MEERI KOIVULA

Ohitusleikkauspotilaiden pelot,
ahdistuneisuus ja

sosiaalinen tuki

AKATEEMINEN VAITOSKIRJA
Esitetddn Tampereen yliopiston
ladketieteellisen tiedekunnan suostumuksella
julkisesti tarkastettavaksi ladketieteen laitoksen
B-rakennuksen isossa luentosalissa,

Medisiinarinkatu 3, Tampere,

kesdkuun 7. pdivand 2002 kello 12.

Acta Universitatis Tamperensis 875

University of Tampere
Tampere 2002



AKATEEMINEN VAITOSKIRJA
Tampereen yliopisto, hoitotieteen laitos

Tampereen yliopistollinen sairaala, kirurgian klinikka

Ohjaaja
Professori Marita Paunonen-limonen
Tampereen yliopisto

Myynti

o

Tampereen yliopiston
julkaisujen myynti

PL 617

33014 Tampereen yliopisto

Kannen suunnittelu
Juha Siro

Painettu vditoskirja

Acta Universitatis Tamperensis 875
ISBN 951-44-5376-X

ISSN 1455-1616

Tampereen yliopistopaino Oy Juvenes Print

Tampere 2002

Esitarkastajat

Professori emerita Maija Hentinen
Kuopio

Dosentti Jari Laurikka

Tampereen yliopisto

Puh. (03) 215 6055
Fax (03) 215 7685
taju@uta.fi

http://granum.uta.fi

Sahkoinen viitoskirja

Acta Electronica Universitatis Tamperensis |83
ISBN 951-44-5377-8

ISSN 1456-954X

http://acta.uta.fi



Omistettu Timolle



SISALTO

Alkuperiisjulkaisut

1 Tutkimuksen tausta ja tarkoitus

2 Kirjallisuuskatsaus
2.1 Sepelvaltimotauti ja SEN NOIO......ccuervirieieierieeieiee ettt e e sreeeeaessesseesaessessesseensens
2.2 Ohitusleikkaus sepelvaltimotaudin hoitomMUOtONA...........ccccvevieriirierierierieieeee e
2.3 Pelko ja ahdistuneisuus késitteind ja niiden suhde 18hikasitteiSiin........ccoveevrerererenincnennne
2.4 Pelko ja ahdistuneisuus hoitotieteen kirjallisuudessa............cceevereriecierieninieeneeeeieieens
2.5 Pelko, ahdistuneisuus ja masentuneisuus sepelvaltimotautia...........coceeverervecienereecreriennns
SATASTAVILLA ...ttt ettt st
2.6 Pelko ja ahdistuneisuus leikkausprosessin eri Vaiheissa.........ccocevereeveriereseesieneseeieiennens
2.7 Sosiaalinen tuki ja sen Yhteys terVEYEEN....ccecuerieriiriieieierieeieteiesteeteae e seeesressesseeseensensens
2.8 Sosiaalisen tuen saanti ja sen vaikutukset sepelvaltimotautia.............ccocevvrvecreneneecienienns
SAITASTAVILLA ...ttt ettt b ettt enes
2.9 Sosiaalinen tuki sairaalahoidon aikana ............c.cecvirereiniininenne e
2.10 Sosiaalinen tuki ohitusleikkausprosessin eri Vaiheissa.........ccoceverveveriereseesienieseeiesiennens
2.11 Tutkimuksen késitteellinen viitekehys ja tutkimusasetelma ............ccceevevevvecieneneereniennns

3 Tutkimuksen tavoitteet ja tutkimusongelmat

10
10
13
16
18
19
19
20
22
23
23
25
27
28

32

33

4 Tutkimusaineistot ja menetelmiit
4.1 AINEISTON KOITUUL....etiuieiiiiiitiieteee ettt sttt sttt b e st
4.2 AINCIStOL JA KALO 1.vveuviiieiieiieiecit ettt ettt ettt et esteeseesaebesseessessensesssessensenseessensans
4.3 IMIEEATIE ..eveeeveiesteeeietete et et et et et e b e besteeseesbesseeseesaesseseeseessessaseassessensessesssessensesssensensensesssensans

4.3.1 Pelon ja ahdiStUKSEN MILLATIE........c.eeeverierieeiieieieseeieteie et eie et esse e seeesaessessessneneens
4.3.2 Taustamuuttujat ja elaméntilanteen MUULTIJAL .........ccoecverieriirieriereeeee e
4.3.3 S0s12aliSen tUEN MITTATIE ... .c.eeveriereieieierteetietesieseetetetesteeeeeaesesseessesesesseessessessenssensens
4.4 AINCIStON ANALYYSI.c.veiiiiiieieiieiiieieieiestet ettt te st et estesbesteestessessesseessessessesssessessensenssensans
4.5  Eettiset KySYMYKSEL ....ccoeoiiiiiiieieiisieieese ettt ettt e sae s e s e sessnennans

5 Tulokset
5.1 Ohitusleikkauspotilaiden hoitoprosessi ja KUNtoUtUmMInen..........ccoevevevverereeceerieseereeennns
5.2 Ohitusleikkauspotilaiden pelot ja ahdistuneisuus hoitoprosessin €ri...........cecverververeveeennene.
VATREISSA ..ttt b ettt b ettt b e s bt e b e bt bttt b et et et ene
5.3 Pelkoon ja ahdistuneisuuteen yhteydessa olevat taustamuuttujat ..........cocceeeverereeceerreneenennns
5.4 Ohitusleikkauspotilaiden sosiaalisen tuen saanti hoitOproSessin eri.........cecveeverveeveruereerennns
VATREISSA ..ttt b ettt b ettt b e s bt et a e bt ese bt e et enea
5.5 Ohitusleikkauspotilaiden voimakkaaseen pelkoon ja..........cccoeervecierieriineecieneseeieiesieeeens
ahdistuneisuuteen yhteydessa olevat tekijat hoitoproSessin eri.......ccoceveevevierieseerierieseeieeennns
VATREISSA ...ttt b bttt b ettt b et et b e bttt es e bt e et ene

6 Pohdinta
6.1 Tutkimuksen TUOtettaVIUS. ......ccveciiuiriiieieieee et
6.1.1 Mittarien ja mittausten TUOLETLAVIUS ........cceecveriiriieieieiecieeeeiere e
6.1.2 Otanta ja 0tOKSEN EAUSTAVUUS. .......cccverieriieeieieiesieeieteie st eeeetesesreesaessesesseessessensesssessenes
6.1.3 Tutkimusmenetelmien [UOTETAVUUS. .......ccuetririerieieiiereee e

6.2 TuloSten PONAINTA........ccceciiiiiieieieie ettt ettt e e bt essesbebesseesaesseseessensanes
6.2.1 Pelot, ahdistuneisuus ja sosiaalinen tuki ohitusleikkausta odottavilla potilailla...........
6.2.2 Pelot, ahdistuneisuus ja sosiaalinen tuki sairaalassa ennen ohitusleikkausta ...............
6.2.3 Pelot ja ahdistuneisuus kolme kuukautta ohitusleikkauksen jalkeen..........c.ccccccceuenene.

6.3 Tulosten merkitys sepelvaltimotautipotilaiden hoidolle...........ccocervecierieninieienececeee,

33
36
36
37
39
39
41
43

44
44
48
48
55
55
55
59
59
59



7 Johtopiatokset 75

8 Kehittimisehdotuksia ja jatkotutkimushaasteita 76
9 Tiivistelmi 77
10 Summary 79
LAHTEET 81
Kiitokset 94
Liitteet 96

Liite 1. Potilastiedote, suostumuslomake, saatekirje ja kyselylomakkeet

Liite 2. Ohitusleikkauksen odottamisvaiheeseen (a), sairaalavaiheeseen (b) ja
kuntoutumiseen (c) liittyvid tutkimuksia

Liite 3.Tutkimuksia sepelvaltimotautia sairastavien sosiaalisen tuen saannista ja sen
vaikutuksista

Liite 4. Pelko- ja ahdistusmittarien Cronbach alfa-arvot kolmessa mittauksessa

Liite 5. Taustamuuttujien suhde pelkoon ja ahdistuneisuuteen hoidon eri vaiheissa

Liite 6. Naisten ja miesten erot ohitusleikkaukseen liittyvissa keskimaérdisissa
peloissa hoidon eri vaiheissa

Liite 7.Ohitusleikkausta odottavien potilaiden sosiaaliselta tukiverkostoltaan saama
keskimédrdinen funktionaalinen tuki ja tuen keskimédrdinen intensiteetti

Liite 8. Pelko- ja ahdistusmittarien véliset korrelaatiokertoimet eri mittauksissa

TEKSTISSA KAYTETYT KUVIOT

Kuvio 1. Tutkimusasetelma

Kuvio 2. Tutkimuksen aineistot ja kato

Kuvio 3. Keskiméardinen pelko ohitusleikkausprosessin eri vaiheissa

Kuvio 4. Sairauteen ja hoitoon liittyvét pelot ohitusleikkausprosessin eri vaiheissa

Kuvio 5. Psykososiaaliset pelot ohitusleikkausprosessin eri vaiheissa

Kuvio 6. Selviytymisen pelot ohitusleikkausprosessin eri vaiheissa

Kuvio 7. Keskimiiriinen tilanneahdistus ja ahdistustaipumus
ohitusleikkausprosessin eri vaiheissa

Kuvio 8.Keskimadrdinen ahdistuneisuus ja depressiivisyys ohitusleikkausprosessin eri vaiheissa

Kuvio 9. Voimakkaaseen pelkoon yhteydessé olevat tekijét ohitusleikkaukseen  jonottavilla

Kuvio 10. Voimakkaaseen ahdistuneisuuteen yhteydessé olevat tekijét ohitusleikkaukseen
jonottavilla

Kuvio 11.Ohitusleikkauspotilaiden keskimaariistd voimakkaampaan pelkoon
yhteydessa olevat tekijit sairaalassa leikkausta edeltédvina iltana

Kuvio 12. Ohitusleikkauspotilaiden keskimaérdistd voimakkaampaan ahdistuneisuuteen
yhteydessa olevat tekijit sairaalassa leikkausta edeltédvina iltana



TEKSTISSA KAYTETYT TAULUKOT

Taulukko 1.
Taulukko 2.
Taulukko 3.
Taulukko 4.
Taulukko 5.
Taulukko 6.
Taulukko 7.

Taulukko 8.
Taulukko 9.

Tutkimusaineistojen ja kadon ikd- ja sukupuolijakaumat

Tutkimuksen eri vaiheissa kaytetyt mittarit

Potilaiden terveyskdyttdytyminen ennen ohitusleikkausta ja sen jilkeen

Potilaiden toimintakyky ohitusleikkauksen odottamisvaiheessa ja
kolmen kuukauden kuluttua leikkauksesta

Ohitusleikkauspotilaiden ahdistuneisuuden intensiteetti hoitoprosessin
eri vaiheissa

Ohitusleikkauspotilaiden pelot ja ahdistuneisuus sairaalassa leikkausta
edeltdvdna iltana verrattuna odottamisvaiheeseen kotona

Ohitusleikkauspotilaiden pelot ja ahdistuneisuus kolmen kuukauden
kuluttua leikkauksesta verrattuna odottamisvaiheeseen kotona

Ohitusleikkausta odottavien potilaiden sosiaalisen tukiverkoston rakenne

Ohitusleikkauspotilaiden odotusvaiheessa toivoma ja sairaalassa saama sosiaalinen
tuki hoitohenkilokunnalta

Taulukko10. Sydénpotilaiden perusohjaus ohitusleikkauksen odottamisvaiheessa ja kolme

kuukautta leikkauksen jilkeen ohitusleikkauspotilaiden arvioimana

LYHENNELUETTELO

CABG Coronary Artery Bypass Grafting
PTCA Percutaneous Transluminal Coronary Angioplasty
STAI Stait-Trait-Anxiety Inventory
STAIT-A  Stait-Anxiety

TRAIT-A  Trait-Anxiety

HAD Hospital Anxiety and Depression Scale
HAD-A Hospital Anxiety Scale

HAD-D Hospital Depression Scale

BGFS Bypass Grafting Fear Scale

OR Odds Ratio



Alkuperiisjulkaisut

Tama vaitdskirja perustuu seuraaviin alkuperiisjulkaisuihin, joihin tekstissi viitataan
roomalaisilla numeroilla. Tamin lisdksi esitetddn joitakin aikaisemmin julkaisemat-
tomia tuloksia.

I

II

III

v

Koivula M, Paunonen-Ilmonen M, Tarkka M-T, Tarkka M ja Laippala P:
Gender differences and fears in patients awaiting coronary artery bypass
grafting. Journal of Clinical Nursing 2001, 10, 538-549.

Koivula M, Paunonen-Ilmonen M, Tarkka M-T, Tarkka M ja Laippala P:
Fear and anxiety in patients awaiting coronary artery bypass grafting.
Heart & Lung 2001, 30(4), 302-311.

Koivula M, Paunonen-Ilmonen M, Tarkka M-T, Tarkka M, ja Laippala P:
Social support and its relation to fear and anxiety in patients awaiting
coronary artery bypass grafting. Journal of Clinical Nursing, In press.

Koivula M, Tarkka M-T, Tarkka M, Laippala P ja Paunonen-Ilmonen M:
Fear and in-hospital social support for coronary artery bypass grafting
patients on the day before surgery. International Journal of Nursing
Studies, 2002, 39, 415-427.

Koivula M, Tarkka M-T, Tarkka M, Laippala P ja Paunonen-Ilmonen M:
Fear and anxiety in patients at different time-points in the coronary artery
bypass process. International Journal of Nursing Studies, In press.

Julkaisut on painettu copyright-oikeuksien omistajien luvalla.



1 Tutkimuksen tausta ja tarkoitus

Potilaan hyvdin hoitoon terveydenhuoltojarjestelmén kaikilla tasoilla kuuluu potilaan
tunne-eldmidn huomioiminen, huolien ja pelkojen kuunteleminen, huomaavainen
kohtelu, tiedon antaminen sekd potilaan yksityisyyden ja yksilollisyyden huomioon
ottaminen (Kukkola 1997, Hiidenhovi 2001, Toyry 2001). Pohjoismaisten tutkimusten
mukaan sepelvaltimoiden ohitusleikkauspotilailla esiintyy pelkoa, epdvarmuutta,
ahdistuneisuutta ja suurta sosiaalisen tuen tarvetta (Jonsdottir ja Baldursdottir 1998,
Lukkarinen 1999, Bengtson ym. 2000). Sepelvaltimotauti vaikeuttaa yksildiden ja
perheiden eldméia ja aiheuttaa fyysisid, psyykkisid, sosiaalisia ja taloudellisia ongelmia
(Bengtson ym. 1994, Lukkarinen 1999, Dixon ym. 2000).

Sepelvaltimoiden ohitusleikkaus tdhtdé potilaan kipujen poistamiseen, eldmanlaadun
ja toimintakyvyn parantamiseen ja eldmin pidentdmiseen (Alanko ja Hokkanen 1991,
Heikkild ja Kupari 1991). Ensimmaéinen sepelvaltimoiden ohitusleikkaus tehtiin Yhdys-
valloissa vuonna 1967 ja Suomessa vuonna 1970 (Huhtamies 1999). Vuonna 1994
Suomessa tehtiin vékilukuun suhteutettuna eniten ohitusleikkauksia Euroopassa
(Mustonen ym. 2000). Suomessa ohitusleikkausten vuosittainen tarve on noin 4500—
5000 leikkausta (1000 leikkausta miljoonaa asukasta kohti) (Alanko ja Hokkanen 1991,
Idianpaa-Heikkild ym. 1994, Mustonen ym. 2000). Sepelvaltimotaudin invasiiviseen
hoitoon Suomessa vuonna 1998 kuului 12 000 sepelvaltimoiden varjoainekuvausta,
4334 ohitusleikkausta ja 2524 pallolaajennusta (Sydénleikkausrekisteri 1998), joiden
yhteiskustannukset olivat noin 450 miljoonaa markkaa (n. 75 miljoonaa euroa)
vuosittain (Iddnpaa-Heikkild ym. 1994).

Potilaan ndkokulmasta ohitusleikkaus voidaan néhda pitkékestoisena prosessina,
jossa on monia vaiheita. Seki leikkausta edeltdviin tutkimuksiin ettd leikkaukseen on
jonoja, joista seuraa potilaille odottamisvaiheita (Ryynénen ym. 1999). Lisiksi hoito
tapahtuu terveydenhuoltojirjestelmén eri tasoilla, mikd potilaan kannalta luo pirsta-
leisuutta ja heikentdd hoidon jatkuvuutta (Lukkarinen 1999). Vaikeaa sepelvaltimotautia
sairastavien ohitusleikkausta odottavien potilaiden tuen tarve on tiedostettu, ja
sairaaloissa on mm. jérjestetty leikkausta odottaville potilaille ja heiddn perheilleen
tukiryhmid (Hildingh 1996, Stewart ym. 2001). My®0s tieteellistd tutkimusta on yha

enemmén suunnattu sairaalahoitovaiheen ja kuntoutumisen ohella myds leikkauksen



odottamisvaiheeseen (Bengtson ym. 1996, J6nsdottir ja Baldursdottir 1998, Bengtson
ym. 2000, Fitzimons ym. 2000a). Suomessa on tehty jonkin verran hoitotieteellistd
tutkimusta sepelvaltimotautia sairastavien eldmaistd, eldiménlaadusta ja hoidosta seka
selviytymistd tukevista hoitotyon interventioista (mm. Hentinen 1986, Lukkarinen 1999,
Koivunen ja Lukkarinen 2000, Holttd ym. 2000).

Leikkausta edeltdvd intensiteetiltdan kohtuullinen pelko ja ahdistuneisuus ovat
normaaleja ja tarpeellisia tunteita, jotka auttavat potilasta valmistautumaan leikkaukseen
(McEachern 1992, Salmon 1993). Vakavasti sairaille sydédnpotilaille voimakas ja
pitkdkestoinen ahdistuneisuus ja pelko ovat epédedullisia tunnetiloja, jotka rasittavat
sydintid autonomisen hermoston aktivaation kautta (Yocom 1984, Taylor ja Arnow
1988, Goldstein ja Niaura 1992). Térked perustelu ohitusleikkauspotilaiden pelkojen ja
ahdistuneisuuden lievittdmiselle hoitotydssé ja my0s aiheen tutkimisen mielekkyydelle
on voimakkaan pelon ja ahdistuneen mielialan tuottama inhimillinen kdrsimys potilaalle
sekd tarve ymmartda ilmidté, jotta sitd voidaan lievittdd. Jonkin verran on niyttod siitd,
ettd potilaiden pelon ja ahdistuksen intensiteetti vaihtelee hoidon eri vaiheissa (Johnston
1980, Heikkild 1998). Tiedon antaminen leikkauspotilaille yhdessd psykososiaalisen
tuen kanssa vdhentdd psykologista stressid ja kipuja sekd edistdéd toipumista (Devine
1992); toisaalta sosiaalisen tuen puute ja huonosti toimiva sosiaalinen tukiverkosto
edistidvit sairastumista, estdvit kuntoutumista ja lisddvit terveyspalveluiden kayttoa
(House ja Kahn 1985, Anderson ym. 1996, Linden ym. 1996, Stamnes 2000). Suomessa
on niukasti tutkimustietoa sydanpotilaiden sosiaalisista tukiverkostoista, tuen saannista
ja tuen vaikutuksesta potilaiden emotionaaliseen selviytymiseen leikkausprosessista
(Smith ym. 1997, Hdmaildinen ym. 2000).

Hoitotyon auttamismenetelmien oikea kohdistaminen ja kehittdminen edellyttda
kokonaiskuvan saamista ohitusleikkauspotilaiden peloista ja ahdistuneisuudesta ja
nithin yhteydesséd olevista tekijoistd. Téssd tutkimuksessa selvitetddn Tampereen
yliopistollisen sairaalan ohitusleikkauspotilaiden pelkoja ja ahdistuneisuutta hoito-
prosessin eri vaiheissa ja pelkoon ja ahdistuneisuuteen yhteydessd olevia tekijoita.
Liséksi selvitetddn ohitusleikkauspotilaiden sosiaalisen tuen saantia hoitoprosessin eri

vaiheissa ja sosiaalisen tuen yhteytté potilaiden pelkoihin ja ahdistuneisuuteen.



2 Kirjallisuuskatsaus

2.1 Sepelvaltimotauti ja sen hoito

Sepelvaltimotaudissa sydimen sepelvaltimot ahtautuvat ateroskleroosin seurauksena,
joka aiheuttaa sydédnlihakseen hapenpuutetta rasitustilanteessa. Sydanlihaksen hapen-
puutteesta seuraa angina pectoris -oire, joka tuntuu puristavana rintakipuna, siteillen
usein kisivarsiin, yldvatsalle ja selkdédn. Suomessa on arvioitu olevan noin 70 000
henkildd, joiden angina pectoris -oireet ovat NYHA (New York Heart Association)
luokituksella vaikeusluokkaa 3—4, jolloin kipuja esiintyy lyhyessd tasamaakivelyssi tai
levossa. (Alanko ja Hokkanen 1991, Reunanen ym. 1991, Henderson 1996.)
Ateroskleroosin edetessd ateromaplakin repedmé ja sithen syntyvd trombi eli veri-
hyytymé voi tukkia ateroomaplakin ahtauttaman sepelvaltimon aiheuttaen joko
sydédninfarktin tai dkkikuoleman (Miettinen 1994, Henderson 1996). Sydéninfarktiin
liittyy suuri kuolemanvaara, koska sydédnlihaksen elektrofysiologisen toiminnan héi-
riintymisesti voi seurata vakavia rytmihdirioitd. Nopea hoitoon hakeutuminen sydin-
infarktiin viittaavan kovan rintakivun ilmaantuessa on tirkedd ensimmaiisiné tunteina
suuren rytmihdiridvaaran vuoksi, jotta mahdollinen trombolyysihoito voitaisiin kidyn-
nistdd pikaisesti. Liuotushoidolla voidaan infarktin kokoa usein pienentid ja joskus
estdd kokonaan pysyvén sydinlihasvaurion syntyminen. Pallolaajennushoitoa voidaan
kayttdd myoOs akuutissa uhkaavassa sydininfarktissa avaamaan tromboosin tukkima
sepelvaltimo mekaanisesti. (Miettinen 1994, Henderson 1996, Corr 1996.) Jos potilaalle
padsee kehittymiin laaja sydidnlihasvaurio, se johtaa akuuttiin tai krooniseen syddmen
vajaatoimintaan (Miettinen 1994). Suomen sairaaloissa hoidetaan vuosittain sydin-
infarktin vuoksi 8000 miestd ja 5000 naista. Infarktikuolleisuus sairaaloissa on laskenut
liuotushoidon ansiosta, mutta on edelleen 10—15 %. Ikdvakioitu kuolleisuus sepel-
valtimotautiin viheni Suomessa voimakkaasti 1970- ja 1980-luvuilla, mutta edelleen
sepelvaltimotautiin kuolee vuosittain Suomessa 7500 miestd ja 6000 naista. (Alanko ja
Hokkanen 1991, Anon. 1992, Heikkild 1992, Miettinen 1994.) Teollistuneissa maissa
sepelvaltimotauti on yleisin syy ennenaikaiseen kuolemaan, mutta taudin esiintymisessi
on suuria eroja kansainvilisesti ja alueellisesti (Miettinen 1994, Henderson 1996).
Sepelvaltimoiden kovettumiseen ja ahtautumiseen vaikuttavia riskitekijoitd ovat

korkea seerumin LDL-kolesterolipitoisuus, kohonnut verenpaine, tupakointi, matala
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seerumin HDL-kolesterolipitoisuus, korkea seerumin triglyseridipitoisuus, lihavuus,
diabetes, liikkunnan puute, alkoholin kéyttd, hyytymidmuodostusta lisddvit tekijét ja
psyykkiset ja sosiaaliset tekijat sekd sukurasitus (Reunanen ym. 1991, Koskenvuo ja
Romo 1991, Anon 1992, Airaksinen 1992, Heliovaara ym. 1992, Pyorild 1996, Jul-
kunen 1996, Wood ym. 1998). Sepelvaltimotaudin ennaltachkéisy ja hoito perustuvat
lisdksi (Pyoréld 1996). Onnistuneen primaariprevention ansiosta vaaratekijoiden kehi-
tykseen on Suomessa pystytty vaikuttamaan mydnteisesti ja tima selittdd kuolleisuuden
vihenemisen sepelvaltimotaudin kehittyneen hoidon ohella (Anon. 1992). Uusimman
FINRISKI -tutkimuksen perusteella tiedetdén, ettd Suomessa vain 28 %:Ila miehisti ja
32 %:lla naisista kolesteroli on suositusten mukainen (< 5 mmol/l). Systolinen
verenpaine on véestosséd edelleen laskenut, mutta diastolinen sen sijaan ei. Ylipainoisten
osuus viaestossd on lisddntynyt. Miehet aloittavat entistd harvemmin tupakoinnin, naiset
puolestaan lopettavat jo alkamansa tupakoinnin entisti useammin. (Vartiainen ym.
1998.) Suomalaisista 25-30 % tupakoi, mutta suuri osa heistd yrittdd lopettaa
tupakoinnin (Puska ym. 1998, Koivula ja Paunonen 1998).

Sepelvaltimotaudin primaaripreventio koostuu viestostrategiasta, jossa vaikutetaan
edellytyksiin, sekd korkean riskin strategiasta, jossa vaikutetaan terveisiin henkil6ihin,
joilla on tunnettuja riskitekijoitd. Sekundaaripreventiossa ensimmaiselld sijalla ovat jo
sepelvaltimotautiin sairastuneet, joiden on erittdin tirkedd ja kannattavaa vihentdi
kaikkia riskitekijoitd, joihin voi vaikuttaa. (Pyorild 1996.)

