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Tama opinndytetyOn aihe syntyi erddn yliopistollisen sairaalan teho-osaston henkil6-
kunnan ehdotuksen pohjalta. Teho-osastolla toteutetussa potilastyytyvaisyyteen liitty-
vassa kyselyssa oli ilmennyt, ettd potilaat ja omaiset kokivat, ettei yksityisyydensuoja
toteutunut riittdvasti tehohoidossa. Tamén opinndytetyon tarkoituksena oli kartoittaa
miten potilaiden yksityisyydensuoja toteutuu eri hoitotilanteissa teho-osastolla. Opin-
naytetyon tutkimustehtdvind oli kuvata hoitotyota teho-osastolla, kartoittaa mité poti-
laan yksityisyys tarkoittaa tehohoitotydssé sekd selvittdd miten potilaan henkilokohtai-
sen tilan eri osa-alueiden huomioiminen nakyy hoitajien toiminnassa teho-osastolla.
Opinndytetyon tavoitteena on antaa teho-osaston henkilokunnalle tietoa potilaan henki-
Iokohtaisen tilan suojaamiseen liittyvista tekijoistd teho-osastolla ja sitd kautta auttaa
kehittdmaan toimintaa potilaiden yksityisyydensuojan parantamiseksi.

Taméan opinndytetyon teoreettisiksi lahtokohdiksi valittiin tehohoito, tehohoitotyd, yksi-
tyisyys seka henkildkohtainen tila ja sen eri osa-alueet. Opinndytetyssa sovellettiin
kvantitatiivista metodia. Aineisto keréttiin havainnoimalla hoitotoimenpiteitd erdan sai-
raalan teho-osastolla aamuvuoron aikana yhteensa viitena péivana. Havainnoituja tilan-
teita kertyi 47 (N=47). Havainnoinnin apuvélineend kaytettiin kaavaketta, jonka laadin-
nassa sovellettiin Erika Rosqvistin tutkimuksia henkilékohtaisesta tilasta. Havainnoi-
malla kerétty aineisto analysoitiin SPSS for Windows sovellusta hyodyntéen. Tulokset
esitettiin prosentti ja frekvenssi jakaumina.

Tutkimustulosten mukaan potilaiden yksityisyydensuojassa havaittiin puutteita. Parhai-
ten henkilokohtaisen tilan osa-alueista sdilyi hajuaistiin perustuva olfaktorinen tila, jos-
sa tulosten mukaan ilmeni vain véhan puutteita. Merkittdvaa tuntoaistiin perustuvan
taktiilisen tilan sailymisen kannalta oli, ettd suurimmassa osassa toimenpiteita potilaalle
annettiin ennakko informaatiota niin tulevasta toimenpiteesta kuin kosketuksesta. Poti-
laiden reaktioiden perusteella epamiellyttavinta kosketusta oli koskettaminen suuhun ja
kasvoihin. Kuuloaistiin perustuvan auditiivisen tilan sdilyminen teho-osastolla oli puut-
teellista koska teho-osasto ymparistona on varsin meluisa. Nékoaistiin perustuvan visu-
aalisen tilan sailymisessd havaittiin paljon puutteita. Etenkin véliverhojen kayttd oli
puutteellista, silla tajuissaan olevalla potilaalla oli usein ndkdyhteys toiselle potilaalle
tehtdvaan hoitotoimenpiteeseen. Jatkotutkimuksen aiheita voisi olla esimerkiksi tutki-
mus henkil6kunnan asenteista seké tietosuojan toteutuminen. Kehittdmisehdotuksena on
yhteisten toimintaperiaatteiden luominen henkil6kohtaisen tilan séilymiseksi osastolle ja
niiden noudattaminen.
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This Bachelor’s thesis was based on a patient satisfaction survey counted on a universi-
ty hospital’s intensive care unit. The patients and their family experienced that the pri-
vacy in the intensive care unit was not satisfactory. The purpose of this Bachelor’s the-
sis was to describe nursing in the intensive care unit, to define what patient’s privacy in
intensive care means, as well as to examine how the various aspects of personal space
are maintained by nurses working on the intensive care unit. The aim of this Bachelor’s
thesis was to provide the nursing staff of the critical care unit with information on fac-
tors affecting a patient’s personal space and its preservation. This information can be
used to improve patients’ privacy during the intensive care.

The theoretical bases of this Bachelor’s thesis were: intensive care, intensive care nurs-
ing, privacy and the different areas of personal space. Data collection was carried out by
means of structured observation (N=47). The topics of interest were the interactive situ-
ations between the members of nursing staff and patient in the intensive care unit during
the early shift on a total of five days altogether. The observation was carried out with a
device form based on Erika Rosqvist’s study about personal space and the whole theo-
retical basis was created by applying Rosqvist’s study (2003). The data was analyzed
with the software SPSS for Windows. The results were presented as frequency and per-
centage distributions.

According to the results of this study there were limitations in the preservation of pa-
tients’ personal space. The most preserved area of personal space was the olfactory
space. A central result in preservation of tactile space was that patients were usually
given information about upcoming treatments and touch. According to patients’ reac-
tions touching the mouth and face caused most discomfort to the patient. Patients” audi-
tory space was poorly preserved because the intensive care environment is so noisy. The
visual space was also poorly preserved. Especially the use of screens and curtains was
lacking. Quite often a conscious patient had visual connection to a co-patient’s bed dur-
ing treatments. Further study topics could be quantitative or qualitative analysis of nurs-
ing staff’s attitudes and the informational privacy. A proposal for improving the preser-
vation of patient’s privacy in the intensive care unit is creating common practices on
preserving of patients’ personal space, following and maintaining them.

Keywords: Intensive care, intensive care nursing, privacy, personal space
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1. JOHDANTO

Tehohoito on vaikeasti sairaiden potilaiden hoitoa, jossa potilasta tarkkaillaan ja hanen
elintoimintojaan tuetaan tarvittaessa erikoislaittein. (www.sthy.fi) Hoitoty® on ammatil-
lista hoitotyon tekijan toteuttamaa hoitamista eli toimintaa, jonka tavoitteena on hyvéa
terveys (Leino-Kilpi, Valiméki 2008, 9). Haasteena hoitotydssa teho-osastolla on nope-
asti muuttuvat tilanteet, jatkuvasti kehittyva teknologia seka vaativan ld&kehoidon to-
teutus. Haasteita hoitoty6éhon luo myos potilaiden ja omaisten henkisen selviytymisen
tukeminen akillisen kriisin kohdatessa. (Blomster, Makel&, Ritmala-Castrén, Sdaménen
& Varjus, 2001, 61-63)

Yksityisyydella tarkoitetaan yksilon vapautta maarittdd yksinoloa ja yhdessédoloa mui-
den kanssa, haluttua &éni- ja ndkdsuojaa sekd omaa henkilokohtaista aluettaan (Tuhka-
nen 2006, 20). Yksityisyydella tarkoitetaan myos yksilon kykya itse kontrolloida kéyt-
taytymistaan (Hupli, Leino-Kilpi & Salanterd 2002, 8). Yksityisyys jaetaan fyysiseen,
psyykkiseen, sosiaaliseen ja tiedolliseen yksityisyyteen. Henkildkohtainen tila on yksi
fyysisen yksityisyyden suojakeinoista. (Rosqvist & Rosqvist, 1999, 16, Rosqvist, 2003,
15-27)

Tehohoidossa yksityisyyden mahdollistaminen on erityisen haasteellista. Hoitajan teh-
tdvana on huomioida potilaan yksityisyyden tarve ja auttaa hanta suojaamaan yksityi-
syyttadan seka selviytymaan vahentyneestd yksityisyydesta sairaalahoidon aikana (Ros-
gvist & Rosqvist 1999, 7, Tuhkanen 2002, 20). Henkilokohtainen tila on yksilon keino
séadella yksityisyyttaan (Rosqvist 2003, 15). Se on kullekin ihmiselle yksildllinen luon-
teva etdisyys muista ja se antaa yksildlle turvallisuutta ja varmuutta vuorovaikutustilan-
teissa (Rosqvist & Rosqvist, 16, Hupli, Leino-Kilpi & Salanterd 2002, 10, Rosqvist
2003, 15).

Taman opinnaytetyodn tarkoituksena on kartoittaa miten potilaiden henkilokohtainen tila
sédilyy eri hoitotilanteissa eréan sairaalan teho-osastolla. Opinnéytetyon tutkimustehté-
vind on kuvata hoitoty6ta teho-osastolla, kartoittaa mita potilaan henkilokohtainen tila
tarkoittaa tehohoitotydssé seka selvittdd miten potilaan henkilokohtaisen tilan eri osa-
alueiden huomioiminen nékyy hoitajien toiminnassa teho-osastolla. Opinnéytetyon ta-

voitteena on antaa teho-osaston henkilokunnalle tietoa potilaan henkilokohtaisen tilan



suojaamiseen liittyvista tekijoista teho-osastolla ja sitd kautta auttaa kehittdméén toimin-

taa potilaiden yksityisyydensuojan parantamiseksi.

Tassa opinndytetydssé sovelletaan kvantitatiivista menetelmad. Aineisto kerdtddn ha-
vainnoimalla hoitotoimenpiteitd erdén sairaalan teho-osastolla. Havainnoimalla kerétty
aineisto analysoidaan SPSS for Windows ohjelmistoa hyodyntéen. Tulokset esitetdén
graafisin kuvaajin. (Kiikkala, Krause 1996, 119, Pelkonen, Perédld 1993, 157, Num-
menmaa, 2004, 44, Vilkka, 2006, 37)

Opinnaytetydomme aihe syntyi erdén yliopistollisen sairaalan teho-osaston henkilékun-
nan ehdotuksen pohjalta. Teho-osastolla toteutetussa potilastyytyvaisyyteen liittyvassa
kyselyssa oli ilmennyt, ettd potilaat ja omaiset kokivat, ettei yksityisyydensuoja toteutu-
nut riittdvasti tehohoidossa. Oma kiinnostuksemme aiheeseen herdsi, koska olemme
molemmat kiinnostuneet tehohoidosta ja akuutista hoitotydsta ja koemme tdméan aiheen

olevan meille hyddyllinen tulevassa tydssé.



2. OPINNAYTETYON TEOREETTISET LAHTOKOHDAT

Opinnaytetyon aiheena on tehohoitopotilaan yksityisyydensuojan toteutuminen, joten
keskeisiksi teoreettisiksi lahtokohdiksi nousevat tehohoitoty® ja potilaan yksityisyys
(Kuvio 1).

Tehohoitopotilaan
vksitvisvvden suojan
toteutuminen
¥ ¥
Tehohaito Yhksitvisvvs
Tehohoitotvi Potilas ¥
tehohoito- Henkildkohtainen tila
vmpiristdssi

A

Taltiilinen Visuaalinen Aunditiivinen Olfaktorinen
tila tila tila tila

Henkilékohtaisen tilan suojaaminen

L 4
Y

tehohoitotvissd

KUVIO 1. Viitekehys

2.1. Tehohoito

Tehohoito on kehittynyt poikkeustilanteissa. Yksi téllainen oli 1950-luvun alussa poh-
joismassa levinnyt polio-epidemia, jonka seurauksena kuolleisuus hengityshalvaukseen
oli suuri. Tapahtuma vauhditti hengityskoneiden kehittymistd. Suomen ensimmaiset
teho-osastot perustettiin Kuopioon ja Helsinkiin 1960-luvulla. Nyky&an tehohoitoa an-



netaan kaikissa yliopistosairaaloissa ja keskussairaaloissa seké joissain aluesairaaloissa.
Erityisosaamisen keskittamisella pienempiin yksikoihin pyritdan takaamaan vaativan
erityishoidon saatavuus ja siten parantamaan potilaan ennustetta. Tallaista osaamista
vaativien potilaiden lukumé&aré on pieni ja ndin ollen potilaat hy6tyvat omasta erityisyk-
sikostd. Esimerkkina tallaisesta toiminnasta on palovamma-yksikké Helsingissa. (Iso-
koski, 1996, 3-4)

Suomen tehohoitoyhdistys madrittelee tehohoidon olevan vaikeasti sairaiden potilaiden
hoitoa, jossa potilasta tarkkaillaan keskeytymétté ja hanen elintoimintojaan valvotaan ja
tarvittaessa pidetdén ylla erityislaittein. Tehohoidon tarkoituksena on auttaa potilas tur-
vallisesti sairautensa kriittisen vaiheen yli, estda sairauteen liittyvien komplikaatioiden
synty ja siten parantaa potilaan ennustetta ja vahentad sairastuvuutta ja kuolleisuutta.
(www.sthy.fi, Isokoski, 1996, 3). Tehohoidon tavoitteena on &killisen kuolemanvaaran
valttaminen ja eldmanlaadun palauttaminen vahintddn entiselle tasolle (Ala-Kokko,
Laurila & Ohukainen, 2003, 1899). Ominaista tehohoidolle on, ettd se toteutetaan mo-
niammatillisena yhteistyona. Potilaan elintoimintojen ollessa vakavasti uhattuna koros-
tuu ladketieteellinen hoito. (Isokoski, 1996, 1)

Suurin osa teho-osaston potilaista tarvitsee tehohoitoa vain muutaman pdivan ajan ja
heidadn toipumisensa sairautta edeltdvdén terveyden tilaan tapahtuu nopeasti (Ala-
Kokko, Laurila & Ohukainen, 2003, 1899). Tehohoitoa voidaan tarvita esimerkiksi
trauman, vaikean infektion, verenkierron romahtamisen tai suuren elektiivisen leikkauk-
sen seurauksena. Tehohoitoon valikoituvat potilaat, joiden tila vaatii vélttdmattomien
elintoimintojen valvontaa ja tukihoitoja. Potilaiden elintoimintojen héairididen on oltava
tilapdisia ja toipumisen tulee olla todennékdisté. Potilaat, joiden toipuminen ei ole to-
dennékdisté eivat kuulu tehohoitoon. Joskus tehohoitoa joudutaan rajaamaan toivotto-
masti sairaan, huonoennusteisen potilaan kohdalla. Tehohoidon rajaamisella tarkoite-
taan potilaan elintoimintoja tukevista hoidoista pidattaytymista tai aloitetuista hoidoista
luopumista. (Lyytikainen, 2002, 10, www.sthy.fi) Tavallisimmat elintoimintojen tuki-
toimet tehohoidossa ovat hengityslaitehoito, syddmen ja verenkierron vajaatoiminnan
l&&kehoito sek& munuaistoiminnan korvaushoidot. Né&iden tukitoimien tavoitteena on
varmistaa elimistolle riittdva hapentarjonta elintoimintojen pysyvien vaurioiden valtta-
miseksi. Riittdvan varhain aloitetuilla verenkierron ja hengityksen tukihoidoilla voidaan

estdd monielinvaurion kehittyminen ja tehohoidon pitkittyminen. Elintoimintojen onnis-



tunut tukihoito edellyttdd tehohoitoon perehtynyttd ladkarikuntaa, erikoiskoulutettua
hoitohenkil6kuntaa ja korkeatasoista laitteistoa. (Ala-Kokko & Laurila, 2003, 1285-
1287)

Tehohoidossa on kuusi eri vaihetta: arviointi-, stabilointi-, yllapito-, vieroitus-, siirto- ja
osastovaihe. Arviointivaihe alkaa, kun potilasta tarjotaan teho-osastolle. Se sisaltaa poti-
laan tilan tarkistuksen sekd hoidontarpeen arvion. Stabilointivaihe tarkoittaa potilaan
hengenvaaran torjuntaa ja sen aikana potilaalle asetetaan kaikki tehostetun hoidon ja
tarkkailun toteutukseen tarvittavat laitteet ja aloitetaan ladkitykset. Yll&pitovaihe tar-
koittaa potilaan vitaalielintoimintojen yllapitoa sen jalkeen kun potilaan tila on vakiin-
tunut. Yllapitovaiheessa kiinnitetddn erityista huomiota erilaisten komplikaatioiden eh-
kaisyyn. Vieroitusvaiheessa potilas vieroitetaan tehohoidosta. Téssa vaiheessa potilaan
tila on niin vakaa, ettd potilaan hoidossa kaytetyt tukihoidot voidaan purkaa. Siirtovai-
heessa potilas siirtyy vuodeosastolle, potilas ei enda tarvitse hengityksen tai verenkier-
ron tukihoitoja eikd monitorivalvontaa. Osastovaiheessa potilaan kuntouttaminen jat-

kuu. Kuntoutumisen edetessa selvitetadn jatkohoitopaikka. (Mykkénen, 1997, 9-12)

2.1.1 Hoitoty0 teho-osastolla

Hoitotyd on ammatillista hoitotyontekijan toteuttamaa hoitamista eli toimintaa, jonka
tavoitteena on hyva terveys (Leino-Kilpi, Valimaki 2008, 9). Tehohoitotydssa korostuu
henkilokunnan tietotaito, tehokkuus ja tilanteiden hallinta sekd& hoidon viiveettomyys.
Henkilokunnan koulutukseen ja perehdytykseen kdytetddn paljon aikaa tietojen ja taito-
jen yllapitamiseksi ja uudistamiseksi. Tehohoidon luonnetta pidetaan yleisesti teknise-
nd, mika johtuu kaytettavista valvonta, seuranta ja hoitolaitteista. Tekniikan hallitsemi-
sen korostuminen voi toisaalta johtaa inhimillisyyden katoamiseen tehohoitotydssa.
(Isokoski, 1996, 6, Mykkanen, 1997, 63) Ihmisarvon sdilyminen ja inhimillisyys ovat
keskeisia hyvan hoidon tunnusmerkkeja ja ndmd arvot toimivat suuntaviivoina teho-
osastolla tapahtuvalle hoitotyélle. Tehohoidossa tarkeétd on potilaan yksil6llinen, inhi-
millinen ja kokonaisvaltainen kohtaaminen, padmaarana potilaan hyva olo muuttuvien
tilanteiden keskelld. (Isokoski, 1996, 1) Tehohoitoon liittyva vuorovaikutuksen erityis-
piirre on hoitajan jatkuva lasngolo potilaan luona. Tama vuorovaikutuksen erityispiirre

tuo parhaimmillaan potilaalle turvallisuutta, 1aheisyytté ja varmuutta tarvitsemansa avun



saamisesta. Toisaalta hoitajan jatkuva lasn&olo voi olla potilaan mielestd ahdistavaa ja
yksityisyyttd loukkaavaa. (Leino-Kilpi, Mékeld & Suominen, 2000, 62) Tehohoidossa
potilas on riippuvainen hanen elintoimintojaan valvovista, tukevista ja yllapitavista lait-
teista (Heino, 1995, 10, Karhe, Laitinen, 2000, 19). Potilaalta tarkkaillaan tehostetusti
sydadmen toimintaa, verenkiertoa, hengitysta, tajuntaa, eritystoimintaa ja nestetasapainoa
sekd kipuja (Adam&Osborne, 2005, 32).

