoja asianmukaisesti.

Havainnointitilanteista suurimmassa osassa potilas oli orientoitunut ja kykeneva sanalli-
seen kommunikaatioon. Toimivaa ja laadukasta vuorovaikutusta pyrittiin huomioimaan
tervehtimiselld, puhuttelemalla potilasta kohteliaasti ja kayttaméalla ymmaérrettavaa kielta
kommunikaatiossa. Potilasta ei kuitenkaan informoitu aikeista tai tulevista tapahtumista
niin usein, kuin muun vuorovaikutuksellisuuden pohjalta olisi odottanut. Henkilékunnan
nakokulmasta tulevat tapahtumat ja asioiden seka toimenpiteiden kulku voivat olla niin
tuttuja ja rutinoituneita, ettei niitd valttdmatta aina huomaa potilaalle selittdd. Hoitajat
saattavat myos pyrkia informaation rajaamisella vahentdmaan potilaan kuormitusta orien-

taation palautumisen- ja normalisoitumisen vaiheessa.

Yksityisyyden sdilymisen kannalta huomiota tulee kiinnittdd keskustelun kuuluvuuteen
(Lukkari ym. 2013, 370). Raportointitilanne, voinnin tiedustelu tai esimerkiksi potilasoh-
jaus saattavat vaarantaa potilaan tiedollista seké sosiaalista yksityisyyttd. Raportti tulee
pitdd selkeasti ja kuuluvasti sita vastaanottavalle hoitajalle, mutta kuitenkin niin, etta
muut potilaat tai potilaan hoitoon osallistumaton herd&mon henkildkunta ei raporttia
kuule (Lukkari ym. 2013, 370). Opinndytetyon tulosten perusteella keskustelu oli kuulta-
vissa, useimmissa tilanteissa, laajemmalle alueelle, kuin vain kyseisen potilaan tai vierei-

sen potilaspaikan kohdalle.

Potilaan tiedollinen sekd sosiaalinen yksityisyys tulee huomioida sellaisissa tilanteissa,
kun potilasta puhutellaan herddmdssd muiden potilaiden kuullen (Lukkari ym. 2013,
370). Opinnaytetydn tulosten perusteella potilaiden henkilokohtaisia tietoja el kaytetty
yleisesti. Suunniteltu tai tehty toimenpide mainittiin useammin kuin muita henkil6koh-
taisia tietoja, mutta tdméakin selvasti alle viidenneksessd havainnoista. Potilaalla on myds
oikeus kieltdytya ottamasta vastaan ohjausta seka kieltdd vuoteenvierusraportti muiden
potilaiden kuullen, potilaan oikeuksiin vedoten sekd yksityisyytensd suojaamiseksi
(Leino-Kilpi ym. 2002, 13-14).
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Havaintojen perusteella potilailta ei kuitenkaan yleensé tiedusteltu lupaa raporttiin vuo-
teen vierella. Leikkaussalin raporttia herddmon hoitajalle annettaessa potilaan vointia on
samanaikaisesti tarkkailtava seka hénet on kytkettdva valvontalaitteisiin. Tarkkailu on
erityisen tarkeéa siirtovaiheissa, silla talléin komplikaatio riski on kohonnut. Herd&dmon
hoitajan antaessa edelleen raporttia osastolle siirtymista varten, voi hénella olla myds
muita potilaita tarkkailtavana. Tallgin hoitajan tulee olla tietoinen muiden tarkkailta-
viensa tilasta myos raportin pidon aikana. (Lukkarinen ym. 2012, 4.) Kéytanngssa tama
tarkoittaa, ettei hoitaja voi poistua herddmaon tiloista raportin ajaksi, ilman hoitovastuun

siirtamista toiselle hoitajalle.

Paikassa, jossa havainnointi suoritettiin, kotiutuville potilaille annettava ohjaus tapahtui
herddmon tiloissa, jolloin herddmén muilla potilailla oli mahdollisuus kuulla ohjattavan
potilaan henkilokohtaisia tietoja. Leino-Kilven ja Vélimaen (2012, 150-151) mukaan po-
tilaan tiedollinen sekd sosiaalinen yksityisyys saattaa talldin vaarantua. Herddmon tiloissa
on kaytossa erillinen tila, jossa potilasohjauksen voisi suorittaa. HenkilGstoresursseista
johtuen sitd ei voi aina kayttaa, silla heradmon muita potilaita on kyettava samalla tark-

kailemaan.