Tupakoinnin lopettaminen on tehokkain yksittdinen keino vihentda sepelvaltimoiden
kalkkeutumista ja kuolleisuutta sepelvaltimotautiin (Airaksinen 1992, Puska ym. 1998).
Tupakka lisdd trombin muodostusta ja kumoaa asetylisalisyylihapon tromboosia estdvin
vaikutuksen. Ruokavalio, jossa on paljon kokojyviviljaa, hedelmid, vihreitd kasviksia ja
niukasti kasvimargariinia voi vihentii sydédninfarkteja ja syddnkuolemia jopa puolella.
Ravinnon kaikkia vaikutusmekanismeja ei vield tdysin tunneta, mutta tyydyttyneet
eldinrasvat olisi syytd korvata kertatyydyttyméttomilld kasvirasvoilla ja kayttdd
runsaskuituista, kala- ja kasvisvoittoista dieettid, niukasti suolaa ja alkoholia, riippu-
matta kolesterolitasosta. LDL-kolesterolin alentaminen alle 2.5 mmol/l vihentda
sydéntapahtumia jopa 40 %, hidastaa sepelvaltimomuutosten kehittymistd ja vahentii
kokonaiskuolleisuutta 30 %:lla. Kaikille hyperkolesterolemiapotilaille suositellaan

dieettihoidon ohella kolesterolia alentavaa lddkehoitoa, jos potilaalla ei ole kontra-

11



indikaatioita. Kolesterolia alentavaa lddkehoitoa kdyttdd Euroopan maissa kuitenkin
vain pieni osa potilaista. My0s lievésti rasittava sddnnollinen litkunta on edullista
sepelvaltimotautia sairastaville, koska se auttaa painonhallinnassa, kohottaa seerumin
HDL-kolesterolipitoisuutta, vihentdd tromboosialttiutta ja masennusta ja parantaa
fyysistd suorituskykyd, mutta voi estdd myos sepelvaltimoiden ahtautumista. Sepel-
valtimotautipotilaille suositeltava verenpaine on alle 140/90 mmHg. Myds masen-
nuksen hoito sekd rentoutumisen ja stressin hallinnan opettelu ovat sepelvaltimo-
tautipotilaille tarkeitd. (Helidvaara ym. 1992, Gohlke ja Gohlke-Barwolf 1998, Wood
ym. 1998, Vaahtovuo ja Saarijarvi 1998.)

mutta jos potilaan oireisto ei lddkehoidolla helpotu, tulevat kysymykseen ohitusleikkaus
ja pallolaajennus. Diagnostisiin tutkimuksiin kuuluu kliinisen rasituskokeen lisdksi
sepelvaltimoiden varjoainekuvaus (koronaariangiografia) aina kun ohitusleikkausta tai
pallolaajennusta harkitaan hoitomuodoksi. Hoitomuodon valintaan vaikuttavia tekijoita
ovat oireiston vaikeus, sepelvaltimoiden anatomia, vasemman kammion toiminta,
sydénlihasiskemia rasituskokeessa, aikaisempi sydédninfarkti, potilaan iki ja yleistila,
muu terveys ja potilaan mielipide. Pallolaajennus (PTCA, Percutaneous Transluminal
Coronary Angioplasty) valitaan usein silloin, kun potilaalla on angiografian perusteella
yhden suonen tauti, ja kun ahtauma on lyhyt, siledseindinen ja sijaitsee suonen
tyviosassa. Useampiakin ahtaumia voidaan hoitaa menestyksellisesti pallolaajen-
nuksella. Pallolaajennuksella laajennettuun sepelvaltimoon voidaan my0s asentaa verk-
koputki eli stentti, joista on hyvid tuloksia, vaikka niihin liittyy alttius trombo-
soitumiseen. Pallolaajennuksen komplikaatioiden vuoksi joudutaan joskus tekemiidn
paivystysluonteinen ohitusleikkaus, minkd vuoksi pallolaajennukseen valitun potilaan
tulee olla aina myds leikkauskelpoinen. (Heikkild ja Kupari 1991, Cameron ym. 1994,
Corr 1996.) Pallolaajennuksen lyhyen aikavilin edut ohitusleikkaukseen verrattuna ovat
hoitokerran alhaisemmat taloudelliset kustannukset, potilaan nopea toipuminen ja
nopeampi tyokyvyn palaaminen. Pidemmain ajan seurannassa (3—5 vuotta) erot hdvidvit,
koska pallolaajennuksia joudutaan uusimaan ja osa potilaista (15-30 %) joutuu 3-5
vuoden seurannan aikana ohitusleikkaukseen. Eloonjidmisosuus viiden vuoden seu-
rannassa pallolaajennuksella ja ohitusleikkauksella hoidetuilla on 86—89 %. Ohitus-
leikkauksen on osoitettu pidemmain ajan seurannassa poistavan tehokkaammin angina
pectoris -oireita, ja leikatuilla vaikeaoireisilla ja kolmen suonen tautia potevilla poti-
lailla on myo6s vihemmaén infarkteja. (Heikkild ja Kupari 1991, Cameron ym. 1994,
Bourassa ym. 1995, Corr 1996, ACC/AHA Guidelines for CABG Surgery 1999.)
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2.2 Ohitusleikkaus sepelvaltimotaudin hoitomuotona

Ohitusleikkaukseen valituilla potilailla on yleensd useamman suonen ahtauma, joiden
ohi sepelvaltimoverenkierto ohjataan verisuonisiirteiden avulla. Suomessa tehtiin
vuonna 1998 4333 ohitusleikkausta, joista 723 tehtiin Tampereen yliopistollisessa
sairaalassa (Sydanleikkausrekisteri 1998). Ohitusleikkaus lievittdd oireita ja pidentid
elaméé lahes kaikilla leikatuilla verrattuna lddkehoitoon. (Alanko ja Hokkanen 1991,
Heikkila ja Kupari 1991.) Sairaalakuolleisuus ohitusleikkauksen yhteydessd on 1-4 %,
ja kuolleisuus on suurempi idkkailld ja naisilla (Khan ym. 1990, Mickleborough ym.
1995, Kaaja ja Leinonen 1997). Myos idkkéét potilaat (> 70 vuotta) hyotyvét ohitus-
leikkauksesta ja kaikkein vaikeaoireisimmat suhteellisesti eniten, mutta néilld potilailla
sairaalahoitoaika on pidempi, kustannukset suuremmat ja sairaalakuolleisuus suurempi
kuin nuoremmilla (Peterson ym. 1995, Malinen ym. 2001). Laskimosiirteistd tukkeutuu
neljdsosa vuoden kuluessa, mutta yli 90 % valtimosiirteistd pysyy auki. Noin kym-
menen vuoden kuluttua laskimosiirteistd 60 % on auki ja niistédkin suuressa osassa on
ateroskleroosimuutoksia, mutta valtimosiirteistd on silloinkin n. 90 % avoimina.
Ohitusleikkaus ei poista syddninfarktiriskid, ja potilaat tarvitsevatkin siirrdnnéisten
tukkeutumista estivid ladkkeitd kuten dipyridamolia ja asetyylisalisyylihappoa. (Ika-
heimo 1991, French ym. 1995.)

Naiset sairastuvat sepelvaltimotautiin tai saavat syddninfarktin selvdsti miehid
vanhempina, mutta sepelvaltimotauti on yli 50-vuotiaiden naisten yleisin kuolinsyy.
Vaihdevuosien yhteydessd naisten lipidiaineenvaihdunta muuttuu monella tavalla
lisidten sepelvaltimotaudin vaaraa, minkd vuoksi naisten kolesterolin ja triglyseridin
seuranta vaihdevuosi-idn jdlkeen voi antaa vield enemmén hyotyd kuin samanikésilla
miehilld. Hormonikorvaushoitoa suositellaan naisille, koska se vihentdd sepelvaltimo-
taudin sairastumisriskin puoleen. Suomessa 28 % naisista on ylipainoisia, miké kol-
minkertaistaa heidin riskinsd sairastua sepelvaltimotautiin. Naisten sepelvaltimotaudin
toteaminen on vaikeampaa, koska oireet ovat usein epéityypillisid, rasituskokeen
spesifisyys on huonompi kuin miehilld ja koronaariangiografiassa 10ydds tulkitaan
normaaliksi viidesosalla naisista. (Wenger 1990, Kaaja ja Leinonen 1997.) Ulko-
maisissa tutkimuksissa on todettu, ettd miehille tehdddn kaksi kertaa useammin
koronaariangiografia kuin naisille (Steingart ym. 1991), ettd alhaisen riskin naisia

hoidetaan harvemmin ohitusleikkauksella kuin alhaisen riskin miehid (Bickell ym.
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1992) ja ettd naiset padsevat harvemmin ohitusleikkaukseen (Ayanian ja Epstein 1991,
Krumholz ym. 1992, Petticrew ym. 1993). My0s Suomesta on raportoitu tuloksia,
joiden mukaan hyvissé sosiaalisessa asemassa olevia miehid ja my0s naisia hoidetaan
useammin ohitusleikkauksella ja sepelvaltimotaudin vuoksi sairaalaan joutuville
miehille valitaan naisia useammin hoidoksi ohitusleikkaus (Keskimdki ym. 1997).
Naisten haastatteluun perustuva tutkimus Norjasta osoitti, ettd rintakipukohtauksessa
naiset eivit osanneet hakeutua ajoissa hoitoon, koska he tulkitsivat oireensa vairin eika
heiddn oireitaan sairaalassa aina otettu todesta, mika naisten arvion mukaan saattoi
johtaa sydéninfarktin hoidon viiviastymiseen (Lovlien 2001). Naisten ja miesten
toipumisessa ohitusleikkauksesta ei ole todettu eroa, mutta naisten alunperin huonompi
toimintakyky paranee enemmin leikkauksen tuloksena (King 2000). Sairaalahoidon
aikana ja kuntoutumisen varhaisvaiheessa naisilla on todettu miehid enemmain fyysisid
ja psyykkisid ongelmia, mutta kolmen kuukauden kuluttua naiset voivat psyykkisesti
paremmin kuin miehet (Rankin 1990, Artinian ja Duggan 1995). Ohitusleikattujen
miesten ja naisten vililla ei ole todettu eroa pidemman aikavélin kuolleisuudessa (Eaker
ym. 1989). Naisten on todettu hyotyvin sydankuntoutuksesta vahintddn yhtd paljon
kuin miesten (Cannistra ym. 1992).

Enemmisto potilaista joutuu odottamaan ohitusleikkaukseen padsyé, mutta odotusajat
vaihtelevat paljon maittain ja alueittain (Kingma 1995). Pohjoismaista on raportoitu 5-6
kuukauden jonotusaikoja (Bengtson ym. 1994, Jonsdoéttir ja Baldursdottir 1998,
Anderson ym. 1999). Suomessa ohitusleikkausjonot ovat nykyisin melko lyhyita (1-3
kuukautta), mutta sepelvaltimoiden varjoainekuvaukseen on 1-7 kuukauden jonot
(Romo 1997, Ryyndnen ym. 1999, Okkonen 2000). Tutkimuksiin ja hoitoon jonot-
tavista potilaista kuolee 0.4 %—5 % ennen leikkausta (Heikkild 1992, Morgan ym. 1998,
Jackson ym. 1999). Leikkauksen odottamisaika on yhteydessd tyohonpaluuseen, silld
alle 3 kuukautta leikkausta odottavat palaavat tyohon viisinkertaisella todennékoi-
syydelld verrattuna pidempddn odotukseen (Caine ym. 1991, Engblom 1994).
Leikkauksen jilkeiset sairaalahoitoajat ovat lyhentyneet ja tavallisin hoitoaika on 7—10
paivad (Lazar ym. 1995, Dunstan ja Riddle 1997). Leikkauksen jidlkeen osa potilaista
(10-30 %) joutuu hakeutumaan uudelleen sairaalaan mm. rintakipujen, hengen-
ahdistuksen ja haavaongelmien vuoksi (Engblom ym. 1992, Anderson ym. 1999,
Sabourin ja Funk 1999). Ohitusleikkaukseen liittyy my0s keskushermoston ja
aivotoiminnan héirididen riski. Noin 3 % potilaista sairastuu ohitusleikkauksen jélkeen

aivoinfarktiin. Mikroembolisaatiot aiheuttavat myds noin 3 %:lle ohitusleikatuista
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lievempid neurologisia ja kognitiivisia muutoksia kuten muistamattomuutta. (ACC/
AHA Guidelines for CABG Surgery 1999.)

Ohitusleikkauksen tuottamaa hyotyd on yhd enemmén alettu arvioida potilaiden
eldaminlaadun eri osatekijoilld, kun aiempina tulosmittareina on kaytetty kuolleisuutta,
oireita, kustannuksia ja tyohonpaluuta. Suomalaisessa tutkimuksessa on todettu, ettd
sepelvaltimotautia sairastavien potilaiden eliménlaatu oli ennen invasiivisia toimen-
piteitd selvisti huonompi kuin normaaliviestolld (Lukkarinen ja Hentinen 1997), etté
sepelvaltimotautia sairastavilla naisilla oli huonompi eldminlaatu kuin sepelvaltimo-
tautia sairastaville miehilld (Lukkarinen ja Hentinen 1998) ja ettd ohitusleikatuilla ja
pallolaajennuksella hoidetuilla potilailla oli vuoden kuluttua parempi eldménlaatu kuin
pelkistddn ladkehoitoa saaneilla (Lukkarinen 1998). Ohitusleikkaus paransi potilaiden
eldménlaatua seké fyysisen etti psyykkisen hyvinvoinnin osalta (Jaarsma ja Kastermans
1997, Ross ja Ostrow 2001). Osa hyvin toipuneista potilaista oli kuitenkin tyytymdt-
tomid eldmddnsd ja heilld oli psyykkisid ja sosiaalisia ongelmia vuoden kuluttua
leikkauksesta (Lukkarinen 1998, Anderson ym. 1999).

Kuntoutuksella on ollut hyvid vaikutuksia ohitusleikkauksen ja syddninfarktin
jilkeen mm. potilaiden eldménlaatuun, mielialaan ja tyohonpaluuseen (Hansen 1988,
Saarinen 1992, Engblom 1994). Kuntoutukseen kuitenkin valikoituvat aktiiviset ja
hyvékuntoiset ja eniten kuntoutusta tarvitsevat jadvat sen ulkopuolelle (Takkunen ja
Romo 1998). Sepelvaltimotautipotilaiden hoidossa sekundaaripreventio ja kuntoutus
tarkoittavat usein ldhes samaa (Hamaéldinen 2000). Tarkeintd on potilaan tilanteen laaja-
alainen tarkastelu ja yksildllinen ohjaus ja tuki, joka voidaan toteuttaa laitoskun-
toutuksena, polikliinisend seurantana tai avoterveydenhuollossa sydinjirjestojen tuella
(Romo 1997, Hamildinen 1998, Hadmaéldinen 2000). On todettu, etti sairauden
etenemiseen vaikuttaviin elintapoihin on vaikea vaikuttaa pysyvésti tehokkaallakaan
ohjauksella ja tuella (Hentinen 1986, Jaarsma ja Kastermans 1997, Egan 1999). Potilaat
ovat kokeneet jatkuvan ja luottamuksellisen hoitosuhteen puuttumisen ja sosiaalisen

tuen puuttumisen estdvin kuntoutumista (Lukkarinen 1999).
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2.3 Pelko ja ahdistuneisuus Kisitteini ja niiden suhde Lihikisitteisiin

Pelko kuuluu ihmiseldmai sdilyttdviin ja elossa pysymistd tukeviin tunteisiin. Pelko,
kuten muutkin tunteet, syntyy sosiaalisessa vuorovaikutuksessa ihmisiin ja ympéristoon.
Erityisesti elamadnmuutoksiin liittyy pelkoa heréttdvaa uhkaa, kun tutut eldmén kuviot
sarkyvit esim. sairauden vuoksi. (Sluckin 1979, Rosen ja Schulkin 1998.)

Pelko on tunnetila, johon kuuluvat kdyttdytymismuutokset ja fyysiset muutokset
kehossa. Pelko voi vaihdella voimakkuudeltaan suuresti riippuen aiheesta eli objektista,
johon pelko kohdistuu. Pelko syntyy vain, kun henkil6 tulkitsee objektin aiheuttavan
vaaraa itselleen tai ldheisilleen. Koettu uhka voi olla todellinen tai kuviteltu, jolloin
syntynyt pelkokin on rationaalinen tai ei-rationaalinen. Neuroottiset pelot syntyvit, kun
henkild kokee tietyssd tilanteessa toistuvasti itsensd uhatuksi, vaikka ulkopuolinen ei
voi ndhdd mitdén uhkaa (esim. aukean paikan pelko). Toisaalta ihminen voi todellisissa
vaaratilanteissa tahtonsa avulla hallita pelkoa ja toimia kuin vaaraa ei olisi, kuten
esimerkiksi sodassa. (Thompson 1979, Kleinknecht 1986.)

Pelko voi olla monilla eri eldmén aloilla ongelmallinen ja yksilon kehitysti ja elamaa
rajoittava tekija (Hyrck 1992, Ropponen 1993). Hammashoitopelon on todettu ilme-
nevin potilaan hermostuneisuutena, jannityksend, hépednd ja epidluottamuksena ja
lisddvin kipuherkkyyttd hoidon aikana (Kaakko ja Milgrom 1997, Kulich ym. 2000).
Pelko on aina suhteessa riskiin, mutta riski tulkitaan kulttuurisesti ja sen todellisuutta
usein véahdtellddn. Sekid sosiaalinen ettd fyysinen haavoittuvuus korreloivat pelkoihin.
Naisten pelot ovat akuutteja niissd eldménvaiheissa, joihin liittyy turvattomuutta,
yksindisyytta ja eristdytymisti tai heikentynyt sosiaalinen tukiverkosto. (Koskela 1999.)

Englannin "fear" merkitsee pelkoa, levottomuutta ja huolta. Englannin kielen sana
"anxiety" tarkoittaa pelkoa, huolta, levottomuutta ja tuskaa ja "anxious" ahdistunutta,
levotonta, huolestunutta tai tuskaista. (Hurme ja Pesonen 1979.) Tassd tutkimuksessa
kéytetddn englannin kielen anxiety -késitteen kddnnoksend ahdistuneisuus -kasitetta.

Ahdistuneisuus on tunnetila, jossa ihminen kokee tulevaisuuteen suuntautuvaa huolta
ja pelkoa, mutta uhkan aiheuttaja on vaikeasti méariteltivissi. Ahdistunut ihminen
tuntee olonsa tuskaiseksi ja epamiellyttiaviksi ja kdyttaytyy drtyisésti, agressiivisesti ja
yliaktiivisesti tai vetdytyy. (Taylor ja Arnow 1988.) Ahdistuneisuuden syntyi ja
ahdistuneen ihmisen hoitamista on teorioissa ldhestytty monista eri 1dhtokohdista.

Psykodynaaminen teoria ahdistuneisuudesta alkoi kehittyd Freudin ajatuksista 1800-
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luvun lopussa. Freud piti ahdistuneisuutta signaalina, joka kertoi egon reagoinnista
traumaattiseen tilanteeseen. Muut psykoanalyytikot ovat korostaneet ihmissuhteiden ja
itsetunnon merkitystd ahdistuneisuuden synnyssé ja hoidossa. Kehitysteoriat korostavat
ahdistuksen synnyssd eldmin varhaisia vaiheita ja sisdédnrakennettuja tapoja reagoida
erityisesti koettuihin eroihin. Kongnitiivinen teoria pitda ahdistuneisuutta ja pelkoa
opittuina. Kun ihminen oppii, ettid tiettyyn tilanteeseen liittyy kielteisid piirteitd,
kehittyy ahdistus vastaavissa tilanteissa odotusten pohjalta. Banduran sosiaalisen
oppimisen teoriassa ihmisen usko omiin kykyihinsi nédhdiin keskeiseksi pyrittdessa
vaikuttamaan pelkoon. (Seligman 1972, Taylor ja Arnow 1988, Mattila 1999.)
Oppimisteoreetikot ja kehitysteoriat eivét erottele pelkoa ja ahdistuneisuutta, vaan
kayttavat kasitteitd usein samassa merkityksessa (Whitley 1992).

Ahdistuksen tunteminen on tervettd ja kaikkien ihmisten eldmiidn kuuluvaa,
esimerkiksi kun se liittyy eldménarvoihin ja eldmidn merkittdviin valintatilanteisiin.
Ahdistuneisuus voi toimia my0s henkisen kasvun ja kehityksen edistdjéni, silloin kun
ihminen pystyy sitd hallitsemaan. (Kleinknecht 1986.) Voimakas ahdistuneisuus liittyy
yleensd tilanteisiin, joita ei voi itse hallita. Patologinen ahdistuneisuus on pitkéaikaista
ja niin voimakasta, ettd se haittaa normaalia arkieldméié; ahdistuneisuuteen liittyy usein
myos depressiivisyyttd. (Beck ym. 1985, Rosen ja Schulkin 1998.)

Depressiivisyys ilmenee alakuloisena ja masentuneena mielialana, joka voi vaihdella
voimakkuudeltaan ja kestoltaan. Depressio syntyy pitkdaikaisen ahdistuneisuuden
pohjalta, kun huolet, pelot ja mielialan lasku ovat jatkuvia ja voimakkaita. (Powell ja
Enright 1990, Poutanen 1994.) Masentunut ihminen ei pysty nauttimaan ja iloitsemaan
elamaistd ja menettdd kiinnostuksensa asioihin, joista oli ennen kiinnostunut (Snaith ja
Zigmond 1994). Kliinisen depression toteaminen edellyttidé aina psykiatrin haastattelua.
Depressiivisyys voi olla eriasteista, jolloin masennusoireiden maard, voimakkuus ja
kesto vaihtelevat (Poutanen 1994). Englannin kielen termi "depression" voidaan kééntaa
suomeksi joko masennukseksi tai depressioksi. (Hurme ja Pesonen 1979). Téssi
tutkimuksessa kéytetddn depressiivisyys ja masentuneisuus -kasitteitd, kun tarkoitetaan
eriasteisesti masentunutta mielialaa.

Ahdistuneisuus ja pelko eivit ole pelkéstddn kielteisid tunteita, vaan monimutkainen
tunnekokonaisuus, johon voi kuulua ihmetysté ja yllatystd. Ihminen voi my0s nauttia
pelosta ja ahdistuksesta silloin, kun vaara ei uhkaa itsed, vaan on kuviteltu. Tiettyyn
rajaan asti ahdistuneisuus parantaa suorituskykyé ja pelko stimuloi oppimista. Nor-

maalin ja epdnormaalin pelon ja ahdistuksen erottaminen on auttamistydssa keskeista.
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Pelko ja ahdistuneisuus ovat kielteisid tunteita silloin, kun niihin liittyy kérsimysta,
epérealistisuutta ja autonomian menetyksen tunteita. (Hodiamont 1991.)

Pelko ja ahdistuneisuus ovat kokonaisvaltaisia tunteita, jotka vaikuttavat ihmiseen
myds fyysisesti. Tavallisimmat pelon ja ahdistuneisuuden aiheuttamat fyysiset muu-
tokset ovat lihasten jdnnitys ja vapina, kasvojen punotus, hikoilu, nopea pulssi,
hengenahdistus, ruokahalun menetys, ripuli tai ummetus, lisdéntynyt virtsaamistarve ja
suun kuivuminen. Uhkaava tilanne saa aikaan kehossa taistelu/pako -reaktion (fight/
flight), jolle on ominaista useiden hormonien erityksen lisddntyminen ja autonomisen
hermoston aktivaatiosta johtuva syddmen sykkeen nopeutuminen, verenkierron kiihty-
minen ja elimiston valmistautuminen taisteluun tai pakoon (Yocom 1984, Kleinknecht
1986, Taylor ja Arnow 1988).

Pelon ja ahdistuneisuuden aikaansaama fysiologinen reaktio on samanlainen kuin
stressireaktio. Ahdistuneisuutta on my0s pidetty elimiston stressireaktion emotionaa-
lisena ilmentyménd, ja siitd on kéytetty késitettd psykologinen stressi. (Davis 1978,
Kleinknecht 1986, Salmon 1993.) Stressilld tarkoitetaan tilannetta tai olosuhteita, jotka
asettavat yksilon toiminnalle fyysisid tai psyykkisid vaatimuksia, joiden tdyttimisesta
aiheutuu rasitusta ja yliméérdistd ponnistelua. Stressilld tarkoitetaan myds niitd

emotionaalisia reaktioita, joita tima tilanne yksilossd herattid. (Spielberger 1986.)

2.4 Pelko ja ahdistuneisuus hoitotieteen Kirjallisuudessa

Hoitotieteen kirjallisuudessa on pohdittu ahdistuneisuuden ja pelon eroja ja perusteita
ndiden kahden ilmion maiirittelylle hoitotydssi. Jo 1960-luvulla Peplau (1963) méaa-
ritteli ahdistuneisuuden psykiatrisen hoitotyon keskeisend kisitteend seuraavasti:
ahdistus on subjektiivinen epamiellyttivé tunne, jolla ei ole kohdetta, mutta joka liittyy
elamaéntilanteisiin, jotka koetaan uhkaavina ihmisen keholle tai ihmisen arvojérjes-
telmille ja mindkuvalle. Peplaun mukaan pelko eroaa ahdistuneisuudesta siten, etti
pelolla on nimettdvissd oleva ja tunnistettava kohde. Peplaun esittimé perusero on
pysynyt samana, vaikka aihetta on ldhestytty hoitotyon diagnoosien kautta, teoreettisesti
ja empiirisesti (Jones ja Jakob 1981, Burke 1981, Yocom 1984, Taylor-Loughran ym.
1989, Whitley 1992).