Tehohoidossa hoitotyontekijat suorittavat potilaan tilan edellyttdmaa tarkkailua, toteut-
tavat vaativaa potilaan vitaalielintoimintoihin vaikuttavaa ladkehoitoa ja reagoivat tar-
vittaessa nopeasti potilaan tilan pieniinkin muutoksiin (Isokoski, 1996, 1). Hoitoty6
teho-osastolla ei kulminoidu ainoastaan potilaan vitaalielintoimintojen tarkkailuun ja
ladkehoidon toteutukseen. Hoitoty®d on potilaan kokonaisvaltaista hoitoa, joka pitaa si-
sélld&n muun muassa ravitsemuksesta ja erityksesta huolehtimisen, asentohoidon, ihon
kunnosta ja puhtaudesta huolehtimisen seké psyykkisen tukemisen ja kivunhoidon hoi-

toty6n keinoin.

Ravitsemuksella on tarked merkitys tehohoitopotilaan toipumiseen ja komplikaatioiden
ehkaisemiseen. Ravinnottaolo vahentéa suoliston verenkiertoa ja altistaa potilaan vaka-
ville infektioille. Bakteerien ja toksiinien translokaatio eli siirtymd suolen limakalvon
lapi on merkittdva taustatekija monielinvauriossa ja yleisinfektiossa. Tehohoidossa ole-
van potilaan nestemenetyksié arvioidaan mahdollisimman tarkasti. Virtsaneritysta seu-
rataan tunnin vélein, tarvittaessa useamminkin. Kaikki mitattavissa olevat eritteet, kuten
uloste, dreenieritteet seké& oksennus mitataan mahdollisimman tarkasti. Potilas menettaa
nestettd my0ds haihtumisen kautta. Kuumeilevalla potilaalla haihtuminen korostuu. Poti-
laan nestemenetykset korvataan yksilollisen neste- ja ravitsemussuunnitelman mukaan.
Ravinnon saanti suun kautta on elimistélle luonnollista, joten suonen sisdisen ravitse-
muksen kayttd pyritddn minimoimaan. Ruoansulatuskanavan tilan jatkuva seuranta on
tehohoitopotilaan hoidon onnistumisen perusta. Tehohoitopotilaan ravitsemus suunkaut-
ta tai nendmahaletkuun pyritddn aloittamaan mahdollisimman varhain. (Blomster, Mé-
keld, Ritmala-Castrén, ym. 2001, 81-85, Ala-Kokko & Laurila, 2003, 1285)

Teho-hoitopotilaan keuhkojen tuuletuksen, verenkierron, ihon, nivelten liikkuvuuden ja
kudosten kannalta on tarke&d, ettd potilaan asentoa vaihdetaan ajoittain. Asentoa tulisi

vaihtaa riittdvan usein riippuen potilaan yksil6llisista tarpeista. Pelkastdan paikallaan
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makaaminen altistaa atelektaasin ja painehaavaumien synnylle. Teho-osastolla on kéy-
tettdvissa erilaisia apuvalineitd asentohoidon toteuttamiseksi. Esimerkkind néista ovat
erikoispatjat seka nostamisen apuvélineet. (Blomster, Makeld, Ritmala-Castrén, ym.
2001, 109-111, Kaarlola, Larmila, Lundgrén-Laine, Pyykko, ym. 2010, 448-449)

Tehohoitopotilaan ihonhoidon tavoitteena on yllapitdd ja edistda ihon terveyttd seka
estéa infektioiden ja ihovaurioiden syntyminen. Potilas pestdan tai hanté autetaan pesey-
tymaan paivittdin. Pesun yhteydessa arvioidaan ihon kuntoa. Ihon kunnosta arvioidaan
varid, rasvaisuutta, kuivuutta, eheytta ja eritysta sek& mahdollisia alkavia painehaavoja.
Ennen potilaan pesujen aloittamista tulee arvioida potilaan kunto ja kunnon edellyttama
lisaladkitys ja tarvittavan henkilokunnan maaréa. Pesut ja kaannot rasittavat huonokun-
toista tehohoitopotilasta, liikuttelu lisdd kipuja sekd vaikuttaa hapettumiseen ja hemo-
dynamiikkaan. Ihon liséksi pesujen yhteydessa tulee huolehtia silmien ja suun puhtau-
desta. (Kaarlola, Larmila, Lundgrén-Laine, Pyykkd, ym. 2010, 436-437)

Potilaan psyykkinen tukeminen on erittdin tarkedd potilaan toipumisen kannalta. Hoita-
jan tulisi pyrki& luomaan hoitosuhde, joka vahvistaa potilaan luottamusta ja lisda hanen
turvallisuuden tunnettaan. Tehohoidon aikainen sekavuustila on yleinen komplikaatio ja
se hidastaa potilaan toipumista. Tehohoidon aikaisen sekavuustilan laukaisevia tekijoita
voivat olla kipu, ladkeaineet, verenkiertovaje, hengitysvaje, infektiot, aineenvaihdunnan
hairiot seka traumat. (Blomster, Makeld, Ritmala-Castrén, ym. 2001, 99, Kaarlola, Lar-
mila, Lundgrén-Laine, Pyykkd, ym. 2010, 408)

Kivunhoidon tavoitteena on ehkaista kivusta johtuvat fysiologiset ja psyykkiset héiriot.
Mité kriittisempi potilaan tila on sitd vakavammat ovat kivun fysiologiset seuraukset.
Onnistunut kivunhoito tehohoitopotilaalla vaatii hoitohenkilékunnalta Kivun tunnista-
mista, kivun voimakkuuden arviointia seka Kipuldakityksen vaikutusten arviointia. Hoi-
tohenkil6kunnan pitdd my6s tunnistaa Kipulddkityksen haittavaikutukset. Onnistunut
kivunhoito vaatii moniammatillista yhteisty6td, johon kuluu l&d&ketieteen mahdollisuu-
det erilaisten ladkitysten ja puudutusten toteuttamiseksi seka hoitotyon osuus laékkeet-
tomien menetelmien toteuttamiseen. Hoitotyon keinoja kivun lievittdmiseksi ovat esi-
merkiksi 1ampo- ja kylmé&hoito, hieronta ja rentoutumisharjoitukset. (Blomster, Mékela,
Ritmala-Castrén, ym. 2001, s.102-107, Kaarlola, Larmila, Lundgrén-Laine, Pyykké,
ym. 408-420)
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Teho-osaston ja tehohoitotydn erityispiirteet edellyttavat hoitotyontekijalta ammattitai-
toa, mika tarkoittaa nopeaa aistinhavaintojen yhdistdmista ja arviointia sekd muutosten
pohjalta toimimista (Kokko, 2000, 10). Potilaan hoito kokonaisuutena fyysiset, psyykki-
set ja sosiaaliset tarpeet huomioiden edellyttdd hoitajalta hoitotydn perusteisiin kuuluvia
laaja-alaisia tietoja sekd monipuolisia ihmissuhdetaitoja (Raatikainen, 2004, 21). Hoito-
tyon akuutti luonne, intensiivisyys, monialaisuus, jatkuvan ammatillisen kehityksen
mahdollisuus sek& mahdollisuus keskittyd yhteen potilaaseen ovat tarkeita tyon merki-
tyksellisyytta lisdavia tekijoita tehohoitotydssd. Teho-osastolla tydskentelevat kokevat
tyonsa yleisesti palkitsevaksi. (Blomster, Makeld, Ritmala-Castrén, ym. 2001, 63) Hoi-
toty0 teho-osastolla asettaa monenlaisia vaatimuksia sielld tyoskentelevélle. Se edellyt-
t&& hoitajalta kykya tukea potilaan arkielamaa, seka kykya tydskennelld potilaan omais-
ten kanssa dramaattisissakin olosuhteissa. Potilaan ollessa kyvyton ilmaisemaan itsedan,
hoitotyontekija toimii potilaan edunvalvojana. Hoitotyontekija huolehtii potilaan koko-
naisvaltaisesta hyvinvoinnista, toimii potilaan tilanteeseen liittyvén tiedon saajana ja
eteenpdin valittdjana. Siksi onkin tarkead, ettd hoitotyontekija hallitsee itsensé tilanteis-
sa ja toiminnoissa, jotka liittyvat vakavasti sairaan potilaan hoitamiseen. (Kokko, 2000,
10, Peltonen & Suominen, 2008, 11) Teho-osastolla tydn kuormittavuus lisdéntyy sa-
massa suhteessa potilaan tilan vakavuuden kanssa, koska vakavasti sairaiden potilaiden
hoitoon ké&ytetddn enemman tehohoidon teknologiaa ja ladkkeitd (Raatikainen, 2004,
60). Tyon fyysinen raskaus, kuten potilaan liikuttelu lisaa tyon rasittavuutta (Blomster,
Makeld, Ritmala-Castrén, ym. 2001, 63). Tyodskentely teho-osastolla voi olla myds
psyykkisesti kuormittavaa ja voi altistaa henkilokunnan ty6uupumukselle (Heino, 1995,
9).

2.1.2. Potilas tehohoidossa

Tehohoito on jokaisella potilaalla yksil6llinen ja ainutkertainen kokemus. Potilaiden
kokemukset tehohoidosta riippuvat siitd, minkélaisessa tilassa potilas on hoidon aikana,
mitd hadn muistaa hoidosta ja mitka ovat potilaiden etukateistiedot tehohoidosta (Maunu,
1996, 6-8, Blomster, Makeld, Ritmala-Castrén, ym. 2001, 57). Teho-osaston potilaista
suurin osa joutuu hoitoon ennalta suunnittelemattomasti, jolloin potilailla ei ole etuka-
teisinformaatiota tehohoidosta. Seuranta- ja hoitolaitteiden kdyton valttaméattomyyden

selvittaminen potilaalle on tarkeédd, koska se ehkéisee ristiriitaisia tunteita. Tiedon riit-
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tdmattomyys aiheuttaa potilaalle tyytymattomyyttd, pelkoa ja ahdistuneisuutta. (Mykké-
nen, 1997, 63) Akillinen vakava sairastuminen tuo kuoleman ja haavoittuvaisuuden
konkreettisiksi potilaille ja heidan laheisilleen, mik& voi aiheuttaa heille erilaisia psyyk-
kisia ja fyysisid oireita tehohoidon aikana ja sen jalkeen. Né&ita voidaan lievittda anta-
malla potilaalle ja tdméan l&heisille riittavasti tietoa hoidosta ja kdymalla hoitokokemusta

lapi potilaan toipumisen erivaiheissa.

Tutkittaessa potilaiden kokemuksia tehohoitovaiheesta (LIITEL), potilaat tuovat koros-
tetusti esiin hoitajan huolenpidon ja valittdmisen tarkeyden. Hoitamisella on positiivi-
nen vaikutus ja se auttaa potilasta selviytyméan vaikeassa tilanteessa. Potilaiden koke-
musten mukaan hoitajat véhensivat heidén pelkojaan ja huoliaan seka pitivat heitd elos-
sa tehohoitovaiheen ajan. Hoitajien l&sn&olon tavalla on merkitysté hoitotydssa. Potilail-
le trkedd on aito lasnédolo ja potilaan tilanteen ymmaértaminen. Hoitajan aito lasnéolo
vahensi potilaiden pelkoja. Potilaalle toivon kokemisella ja hénen tarpeisiinsa vastaami-
sella on suora yhteys toipumiseen. Tiedonsaanti ja mahdollisuus osallistua omaan hoi-
toonsa on potilaiden kokemusten mukaan tarkedd. Maunu kuvaa artikkelissaan koke-
muksiaan potilaana teho-osastolla. Maunun mukaan aikakasitys vuorokausirytmeineen
on valtava vaatimus tehohoidossa olevan potilaan kohdalla. Normaali vuorokausirytmi
on hoidon akuuttivaiheessa tarpeetonta ja aiheuttaa potilaalle ylim&araista stressia. Poti-
laan ja hoitajan valinen nonverbaalinen viestintd on erityisen korostunutta. (Maunu,
1996, 6-8, Kokko, 2000, 17-18, Eriksson, Ritmala-Castréen & Simani, 2005, 10, Nauk-
karinen, 2008, 121-123, LIITE1)

Ensimmaiset muistikuvat teho-osastolta ovat usein unenomaisia ja epatodellisen tuntui-
sia. Ajan ja paikan taju seka asioiden muistaminen ja ymmaértaminen hairiintyvat mah-
dollisesta tajuttomuudesta tai kaytetysta laékityksesta johtuen. (Maunu, 1996, 6-8, Kok-
ko, 2000, 14, Eriksson, Ritmala-Castrén & Simani, 2006, 9) Eri kommunikointimene-
telmien kayttd voi olla potilaalle hanen tilastaan ja muistamattomuudestaan johtuen uu-
vuttavaa. Epdonnistunut kommunikointiyritys voi tuntua potilaasta pahalta ja turhautta-
valta. (Kokko, 2000, 15-16) Kiriittisesti sairas potilas ei pysty sadtelemaan ymparistos-
séan olevia héiriotekijoitd kuten melua, aania, hajuja ja valoja (Heino, 1995, 2). Hoito-
ymparistd, hoitoympériston melu ja yksityisyyden puute saattavat lisata potilaan kipu-
kokemusta (Kaarlola, Larmila, Lundgrén-Laine, Pyykkd, ym. 2010, 408). Potilaan uni

keskeytyy jatkuvasti eri aisteja arsyttavien tekijoiden tai hoitotoimien vuoksi (Karhe,
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Laitinen, 2002, 27). Hoito teho-osastolla on kriittisesti sairaalle potilaalle hyvin stres-
saavaa. Tehohoidossa on monia stressitekijoitd, kuten valvontalaitteita, joita ei voida
poistaa. Siksi onkin tarkedd vahentda niité stressitekijoitd, joihin voidaan vaikuttaa, esi-
merkiksi potilaan kivut, pelot ja yksityisyyden puute. Vammautuessaan elimist kayn-
nistaa stressireaktion, jonka vaikutukset lyhytaikaisesti ovat tarpeellisia, mutta pitkitty-
esséan estavat paranemista ja huonontavat vastetta hoitoihin. (Adam & Osborne, 2006,
32-33)

Yleisin fyysinen ongelma tehohoidossa olleilla potilailla on yleinen heikkous. Tehohoi-
dossa olleet potilaat ovat voineet menettda jopa puolet lihasmassastaan, josta seuraa
vaikea fyysinen invaliditeetti. Fyysisen kunnon palautuminen on hidasta seka vaatii
harjoittelua ja fysioterapiaa. Potilaiden ulkondkd usein muuttuu sairastamisen tuoman
laihtumisen ja hiusten I&hdon vuoksi. Potilaalla on myds mahdollisesti arpia leikkausten
jaljilta. Potilaiden voi olla vaikea késittdd, miksi he ovat voimattomia ja kuntoutumista
voi haitata myds erialiset psyykkiset oireet. Hoidolla saavutettavissa oleva elaménlaatu
on verrannollinen akuutin vaiheen elinh&irididen vakavuuteen. Vakavista monielinvau-
rioista kérsivét potilaat toipuvat suhteessa huonommin kuin vain yhden elimen vakavas-
ta hairiosta karsivat potilaat. (Ala-Kokko, Laurila & Ohukainen, 2003, 1900)

Maunun mukaan hoitosuhteiden pinnallisuus ja tiukka ammattimaisuus pitaisi kyseen-
alaistaa. Hanen kokemuksensa mukaan on tarkeéé, etta hoitotyon tekijat puhuvat asiois-
taan keskendén ja juttelevat myds potilaalle arkipéivaisistd asioistaan. Tama lisaa hoi-
tosuhteen luonnollisuutta ja inhimillisyyttad. (Maunu, 1996, 7-8) Tehohoitotytssa hoito-
tyontekijan hyva kaytos ja potilaan kunnioittaminen ovat toiminnan kulmakivié ja ne
edesauttavat hyvaan hoitokokemukseen paasemistd. Tyly kéytds jaa potilaan mieleen
vaikka hoito olisi muuten onnistunutta. Hoitotyon kehittdmisen kannalta on tarke&a
paastéd potilaan tasavertaiseen ja asialliseen kohtaamiseen. (Sundman, 2000, 189) Poti-
laiden yleiset kokemukset tehohoidosta ovat kuitenkin positiivisia, koska he ymmarta-
vat hoitoon liittyvat toimenpiteet ja laitteet osaksi sitd hoitoa, jonka avulla he ovat sel-
viytyneet kriittisen vaiheen yli (Maunu, 1996, 6-8, Blomster, Mékeld, Ritmala-Castrén,
ym. 2001, 58). Tehohoidossa olleet potilaat korostivat tehohoidon mukanaan tuomaa
turvallisuuden tunnetta (Isokoski, 1996, 27).
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2.2. Yksityisyys

Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (785/1992 283) s&4téé, ettd “potilaalla on oikeus
laadultaan hyvéén terveyden- ja sairaanhoitoon. Hanen hoitonsa on jarjestettdva ja hanta
on kohdeltava siten, ettei hanen ihmisarvoaan loukata seké ettd hanen vakaumustaan ja
hanen yksityisyyttddn kunnioitetaan” (www.finlex.fi). Kulttuurissamme vallitsevan
elaménkasityksen mukaan jokaisella on synnynnéinen ihmisarvo. Thminen on ainutlaa-
tuinen, itseisarvoinen ja tdydet ihmisoikeudet omaava riippumatta siitd miten han ela-
mansa elda. (Poikkimaki, 2004, 5) Yksilon kunnioittaminen on yksi perustavista eetti-
sistd periaatteista. Hoitotydssa tdma merkitsee velvollisuutta kunnioittaa potilaan oike-
uksia, itsemaardédmisoikeutta ja arvokkuutta sekd velvollisuutta edistdd potilaan hyvin-
vointia ja itsemadraamisoikeutta. (Rosqvist, 2003, 20, Naukkarinen, 2008, 123) Potilaan
yksityisyyden suojan sailyttdminen sairaalahoidossa on sairaanhoitajan eettinen, moraa-
linen ja laissa saadetty velvollisuus. Hoitotydntekijan velvollisuus on kaikissa tilanteissa

toimia potilaan edustajana. (Peltonen & Suominen, 2008, 10)

Yksityisyys voidaan méaarittad tarkoittavan omaa rauhaa ja yksityisasioita. Yksityisyys
tarkoittaa julkisuudesta tai toisten seurasta vetdytymista. Yksityisyydelld tarkoitetaan
my06s yksilon yksityiselamad. Se on yksilon kykya kontrolloida kayttdytymistdan ja
padadmaéradnsa itse. Yksityisyys on yksilon mahdollisuus kontrolloida mitd tietoja, mil-
loin, miten, kenelle ja kuinka laajasti antaa itsestd&n muille. (Hupli, Leino-Kilpi, Salan-
tera 2002, 8). Yksityisyys erottaa ihmisen toisesta ihmisesta tehden hénesta yksilén
(Poikkiméki, 2004, 13). Yksityisyytta kasitteend ei ole pystytty yksiselitteisesti méaarit-
telemadn, koska henkilGkohtaiset yksityisyyden tarpeet ovat yksil6llisié ja erilaisia eri
tilanteissa (Rosqvist & Rosqvist 1999, 5, Hupli, Leino-Kilpi, Salanterd 2002, 9). Yksi-
tyisyys on keskeinen késite jokaiselle hoitotyon ammattilaiselle, koska yksityisyys on
olennainen osa potilaiden ja hoitoty6ta tekevien vuorovaikutusta (Hupli, Leino-Kilpi,
Salanterd 2002, 9). Yksityisyyden késitteeseen liittyvéat laheisesti myds itsemaaraédmis-
oikeuden ja autonomian késitteet, jotka voidaan ohittaa vain erityistapauksissa (Tuhka-
nen 2002, 20, Naukkarinen, 2008, 19).