Havaintojen perusteella potilailta ei yleisesti tiedusteltu heidan haluaan rajoittaa sosiaa-
lista yksityisyyttaan ja olla koko herddmohoidon aikana muiden potilaiden ndkymatto-
missa seka kuulumattomissa. Potilaalla on kuitenkin oikeus rajoittaa sosiaalisia suhteitaan
ja vetdytyd omiin oloihin suuressakin ihmisjoukossa (Leino-Kilpi & Valimaki 2012, 150-
151). Tilallisten puitteiden sek& tyon intensiivisen luonteen vuoksi sosiaalisuuden rajaa-
minen ei aina olisi edes mahdollista, ainakaan kuulumattomissa olemisen osalta. Oikeus
tulisi kuitenkin aina huomioida ja selittaa potilaalle oikeuden kayton rajallisuuteen vai-
kuttavat tekijat. Havainnoista kay kuitenkin ilmi, etta potilaan yksityisyytta pyrittiin l&hes
aina turvaamaan rajoittamalla nakyvyytté potilaiden vélill& esimerkiksi véliverhoin tai -

kapoin.
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Opinnaytetyon yksi havainnoitava tilanne oli potilaan koskettaminen ja siita etukéteen
informoiminen. Potilasta kosketetaan sekd menn&én hyvin lahelle fyysisesti, esimerkiksi
tarkkailulaitteita kytkettédessa tai toimenpidealuetta seurattaessa, jolloin potilas saattaa
kokea omaa tilaa, ja sitd kautta myos fyysista yksityisyyttaan loukattavan hoitohenkil6-
kunnan taholta. Toiset potilaat taas saattavat kokea kosketuksen luonnollisena osana kes-
kustelua tai kuuluvan luontevana osana hoitoon. (Leino-Kilpi & Valimaki 2012, 148-
149.)

Yli puolessa havainnoiduista koskettamiskerroista potilasta ei informoitu ennalta tule-
vasta kosketuksesta. Koskettamisista kaksi kolmasosaa aiheutui kuitenkin toiminnalli-
sissa hoitotyon tilanteissa, jolloin koskettamisen luonne on vahvempaa kuin esimerkiksi
vuorovaikutusta voimistavilla koskettamisilla. Tulevasta kosketuksesta kertomatta jatta-
minen saattaa vaikuttaa kaikkiin yksityisyyden osa-alueisiin yksilollisestd kokemukselli-
suudesta johtuen. Toimivan vuorovaikutuksen ja potilaan informoinnin avulla hoito-
ty0ssé voidaan kuitenkin vaikuttaa potilaan kokemaan yksityisyyden toteutumiseen tilan-

teissa, jotka vaativat koskettamista hoitotydn toteuttamiseksi.

Hoitotoimenpiteitd tehtdessa on muistettava suojata potilaan kehoa tarpeettomalta paljas-
tamiselta, seké potilaan muuta yksityisyytta ndkdyhteyden rajaamisella. Hoitajan on osat-
tava huomioida, etta jokainen potilas kokee yksil6llisesti henkil6kohtaisen tilansa (Leino-
Kilpi & Valiméki 2012, 148-149). Havainnoinnista saaduissa tuloksissa on selkedsti ha-
vaittavissa erilaisten suojainten hyddyntaminen, silla vain murto-osa suojaamista vaati-
vista toimista jai ilman suojausta. Osassa havaintoja kaytettiin useampaa suojainta yhta

aikaa, jolloin potilaan kehon tarpeeton paljastaminen tai paljastuminen turvattiin.

Herddmossa kaytetyt suojaimet suojasivat osittain hyvin nakyvyytta, esimerkiksi tayspit-
kat véliverhot, jotka ympéroivat sankya. Osittain potilaspaikkojen vélilla ké&ytettyjen va-
likappojen nakdsuoja oli riittaméaton, silla kappaverho oli matala ja sijaitsi vain sankyjen
valissd. Havainnoinnin aikana huomattiin useampaan otteeseen virkean potilaan kurkis-
televan kapan reunan ylitse muita potilaita. Suojausta oli mahdollista tehostaa siirretté-
villa sermeill& esimerkiksi sdéngyn péatyihin, mutta potilaspaikkojen vélilla ndiden kaytto
oli vaikeaa ja tyon toteuttamista hankaloittavaa tilan puutteen vuoksi. Sermejé oli muu-
tenkin hankala siirrelld ja ne taytyi erikseen hakea tarvittaessa herddmon seinustalta. Ti-
lannetta pohdittaessa jaatiin miettimaan, ehtiikd sermejé hakea kiireellisissa tilanteissa
ollenkaan.
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Pohdintaa heratti myos kdytavan ja herddmon valinen lasisein, josta vain ala-osa oli su-
mennettu. Kaytavalla liikkuvilla henkildilla oli suora ndkdyhteys herddmaon kahteen po-
tilas paikkaan, koska k&yttssa olivat matalalla sijaitsevat kappaverhot. Toinen herddmao
sijaitsi leikkausosaston alkupadssé, jolloin sen ohitse tapahtui osaston kaikki saattolii-
kenne sekd muu kulku. Tdma saattaa aiheuttaa vaaratilanteita potilaan psyykkisen-, sosi-
aalisen- ja tiedollisen yksityisyyden sdilymiselle (Leino-Kilpi & Véliméki 2012, 150-
151). Rauhallisuuden rikkoutuminen saattaa myos heikentéa potilaan toipumista (Lukkari
ym. 2012, 363).