Jones ja Jakob (1981) totesivat, ettd pelko oli kolmanneksi yleisin ja ahdistuneisuus

seitsemanneksi yleisin hoitotydn diagnoosi. Kimin ym. (1984) mukaan ahdistuneisuus
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ja tiedon puute ovat sydén- ja verisuonitauteja sairastavien potilaiden kymmenen taval-
lisimman hoitotydn diagnoosin joukossa. Burke (1981) erottaa pelon ja ahdistu-
neisuuden siten, ettd pelossa hallitsee kognitiivinen puoli, kun taas ahdistuneisuudessa
hallitsee ihmisen emotionaalinen puoli (my6s Beck ym. 1985).

Viéhiinen ja toisaalta voimakas ahdistuneisuus haittaa toipumista, kun taas kohta-
lainen ahdistuneisuus edistdd toipumista (McEachern 1992, Salmon 1993). Pelko-
ahdistus syndrooma -késitettd on ehdotettu otettavaksi kayttoon, koska pelokkaan ja
ahdistuneen potilaan voi tunnistaa pitkilti samojen tunnuspiirteiden avulla, joita ovat
lisdéntynyt jannitys, syddmen ja verenkierron kiihtynyt toiminta, itkeminen, vetdy-
tyminen ja kyseleminen (Taylor-Loughran ym. 1989, Whitley 1994). Pelon ja
ahdistuneisuuden pitdmista erillisind késitteind on perusteltu pelon ja ahdistuneisuuden
fysiologisten, psyykkisten ja kognitiivisten tunnuspiirteiden eroilla, seké neurobiologian
tutkimustuloksilla, joiden mukaan pelko ja ahdistuneisuus syntyvét aivoissa eri alueilla
ja eri mekanismeilla (Whitley ja Tousman 1996, Rosen ja Schulkin 1998, Bay ja Algase
1999).

2.5 Pelko, ahdistuneisuus ja masentuneisuus sepelvaltimotautia
sairastavilla

Tutkimuksissa on todettu, ettd 25-50 %:lla sepelvaltimotautia sairastavista oli
ahdistuneisuutta ja masentuneisuutta (Nickell ym. 1990, Julkunen 1996, Lisspers ym.
1998, Heikkild ym. 1999a). Ahdistuneisuuden on todettu olevan sepelvaltimotautia
sairastavilla yleisempéd kuin muulla vdestolld ja ahdistuneisuuden tiedetdin lisddvéan
angina pectoris -oireita. Pitkdaikaisessa seurannassa ahdistuneisuuden on todettu
lisddvan sepelvaltimotautia sairastavien riskid dkkikuolemaan (Koskenvuo ja Romo
1991, Goldstein ja Niaura 1992, Kawachi ym. 1994a, Kawachi ym. 1994b). Sepelval-
timotautia sairastavien suomalaisten potilaiden eldménlaadun on todettu olevan
emotionaalisten reaktioiden osalta normaalivdestod huonompi sekd miehillé ettd naisilla
(Lukkarinen ja Hentinen 1998). Sydéaninfarktin akuutin vaiheen yhteydessa sairaalassa
on todettu ahdistuneiden ja masentuneiden potilaiden madrdn olevan 10 %—30 %.
(Crowe ym. 1996, Chiou ym. 1997). Sydéaninfarktipotilaiden masentuneisuuden on
todettu korreloivan huonoon toimintakykyyn, visymykseen, kipuihin ja unettomuuteen

seki alentuneeseen sosiaaliseen toimintaan sekéd ennustavan huonoa toipumista (Griego
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1993, Julkunen 1996). Goldstein ja Niaura (1992) totesivat laajan kirjallisuuskatsauksen
perusteella, ettd masennuksen ja ahdistuneisuuden vaikutusmekanismi sepelvaltimo-
taudin syntyyn on vield epdselvd, mutta ettd useiden tutkimusten perusteella erityisesti
hoitamaton voimakas masennus on yhteydessd sympaattisen hermoston aktivaatioon ja

sitd kautta lisdé kuolleisuutta sepelvaltimotautiin.

2.6 Pelko ja ahdistuneisuus leikkausprosessin eri vaiheissa

Ohitusleikkauksen odottamisvaihetta on viime vuosina tutkittu ja tutkimusten
tulokset ovat varsin yhteneviisid. Liitetaulukossa 2a esitellyissd tutkimuksissa epavar-
muus, pelot, ahdistuneisuus ja masentuneisuus olivat yleisid leikkaukseen jonottavilla.
Potilaiden toimintakyky oli huono rintakipujen, hengenahdistuksen ja vdsymyksen
vuoksi. Taméa haittasi heiddn eldméiinsa taloudellisesti ja sosiaalisesti. Naisten ja
miesten ongelmat erosivat hieman toisistaan. Pitkd odotusaika pahensi ongelmia, mutta
sydintapahtumia esiintyi jo odotusajan alussa. (Underwood ym. 1993, Bengtson ym.
1996, Jonsdottir ja Baldursdottir 1998, Bengtson ym. 2000, Fitzimons ym. 2000a,
Fitzimons ym. 2000b, Koomen ym. 2001.) (Liite 2a)

Liitetaulukossa 2b esitellyissd tutkimuksissa 25 %—-80 % sydantutkimus- ja ohi-
tusleikkauspotilaista tunsi pelkoja, ahdistuneisuutta, stressid ja masentuneisuutta sairaa-
lassa sydédntutkimusten yhteydessd, ennen leikkausta, teho-osastolla ja ennen kotiin
padsyd. Pelko ja ahdistuneisuus vaikuttivat potilaiden nukkumiseen, kipujen voimak-
kuuteen ja akuutin sekavuustilan kehittymiseen teho-osastolla. Hoidon aikaiseen
pelkoon ja ahdistuneisuuteen olivat yhteydessd kuoleman mahdollisuus, hoitoon
liittyvat epavarmuustekijét, potilaan herkkyys aistidrsykkeille ja potilaan aikaisemmat
kielteiset hoitokokemukset. (Pennock ym. 1994, Hawley 1998, Heikkild ym. 1998a,
Nelson ym. 1998, Edell-Gustafsson ja Hetta 1999, Granberg ym. 1999, Weiss ja
Puntillo 2001.) (Liite 2b).

Ahdistuneisuuden on todettu olevan voimakkainta muutama pdiva ennen leikkausta
(Johnston 1980), mutta joidenkin tutkimusten mukaan ennen leikkausta ahdistuneet
potilaat olivat ahdistuneita myos sen jdlkeen (Oberle ym. 1990, DeJong ym. 1994).
Tutkimukset ovat osoittaneet, ettd sydantutkimuksia tai leikkausta edeltivd ahdistu-
neisuus oli merkitsevésti voimakkaampaa naisilla kuin miehilld ja nuorilla voimak-

kaampaa kuin vanhoilla (Norris ja Baird 1967, Graham ja Conley 1971, DeJong ym.
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1994, Heikkild ym. 1999b). Wiensin (1998) tutkimuksessa naiset pystyivét ilmaisemaan
pelkonsa suoraan eivitké kieltdneet sitd. Pelon ja ahdistuksen hetkelld térkedt ihmis-
suhteet nousivat tavallista merkittdvimmiksi, mutta toisaalta kuolemanpelko nosti esiin
myos ristiriidat ja ratkaisemattomat ihmissuhteet. Haastateltujen naisten aiemmat
kokemukset mm. komplikaatioista seké luottamus ladkériin, hoitajiin ja Jumalaan, olivat
yhteydessa leikkaukseen liittyvddn uhan tunteeseen.

Tutkimukset ovat osoittaneet, ettd potilaiden pelon ja ahdistuneisuuden miirin ja
kohteiden oikea tunnistaminen on ollut hoitajille ja lddkireille vaikeaa. Usein potilaiden
pelkoreaktioita on yliarvioitu ja huolten aiheita vaarinarvioitu. Perheeseen, taloudel-
liseen tilanteeseen ja tyohon liittyvit asiat olivat potilaille merkittdvid pelon ja huolen
aiheita my0Os sairaalassa. Suurin pelon aihe oli kuitenkin kipu ja leikkauksen
onnistuminen. (Lucente ja Fleck 1972, Davis 1978, Carr ja Powers 1986, Biley 1989,
Shafer ym. 1996, Heikkild ym. 1998b.) Syind pelkojen tunnistamisen vaikeuteen
voidaan pitdd kulttuurisia késityksid pelon ilmaisun sallittavuudesta tai pelkojen pité-
mistd tabuna, joista ei voi puhua (Jones ja Jakob 1981). Kannon (1996) mukaan
suomalaiset miehet puhuvat mieluummin jannittimisestd kuin pelosta leikkauksen ja
anestesian yhteydessd. Kun 500 potilaan ahdistuneisuus arvioitiin sekd subjektiivisesti
ettd objektiivisesti ennen leikkausta, todettiin ettd 3 % oli vain subjektiivisesti ahdis-
tuneita, 15 % oli vain objektiivisesti ahdistuneita ja 42 % oli sekd subjektiivisesti ettd
objektiivisesti ahdistuneita (Norris ja Baird 1967). Potilaan pelko ja ahdistuneisuus
voidaan tunnistaa mm. systolista verenpainetta seuraamalla tai kysymaélld ja keskus-
telemalla pelosta (Graham ja Conley 1971, Shafer ym. 1996). Leikkauksen ja sen
jéilkeisen tehohoitovaiheen aikana potilaiden yleisimmiksi stressin aiheuttajiksi on
todettu letkut suussa ja nenéssd, janoisuus, ajantajun menetys, nukkumisvaikeudet, kivut
ja kuolemanpelko (Cochran ja Ganong 1989, Cornock 1998).

Ohitusleikkauksen jéilkeen, kuntoutumisen varhaisvaiheessa, potilailla oli yleisesti
ahdistuneisuutta, masentuneisuutta ja pelkoja, jotka lievittyivat kuntoutumisen edis-
tyessd. Tutkimusten mukaan potilaiden ahdistuneisuuteen vaikuttivat ik ja sukupuoli,
ja ahdistuneisuus ja masentuneisuus vaikuttivat kuntoutuvien potilaiden aktiivisuuteen,
vasymykseen ja koherenssin tunteeseen. (Stanton ym. 1984, Ruiz ym. 1992, Pick ym.
1994, Moore 1995, Davies 2000, Karlsson ym. 2000, Okkonen 2000.) (Liite 2c¢)

Potilaiden omat odotukset ohitusleikkauksen tuloksista vaikuttavat koettuun hoito-
tulokseen. Leikkauksen jéilkeen haastatellut potilaat (n = 214) tunsivat Lindsayn ym.

(2000) tutkimuksessa vapautta ja riippumattomuutta ja kokivat siirtyneensd pois

21



kuoleman varjosta. Ennen leikkausta samat potilaat toivoivat mm. vapautta ja
itsendisyyttd, muutosta, lisdd vuosia eldmaén ja lisdd elamda vuosiin. Potilailla oli myds
eparealistisia odotuksia leikkauksen vaikutuksista, jotka eivit tdyttyneet vaan johtivat
pettymyksiin. Kun ohitusleikkauspotilaat ovat itse arvioineet leikkauksen tulosta, niin
vahintddn puolet on arvioinut terveytensd parantuneen odotustensa mukaisesti, mutta
osalla myonteinen kehitys on ollut véhiisté ja varsinkin pienelld osalla idkkaitd potilaita
terveys on huonontunut (Kallis ym. 1993, Kirkevold ym. 1996). Suomalaisessa aineis-
tossa ohitusleikkauspotilaiden (n = 100) tunnereaktiot, kuten ahdistuneisuus, masentu-
neisuus ja drtyisyys ja sosiaalinen eristdytyminen kehittyivét negatiiviseen suuntaan
puoli vuotta leikkauksen jidlkeen verrattuna aikaan ennen leikkausta, vaikka muut
eldménlaadun osatekijdt kuten energisyys, kivut, liikuntakyky ja nukkuminen kehittyi-
viat myonteiseen suuntaan (Lukkarinen 1998). Osalla potilaista todettiin lyhytaikaista
depressiota, mutta osalla se jatkui kauemmin ohitusleikkauksen jdlkeen (Timberlake
ym. 1997, Lukkarinen 1998). Sydénleikkausta edeltivin ahdistuneisuuden on todettu
olevan yhteydessd komplikaatioiden mééraan leikkauksen jdlkeen ja psykososiaaliseen
kuntoutumiseen (Magni ym. 1987, Jenkins ym. 1994, Stengrevics ym.1996). Ohitus-
leikkauksen komplikaationa mahdollisesti kehittyvilla aivotoiminnan muutoksilla, kuten
halvauksella tai lievemmilld kongnitiivisen toiminnan muutoksilla, on potilaan mie-
lialaan kielteinen ja yleensd ahdistuneisuutta ja masentuneisuutta lisddvéd vaikutus

(ACC/AHA Guidelines for CABG Surgery 1999).

2.7 Sosiaalinen tuki ja sen yhteys terveyteen

Sosiaalinen tuki on moniulotteinen késite. Yleisimmin sosiaalisella tuella tarkoitetaan
niitd auttavia toimintoja, joita tekevit yksilon ldheiset ihmiset kuten perhe, ystavit,
tyotoverit, sukulaiset ja naapurit (Thoits 1985). Sosiaalisen tuen kisite voi tarkoittaa
sosiaalisten suhteiden olemassaoloa, niiden médrai ja lajia tai sosiaalisen tuen funk-
tionaalista puolta eli saadun tuen ldhdettd, méirda, laatua ja lajia. Sosiaalisen tuen
rakennetta kutsutaan sosiaaliseksi tukiverkostoksi, josta voidaan maééritelld tukisuh-
teiden maard, laji ja monipuolisuus seka tukisuhteiden kesto ja tuen intensiteetti. (House
ja Kahn 1985, Powers 1988). Sydédnpotilaat saavat sosiaalista tukea informaalilta
tukiverkostolta, joka tarkoittaa perhetti ja muita ldheisid, vertaisiltaan kuten potilasto-

vereilta tai vapaaehtoistyontekijoiltd ja formaalilta tukiverkostolta, jolla tarkoitetaan
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ammattiauttajia sosiaali- ja terveydenhuollossa (Smith ym. 1997). Emotionaalisella/
affektiivisella tuella tarkoitetaan toisen ihmisen rakastamisen ja vilittdimisen osoitta-
mista, kannustusta, luottamusta ja arvostamista. Konkreettisella/instrumentaalisella
tuella tarkoitetaan konkreettista auttamista esim. kodinhoidossa, taloudellista tukea ja
ajan antamista, ja informatiivisella/pddtoksenteon tuella tiedon, palautteen ja suositusten
antamista ja ohjaamista. (Kahn ja Antonucci 1980, House ja Kahn 1985, Thoits 1985).
Puolison ja perheen asema sosiaalisen tuen antajina on havaittu keskeiseksi, koska
perheenjdsenet ovat riippuvaisia toisistaan monella tavalla, ja yleensd perhesuhteita
leimaa intiimiys, emotionaalinen l&heisyys ja luottamus. Tietyissa tilanteissa ldheisyys
voi estidd vaikeista asioista kuten peloista ja ahdistuksesta puhumisen, ja tarvitaan
ulkopuolista apua, jotta sosiaalista tukea voidaan saada. (Kane 1988.)

Sosiaalinen tuki vaikuttaa ihmisen terveyteen ja hyvinvointiin pddasiassa kahdella
tavalla. Sosiaalisissa suhteissa osoitetun arvostuksen, pitdmisen ja hyviksynnin avulla
ithminen muodostaa mindkasityksensé eli kdsityksen siitd millainen hdn on ja millaisena
toiset ihmiset hinet nikevit. Sosiaalinen tuki vaikuttaa my0s selviytymiseen stressi-
tilanteissa, silld sosiaalinen tuki vdhentdd stressid ja suojaa stressin vaikutuksilta
vaikuttaen myonteisesti terveyteen (Powers 1988, Moser 1994, Linden ym. 1996,
Stamnes 2000.) Sosiaalinen tuki vaikuttaa myds terveyskayttdytymiseen seké sairauteen
sopeutumiseen ja hoitoon hakeutumiseen (Roberts 1988, Moser 1994). Sosiaalisen tuen
tulee vastata tarvetta maarillisesti ja laadullisesti, olla oikea-aikaista ja tilanteeseen
sopivaa (Hobfoll 1985). Sosiaaliset suhteet voivat myds aiheuttaa stressid, koska niihin

usein liittyy konflikteja ja kriisejd (Roberts 1988).

2.8 Sosiaalisen tuen saanti ja sen vaikutukset sepelvaltimotautia
sairastavilla

Liitetaulukossa 3 esitellyissd tutkimuksissa puolison runsas tuki jo sairaalavaiheessa
nopeutti sydanpotilaiden toipumista ja vihensi masentuneisuutta. Aluksi perheen ja
puolison tuki oli keskeinen, ja kuntoutumisen edistyessa ystdvien tuen merkitys kasvoi.
Sydantapahtumien jalkeen kaikkia sosiaalisen tuen muotoja tarvittiin enemman, ja liian
vihéinen konkreettinen apu kotona lisdsi kuolleisuutta. Myds potilaiden tiedon tarve oli
suuri sekd sydaninfarktin ettd ohitusleikkauksen jilkeen. Luottamukselliset ihmissuhteet

ja perheen tuki edistivét fyysistd ja psyykkistd toipumista. (Kulik ja Mahler 1989, Yates
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1995, Kirkevold ym. 1996, Smith ym. 1997, Woloshin ym. 1997, Hildingh ym. 1997,
Hémaldinen ym. 2000.) (Liite 3).

On todettu, ettd henkildt, joilla oli hyvin toimiva sosiaalinen tukiverkosto sairastuivat
harvemmin sepelvaltimotautiin, elivdt pidempddn ja toipuivat paremmin sydén-
infarktista. Sosiaalisesti eristdytyneiden henkildiden on todettu olevan suuremmassa
vaarassa sairastua sepelvaltimotautiin ja kuolla siihen. Sosiaalinen tuki vaikuttaa
viahentdvésti sairauden kehittymisté edistdviin tunnereaktioihin, kuten ahdistuneisuuteen
ja depressioon. (Koskenvuo ja Romo 1991, Eriksen 1994, Anderson ym. 1996.) Runsas
sosiaalinen tuki ja sosiaalinen osallistuminen ennustivat oireettomuutta ja vihdisempai
psykologista stressid ja epavarmuutta ohitusleikkauksen jdlkeen (Jenkins ym. 1994,
White ja Frasure-Smith 1995). Laaja meta-analyysi osoitti, ettd psykososiaalista tukea
saaneilla sepelvaltimotautia sairastavilla potilailla oli matalampi systolinen verenpaine,
matalampi syddmensyke ja matalampi kolesteroli, kun taas potilailla, joita ei tuettu
psyykkisesti ja sosiaalisesti, oli suurempi kuolleisuus ja tihedmpié sairaalahoitojaksoja
(Linden ym. 1996).

Jatkuvat sosiaaliset suhteet ja hyvé itsetunto olivat yhteydessd ohitusleikattujen
naisten (N = 86) véhidiseen depressiivisyyteen ja jannittyneisyyteen kolmen kuukauden
kuluttua leikkauksesta (Logsdon ym. 1998). Sadnndllisesti tavattujen ldheisten maara
ennen leikkausta oli yhteydessé yli 55-vuotiaiden sydénleikkauspotilaiden depressioon
ja toimintakykyyn puolen vuoden kuluttua leikkauksesta (Oxman ja Hull 1997).

Toistuvasti sairaalaan hakeutuneilla iskeemistd sydinsairautta sairastavilla (N = 100)
potilailla sosiaalinen tukiverkosto ei eronnut niistd, jotka eivdt hakeutuneet sairaalaan,
mutta sosiaalisen tuen etsintd kuului useammin heiddn selviytymisstrategioihinsa
(Stewart ym. 1997). My0s ohitusleikkauksesta toipuvien (N = 129) on kuntoutumisen
varhaisvaiheessa (1-6 viikkoa) todettu kéyttdvén sosiaalisen tuen etsintdd selviyty-
mistrategianaan (Redeker 1992).

Miehet, jotka saivat vertaistukea ohitusleikkauksen kokeneelta potilastoverilta, olivat
vihemman ahdistuneita kuin verrokit ennen leikkausta, viiden pdivian ja kuukauden
kuluttua (Parent ja Fortin 2000). Sydénpotilaille ja heidén ldheisilleen jirjestetyissd
tukiryhmissd potilaat ja perheenjdsenet tukivat toisiaan, antoivat ja saivat emotionaa-
lista, informatiivista ja padidtoksenteon tukea, kokivat yhteenkuuluvuutta ja jakoivat
kokemuksia. Sairaanhoitajilta ryhmin vetdminen edellytti selkedd perhekeskeisté 1dhes-
tymistapaa ja halua laajentaa omaa toimintakenttdd. (Hildingh ym. 1995a, Hildingh ym.
1995b, Hildingh 1996, Stewart ym. 2001.) Tukiryhmilld on todettu olevan suuri
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vaikutus positiivisten asenteiden syntyyn ja realististen tulevaisuuden odotusten

muodostumiseen koko perheelle (Wiggins 1989).

2.9 Sosiaalinen tuki sairaalahoidon aikana

Sosiaalista tukea on hoitotieteessd tutkittu erilaisissa hoitotyon konteksteissa. Tutki-
muksissa on kisitelty rintasyopipotilaiden saamaa tukea (Suominen 1994), ditien
saamaa tukea synnytyksen yhteydessd (Tarkka 1996), sepelvaltimotautia sairastavien
tukiryhmétoimintaa (Hildingh 1996), pitkdaikaissairaiden lasten vanhempien tukemista
(Hentinen ja Kyngés 1998) ja surevan perheen tukemista (Kaunonen 2000). Kirurgisten
potilaiden ohjauksen kansainvilinen tutkimus on pitkdlti keskittynyt selvittiméén
ohjaus ja tuki -interventioiden vaikutusta selviytymiseen ja kuntoutumiseen (Leino-
Kilpi ym. 1993).

Kirurgisessa hoitotyOssd sosiaalisen tuen tarkoitus on potilaan ja hoitajan vuoro-
vaikutuksen kautta késitelld yhdessd potilaan pelkoja ja edistdd hdnen turvallisuuden
tunnettaan ja selviytymistddn (Leino-Kilpi ym. 1993, Hankela 1999). Hoitohenkilo-
kunnan antaman emotionaalisen tuen sekd potilaan pelkojen ja tietojen on todettu
olevan yhteydessd potilaan sairauteen liittyvin epavarmuuden luonteeseen eli siihen,
savyttddko sitd toivo ja luottamus vai ennustamattomuus ja levottomuus (Iire 1999).
Ahdistuneisuus ja stressi lisddntyviét tilanteissa, joissa ei voi itse kontrolloida tapah-
tumia (Teasdale 1993). Ahdistuneen ja pelokkaan potilaan hoidon tirkeimméit mene-
telmidt ovat tiedon antaminen ja henkilokohtainen tukeminen (Teasdale 1995, Kanto
1996, Reid 1998). Potilaan pelon ja ahdistuneisuuden voimakkuuden arvioiminen on
tarkedd ohjausta suunniteltaessa ja toteutettaessa. Erittdin pelokkaat potilaat tarvitsevat
enemmaén psyykkistd valmentamista, ja vihemmén pelokkaat puolestaan tietoa toi-
menpiteistd ja hoidosta. (Shuldham 1999.)

Erilaisissa potilasaineistoissa on todettu, ettd noin puolet potilaista tuntee pelkoja ja
ahdistusta sairaalassa (Breemhaar ym. 1996, Lunney ym. 1997, Heikkild ym. 1998a).
Hoitohenkilokunnan antaman tiedon tulevista hoitotoimenpiteistd on ajateltu tekevéin
pelottavan ja vieraan potilaalle vihemman pelottavaksi ja ymmarrettavéksi ja korjaavan
vadrinkasityksid (Clark 1997). Leikkauspotilaat saavat ohjausta ja tukea hoidon eri
vaiheissa monilta eri ammattiryhmiltd (Breemhaar ym. 1996, Otte 1996, Fortner 1998).

Potilasohjausta on kuitenkin tutkimuksissa tarkasteltu vdhan moniammatillisena toimin-
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tana (esim. Goodman 1997). Enemmaén on pohdittu sairaanhoitajien edellytyksid ohjata
potilaita (Tilley ym. 1987, Noble 1991, Reid 1998).

Sosiaalisen tuen vélittyminen hoitajilta potilaalle ei ole ollut ongelmatonta. Pelok-
kaan ja ahdistuneen potilaan tukeminen edellyttdd tuen tarpeen tunnistamista. On
todettu, ettd sairaanhoitajien kyvyt potilaiden psykososiaalisten ongelmien
tunnistamisessa vaihtelevat suuresti (Lunney ym. 1997). Kolmasosa suomalaisista
sairaanhoitajista koki omat taitonsa kohdata pelokkaita potilaita puutteellisiksi ja ldahes
puolet koki taitonsa puutteellisiksi ahdistuneen ja masentuneen potilaan auttamisessa
(Solante ja Leino-Kilpi 1998). Toisessa suomalaisessa tutkimuksessa hoitajat arvioivat
tukevansa syOpdi sairastavia potilaita, mutta potilaista vain osa koki saavansa tukea
(Suominen 1994). Suomalaiset sydédnleikkauspotilaat ovat kuvanneet myos
hoitokérsimystd, jota aiheuttivat vallankdyttd, hoidotta jattiminen ja ihmisarvon
loukkaukset sairaalahoidon aikana (Eriksson ym. 1998). Moniammatillisesti
toteutettuun potilasohjaukseen on myos liittynyt ongelmia, kuten toiminnan oikea
ajoitus, eri ammattiryhmien yhteistyo-ongelmat ja sisdllon suunnittelun hajanaisuus
(Breemhaar ym. 1996).