Tilanteista ja ympérilla olevista ihmisisté riippuen piddmme eri asioita yksityisiné. Se
mika meille on henkilokohtaista tai yksityista vaihtelee kulttuureittain ja se myds muut-

tuu Kkulttuurissamme jatkuvasti. (Jantunen, Leino-Kilpi, Puumalainen & Suominen,
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1994, 1, Rosqvist & Rosqvist, 1999, 7) Potilaan tarve yksityisyyteen korostuu sairaalas-
saoloaikana. (Hupli, Leino-Kilpi, Salanterd, 2002, 3) Teho-osastolla, jossa samassa poti-
lashuoneessa hoidetaan useita potilaita ja potilaat ovat vah&pukeisia, yksityisyyden suo-
jaaminen korostuu (Peltonen & Suominen, 2008, 12).

2.2.1. Henkildkohtainen tila

Oikeus henkildkohtaiseen tilaan ja oikeus tasa-arvoiseen ja inhimilliseen kohteluun si-
séltyvat ihmisoikeuksiin. Ne liittyvat oleellisesti potilaan oikeuteen séilyttda henkil6-
kohtainen tilansa loukkaamattomana sairaalahoidon aikana. Rosqvistin mukaan henki-
I6kohtainen tila on nakymaton rajavychyke ihmisen kehon ympérilla, jolle tunkeutumis-
ta pidetd&n epdmukavana ja yksityisyytta loukkaavana. Henkilokohtaiseen tilaan liittyy
tietty etdisyys muihin ihmisiin ja tdman etaisyyden saately on oleellista yksilon fyysisel-
le ja psyykkiselle hyvinvoinnille. Henkilokohtainen tila ei valttdmattd ole kehdanmuotoi-
nen eik& se ulotu kaikissa suunnissa yhta pitkalle. Yksilon tilalliset tarpeet eivat rajoitu
ainoastaan hénen kehoonsa. Henkil6kohtaisen tilan tarpeeseen vaikuttavat potilaan yksi-
I61liset ominaisuudet, kuten ika ja sukupuoli. My6s hoitotyontekijan ominaisuuksilla on
merkitysta henkilokohtaisen tilan tarpeeseen. N&it4d ominaisuuksia ovat esimerkiksi hoi-
tajan sukupuoli, suhtautuminen potilaaseen ja ammatillinen kayttaytyminen. (Rosqvist,
2003, 19-27)

Henkilokohtaiseen tilaan liittyva etdisyys on pidempi toisiin ihmisiin kuin elottomiin
objekteihin. Yksilo voi sdadell&d vuorovaikutustilanteiden syntyd etdisyydelld muihin
ihmisiin. Kirjallisuuden mukaan fyysinen etdisyys voidaan jakaa neljaén eri kategori-
aan. Nama ovat intiimi vyohyke (0-45 cm), henkilokohtainen vyohyke (45-120 cm),
sosiaalinen vyohyke (120-360cm) ja julkinen vyohyke (>360 cm) (Kuuppeloméki &
hentinen, 1987, 59, Rosqvist, 2003, 15) Pois vetaytymalld viestitetddn suurempaa yksi-
tyisyyden tarvetta ja néin ollen henkilokohtaista tilaa k&ytetddn keinona poistamaan
vuorovaikutusvaylid. Henkilokohtaiseen tilaan liittyy vuorovaikutusetaisyyden liséksi
vuorovaikutuksessa olevien henkildiden sijainti toisiinsa nahden. Esimerkiksi vieraan
ihmisen sijainti sivulla koetaan véhemmaén epamiellyttavéksi kuin lahelld olo suoraan

edessa tai takana.
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Henkilokohtaista tilaa pyritddn suojaamaan vuorovaikutustilanteissa verbaalisin ja non-
verbaalisin viestein, saavutettu henkilokohtainen tila muodostuu viestinndn onnistuessa
tai epdonnistuessa. Jos saavutettu henkilokohtainen tila on sama kuin yksilon haluama
tila, on ihminen saavuttanut optimaalisen henkilokohtaisen tilan tasonsa. Jos optimaalis-
ta henkilokohtaista tilaa ei saavuteta, yksilon vaihtoehdot ovat joko alistua tai yrittaa
suojata optimaalinen henkildkohtainen tila uudelleen verbaalisia ja nonverbaalisia vies-
tintdkeinoja kayttaden. Viestinndn epéonnistuessa saavutettu henkilokohtainen tila on
litan suuri tai liian pieni yksilon tavoittelemaan henkil0kohtaisen tilan tasoon nahden.
(Rosqvist & Rosgvist, 1999, 13, Rosqvist, 2003, 24-25) Henkilokohtainen tila muodos-
tuu neljasta eri tilasta eri aistinelinten mukaan. Nama tilat ovat taktiilinen, auditiivinen,

visuaalinen ja olfaktorinen tila. (Rosqvist, 2003, 19-27)

2.2.1.1. Taktiilinen tila

Taktiilinen tila on kosketukseen ja tuntoaistiin perustuva henkilokohtaisen tilan vyohy-
ke (Rosqvist, 2003, 33). Kosketus on nonverbaalista kommunikaatiota ja osa ihmisen
luonnollista kéayttaytymista. Koskettajan ja kosketettavan vélinen kontakti tulkitaan joko
positiiviseksi, neutraaliksi tai negatiiviseksi viestiksi. Kosketuksen kéytté vuorovaiku-
tuksen keinona korostuu erityisesti silloin kun potilaan kyky kommunikoida sanallisesti
on heikentynyt. (Leino-Kilpi, Mékel&d & Suominen, 2000, 61) Kosketus on intiimié ja se
edellyttdd tunkeutumista yksilon henkildokohtaiseen tilaan. Kosketus tapahtuu intiimi-
vyoOhykkeelld (0-45cm.), jolloin koskettaja on niin lahelld, ettd hanestd on aistittavissa
haju, vartalon 1amp0, aéni ja hengitys. Kehon eri osiin kohdistuva kosketus koetaan
eritavoin. Kosketus kéteen, késivarteen, olkapaahén tai selk&én ei aiheuta hammennysta,
kun taas kasvoja ja jalkoja tulisi lahestyd hienotunteisemmin. (Isokoski, 1996, 3) Kos-
ketus on suuri osa hoitotyota myos teho-osastolla, jokaiseen toimenpiteeseen siséltyy
kosketusta ja jokaisella kosketuksella hoitotyontekija tunkeutuu potilaan henkilokohtai-
seen tilaan. Taktiilinen tila on yleensa varattu intiimeille toiminnoille ja kontakteille,
joita potilas normaalisti hallitsee itse. (Rosqvist, 2003, 33-34) Ilman lupaa, yllattaen
tapahtuva tai esineellistdva kosketus on potilaalle epdmiellyttavéé ja aiheuttaa potilaalle
negatiivisia tuntemuksia. T&man vuoksi on tarkead, ettd potilasta ei kosketeta yllattaen

vaan siihen pyydetaan lupa tai annetaan ennakkovaroitus. (Rosqvist, 2003, 92)
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Kosketuksen avulla hoitaja voi lyhyessa ajassa luoda kontaktin vakavasti sairaaseen
potilaaseen eika aina tarvitse kayttda sanoja. Kosketus voi viestia potilaalle valittamista
ja tuottaa turvallisuuden tunnetta. Rosqvistin mukaan suurin osa potilaista ei koe hoito-
tyontekijan kosketusta ja lahelld oloa kiusallisena toimenpiteiden aikana. Hoitajan kos-
ketus voi olla hoitotyon toteutumisen kannalta valttamatonta tai ei-valttamatonta. Valt-
tdmatonta kosketusta potilaat tietdvat sairaalassa olon edellyttavén ja he ymmartavat ja
tietdvat sen tapahtuvan heidén parastaan ajatellen. Ei-valttdmatontd kosketusta ilmenee
hoitotyontekijan l&hell&d olona ja valittdmisend ja sitd esiintyy yleensd spontaaneissa
tilanteissa, joissa hoitotyontekija esimerkiksi pitdd potilasta kadestd. (Heino, 1995, 3,
Rosqvist, 2003, 33-34)

Fyysisen kosketuksen yksiselitteinen maérittely on vaikeaa siksi, etta kosketuksen luon-
ne ja tapa muuttavat kosketuksen moniulotteiseksi. Kosketus on tilanteenmukaista sil-
loin, kun se on tarpeen jonkin tehtdvan suorittamiseksi. Téllaista kosketusta voidaan
kutsua myds valttamattomaksi, menetelmélliseksi tai instrumentaaliseksi kosketukseksi.
Hoitotydssa fyysistd, hoitotoimenpiteen suorittamiseksi tehtdvaa kosketusta kdytetaan
auttamismenetelmand. Inhimillinen kosketus on tunteellista, ilmaisevaa ja spontaania,
eiké siihen vélttdmatta liity tehtavén suorittaminen. Inhimillinen kosketus sisaltaa empa-
tian ja tunteiden ilmaisemisen. Inhimillistd kosketusta on esimerkiksi lohduttaminen
koskettamalla. Teknisen kosketuksen kohteena on eloton esine. Esimerkiksi hoitotyon
tekijan kosketus on teknisté silloin, kun han koskettaa tehohoitopotilaan hoitolaitteita,
kuten hengityskoneen letkustoa varmistaakseen hengitysilman esteettomén kulun. Tek-
ninen kosketus ei siis sisalla sosiaalista kanssa kdymista tai inhimillista kontaktia. (Lei-
no-Kilpi, Mékeld & Suominen, 2000, 61-63, Blomster, Mékeld, Ritmala-Castrén ym.
2001, 59)

2.2.1.2. Auditiivinen tila

Melu on WHO:n médritelIman mukaan epatoivottava ja terveydelle haitallinen aani. Me-
lu rasittaa elimistoa psyykkisesti seka vaarantaa kommunikaation onnistumisen. Melu
vahent&éd ympariston viihtyisyytté ja se on yleisimpi& elinympériston laatua heikentévia
tekijoitd. Kuuloaisti toimii myds unen aikana. (Starck & Terésvirta, 2009, 9-11) Audi-

tiivinen tila on kuuloaistiin perustuva henkilokohtaisen tilan vyéhyke. Jo kauan on tie-
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detty, ettd tarpeeton melu haittaa toipumista sairaudesta. Hoitoymparistén rauhallisuus,
hiljaisuus ja hairiéttomyys ovat hoitoymparistén mukavuuden osa-alueita. Vaikka
yleensa potilaat pitdvéat sairaalaymparistod rauhallisena melua voivat aiheuttaa esimer-
kiksi, osaston ympérist0, sairaalan laitteet sekd hoitohenkilokunnan k&yttaytyminen.
(Rosqvist, 2003, 35) Adnen kokemiseen vaikuttaa danen voimakkuus, hairitsevyys ja
jatkuvuus. Se, kuinka paljon déani kutakin yksiléa hairitsee, riippuu fysikaalisten ominai-
suuksien liséksi kuulijan herkkyydestd, aikaisemmista kokemuksista ja asenteista dani-
l&hdettd kohtaan. (Starck & Terasvirta, 2009, 11)

2.2.1.3. Visuaalinen tila

Visuaalinen tila muodostuu potilaan aistimista nakoarsykkeistd. Potilaalla tulee olla
sairaalassa mahdollisuus olla yksin, poissa katseilta. Visuaalista tilaa voidaan suojata
esimerkiksi kayttdmalla valiverhoja tai sermeja. Verhojen ja sermien kaytto estéa hoita-
jien ja toisten potilaiden tunkeutumisen yksilon visuaaliseen tilaan ja toisaalta myos
suojelee potilasta itseddn epatoivotuilta visuaalisilta arsykkeiltd. Osa potilaista kokee
tarvetta ndhdé potilashuoneen tapahtumat eika siksi halua valiverhoja kaytettavéan. Véli-
verhot saattavat myos estéda hoitohenkilokunnan toteuttamaa tarkkailua tai nakdsuojat
voivat olla tiella hoitotoimenpiteissé. Potilaan visuaalista tilaa voidaan loukata my0ds
valiverhojen sisdpuolella hoitotoimenpiteiden aikana. Visuaalisen tilan loukkaamiseen
liittyy silmiin tai muualle vartaloon tuijottaminen. Hoitotyon tekijan katse voi olla ran-
kaisevaa tai rohkaisevaa. Visuaalisen tilan loukkausta ei koeta ahdistavaksi silloin, kun
potilas voi halutessaan kaantaa katseensa pois ja vélttaa katsekontaktia. Mit4 useampi
hoitotyontekija on mukana hoitotilanteessa, sitd helpommin tapahtuu potilaan visuaali-
sen tilan loukkaus. (Rosqvist, 2003, 35-41) Sairaalassa potilaan henkilékohtainen tila
jaa usein varsin pieneksi. Potilashuoneiden ahtauden vuoksi visuaaliseen tilaan tunkeu-
dutaan vaistamatta usein. Ahtauden tunteen aiheuttaa henkil6kohtaisen tilan ja ymparis-

ton hallinnan puute. (Kuuppeloméki & Hentinen, 1987, 61)

2.2.1.4. Olfaktorinen tila

Hajuaistin merkitys ei ole ihmiselle selviytymisen kannalta merkityksellinen. Koska

hajualue aivoissa kuuluu limbiseen jarjestelmadn, joka on tunne-eldman keskus, tietyt
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hajut saavat aikaan erilaisia tunteita. Naiden tunnetilojen syntyyn vaikuttavat aikaisem-
mat kokemukset ja elamykset seka elimistossa vallitseva tila. (Bjalie, Haug, Sand, Sjaa-
stad & Toverud, 1999, 108-109) Olfaktorinen tila muodostuu potilaan aistimista hajuér-
sykkeistd. Yhtend hoitotydn perusperiaatteista on jo pitkaan ollut sdilyttaa potilaan hen-
gittdama ilma raikkaana ja puhtaana. Hyva hengitysilma on osa potilaan hyvinvointia
sairaalassa. Koska potilaat sijoitetaan sairaalassa lahekkain, potilaat voivat joutua kér-
simdan potilas tovereista lahtevista epadmiellyttavista hajuista. Myo6s yliméardisten ha-
justeiden kéyttoa tulisi rajoittaa sairaalassa. (Rosqvist, 2003, 36)

2.3. Henkildkohtaisen tilan toteutuminen tehohoidossa

Tehohoitoa tulee toteuttaa vain sellaisissa yksikoissd, joissa on riittdvat edellytykset
osaston sijainnin, huonetilojen, henkilokunnan méaarén ja ammattitaidon, véalineistén
seka teknisten valmiuksien suhteen (Alahuhta, Lindgren, Olkkola & Takkunen, 2006
31, wwwe.sthy.fi). Sairaalan fyysinen ymparisto on yleensa suunniteltu mahdollistamaan
tehokasta hoitoa ja suunnittelussa on huomioitu vain v&han potilaiden henkildkohtaisia
tarpeita (Jantunen, Leino-Kilpi, Puumalainen, Suominen, 1994, 6). Tehohoidon toteut-
taminen edellyttad valvonta- ja hoitolaitteita, jotka saattavat olla epamiellyttavia poti-
laalle ja estdvat vapaan liikkumisen. Teho-osasto ympéristona voi olla potilaalle seké
psyykkisesti, etta fyysisesti rasittavia. Oudot laitteet danineen, erilaiset hajut, kirkas
valaistus seka yksityisyyden puute lisdavat potilaan epdmukavuutta ja kuormittavat poti-
lasta psyykkisesti. Tehohoidossa potilas on tdysin riippuvainen hoitoymparistostaan ja
hoitajastaan. (Heino, 1995, 8-10).

Potilaan henkilokohtaiseen tilaan joudutaan teho-osastolla tunkeutumaan monissa tilan-
teissa hoitotoimenpiteiden mahdollistamiseksi. Toistuva tunkeutuminen potilaan henki-
Iokohtaiseen tilaan voi aiheuttaa potilaalle esineellistamisen tunteen. (Rosgvist & Ros-
gvist. 1999, 20-21). Potilaalla on tarve intimiteettisuojaan hoitokontakteissa, hanella on
oikeus siihen, ettd hanen yksityisyyttdadn kunnioitetaan eikd hanen intimiteettiddn lou-
kattaisi enempéaa kuin hoitotoimenpide edellyttdd (Rosqvist & Rosqvist, 1999, 24). Poti-
laan tyytymattémyys hoitoonsa liittyy varsin usein siihen, ettd hoitohenkilokunta ei ole
riittdvasti huomioinut potilaan kasityksiad itsestddn ja sairaudestaan (Lehtonen, 2001,
200).
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Verbaalisen viestinndn merkitys tehohoidossa vaihtelee potilaan tilan mukaan. Hoito-
tyontekijan itsensa esittely parantaa hoitajan ja potilaan vélista vuorovaikutussuhdetta ja
hoitaja voi ndin luoda itsestdan miellyttdvén kuvan (Rosqvist & Rosqvist 1999, 14).
Potilaan verbaaliset viestintakeinot saattavat olla rajoittuneet sairauden tai sen hoidon
vuoksi esimerkiksi hengityskonehoidon aikana (Heino, 1995, 3). Nonverbaalisella vies-
tinnélld hoitaja voi ilmaista kiinnostusta ja sitoutumista potilaan hoitoon (Rosqvist &
Rosqvist, 1999, 24). Potilaan k&yttdmien nonverbaalisten viestien seuraaminen on tar-
kedd, koska potilas saattaa siten ilmaista esimerkiksi pelkoa tai kipua, jota han ei pysty

muuten ilmaisemaan (Rosqvist, 2003, 37).