Potilaan yksityisyyden toteutumista on tutkittu aiemmin hyvin niukasti. Tutkimukset ovat
koskettaneet pé&asaantdisesti hoitotyon laatua, potilaiden ja hoitohenkilokunnan koke-
muksia ja ndkemyksié toteutumisesta tai kohde ymparisté on ollut herddmoon verraten
varsin erilainen. Aihetta on kuitenkin sivuttu osittain useammassa tutkimuksessa, tai tut-

kimukset ovat siséltédneet osioita, jotka kasittelevat yksityisyyden toteutumisesta.

Rosqvistin (2003) tekemassa véitoskirjatutkimuksessa, potilaiden kokemuksista henkil6-
kohtaisesta tilastaan ja sen sailymisesta sisatautiosastolla, potilaat kokivat itsemaaraamis-
oikeutensa ja yksityisyytensa sdilymisen tarkeané hoidon aikana. (Rosqvist 2003, 89-90.)
Tutkimuksen mukaan potilaat halusivat tietdd ennalta, mita heille aiotaan tehdd. Tulok-
sista kavi myos ilmi, ettd 45% potilaista kokivat kosketuksen, josta ei etukéteen tiedotettu,
epamiellyttaviksi. Potilaat korostivat sosiaalisen tilansa rajaamisen tarkeyttéd ja mahdolli-
suutta vetaytya omiin oloihinsa. Fyysisen yksityisyyden suojaamisessa kaytetyt apuvali-
neet koettiin tarkeiksi ja potilaat jopa kokivat esimerkiksi valiverhot ajoittain riittamatto-
mana yksityisyyden suojana (Rosqgvist 2003, 74-75, 85). Rosqgvistin saamien tulosten pe-
rusteella tdssa opinnaytetydssa havainnoituja asioita voidaan siis pitaa tarkeina potilaan

kokemuksiin vaikuttavina tekijdina.

Vuonna 2010 tehdyn opinndytetyén ”Potilaan henkil6kohtaisen tilan séilyminen tehohoi-
dossa” tulokset antavat osittain samankaltaisia tuloksia yksityisyyden toteutumisesta te-
hohoitotydssé kuin tdssa saadut tulokset herddmaon hoitotyosté. Yhtenevéiset tulokset liit-
tyivat vuorovaikutussuhteen luomisen tarkeyteen, tulevista tapahtumista ja aikeista infor-
mointiin sek& koskettamisesta ennalta ilmoittamiseen. Tehohoitotydssa kuitenkin poti-
laan fyysisen suojaamisen onnistuminen jai huomattavasti alhaisemmaksi, kuin tdmén
opinndytetyon tulosten mukaisesti herddmaon hoitotydssa (Koivisto & Lahtela 2010, 42-
43, 45-46).
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Englannissa toteutettiin vuonna 2005 tutkimus, jossa kotiutetut potilaat saivat osallistua
sairaalan tilojen uudistusten suunnitteluun. Potilailta tiedusteltiin heiddn kokemuksiaan
hoidossa olemisesta sek& hoitopaikan/osaston tilallisista ratkaisuista. Tutkimukseen osal-
listuneista potilaista hieman alle puolet olivat olleet sairaalassa jonkin kirurgisen toimen-
piteen johdosta. Potilaiden sijoittuminen erilaisille hoito-osastoille vaihteli toimenpiteen
vaativuuden mukaan. Tuloksista kévi kuitenkin ilmi, ettd mita avoimempi hoitopaikka
oli, ja mitd useampaa potilasta hoidettiin tilassa yhta-aikaa, sita tyytyméattomampia poti-
laat olivat vuodepaikkaa ympéréivan yksityisen tilan vahyyteen sekd yksityisyyden ja
kunnioituksen toteutumiseen. Néiden tilallisten heikkouksien lisdksi potilaat nostivat tut-
kimuksessa suurimmaksi huolenaiheeksi osastojen melutason sek& muut hairiotekijat.
(Douglas & Douglas 2005, 264-269.)