Terveydenhuollossa potilashoidon eri osa-alueiden laadun indikaattoreina on usein
kaytetty potilastyytyvéisyytti. Potilastyytyvdisyyden ajatellaan kuvaavan miten hyvin
hoito vastaa potilaiden toiveita ja odotuksia. Vaikka tyytyviisyys késitteend on tul-
kinnanvarainen ja rajoittunut nikokulma potilaan kokemaan hoidon laatuun, niin
tyytyvéaisyyskyselyiden avulla potilaiden tarpeita on pystytty kartoittamaan. (Mahon
1996, Hart 1996, Idvall ym. 1997, Hyrkds ym. 2000, Hiidenhovi 2001, Foss 2002.)
Sydanpotilaiden potilasohjauksen laadun voidaan katsoa muodostuvan ohjauksen
sisdllostd ja kattavuudesta suhteessa potilaan tarpeisiin, sekd tavasta, jolla ohjausta
annetaan ja ohjauksen jatkuvuudesta. Potilaiden (N = 1500) enemmiston on todettu
olevan tyytyviisid sairaalassa saatuun ohjaukseen hoidon teknisestd puolesta, mutta
ohjauksessa ilmeni ongelmia niiden potilaiden kohdalla, jotka joutuivat vaihtamaan
osastoa. Potilaissa herétti ahdistusta ristiriitainen informaatio, odottamattomat kompli-
kaatiot ja hoitajien kiireisyys ja vuorovaikutus, joka ei ollut tukea antavaa (Cortis ja
Lacey 1996). Sairaalapotilaiden ldékehoidon ohjauksessa on todettu suuria puutteita
(Holloway 1996). Tuoreen raportin mukaan infarktipotilaat ja heiddn puolisonsa
kirsivdt tiedon puutteesta, vaikeatajuisesti esitetystd tiedosta ja emotionaalisen tuen

puutteesta (Stewart ym. 2000).

26



2.10 Sosiaalinen tuki ohitusleikkausprosessin eri vaiheissa

Ohitusleikkauksen odottamisvaiheessa seki potilaat ettd omaiset ovat toivoneet tietoa
liikkunnasta ennen leikkausta ja sen jélkeen, toipilasvaiheesta, tarvittavista elintapa-
muutoksista, leikkauksen aikaisista tapahtumista, sukupuolieldmaésti ja sosiaaliturvasta
(Lindsey ym. 1997, Jonsdottir ja Baldursdottir 1998). Omaisista ja potilaista 67 %
toivoi informaatiotilaisuutta leikkauksen odottamisaikana (Lindsey ym. 1997). Leik-
kausta odottavien potilaiden tirkeimmaét sairauteen ja hoitoon liittyvdn tiedon ldhteet
olivat sairaalalddkarit, potilastoverit, ohjekirjaset, perheldédkari, hoitajat ja joukkotiedo-
tusvélineet (Jonsdottir ja Baldursdottir 1998). Sydinleikkausta odottaville potilaille
kokeilluista ohjaus ja tuki -interventioista on raportoitu tuloksia, joiden mukaan ahdis-
tuneisuuteen on vaikea vaikuttaa. Tukiohjelma, johon kuului koulutustilaisuus seka
koeryhmille ettd kontrolliryhmélle (n = 56) ja sen jdlkeen koeryhmille (n = 28)
suunnattu tukipuhelu, johti siihen, ettd sairaalaan tullessaan koeryhmai oli selvisti
ahdistuneempi kuin kontrolliryhmi, mutta molempien ryhmien tiedon taso oli saman-
lainen. (Lamarche ym. 1998.) Kun leikkausta odottavat potilaat saivat ohjausta viikkoa
ennen leikkausta poliklinikalla, todettiin, ettd ahdistustaso ei eronnut potilaista, jotka
saivat ohjausta vasta sairaalassa, mutta ettd viikkoa ennen ohjatut potilaat tiesivét paljon
enemmaén (Lepczyk ym. 1990).

Tehohoitoon liittyvissd ohjauksessa potilaat odottivat ainakin tietoa kivun ja pahoin-
voinnin hoidosta, omahoitajasta, suunhoidosta teho-osastolla ja virtsakatetrista. Tieto
auttoi potilaita varautumaan mainittuihin asioihin ja vdhensi tuntemattoman pelkoa.
Potilaiden mukaan paras tapa vilittda tietoa tehohoidosta oli tehohoitajan vierailu ennen
leikkausta. (Watts ja Brooks 1997.) My6s leikkaussalihoitajan preoperatiivista kdyntia
on suositeltu hyvéna keinona véhentdd kirurgisten potilaiden ahdistuneisuutta (Webb
1995). Ruotsissa on todettu, ettd anestesiahoitajan preoperatiivinen kdynti ei kay-
tannossé toteutunut, vaikka hoitajat pitivat sitd potilaille hyodyllisend (Zetterlund 2000).

Ohitusleikkauksen kuntoutumisvaiheessa keskeisid kuntoutumista tukevia asioita
ovat pelkojen, ahdistuneisuuden ja depressiivisyyden hoitaminen sekd ohjauksen anta-
minen potilaan tukiverkostolle, jotta viltytddn ylisuojelulta ja muilta ihmissuhde- ja
perheongelmilta, jotka voivat invalidisoida kuntoutuvaa potilasta (McMurray 1998,
Dixon ym. 2000, Fitzimons ym. 2000b). Perusta kuntoutumiselle luodaan sairaala-

hoidon aikaisessa ohjauksessa ja menetelmi, jolla ohjausta annetaan, on tirked. On
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myos todettu, ettd ohitusleikkauspotilaiden ryhméohjauksen suunnittelu yhdessi
potilaiden kanssa heidén tarpeistaan ldhtien vihensi ahdistuneisuutta kotiutusvaiheessa
enemmén kuin perinteinen hoitajajohtoinen potilasohjaus (Thomas 1995). Heti kotiu-
tumisen jilkeen ohitusleikkauspotilaat tarvitsivat tietoja kivun lievityksestd, nukkumista
helpottavista keinoista, komplikaatioista, lddkehoidosta, psyykkisestd ja fyysisestd
toipumisesta, mielialan muutoksista ja stressin hallinnasta (Jickling ja Graydon 1997,
Goodman 1997, Holttd ym. 2000). Davies (2000) totesi, ettd kuusi viikkoa kotiutumisen
jélkeen ohitusleikkauspotilaat olivat tyytyvaisempid kotiutukseen kuin omaiset, ja suuri
tyytyvéisyys ohjaukseen oli yhteydessi viahdisempaian ahdistukseen. Stanton ym. (1984)
totesivat, ettd puoli vuotta leikkauksen jidlkeen osa potilaista (N = 249) oli saanut
riittdmattomasti tietoa sairauden aiheuttamista emotionaalisista reaktioista (35 %),
laheisten suhtautumisesta (30 %), sairauden oireista (22 %) ja sukupuolieldmaista
(19 %).

Ohitusleikkauspotilaiden kuntoutumisen aikaista ahdistuneisuutta on pyritty véhen-
tdmadn sairaanhoitajien ohjaus- ja tukipuheluilla, ja on todettu, etti tietotason nousu oli
yhteydessd matalampaan ahdistukseen verrattuna niihin, joita ei tuettu puheluilla
(Beckie 1989); toisessa tutkimuksessa potilaiden mielialan parantuminen ei liittynyt
tukipuheluihin (Gillis ym. 1993). Perusterveydenhuollossa terveydenhoitajat ja koti-
sairaanhoitajat ovat edistdneet syddnpotilaiden hoitoa mm. sosiaalisia tukiverkostoja
kehittdimalld ja henkilokohtaisella puhelinohjauksella (McCarney ym. 2000, Holroyd
ym. 2001). Téstd huolimatta ohitusleikkauspotilaat ovat kokeneet luottamuksen puutetta
perusterveydenhuollon kykyyn hoitaa heidédn ongelmiaan ja hoidon jatkuvuus perus-
terveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon vélilld on ollut potilaiden kokemusten mukaan

heikkoa (Goodman 1997, Lukkarinen 1999).

2.11 Tutkimuksen Kkisitteellinen viitekehys ja tutkimusasetelma

Tassé tutkimuksessa ohitusleikkausprosessia tarkasteltiin kolmessa vaiheessa: leikkauk-
sen odottamisen aikana kotona, sairaalassa preoperatiivisessa vaiheessa ja kun-
toutumisvaiheessa kolmen kuukauden kuluttua. Ndihin kolmeen mittausajankohtaan

paadyttiin, koska:
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1) Suomessa ohitusleikkausjonossa olevien potilaiden tilannetta ei ole aiemmin
tutkittu lainkaan, ja kirjallisuuden perusteella jonopotilaiden elaméntilanne on
vaikea.

2) Ohitusleikkauspotilaiden normaalista preoperatiivisesta hoidosta Suomessa ja sen
vaikutuksista potilaiden pelkoihin ja ahdistuneisuuteen ei ole tietoa.

3) Kolmen kuukauden kuluttua leikkauksesta tydikéisten potilaiden sairasloma loppuu
miké merkitsee potilaille kriittistd vaihetta jatkokuntoutumisen kannalta.

Pelkoa ja ahdistuneisuutta tutkittiin kvantitatiivisin menetelmin, koska haluttiin
tarkkaa tietoa potilaiden pelon ja ahdistuneisuuden méiristd ja muutoksista ohitus-
leikkausprosessin eri vaiheissa. Pelkoa ja ahdistusta mitattiin erikseen ja tukeuduttiin
maidrittelyyn, jonka mukaan pelolla on tiedostettu kohde ja ahdistuneisuus on
kohteeltaan epimiiriisempai.

Tassé tutkimuksessa pelon ja ahdistuneisuuden ajateltiin olevan luonnollisia tunteita
ihmisen joutuessa sydinleikkaukseen. Voimakkaina ja pitkékestoisina pelko ja ahdis-
tuneisuus ovat sydéinpotilaille haitallisia, koska ne vaikuttavat sekd fyysiseen, psyyk-
kiseen ettd sosiaaliseen toimintakykyyn. Kirjallisuuskatsauksen perusteella pitkéaikai-
nen ahdistuneisuus altistaa depressiolle, joka huonontaa seké fyysistd ettd sosiaalista
toimintakykya, kun my0s sepelvaltimotaudin oireet kuten rintakivut, hengenahdistus ja
viasymys heikentdvét toimintakykyd. Potilaiden toimintakykyéd voidaan tarkastella
mm. lddketieteellisestd, funktionaalisesta ja subjektiivisesta nakdkulmasta. Tassé tutki-
muksessa toimintakyvylld tarkoitetaan pitkdaikaissairauden vaikutusta henkilon nor-
maaliin eldméén ja selviytymiseen rooleista sekd henkilon kokemusta terveyden-
tilastaan ja mahdollisista psyykkisistd ja somaattisista oireistaan. (Sihvonen 1994.)
Koska toimintakyky on monimutkainen ja laaja kisite, sen mittaamiseksi suositellaan
késitteen jakamista osa-alueisiin (Pohjalainen 1987, Karppi ja Ollila 1997, Lahtela
1997). Toimintakykya mitattiin tdssd tutkimuksessa seuraavilla muuttujilla: itsearvioitu
terveydentila ja sen kehitys, kivut, liikunnan esteet, kotitdiden tekeminen, sosiaalista
elamii haittaavat fyysiset ja psyykkiset ongelmat ja depressiivisyys. Sydédnsairauden
hoitoa ja sen suhdetta potilaiden pelkoihin ja ahdistuneisuuteen tutkittiin selvittamalla
sydénoireiden kesto, odotusajan pituus, potilaan mielipide odotusajasta, sairaalahoitojen
madrd, aiempi pallolaajennus ja potilaan arvio sydénsairauteen liittyvdan tiedon
riittdvyydestd. Potilaiden elintavoista tutkittiin tupakointi, tieto kolesterolitasosta,
ruokavaliomuutokset ja litkunnan harrastaminen, koska haluttiin saada kuva potilaiden

elintavoista ja selvittdd onko niilld yhteyttd pelkoihin ja ahdistuneisuuteen.
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Sosiaalisen tuen ja sen eri muotojen ajateltiin olevan potilaan keskeinen sel-
viytymisresurssi ohitusleikkausprosessissa ja vaikuttavan edullisesti pelkoihin ja
ahdistuneisuuteen. Sosiaalisen tuen saantia tarkasteltiin henkilon sosiaalisen tukiver-
koston kautta ja sairaalassa saatua sosiaalista tukea tutkittiin erikseen. Potilaan
toiveita sosiaalisen tuen saannista sairaalassa mitattiin odottamisvaiheessa, koska poti-
laan pelkojen ja ahdistuneisuuden oletettiin olevan yhteydessd sosiaalisen tuen toi-
veisiin. Hoitotyotd tarkasteltiin sosiaalisen tuen teorian kautta, jonka mukaan
hoitohenkilokunta antaa potilaalle formaalia ammatillista sosiaalista tukea, joka on
tyypiltddn tiedollista (potilasohjausta), emotionaalista ja konkreettista (Stewart 1993).
Sydénpotilaiden perusohjauksen laadulla tarkoitettiin potilaiden tyytyviisyytté
saamaansa ohjaukseen niistd syddnpotilaiden ohjauksen keskeisistd osa-alueista, joista
jokaisen ohitusleikkausta odottavan potilaan tulisi saada tictoa. Moniammatillisella
ohjauksella tarkoitettiin sitd ohjauksen kokonaisuutta, joka potilaalle muodostuu eri
ammattiryhmien antamasta leikkausta edeltdvastd ohjauksesta. Tutkimuksessa selvi-
tettiin ns. normaalia ohitusleikkauspotilaiden hoitoa yhdessd yliopistosairaalassa.
Keskeisend mielenkiinnon kohteena olivat potilaiden pelot ja ahdistuneisuus sekd

sosiaalinen tuki ja ndiden suhteet. Kuvio 1 havainnollistaa tutkimusasetelmaa.
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Ohitusleikkausprosessin vaiheet/

Mittausajankohdat

Potilas on
leikkausjonossa

Odottamisvaihe;

Selittiivit muuttujat

Potilaan pelot ja
ahdistuneisuus

/ Taustamuuttujat

Toimintakyky: terveydentila,

terveydentilan muutokset,

Potilaiden
pelkojen ja
ahdistuneisuuden
muutokset

mittausten valilla

Sairaalavaihe;
Leikkausta
edeltivi ilta
sairaalassa

litkkunnan esteet, kivut,
kotitydt, terveysongelmat,
tunne-eldmén ongelmat,
depressiivisyys

Sydénsairaus ja sen hoito:
oireiden kesto, odotusaika,
sairaalahoidot,
pallolaajennukset, tiedon taso

Terveyskiyttiytyminen:
tupakointi, kolesterolitaso,
ruokavaliomuutokset, litkunta

Perusohjauksen laatu:
potilaiden tyytyviisyys
perusohjaukseen

Potilaiden toivoma
sosiaalinen tuki hoitajilta

Sosiaalinen tukiverkosto ja saatu
tuki: emotionaalinen, tiedollinen ja
konkreettinen

Potilaiden pelot ja
ahdistuneisuus

Sosiaalinen tuki
sairaalassa:
Hoitajien antama
sosiaalinen tuki

Moniammatillinen ohjaus

Potilaiden pelkojen
ja ahdistuneisuuden
muutokset
mittausten valilld

Leikkausvalmennusryhma
Omaisen ldsnédolo

Taustamuuttujat: iki,

Kuntoutumisvaihe;
Potilas kotona, 3
kuukautta
leikkauksen jalkeen

Potilaiden pelot ja
ahdistuneisuus

Viivat kuvaavat tutkittuja yhteyksida

Kuvio 1. Tutkimusasetelma

31

sukupuoli, koulutus,
siviilisadty




3 Tutkimuksen tavoitteet ja tutkimusongelmat

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd pelkojen ja ahdistuneisuuden esiintymisti
ohitusleikkauspotilailla hoitoprosessin eri vaiheissa ja pelkoon ja ahdistuneisuuteen
yhteydessd olevia tekijoitd. Lisdksi selvitettiin ohitusleikkauspotilaiden saaman
sosiaalisen tuen madrdd ja laatua ja sosiaalisen tuen yhteyttd potilaiden pelkoihin ja

ahdistuneisuuteen.

Tutkimusongelmat olivat:

1) selvittdd potilaiden pelkojen ja ahdistuneisuuden voimakkuutta ja vaihtelua
ohitusleikkausprosessin eri vaiheissa ja pelkoihin ja ahdistuneisuuteen yhteydessa
olevia tekijoita (Artikkelit I, II, IV ja V)

2) verrata miesten ja naisten pelkoja ohitusleikkausprosessissa (Artikkeli I)

3) selvittdd ohitusleikkauspotilaiden sosiaalisen tuen saantia ja sen yhteytti pelkoihin
ja ahdistuneisuuteen (Artikkelit III ja IV)

4) selvittdd voimakkaan pelon ja voimakkaan ahdistuneisuuden esiintymistd
ohitusleikkauspotilailla ja sithen yhteydessd olevia tekijoitd hoitoprosessin eri

vaiheissa (Artikkeli IT ja IV)
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4 Tutkimusaineistot ja menetelmat

4.1 Aineiston keruu

Tutkimukseen otettiin vuoden 1998 alusta lukien 270 Tampereen yliopistollisen
sairaalan ohitusleikkausjonoon juuri laitettua potilasta. Valintakriteerit tutkimukseen
olivat: 1) jonossa ensimmaéiseen ja ei-kiireelliseen ohitusleikkaukseen, 2) ei suunnitteilla
yhdistettyd ldppéleikkausta, 3) suomenkielinen potilas, joka pystyy vastaamaan
kyselylomakkeisiin itsendisesti. Tutkimus esiteltiin potilaille ja heidédn suostumustaan
pyydettiin joko sairaalassa koronaariangiografiatutkimuksen jilkeisend pdivini tai
soittamalla heille kotiin. Potilaille soitettiin kotiin, jos heille oli tehty koronaari-
angiografia polikliinisesti, jos se oli tehty muussa sairaalassa tai jos tutkija ei tavoittanut
potilaita sairaalassa. Mikéli suostumusta kysyttiin sairaalassa, kyselylomakkeet esiteltiin
ja niithin vastaamisen periaatteet kerrottiin potilaille ja korostettiin, ettd samoihin
lomakkeisiin pyydetidin vastaamaan kolme eri kertaa. Lomakkeita ei voitu esitelld yhti
havainnollisesti potilaille (n = 67), joille soitettiin kotiin. Tietoisen suostumuksen

antaneita potilaita oli 240 ja 30 potilasta kieltdytyi heti osallistumisesta.

Aineiston keruu tapahtui kyselylomakkeen avulla hoitoprosessia kolmessa vaiheessa.
Tutkimuksen ensimmaéisessd vaiheessa potilaille ldahetettiin kyselylomake kotiin, kun
heidit oli laitettu ohitusleikkausjonoon TAYS:ssa. Potilaat saivat ensimmaéiset
lomakkeet noin viikon kuluessa siitd, kun he olivat saaneet tietdd olevansa ohitus-
leikkausjonossa. TAYS:ssa ohitusleikkausjono oli talvella 1998 poikkeuksellisen lyhyt,
koska sepelvaltimoiden varjoainekuvauksia tehtiin vihemman kuin leikkauskapasiteetti
olisi edellyttanyt. Tastd seurasi, ettd monet potilaat paésivit leikkaukseen niin nopeasti,
ettd he eivdt ehtineet vastata odottamisvaiheen lomakkeeseen. Téstd syystd aineiston
keruu keskeytettiin 16.3.—14.4.1998 viliseksi ajaksi. Tauon jidlkeen tilanne oli
tasapainottunut ja aineistonkeruu sujui hyvin. Vuoden 1998 keskimairdinen odotusaika
ohitusleikkaukseen TAYS:ssa oli 2 kuukautta (Sydanleikkausrekisteri, TAYS, 1998).
Ensimmaiinen odottamisvaiheen kyselylomake ldhetettiin 15.1.1998 ja viimeinen
28.10.1998. Vastaamatta jittaneille 16:1le ldhetettiin uusintakysely, johon 12 potilasta

vastasi.
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Sairaalavaiheen aineisto kerittiin kyselylomakkeella samoilta potilailta sairaalassa
ohitusleikkausta edeltdvina iltana. Sairaanhoitajat jakoivat lomakkeet tutkimuspotilaille
ja potilaat palauttivat lomakkeen suljetussa kirjekuoressa hoitajille.

Kun leikkauspiivisti oli kulunut kolme kuukautta, potilaille 1dhetettiin kyselylomake
kotiin. TAYS:n potilasrekisteristd poimittiin tiedot kuolleista potilaista, joille ei
lahetetty kolmannen vaiheen kyselylomaketta. Niille, jotka olivat sairaalassa ilmaisseet,
ettd eivit halua jatkaa tutkimusta (n = 3) ja niille, jotka olivat joutuneet muuhun
leikkaukseen, ei ldhetetty kyselyd. Lomakkeita l&hetettiin kaikkiaan 228. Vastaamatta
jattaneille ldhetettiin 28 uusintakyselyd, joihin saatiin 20 vastausta. Ensimmaiinen

kuntoutumisvaiheen lomake l14hetettiin 30.4.1998 ja viimeinen 18.3.1999.

Taulukko 1. Tutkimusaineistojen ja kadon ikd- ja sukupuolijakaumat (Pearson X2 ja t-
testi)

Sukupuoli 1kd 1ka
Aineisto  (N) Naiset  Miehet X2 Alle 55  55-65 yli 65 X2 ka.  T-testi

n n p n n n p p
Kieltiytyneet (30) 10 20 0.939° 3 10 17 0.079* 65.0 0.050°
Aineisto 1. (207) 40 167 42 73 85 62.8
Aineiston 1. Kato (32) 6 26 0379 4 8 20 0.037° 66.0 0.050°
Aineisto 2. (193) 36 157 45 64 83 62.5
Aineiston 2. Kato (45) 11 34 0379 6 14 25 0.135° 66.0 0.050°¢
Aineisto 3. (194) 37 157 36 71 87 63.1
Aineiston 3. Kato (45) 9 36 0887 7 11 27 0.067° 652 0.050¢
Kokonaisaineisto (171) 32 139 37 63 71 62.3
Kokonaiskato (66) 15 51 0487° 9 20 37 0.044° 654 0.050 ¢

a. = keskiarvo

= verrattu kieltdytyneité aineistoon 1

= verrattu aineistoa 1 aineiston 1 katoon
= verrattu aineistoa 2 aineiston 2 katoon
= verrattu aineistoa 3 aineiston 3 katoon

k
a
b
C
d
¢ = verrattu kokonaisaineistoa kokonaisaineiston katoon
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Aineisto 1.
Odottamisvaihe

Artikkelit I, IT ja III

| 240 ohitusleikkausjonossa olevaa potilasta |

| 207 hyviksyttyd vastausta |

Kato 33 1 kuoli ennen leikkausta
20 jatti vastaamatta
12 vajaata vastausta hylattiin

Aineisto 2.
Sairaalavaihe 239 seuraavana paivand ohitusleikkaukseen
menevai potilasta
Artikkeli IV 193 hyviksyttyd vastausta
Kato 46 2 joutui kiireelliseen leikkaukseen
1 joutui muuhun leikkaukseen
3 ei saanut lomaketta
3 kieltiytyi jatkamasta
23 jétti tyhjan lomakkeen
14 vajaata vastausta hylattiin
Aineisto 3.
Kuntoutumisvaihe 228 ohitusleikkauksesta toipuvaa potilasta
194 hyviksyttyd vastausta
|
Kato 46
7 kuollut
27 ei vastannut
12 vajaata vastausta hylattiin
Kokonaisaineisto.
Artikkeli V

171 potilasta, jotka vastasivat kaikkiin kolmeen kyselyyn

Kato 69

8 kuollut

27 ei vastannut

12 vajaata vastausta hylatty
22 poistettu, koska jokin
vastaus puuttui

Kuvio 2. Tutkimuksen aineistot ja kato
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4.2 Aineistot ja kato

Aineistot ja niiden kato muodostuivat Kuvion 2 osoittamalla tavalla. (Kuvio 2)
Ohitusleikkauksen odottamisvaiheessa kyselylomake ldhetettiin 240 potilaalle, joilta
saatiin 207 hyvaksyttivisti tdytettyd vastausta (Artikkelit I, IT ja III). Sairaalassa
leikkausta edeltivdnd iltana kyselylomakkeen tdytti hyvéksyttavasti 193 potilasta
(Artikkeli IV). Kolmen kuukauden kuluttua leikkauksesta 194 potilasta vastasi hyvak-
syttavisti kyselylomakkeeseen. Kaikkiin kolmeen lomakkeeseen vastasi 171 potilasta
(Artikkeli V). Kaikissa aineistoissa tutkimuksen ulkopuolelle jadneiden ikd oli keski-
arvon perusteella korkeampi kuin tutkimusaineistoissa. Odottamisvaiheen aineistosta ja
kokonaisaineistosta jdi pois merkitsevdsti enemmaan yli 65-vuotiaita kuin alle 65-
vuotiaita. Sukupuoli ei ollut merkitsevasti yhteydessd katoon missdén aineistossa.
(Taulukko 1) Kieltdytyneistéd potilaista useimmat ilmaisivat jonkin syyn kieltdytymiselle
ja nditéd olivat mm. haluttomuus osallistua tutkimuksiin, vdsymys ja kivut, tunne etti ei
osaa vastata, huono nakd, heikko suomen kielen taito, keskittymiskyvyn puute ja huono

muisti. Kieltdytyneiden iki ja sukupuolijakauma ilmenee taulukosta 1.