Potilaat pitavat tarkean, ettd heidan kehoaan kosketetaan ja sit4 hoidetaan kunnioitta-
vasti ja arvostavasti. Tehohoidossa potilaiden koskettamisen méaéra liséantyy, koska
potilaat tarvitsevat paljon erilaisia hoitotoimia. Tehohoitotyohén kuuluu paljon instru-
mentaalista kosketusta, joka on tarpeen jonkin hoitotoimenpiteen suorittamiseksi. (Ma-
keld, Leino-Kilpi & Suominen, 2000, 61) Jokainen potilas kokee hoitotyontekijén kos-
ketuksen eri tavalla. (Blomster, Méakel&, Ritmala-Castrén, 2001, 59) Kosketuksen mer-
kitys viestintdkeinona korostuu, kun henkilén verbaalinen viestintd on rajoittunutta.
(Rosqvist & Rosqvist, 1999, 24-25) Epamiellyttavaksi tai kiusalliseksi koettu kosketus
loukkaa potilaan taktiilista tilaa (Rosqvist, 2003, 40-41). Kosketuksella voidaan fyysis-
ten toimintojen lisaksi tukea potilasta psyykkisesti. Tekninen kosketus on laitteiden ja
instrumenttien valilla tapahtuvaa kosketusta. (Leino-Kilpi, Makeld & Suominen, 2000,
74)

Tutkimuksen mukaan suuri osa sairaalahoidossa olevista mieltdd yksityisyyden omaksi
tilaksi, missé saa olla suojassa katseilta. Visuaalisen tilan suojaaminen eli valiverhojen
ja sermien kéytté Kkoettiin erityisen tarpeelliseksi hoitotoimenpiteiden aikana. (Jantu-
nen, Leino-Kilpi, Puumalainen, Suominen, 1994, 34) Potilaat pitdvat myos kiusallisena
tilanteita, joissa he joutuvat nidkemddn toisille potilaille tehtdvid hoitotoimenpiteitd
(Rosqgvist & Rosqgvist, 1999, 20). Katsekontakti ja sen valttdminen ovat nonverbaalisia
viestejd, joita kdytetddn visuaalisen tilan suojaamiseksi. Visuaalisen tilan loukkaaminen
voi tapahtua myos siten, ettei potilas pysty halutessaan katsomaan muualle. (Rosqvist,
2003, 41-42)
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Teho-osastolla melun on katsottu olevan erds merkitsevimmisté aistien toimintaa arsyt-
tavista hairiotekijoista. Suurimpia melun lahteita ovat henkilékunnan puhe ja toiminta,
hoito- ja valvontalaitteiden toiminta sekd halytysaanet ja puhelimet. (Isokoski, 1996, 27)
Tarpeettoman danekkaasti kayttdytymalla henkil6kunta osoittaa potilaiden kunnioituk-
sen puutetta (Rosqvist & Rosgvist, 1999, 20). Potilaan altistuessa toistuvasti hairitsevil-

le aanille tapahtuu auditiivisen tilan loukkaus (Rosqvist, 2003, 41).

Olfaktorisen tilan loukkaus liittyy tilanteisiin, joissa potilas joutuu haistamaan epamiel-
lyttavid hajuja. T&ma voi tapahtua esimerkiksi toisen ihmisen tullessa liian l&helle kes-
kusteltaessa. Olfaktorisen tilan loukkaamista on myds hengittdminen toisen kasvoihin,
voimakkaiden hajusteiden kaytto tai tupakan haju. (Rosqvist, 2003, 42) Teho-osastolla

epamiellyttavid hajuja usein aiheutuu potilaan omista tai potilastoverin eritteista.
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3. TARKOITUS, TEHTAVAT JA TAVOITE

Taman opinndytetyon tarkoituksena on kartoittaa miten potilaiden yksityisyydensuoja

toteutuu eri hoitotilanteissa eréan yliopistollisen sairaalan teho-osastolla.

Opinndytetyon tutkimustehtavat ovat:
1. Mitd on hoitoty6 teho-osastolla?
2. Mitd potilaan henkildkohtainen tila tarkoittaa tehohoitoty9ss&?
3. Miten potilaan henkildkohtaisen tilan eri osa-alueet séilyvat hoitotydssa te-

ho-osastolla?

Opinnaytetyon tavoitteena on antaa teho-osaston henkilokunnalle tietoa potilaan henki-
Iokohtaiseen tilaan liittyvisté tekijoisté ja sen toteutumisesta teho-osastolla ja sitd kautta
auttaa kehittdamaan toimintaa potilaiden yksityisyydensuojan toteutumisen parantami-

seksi.
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4, TUTKIMUKSEN MENETELMA JA TOTEUTUS

4.1. Kohderyhmén ja osaston kuvaus

Taman opinndytetyon aiheen saimme teho-osastolta, jossa potilastyytyvéisyyteen liitty-
vassa kyselyssa oli noussut esiin intimiteetti kysymykset. Kohderyhména téssa opinnay-
tety0ssa on er&an sairaalan teho-osaston hoitohenkilokunta. Erityisesti mielenkiinnon

kohteena on sairaanhoitajien toiminta.

Teho-osasto koostuu kahdeksasta erikokoisesta potilashuoneesta, joissa on 1-6 potilas-
paikkaa. Huoneista kaksi on tehostetun valvonnan huoneita, jotka sijaitsevat erilldan
varsinaisesta teho-osastosta. Tehostetussa valvonnassa ja teho-osastolla on sama henki-
Iokunta. Teho-osastolla tyoskentelee noin 100 sairaanhoitajaa, viisi lahihoitajaa ja tois-

takymmenté 1aakaria.

4.2. Kvantitatiivinen menetelma

Kvantitatiivisessa tutkimuksessa korostuvat objektiivisuus, tdsmallisyys ja yksiselittei-
syys. Kvantitatiivisessa tutkimuksessa keskeistd on aineiston soveltuvuus maarélliseen
eli numeeriseen mittaamiseen ja aineiston saattaminen tilastollisesti kasiteltdvaan muo-
toon. Paatelmien teko tapahtuu kvantitatiivisessa tutkimuksessa tilastolliseen analysoin-
tiin perustuen. Kvantitatiivinen tutkimus pyrkii yleistettaviin tuloksiin. Pienesta joukos-
ta, eli otoksesta havainnoidaan tutkittavaan ilmioon ja tutkimusongelmaan liittyvié asi-
oita. Tutkimustulokset voidaan yleistdad koskemaan koko joukkoa. Kvantitatiivinen me-
netelmé sopii sellaisten asioiden tutkimiseen joista on jo olemassa tutkimustietoa. (Ka-
nanen, 2008, 10, Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2007, 135-137) Kvantitatiivinen tutki-
mus voidaan n&hda prosessina, joka viedaan l&pi vaihe vaiheelta. Tutkimuksen laht6-
kohtana on tutkimusongelma, johon haetaan vastausta tai ratkaisua. (Kananen, 2008,
11)

Tahan opinndytetychon valittiin tutkimusmenetelmaksi kvantitatiivinen eli mééarallinen
menetelma. Menetelman valintaan vaikutti se, ettd haluttiin saada tutkittavasta aiheesta

mahdollisimman objektiivista tietoa. Tutkimusmenetelman valintaan vaikutti myos



24

opinndytetyon aihe, koska haluttiin saada tutkimustuloksia potilaan henkil6kohtaisen
tilan eri osa-alueiden sailymisesta hoitotydntekijan toteuttamana. Kvantitatiivinen me-
netelm& oli sopivin opinndytetyon tutkimusmenetelméksi, silld tutkimusaineiston ke-
rédminen perustui havainnointiin ja tapahtumien mittaamiseen. Vastaavia tutkimustu-
loksia ei olisi saatu kayttaméalla kvalitatiivista tutkimusmenetelmad, jonka tavoitteena
on pikemminkin tutkimuskohteen omien asenteiden ja mielipiteiden esille nostaminen
kuin objektiivinen havainnointi (Aaltola, Valli, 2001, 17).

4.3. Aineiston keruumenetelma

Havainnointi on tieteellisen tutkimuksen perusmenetelmé ja sitd kdytetddn materiaalin
kerddmiseen tutkimuksissa. Havainnointi on tietoista tarkkailua, eikd vain asioiden ja
ilmididen ndkemistd. Tieteellisessa havainnoinnissa ajattelu ohjaa havaintojen tekemisté
arkielam&& enemmaén ja havaintoaineisto tydstetdén analyysimenetelméan avulla tieteelli-
siksi johtopaatoksiksi. Havainnoinnilla saadaan tietoa muun muassa siitd, toimivatko
ihmiset siten kuin he sanovat tai luulevat toimivansa. Havainnointi on prosessi, jossa
tietoa kerédtddn systemaattisesti luonnollisessa tilanteessa. Luonnollisessa ymparistossa
tehtyjen havaintojen etuna on se, ettd havainto tehddan aina siind yhteydessd, jossa se
ilmenee. Havainnointia tiedonkeruumenetelmdnd voidaan soveltaa kvantitatiiviseen
tutkimukseen. (Vilkka, 2006, 37, Aaltola, Valli 2001, 124, Pelkonen, Perala 1993, 157)

Havainnointi sopii menetelméksi tutkittaessa yksittdisen ihmisen toimintaa ja hanen
vuorovaikutustaan toisten ihmisten kanssa. Tahan opinndytety6hon aineiston keruume-
netelméksi valittiin havainnointi, koska se on hyva keino tuottaa maaréallista aineistoa ja
soveltuu erityisen hyvin kayttaytymisen tutkimiseen. (Vilkka, 2006, s. 38-39) Té&ssa
tyOssé kaytetdan havainnoinnin apuna kaavaketta (LIITE2), jonka avulla havainnot voi-
daan my0s saattaa numeeriseen muotoon, kyse on siis strukturoidusta havainnoinnista
(Pelkonen, Perald 1993, 158). Kaavakkeen laadinnassa sovelletaan Eerika Rosqvistin
tutkimuksia henkilokohtaisen tilan sdilymisestd sairaalassa (Rosqvist & Rosqgvist 1999
ja Rosqvist 2003).
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4.4. Havainnointikaavakkeen testaus

Ennen varsinaista havainnointia on syyta suorittaa, sekd havainnoinnin apuvalineend
kaytettdvan kaavakkeen (LIITE2) testaus, ettd havainnoitsijoiden keskinéisen reliabili-
teetin, eli arviointien yhtenevyyden testaus (Pelkonen, Peréld 2003, s. 158), jonka perus-
teella kaavaketta voidaan hieman muuttaa tai tarkentaa. Kéytdnnossa testaus tapahtuu
siten, ettd tutkijat menevét osastolle havainnoimaan samaa hoitotilannetta. Testausta
varten tehd&an useampi testihavainnointi ennen varsinaista aineistonkeruuta. Testiha-
vainnoinnissa huomioidaan kaavakkeessa olevien havainnointikohteiden asettelu, katta-
vuus ja sopivuus tilanteisiin seka tutkijoiden havaintojen yhtenevyys. Tutkijoiden teke-
mien havaintojen yhtenevaisyyteen pyritddn Kkiinnittdm&an erityistd huomiota, koska
silla on merkitysté tutkimustulosten luotettavuuden kannalta.

4.5. Havainnoinnin toteutus

Havainnointi toteutettiin sairaalan teho-osastolla kahden viikon aikana marraskuussa
2009. Havainnoinnin tarkoituksena oli kerata tietoa sairaanhoitajien toiminnasta potilai-
den yksityisyyden suojaamiseksi hoitotilanteissa. Havainnoinnin suoritti kaksi henkil6a
kayttden samaa havainnointi kaavaketta (LIITE2). Kussakin havainnoitavassa hoitoti-
lanteessa oli mukana vain yksi havainnoitsija. Aineiston analyysin tutkijat suorittivat
yhteistydssa. Mielenkiinnon kohteena olivat henkilékohtaisen tilan nelja osa-aluetta
visuaalinen, auditiivinen, olfaktorinen ja taktiilinen tila. Hoitotilanteissa havainnoitiin
muun muassa hoitotyontekijan vuorovaikutustaitoja, hoitotyontekijan antamaa infor-
maatiota kosketuksesta tai mahdollisesta kivusta seké hoitotyontekijan kayttdmia konk-

reettisia keinoja esimerkiksi nédkyvyyden peittdmiseksi.

4.6. Keratyn aineiston analysointi menetelméa

Maaréllisen aineiston analyysissa kaytetaan tilastollisia kuvailu- ja analyysimenetelmié.
Menetelmien valintaan vaikuttavat tutkimusongelmien lisdksi aineiston luonne, laatu,
mittaamistaso, muuttujien lukumaaré ja jakaumien muoto. (Kiikkala, Krause 1996, 119)

Tilastollisten analyysien tekeminen késin laskemalla on aikaa vievaa, joten tassé tydssa
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hyodynnetddn SPSS for Windows-ohjelmaa. SPSS for Windows-ohjelma koostuu kol-
mesta erillisesta osasta, joita ovat dataeditori, muuttuja editori ja tulostusikkuna. Data-
editorin avulla tutkimusaineisto syotetddn sovellukseen, sitd voidaan muokata ja siitd
voidaan tehda tilastolliset analyysit ja piirtdd kuvaajia. Muuttujaeditorissa tehddén
muuttuja méaarittelyt, kuten muuttujien nimeamiset ja mitta-asteikot. Tulostusikkunassa
nakyvét tehtyjen analyysien tulokset ja kuvaajat. (Nummenmaa, 2004, 44) Taman tut-
kimuksen aineisto on niin suppea, ettd ainoa kayttokelpoinen tilastollinen menetelma on
aineiston kuvailu. Aineiston kuvailuun kaytetddn frekvenssi- ja prosenttijakaumia.
Frekvenssi- ja prosenttijakaumat tarkoittavat lahes samaa, kumpikin kuvaa sita kuinka
monta minkakin tyyppista havaintoa aineistoon kuuluu (Nummenmaa, 2004, 54). SPSS
for Windows-ohjelman laskenta kapasiteetti on suuri, joten se tuottaa tuloksiksi lukuja
useiden desimaalien tarkkuudella. N&in suuri tarkkuus on kuitenkin tata aineistoa kasi-
teltdessa tarpeetonta, joten tulosten tarkastelussa tyydytdadn pyoristamaan tulokset tasa-

lukuihin.
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5. OPINNAYTETYON TULOKSET

Tassa tutkimuksessa perusjoukkona, johon tulokset ovat yleistettavissd, ovat eraan sai-
raalan teho-osaston kaikki hoitotilanteet. Otoksena toimii satunnainen joukko aamuvuo-
ron aikana havainnoituja hoitotilanteita (N=47), jotka valikoituivat tilanteisiin osallistu-

neiden hoitotyontekijoiden vapaaehtoisuuteen perustuen.

Havainnoituja hoitotoimenpiteita kertyi yhteensé 47 (N=47) tilannetta. Kaikki havain-
noinnit suoritettiin aamuvuoron aikana. Havainnoitsija oli aina yhtena péivana yhdessa
huoneessa. Potilashuoneessa oli samanaikaisesti useampi potilas ja useampi hoitotyon-
tekij&. Havainnointeja suoritettiin yhteensa viitend pdivana. Kuviossa 2 on esitetty ha-
vainnoidut hoitotoimenpiteet prosenttijakaumana. Eniten havainnoituja hoitotoimenpi-
teitd olivat aamupesut. Aamupesut pitivét sisalladn potilaan konkreettisen pesemisen
lisdksi lakanoiden ja sairaalavaatteiden vaihdon sek& ihon kunnosta huolehtimisen. Toi-
seksi eniten havainnoituja tilanteita olivat hengitystie imut ja suun hoidot. Namé toi-
menpiteen suoritettiin yleensa samalla kertaa jolloin niiden erottelu olisi ollut vaikeaa.
Tutkimusten ja toimenpiteiden kategoriaan lukeutuivat muun muassa arteriakanyylin
laitto, intubaatio, hengitysteiden téhystys, aivosdhkokéyran ottaminen sek& tajunnanta-
son tutkimisen Glasgow n pisteytykselld. Kategoriaan muut kokosimme yksittdiset toi-
menpiteet joita olivat asennonvaihto potilaalle, potilaalle annetun tukihoidon toteutus ja

potilaan siirto teho-osastolta.
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KUVIO 2. Havainnoidut hoitotoimenpiteet prosenttiosuuksina (N=47).

Havainnointitilanteissa Kirjattiin ylos hoitotilanteisiin osallistuneiden ja yhteensa huo-
neessa olleiden henkildiden lukumé&ard. Hoidon kohteena ollutta potilasta ei laskettu
mukaan. Kuviosta 3 n&dhdadn, ettd 25 hoitotilanteessa hoitoon osallistui 2-3 henkil6a.
Tama selittyy silld, ettd suurin osa havainnoidusta tilanteista oli aamupesuja, jolloin
hoitotilanteessa tarvittiin useampi hoitaja. Jopa 12 havainnoidussa hoitotilanteessa huo-
neessa oli lasna yli kymmenen henkil6d. Nama tilanteet tulivat esiin laékérin Kierron
aikana. Yleisimmin huoneessa oli 14sné 5-7 henkil6& hoidettavan potilaan liséksi. (KU-
VIO 4)
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Montako tyontekijaa osallistui

Frekvenssi

yksi 2-3 4 tai yli

KUVIO 3. Hoitotilanteeseen osallistuneiden hoitoyontekijoiden lukumaarad (N=47).

Montako henkil6a huoneessa
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KUVIO 4. Potilashuoneessa hoitotilanteen aikana olleiden henkildiden lukuméaara
(N=47).
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Vaikka péaasiallisena mielenkiinnon kohteena tassé tutkimuksessa olivat sairaanhoita-
jat, kirjattiin ylés myos muiden tilanteisiin osallistuneiden koulutus. (KUVIO 5) Kaikis-
sa havainnoiduissa tilanteissa oli mukana sairaanhoitajia. L&hihoitajia ei ollut olenkaan.
Ammattiryhmddn muut lukeutuivat laboratoriohenkilokunta, rontgenhoitajat seké sai-
raala-avustajat. Havainnoiduissa hoitotilanteissa olleista hoitotyontekijoistd noin 70%

oli naisia.

Toimijoiden koulutus
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KUVIO 5. Hoitotilanteisiin osallistuneiden koulutus (N=47).