Aiempien tutkimusten tulosten perustella voidaan paatelld, etta tdssa opinnaytetyossé tut-
kitut aiheet koetaan potilaiden mielesté tarkeiksi yksityisyyden toteutumista kuvaaviksi
tekijoiksi ja saadut tulokset ovat samansuuntaisia kuin aiempien tutkimusten tulokset. Ti-
lalliset ratkaisut asettavat rajoituksia yksityisyyden sailymisen tukemiselle, mutta toimi-
van vuorovaikutuksen avulla rajoituksia voidaan véhentaa ja niiden vaikutuksia potilai-

den kokemuksiin lievittaa.
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6 POHDINTA

Opinnaytety6 toteutettiin yhteistydsséd Pirkanmaan sairaanhoitopiirin kanssa tarkoituk-
sena selvittda potilaan yksityisyyden toteutumista yhden anestesia— ja leikkausosaston
herdamossa. Aihe valittiin valmiista aiheista ja sen valintaan vaikutti tekijéiden oma kiin-

nostus aihetta kohtaan.

Opinnaytetyon tehtavina oli selvittdd mitd on potilaan yksityisyys, miten se toteutuu he-
raédmaossé hoitotyon nakokulmasta seké kuvailla tulosten avulla toteutumisen nykytilan-
netta. Tavoitteena oli lisit4 hoitajien tietoa potilaan yksityisyydesta ja sen suojaamisesta

sekd antaa ideoita toiminnan ja tydskentelytapojen kehittamiseen.

Havainnointitutkimus toteutettiin ennalta sovittuina paivina ja siihen osallistuminen oli
vapaaehtoista. Yksik&an herddmon hoitaja ei jattaytynyt tutkimuksen ulkopuolelle. Hen-
kilokunnan sitoutumisesta seka julki tuodusta mielenkiinnosta, tutkimukseen voidaan

paatelld, etta aihe koettiin tarkedksi ja ajankohtaiseksi

6.1. Opinnaytetyon eettisyyden ja luotettavuuden tarkastelu

Opinnaytetyon eettisyytta seké luotettavuutta tulee aina tarkastella hyvien tieteellisten
kaytantdjen mukaan. Eettisyydelld tarkoitetaan hyvéksyttévien toimintatapojen kéayttoéa ja
osoittamista. Luotettavuudella arvioidaan tiedon virheettomyyttd ja sen kayttokelpoi-

suutta seké yleistettavyytta.

Tieteellisen toiminnan ytimena ovat etiikka ja sen kysymykset hyvésté ja pahasta seké
oikeasta ja vaarasta. Tutkimuksen tulee olla rehellistd, huolellista, avointa ja tarkkaa tyos-
kentelyd, jonka tarkoituksena on noudattaa hyvia tieteellisia kaytantja. Lahtokohtana tu-
lee olla ihmisarvon kunnioitus ja sen ndkyminen asianmukaisena lupahankintana, osallis-
tumisen vapaaehtoisuutena ja osallistujien anonymiteetin séilymisend. Tutkimuksesta,
jolla aiheutettaisiin vahinkoa tutkimuskohteelle, tulee pidattaytyd. Tutkimusta tehtdessé
tulee kiinnittdd huomiota aiempien tutkimusten kunnioittavaan k&yttoon seka teoriatiedon
ajantasaisuuteen. (Hirsjarvi ym. 2009, 23-27; Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013,
211-212))
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Opinnaytetyon tekemista varten haettiin asianmukaisen tutkimusluvan Pirkanmaan Sai-
raanhoitopiiriltd toukokuussa 2015. Tutkimus suoritettiin syksylla 2015. Tutkimuksesta
tiedotettiin osaston henkilokuntaa asianmukaisesti ja vapaaehtoisesta osallistumisesta
muistutettiin jokaisena havaintopéivana. Lomakkeiden suunnittelussa huomioitiin tar-
kasti, etteivat havainnoitavat kohdat identifioi ketdén. Yksikaan henkilokunnan jasen ei
jattaytynyt havainnoinnin ulkopuolelle, eikd havainnoijilta pyydetty lisaselvitysta ai-
heesta. Havainnointipdiviné hoidossa olleille potilaille kerrottiin havainnoitsijoiden toi-
mesta havainnoinnin koskevan hoitajien tydskentelya. Potilaille tiedottamisen kohdalla
olisi voinut menetell& toisin ja informoida potilaita esimerkiksi jo ennen toimenpiteeseen

menoa meneilladn olevasta tutkimuksesta.