4.3 Mittarit

Kyselylomakkeet kehitettiin kirjallisuuden, esitutkimuksen ja tutkimusryhmin kliinisen
asiantuntemuksen perusteella. Tutkimuksen eri vaiheissa kiytettyjen kyselylomak-
keiden siséltimat mittarit ilmenevit Taulukosta 2. Kaikissa kolmessa kyselyssd kay-
tettiin samoja pelko- ja ahdistusmittareita. Potilaiden taustatietoja, elintapoja, toiminta-
kykyi ja sydédnsairautta ja sen hoitoa mitattiin ennen leikkausta ja sen jialkeen nomi-
naaliasteikollisilla potilaan itsearviointiin perustuvilla kysymyksilld. Sairaalassa kéytet-
ty kyselylomake oli muita lyhyempi, jotta se olisi nopea ja helppo tayttdd leikkausta
edeltdvini iltana. Kolmen kuukauden kuluttua ohitusleikkauksesta kdytettiin samoja
mittareita kuin ennen leikkausta ja kuntoutumista kartoitettiin muutamilla lisdkysy-
myksilla.

Kyselylomaketta testattiin tutkimusluvan saamisen jélkeen. Testaus suoritettiin siten,
ettd lomake ldhetettiin 29 ohitusleikkausjonossa olevalle potilaalle, joita pyydettiin
vastaamaan lomakkeeseen ja arvioimaan kysymysten ymmarrettivyyttd. Testaukseen
osallistui 16 potilasta. Testauksen perusteella hylittiin joitakin kysymyksié, joissa ei

ollut lainkaan hajontaa tai joihin useat vastaajat jattivit vastaamatta.
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Taulukko 2. Tutkimuksen eri vaiheissa kéytetyt mittarit

Kotona ohitusleikkauksen

Mittausajankohdat
Sairaalassa leikkausta

Kolmen kuukauden

odottamisvaiheessa edeltivini iltana kuluttua leikkauksesta
Sosiodemografiset Osa sosiodemografisista
muuttujat - muuttujista uudelleen

Elintapojen muuttujat

Toimintakyvyn muuttujat
Sydénsairaus ja sen hoito
Ohitusleikkauspotilaiden

Ohitusleikkauspotilaiden

Elintapojen muuttujat
Toimintakyvyn muuttujat

Sydénsairaus ja kuntoutuminen

Ohitusleikkauspotilaiden

pelot (BGFS) pelot (BGFS) pelot (BGFS)
STATE-A STATE-A STATE-A
TRAIT-A - TRAIT-A
HAD-A HAD-A HAD-A
HAD-D HAD-D HAD-D
Sosiaalinen tuki Sosiaalinen tuki
tukiverkostolta - tukiverkostolta*
Sydénpotilaan - Sydénpotilaan

perusohjauksen laatu
Saatu sosiaalinen tuki
hoitajilta*

perusohjauksen laatu
Toivottu sosiaalinen
tuki hoitajilta

Saatu sosiaalinen
tuki hoitajilta
Moniammatillinen
- ohjaus -

* = raportoidaan muussa yhteydessi
- = ei kiytetty

4.3.1 Pelon ja ahdistuksen mittarit

Ahdistuksen mittaamiseen valittiin kaksi paljon kdytettyd ja validia mittaria, joista
molemmista oli saatavilla hyvin toimiva suomenkielinen kdédnnos. STAI on Spiel-
bergerin ja tutkimusryhmin (1983) kehittdma kaksiosainen ahdistuneisuusmittari, joka
erottelee tilanteeseen liittyvan ahdistuksen (STATE-A) ja luonteeseen liittyvan ahdis-
tustaipumuksen (TRAIT-A). Mittaria on kdytetty sydénpotilaiden ja kirurgisten poti-
laiden ahdistuneisuuden mittaamiseen useissa tutkimuksissa ja se on osoittautunut
luotettavaksi (mm. Johnston 1980, Schuldham ym. 1995, Heikkild 1998). Kumpaakin
ahdistuksen lajia mitataan 20 kysymykselld. STATE-A osiossa vastaaja arvioi neli-
portaisella asteikolla minkd verran hinelld on kysyttyja tuntemuksia tilld hetkella.
Vastaukset pisteytetddn seuraavasti: ei lainkaan = 1, hieman = 2, jonkin verran = 3 ja
hyvin paljon = 4. TRAIT-A osiossa vastaaja arvioi myos neliportaisella asteikolla miten

usein hénelld on ollut kysyttyja tuntemuksia viime aikoina. Jos puuttuvia vastauksia on
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1-2, ne voidaan korvata keskiarvoilla (Spielberger ym.1983). Sekd STATE-A:n ettd
TRAIT-A:n pienin pisteméddrd on 20 ja suurin 80. Summa-asteikon pistem&ari
luokiteltiin seuraavasti: lievd ahdistus (20-39), kohtalainen ahdistus (40-59) ja voimakas
ahdistus (60-80) (Spielberger ym. 1983, Heikkild 1998). Heikkild (1998) on kédédntinyt
mittarin noudattaen takaisinkdanndsmenetelméd (White ja Elandet 1992) ja todennut
mittarin toimivan hyvin suomalaisilla sydéinpotilailla, joten hdnen k&&nnoksensi
valittiin tutkimukseen. Mittarin tekijanoikeuksien haltijalta (Mind Garden Inc. USA)
hankittiin kéyttdlupa titd tutkimusta varten.

Hospital Anxiety and Depression -mittari on kehitetty ei-psykiatristen sairaala-
potilaiden ahdistuksen (HAD-A) ja masennuksen (HAD-D) mittaamiseen (Snaith ja
Zigmond 1994). Seki ahdistusta etti masennusta kartoitetaan 7 kysymykselld, joissa
vastaaja arvioi neliportaisella asteikolla miten usein hénelld on viime pdivind esiintynyt
kysyttyjd tuntemuksia. Ahdistus on mittarissa operationalisoitu ilmenevdn mm. levot-
tomuutena, jannittyneisyytend, pelokkuutena ja rauhattomuutena. Depressiivisyytta
mitataan kysymélld mm. onko vastaaja iloinen, nauttiiko hdn samoista asioista kuin
ennen, onko hén kiinnostunut ulkonédstédén ja odottaako hdn mielenkiinnolla tulevai-
suutta. Suomenkielinen mittari saatiin suoraan tekijdnoikeuksien haltijalta, jolta han-
kittiin kayttolupa titd tutkimusta varten (NFER-NELSON, Englanti). Mittarin sisdinen
koherenssi on aikaisemmissa tutkimuksissa ollut hyvd sekd Suomessa etti muualla
(mm. Underwood ym. 1993, Chiou ym. 1997, Heikkild 1998). Ahdistuneisuuden ja
depressiivisyyden summa-asteikot luokiteltiin seuraavasti: normaali (0—7), matala
(8-10), kohtalainen (11-14) ja voimakas (15-21) (Snaith ja Zigmond 1994).

Ohitusleikkauspotilaiden pelot -mittari kehitettiin tdtd tutkimusta varten kirjalli-
suuden perusteella. Mittari perustuu pelon kdsitteen mééritelméén, jonka mukaan pe-
lolla on kohde. Heikkildn (1998) kehittimdad koronaariangiografiapotilaiden pelot -
mittaria kdytettiin pohjana siten, ettd valittiin ne pelon aiheet, jotka olivat merkittivid
myds ohitusleikkauspotilaille (8 aihetta) ja sen lisdksi 6 muuta pelon aihetta. Kaikki
alkuperdiseen mittariin valitut 14 pelon kohdetta perustuvat tutkimustuloksiin kirur-
gisten potilaiden ja syddnpotilaiden yleisimmistd peloista sekd huolen ja stressin
aiheista (Norris ja Baird 1967, Graham ja Conley 1971, Rakoczy 1977, Carr ja Powers
1986, Biley 1989, Heikkild 1998). Mittaria testattiin ohitusleikkausjonossa olevilla
potilailla (n = 16). Testauksen perusteella paitettiin, ettd tydbhonpaluun pelkoa kysytdian
vasta kuntoutumisvaiheessa, koska testauksessa useat potilaat jéttivit kysymyksen

vastaamatta. Sairaalaympériston pelko jitettiin kokonaan pois, koska testauksessa se
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heritti hyvin vahian pelkoa. Kuntoutumisvaiheessa ohitusleikkauksen ja anestesian
pelon sijasta kysyttiin arkieliméstd selviytymisen ja tyohonpaluun pelkoa. Vastaaja
arvioi asteikolla 1-10 tuntemansa pelon voimakkuutta. Muodostetun summa-asteikon

minipistemddrd oli 12 ja korkein mahdollinen pistemaira 120.

4.3.2 Taustamuuttujat ja eldmdntilanteen muuttujat

Taustamuuttujina kysyttiin sukupuoli, ikd, siviilisddty, peruskoulutus, ammatillinen
koulutus, ammatti ja asema tyOeldmissd. Terveyskdyttaytymistd kysyttiin keskeisten
sepelvaltimotaudin vaaratekijoiden osalta seuraavasti: tupakointi, potilaan tieto omasta
kolesterolitasosta, ruokavalion muutokset ja liikkunnan harrastaminen. Toimintakykya
mitattiin seitsemilld strukturoidulla kysymykselld, joissa vastaajaa pyydettiin arvioi-
maan omaa terveydentilaansa ja sen muutoksia puolen vuoden kuluessa, kotitdiden
tekemistd, kipujen voimakkuutta, liikkkumista estidviéd tekijoitd sekd tunne-eldmin ja
fyysisen terveyden ongelmia, jotka haittaavat sosiaalista eldmii. Toimintakykyé arvioi-
tiin myds HAD-D depressiivisyys -mittarilla. Sydénsairautta ja sen hoitoa tutkittiin
strukturoiduilla kysymyksilld, jotka koskivat sydénoireiden kestoa vuosina, arvioitua
odotusaikaa ohitusleikkaukseen, mielipidettd odotusajan pituudesta, sairaalahoitoja
rintakipujen vuoksi, onko potilaalle tehty pallolaajennus ja minkd verran vastaajalla on
tietoa syddnsairaudestaan. Kuntoutumista leikkauksesta tutkittiin kysymalld toipu-

miseen liittyneitd ongelmia, syddnoireita ja 1d4karissd kiaynteja leikkauksen jilkeen.

4.3.3 Sosiaalisen tuen mittarit

Sosiaalista tukiverkostoa ja siltd saatua sosiaalista tukea mitattiin Norbecin (1983,
1988, 1995) kehittamalla mittarilla. Mittarin on kdéntanyt suomeksi ja sitd on kayttanyt
ditien sosiaalisen tukiverkoston tutkimiseen Tarkka (1996). Tétad tutkimusta varten
mittarin kysymyksid muutettiin sydinpotilaille sopiviksi. Mittarin kehittdjéltid saatiin
lupa mittarin kdyttoon. Mittari perustuu teoriaan sosiaalisen tuen dimensioista (Kahn ja
Antonucci 1980). Tdssd tutkimuksessa kdytettiin mittarin uudempaa muotoa (Norbeck
1995), joka mittaa emotionaalista ja konkreettista tukea. Mittarissa pyydetddn aluksi
vastaajaa luettelemaan kaikki itselleen tirkedt henkilot. Sen jélkeen vastaaja arvioi
kuuden kysymyksen avulla miten paljon hédn saa jokaiselta luettelemaltaan henkil6lta

tukea asteikolla 1 (ei lainkaan) — 5 (hyvin paljon). Neljd kysymystd mittaa emotio-
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naalisen ja kaksi kysymystd konkreettisen tuen mééréad, jotka yhdistimélld saadaan
funktionaalisen tuen summamuuttuja. Lisdksi kysytdédn tukisuhteiden kestoa ja kontak-
tien useutta ja tukijoiden méari, jotka yhdistdmailld saadaan tukiverkoston kokonaistuen
intensiteetti (total network support).

Sosiaalinen tuki hoitajilta -mittari kehitettiin mittaamaan seké potilaiden toiveita
sairaalassa saadusta sosiaalisesta tuesta ettd potilaiden saaman sosiaalisen tuen méaaraa.
Mittari perustuu teoriaan sosiaalisen tuen kolmesta dimensiosta: emotionaalinen tuki
(affect), padtoksenteon tuki (affirmation) ja konkreettinen tuki (aid) (Kahn ja Antonucci
1980). Mittarissa emotionaalista tukea mitattiin kolmella kysymyksell4 ja konkreettista
tukea kolmella kysymykselld. Informaation antamisen tulkittiin olevan hoitajien tarkein
keino tukea potilaiden paidtoksentekoa ja sitd mitattiin neljalla kysymykselld. Leik-
kauksen odottamisvaiheessa kysymykset mittasivat sitd, kuinka tirkedna vastaaja pitda
sosiaalisen tuen eri muotoja sairaalahoidossa (toivottu sosiaalinen tuki). Sairaalassa
leikkausta edeltdvina iltana kysyttiin miten paljon vastaaja on saanut sosiaalista tukea
sairaalassa (hoidon aikainen arvio saadusta tuesta). Kolmen kuukauden kuluttua
leikkauksesta vastaajaa pyydettiin arvioimaan sairaalahoidossa saamansa sosiaalisen
tuen mairad (retrospektiivinen arvio saadusta tuesta). Vastausasteikko oli viisiportainen:
1 = ei lainkaan, 2 = hyvin vdhin, 3 = jonkin veraan, 4 = paljon, 5 = erittdin paljon.
Kysymyksistd muodostettiin kolme erillistd summamuuttujaa ja sosiaalisen tuen
kokonaissumma. (Artikkelit III ja IV).

Moniammatillista ohjausta mitattiin sairaalassa leikkausta edeltdvand pdivina, ja
mittari oli titd tutkimusta varten kehitetty. Moniammatillisen ohjauksen ymmarrettiin
muodostuvan eri ammattiryhmien ohitusleikkauspotilaille antaman ohjauksen koko-
naisuudesta. Mittarilla haluttiin selvittid moniammatillisen ohjauksen kokonaisméaaraa
ja jokaisen ammattiryhmin osuutta siind. Mittari koostui viidestd kysymyksestd, joissa
vastaaja arvioi neliportaisella asteikolla (1 = ei lainkaan, 2 = véhin, 3 = melko paljon, 4
= erittdin paljon) vuodeosaston sairaanhoitajilta, kirurgilta, anestesialddkérilta, fysio-
terapeutilta ja teho-osaston sairaanhoitajalta saamansa ohjauksen méaaraa.

Sydédnpotilaan perusohjauksen laatu -mittari kehitettiin titad tutkimusta varten.
Potilaan tyytyvéisyyden katsottiin ilmaisevan potilaan kokemaa ohjauksen laatua.
Perusohjauksella tarkoitetaan sellaisia aihepiireji, joista jokaisella vaikeaa sepel-
valtimotautia sairastavalla ja ohitusleikkausjonossa olevalla potilaalla tulisi olla tietoa,
jotta hin selviytyisi arkieldmaisti ja osaisi toimia terveydentilansa vaatimalla tavalla.

Mittari kehitettiin siten, ettd asiantuntijaryhmdssd muodostettiin 3 kysymysté kaikista
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seuraavista aiheista: rintakipujen syyt, vakavan sairauden emotionaaliset vaikutukset,
riskitekijit, syddnlddkkeiden kayttd, sydanpotilaan ruokavalio, litkunta ennen ohitus-
leikkausta ja sen jilkeen, ohitusleikkauksen yleiskuvaus, rintakipujen hoito nitroglyse-
rinilld, sairaalaan hakeutuminen kiputilanteessa ja omaisten tiedonsaanti hoidosta.
Mittarin esitestauksen perusteella valittiin kolmesta kysymyksesté paras, eli se johon
kaikki olivat vastanneet ja jonka vastauksissa oli hajontaa. Lopulliseen mittariin tuli 10
kysymystd, yksi kustakin aiheesta. Vastaaja arvioi kuusiportaisella asteikolla miten
tyytyvdinen hidn on hoitohenkilokunnan antamaan ohjaukseen kyseisestid aiheesta.
Vastaukset pisteytettiin seuraavasti: Ei ole saanut lainkaan tietoa = 5, Taysin tyyty-
maton = 4, Hieman tyytymiton = 3, Tyytyvdinen = 2, Erittdin tyytyvédinen = 1, Ei
tarvitse ohjausta = 0. Korkea pistemaard merkitsee siis huonointa perusohjauksen laatua
ja pieni pisteméérd hyvaa laatua potilaan arvioimana. Kymmenestid kysymyksestd muo-
dostettu summamuuttuja luokiteltiin laatuluokkiin kdyttdmalla raja-arvoina jakauman

keskiarvoa ja kvartiileja (25 % ja 75 %). (Artikkeli IIT).

4.4 Aineiston analyysi

Aluksi tarkasteltiin kaikkien muuttujien frekvenssijakaumia, ja aineiston syotossé tulleet
virheet korjattiin. Nominaaliasteikolliset selittivdt muuttujat luokiteltiin uudelleen
vilttden liian pienid (< 30) luokkia. Seuraavaksi muodostettiin kaikki summamuuttujat
(Ohitusleikkauspotilaiden pelot, STATE-A, TRAIT-A, HAD-A, HAD-D, Sosiaalinen
tuki tukiverkostolta, Toivottu sosiaalinen tuki hoitajilta, Moniammatillinen ohjaus,
Sydénpotilaan perusohjauksen laatu) ja laskettiin ja arvioitiin niiden reliabiliteettiker-
toimet, ja jakaumia tarkasteltiin histogrammien avulla. Summamuuttujat luokiteltiin
mittarien kehittdjien ohjeiden mukaisesti ja itse kehitetyissid mittareissa kyseisen jakau-
man keskilukujen ja kvartiilien perusteella. Ainoastaan STAI-mittarin puuttuvat arvot
korvattiin keskiarvoilla, mutta muuten puuttuvia arvoja ei korvattu, misti johtuen n-
arvot vaihtelevat jonkin verran. (Spielberger ym. 1983, DeVellis 1991, Snaith ja
Zigmond 1994, Norbeck 1995, Munro 1997, Laippala ym. 1998.)

Pelon ja ahdistuneisuuden esiintymisti ja voimakkuutta kuvailtiin prosenttijakaumien
ja keskilukujen avulla. Jokainen pelon kohde ristiintaulukoitiin taustamuuttujien suh-
teen, ja khiin nelidtestid kiytettiin erojen l0ytdmiseen. Naisten ja miesten pelkojen

intensiteetin eroja selitettiin kaksisuuntaisella varianssianalyysill4, jossa kéytettiin pelon
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selittidjind sukupuolta ja kutakin taustamuuttujaa, toimintakyvyn muuttujaa ja sairauden
ja hoidon muuttujaa vuorollaan. P-arvot, jotka olivat < 0.05, tulkittiin merkitseviksi.
(Munro 1997.)

Sosiaalisen tuen saantia kuvailtiin prosenttijakaumien, keskilukujen ja 95 % luotta-
musvilien avulla. Sosiaalisen tukiverkoston eri jiseniltd saatu sosiaalinen tuki suh-
teutettiin tukijoiden madrdan, jolloin eri tukijoilta saadun tuen keskiarvoja voitiin
verrata. Hoitajilta toivottu ja saatu sosiaalinen tuki sairaalassa sekd moniammatillinen
ohjaus ja perusohjauksen laatu kuvailtiin prosenttijakaumien avulla.

Voimakkaisiin pelkoihin ja voimakkaaseen ahdistuneisuuteen yhteydessi olevia
tekijoitd tutkittiin logistisen regression avulla (Munro 1997). Pelon ja ahdistuneisuuden
jakaumien korkein yléneljdnnes otettiin eteenpdin askeltavassa logistisessa regressio-
mallissa selitettdviksi muuttujaksi. Selittdvind muuttujina mallissa kdytettiin ensin
taustamuuttujia, toimintakyvyn muuttujia ja sairauden ja hoidon muuttujia. Eri mal-
lituksissa esiintyi puuttuvia tietoja vaihdellen, mutta keskimiirin alle 20 havaintoa jii
pois malleista. Koska toimintakyvyn muuttujista depressio nousi mallissa pelon ja
ahdistuksen voimakkaaksi selittdjéksi, tehtiin sama mallitus niin, ettd aineistosta
poistettiin depressiiviset potilaat. Odottamisvaiheessa toinen mallitus tehtiin siten, ettd
voimakasta pelkoa ja ahdistuneisuutta selitettiin sosiaalisen tuen muuttujilla. Sairaala-
vaiheessa keskiarvoa voimakkaampaa pelkoa ja ahdistusta selitettiin myds logistisen
regressioanalyysin avulla kdyttden selittdjind hoitajilta saatua sosiaalista tukea, perus-
ohjauksen laatua, moniammatillista ohjausta ja tukiryhmiin osallistumista sekd omaisen
lasndoloa. Malliin otettiin ne muuttujat, joiden riskisuhde (OR, Odds Ratio) oli 95 %
luottamusvilin perusteella merkitseva. Logististen regressiomallien sopivuutta arvioitiin
Goodness-of-fit -testin avulla (Hosmer ja Lemeshow 1989). Analyysid pelkojen ja
ahdistuneisuuden méairin ja sosiaalisen tuen mééran suhteista tdydennettiin yksisuun-
taisen varianssianalyysin avulla, jossa post-hoc testaus tehtiin Bonferronin korjauksella.

Pelon ja ahdistuneisuuden muutoksia hoitoprosessin eri vaiheissa tutkittiin toistet-
tujen mittausten varianssianalyysin avulla (Munro 1997). Pelon ja ahdistuneisuuden
muutoksia selitettiin ajan ja taustamuuttujien ja niiden yhteisvaikutuksen avulla. Me-
netelmé edellyttia kaikissa mittauspisteissd normaalijakaumaa selitettaviltd muuttujalta.
Ensimmaisessd mittauksessa jakaumat olivat normaaleja, mutta toisessa ja kolmannessa
mittauksessa eivdt. Normaalijakauma tuli mahdolliseksi, kun muodostettiin erotus-
muuttujat (1. mittauksen jakaumasta vdhennettiin 2. mittauksen jakauma ja 2. mit-

tauksen jakaumasta vdhennettiin 3. mittauksen jakauma). Taustamuuttujien ja ajan-
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kohdan tulkittiin olevan yhteydessd pelon muutokseen, kun p < 0.05. Todettujen erojen
suuruutta kuvailtiin pelon ja ahdistuneisuuden keskiarvojen ja 95 % luottamusvilien

avulla.

4.5 Eettiset kysymykset

Tutkimukselle anottiin lupa Tampereen yliopistollisen sairaalan eettiseltd toimikunnalta.
Jokainen potilas sai informaatiota tutkimuksen tarkoituksesta ja siitd, mitd tutkimukseen
osallistuminen edellyttdd potilailta. Kun tutkija esitteli kyselylomakkeita potilaille,
potilaat saivat realistisen késityksen lomakkeiden pituudesti ja tdyttimisen vaatimasta
tyoméaarastd. Koska kyseessd oli kolmivaiheinen pitkittdistutkimus, pidettiin erityisen
tarkednd, ettd tutkimukseen mukaan tulevat potilaat jaksaisivat osallistua kaikkiin
kyselyihin, ja tdmé toive tuotiin keskustelussa esille. Informaatiota annettaessa koros-
tettiin vapaaehtoista osallistumista ja sitd etti kieltiytyminen tai vastaamatta jattdminen
ei vaikuta hoitoon sairaalassa. Nami perusasiat sisdltyivit my0s tutkimuksen esittee-
seen, joka jaettiin potilaille. Tutkijalle jdi potilaiden tapaamisesta vaikutelma, etti
enemmistd potilaista piti tdrkednéd ohitusleikkauspotilaiden psykososiaalisen hyvin-
voinnin tutkimista ja osallistui mielelldédn. Osa potilaista kuitenkin kieltdytyi (n = 30),
ja useista kieltdytyneistd jai vaikutelma, ettd he olivat jannittyneitd ja peloissaan, koska
olivat juuri saaneet tietdd joutuvansa ohitusleikkaukseen. Soittaminen potilaan kotiin
muutaman paivin kuluttua leikkausta koskevan tiedon saamisesta oli sikili otollisempi
hetki tutkimukseen pyytdmiselle, ettd potilaat olivat jo ehtineet hieman sopeutua
ajatukseen tulevasta leikkauksesta. Potilaille tehtiin myds selvéksi, ettd tutkimukseen
osallistumisen voi keskeyttdd milloin vain. Sairaalavaiheessa muutamat potilaat
ilmaisivat hoitajille, etti eivét endd halua osallistua eikd heille sitten ldhetetty kolmatta
kyselyd. Tutkimukseen osallistuvien henkil6llisyys on pidetty salassa, eikd heitd voi
tunnistaa tuloksista. Potilaat antoivat tutkijalle osoitteensa allekirjoittaessaan suostu-
muslomakkeen, ja tutkija antoi heille yhteystietonsa mahdollisia tiedusteluja varten.
Hyva vastausprosentti puhuu sen puolesta, ettd potilaat eivéit kokeneet kyselylomakkeita
litan raskaina tayttdd. Pelkojen ja ahdistuneisuuden tutkiminen on saattanut lisdta
potilaiden ahdistuneisuutta, mutta se on saattanut myos helpottaa oman tunnetilan
tunnistamista ja ymmairtdmistd. Seurantatutkimuksessa tutkimuksen luotettavuus ja
eettisyys kietoutuvat yhteen, kun toisaalta vastaajien pitdisi pysyd mukana moni-
vaiheisessa tutkimuksessa, jotta saataisiin luotettavaa tietoa, mutta toisaalta vastaajien
vapaachtoisuus ja oikeus keskeyttdd on ehdottomasti taattava. (Vehvildinen-Julkunen
1998, Polit ja Hungler 1999.)
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5 Tulokset

5.1 Ohitusleikkauspotilaiden hoitoprosessi ja kuntoutuminen

Tutkimukseen osallistuneista ohitusleikkauspotilaista 19 % oli naisia ja keski-ikd oli 63
vuotta. Koulutustaso oli matala, silld enemmistolld oli kansakoulupohja. Opistotasoinen
tai korkeakoulututkinto oli kymmenesosalla. Enemmistd oli naimisissa, avoliitossa tai
elikkeelld ja kuului ammattiluokituksessa tyontekijoihin.