Havainnoiduissa tilanteissa mukana olleista potilaista 60% oli miehid ja 40% naisia.
Potilaiden ikdajakauma on esitetty kuviossa 6, josta nahdaan, ettd havainnoiduissa tilan-
teissa enemmistd potilasta (n. 40%) oli ialtdéan 40-65-vuotiaita. Ik&dryhmissa 18-39-

vuotta ja yli 65-vuotta oli molemmissa noin 30% kaikista potilasta.
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Havainnoiduissa hoitotoimenpiteissa mukana olleiden potilaiden ikajakauma

B 18-39
40-65
[1>65

KUVIO 6. Potilaiden ikdjakauma havainnoiduissa hoitotilanteissa prosentuaalisesti
esitettyna (N=47)

5.1. Verbaaliset ja nonverbaaliset viestintdkeinot potilaan ja hoitajan vélisessa
vuorovaikutuksessa

Teho-osastolla olevat potilaat ovat huonokuntoisia. Ta&mén vuoksi havainnointiin
liitettiin kohdat, joissa tutkittiin potilaan kyky& osallistua hoitotoimenpiteisiin ja
potilaiden kykya ilmaista omia mielipiteitddn. Noin 60% potilasta ei kyennyt
osallistumaan hoitoonsa millaan tavalla. Tama selittyy silla, ettd potilaat olivat kuntonsa
vuoksi sedatoituina tai tajuttomia. Tutkimustulosten mukaan noin 40%:ssa
havainnoiduista tilanteista potilas kykeni ilmaisemaan mielipiteensd jollain keinolla.
Naitd keinoja olivan muun muassa kehon liikuttelu ja ilmeet. T&han tulkitsimme
mielipiteen ilmaisuksi selkeén reaktion puhutteluun, kosketukseen tai kipuun. Téllaisia
tilanteita tuli esille esimerkikisi, kun potilaalle tehtiin hengitystie imua. Tilanteissa

potilas reagoi imuun kurtistamalla kulmiaan, rimpuilemalla tai 4antelemalla.
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Tassé tutkimuksessa havaittiin, ettd vain 25%:ssa havainnoiduista tilanteista potilas
kaytti sanallista viestintdd. Havainnoiduissa tilanteissa potilaat olivat usein tilansa
vuoksi kykenemattomid kayttdmadn sanoja. Sen sijaan kadytetyin viestintdkeino olivat
ilmeet ja eleet jota esiintyi 36%:ssa kaikista tapauksista (N=47). 50% potilaiden
viestinnasta tapahtui ilmein ja elein (n=34). Kohtaan muut viestintakeinot on luokiteltu
esimerkiksi késien liikuttelu tai kddesta puristaminen pyydettaessa. Sellaisia tapauksia,
joissa viestindkeinoja ei yksinkertaisesti ollut havaittavissa oli peréti 28% kaikista
havainnoiduista tilanteista (N=47). Tilanteita joissa potilas pystyi viestimdan
havainnoitiin yhteensd 34 (n=34). Potilas saattoi kaytt4d useaa eri viestintdkeinoa
samassa havainnoidussa tilanteessa. Potilaan kayttdmét havaitut viestintdkeinot on

esitetty kuviossa 7.

Potilaan kayttamat viestintakeinot
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Potilaskaytti  potilasddnteli ilmeet ja eleet katasekontakti kehonasento muut keinot
sanoja jasen

valtteleminen

KUVIO 7. Potilaan kayttamat viestintékeinot tilanteissa, joissa potilas pystyi viestiméaan
(n=34)
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Tassa tutkimuksessa havainnoitiin hoitotyontekijan toimia kokonaisvaltaisesti. Taméan
vuoksi havainnoitiin myds viestinndssa keskeisené seikkana olevaa katsekontaktia. Tut-
kimustulosten mukaan vain 34%:ssa havainnoiduista tapauksista hoitotydntekijé sailytti
katsekontaktin koko ajan puhuessaan potilaalle Hieman yli 4%:ssa tapauksista hoito-
tyontekija ei puhunut potilaalle mitddn hoitotoimenpiteen aikana. Tutkimuksessa ha-
vainnoitiin teitittelikd hoitotyontekija potilasta. Tulosten mukaan potilaiden teitittely oli
yleisintd ikdryhméssa jossa potilaat olivat yli 65-vuotiaita. Talloin potilaita teititeltiin
50% tapauksista. Yleensa teho-osaston hoitotyontekijét sinuttelivat potilaita. Tutkimuk-
sessa my0s havainnoitiin hoitotyontekijan tervehtimisté silloin, kun han oli aloittamassa
hoitotoimenpidettd. Tulosten mukaan 60%:ssa havainnoiduista tilanteista potilasta ter-
vehdittiin hoitotoimenpiteen aluksi. Tutkimuksessa havainnoitiin kerrottiinko potilaalle
mitd aiottiin tehdd ja annettiinko kosketuksesta ennakkovaroitusta potilaalle. Havain-

noiduista toimenpiteistd 70%:ssa potilaalle kerrottiin tulevasta toimenpiteesta.

Koska havainnoimme potilaan hoitoa kokonaisvaltaisesti, otimme huomioon myds poti-
laan mukavuuden hoitotoimenpiteen jalkeen. Tahén kohtaan siséltyivat potilaan ympa-
ristén siisteys, liinavaatteiden ja potilaan vaatteiden puhtaus, peitteiden kaytto seké poti-
laan hyva asento. Yleisesti ottaen potilaan mukavuus huomioitiin hyvin. L&hes aina
potilas autettiin hyvaan asentoon ja huomioitiin hoitoympariston siisteys hoitotoimenpi-

teen jalkeen.

5.2. Taktiilisen tilan sailyminen

Tassa tutkimuksessa tuli ilmi, ettd aina kun potilaalle annettiin tietoa tehtavasta
toimenpiteesta, hanelle myods kerrottiin kun héntd aiottiin koskettaa. Kosketuksesta
annettu ennakko-informaatio havainnoitiin 70%:ssa hoitotilanteista. Tutkimuksessa ha-
vainnoitiin myos potilaiden reaktioita kosketukseen. Erilaisia reaktioita ovat olleet nor-
maali reagointi, jolloin potilas oli tajuissaan ja orientoitunut, aantely, levoton liikehti-
minen, sdpséhtdminen tai sdikahtaminen ja reagoimattomuus. Potilas ei reagoinut kos-
ketukseen mitenkdan 34%:ssa havainnoiduista tilanteista (N=47). Tall6in potilas oli
sedatoitu tai syvasti tajuton. Levotonta liikehtimistd, miké oli yleisin reaktio kosketuk-
seen havaittiin 38%:ssa tilanteista (N=47). Kuviossa 8 on esitetty kaikki havaitut reakti-
ot kosketukseen. Potilas saattoi reagoida monella eri tapaa samaan tilanteeseen.
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Potilaan reagointi kosketukseen

45

40

35

30

25

normaali sapsahtdd levoton dantely ei reagoi
reagointi liikehtiminen

KUVIO 8. Potilaan reaktioiden frekvenssi jakauma havainnoiduissa hoitotilanteissa
(N=47)

Tassd opinndytetydssa pyrittiin havainnoimaan kosketuksen laatua. Kosketuksen laatua
havainnoitiin luokittelemalla kosketus toimenpidekeskeiseksi, turhaksi, lohduttavaksi
tai rauhoittavaksi. Rauhoittavalla kosketuksella tarkoitetaan téssa tapauksessa esimer-
kiksi pelokkaan potilaan olon helpottamiseksi tapahtuvaa kosketusta. Tutkimuksessa
pyrittiin myos havainnoimaan oliko kosketus tilanteenmukaista, helldvaraista vai fyysis-
t4 pakottamista. Fyysisella pakottamisella tdssa tapauksessa tarkoitetaan hoitotyonteki-
jan voimakkaita otteita ja hellavaraisella kosketuksella taas tarkoitetaan hoitotydntekijan
tavanomaista pehmedmpia otteita. L&hes 80%:ssa havainnoiduista tilanteista (N=47)
kosketus oli tilanteenmukaista. 17%:ssa tilanteista (N=47) kosketus oli helldvaraista,
useimmiten kuolevan tai erityisen kivuliaan potilaan kohdalla. 4%:ssa tilanteista (N=47)
kosketus oli fyysista vallankaytt6d ja talloin kyseessa oli useimmiten levottoman poti-
laan kiinnipitotilanne. 98%:ssa tilanteista (N=47) hoitaja kosketti potilasta vain tehdak-
seen toimenpiteen, joten lohduttavaa, rauhoittavaa tai turhaa kosketusta ei juuri esiinty-

nyt.



35

Koska havainnoiduista tilanteista 34%:ssa potilaat olivat taysin reagoimattomia, koettiin
tarkedksi ottaa tutkimukseen mukaan kivun huomioimiseen sek& kivusta tiedottamiseen
liittyvat asiat. 58%:ssa havainnoiduista tilanteista (N=47) potilaalle kerrottiin toimenpi-
teeseen mahdollisesti liittyvasta kivusta. 11% kaikista hoitotilanteista oli sellaisia, joihin
ei oletettavasti liity minké&énlaista kipua, esimerkiksi hoitolaitteiden késittelyyn liittyvat
tilanteet. Tutkimuksessa havainnoitiin hoitotyontekijan toimia kivun ehkaisemiseksi,
jotka on esitetty kuviossa 9. Yleisin kaytossa ollut kivun ehkéisy keino oli kivun huo-
mioon ottaminen kosketettaessa, jota esiintyi 70%:ssa hoitotilanteista (N=47). L&&k-
keettémiin kivunhoitokeinoihin lukeutui esimerkiksi potilaan pelkojen lievittdminen
keskustelulla.

Hoitotyontekijan toiminta kivun ehkaisemiseksi
hoitotilanteissa
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asentohoito kivun huomiointi kipuldadkitys ennen lddkkeetdon kivun
kosketettaessa toimenpidetta hoito

KUVIO 9. Hoitotyontekijoiden toiminta potilaan Kipujen ennaltaehkéisemiseksi
havainnoiduissa hoitotilanteissa (N=47)

Havainnoitujen kosketusten jakautuminen eri kehonosien valilla on esitetty kuviossa 10.
Tutkimukseen otettiin mukaan tekninen kosketus, sill& useissa hoitotilanteissa potilasta
kosketettiin instrumentin valitykselld, esimerkiksi suoritettaessa limanimua intubaa-
tioputkesta. Yleisimmin havainnoiduissa tilanteissa potilasta kosketettiin muualle ke-
hoon kuin kasvoihin, suuhun tai intiimialueille. On kuitenkin huomattava, ett4 useim-
missa havainnoiduista tilanteista potilasta kosketettiin usealle eri alueelle saman hoito-
toimenpiteen aikana. Ristiintaulukoimalla muuttujat potilaan reagointi kosketukseen ja

mihin potilasta kosketettiin, havaittiin, ett4 eniten reaktioita potilaassa aiheutti kosket-
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taminen kasvoihin ja suuhun. Taulukosta havaittiin myds, etta intiimialueille tai muualle

kehoon koskettamiseen potilaat eivét reagoineet erityisen voimakkaasti tai ollenkaan.
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KUVIO 10. Potilaan eri kehon osiin kohdistuneiden kosketusten frekvenssi jakauma
havainnoiduissa hoitotilanteissa (N=47)

5.3. Visuaalisen tilan sailyminen

Havainnoiduista hoitotoimenpiteistd l&hes 90%:ssa potilaan kehoa paljastettiin. Lahes
70%:ssa ndista tilanteista potilaan kehon paljastaminen oli tarpeen hoitotoimenpiteen tai
tarkkailun suorittamiseksi. Lopuissa tapauksissa potilaan kehoa paljastettiin tarpeetto-
masti tai osittain tarpeettomasti. Osittain tarpeetonta kehon paljastamista oli esimerkiksi
se jos potilas joutui odottamaan véhissé vaatteissa pidempaén kuin olisi ollut tarpeen.

Yksi tarkeimmista tekijoista visuaalisen tilan sdilymisen kannalta on erilaisten nakoes-
teiden kayttd. Nait4 ovat esimerkiksi véliverhot ja sermit seka ovien ja ikkunaverhojen
sulkeminen. Té&ssa tutkimuksessa havainnoiduista hoitotilanteista (N=47) vain 17%:ssa
kaytettiin valiverhoja ja sermeja riittavasti (KUVIO 11). Taulukossa 17 on esitetty pro-
sentuaalisesti véliverhojen ja sermien kéayttd havainnoiduissa hoitotilanteissa (N=47).

Kuviossa osittain tarkoittaa sitd, ettd valiverhoja ja sermeja kaytettiin vain osan aikaa ja
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riittdmattomasti tarkoittaa sitd, ettd valiverhoja ja sermeja ei kaytetty tai ne oli sijoiteltu

epéatarkoituksenmukaisesti.

Kaytettiinko valiverhoja/sermeja
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KUVIO 11. Viliverhojen ja sermien kdyttd havainnoiduissa hoitotilanteissa (N=47)
prosentuaalisesti esitettyné.

Neljanneksessa (24%) hoitotilanteista (N=47) potilaalla oli ndkdyhteys toiseen potilaa-
seen hoitotoimenpiteen aikana. Nakodyhteydeksi ei laskettu tilanteita, joissa kaikki sa-
massa huoneessa hoidetut potilaat olivat tajuttomia, vaikka valiverhoja ei olisikaan kay-
tetty. Tilanteessa jossa huoneessa oli seka tajuttomia, ettd tajuissaan olevia havainnoitiin

hereilla olevien potilaiden ndkokenttadén tulevat asiat.

Tassa tutkimuksessa havainnoitiin ikkunaverhojen ja oven sulkemista hoitotoimenpitei-
den ajaksi potilaiden visuaalisen tilan suojaamiseksi. Tulosten mukaan ikkunaverhot
olivat auki 90%:ssa havainnoiduista tilanteista (N=47). Ovi pidettiin kiinni koko hoito-
toimenpiteen ajan vain 30%:ssa havainnoiduista hoitotilanteista (N=47). Koska kaikki
havainnoinnit tapahtuivat aamuvuoron aikana, ovia auottiin usein esimerkiksi la&karin-

kiertojen ja kuvantamistutkimuksien vuoksi. Potilashuoneiden valaistus oli lahes kaikis-
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sa havainnoiduista tilanteista kirkas. Téhan vaikutti vuorokauden aika, koska havain-
noinnit suoritettiin aamupaivén aikana. Vain muutamassa tilanteessa valaistus oli hdma-

r4, jolloin kyseessa oli esimerkiksi ultrad&nitutkimus.

5.4. Auditiivisen tilan séilyminen

Tassa tutkimuksessa havainnoiduista tilanteista hoitajien &anenkdyttd oli sopivaa
87%:ssa tilanteista (N=47). Tulosten mukaan hieman yli 4%:ssa havainnoiduista hoito-
tilanteista hoitotyontekijé ei puhunut hoitotilanteen aikana potilaalle mitédén. Tutkimuk-
sessa havainnoitiin hoitotyontekijoiden keskustelun siséltda hoitotoimenpiteiden aikana.
Noin 80%:ssa havainnoiduista tilanteista hoitotoimenpiteen aikainen keskustelu liittyi
potilaan hoitoon. Joissain tilanteissa keskusteltiin myods muista kuin potilaan hoitoon

liittyvista asioista.

Teho-osasto hoitoympadristond on yleensd varsin levoton ja &&nekés ja tdman vuoksi
tutkimuksessa havainnoitiin potilashuoneessa olleita héiritsevia d4nia hoitotoimenpiteen
aikana (KUVIO 13). Hairitsevistd &anista endottomasti yleisin oli valvontalaitteista lah-
tevat &&net. Toiseksi yleisin oli ylipainehappimaskista ldhteva kohina. Vain yhdessa
havainnoiduista tilanteista ei ollut mitadan héiritsevia &anid, kun taas useimmissa tilan-

teissa &aniléhteitd oli useampia.
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KUVIO 13. Potilashuoneessa olleiden héiritsevien &énien frekvenssijakauma
havainnoiduissa hoitotilanteissa (N=47)

5.5. Olfaktorisen tilan sdilyminen

Olfaktorisen tilan sailymist4 pyrimme tutkimaan havainnoimalla erilaisia hoitotilantees-
sa olevia hajuja. Valitsimme havainnoinnin kohteeksi kolme olfaktoriseen tilaan liitty-
vad muuttujaa: hoitohenkilokunnasta lahtevat epamiellyttavat hajut, potilastoverista
lahtevat epamiellyttavat hajut seka potilaasta itsestdan lahtevat epamiellyttavat hajut.
Koska havainnoitsija ei osallistunut hoitoon eika ndin ollen ollut kovin l&hell& potilasta,
oli hajujen havainnointi haasteellista. Kahdessa tilanteessa oli hajut jatetty kokonaan
arvioimatta. Vain muutamissa tilanteissa oli selvésti havaittavissa epamiellyttavia haju-
ja. Epamiellyttavia hajuja oli esimerkiksi tilanteessa, jossa potilas oli oksentanut sén-

kyynsa.

45
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6. POHDINTA

6.1. Tutkimusmenetelmén tarkastelu

Kvantitatiivisen tutkimuksen avulla olemme pystyneet vastaamaan opinnaytetyémme
tutkimustehtaviin. Menetelma on tarjonnut mahdollisuuden asioiden numeeriseen esit-
tdmiseen ja tilastolliseen analyysiin. Kvantitatiivisen tutkimuksen avulla pystyimme
selvittdm&an, miten henkilokohtaisen tilan eri osa-alueet huomioitiin erdén sairaalan

teho-osastolla.

Kvantitatiivinen tutkimus sopii tilanteisiin, joissa kuvataan tietyn osaston toimintaa.
Erddn sairaalan teho-osastolta saatu opinndytetyon aihe on osa tehosairaanhoitajan kay-
tdnnon tyotd. Havainnoimalla saimme objektiivisempaa tietoa téstd aiheesta kuin kyse-
ly- tai haastattelututkimuksella. Havainnointitutkimuksen etuina olivat myoés tutkimus-
ympariston luonnollisuus tutkimuksen kohteina olleille henkil6ille sek& tiedonkeruu
havainnoitavien asioiden tapahtuma hetkelld. (Vilkka, 2006, 37) Havainnoinnin aikana
huomasimme, ettd osa teho-osaston hoitajista muutti kéytostdan hetkellisesti meidét

nahdessaan. Hoitohenkilokunnan asenne tutkimusta kohtaan vaihteli suuresti.

6.2. Tulosten tarkastelu ja johtopéaatokset

Taman opinndytetyon tarkoituksena oli Kkartoittaa miten potilaiden henkil6kohtaisen
tilan eri osa-alueet toteutuvat eri hoitotilanteissa eraan sairaalan teho-osastolla. Opin-
naytetyon tuloksina saatiin tietoa potilaan henkilokohtaisen tilan eri osa-alueiden huo-
mioon ottamisesta tehohoitotydssa. Liséksi saatiin tietoa potilaan ja hoitajan valisestd

vuorovaikutuksesta tehohoitotyssa.