Opinnaytetyon teorian perustana kédytetyt lahteet olivat ajantasaisia ja lahteind oli kdytetty
Kirjallisuutta seka luotettavien tahojen julkaisuja. Osa tutkimuksessa kéytetyisté lahteista
oli kirjoitettu yli kymmenen vuotta sitten, mutta uudemmat tutkimuksessa kédytetyt lahteet
pohjaavat niihin edelleen. Potilaan yksityisyyden toteutuminen oli yllattdvan vahan tut-

kittu aihealue ja materiaalin 16ytaminen oli hankalaa.

Tutkimuksen tulokset julkaistaan tdydellising, avoimesti ja kaunistelematta. Tuloksista ei
siis saa jattdd mitdédn omavaltaisesti pois eiké tuloksia saa vilpillisesti muuttaa tai keksia
tyhjasta. Niita ei saa mydskaan kritiikittdmasti yleistad. Toisten Kirjoittamaa tekstia, tut-
kimuksia tai tuloksia ei saa suoraan luvattomasti lainata tai kopioida, vaan lainaukset tu-
lee merkitd asianmukaisin lahdemerkinndin. Raportoinnissa tulee kiinnittdd huomiota
huolellisuuteen ja rehellisyyteen. Raportin tulisi kuvata mahdollisimman tarkasti kaytetyt
menetelmat ja tutkimuksen aikana havaitut puutteet tulee tuoda julki (Hirsjarvi ym. 20009,
25-27).

Havainnoinnissa saadut tulokset vietiin SSPS-ohjelmaan sellaisenaan, mitaan niista pois
jattamatta tai mitdan niihin lisddmattd, ja analysointi tehtiin siitd saatujen tulosten poh-
jalta. Lomakkeet oli numeroitu juoksevin numeroin, jolloin mahdolliset virheet tai puut-
teet matriisissa oli helppo tarkistaa. Tulokset avattiin, niitd mitenkaan yleistamétta, ku-
vaavasti Kirjoittaen ja taulukoita apuna kayttden. Tutkimuksen tuloksia tarkasteltiin huo-
lellisesti ja ne raportoitiin rehellisesti. Opinndytetydssa kaytetyt lahteet ilmoitettiin asian-
mukaisesti lahdeluettelossa, seké tekstiviiteet merkittiin tekstiin Tampereen ammattikor-

keakoulun kirjallisen raportoinnin ohjeen mukaisesti. (Virikko 2015, 22-23.)
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Tutkimuksen pyrkimys on tuottaa luotettavaa tietoa ja vélttdd virheitd. Tutkimukseen
kuuluukin oleellisena osana sen luotettavuuden arviointi. Maarallisen tutkimuksen luo-
tettavuus koostuu kahdesta paatekijastd; validiteetista ja reliabiliteetista. Validiteetilla tar-
koitetaan tutkimuksen kykya mitata juuri sitd asiaa, mitd halutaan tutkia ja mistd saada
tietoa. Reliabiliteetti taas kuvastaa tulosten pysyvyytta ja toistettavuutta (Hirsjarvi ym.
2009, 231-232; Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 189-190).

Luotettava, uusi mittari rakennetaan ajanmukaisen teorian pohjalta. Ké&sitteet muutetaan
mitattavaan muotoon, eli operationalisoidaan, huolellisesti ja jokainen mittarin muuttuja
tulee voida perustella kirjallisuudella. Mittarin kysymysten tai havaintokohtien rakenta-
misessa tulee noudattaa tarkkuutta, jotta asiat olisivat esitetty samalla tavalla kasitetta-
vassa muodossa (Valli 2015, 139; Kankkunen & Vehvildinen-Julkunen 2013, 190-191).
Mittarin sopivuutta tulee esitestata ennen varsinaista tutkimusta, jotta se on luotettava ja
toimiva. Uuden mittarin kohdalla esitestaamisen merkitys luotettavuuteen korostuu.
Hyva tieteellinen kaytanto velvoittaa sailyttdmaan tutkimusaineistoa siten, etta ulkopuo-
liset eivét paase niihin késiksi ja esimerkiksi havainnointilomakkeet tulee havittaa analy-
soinnin jalkeen (Vilkka 2007, 78, 95-96).