Tutkituilla potilailla sydédnsairauden hoitoa ja leikkauksesta kuntoutumista voidaan
kuvata seuraavasti. Kun potilaat olivat ohitusleikkausjonossa ja odottivat leikkausta,
heistd 15 % oli potenut sydanoireita alle vuoden, 38 % yhdestd kolmeen vuoteen, 29 %
kolmesta kymmeneen vuoteen ja yli 10 vuotta sydinoireita poteneita oli 18 %.
Leikkauksen odottamisvaiheessa runsas kolmannes (37 %) potilaista ei ollut ollut
kertaakaan sairaalahoidossa syddnoireiden vuoksi, mutta kolmannes (34 %) oli ollut
kerran ja kolmannes (29 %) kahdesti tai useammin. Yhdeksille potilaalle (4 %) oli tehty
pallolaajennus (PTCA) ennen ohitusleikkausta. Puolen vuoden kuluessa ohitus-
leikkauksesta 10 % potilaista oli sairastanut sydaninfarktin. Jonoon laitettaessa potilaille
ilmoitettiin arvioitu odotusaika leikkaukseen, joka oli viidesosalla nelja viikkoa tai
vihemman, noin puolella 58 viikkoa ja neljdsosalla potilaista yli 8 viikkoa. Toteutunut
odotusaika leikkaukseen oli keskiméirin 5.7 viikkoa (keskihajonta 3.5). Lyhin
odotusaika oli 1 viikko ja pisin 20 viikkoa. Valtaosa potilaista siirtyi noin 4—6 paivan
kuluttua ohitusleikkauksen jdlkeen jatkohoitoon oman asuinalueensa sairaalaan. Tdmén
otoksen potilaat siirtyivat kuuteen eri keskussairaalaan, seitseméén eri aluesairaalaan ja
kolmeen eri terveyskeskukseen toipumaan ohitusleikkauksesta. Jatkohoitosairaaloissa
potilaat viipyivét keskimddrin 7 vuorokautta (keskihajonta 5.7). Toipumiseen liittyi
44 %:lla potilaista ongelmia. Potilaista 84 kuvasi lomakkeen avoimessa kysymyksessa
toipumiseen liittyneitd ongelmia, jotka olivat yleisyysjérjestyksessé: rytmihéiriot
(20 %), haavaongelmat (20 %), keuhkoissa nestettd, keuhkokuume, keuhkoveritulppa
(15 %), kuumetta (6 %), kipuja (6 %), sekavuutta (4 %), unettomuutta (4 %),
sydénpussissa nestettd (5 %), ruokahaluttomuutta (3 %), vuoto ja uusi leikkaus (3 %).

Yksittdisilla potilailla oli lisdksi seuraavia ongelmia: sydaninfarkti, halvaus, visymys,
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ummetus, anemia ja vaikeus herdtd nukutuksesta. Kolmen kuukauden kuluttua 3 %
potilaista tunsi samanlaisia rintakipuja kuin ennen leikkausta ja 18 % puolestaan
rintakipuja, jotka olivat erilaisia kuin ennen. Kolmen kuukauden kuluttua 25 %
potilaista oli kdynyt ladkérissd véhintddn kerran sydanoireiden vuoksi. Kuntoutumis-
vaiheessa 27 % potilaista olisi tarvinnut lisidi tietoa sydidnsairaudesta. Tiedonldhteet,
joista potilaat kertoivat saaneensa eniten tietoa sydédnsairaudestaan, olivat: sairaala
(47 %), ladkarit (13 %), kirjallisuus (13 %), hoitajat ja ladkarit (8%), leikkausvalmen-
nuskurssi (6 %), kuntoutusohjaaja (4 %), omaiset ja ystdvit (4 %) ja sopeutu-
misvalmennuskurssi (2 %).

Vastaajien terveyskdyttiytyminen sepelvaltimotaudin vaaratekijéiden suhteen
kehittyi seuranta-aikana myonteisesti (Taulukko 3). Paivittdin tupakoivien miird oli
ennen leikkausta 9 % ja kuntoutumisvaiheessa 5 %. Sydanpotilaan ruokavalioon oli
siirtynyt yhd useampi potilas, silld ennen leikkausta sydénpotilaan ruokavaliota kiytti
70 % vastaajista, mutta kuntoutumisvaiheessa jo 81 %. Vastaajien tietimys omista
kolesteroliarvoistaan sen sijaan huononi, silld kuntoutumisvaiheessa puolet potilaista ei
tiennyt omia arvojaan. Niiden osuus, jotka tiesivdt kolesteroliarvojensa poikkeavan
suosituksista, oli laskenut 24 %:sta 13 %:iin. Leikkauksen odottamisvaiheessa 68
vastaajaa ilmoitti omat kolesteroliarvonsa, joiden keskiarvot olivat S-kol = 5.28
(keskihajonta 1.4) ja S-HDL = 1.36 (keskihajonta 0.9). Kolmen kuukauden kuluttua
leikkauksesta 66 vastaajaa ilmoitti omat kolesteroliarvonsa, joiden keskiarvot olivat S-
kol =4.61 (keskihajonta 1.2) ja S-HDL = 1.41 (keskihajonta 0.8). My®6s kuntoliikunnan
harrastaminen oli lisddntynyt seuranta-aikana. Leikkauksen jdlkeen yli puolet ilmoitti
harrrastavansa sellaista litkuntaa, jossa tulee hieman limmin ja syke nopeutuu, ja

litkkumattomien osuus oli pienentynyt alle 10 %:n.
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Taulukko 3. Potilaiden terveyskdyttdytyminen ennen ohitusleikkausta ja sen jialkeen

Ohitusleikkauksen Kolmen kuukauden
odottamisvaiheessa kuluttua leikkauksesta
n % n %
Tupakointi
Ei koskaan 77 37 72 37
Tupakoi paivittdin 19 9 9 5
Lopettanut 112 54 112 57.5
Aloittanut uudelleen - - 1 0.5
Yhteensd 207 100 194 100
Kolesteroliarvot
Ei tieda 79 44 91 50
Normaalit 59 32 66 37
Epédnormaalit 43 24 24 13
Yhteensd 181 100 195 100
Ruokavaliomuutokset
Ei ole tarpeen 37 19 22 12
Sydanpotilaan ruokavalio aloitettu
jo yli puoli vuotta sitten 48 24 60 31
Sydénpotilaan ruokavalio aloitettu
hiljattain 90 46 94 50
Ei ole pystynyt muuttamaan 22 11 14 7
Yhteensd 197 100 190 100
Kuntoliikunta
Ei lainkaan 63 30 15 8
Kerran viikossa tai harvemmin 52 25 52 27
2-3 kertaa viikossa tai enemméan 92 45 123 65
Yhteensd 197 100 190 100

Potilaiden toimintakyky muuttui paremmaksi kaikkien kdytettyjen muuttujien osalta,
kun verrataan tilannetta ennen leikkausta ja sen jilkeen (Taulukko 4). Ennen leikkausta
lahes puolet potilaista koki terveytensd huonoksi, kun taas leikkauksen jéilkeen vain
4 %. Hyviksi oman terveytensa arvioi leikkauksen jdlkeen kaksi kolmasosaa leikatuista.
Lihes kaikki arvioivat oman terveytensd kehittyneen paremmaksi viimeisen puolen
vuoden aikana. Otokseen sisdltyi kuitenkin myo6s 10 potilasta, joiden terveys oli
huonontunut. Potilailla oli kolmen kuukauden kuluttua leikkauksesta vield yleisesti
kipuja, silld tdysin kivuttomia oli vain kolmannes. Voimakkaista kivuista ennen
leikkausta kérsineiden osuus oli viahentynyt leikkauksen jélkeen puoleen. Rintakipuja ja
hengenahdistusta oli 15 %:lla potilaista vield leikkauksen jilkeenkin, kun ennen
leikkausta niistd kdrsi 84 %. Kolmen kuukauden kuluttua leikkauksesta jalkakivut ja
muut liikkkumista estivit vaivat olivat yleisid, silli niitd oli yli kolmasosalla. Y1i puolet
potilaista arvioi leikkauksen jélkeen, ettd heilld ei ole mitidin terveysongelmia, mutta
40 % kérsi edelleen sosiaalista eldméé haittaavista fyysisen terveyden ongelmista.

Potilaiden mieliala oli kohentunut seuranta-aikana. Niiden osuus, joilla oli sosiaalista
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eldmid hiiritsevid tunne-eldmédn ongelmia, oli pudonnut lihes puoleen (37 %)

verrattuna aikaan ennen leikkausta (62 %). Depressiivisyyttd ilmeni ennen leikkausta

20 %:lla ja leikkauksen jdlkeen 8 %:lla.

Taulukko 4. Potilaiden toimintakyky ohitusleikkauksen odottamisvaiheessa ja kolmen

kuukauden kuluttua leikkauksesta

Toimintakyvyn
muuttujat

Koettu terveydentila
Hyvé/melko hyvi
Keskinkertainen
Melko huono/huono
Yhteensd
Terveyden Kkehitys verrattuna
puoli vuotta sitten
Paljon/hieman paremmin
Yhté hyvin
Hieman/paljon huonommin
Yhteensd
Kivut
Ei lainkaan
Lievid
Kohtalaisia
Voimakkaita
Yhteensd
Liikkumisen esteet
Rintakipu ja/ tai hengenahdistus
Muu syy, kuten kivut jaloissa
Ei esteitd liikkkumiselle
Yhteensd
Hiiritsevit tunne-eliméin ongelmat
Ei lainkaan
Hieman/kohtalaisesti
Melko/erittdin paljon
Yhteensd
Hiiiritsevit fyysisen terveyden ongelmat
Ei lainkaan
Hieman/kohtalaisesti
Paljon/erittdin paljon
Yhteensd
Depressiivisyys
Ei lainkaan
Lievéa
Kohtalainen/voimakas
Yhteensd

Leikkauksen Kolmen kuukauden
odottamisvaiheessa kuluttua leikkauksesta
n % n %
37 19 131 67
74 38 56 29
85 43 7 4
196 100 194 100
32 16 176 91
25 13 8 4
139 71 10 5
196 100 194 100
12 6 60 31
56 29 70 36
84 43 41 21
44 22 23 12
196 100 194 100
165 84 28 15
25 13 71 37
6 3 93 48
196 100 192 100
74 38 123 63
101 51 63 33
21 11 8 4
196 100 194 100
47 24 103 54
112 57 82 43
37 19 6 3
196 100 191 100
158 80 177 92
29 15 9 5

9 5 7 3
196 100 193 100
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5.2 Ohitusleikkauspotilaiden pelot ja ahdistuneisuus hoitoprosessin eri
vaiheissa

Keskiméiriinen pelko oli voimakkainta ohitusleikkauksen odottamisaikana ja vdheni
sairaalassa leikkausta edeltividnd iltana. Kuntoutumisvaiheessa kolmen kuukauden

kuluttua leikkauksesta keskiméérdinen pelko oli samalla tasolla kuin sairaalassa. (Kuvio
3).

Mittarin keskiarvo ja
95 % luottamusvali
60

55 +

454

40 |

e e

35 1

30

254

20

Odottaminen Sairaala Kuntoutuminen
Vaihe

Kuvio 3. Keskiméérdinen pelko ohitusleikkausprosessin eri vaiheissa (N = 171)
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Sairaalassa
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Kuvio 4. Sairauteen ja hoitoon liittyvét pelot ohitusleikkausprosessin eri vaiheissa (N =
171)

Sairauteen ja hoitoon liittyvit pelot olivat leikkauksen odottamisvaiheessa melko
voimakkaita tai voimakkaita noin puolella potilaista. Yleisimmait voimakkaat sairaus- ja
hoitopelot leikkauksen odottamisvaiheessa olivat kivun pelko, sydéninfarktin pelko ja
terveyden pysyvédn huononemisen pelko. Kaikissa sairaus- ja hoitopeloissa voimakas
pelko vdheni ja lievd lisddntyi sairaalassa ennen leikkausta verrattuna odottamis-
vaiheeseen. Sairaalassa eniten voimakasta pelkoa herittivit kipu ja terveyden pysyvéa
huononeminen. Kuntoutumisvaiheessa yleisid voimakkaan pelon aiheita olivat sydan-

infarkti ja terveyden huononeminen. (Kuvio 4).

49



0%

Sukupuolielaman
ongelmien pelko
Odottamisaikana

Sairaalassa

3 kuukauden kuluttua

Sairaudesta johtuvan
epavarmuuden pelko
Odottamisaikana

Sairaalassa
3 kuukauden kuluttua

Léheisista erossa olon
pelko
Odottamisaikana
Sairaalassa
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Kuvio 5. Psykososiaaliset pelot ohitusleikkausprosessin eri vaiheissa (N = 171)

Kun tarkastellaan psykososiaalisia pelkoja, sairaudesta johtuva epavarmuus ja ldheisista
erossa olon pelko oli odottamisvaiheessa melko voimakasta tai voimakasta noin
puolella potilaista ja se vdheni sairaalassa ja kuntoutumisvaiheessa. Sukupuolieldimin
ongelmien pelko oli voimakasta noin neljésosalla potilaista ja pysyi hoitoprosessin

aikana samanlaisena. Hoitohenkilokunnan avun varassa olemisen pelko lisddntyi

huomattavasti leikkauksen jélkeen verrattuna aikaan ennen leikkausta. (Kuvio 5).
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Kuvio 6. Selviytymisen pelot ohitusleikkausprosessin eri vaiheissa (N = 171)

Odottamisvaiheessa selviytymisen pelot liittyivét taloudellisiin ongelmiin ja leik-
kauksesta toipumiseen. Vaikka selviytymisen pelot vdhenivét, niin kuntoutumis-

vaiheessa viidesosa potilaista pelkisi edelleen leikkauksesta toipumista, tyohonpaluuta

ja taloudellisia ongelmia ja runsas kymmenesosa arkieldmaista selviytymistd. (Kuvio 6)

Ahdistuneisuuden intensiteetti muuttui siten, ettd leikkauksen odottamisvaiheessa
kohtalaista ja voimakasta ahdistuneisuutta tuntevia oli eniten, sairaalassa heitd oli
vahemmain ja kuntoutumisvaiheessa kohtalainen ja voimakas ahdistuneisuus oli
edelleen vihentynyt. Tilanneahdistusta (STATE-A) ja ahdistustaipumusta (TRAIT-A)
esiintyi enemmaén kuin sairaalahoitoon liittyvdd ahdistusta (HAD-A). Leikkauksen

odottamisvaiheessa todettiin molemmilla mittareilla enemmaén kohtalaista ja voimakasta

ahdistusta kuin sairaalassa ja kuntoutumisvaiheessa. (Taulukko 5.)
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Taulukko 5. Ohitusleikkauspotilaiden ahdistuneisuuden intensiteetti hoitoprosessin eri
vaiheissa (N = 171)

Odottamisvaihe  Sairaalavaihe Kuntoutumisvaihe
% % %
STATE-A
Lieva 52 73 81
Kohtalainen 43 23 18
Voimakas 5 4 1
Yhteensd 100 100 100
TRAIT-A
Lieva 44 - 61
Kohtalainen 52 - 37
Voimakas 4 - 2
Yhteensd 100 - 100
HAD-A
Normaali /ei ahdistusta 75 79 89
Lieva 14 14 8
Kohtalainen 8 6 2
Voimakas 3 1 1
Yhteensd 100 100 100

Mittarin keskiarvo ja
4%5 % luottamusvali

—&— STATE-A

% —&— TRAIT-A
404 L
350 % ————————————————————————————————————————————————————————————————

B0 1

B

20

Odottaminen Sairaala Kuntoutuminen

Kuvio 7. Keskimiiriinen tilanneahdistus ja ahdistustaipumus ohitusleikkausprosessin
eri vaiheissa (N = 171) (TRAIT-A:ta ei mitattu sairaalassa.)
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Kuvio 8. Keskimdiridinen ahdistuneisuus ja depressiivisyys ohitusleikkausprosessin eri
vaiheissa (N = 171)

Keskiméérdinen tilanneahdistus (STATE-A) oli korkeimmillaan leikkauksen odot-
tamisvaiheessa kotona ja vidheni sairaalassa ja edelleen kuntoutumisvaiheessa. Myos
keskimiidrdinen ahdistustaipumus (TRAIT-A) oli odottamisvaiheessa korkeampi kuin
kuntoumisvaiheessa. (Kuvio 7.)

Keskimairidinen ahdistuneisuus (HAD-A) oli korkein kotona leikkausta odottavilla ja
viheni sairaalassa ja edelleen kuntoutumisvaiheessa. Odottamisvaiheeseen verrattuna
kekiméérdinen depressiivisyys (HAD-D) oli pienempi sairaalassa ja oli edelleen
laskenut kuntoutumisvaiheessa. (Kuvio 8).

Kun verrattiin yksittdisten potilaiden tuntemaa pelkoa ja ahdistuneisuutta sairaalassa
ja odottamisvaihetta kotona, voidaan Taulukosta 6 havaita, ettd vaikka enemmistolla
pelko ja ahdistuneisuus vidheni sairaalassa, oli joukossa my0s 14%—27 % potilaita, joilla
pelko tai ahdistuneisuus lisdéntyivét sairaalassa. Tilanneahdistus lisdéntyi kolmasosalla

potilaista sairaalassa. (Taulukko 6)
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Kun verrattiin kuntoutumisvaiheen pelkoja ja ahdistusta tilanteeseen ennen leik-
kausta, havaittiin, ettd enemmistolld potilaista pelot ja ahdistuneisuus olivat lievittyneet,
mutta 7 %—19 % potilaista pelkdsi enemmaén ja oli ahdistuneempia kuin odottamis-

vaiheessa. (Taulukko 7).

Taulukko 6. Ohitusleikkauspotilaiden pelot ja ahdistuneisuus sairaalassa leikkausta
edeltdvina iltana verrattuna odottamisvaiheeseen kotona

Pelon ja ahdistuneisuuden voimakkuus

Enemmin ' Yhti paljon > Vihemmin®  Yhteensi
Mittari n (%) n (%) n (%) n (%)
Pelot (BGFS) 33 (20) 25 (16) 104 (64) 162 (100)
HAD-A 23 (14) 79 (46) 68 (40) 170  (100)
HAD-D 25 (15) 89 (53) 54 (32) 168 (100)
STAIT-A 45 (27) 14 (8) 110 (65) 169 (100)

BGFS: ' =lisdys yli 10 pistetti, > = muutos 0—10 pistettd, > = vihennys yli 10 pistetti
HAD-A, HAD-D ja STAIT-A: ' = lisdys yli 2 pistetti, > = muutos 0-2 pistettd, ° = vdhennys
yli 2 pistettd

Taulukko 7. Ohitusleikkauspotilaiden pelot ja ahdistuneisuus kolmen kuukauden
kuluttua leikkauksesta verrattuna odottamisvaiheeseen kotona

Pelon ja ahdistuneisuuden voimakkuus

Enemmin' Yhti paljon®  Vihemmin®  Yhteensi
Mittari n (%) n (%) n (%) n (%)
Pelot (BGFS) 31 (19) 16 (10) 117 (71) 164 (100)
HAD-A 12 (7) 49 (29) 109 (64) 170  (100)
HAD-D 21 (12) 65 (39) 82 (49) 168 (100)
STAIT-A 22 (13) 17 (10) 130 (77) 169 (100)
TRAIT-A 30 (18) 28 (17) 109 (65) 167 (100)

BGFS: ' =lisdys yli 10 pistettd, > = muutos 0—10 pistettd, > = vihennys yli 10 pistetti
HAD-A, HAD-D ja STAIT-A, TRAIT-A: ' = lisdys yli 2 pistettd, > = muutos 0-2 pistettd, * =
vahennys yli 2 pistettd
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5.3 Pelkoon ja ahdistuneisuuteen yhteydessi olevat taustamuuttujat

Pelot ja ahdistus olivat yhteydessd sukupuoleen vain leikkauksen odottamisvaiheessa.
Iké oli yhteydessd pelkoihin ja ahdistuneisuuteen hoidon kaikissa vaiheissa siten, etti
alle 55-vuotiailla ahdistuneisuus oli voimakkaampaa kuin vanhemmilla. Kuntoutumis-
vaiheessa erityisesti nuoret, alle 55-vuotiaat potilaat olivat pelokkaampia, ahdistu-
neempia ja depressiivisempid kuin vanhemmat. Siviilisddty oli yhteydessa ahdistunei-
suuteen siten, ettd naimattomilla ja leskilld tilanneahdistus oli korkeampi odottamis-
vaiheessa ja sairaalassa kuin avioliitossa ja avoliitossa olevilla. Depressiopisteet olivat
hoidon kaikissa vaiheissa korkeimmat eronneilla, leskilld ja naimattomilla. Sairaalassa
ahdistuneisuus oli korkeinta niilld, jotka olivat palaamassa tyoelaméén leikkauksen jil-
keen. Kuntoutumisvaiheessa pelko, ahdistuneisuus ja depressiivisyys olivat merkitse-
visti korkeampia tyoeldméaan palaavilla potilailla eldkkeelld oleviin verrattuna. (Liite 5)
Leikkauksen odottamisvaiheessa naiset pelkdsivdt merkitsevésti miehid enemmaén
ohitusleikkausta, nukutusta, kipuja, terveyden pysyvad huononemista, epdvarmuutta ja
leikkauksesta toipumista. Sairaalassa naisten ja miesten pelon aiheissa oli vihemmaén
eroja. Naiset pelkésivét sairaalassa miehid enemmén nukutusta ja leikkauksesta toi-
pumista ja miehet naisia enemmaén taloudellisia ongelmia. Miehet pelkésivét naisia
enemmain sukupuolieldmén ongelmia hoidon kaikissa vaiheissa, ja pelko pysyi hoidon
eri vaiheissa samansuuruisena. Kuntoutumisvaiheessa naisten ja miesten pelon aiheissa

el ollut eroa. (Liite 6).