Potilaan henkilokohtaisen tilan séilymiseen liittyvat haasteet ja puutteet tulivat hyvin
esille tassé tutkimuksessa. Potilaan ja hoitajan valiseen viestintdan teho-hoito loi omat
haasteensa. Henkilokohtaisen tilan eri osa-alueet teho-osastolla huomioitiin eri tavoin
eri hoitajien toimesta. Tulokset vastasivat péapiirteittdin ennakkokasityksiamme
potilaan henkilokohtaisen tilan sdilymisestd teho-osastolla, mutta eroavaisuuksiakin
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havaittiin. Tutkimustulosten tarkastelu etenee loogisesti samassa jarjestyksessd kuin

opinndytetyon tulokset.

Taman opinndytetyon tulokset tukivat aikaisempaa teoreettista tietoa teho-hoitotydsta ja
teho-osastosta hoitoymparistond. Teho-osastolla olevissa potilas huoneessa tulee olla
riittavasti tilaa. Potilaiden sijoittelussa tulee ottaa huomioon potilaiden monitoroinnin
esteettomyys seka tarvittaessa nopea henkildkunnan ja valineiston liikkuvuus.
(Blomster, Mékeld, Ritmala-Castrén ym. 2001, 9, Adam & Osborne, 2005, 22)
Tehohoidon toteutus edellyttdd riittdvasti moniammatillista, erikoiskoulutettua
henkilokuntaa seké korkeatasoista laitteistoa (Ala-Kokko & Laurila, 2003, 1285-1287).
Tassé tutkimuksessa samassa huoneessa oli yleisimmin 2-3 potilasta yht& aikaa, mika
tarkoitti sitd, ettd henkilokunnan kokonaism&éra oli yleisimmin 2-4. Henkilokunnan
kokonaismééra saattoi hetkellisesti nousta hoitotoimenpiteen aikana useaan
kymmeneen, johtuen ladkarien aamukierroista. Potilaiden huonokuntoisuuden vuoksi
useimpiin hoitotilanteisiin tarvittiin useampi kuin yksi hoitaja. Namé tulokset tukevat
ennakkokasitysté teho-osaston hektisyydesté sekd henkilokunnan méaarén vaatimuksista.

Rosqvistin mukaan potilaat kayttivat henkil6kohtaisen tilansa suojaamiseksi eniten
verbaalista viestintdd (Rosqvist, 2003. s.80). Tassd tutkimuksessa havaittiin, ettd vain
noin 25% potilaiden kayttamista viestintédkeinoista oli sanallista viestintdd. Tamé johtuu
siitd, ettd havainnoiduissa tilanteissa potilaat olivat usein tilansa vuoksi kykenemattomia
kayttdmaan sanoja. Sen sijaan kaytetyin viestintdakeino olivat ilmeet ja eleet. Maunu
toteaa artikkelissaan (Maunu, 1996, 7), ettd nonverbaalinen viestintd korostuu
tehohoissa. H&nen mielestddn potilaalle ei ole mitddn merkitystd silla, mita
hoitotyontekija sanoo verbaalisesti, jos verbaalinen ja nonverbaalinen viestintd ovat
ristiriidassa. Potilas on jokaisessa hoitotoimenpiteessé lasna, toiset enemman aktiivisena
osallistujana kuin toiset. Nonverbaalisen viestinndn merkitystd tehohoitotydssé tulee
korostaa. Tutkimustulosten mukaan vain 34%:ssa havainnoiduista vuorovaikutustilan-
teista hoitotyontekijalla oli katsekontakti potilaaseen koko keskustelun ajan. Lisé&ksi
4%:ssa tilanteista hoitotyontekija ei puhunut mitdén. Tama tulos viittaa siihen, etté poti-
las helposti esineellistetdadn, kun tdma ei kykene viestimaan (Rosqvist, 2003, 94). Ros-
gvistin tutkimuksen mukaan hoitotydntekijdn puhumattomuus lisdd potilaiden epamu-
kavuuden tunnetta (Rosqvist, 2003. s.73). Tulosten tulkinnassa tdytyy ottaa huomioon

se, ettd suuri osa potilasta ei kyennyt viestimaan sanallisesti tai ollenkaan.
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Tervehtimista pidetdan tarkednd suomalaisessa kulttuurissa. Tervehtimisen laiminlyonti
viestittad valinpitamattomyytta ja haluttomuutta vuorovaikutukseen (Rosqvist, 2003,
s.71-73). Téssa tutkimuksessa valtaosa hoitotyontekijoista tervehti potilasta aloittaes-
saan toimenpiteen. Tilanteet, joissa tervehtimista ei esiintynyt, liittyivat useimmiten
siihen, ettd havainnointi suoritettiin myéhemmin vuoron aikana, jolloin hoitotyontekija
oli jo ehtinyt tervehtia potilasta, esimerkiksi tydvuoronsa aluksi. Teitittely suomalaises-
sa kulttuurissa mielletddn kunnioittavaksi, erityisesti puhuteltaessa itsedédn vanhempaa
henkil6d. Tassé tutkimuksessa havaittiin, ettd yleensa tehohoitajat eivét teititelleet poti-
laita, jos teitittelyd ilmeni, potilas oli yleensa yli 65-vuotias. Rosqvistin tutkimuksen
mukaan teitittelya ei pidetty erityisen tarkedna ikaantyneiden potilaiden keskuudessa.
Vain n. 5% vastanneista yli 65-vuotiasta pitivat teitittelyn puuttumista loukkaavana.
Tutkimustulokset siis osoittavat, etta teitittely ei ole kovin tarkedd potilaan yksityisyy-

densuojan toteutumisen kannalta. (Rosqvist, 2003. s.73).

Koska havainnoitiin potilaan hoitoa kokonaisuutena, otettiin tutkimuksessa huomioon
my0s potilaan mukavuus hoitotoimenpiteen jalkeen. Yleisesti ottaen mukavuus huomi-
oitiin hyvin. Muun muassa potilaan asento seka ympariston siisteys huomioitiin kéytén-
nollisesti katsoen aina, mutta joskus potilas joutui odottamaan. Joskus potilas, joutui
pyytdmaéan peitteitd, ennen kuin sai ne ja oli myos tilanteita, joissa potilas odotti vahissa
vaatteissa tai huonossa asennossa pitkid aikoja hoitotoimenpiteen keskeytyessa.

Taktiilinen tila

Rosqvistin tutkimuksen mukaan potilaat kokevat merkitykselliseksi, ettd hoitotyonteki-
jat kertovat ennen hoitotoimenpidettd, mité aikovat tehdd. Kukaan Rosgvistin tutkimuk-
seen osallistuneista potilaista ei kokenut asiaa merkityksettomaksi. Rosqvistin tutkimus-
tuloksissa kavi ilmi, ettd potilaiden ollessa nuorempia heille kerrottiin tulevasta toimen-
piteestd useammin kuin idkk&ammille potilaille. Hoitotyontekijan luvan kysyminen
ennen potilaaseen koskettamista on tarkeda potilaan henkilokohtaisen tilan séilymisen
kannalta. Rosqvistin tutkimuksen mukaan potilaat kokevat odottamattoman kosketuksen
eritavoin riippuen potilaan sukupuolesta, iastd, koulutustasosta seké perhekoosta. Naiset
kokevat kosketuksesta kertomatta jattamisen epéamiellyttdvdmpand kuin miehet.
(Rosqvist, 2003, s. 74-76) Té&ssé tutkimuksessa tuli ilmi, ett4d teho-osaston

hoitohenkilokunta aina kertoessaan potilaalle mitd tehdd&dn, myds antoi
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ennakkovaroituksen kosketuksesta. Tama tapahtui 70%:ssa havainnoiduista tilanteista.
Taman tuloksen perusteella voidaan olettaa, ettd jos hoitotydntekija oli halukas
muodostamaan vuorovaikutussuhteen potilaan kanssa ennen hoitotoimenpiteen
alkamista, han verbaalisin keinoin antoi potilaalle informaatiota tulevasta. Potilaan
tajunnan aste vaikuttaa hanen saamansa tiedon maaraan ja siihen paljonko hén siita
ymmartad. Aineiston pienuuden vuoksi ei voitu arvioida potilaan idn vaikutusta
taktiilisen tilan toteutumiseen. Potilaan itsemaard&dmisoikeus ei toteudu, jos potilaalle ei
kerrota mitd tehdaan (Heino, 1995, 44).

Rosquvistin tutkimuksessa kosketuksen laatua tutkittiin laajasti. Kosketus voi olla tarpee-
tonta, lohduttavaa, rauhoittavaa tai toimenpidekeskeista. Kaikki Rosqvistin tutkimuk-
seen osallistuneista potilaista oikeuttivat hoitotyontekijan kosketuksen hoitotoimenpi-
teiden yhteydessd. Suurin osa potilaista koki hoitotyontekijan kosketuksen tilanteen
mukaiseksi ja kivut huomioon ottavaksi. Hoitoty®n tekijan kosketus koettiin useimmi-
ten arvostavaksi ja kunnioittavaksi. (Rosqvist, 2003,s. 76-80) Tassd opinnadytetydssa
havainnoitiin potilaan reagointia kosketukseen. Hoitotydntekijén toiminnasta havainnoi-
tiin kosketuksen laatua, tehtdvékeskeisyyttd ja kipujen huomiointia. Positiivista oli
huomata se, etta varsin usein potilaalle annettiin ennaltaehkéaisevaa kipulaéakitysta ennen
toimenpidettd, vaikka potilas ei vaikuttanut kivuliaalta. Yleisimmin Kipu huomioitiin
kosketuksessa, muun muassa koskettaen varoen jos potilas oli kivulias. Kosketuksen
laatu oli lahes poikkeuksetta tilanteenmukaista. Havainnoiduissa hoitotilanteissa lahes

kaikki kosketus oli instrumentaalista eli liittyi hoitotoimenpiteiden suorittamiseen.

Yleisimmin havainnoiduissa tilanteissa potilasta kosketettiin muualle kehoon kuin kas-
voihin, suuhun tai intiimialueille. On kuitenkin huomattava, ettd useimmissa havain-
noiduista tilanteista potilasta kosketettiin usealle eri alueelle saman hoitotoimenpiteen
aikana. Eri kehonosien koskettaminen aiheuttaa kiusallisuuden tunnetta potilaille eri
tavalla. Kosketuksen kiusallisuuteen vaikuttaa valaistus. Erityisen epamiellyttavaa on
pimedssa tai haméarassé tapahtuva kosketus. (Rosqgvist, 2003, 102) Tassé tutkimuksessa
ldhes kaikki hoitotilanteet tapahtuivat kirkkaassa valaistuksessa. Rosqvist & Rosqvist
tutkivat eri kehonosiin kohdistuvan kosketuksen epamiellyttavyyttd, tutkijat olivat jao-
telleet kehon 12 eri alueeseen. Tutkimuksessa yli puolet potilasta koki kosketuksen in-
tiimialueelle epadmiellyttdvand. Kasvoihin koskettamista epdmiellyttdvana piti neljannes

tutkimukseen osallistuneista. Tutkimukseen osallistuneista naiset kokivat kasvoihin
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koskettamisen huomattavasti epamiellyttdvampéana kuin miehet. (Heino, 1995, 45-46,
Rosqvist& Rosqvist, 1999, s.81-84) Tassa opinnaytetydssa havaittiin, ettd tehohoidossa
potilaat kokivat kasvoihin koskemisen epamiellyttdvdmpénad kuin esimerkiksi intiimi-
alueiden koskettamisen. Tassa tutkimuksessa useimmat potilaat eivét reagoineet intiimi-
alueiden koskettamiseen mitenk&én, kun taas useimmat potilaat liikehtivét levottomasti
kosketuksesta kasvoihin. Myods kosketus suuhun tai kosketus instrumentin vélityksella
aiheutti potilaassa reaktion useammin kuin kosketettaessa muualle kehoon. Yhteenveto-
na voidaan todeta, ettd potilaille epamiellyttdvimpia hoitotilanteita reaktioiden perus-
teella olisivat tilanteet, joissa kosketetaan suuhun ja kasvoihin. Nama tilanteet liittyivat
useimmiten suunhoitoon ja hengitystieimuihin. Maunun kokemusten mukaan hampai-
den pesu ja suunhoito ovat kokemuksena niin voimakkaita ja epamiellyttavig, etta poti-

las rekisterdi ne syvankin unen lapi (Maunu, 1996, 7).

Auditiivinen tila

Valtaosa potilaista kokee auditiivisen tilan loukkaamisen epamiellyttavéksi sairaalassa.
Erityisesti auditiivista tilaa loukkaavaa on hoitohenkil6kunnan tarpeettoman kovaééni-
nen keskustelu potilashuoneessa. (Jantunen, Leino-Kilpi, Puumalainen & Suominen,
1994, 15, Rosqvist, 2003, 5.90-91) Tdassad opinndytetydssa havaittiin, ettd suurin osa hoi-
tajista puhui hoitotilanteisiin sopivalla &&nelld. Suurin osa hoitotoimenpiteiden aikaises-
ta keskustelusta liittyi potilaan hoitoon. Maunun kokemusten mukaan on hyvd, jos hoi-
totyontekijat keskustelevat potilaan lasna ollessa muustakin kuin potilaan hoidosta
(Maunu, 1996, 7).

Maunun kokemusten mukaan kaikki potilashuoneessa olevat kolinat ja hélytyséénet
aiheuttivat potilaalle ahdistusta (Maunu, 1996, 8). Tdmén opinndytetyon tulosten perus-
teella teho-osaston potilashuoneet ovat varsin meluisia ja rauhattomia. Hairitsevistd &a-
nistd ehdottomasti yleisin oli valvontalaitteista lahtevat &anet. Toiseksi yleisin oli yli-
painehappimaskista lahtevd kohina. Yhdessé havainnoiduista tilanteista ei ollut mitadan
hairitsevid aanid, kun taas useimmissa tilanteissa danilahteita oli useampia. Osa hairit-
sevistd &anistd on vaistamattomid, mutta osaa meluhaitasta voidaan lieventad esimerkik-
si saatamalla valvontalaitteiden halytysaania hiljaisemmalle. Aanen kokeminen meluksi

on riippuvainen siitd kuinka toivottua &ani on tai kuinka pitkékestoista altistuminen &&-
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niarsykkeelle on (Starck & Terasvirta, 2009, 10). Melujen aiheuttamaa héiriété potilai-

den kannalta oli mahdotonta arvioida havainnoimalla.

Visuaalinen tila

Rosqvistin mukaan valtaosa potilaista koki erittdin merkitykselliseksi suojautua valiver-
hojen avulla hoitajien ja muiden potilaiden katseilta. Hoitoaikojen pidentyessé véliver-
hojen kéytté véheni. Rosqvistin havaintojen perusteella hoitotydntekijat kayttivat vali-
verhoja vain harvoin. Jos potilaat pystyivat itse kayttdamaan valiverhoja, tarkeimmat
syyt siihen olivat potilastoveri tai vierailijat huoneessa sekd omiin tai potilas toverin
paivittdisiin toimintoihin liittyvét asiat. (Rosqvist, 2003, s. 82) Teho osastolla potilaat
eivét terveydentilansa vuoksi pysty itse kayttdmaan valiverhoja. Tutkimusten mukaan
tehohoidossa olleet potilaat kokivat visuaalisen tilansa hyvin suojatuksi. Tehohoidon
jalkeen haastatellut potilaat olivat paasaantoisesti tyytyvéisia yksityisyytensa sailymi-
seen tehohoidon aikana. Erikssonin ym. tutkimus tulosten mukaan potilaat kokivat visu-
aalisen tilansa paremmin suojatuksi, kuin se tassé opinndytetydssa havainnoituna toteu-
tui. (Eriksson, Rimala-Castrén & Simani, 2005, 9)

Havaituissa hoitotilanteissa valiverhoja ja sermejé ei kéytetty riittavasti. Ovien ja ikku-
naverhojen sulkemiseen ei kiinnitetty tarpeeksi huomiota. Vliverhojen ja sermien puut-
teellinen kaytto selittyy osin silld, ettd potilaisiin ja tarkkailumonitoreihin on hoitohen-
kilokunnalla oltava jatkuva nékdyhteys. Tassa tutkimuksessa havainnoitiin tarkasti sitd,
olivatko valiverhot ja sermit kayt0ssé riittdvasti suojaamaan potilaan visuaalista tilaa
koko hoitotoimenpiteen ajan. Potilaiden visuaalinen tila hoitotoimenpiteiden aikana
rikkoutui myds potilastoverin lasndolosta. Naméa opinndytetyon tulokset heréttavat aja-
tuksia hoitotyontekijoiden kunnioituksesta potilaan yksityisyyttd kohtaan. Valiverhoja
ja sermeja potilashuoneissa télld havainnoidulla teho-osastolla oli kéytettavissa riitta-
vasti. Kayttoa voitaisiin lisata helposti jos koko henkilokunta, mukaan lukien muut am-
mattikunnat, sitoutuisivat siihen. Opinnéytetyon tulosten mukaan havaittiin puutteita
visuaalisessa tilassa usein silloin kun hoitotoimenpiteeseen osallistui useita eri ammatti-
kuntien edustajia. Visuaalisen tilan yll&pitaminen teho-osastolla on haaste muun muassa
nopeasti muuttuvien tilanteiden vuoksi (Blomster, Mékeld, Ritmala-Castrén, ym. 2001,
69).
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Rosquvistin tutkimuksessa osa tutkimukseen osallistuneista potilaista koki epamiellytta-
vaksi hoitotyon tekijan pimedssa tai hamardssa tapahtuvan kosketuksen. Hamaréassa
valaistuksessa henkilokohtaisen tilan tarve kasvaa. (Rosqvist, 2003, 102). Opinnayte-
tyossa havaittiin, ettd potilashuoneet olivat teho-osastolla lahes poikkeuksetta kirkkaasti
valaistuja. Potilaan visuaalista tilaa voidaan loukata myds tilanteissa, joissa potilas jou-
tuu riisuutumaan hoitotyontekijan lasna ollessa (Rosqgvist, 2003, 41). Tassa tutkimuk-
sessa havaittiin, ettd potilaan kehon paljastaminen liittyi useimmiten hoitotoimenpitei-
den ja tarkkailun suorittamiseen eik& tarpeetonta visuaalisen tilan rikkoutumista néin

tapahtunut.

Olfaktorinen tila

Rosquvistin tutkimuksessa (Rosqvist, 2003, 103) potilaat kuvasivat olfaktorisen tilansa
loukkaamista sairaalassa erittain epamiellyttavaksi. Useimmiten epamiellyttavaksi koet-
tiin hoitohenkilokunnasta l&htevéat hajut kuten tupakka ja hiki. Rosqvist ei tutkimukses-
saan tuo esille lainkaan potilaiden eritteista ldhtevid hajuhaittoja. Tassé opinnéytetydssa
pyrimme tutkimaan olfaktorisen tilan sailymista potilaan kannalta. Koska opinndyte-
tyon tekijat eivat osallistuneet potilaan hoitoon vaan havainnoivat tilanteita sivusta, ha-
jujen havainnointi jai puutteelliseksi. Osaston tehokkaan ilmanvaihdon vuoksi hajuhai-
tat selvasti vahenivat. Selvasti havaittavia epdmiellyttdvia hajuja ilmeni havainnoinnin

aikana hyvin harvoin. Esiintyneet hajut olivat peréisin eritteista.