Havaintolomake suunniteltiin ja operationalisoitiin saadun teoriatiedon pohjalta vastaa-
maan tutkimukselle asetettuihin kysymyksiin. Lomake pidettiin leikkausosaston henkil6-
kunnalta salassa, jotta tulokset olisivat mahdollisimman luotettavia sekd havainnointiti-
lanteet luontevia. Lomaketta esitestattiin ensimmaéisen havainnointipaivan aamupéivana,
kumpikin havainnoija 15 eri tilanteen verran ja tdmén jalkeen lomaketta tarkennettiin
viela muutaman kohdan osalta. Koko opinnaytetydprosessin ajan lomakkeita sailytettiin
ja kasiteltiin siten, ettd muut kuin opinndytetyon tekijat eivat padsseet ndkemaan niita.

Analysoinnin jalkeen lomakkeet tuhottiin asianmukaisesti.

Tulokset saattavat vaaristya hieman, sill& osassa havaintoja herddmassa oli vain yksi po-
tilas, jolloin esimerkiksi keskustelun kuuluvuutta ei tarvinnut tdmén vuoksi kontrolloida
tai lupaa vuoteenvierusraporttiin ei tarvinnut tiedustella. Potilaiden maéraa tai yhtaaikai-
suutta ei osattu ennakoida havaintolomaketta suunniteltaessa, koska tésta ei ollut etuka-
teistietoa. Hoitohenkilokunnan kéytos vaikutti luontevalta havainnoitsijoiden lasndolosta
huolimatta, jopa aika-ajoin siind maarin ettd havainnoitsijat kokivat tulleensa unohde-
tuksi. T&mén vuoksi on mahdollista, ettd henkildkunta ei kokenut tilassa olevan lasna

ylimaaraisia henkil6itd, joilta potilaiden tietoja tulisi suojata. Havainnoitsijoiden tiedossa
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oleva hoitoalan tyotausta seké tuleva ammatti saattoivat myos vaikuttaa henkilékunnan

kokemukseen havainnoitsijoiden uhattomuudesta.

Opinnaytetyon tarkoituksena oli selvittad, toteutuuko potilaan yksityisyys heradmaon hoi-
totydssa. Havainnointitutkimuksen avulla saatiin tietoa kdytdssa olevista hoitotyon kei-
noista yksityisyyden sailyttdmiseksi. Tulokset kuvaavat toteutumisen nykytilannetta ja
antavat ehdotuksia muutostarpeille eli tutkimuksella saatiin siis tietoa siit4, mista halut-

tiinkin.

Tuloksia tarkasteltaessa on kuitenkin huomioitava, ettd ne kuvaavat ainoastaan yhden
leikkaus- ja anestesiayksikon nykytilannetta ja realistisen vertailun tai yleistettavyyden
aikaansaamiseksi tutkimus tulisi toistaa useammassa yksikossd. Tuloksia tarkasteltaessa
tulee myGs huomioida puutteellisen ennakkotiedon vaikutus kaytetyn mittarin tarkkuu-
teen. Validiteettia heikentévina tekijoind voidaan pitdd myds opinnaytetyon tekijoiden
kokemattomuus mittarin ja havaintotutkimuksen tekemisessd seké tulosten analysoin-

nissa.

6.2. Kehittamis- ja jatkotutkimusehdotukset

Opinnaytetyon tulosten pohjalta esitetyt jatkotutkimusehdotukset;

1. Yksityisyyden toteutuminen heradmaossa potilaan nakdkulmasta

2. Millaista yksityisyyttd, ja kuinka paljon, potilaat kokevat tarvitsevansa

heradmaosséa

3. Hoitajien kokemukset potilaiden yksityisyyden toteutumisesta ja haasteet

toteuttamisesta herddmaon hoitotyssa

Kehittdmisehdotuksena tulosten pohjalta esitetdén kaytettyjen suojainten asianmukaisuu-
den ja toimivuuden tarkastelua sek& potilaan sosiaalisen yksityisyyden rajaamisen mah-

dollisuuden selvittelya.
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6.3. Oman oppimisen pohdinta

Opinnaytetyon prosessi on ollut mielestdmme seka antoisaa, etta mielenkiintoista, mutta
mya0s aika-ajoin hyvin hankala. Teoria-osuuden Kirjoittamiseen tarvittavan l&hde materi-
aalin 10ytaminen oli haastavaa ja aiheen viimeaikainen, vahainen tutkiminen yll&tti mei-
dat. Vanhempaa ldhdemateriaalia olisi 16ytynyt enemmaén, mutta relevanttiuden varmis-
tamiseksi jouduimme rajaamaan paljon lahteita pois. Kuitenkin edelleen kéytdssé ovat

2000-luvun alkupuolen teokset, joihin uudemmassa kirjallisuudessa viitataan.