5.4 Ohitusleikkauspotilaiden sosiaalisen tuen saanti hoitoprosessin eri
vaiheissa

Odottamisvaiheessa ohitusleikkauspotilaiden sosiaalinen tukiverkosto koostui Taulu-
kossa 8 esitetyistd tukihenkildistd. Enemmisto ohitusleikkauspotilaista nimesi puolison
ja lapset sosiaaliseksi tukiverkostokseen. Alle puolet potilaista ilmoitti tukea antaviksi
henkil6iksi sisarukset ja ystavit. Runsas kymmenesosa potilaista sai tukea naapureilta ja
kymmenesosa tydtovereilta. Vain pieni osa potilaista ilmoitti sosiaaliseen tukiverkos-
toonsa kuuluvan ammattiauttajia. (Taulukko 8). Sosiaaliseen tukiverkostoon kuului
keskimairin 5 tukijaa. Kolmella prosentilla potilaista ei ollut yhtdén tukijaa. Kolmas-
osaan tukijoista (36 %) potilaat olivat yhteydessd joka pdivd, viikottain vajaaseen
puoleen (43 %) ja viidesosaan (21 %) kuukausittain. Enemmist6 (95 %) tukisuhteista oli

kestényt yli 5 vuotta.
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Taulukko 8. Ohitusleikkausta odottavien potilaiden sosiaalisen tukiverkoston rakenne

Tukea antava henkild Osuus potilaista (N = 199),
joilla on kyseinen tukihenkil6

%

Informaali tukiverkosto

Puoliso 78

Lapsi/lapset 77

Lasten puolisot 18

Lastenlapset 13

Vanhemmat, isd, diti 13

Sisarukset 36

Sukulaiset 17

Ystavit 41

Tyotoverit/harrastustoverit 10

Naapurit 13

Muut ihmiset 4

Formaali tukiverkosto

Terveydenhuollon ja sosiaalihuollon

tyontekijat

Seurakunnan tai jarjeston tyontekijét 1

Puolisolta saatu funktionaalinen tuki oli selvdsti runsaampaa muihin tukiverkoston
jdseniin verrattuna. Puolison tuen intensiteetti oli suurempi kuin muiden tukijoiden.
Muu informaali tukiverkosto ei eronnut merkittdvasti toisistaan, vaan potilaat saivat
tukea kaikista tuen ldhteistd keskiméérin yhtd paljon, eikd tuen intensiteetissd ollut
ryhmittiisid eroja. Formaalin tukiverkoston tuki ei ollut yhtd intensiivistd kuin
informaali tuki, ja funktionaalisen tuen mééra vaihteli paljon. (Liite 7)

Sairaalassa annettu sosiaalinen tuki vastasi hyvin sitd, mitd potilaat toivoivat
leikkauksen odottamisvaiheessa. Potilaat saivat sairauteen liittyvdd ja tarvitsemaansa
tietoa hoitohenkilokunnalta enemmén kuin toivoivat. Potilaan perheelle ja léheisille
annettiin kuitenkin vihemmaén tietoa kuin potilaat toivoivat. Kaksi kolmasosaa potilaista
toivoi, ettd omaisille annettaisiin paljon tietoa, mutta runsas kolmannes omaisista sai
paljon tietoa. Runsas kymmenesosa potilaista ei pitinyt omaisten tiedonsaantia tér-
kedni. Kolmasosa potilaista arvioi, ettd heiddn omaisensa eivit saaneet riittdvasti tietoa
hoidosta. Hoitajien antama emotionaalinen tuki ylitti potilaiden toiveet. Valtaosa
potilaista oli saanut hoitajilta runsaasti emotionaalista tukea. Odottamisvaiheessa
viidesosa potilaista ei pitinyt tunteista keskustelua hoitajien kanssa kovin tarpeellisena.
Sairaalassa kymmenesosa potilaista arvioi, ettei tunteista keskusteluun ollut mahdol-
lisuutta. Konkreettista tukea potilaat saivat hoitajilta runsaasti ja enemmaén kuin olivat
toivoneet. Saamaansa sosiaaliseen tukeen tyytymaéattomien potilaiden osuus vaihteli

1%—-11 %, ja omaisten tukemiseen tyytyméttomia oli 29 %. (Taulukko 9).
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Taulukko 9. Ohitusleikkauspotilaiden odotusvaiheessa toivoma (N = 203) ja sairaalassa
saama (N = 193) sosiaalinen tuki hoitohenkilokunnalta

Sosiaalisen tuen méara
Ei lainkaan/ Jonkin verran Melko paljon/
Vihéan Erittdin paljon

Sosiaalisen tuen laatu
Toivottu Saatu Toivottu Saatu Toivottu Saatu

% % % % % %
Tiedollinen tuki
Tietoa sairauden hoidosta 2 1 17 4 81 95
Sitd tietoa mitd tarvitsee 2 1 15 2 84 97
Tietoa joka auttaa ymméartdiméaan
hoitoa 2 1 8 8 90 91
Perheelle ja ldheisille tietoa
hoidosta 12 29 17 35 71 36
Emotionaalinen tuki
Hoitajat kysyvit vointia ja
kuuntelevat 5 3 18 15 76 82
Mahdollisuus keskustella tunteista 21 11 25 21 54 68
Potilasta arvostetaan sairaalassa 9 1 25 10 66 89
Konkreettinen tuki
Neuvotaan miten tulee toimia 5 2 17 6 78 92
Autetaan kun ei itse selviydy 2 3 13 9 85 88
Pyydetty apu tulee nopeasti 5 3 15 5 80 92

Enemmistd potilaista oli saanut preoperatiivisena paivana paljon moniammatillista
ohjausta. Sairaanhoitajalta 7 % potilaista oli saanut vain vdhan ohjausta. Ei lainkaan tai
vain vdhdn ohjausta oli saanut kirurgilta 13 % potilaista, anestesialddkariltd 12 %,
fysioterapeutilta 10 % ja teho-osaston sairaanhoitajalta 34 %. Potilaista 39 % oli
osallistunut leikkauksen odottamisaikana sairaalassa sddnnoéllisesti jirjestettdvadn
leikkauspotilaiden valmennusryhmiin. Neljdsosalla potilaista oli preoperatiivisena
iltana omainen tukena sairaalassa. (Artikkeli IV)

Sydédnpotilaiden perusohjauksen laatu oli ohitusleikkauspotilaiden enemmiston
mielestd hyvi ja vastasi potilaiden ohjauksen tarvetta (66%—88 %). Ohitusleikkauksen
odottamisvaiheessa 2%—14 % potilaista ei ollut saanut lainkaan ohjausta ja 6%—40 % oli
tyytymaittomid ohjaukseen. Tilanne oli hoitoprosessin kuluessa parantunut, silld vastaa-
vat luvut kolmen kuukauden kuluttua leikkauksesta olivat 1%—6 % ja 7%—30 %. Kolme
kuukautta ohitusleikkauksen jélkeen 14 % potilaista oli tyytymédttomia rintakipujen syitd
koskevaan ohjaukseen. Yli kolmasosa potilaista oli tyytyméttomid vakavan sairauden
emotionaalisista vaikutuksista saamaansa ohjaukseen ja 17 % omia riskitekijoitdan
koskevaan ohjaukseen. Kolmen kuukauden kuluttua leikkauksesta 13 % potilaista oli
tyytymittomid sairaalaan hakeutumista koskeviin ohjeisiin ja 20 % omaisten

tiedonsaantia koskevaan ohjaukseen. (Taulukko 10).
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Taulukko 10. Sydénpotilaiden perusohjaus ohitusleikkauksen odottamisvaiheessa
(ennen) (N= 203) ja kolme kuukautta leikkauksen jilkeen (jilkeen) (N= 195) ohitus-
leikkauspotilaiden arvioimana

Perusohjaus

Rintakipujen syyt

Vakavan sairauden
emotionaaliset
vaikutukset

Henkilokohtaiset
riskitekijat

Sydéanlddkkeiden kéytto
Ruokavalio-ohjeet
Liikunta-ohjeet

Yleiskuvaus
ohitusleikkauksesta

Rintakipujen hoito
nitroglyserinilla

Sairaalaan
hakeutuminen
kiputilanteessa

Omaisten tiedonsaanti

Ei ole ohjattu
lainkaan

Taysin/hieman Melko/erittdin
tyytymaton

tyytyvidinen

En tarvitse
ohjausta

Ennen Jilkeen

Ennen Jilkeen

Ennen Jilkeen

Ennen Jilkeen

% % % % % % % %
3 1 12 13 82 82 3 4
8 4 40 30 50 64 2 2
6 1 19 16 72 80 3 3
3 2 6 7 &5 &5 6 6
3 1 16 6 76 88 5 5
14 2 26 7 57 86 3 5
11 2 18 11 69 84 2 3
3 5 7 7 82 78 8 10
2 3 1210 81 82 5 5
9 6 15 14 72 78 4 2
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5.5 Ohitusleikkauspotilaiden voimakkaaseen pelkoon ja
ahdistuneisuuteen yhteydessa olevat tekijit hoitoprosessin eri
vaiheissa

Odottamisvaihe. Ohitusleikkauspotilaiden pelot -summamuuttujan jakauman korkein
ylaneljannes oli logistisessa regressiomallissa selitettivind muuttujana ja sen selittdjiné
kaytettiin ensimmdisessd mallituksessa taustamuuttujia (ikd, sukupuoli, siviilisdaty,
peruskoulutus ja ammatillinen koulutus, sosiaalinen asema), toimintakyvyn muuttujia
(litkunnan esteet, itsearvioitu terveys, terveyden kehitys, kotitdiden tekeminen, kivut,
tunne-eldméin ja ruumiillisen terveyden ongelmat ja depressiivisyys) seki sairauden ja
hoidon muuttujia (oireiden kesto, odotusaika leikkaukseen, mielipide odotusajasta, sai-
raalahoidot rintakipujen vuoksi, pallolaajennukset, 1dhettdva taho ja ahdistustaipumus).
Toisessa mallituksessa kaytettiin voimakasta pelkoa selittdvind muuttujina sosiaaliselta
tukiverkostolta saatua emotionaalista ja konkreettista tukea, tuen intensiteettid,
ohjauksen laatua ja toivottua sosiaalista tukea. Kuviossa 2 esitetddn molempien analyy-
sien tulokset siten, ettd ensimmdisen mallituksen tuloksia kuvataan soikioilla ja toisen
mallituksen tuloksia suorakaiteella. Sekéd ensimmaisen (Goodness-of-fit p = 0.850) ettd
toisen mallin (Goodness-of-fit p = 0.837) sopivuus aineistoon oli hyvd (Munro 1997,
Hosmer ja Lemeshow 1989). (Kuvio 9)

Sukupuoli: Sairaslomalla Ei ammatillista
nainen koulutusta
. Voimakas pelko Toivoo runsaasti
Depressiivisyys ohitusleikkaukseen — tiedollista tukea
jonottavilla hoitajilta

Voimakas . .
taipumus ahdistua Odotusaika Aiemmin tehty
stressitilanteissa PTCA

leikkaukseen
alle 4 viikkoa

Kuvio 9. Voimakkaaseen pelkoon yhteydessd olevat tekijat ohitusleikkaukseen
jonottavilla
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Tilanneahdistuksen (STATE-A) jakauman korkein yldneljinnes oli logistisessa
regressiomallissa selitettdvand muuttujana ja ensimmdisessd mallituksessa sen selittdjind
kaytettiin taustamuuttujia (ikd, sukupuoli, siviilisdity, peruskoulutus ja ammatillinen
koulutus, sosiaalinen asema), toimintakyvyn muuttujia (litkunnan esteet, itsearvioitu
terveys, terveyden kehitys, kotitdiden tekeminen, kivut, tunne-elimén ja ruumiillisen
terveyden ongelmat ja depressiivisyys) seké sairauden ja hoidon muuttujia (oireiden
kesto, odotusaika leikkaukseen, mielipide odotusajasta, sairaalahoidot rintakipujen
vuoksi, pallolaajennukset (PTCA), ldhettivd taho ja ahdistustaipumus). Toisessa
mallituksessa voimakkaan tilanneahdistuksen selittdjind kéytettiin sosiaaliselta tukiver-
kostolta saatua emotionaalista ja konkreettista tukea, tuen intensiteettid, ohjauksen laa-
tua ja toivottua sosiaalista tukea. Ensimméiisen mallin sopivuus aineistoon oli hyva
(Goodness-of-fit, p = 0.924), mutta toisen mallin heikko (Goodness-of-fit, p = 0.279)
(Munro 1997, Hosmer ja Lemeshow 1989). Kuviossa 10 esitetddn ensimmdisen

mallituksen tulokset soikioilla ja toisen mallituksen tulokset suorakaiteella. (Kuvio 10)

1ka alle 55-vuotta

Voimakas e
. . Ei kipuja tai
D .. ahdistuneisuus Kivut hyvin
CPIesSIIVISYYS ohitusleikkaukseen vu yv
. . lievid
jonottavilla

Vihin emotionaalista tukea
tukiverkostolta

Kuvio 10. Voimakkaaseen ahdistuneisuuteen yhteydessa olevat tekijét ohitusleikkauk-
seen jonottavilla
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Sairaalavaihe. Logistisessa regressiomallissa selitettivdksi muuttujaksi otettiin
keskiarvoa voimakkaammat pelot. Selittdvind muuttujina kaytettiin taustamuuttujia (ika,
sukupuoli, siviilisdédty, ammatillinen koulutus ja sosiaalinen asema), hoitajilta saatua
emotionaalista tukea (emotionaalinen, tiedollinen, konkreettinen), moniammatillista
ohjausta, leikkausvalmennusryhméén osallistumista ja omaisen ldsnioloa sairaalassa.
Kuviosta 11 ilmenevit ne muuttujat, jotka olivat yhteydessa potilaiden keskiméaraista
voimakkaampaa pelkoon sairaalassa ennen leikkausta. Kokonaismallin Goodness-of-fit
p-arvo oli 0.438, mikd kuvaa mallin kohtalaista sopivuutta aineistoon (Munro 1997,

Hosmer ja Lemeshow 1989). (Artikkeli IV)

Emotionaalinen tuki
hoitajilta vahaista

Keskimadraista
voimakkaampi pelko
leikkausta edeltavana

iltana sairaalassa

Moniammatillista
ohjausta melko
runsaasti

Kuvio 11. Ohitusleikkauspotilaiden keskimddrdistdi voimakkaampaan pelkoon
yhteydessa olevat tekijét sairaalassa leikkausta edeltdvina iltana
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Logistisessa regressiomallissa otettiin selitettdvaksi muuttujaksi ahdistuneisuuden
(HAD-A) keskiarvoa korkeammat arvot. Selittdvind muuttujina mallissa kidytettiin
taustamuuttujia (ikd, sukupuoli, siviilisddty, ammatillinen koulutus, sosiaalinen asema),
hoitajilta saatua sosiaalista tukea (emotionaalinen, tiedollinen, konkreettinen), moniam-
matillista ohjausta, leikkausvalmennusryhmién osallistumista ja omaisen ldsndoloa
sairaalassa. Kuviossa 12 ilmenevit ne muuttujat, jotka olivat yhteydesséd keskimééraisti
voimakkaampaan ahdistuneisuuteen sairaalassa leikkausta edeltdvind iltana. Koko-
naismallin Goodness-of-fit p-arvo oli 0.876, mikd kuvaa mallin hyvii sopivuutta

aineistoon (Munro 1997, Hosmer ja Lemeshow 1989). (Artikkeli IV)

Ei Eiole
parisuhdetta elakkeelld
Ei
Sukupuoli ammatillista
nainen koulutusta

Keskimadraista
voimakkaampi
ahdistuneisuus
leikkausta edeltavana
iltana sairaalassa

Emotionaalinen tuki
hoitajilta vahaista

Kuvio 12. Ohitusleikkauspotilaiden keskimédriistd voimakkaampaan ahdistuneisuuteen
yhteydessa olevat tekijét sairaalassa leikkausta edeltdvina iltana
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6 Pohdinta

6.1 Tutkimuksen luotettavuus

Tamén tutkimuksen validiteettiin vaikuttavat mittarien ja mittausten reliabiliteetti ja
mahdolliset virhetekijat pitkittdistutkimusasetelmaan seki otokseen ja sen edustavuu-

teen liittyen (Carmines ja Zeller 1979, DeVellis 1991, Polit ja Hungler 1999).

6.1.1 Mittarien ja mittausten luotettavuus

Téssd tutkimuksessa mitattiin pelkoa itse kehitetylld mittarilla, jonka ohella kaytettiin
kahta validoitua kansainvélistd ahdistuneisuuden mittaria, joita molempia oli kdytetty
aikaisemmin myds Suomessa. Koska pelko ja ahdistuneisuus ovat toisilleen ldheisid
ilmioitd, itse kehitetyn pelkomittarin validiteettid voidaan arvioida korrelaatioista
ahdistusmittareihin (DeVellis 1991). Tassd tutkimusasetelmassa ei toistomittaus-
validiteettid voitu kaytti, koska pelon ja ahdistuneisuuden oletettiin muuttuvan hoidon
eri vaiheissa.

Ohitusleikkauspotilaiden pelot -mittari kehitettiin tiettyyn tilanteeseen liittyvien
pelkojen tutkimiseen, joten se ei sovellu sellaisenaan muille potilasryhmille. Mittarin
nienndisvaliditeetti (face validity) perustuu kirjallisuuteen ja tutkimusryhmaén kliiniseen
asiantuntemukseen (DeVellis 1991). Esitestauksen perusteella pditettiin kahden
kysymyksen osalta kédyttda erilaista mittaria kuntoutumisvaiheessa. Kaikissa kolmessa
eri aikoina kdytetyssd mittarissa oli 12 kysymystd, mutta kuntoutumisvaiheen lomake
poikkesi odottamis- ja sairaalavaiheen lomakkeista kahden kysymyksen osalta. Mittarin
muuttamista eri kyselyissd perustellaan pelkoilmion olemuksella. Pelko on suhteessa
kyselyhetken tilanteeseen eikd vidistynyt uhka endéd herétd pelkoa. Talld perusteella
ajateltiin, ettd leikkaus ja anestesia eivit endd kuntoutumisvaiheessa herité pelkoa, joten
niitd ei kannata kysyd. Mittaria kehitettdessa tavoitteena oli, ettd kysymyksisti voitaisiin
muodostaa summa-asteikko ja siten numeerinen kokonaispelon indeksi. Kaikissa

kolmessa mittauksessa mittarin sisdinen koherenssi oli hyvé (Liite 4), joten pelko-
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mittareiden eroavuus kahden kysymyksen osalta ei heikennid mittausten tulosten ver-
tailtavuutta. Cronbachin alfa-arvoa nostavat kysymysten suuri maird ja kysymysten
viliset korrelaatiot (DeVelliss 1991). Pelko-mittarissa kysymykset korreloivat hyvin (r
= 0.2 — 0.6) keskendin ja kysymysten lukumiiri oli kohtuullinen (12) miké tukee
Cronbach alfa-arvon kéyttokelpoisuutta kokonaispelon mittauksen luotettavuuden
arvioinnissa. Minkddn pelko-mittarin kysymyksen poisjattiminen ei olisi parantanut
alfa-arvoa. Pelko-mittari korreloi vahvasti ahdistusmittareiden kanssa kaikissa mittauk-
sissa, mika tukee sen kriteerivaliditeettid (Liite 8) (Vehvildinen-Julkunen ja Paunonen
1998).

HAD-mittarin sisdinen koherenssi tidssd tutkimuksessa oli hyva kaikissa kolmessa
mittauksessa (Liite 4) ja samaa luokkaa kuin aiemmissa suomalaisissa tutkimuksissa
(Heikkild ym. 1998). HAD-A:n arvot korreloivat tissi aineistossa vahvasti (r = 0.73)
STATE-mittarin arvojen kanssa, jonka perusteella niiden kyky mitata samaa ilmiota,
ahdistuneisuutta, sai vahvistusta (Liite 8). STAI-mittarin sisdinen koherenssi todettiin
hyviksi (Liite 4) ja samantasoiseksi kuin lukuisissa muissa tutkimuksissa (Spielberger
ym. 1983). Koska kaikkien kolmen mittarin (Pelko-mittari, HAD ja STAI) arvot muut-
tuivat kolmessa mittauksessa hyvin samansuuntaisesti, voidaan pelon ja ahdistuksen
mittareita pitdd luotettavina ja herkkind pelon ja ahdistuksen muutoksille. Mittarien
kédnnokset vaikuttavat luotettavuuteen ja tissa tutkimuksessa kaytettiin HAD- ja STAI-
mittareista Suomessa ja sydédnpotilailla aiemmin luotettavasti toimineita kddnnoksia
(Heikkild 1998).

Norbeckin sosiaalisen tuen mittari on kehitetty ja testattu Yhdysvalloissa ja todettu
validiksi (Norbeck 1983 ja 1995). Suomessa mittaria on kiyttdnyt aiemmin Tarkka
(1996) tutkiessaan ditien saamaa sosiaalista tukea. Tdssd aineistossa mittarin sisdinen
homogeenisuus oli hyvid kaikkien sosiaalisen tuen dimensioiden osalta tukien siten
kddnnoksen ja sovellutuksen luotettavuutta. Esitutkimus osoitti, ettd potilaat kokivat
Norbecin sosiaalisen tuen mittarin vaikeaksi tdyttdd. Téstd syystd mittarin ulkoasua
selkeytettiin, ja potilaita opastettiin mittarin tdyttimisessd samalla kun heitd informoitiin
tutkimuksesta. Opastuksesta huolimatta 33 vastaajaa ei osannut tiyttdd Norbecin
sosiaalisen tuen mittaria oikein, vaikka osasi vastata muihin lomakkeen kysymyksiin.
Aiemmassa suomalaisessa tutkimuksessa nuoret naiset osasivat tdyttdd mittarin hyvin
(Tarkka 1996), mutta tdmin tutkimuksen perusteella vanhemmalla véestollda on
vaikeuksia mittarin ymmartdmisessd. Mittarin luotettavuutta heikentéé siis monimut-

kaisuus, joka aiheuttaa katoa ja todenndkdisesti johtaa aineiston valikoitumiseen, jos
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vanhemmat ja vihemmaén koulutetut vastaajat eivit osaa tdyttdd lomaketta. Kadosta
huolimatta mittari tuotti uutta ja mielenkiintoista tietoa ohitusleikkauspotilaiden
sosiaalisista tukiverkostoista ja sosiaalisesta tuesta. (Artikkeli 3).

Hoitohenkilokunnalta toivottua ja saatua sosiaalista tukea mitattiin tdtd tutkimusta
varten kehitetylld mittarilla. Mittarin sisdltovaliditeetti pohjautui Kahnin teorian opera-
tionalisointiin ja tutkimusryhmin hoitotyon asiantuntemukseen (Vehvildinen-Julkunen
ja Paunonen 1998, Polit ja Hungler 1999). Mittarin sisdinen homogeenisuus oli korkea
kaikkien sosiaalisen tuen dimensioiden osalta (Artikkelit 3 ja 4). Vastaukset muodos-
tivat vinon jakauman, jossa oli vahén negatiivisia vastauksia. Leikkausta kotona odot-
taneet potilaat arvioivat hoitajien antaman sosiaalisen tuen merkitysta itselleen, joten
vastausten voi olettaa olevan rehellisid. Sairaalassa vastaamiseen saattaa vaikuttaa tarve
miellyttdd henkilokuntaa. Potilaat sulkivat vastauksensa kirjekuoreen, joten hoitajilla ei
ollut mahdollisuutta ndhdé niitd. Viisiportainen Likert-tyyppinen asteikko erotteli
vastaajia melko heikosti, joten jatkossa mittarin asteikkoa on tarvetta muuttaa (DeVellis
1991, Spector 1992).

Sydénpotilaiden perusohjauksen laatua mitattiin itse kehitetylld mittarilla. Mittarin
kehittiminen aloitettiin luomalla 30 kysymysti, joista esitutkimuksen perusteella
valittiin 10 parasta. Valintaperusteina kéytettiin vahiistd vastaamatta jattimista ja hyvaa
erottelukykyai, joka ilmeni vastausten jakautumisessa koko asteikolle (DeVellis 1991).
Mittarin sisdltovaliditeetti pohjautuu kirjallisuuteen seké tutkijoiden asiantuntemukseen
ja kokemukseen sydéinpotilaiden ohjauksesta ja sen keskeisistd sisdlloistd. Asteikon
pisteytys kddnnettiin niin, ettd se korosti ohjauksen laadun ongelmia, jotta ohjausta
voitaisiin kehittdd tulosten pohjalta. Mittari tuotti arvokasta palautetta potilaiden
kokemasta ohjauksesta ja ohjauksen jatkuvuudesta ohitusleikkausprosessin eri vai-
heissa, jotka tapahtuvat terveydenhuolto-organisaation eri yksikdissd. Kymmenen
kysymystd muodostivat sisdisesti homogeenisen mittarin, joka mittasi luotettavasti
perusohjauksen laatua (Cronbach alfa 0.86) (Carmines ja Zeller 1979, Spector 1992).
Potilaiden tyytyvéisyyden kéyttdmistd ohjauksen laadun mittarina voidaan kritisoida.
Itse tyytyviisyys -kidsite voidaan ymmaértda tunteena, asenteena tai kognitiona. Tyyty-
vaisyysmittauksissa on todettu, ettd 80 % vastaajista on tyytyvaisid hoitoon (Hiidenhovi
2001, Hyrkéds ym. 2000). Toimintaa kehitettédessa olisi tdrkedd saada tietoa erityisesti
tyytyméttamyydestd ja siitd mihin se kohdistuu. On mahdollista, ettd potilaat eivit
ilmaise tyytyméttomyyttd mm. pelon tai kiitollisuuden vuoksi, jota tuntevat sairaala-

hoidossa ollessaan.
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Pitkittdistutkimuksessa mittausten véliaika voi vaikuttaa vastauksiin (Polit ja Hungler
1999). Tiassa tutkimuksessa jotkut potilaat odottivat sairaalaan padsyd vain alle kaksi
viikkoa, joten he vastasivat varsin pian uudelleen samoihin kysymyksiin, vaikkakin eri
paikassa ja eri olosuhteissa. Aineistonkeruuaikana sairaalassa oli poikkeuksellinen
tilanne, kun ohitusleikkausjono loppui vélilld kokonaan ja potilaat pddsivdt hyvin
nopeasti leikkaukseen. Tdma aiheutti jonkin verran katoa, silld potilaat eivit ehtineet
vastata odottamisvaiheen kyselyyn kutsun sairaalaan tullessa niin pian. Aineistonkeruun
keskeyttdminen on tuskin vaikuttanut aineistoon véaristdvasti, mutta jatkaminen olisi
tuottanut lisdd katoa ja heikentdnyt aineiston luotettavuutta. Aineistonkeruuvuonna
(1998) ohitusleikkauksen odotusajan keskiarvo tutkimussairaalassa oli 2 kuukautta
(Sydénleikkausrekisteri; TAYS 1998) ja Okkonen (2000) raportoi samalta vuodelta
Helsingistd (HYKS) saman keskimddrdisen odotusajan ja Oulusta (OYKS) vield tita

lyhyemman ajan.

6.1.2 Otanta ja otoksen edustavuus

Tamén tutkimuksen otos kerittiin yhden yliopistosairaalan potilaista, jotka oli laitettu
jarjestyksessd ohitusleikkausjonoon tietyn ajankohdan jalkeen. Tutkimussairaalan
vastuualue (1.2 miljoonaa asukasta) kattaa noin viidesosan koko Suomen véestOsta.
Luotettavuuteen vaikuttaa otantamenetelma, joka tisséd tutkimuksessa oli sopivuuteen
perustuva otanta. Tutkimukseen otettiin jarjestyksessd kaikki valintakriteerit tayttavat
potilaat tiettynd ajanjaksona, joten otantamenetelmé ei valikoinut otokseen vain
tietyntyyppisid vastaajia. Valintakriteerit sulkivat pois otoksesta kiireelliseen ja
paivystysleikkaukseen tulevat potilaat, koska tutkimuksessa oltiin kiinnostuneita
erityisesti leikkauksen odottamisesta ja potilaiden voinnista tdnd aikana. Lisdksi
ulkopuolelle jitettiin potilaat, joille tehtiin yhdistetty ldppa- ja ohitusleikkaus, ja tdta
perustellaan ndiden potilaiden erilaisella tilanteella. Otoksen edustavuuteen vaikuttaa
kato, jota muodostui jokaisessa tutkimuksen vaiheessa (Taulukko 1). Vaikka pyrittiin
otokseen, joka edustaa ohitusleikkauspotilaita, se valikoitui kuitenkin ién suhteen, kun
yli 65-vuotiaita potilaita jdi pois aineistosta tutkimuksen kuluessa tilastollisesti
merkitsevasti enemmin kuin alle 65-vuotiaita. Suomessa vuonna 1998 tehdyistd
ohitusleikkauksista 31 % tehtiin yli 69-vuotiaille (Sydanleikkausrekisteri 1998), ja tdssd

tutkimuksessa yli 69-vuotiaita oli 26 %, joten otoksessa oli vanhimmista potilaista
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5 %:n aliedustus. Suomessa vuonna 1998 ohitusleikatuista 24 % oli naisia (Sydan-
leikkausrekisteri 1998) ja tdssd aineistossa naisia oli 19 %. Muissa suomalaisissa
ohitusleikkauspotilaita koskevissa tutkimuksissa on naisten osuus ollut sama (19 %)
(Okkonen 2000) ja naisia on jadnyt pois tutkimuksesta saman verran (5 %) (Lukkarinen
1999). Aineisto oli naisten suhteen aliedustava (5 %), mutta tilastollisten menetelmien
kannalta naisia oli riittdvd mddrd (> 30) sukupuolierojen tutkimiseen. Téssé tutki-
musaineistossa koulutustaso oli matalampi kuin Okkosen (2000) samana vuonna
kahdessa muussa yliopistosairaalassa kerddmaissi vastaavassa aineistossa, silld tdssd
otoksessa ilman ammatillista koulutusta olevia oli enemmaian (60 %) ja korkeasti
koulutettuja selvisti vihemmaén (12 %).