6.3. Tutkimuksen eettisyys

Taman opinndytetydn aihe on itsessaan eettinen. Opinndytetyon aihe késittelee jokaisen
ihmisen oikeutta henkilokohtaiseen tilaan ja sen kunnioittamiseen. Tehohoidossa poti-
laat joutuvat erilaisiin tutkimuksiin ja hoitotoimenpiteisiin, jotka saattavat olla heidan
yksityisyyttddn loukkaavia. Hoitohenkilokunnan toiminnan selvittdminen henkil6koh-
taisen tilan toteuttamisesta ja sitd loukkaavista tilanteista on tarkeéd, jotta hoitotydnteki-
joiden asenteita ja hoitokdytantja voidaan kehittdd potilaiden yksityisyyden tarpeita
kunnioittavammaksi. Tutkimuseettisesti ongelmallista on se, ettd havainnointitutkimuk-
sessa tutkija rikkoo tutkimuskohteen yksityisyyttd olemalla lasnd. Vaikka téssé tutki-
muksessa tutkimuskohteena eivat olleetkaan potilaat, haittasivat tutkijat silti osaltaan

potilaan yksityisyyden toteutumista. Tutkimuksessa haluttiin saada tuloksia potilaan
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henkilokohtaisen tilan eri osa-alueiden sailymisestd, mutta havainnointi tutkimusmene-
telmana rikkoi potilaiden tiedollista yksityisyyttd, kun tutkijat kuulivat asioita, joita ei
tutkimuksen kannalta olisi ollut tarpeen kuulla. Tutkimuksen tuloksia raportoitaessa
huolehdittiin kuitenkin tutkimuskohteiden tietosuojasta eikd yksittaistd tutkimukseen

osallistujaa voida raportin perusteella erottaa.

Tutkimusta tehdessé tulee tutkimuksen kohteelle kertoa mitd tutkitaan ja miten tutki-
musta kéytetdan. Havainnointi tutkimuksessa tulee tutkittavilta ja heihin olennaisesti
liittyvalta yhteisolta kysyé lupa havainnointiin. (Aaltola, Valli, 2001, 133) Tutkittavien
kohteiden luottamus myds saavutetaan parhaiten kertomalla heti tutkimuksen aluksi
mahdollisimman paljon tutkimuksen luonteesta ja kohteesta (Vilkka, 2006, 57). Hyvan
tutkimusetiikan mukaisesti tassa tutkimuksessa pyydettiin tutkimukseen osallistuneiden
hoitajien kirjallinen suostumus tutkimukseen ja selvitettiin, ettéd tutkittavilla on mahdol-
lisuus missé tahansa tutkimuksen vaiheessa keskeyttaa osallistumisensa. Ennen tutki-
muksen aloittamista anottiin lupa sairaanhoitopiiriltd tutkimuksen tekemiseen (LIITE
3). Koko osastoa myds informoitiin tutkimuksesta ennen tutkimuksen aloittamista. En-
nen havainnoinnin aloittamista huoneessa olevia potilaita informoitiin, mikéli se oli
mahdollista. Tutkimustulosten luotettavuuden kannalta olisi ollut otollisempaa jos tut-
kimuksen kohteet eivét olisi tienneet tutkimuksen aihetta, tdma olisi kuitenkin synnytta-
nyt eettisen ongelman. (Kuula, 2006, 117-118)

6.4. Tutkimuksen reliabiliteetti ja validiteetti

Tutkimuksen luotettavuudella eli reliabiliteetilla tarkoitetaan tulosten tarkkuutta. Tut-
kimuksen tulokset eivat voi olla sattumanvaraisia ja luotettavalta tutkimukselta vaadi-
taan sen toistettavuus samanlaisin tuloksin aina olosuhteiden ollessa samanlaiset. Tutki-
jan on oltava koko tutkimuksen ajan tarkka ja kriittinen. Tutkimusvirheitd voi sattua
missé tahansa tutkimuksen vaiheessa, esimerkiksi tuloksia késiteltaessa. Téarkedd onkin
tulkita tulokset oikein ja kayttdd vain tutkijan hallinnassa olevia analyysimenetelmié.
Kvantitatiivisessa tutkimuksessa tarkead on tutkijoiden puolueettomuus eli objektiivi-
suus. Tutkija ei saa antaa omien mielipiteidensd vaikuttaa tutkimustuloksiin. (Heikkilg,
2008, 30-32)
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Havainnointi tutkimusmenetelmén vaikuttaa osaltaan tutkimustulosten luotettavuuteen.
Havainnoija vaikuttaa aina jossain maarin havainnoitavan kayttdytymiseen koska tama
tietdd olevansa havainnoinnin kohteena (Rosqvist, 2003, 109). Tédssé tutkimuksessa tut-
kimuksen luotettavuuteen oleellisesti vaikutti se seikka, ettd hoitotyontekijét tiesivéat
ennalta havainnoitavan aiheen. Osa hoitotydntekijoista saattoi muuttaa kaytostaan radi-
kaalistikin tutkijan lasna ollessa. Jos havainnointi olisi suoritettu ilman hoitohenkil6-
kunnan etukateisinformaatiota, tutkimustulokset olisivat olleet vield luotettavampia,

toisaalta talloin tutkimuksen eettisyys olisi kérsinyt.

Tutkimuksen validiteetti tarkoittaa sitd, ettd tutkimus mittaa sitd mita sen oli tarkoitus-
Kin selvittdd. Validius tarkoittaa karkeasti ottaen sitd, ettd systemaattista virhetta ei ole
eli validilla mittarilla mitatut tulokset ovat keskimé&arin oikeita. Tutkimuksen validiteet-
tia on vaikea tarkastella jalkikateen ja se onkin otettava huomioon jo tutkimusta suunni-
teltaessa. Validin tutkimuksen edellytyksend on kasitteiden ja muuttujien tarkka maarit-
tely. Tutkimuslomakkeen kysymysten tulee mitata oikeita asioita yksiselitteisesti ja kat-
tavasti. (Heikkil&, 2008, 30) Tassa opinnaytetydssa kéaytetty havainnointi kaavake (LII-
TE 2) esitestattiin valitun mittarin validiteetin varmistamiseksi. Testauksella varmistet-
tiin myds tutkijoiden keskindinen reliabiliteetti eli havaintojen yhtenevyys. Tutkimuk-

seen valitut teoreettiset kasitteet méaariteltiin ennen tutkimuksen aloittamista.

6.5. Kehittdmis- ja jatkotutkimusehdotukset

Tassa tutkimuksessa tuli ilmi, ettd tehohoidossa olevan potilaan henkilokohtaisen tilan
eri osa-alueet huomioitiin hoidossa, mutta osin puutteellisesti. Eniten puutteita oli visu-
aalisen tilan osa-alueella, joka tarkoittaa ndkoaistimukseen perustuvaa henkilékohtaista
tilaa. Nakosuojien kayttd ja ovien kiinni pito tulisi huomioida hoitotydssa paremmin.
Toiseksi eniten puutteita tutkimustulosten mukaan esiintyi auditiivisella alueella eli
kuuloaistimukseen perustuvassa tilassa. Myo6s tutkimukseen osallistuneiden hoitajien
valilla havaittiin eroja henkil6kohtaisen tilan huomioinnissa ja eri ammattiryhmien va-
lilld havaittiin eroavaisuuksia. Tutkimuksen perusteella voidaan ehdottaa kehityskoh-
diksi seuraavia asioita. Teho-osastolle olisi hyvd muodostaa yhteiset toimintaperiaatteet
potilaan henkilokohtaisen tilan suojaamiseksi ja koko henkilokunnan pitdisi kunnioittaa

néitd periaatteita. Auditiivisen tilan séilyttdmiseksi tulisi huomioida entistd paremmin



49

eri meluldhteet potilashuoneissa. Etenkin tulisi huomioida sellaiset melunléhteet jotka

voidaan poistaa, esimerkiksi monitorien tarpeettoman kovat héalytyséénet.

Aiheeseen liittyvad kvantitatiivista jatkotutkimusta voisi tehda esimerkiksi kyselylla tai
strukturoidulla haastattelulla. My6s kvalitatiivisella tutkimuksella voisi selvittda hoito-
henkilokunnan mielipiteitd ja asenteita potilaan intimiteettiin liittyvissa kysymyksissa.
Talla teho-osastolla hoidettujen potilaiden kokemuksia intimiteetin ja henkilokohtaisen
tilan séilymisestd olisi myds mielenkiintoista tutkia. Yksi mielenkiintoinen jatkotutki-
musaihe olisi my®s tietosuojan toteutuminen, joskin sen tutkiminen on varsin haasteel-
lista.
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LIITE 1(1):7

Tekijat (vuosi), Tyon
nimi, Tyon luonne

Tarkoitus/tavoite, tehta-
vat

Menetelmé

Keskeiset tulokset

Naukkarinen (2008),
Potilaan itsemaaraami-
sen ja sen edellytysten
toteutuminen tervey-
denhuollossa,
Vaitoskirja

Kuvata ja selittaa taysi-
ikdisten 18 vuotta taytta-
neiden potilaiden itse-
madaraamisen ja sen edel-
lytysten toteutumista
hoitoketjun aikana terve-
yskeskuksen vastaanotol-
ta keskussairaalan Kirur-
gian ajanvaraus polikli-
nikalle.

Kvantitatiivinen

Poikkileikkaus tutkimus
joka toteutettiin kyselytut-
kimuksella.

Tutkimuskohteena potilaat
(N=1446) ja hoitoon osal-
listuva henkilsto
(N=169).

Potilaiden itsemaaraéa-
misen edellytykset to-
teutuivat kokonaisuu-
dessaan hyvin.

Potilaat arvioivat itse-
maaraamisoikeutensa
toteutuneen kokonai-
suudessaan hyvin ja
paremmin Kirurgian po-
liklinikalla kuin terveys-
keskuksessa.

Potilaiden elamantilan-
teeseen tyytyvaisyyden
ja itsemaaraamisen to-
teutumisen vélill& ha-
vaittiin yhteys.

Peltonen & Suominen
(2008), Sairaanhoitaja
tehohoitopotilaan edus-
tajana

Kuvata sairaanhoitajan
toimintaa potilaan edus-
tajana teho-osastolla.

Kvalitatiivinen

Sairaanhoitajien ryhma-
haastattelu (N=14)

Analyysimenetelména
sisallon analyysi

Sairaanhoitajan toimin-
taa kuvattiin eniten tie-
donantamisen vastavuo-
roisena tapahtumana.

Potilaan edustaminen
korostuu kokonaisvaltai-
sena huolenpitona.

Eriksson, Ritmala-
Castrén & Simani
(2005), Ihmisarvon
kunnioittaminen, vas-
tuullisuus ja oikeuden-
mukaisuus tehohoito-
tydssa

Kuvata ihmisarvon kun-
nioittamisen, vastuulli-
suuden ja oikeudenmu-
kaisuuden toteutumista
tehohoitotydssa.

Kvantitatiivinen ja kvalita-
tilvinen

Potilaiden (N=89) haastat-
telu strukturoidun kysely-
lomakkeen avulla

Aineiston analyysi kuvai-
levin ja tilastollisin mene-
telmin

Potilaiden mielesta arvot
toteutuivat kokonaisuu-
dessa hyvin, parhaiten
oikeudenmukaisuus.

Potilaat saivat ymmar-
rettdvaa ja rehellista
tietoa omasta hoidostaan
ja voinnistaan, mutta ei
riittavasti.

Potilaat kokivat etteivat
voineet osallistua hoitoa
koskevaan paatoksen
tekoon vaikka olisivat
halunneet myds palaut-
teen kysyminen oli puut-
teellista.

Poikkimaki (2004), Ih-

Selvittdd miten hyvin on

Kvantitatiivinen

Potilaiden ja hoitajien
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misarvon kunnioittami-
nen, itsemaaraamisoike-
us ja yksityisyys poti-
laan hoidossa,

Pro gradu -tutkielma

toimittu hoitotyon arvo-
jen mukaisesti potilaiden
ja hoitohenkildston arvi-
oimana. Tehtavan4 oli
selvittdd miten hoitoty6s-
sé& kohdellaan, kunnioite-
taan ja arvostetaan poti-
laita ja kuinka paljon
potilaat ovat saaneet tie-
toa omaa hoitoa koske-
vista asioista pystyakseen
osallistumaan omaa hoi-
toaan koskevaan paatok-
sentekoon sekd miten
potilaan yksityisyys ote-
taan huomioon hoidon
aikana.

Kysely tutkimus potilail-
le(N=80) ja hoitajil-
le(N=111)

kokemusten mukaan
potilaita kohdeltiin, ar-
vostettiin ja kunnioitet-
tiin melko hyvin hoito-
tyossa.

Potilaat olivat useammin
kuin hoitajat sitd mielta
ettd heidat oli vastaan-
otettu Kiireettomasti,
keskusteltu hoitoon liit-
tyvista asioista, autettu
tarvittaessa, jarjestetty
mahdollisuus ottaa la-
heisiin, toimittu heidan
etujensa mukaisesti ja
hoitajilla oli hyvin aikaa
kuunnella heita.

Raatikainen (2004),
Sairaanhoitajien tyotyy-
tyvaisyys ja tyon kuor-
mittavuus tehohoidossa,
Pro gradu- tutkielma

Kuvata ja analysoida
millainen on tehohoidon
osastojen sairaanhoitajien
tyotyytyvaisyys ja tyon
kuormittavuus sek& mil-
lainen yhteys sairaanhoi-
tajien tyotyytyvaisyydel-
14 oli tydn kuormittavuu-
teen.

Kvantitatiivinen

Poikkileikkaus tutkimus,
joka toteutettiin strukturoi-
tuna kyselyna.

Tutkimuskohteena teho-
osastojen sairaanhoitajat
(N=402)

Teho-osastojen sairaan-
hoitajat olivat tyytyvai-
simpié toimintaymparis-
t0jensé yhteistyon toi-
mivuuteen.

Oman tyon kontrollointi
ja organisatoristen piir-
teiden toimivuus olivat
keskinkertaisella tasolla.

Heikoimmaksi hoitajat
arvioivat hoitotyon au-
tonomian toteutumisen.

Esimiehilt4 ja sairaalan
johdolta saatavaan tu-
keen ja palkkaukseen
oltiin tyytymattémimpia.

Rosqvist (2003), Poti-
laiden kokemukset hen-
kilokohtaisesta tilastaan
ja sen sailymisesté sisé-
tautien vuodeosastolla,
Véitoskirja

Kuvata suomalaisten
potilaiden kokemuksia
yksityisyyden séatelysta
sairaalassa henkilokoh-
taisen tilan avulla.

Tuottaa uutta suomalaista
tietoa potilaiden henkil6-
kohtaisesta tilasta ja sen
séilymisesta sairaalassa
seka tehda tunnetuksi
henkilokohtaisen tilan
ilmidon liittyvia tekijoita
ja kasitteita.

Kvalitatiivinen ja kvantita-
tilvinen

Strukturoitu haastattelu
(N=250) ja havainnointi
(N=25)

Potilaiden itsemaaraé-
misoikeus suhteessa
omaa kehoa koskeviin
hoitotoimenpiteisiin
toteutui parhaiten nuor-
ten ja enemman koulu-
tettujen potilaiden koh-
dalla.

Potilaat kayttivat henki-
I6kohtaisen tilansa suo-
jaamiseksi erilaisia Ki-
puun ja itsemaaraamis-
oikeuteen liittyvia ver-
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baalisia viesteja ja ke-
hon asentoihin, eleisiin,
ilmeisiin, katsekontak-
tiin ja sen valttamiseen
seka valiverhojen kayt-
tamiseen liittyvid non-
verbaalisia viesteja.

Aatsinki (2002), Poti-
laan yksityisyys ront-

gentutkimusten yhtey-
dessé

Kuvailla ja selvittaa poti-
laiden yksityisyyden to-
teutumista lanneranka- ja
thoraxrdntgentutkimusten
yhteydessa.

Kvantitatiivinen
Strukturoitu kysely

Perusjoukkona aineiston-
keruu paikoissa lanneran-
ka- ja thoraxrdntgentutki-
muksiin osallistuneet yli
15-vuotiaat potilaat
(N=124)

Fyysisen, psyykkisen,
sosiaalisen ja tiedollisen
yksityisyyden toteutu-
misessa kokonaisvaltai-
sesti rontgen tutkimuk-
sen aikana ei vastaajien
mielesté ollut epakohtia.

Lyytikainen (2002),
Sairaanhoitajien ja laa-
ké&reiden yhteisty6 teho-
hoidon rajaamisen paa-
toksen teossa.

Pro gradu -tutkielma

Selvittad sairaanhoitajien
ja laékareiden yhteistyota
tehohoidon rajaamisen
paatoksen teossa seka
sairaanhoitajien paatok-
sen tekoon osallistumista
edistavid tai estavié teki-
joita

Kvantitatiivinen
Strukturoitu kysely

Perusjoukkona erisairaa-
loiden teho-osastoilla
tyoskentelevét sairaanhoi-
tajat (N=364).

Sairaanhoitajien ja l&a-
kareiden kommunikaatio
oli avointa ja heilld oli
potilaan hoitoa koskevat
yhteiset tavoitteet.

Lahes aina sairaanhoita-
jat luottivat laékarin
lasndoloon, tiettyihin
tietoihin ja taitoihin te-
hohoidon rajaamisen
paatoksen teossa.

Nieminen (2002),
Potilaan tiedollinen yk-
sityisyys laboratoriotut-
kimuksissa

Tarkoituksena on kuvata
laboratoriossa asioivien
potilaiden kokemuksia
henkildkohtaisten tieto-
jensa salassa pysymisesté
ja siind mahdollisesti
esiintyvisté ongelmista

Kvantitatiivinen
Strukturoitu kysely

Perusjoukkona yhden yli-
opistollisen keskussairaa-
lan laboratoriossa tiettyna
ajan jaksona asioineet
potilaat (N=250).

Potilaat kokivat henki-
I6kohtaisten tietojensa
pysyneen hyvin salassa
laboratoriossa asioides-
saan eika ongelmia
esiintynyt.

Tausta muuttujista vain
vastaajien koulutustasol-
la oli merkitysta siihen
luottivatko he tietojen
salassa pysymiseen séh-
koisessa tietojarjestel-
Massa.