Aiheen koimme kuitenkin hyvin mielenkiitoiseksi, silld huomasimme itsekin, miten vé-
han tulee lopulta Kkiinnitettyd huomioita yksityisyyden kaikkiin osa-alueisiin ja miké
kaikki vaikuttaa yksityisyyden kokemiseen. Teoria-osuuden Kirjoittamisen jalkeen
koimme vasta itsekin ymmartavdmme yksityisyyden kasitteen laajuutta ja paallekkai-
syyttéd. Useat eri toiminnat vaikuttavat moneen yksityisyyden osa-alueeseen, silla yksityi-
syyden jaottelu pienempiin kokonaisuuksiin on haastavaa yksiselitteisesti. Kokemuksiin
vaikuttavat aina lisdksi kunkin yksilon omat arvot ja oma kasitys yksityisesta tilastaan

sekd sen tarpeesta.

Ennen opinnaytetydn tutkimuksen tekemistd omina ennakko-oletuksina olivat, etta yksi-
tyisyyden toteutumisessa tulee olemaan haasteita ja ehké jopa puutteita. Ennakko oletuk-
semme havainnoinnin tuloksista osoittautuivat osittain oikeiksi. Positiivista oli kuitenkin
havaita, kuinka luonteva osa hoitotyon toteuttamista yksityisyyden suojaaminen ja tur-
vaaminen voivat olla. Havainnointitutkimuksen tekemisen jalkeen koimme saaneemme
konkreettisia esimerkkeja tilanteista ja toiminnoista, jotka aiheuttavat uhkaa potilaan yk-
sityisyyden sdilymiselle ja turvaamiselle. Lisdksi vuorovaikutuksen rooli korostui enti-
sestadn hoitotyon yhtend tarkeimpéand valineend, silla sen avulla pystytadn ehk&isemaan
yksityisyyden vaarantumista jopa tilanteissa, joissa toteuttaminen ei esimerkiksi tilallis-

ten puitteiden vuoksi ole mahdollista.

Uskomme, ettd opinndytetydomme tekemiselld on huomattava vaikutus tulevaan tydsken-
telyymme kasvaneen tiedon my6td ja osaamme huomioida potilaan yksityisyytta jatkossa
huomattavasti paremmin kuin ilman tyon tekemisté olisimme osanneet. Toivomme, etté
tydmme aihe heréttdd mielenkiintoa ja keskustelua sekd omien toimintatapojen pohdiske-

lua niin hoitoalan opiskelijoiden kuin ammattilaistenkin keskuudessa.
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LITTEET

Liite 1. Saatekirje TIEDOTE

L

TAMPEREEN
AMMATTIKORKEAKOULU

21.9.2015

LEIKKAUSOSASTON HENKILOKUNTA/HERAAMOT

Hei,

Opiskelemme Tampereen ammattikorkeakoulussa sairaanhoitajiksi ja teemme opinnay-
tetyotdmme “Potilaan yksityisyyden toteutuminen herddmon hoitotydssia —Hoitotyon né-
kokulma” yhteistydssé Pirkanmaan sairaanhoitopiirin ja osastonne kanssa. Opinnéyte-
ty6lle on myoénnetty lupa organisaation lupamenettelyn mukaisesti. Tydtdmme varten
suoritamme tydyksikossanne (herddmot) havainnointitutkimusta viikolla 39 ja tarvitta-
essa jatkamme toimintanne mukaan viikoilla 42 ja 46.

Opinnaytetyomme tarkoituksena on selvittda potilaan yksityisyyden toteutumista leik-
kausosastonne herddmaossé/herddmaoissé hoitotyon nakokulmasta. Tehtdvandmme on sel-
vittdd mita potilaan yksityisyydelld tarkoitetaan, seka havainnoimalla kartoittaa sen to-
teutumista herddmossa/herddmoissa. Liséksi opinndytetyon tehtdvané on kuvata yksityi-
syyden toteutumisen nykytilannetta teidén lisdksenne myos muille perioperatiivisissa yk-
sikoissa tyoskenteleville hoitohenkildstoille.

Opinnaytetyon tavoitteena on lisata hoitajien tietoa potilaan yksityisyydesta ja sen suo-
jaamisesta. Tutkimuksen pohjalta leikkausosastonne herddmaon henkildkunta voi tarvitta-
essa kehittad tyoskentelytapojaan ja suunnitella jatkossa toimintoja seké toimitiloja yksi-
tyisyyttd tukevammaksi.

Tutkimus tehd&an havainnointitutkimuksena ennalta suunnitellun lomakkeen avulla. Lo-
makkeelle tai tutkimusaineistolle ei identifioida havainnointipaivien vuorossa olevia hoi-
tajia tai potilaita milldén tavalla. Kerattava aineisto kuvaa ainoastaan vuorovaikutus- ja
hoitotoimenpidetilanteita ja yksityisyyden toteutumista niissé. Havaintoja kerétdan koko
herddmon potilas-hoitaja kontakteista. Opinndytetydhon osallistuminen perustuu vapaa-
ehtoisuuteen.

Opinnaytetyon valmistuttua havainnointi-aineisto hévitetdan asianmukaisesti. Aineisto
on ainoastaan opinndytetyon tekijoiden kéytdssa. Yksittdisia henkil6ita tai tutkimuksen
suorituspaikkaa ei valmiista tydsta voi tunnistaa. Opinnaytetyd valmistuu kevaéalla 2016.
Valmis opinndytetyo esitell&an yksikdsséanne osastotunnin yhteydessé kevaallad 2016 seké
ammattikorkeakoulumme opinnaytety6-seminaarissa.

Mikali teill& on kysyttavaa tai haluatte lisatietoja opinnaytetyéstamme,
vastaamme mielellamme.
Ystéavallisin terveisin

Mervi Ahonen Marika Korkalainen
Sairaanhoitajaopiskelija (AMK) Sairaanhoitajaopiskelija (AMK)
Tampereen Ammattikorkeakoulu Tampereen Ammattikorkeakoulu

mervi.ahonen@health.tamk_fi marika.korkalainen@health.tamk_fi
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Liite 2. Havainnointi lomake

HAVAINNOINTI LOMAKE 1(3)

1. Hoitotilanne:
a. Vuorovaikutuksellinen (raportti, ohjaus, voinnin tiedustelu)

b. Toiminnallinen (tutkimus, mittaus, toimenpide)

2. Potilas on orientoitunut;
a. kylla
b. ei

3. Potilas pystyy ilmaisemaan itsedan:
a. Sanallisesti
b. dainteleméalla
c. ilmein tai elein
d. katsekontaktilla tai sen vélttelylla

e. ei havaintoa
4. Potilasta tervehdittiin:
a. kylla

b. ei

5. Puhuttelu kohteliasta:

a. kylla
b. ei
Cc. eipuhetta

6. Selkokieltd kaytettiin:
a. kylla
b. ei

C. eipuhetta



10.

11.

12.

13.

14.

44

Potilaalle kerrottiin, mita aiotaan tehda: 2 (3)
a. kylla
b. ei

Keskustelu oli kuultavissa:

a. koko herddmossa

b. muutaman herddmopaikan paahan
c. vierustoverin kohdalla

d. vain hoitajan ja potilaan kesken

Potilaan nimed kaytettiin kokonaisuudessaan muiden potilaiden kuullen:
a. kylla
b. ei

Potilaan henkiltunnus kerrottiin kokonaisuudessaan muiden potilaiden kuullen:
a. kylla
b. ei

Tehty/suunniteltu toimenpide kerrottiin muiden potilaiden kuullen:
a. kylla
b. ei

Potilaalta kysyttiin lupa vuoteenvierusraporttiin hanen ollessa hereilla:
a. kylla
b. ei

Potilasta informoitiin ennen koskettamista:
a. kylla
b. ei

c. ei keskustelua

Potilaan kehoa suojattiin tarpeettomilta katseilta:
a. kylla

b. ei

Cc. eitarvetta
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15. Kaytettiinkd toiminnallisen hoitotyon aikana suojauksessa: 33
a. véliverhoja
b. sermeja
C. muuta suojausta (peitto, liina tms. ndkdyhteyden esto)
d. ei mitddn

e. eitoiminnallinen tilanne

16. Potilaalta tiedusteltiin herddmdon saapumisen jalkeen halua olla muiden potilai-
den nakymaéttomissa (sosiaalisen yksityisyyden rajaus):
a. kylla
b. ei

C. eitarvetta

17. Hoitovélineistod jatettiin tarpeettomasti potilaan vuoteelle:
a. kylla
b. ei