Lehtonen (2001), Poti-
laan yksityisyyden suo-
ja, Vaitoskirja

Kuvata hoitosuhteen ka-
site ladkintaoikeudellise-
na peruskasitteend.

Maéritella hoitosuhtee-
seen liittyvé potilaan
yksityisyyden suoja

Suomalaisen ja ulkomai-
sen laékintaoikeuteen liit-
tyvan lainsaadannon tar-
kastelu seka vertaaminen
eri oikeuksien paatoksiin.

Keskeiset normit suoma-
laisessa ladkintaoikeu-
dessa liittyvét terveystie-
tojen rekisteréinnin
edellytyksiin, potilasre-
Kisterin kayttoon, tutki-
mukseen ja tilastointiin,
oikeuteen vastustaa ar-
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Tarkastella potilaan yksi-
tyisyydensuojaa osana
suomalaista perusoikeus-
jarjestelmaa

Analysoida hoitosuhtee-
seen liittyvaa yksityisyy-
den suojaa eri intressita-
hoja vastaan oikeuksien

kollisiotilanteessa

kaluonteisten tietojen
rekistergintig, tervey-
dentilatietojen asian-
osaisuus julkisuuteen,
potilastietojen kayttoon
rikostutkinnassa ja kuol-
leen henkildn potilas
tietoihin.

Kokko(2000), Hoitami-
nen teho-osastolla poti-
laan ndkokulmasta,

Pro gradu

Kuvata potilaiden koke-
muksia hoitamisesta te-
ho-osastolla.

Kvalitatiivinen

Teemahaastattelu, haasta-
teltiin kuutta (N=6) teho-
osastolla hoidossa ollutta
potilasta.

Aineisto analysoitiin laa-
dullisella siséllén analyy-
silla.

Hoitaminen teho-
osastolla oli potilasta
varten olemista sekéa
toiminta ympariston ja
vaativien tilanteiden
hallintaa.

Hoitaja toimi potilas-
keskeisesti potilaan tilan
ymmartéen. Tarkeda:
toipumisen tukeminen,
kannustaminen, 1&sna
olo ja potilaan voinnin
helpottaminen.

Korhonen & Routsalo
(2000), Kosketus posto-
peratiivisessa tehohoi-
dossa havainnointi ja
kysely aineiston pohjal-
ta tarkasteltuna

Selvittdd miten ja kuinka
paljon hoitaja kosketta-
malla potilasta on vuoro-
vaikutuksessa tehohoito
potilaan kanssa joko suo-
raan tai vélillisesti hoi-
dossa kaytettyjen apuva-
lineiden kautta.

Kvalitatiivinen ja kvantita-
tiivinen

Sydanleikattujen potilai-
den havainnoiminen
(N=20) ja heita hoitanei-
den hoitajien (N=28) ky-
sely.

Hoitajan kosketus liittyi
joko fyysisiin eldamén
toimintojen tukemiseen
ja avustamiseen tai poti-
laan psyykkiseen tuke-
miseen.

Leino-Kilpi & Maenpéa
(2000), Hoitosuhde te-
ho-osastolla —hoitajan
suhde potilaaseen ja
hanen laheisiinsi sai-
raanhoitajan nakokul-
masta

Kuvata hoitajan ja poti-
laan seka hoitajan ja poti-
laan laheisten valista
suhdetta tehohoitotydssa
sairaanhoitajan nakokul-
masta.

Kvalitatiivinen

Tutkimus aineisto keréttiin
viiden eri teho-osaston
sairaanhoitajilta vapaa-
muotoisina essee Kirjoi-
tuksina (N=29).

Sairaanhoitajan, potilaan
ja hanen laheistensa
suhteisiin liittyy monta
tekijaa.

Hoitosuhde on ihmis-
suhde johon vaikuttaa
eriosapuolten yksilolli-
set ominaisuudet.

Makel& (2000), Sai-
raanhoitajan ja laakarin
yhteisty0 teho-osastolla

Kuvata tehohoidossa
tapahtuvaa hoitajan ja
la&karin valista yhteistyo-
t& sairaanhoitajan nako-
kulmasta.

Kvalitatiivinen

Tutkimus aineisto keréttiin
viiden eri teho-osaston
sairaanhoitajilta vapaa-
muotoisina essee Kirjoi-
tuksina (N=29).

Hoitajien ja ladkarien
yhteistydtehohoidossa
ilmeni yhdessa tekemi-
sena.

Tiimityota pidetaan te-
hohoidon perusasiana
jota ilman ei onnistunut
tehohoito toteudu.

Rosqvist & Rosqvist

Selvittaa ja kuvata ai-

Kvantitatiivinen

Suurin osa potilaista piti
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(1999),

Potilaan henkilokohtai-
nen tila ja siihen tunkeu-
tuminen sairaalassa —
séilyyko yksityisyys?
Pro gradu

kuisten Kirurgisten poti-
laiden ndkemyksia ja
kokemuksia sairaalassa
olon aikana yksityisyy-
tensa sdilymisestd. Ta-
voitteen parantaa potilai-
den hoitoa tulosten avulla

Kysely tutkimus kirurgian
klinikan vuodeosastojen
aikuispotilaille (N=118)
potilaiden ollessa vuode-
osastolla

mahdollisuutta yksityi-
syyteen sairaalassa tar-
kedna

Tarkeimpia yksityisyy-
den mahdollistavia teki-
j6ité olivat fyysinen
ympaéristo, valiverhot,
mahdollisuus yksin
oloon, itsed koskevan
tiedon hallinta ja yksi-
161lisyys ja inhimillisyys

Tilanteet joissa potilaat
kokivat henkilékohtai-
sen tilansa tulleen eniten
loukatuksi liittyivat esi-
neellistdmiseen hoidossa

Mykkénen (1997),
”Hoitohenkilékunnan
késitykset pitkittyvan
tehohoidon laadun osa-
tekijoista”

Tutkielma

Selvittaa hoitohenkilo-
kunnan késityksia pitkit-
tyvén tehohoidon laadun
osatekijoista ja saada
tietoa pitkittyvén teho-
hoidon laadun sisallosta
ja siihen vaikuttavista
tekijoista.

Delfitekniikka, kolme
kysely kierrosta, joista
ensimmaisen vastaukset
analysoitiin siséllon ana-
lyysilla ja toisen ja kol-
mannen vastaukset esitet-
tiin keskimaaraisina pro-
sentuaalisina osuuksina.
Tutkimuksen osallistujat
teho-osaston henkilokun-
taa (N=10)

Pitkittyvan tehohoidon
laatu muodostuu potilaa-
seen, henkilokuntaan,
omaisiin ja palvelu ja
ohjausjarjestelmaan
kohdentuvista tekijoista.

Isokoski (1996),
”...hetkekskéaan ei jatet-
ty, siin& oli kokoajan
vierella joku hoitaja...”
Kuvaileva tutkimus hoi-
totydsta teho-osastolla
hengityslaitehoidossa
olevan ihmisen koke-
mana

Pro gradu

Saada tietoa ja lisata
ymmarrysta ihmisestéa
siind ainutkertaisessa
elaméntilanteessa, jossa
han hengityslaitehoidon
aikana on.

Kvalitatiivinen

Hengityslaitehoidossa
olleiden avoin haastattelu
(N=6)

Hengityslaitehoidon
aikaiseen elamismaail-
maan keskeisesti liitty-
vat kokemukset olivat
sairastuminen, hengitys-
laitehoidossa heraami-
nen ja hengityslaitehoi-
don toetutuminen. Nai-
hin kokemuksiin siséltyi
seka pahaa ettd hyvéa
oloa ilmentaviéa tunte-
muksia. Tuntemukset
eivat olleet toisiaan
poissulkevia vaan ne
ilmenivat yksilollisesti
siten, etta tutkittavat
niiden kautta loivat suh-
teen omaan todellisuu-
teensa.

Heino (1995),
Hoitajan ja hengitys-
konepotilaan vélinen

Selvittaa hoitajan ja te-
hohoidossa olevan aikui-
sen hengityskonepotilaan

Kvalitatiivinen

Osallistuva havainnointi

Potilaan tullessa teho-
osastolle hanelle selvite-
taan, miksi hengitysko-
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viestinta
Pro gradu

valisessa viestinnassa
kaytettdvia menetelmi ja
sitd helpottavia tekijoita.
Tavoitteena on kuvata,
miten teho-osastolla
tyoskenteleva hoitaja ja
hengityskone potilas
viestivat keskenaan

ja haastattelu (N=13)

neeseen kytkeminen on
valttamatontd, kuinka
kauan hengityskonehoi-
to kestaa ja miké on
tehohoidon tarkoitus.
Paras viestinta keino on
Kirjoittaminen, muita
keinoja viestin arvaami-
nen, kirjain- ja kuvatau-
lut, omaiset. Kosketus ja
hoitajan jatkuva lasnéolo
voivat helpottaa viestin-
t&a.

Jantunen, Leino-Kilpi,
Puumalainen & Suomi-
nen (1994),

Onko sairaalassa yksi-
tyisyytta?

Kuvata potilaiden ja hoi-
tohenkilokunnan néke-
myksid potilaan yksityi-
syydesta ja yksityisyyden
séatelysta sairaalaympa-
ristossa

Kvalitatiivinen ja kvantita-

tiivinen

kyselytutkimus, jossa kak-

si empiirista osaa potilas
tutkimus (N=218) ja hoi-
tohenkilokuntatutkimus
(N=188)

Potilaat ja hoitohenkil6-
kunta kuvasivat seka
yksityisyytta etta yksi-
tyisyyden saatelya ylei-
simmin itsed koskevan
tiedon hallinnaksi ja
territoriaalisuudeksi.
Henkilokohtaiseen tilaan
liittyvid asioita tuli esille
vain véhén henkildkoh-
taiseen tilaan puuttumis-
ta ei yleensé pidetty yk-
sityisyytta loukkaavana.
Molempien tutkimustu-
losten mukaan yksityi-
syys sairaalassa liittyy-
Kin ensisijaisesti potilai-
den valisiin suhteisiin.
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HAVAINNOINTI KAAVAKE LIITE 2:1(4)

1.Hoitotilanne:

2. Montako hoitotydntekijaa tilanteeseen osallistui:

3. Montako henkil6a huoneessa oli paikalla:

4.Toimijoiden koulutus:
1)Lé&hihoitaja
2)Sairaanhoitaja
3)Ladkari
4)opiskelija
5)muu
5. Hoitajien sukupuoli:
1)mies
2)nainen
3)molempia
6. Potilaan ika:
1) 18-39v. 2) 40-65v. 3) >65v.
7. Potilaan sukupuoli:
1) mies 2) nainen
8. Potilas pystyi osallistumaan:
Dkylla 2)ei
9. Patilas pystyi ilmaisemaan mielipiteensa:
Dkylla 2)ei
10. Potilaan kayttdmat viestinté keinot:
1)Potilas kaytti sanoja
2)Potilas &anteli
3)limeet ja eleet
4)Katsekontakti ja sen valtteleminen
5)Kehon asento
6)muut keinot

(jatkuu)



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.
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Hoitotyontekija tervehti potilasta: LIITE2:2(4)
Dkylla 2)ei
Hoitotyontekija teititteli potilasta:
1)Kylla 2)Ei
Potilaan kehon paljastaminen:
1)tarpeettomasti
2)osittain tarpeettomasti
3)koska hoito/tarkkailu vaati sitd
Kéytettiink6 véliverhoja/sermeja:
DRiittavasti
2)Osittain
3)Puutteellisesti
Muut nékyvyyden esto keinot:
1)Ikkunaverhot Kiinni
2)Ovi kiinni kaytavalle
Potilaalla oli suora ndkdyhteys toiseen potilaaseen:
Dkylla 2)ei
Huoneen valaistus:
1)Kirkkaasti valaistu
2)Luonnonvalo
3)Hamara
4)Pimed
Hoitajalla oli potilaaseen katsekontakti keskusteltaessa:
1)Keskustelun ajan
2)Osan aikaa
3)Ei lainkaan
4)Valtteli katsekontaktia
Potilaalle kerrottiin mit4 aiottiin tehda:
Dkylla 2)ei
Potilaalle kerrottiin kun hént4 aiottiin koskettaa:
Dkylla 2)ei

(jatkuu)



21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.
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Hoitaja kosketti potilasta: LIITE2:3(4)
DlIman selvaa syyta
2)Lohduttaakseen
3)Rauhoittaakseen potilasta
4)Vain tehdakseen hoitotoimenpiteen
Mihin potilasta kosketettiin:
1)Intiimialueille
2)Kasvoihin
3)Suuhun
4)Muualle kehoon
5)Tekninen kosketus
Kosketuksen laatu:
1)Fyysinen pakottaminen
2)Tilanteenmukainen
3)Hellavarainen
Potilaan reagointi kosketukseen:
1)ei reagoi
2)sapsahtaa
3)liikehtii levottomasti
4)aantelee
5)reagoi normaalisti
Potilaalle kerrottiin toimenpiteeseen mahdollisesti liittyvasta kivusta:
Dkylla 2)ei
Hoitajan toiminta kivun ehkaisemiseksi:
1)Asentohoito
2)Kivun huomioon ottaminen koskettaessa
3)Laakitys ennen toimenpiteita
4)Ladkkeettomat kivunhoito keinot
Hoitajien adnen kaytto:
1)Aanekas
2)Sopiva
3)Liian hiljainen
4)Ei puhunut mitéan
(jatkuu)
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28. Toimenpiteen aikainen keskustelu: LIITE2:4(4)
1)Puhuttiin potilaan hoitoon liittyvista asioista
2)Puhuttiin muusta kuin potilaan hoitoon liittyvisté asioista
3)Puhuttiin jonkun toisen potilaan hoitoon liittyvista asioista
29. Huoneessa olevat muut hdiritsevét danet:
1)Radio/TV tms.
2) Valvontalaitteiden halytysaanet
3)Ovista l&hteva &éni
4)Jalkineista ja henkilokunnan liikkumisesta syntyvat aanet
5)Henkilokunnan aanekés keskustelu/nauraminen
6)Akilliset kolinat
7) Yleinen halin
8)Puhelimen pirina
9) CPAP
30. Huoneessa olevat héiritsevét hajut:
1)Potilaasta itsestaén lahteva epamiellyttava haju
2)Potilas toverista lahtevé epamiellyttavé haju
3)Hoitohenkilokunnasta lahteva epamiellyttava haju
31. Potilaan mukavuuden huomioiminen toimenpiteen jalkeen:
1)Potilaan ympériston siisteys
2)Potilaan liinavaatteet ja vaatteet puhtaat
3)Potilaalla sopivasti peitteita

4)Potilaan hyva asento
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TUTKIMUSLUPAHAKEMUS LIITE3:1(2)

HAKEMUS / LUPA
Ylihoitajan myontadma lupa opinnaytetydlle /
hoitotieteelliselle tutkimukselle

FE);JEEeIﬁa omskelualdén nimet Dsoite Sahkoposti Puhelin
Hanna-Mari Lahtela Asemantie 475, 36100 Kangasala AS | hanna- 0408483857
mari.lahtela@piramk.
i
Maarit Koivisto Sarvijaakonkatu 16 A 9, 33540 maarit koivisto@pira | 0407767837
Tampere mk.fi
-EJEHI-;H_OS___"” S Koulutusohjelmatsuuntautumisvaihtoehto o
Pirkanmaan ammattikorkeakoulu hoitotydn ko./ hoitotydn sv.

Opinnéytetydn f twtkimuksen nimi
Tehohoitopotilaan yksityisyydensucjan toteutuminen
Mihin vastuualueenfyksikén kehittamishankkeeseen opinndytetyd f utkimus littyy

Opinndytetydn / tutkimuksen tavoitteet ja lyhvyt kuvaus toteutukeesta

Opinndytetytn tarkoituksena on kartoittaa miten hoitajat huomioivat tehchoitopotilaan yksityisyyden suojan eri
hoitotilanteissa yliopistollisen sairaalan teho-csastolla. Kartoitus on tarkoitus toteuttaa havainncimalla
hoitajien tybskentelyd teho-osastolla,

Opinnaytelyon / tutkimuksen alkatauly

| Tydn on suunniteltu vaimistuvan huhtikuussa 2010.

| Opinnéytetydn tekijalla on opinnaytetydhonsa tekijancikeus. Pirkanmaan sairaanhc‘;ﬂbﬁri saa opinndytetydhon kaytidaikeuden
| DMassa totmmnassaan Ké\_.-llejmkeudesra ei suariteta palkkiota.

| Kustannuksista vastaa {pvm ja nimi)
. @ apiskelija § tutkiia D vastuuyksikka, iosta savittu kanssa

[Opinnéytetydn [ tutkimuksen raportointi ) Raparteinnin aj—a-hﬁkgl:uta
I:[ Rapartti taimitetaan ylihoitajalle

<] Raportista pidetadn osastokakous kevat 2010
|:| Jokin muu tapa, mikd
Tydryhmé

Cppilaitos Ohjaajﬂn allekirjoitus ja nimenselvennys Fuhelin

Pf&'?!g/{({é‘ (TJ-"-F-—- = /ﬂu{mr éf.':{_(? T _?r‘ru?a &' S—"J._

Anne Vesanto

Sairaalal Oh]aa]an allekirjoitus ja n|menselvennys Puhelin
asasto \/7(/‘5{"'} et~ 0% 3ZNE6E5DD f‘
45 piewvd

Osastenhoitajan allekioitus ja nimenselvennys Puhelin _
(eens Lﬁg&— 03 2165329

At 5A AT

Pum ja allekirjoitus (hakijan tai nehmi3std yhden henkiléng

29.9.2009  (Mlpuip> Forn
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LIITE3:2(2)

YLIHOITAJAN PAATOS
Lupa opinngdytetychtn / tutkimukseen myénnetdan
L_| hakemuksen mukaisesti
seuraavin edellytyksin

Do Adore o 0meiy A NFIrNE ) AG AvrFs Aderry SFErlEN A E s N,

!D Hakemus palauief’aan korjattavaksi seuraavin muutoksin /24 72 e i ;/(}Q‘-M C?;_] 7!-‘?' ADDY S LlAA~
SO SUHAE FUnis S, AT GG AN A
!D Hakemus hylatadn, miksi r_/zcr/&f @977‘/55’;5F Lfé/'{"-a(i/ﬁ " A J"ﬂ//",i/}(x'.-}} =
|

! NN ALAE e ANF /,23 T/ At Pt

Pum ja allekirjoitus
Katja Luojus

Yo 2009 XA~ A Wsylbcitale

’ AR STDAGE Sairas |
Kopio mydnnetystsd luvasta liitteineen ldhetetddn v;s’?:uw,rksikdn osastiyﬁitajalle ja opetuskoordinaattorille

nholtopil
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