Tutkimuksen otoksen valikoitumiseen ovat voineet vaikuttaa tutkittavat ilmiét, pelko
ja ahdistuneisuus. Jos otoksesta jéi pois juuri pelokkaita ja ahdistuneita potilaita, tilld on
vaikutusta luotettavuuteen. Muutamien kieltdyneiden potilaiden kieltiytymisen syy oli
jannitys ja keskittymisvaikeus. Pelko ja ahdistuneisuus sairaalassa ennen leikkausta ovat
mahdollisesti vaikuttaneet vastaamatta jattdmiseen, mutta muutkin syyt kuten leikkausta
edeltivian pdivdn rasittavuus leikkausvalmisteluineen ovat voineet olla syyné.
Vastausprosentti oli kuitenkin kaikissa kyselyissa varsin hyvi, ja 71 % potilaista vastasi
kaikkiin kolmeen kyselyyn, mitd voidaan pitdd hyvdnd vastausprosenttina ottaen

huomioon, ettd potilaat olivat sairaita ja toipumassa suuresta leikkauksesta.

6.1.3 Tutkimusmenetelmien luotettavuus

Tutkimusmenetelmien valinnassa ldhtokohtana oli mittaustaso ja mittarin tuottaman
jakauman muoto, joka selvitettiin aina huolellisesti (Munro 1997, Laippala ym. 1998).
Kun kiytetty analyysimenetelmé edellytti normaalijakautuneita muuttujia, korjattiin
vinoja jakaumia tunnetuilla muunnoksilla tai pitdydyttiin ei-parametrisiin menetelmiin.
Ryhmien vilisid eroja tarkasteltiin sekéd tilastollisen merkitsevyyden (p < 0.05) ettd
myds 95 % luottamusvélien avulla. Luottamusvileja kéytettiin, koska niiden avulla
voidaan ndhd4 ryhmien vélisten erojen todellinen suuruus, ja ndité tietoja on kliinisessé
tyossd helpompi kédyttdd kuin tilastollista merkitsevyytti. (Ladrd 1988, Munro 1997).
Tutkimuksen otoskoko oli riittdva, vaikkakin aineisto oli homogeeninen useiden tausta-
muuttujien osalta ja taustamuuttujien ryhmié jouduttiin yhdisteleméén. Monimuut-

tujamalleista jii puuttuvien tietojen vuoksi pois enimmilldin 20 havaintoyksikkod, eika
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puuttuvia tietoja korvattu. Kaikki logistiset regressiomallit olivat Hosmer/Lemeshown
Goodness-of-fit -testin perusteella kohtalaisesti aineistoon sopivia. Yhdysvaikutuksia ei
testattu, mutta depressiivisyys oli tuloksia sekoittava tekija (Artikkeli IT). (Hosmer ja

Lemeshow 1989, Khan ym. 1999.)

6.2 Tulosten pohdinta

6.2.1 Pelot, ahdistuneisuus ja sosiaalinen tuki ohitusleikkausta odottavilla potilailla

Tutkimus vahvisti, ettd ohitusleikkauksen odottaminen on myds Suomessa huo-
mattavalle osalle potilaista pelontdyteistd ja ahdistavaa aikaa, kuten tutkimukset muista
maista ovat osoittaneet (kts. Liitetaulukko 2a). Tulosten perusteella pelko ja ahdis-
tuneisuus ovat kuitenkin erittdin yksilollisid tunnetiloja. Potilaista 2 % ei tuntenut
lainkaan pelkoa odottamisvaiheessa. Lihes kaikki potilaat siis tunsivat pelkoa, mutta
sen intensiteetti vaihteli paljon. Noin puolet leikkausta odottavista potilaista tunsi melko
voimakasta tai voimakasta pelkoa. Yleisid pelon aiheita olivat kivut, kuolema,
sydéninfarkti ja terveyden huononeminen. Tutkimuksen eréds ldhtdoletus oli pitkdn
odotusajan ja voimakkaan pelon ja ahdistuneisuuden haitallinen vaikutus sydén-
potilaiden terveyteen. Tamin tutkimuksen potilailla keskiméérdinen odotusaika leik-
kaukseen oli vain noin 6 viikkoa, mikd on lyhyt aika verrattuna kirjallisuudessa
raportoituihin odotusaikoihin muissa maissa. Yli puolet potilaista oli tyytyviisid heille
etukiteen kerrottuun odotusaikaan, joka todellisuudessa oli monilla potilailla vield
arvioitua lyhyempi. Pelko oli voimakkaampi niilld potilailla, joilla leikkaus oli l&hella,
miké tukee miiritelméd, jonka mukaan pelko on reaktio vilittomadn uhkaan. Leik-
kauksen odottamisvaiheessa noin puolet potilaista oli huomattavan ahdistuneita, mika
on samansuuntainen tulos kuin aiemmissa tutkimuksissa (Jonsdottir ja Baldursdottir
1998, Bengtson ym. 2000, Fitzimons ym. 2000a). Koska pelko ja ahdistuneisuus
korreloivat voimakkaasti keskendin, voidaan péételld, ettd pelkoa ja ahdistuneisuutta
esiintyy yhtd aikaa samoilla potilailla ja ettd ilmiot ovat ldhelld toisiaan. Naisten pelot ja
ahdistuneisuus ohitusleikkauksen odottamisvaiheessa olivat voimakkaampia kuin mies-
ten. Naisten pelon aiheet liittyivét erityisesti sairauteen ja sen hoitoon, mika tulee ottaa

potilasohjauksessa huomioon.
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Ohitusleikkauksen odottamisvaiheessa potilaat saivat eniten sosiaalista tukea puoli-
solta ja muilta perheenjdsenilti. Aiemmissa tutkimuksissa on todettu sydinpotilaiden
puolisoilla ahdistuneisuutta, pelkoja ja masennusta (Hentinen 1983, Bengtson ym. 1996,
Stewart ym. 2000). Koska puoliso on keskeinen tukija, hinen oma jaksamisensa on
tarkedd ja siksi puolison mukanaolo leikkausvalmennusryhmaéssé on suotavaa. Potilaat,
joiden ahdistus odottamisvaiheessa oli voimakasta, kokivat saavansa vahemmaén
emotionaalista tukea tukiverkostoltaan kuin vihemmaén ahdistuneet. Vdhdinen emo-
tionaalinen tuki voi johtua siitd, ettd potilaalla ei ole puolisoa tai muuta ldheisti tukijaa,
ettd tukiverkosto on hyvin pieni tai ettd tuki on intensiteetiltddn tarpeeseen nidhden
riittimatontd. Depressiivisyys oli yhteydessd sekd voimakkaaseen pelkoon ettd
ahdistuneisuuteen, mikd on ymmarrettivai, koska ahdistuneisuus on depression eris
oire (Poutanen 1994). Depressiivisyys saattaa selittdd myos sosiaalisen tuen saantia ja
saadun tuen niukkana kokemista, koska masentunut ihminen vetdytyy usein sosiaalista
suhteista eikd ehki pysty kdyttdmiin tukea, jota olisi tarjolla (Poutanen 1994, Koivula
ym. 2000). Koska sosiaalinen tuki on selviytymisen kannalta keskeinen resurssi,
huomio kiinnittyy myos niihin ohitusleikkausta odottaviin potilaisiin, joilla ei ole
lainkaan tukijoita (3 %) ja joilla ei ole puolison tukea (22 %). Yksin eldvét, lesket ja
eronneet olivat ahdistuneempia ja masentuneempia kuin parisuhteessa eldvit, mika
tukee puolison antaman sosiaalisen tuen suurta merkitystd ohitusleikkauspotilaille.
Huomio kiinnittyy myds ystdvien, naapureiden ja tyOtoverien suhteellisen pieneen
osuuteen tuen antajina. Luottamukselliset ja ldheiset ystdvyyssuhteet ovat tehokas keino
lievittdd ahdistuneisuutta ja pelkoja (Powell ja Enright 1990), mutta vaikea sepel-
valtimotauti oireineen rajoittaa huomattavasti potilaiden sosiaalista eldmii ja
litkkumista ja vaikuttaa sosiaalisen tuen saantiin muilta kuin perheen jiseniltd
(Lukkarinen 1999). Ystdavit mainitaan tuen antajina (40 %) tdssi aineistossa yhtd usein
kuin mitd ldheisensd menettdmistd surevilla perheenjdsenilld on todettu (Tarkka ja
Kaunonen 2000). Vain 6 % potilaista ilmoitti sosiaaliseen tukiverkostoonsa kuuluvan
terveydenhuollon tydntekijoitd. Olisi erittdin tarkedd, ettd ne potilaat, jotka eivit saa
tukea muualta, saisivat sitd terveyden- ja sosiaalihuollon tyontekijoiltd. Kroonisen,
elamdd monella tavalla rajoittavan sairauden kanssa eldvilld yksindisilld potilailla on
suuri tiedon, konkreettisen avun ja emotionaalisen tuen tarve (Killeen 1998). Naiset
olivat miehid useammin leskid, jolloin he olivat menettineet tdrkeimmaén tukijansa,

puolison.
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Ohjauksen laadun oletettiin vaikuttavan leikkausta odottavien potilaiden pelkoihin ja
ahdistuneisuuteen. Potilasohjauksella ei kuitenkaan ollut tilastollista yhteytti potilaiden
pelkoihin ja ahdistukseen. Enemmisto potilaista oli tyytyviisid perusohjaukseen, mutta
osa oli tyytymittomii vield kolmen kuukauden kuluttua leikkauksen jalkeenkin. Toyryn
(2001) tutkimuksessa noin 10 % suomalaisen erikoissairaanhoidon potilaista oli tyy-
tymittomid tiedonsaantiin ja koki puutteita hoidossa. Kun on kysymyksessd perus-
ohjaus, jonka varassa potilaat selvidvit, laatuvaatimukset ovat vaistimatta korkeat. Niitd
potilaita, jotka eivdt arvionsa mukaan tarvinneet perusohjausta, oli 2—-10 %. Perus-
ohjauksessa kehittdmistd kaipaavia alueita olivat potilaiden tyytyméttomyyden perus-
teella litkuntaohjaus, sairauden emotionaalisista vaikutuksista keskusteleminen, ohitus-
leikkauksen toteutuksen kuvaaminen potilaalle ja omaisten tiedonsaanti. Tutkimus ei
paljasta syvemmin mitké tekijit ohjauksessa aiheuttavat potilaissa tyytymittomyytta ja
tyytyvaisyyttd, mutta tulosten perusteella saadaan yleiskuva siitd, miten ohjaus vastaa
potilaiden perusohjauksen tarpeita. Tdssd tutkimuksessa perusohjaukseen sisdllytettiin
kymmenen keskeistd sepelvaltimotautiin liittyvdd tietoaluetta, mutta ndiden lisdksi
potilailla saattaa olla omaan eldméintilanteeseensa liittyvid hyvin yksilollisid ohjauksen
tarpeita. Keskustelua pelon ja huolen aiheista jokaisen potilaan ja heidin perheidensi
kanssa voidaan perustellusti suositella ohitusleikkauspotilaiden perusohjauksen osaksi.

Ohjausta tulee kehittdd myos antamalla potilaille tarkempaa tietoa kolesteroli-
arvoista, koska vain puolet leikkauksesta kuntoutuvista potilaista tiesi onko heiddn
kolesteroliarvonsa normaali vai siitd poikkeava. Tuoreessa tutkimuksessa on todettu,
ettd sepelvaltimotautia sairastavien suositeltu ruokavalio ei toteudu hyvin ja ettid vain
neljdsosalla rasvasuositukset toteutuvat ruokavaliossa (Erkkild 2001). Motivaatio
vaikuttaa elintapasuositusten noudattamiseen (Sepelvaltimotautikomitean mietintd
1989), ja omien veren rasva-arvojen tietiminen ja niiden oikea tulkinta motivoisi

potilaita ruokavalion noudattamisessa.

6.2.2 Pelot, ahdistuneisuus ja sosiaalinen tuki sairaalassa ennen ohitusleikkausta

Pelon ja ahdistuksen kehitystrendi hoitoprosessin kuluessa oli tutkimuksen tuottamaa
keskeisintd uutta tietoa. Pelko ja ahdistuneisuus muodostivat laskevan trendin kolmen
mittaushetken vertailussa. Yllattdvaa oli se, ettd potilaiden pelot ja ahdistuneisuus vihe-

nivét niin selvésti sairaalassa. Valtaosa pelokkaista ja ahdistuneista potilaista rauhoittui
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sairaalassa preoperatiivisen pdivdn kuluessa. Illalla ennen leikkausta voimakkaasti
ahdistuneiden ja pelokkaiden osuus oli kuitenkin edelleen noin 25 % potilaista. Yleisin
voimakkaan pelon aihe ennen leikkausta oli kipu, silld puolet potilaista pelkési kipua.
Vaikka keskimiirdinen pelko ja ahdistuneisuus véhenivit enemmistolld potilaista
sairaalassa, on pelon ja ahdistuksen yksildllinen vaihtelu merkillepantavaa. Joukossa oli
myds niitd potilaita, joiden pelko- ja ahdistustaso oli sairaalassa samanlainen kuin
odottamisvaiheessa kotona. Lisdksi joukossa oli potilaita (15-27 %), joiden pelokkuus ja
ahdistustaso nousivat sairaalassa.

Hoitohenkilokunnan antama tuki vastasi potilaiden odotuksia, ja moniammatillinen
ohjaus riitti potilaiden enemmistdlle. Potilaiden pelokkuuden ja ahdistuneisuuden selva
viheneminen preoperatiivisen paivin kuluessa kertoo hoitohenkilokunnan antaman tuen
ja ohjauksen suotuisasta vaikutuksesta. Myods Toyryn (2001) tutkimus vahvistaa, ettd
suomalaisessa erikoissairaanhoidossa potilaat tunsivat olonsa turvalliseksi ja kokivat
hoidon ystavalliseksi ja ammattitaitoiseksi. Nayttdd myoskin siltéd, ettd ohitusleikkauk-
seen ja sairaalaan padsy on potilaille helpottava ja myonteinen asia. Vaikka odotusaika
itse leikkaukseen ei ollut pitkd, enemmistolld potilaista oli kuitenkin ollut sydédnoireita
jo vuosia ennen hoitoon padsyi, miké tekee myOs ymmarrettdviksi heidian pelkojensa ja
ahdistuksensa lievenemisen sairaalassa. Jlleen on tarkedd muistaa potilaiden yksilolli-
syys ja ne potilaat, jotka keskiméérdisestd poiketen olivat hyvin pelokkaita ja ahdis-
tuneita sairaalassa ennen leikkausta. Naiset tunsivat voimakkaampaa pelkoa nukutusta
kohtaan kuin miehet, mutta muita sukupuolieroja pelon aiheissa ja intensiteetissd ennen
leikkausta ei todettu.

Hoitajien antaman sosiaalisen tuen mééird oli yhteydessd potilaiden pelkoon ja
ahdistukseen leikkausta edeltdvini iltana. Ne potilaat, jotka olivat ennen leikkausta
eniten peloissaan, kokivat saavansa hoitajilta emotionaalista tukea niukemmin kuin
vihemmain pelokkaat. Koska valtaosa potilaista piti hoitajilta saatua tukea runsaana ja
tyytyméttomien osuus oli pieni (1-11 %), tulosta on vaikea selittdd. [Imeisesti saatu tuki
ei riittdnyt voimakkaan pelokkuuden lievittimiseen, vaikka tuen maird oli kohtalaisen
suuri. Hyvin pelokas ja ahdistunut potilas ilmeisesti vaatii hoitohenkilokunnalta
tavallista enemmin huomiota, aikaa ja yksildllistd kohtelua. Toisaalta tuloksia voidaan
tarkastella toisinpdin. Ne potilaat, jotka saivat hoitohenkilokunnalta eniten emotio-
naalista, konkreettista ja tiedollista tukea, tunsivat véhiten pelkoa ja ahdistuneisuutta.
Tulokset ovat hoitohenkilokunnalle haasteellisia, silld ne osoittavat, ettd vaikka poti-

laiden pelokkuuteen ja ahdistuneisuuteen voidaan vaikuttaa hoitohenkilokunnan anta-
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malla runsaalla tuella, kaikkein pelokkaimmille potilaille annettu tuen taso ei aina ole
riittava.

Seuraavana pédivédnid ohitusleikkaukseen menevin potilaan tilanteeseen liittyy aina
myds kuoleman uhkaa, joka nostaa esiin perimmaiiset kysymykset (Hawley 1998).
Voiko sosiaalinen tuki edes lievittda kaikkia pelkoja ja ahdistusta, jotka sisdltavit myos
hengellisti ahdistusta ja hitd4? Kun potilaan hoitoa ja auttamista ldhestytién sosiaalisen
tuen teorian kautta, tarkastelun ulkopuolelle saattavat jidda ihmisen hengelliset tarpeet
ja niihin vastaaminen. Suomalaisten terveyskésitys ja kisitys hyvisti olosta sisdltda
kuitenkin my0s uskonnollisuuden, vaikka hoitohenkilokunta ei ajattelussaan liitd uskon-
toa terveyteen (Astedt-Kurki 1992). Hengellisen tuen kiiyttimisessd yhteni potilaan
selviytymisen strategiana on suuria eroja eri maiden vililld (Kaba ja Shanley 1997).
Uskonnon harjoittaminen voi edistdd potilaan myonteistd tunne-eldméé ja kuntou-
tumista (Easton ja Andrews 2000, Astrow ym. 2001). Pelokkaiden ja ahdistuneiden
sydéanpotilaiden hoidossa mahdollinen hengellisen tuen tarve on hyva ottaa huomioon
potilasldhtdisesti (Halm ym. 2000). Omainen voisi olla tirked tukija ahdistuneelle
potilaalle preoperatiivisessa tilanteessa, mutta tidssi aineistossa vain neljdsosalla poti-
laista oli omainen tukena sairaalassa. Suomalainen sairaalakulttuuri muuttuisi paljon,
jos omaisten merkitys potilaan tukijoina todella otettaisiin huomioon (Hentinen 1983,

Astedt-Kurki ym. 1997, Astedt-Kurki ym. 1999).

6.2.3 Pelot ja ahdistuneisuus kolme kuukautta ohitusleikkauksen jdlkeen

Enemmistolld potilaista terveydentila oli parantunut ohitusleikkauksen jilkeen leik-
kausta edeltineeseen aikaan verrattuna. Toipuminen ohitusleikkauksesta kestdd kuiten-
kin kauan, silld kolmen kuukauden kuluttua leikkauksesta huomattavalla osalla poti-
laista oli edelleen erilaisia kipuja, liilkkumisen esteitd ja terveyteen liittyvid ongelmia.
Y1i kolmasosalla potilaista oli tunne-eldmén ongelmia, jotka héiritsivét sosiaalista
eldméd, mutta depressiivisid oli alle kymmenesosa. Koivunen ja Lukkarinen (2000) ovat
todenneet ohitusleikkauspotilaiden toipumisessa erilaisia vaiheita, jotka ajoittuvat mie-
hilld ja naisilla hieman erilailla, mutta molemmilla sukupuolilla on ensimmaéisen vuoden
kuluessa myos taantumisvaihe, johon kuuluu henkistd epavakautta. Kaikkien mitattujen
elintapojen osalta potilaiden terveyskéyttdytyminen muuttui edulliseen suuntaan; tupa-

kointi véheni, ruokavalio parani ja liikunta lisdéntyi ohitusleikkauksen jidlkeen ver-
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rattuna aikaan ennen leikkausta. Pelko voi olla motivoiva tekija elintapamuutoksissa
(Jaarsma ja Kastermans 1997). Liikunnan lisddntyminen lienee suurelta osin ohitus-
leikkauksen vaikutusta, kun rintakivut ja hengenahdistus eivit endd estineet potilaiden
litkkkumista. Liikkumiskyvyn paraneminen on saattanut myds vaikuttaa ahdistuneisuu-
den ja depressiivisyyden vihenemiseen leikkauksen jdlkeen. Keskimddrin potilaiden
pelokkuus oli kolmen kuukauden kuluttua samalla tasolla kuin sairaalassa. Pelot eivit
siis loppuneet, vaikka terveydentila parani. Toisten avun varassa olemisen pelko
lisddntyi huomattavasti leikkauskokemuksen jdlkeen. Tulos on mielenkiintoinen, silld
ilmeisesti leikkauspotilaan avuttomuuden ja riippuvuuden kokemus on voimakas ja
epamiellyttdva, koska se herittdd voimakasta pelkoa.

Kuntoutumisvaiheessa potilaiden ahdistuneisuus oli keskiméérin vihentynyt. Ne
potilaat, jotka eivit olleet eldkkeelld vaan palaamassa tyoelaméén, olivat ahdistuneita ja
heilld ahdistuneisuus jopa lisdéntyi hieman. Ndmé potilaat olivat tdssd aineistossa
nuorimpaan ikdryhméan kuuluvia miehid. Lukkarisen (1999) tutkimuksessa nousi esiin
nuorten sepelvaltimotautia sairastavien naisten huono eldménlaatu, mutta téssa aineis-

tossa alle 55-vuotiaita naisia oli vain muutama.

6.3 Tulosten merkitys sepelvaltimotautipotilaiden hoidolle

Puolet potilaista kokee pelkoa ja ahdistusta odottaessaan ohitusleikkausta kotona.
Kenen kuuluu tukea ohitusleikkaukseen jonottavia potilaita ja ovatko jonossa olevat
potilaat sairaalan vastuulla? Jonossa olevien potilaiden tukemiseksi on kokeiltu mm.
hoitajien puhelintukea, jonka yhteydessé ilmeni, ettd nimenomaan ahdistuneet potilaat
ottivat yhteyttd hoitajaan, kun siithen oli mahdollisuus (Wright ja Arthur 1996).
Jonopotilaiden tukijirjestelmien luominen ja kehittdminen vaatii taloudellisia
voimavaroja. Erikois-sairaanhoidon niukoilla henkilostoresursseilla on vaikeaa lisdta
osastojen ja poliklinikkojen henkilokunnan tyoméarai, koska henkildston uupumus on
jo nyt yleisti ja vaikeuttaa hoidon laadun kehittdmisti (Koivula ym. 2000a, Koivula ym.
2000b). Sydénpotilaiden hoitoa tuleekin kehittéé kaikilla terveydenhuollon tasoilla ja
erityisesti perusterveydenhuollossa. Myds terveyskeskusten henkilokunnan
ammattitaitoa olisi tdrkedd tukea, jotta sydédnpotilaat ja heiddn perheensi saisivat
tarvitsemaansa tietoa, tukea ja konkreettista apua ldheltd (vrt. Goodman 1997,

Lukkarinen 1999). Hoitohenkildkunta tarvitsee tyonohjausta ja koulutusta tydsséén,
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koska pelokkaiden ja ahdistuneiden potilaiden ja heiddn perheidensid auttaminen
edellyttdd hoitajilta herkkyyttd ja jatkuvaa oman persoonan kiyttod ja koska tyossd
kohdatut vaativat tilanteet aiheuttavat myos hoitajissa tunnereaktioita. Tydnohjaus
selkeyttdd tyonkuvaa, laajentaa itsetuntemusta, vihentdd stressid ja uupumusta, saa
hoitohenkilokunnan pohtimaan omaa ammattitaitoaan ja auttaa késittelemdédn
hoitamiseen liittyvid kokemuksia. (Paunonen 1989, Paunonen 1999, Teasdale ym. 2001,
Hyrkés ja Paunonen-Ilmonen 2001.) Suomalaisessa aineistossa kahden suuren sairaalan
hoitohenkilokunnasta (N = 723) vain 14 % oli mukana tyonohjauksessa (Koivula ym.
1998), joten tyonohjausta kannattaisi lisata.

Perhe ja suku on tirkein sosiaalisen tuen ldhde ohitusleikkauspotilaille. Téti tietoa
kannattaa hyodyntdd hoitoty0ssd. Viidesosa leikkausta odottavista potilaista oli tyy-
tymattomid omaisten tiedonsaantiin. Potilaan omaiset ja erityisesti puoliso tulisi huo-
mioida siind vaiheessa, kun potilas ldhtee kotiin odottamaan ohitusleikkausta. Vajaa
puolet potilaista oli osallistunut leikkausvalmennusryhmiin odottamisaikana, joten
mahdollisuuksia osallistua tukiryhmién olisi hyva lisatd. Téssd tutkimuksessa ei selvid,
oliko potilaan puoliso tai muu perheenjasen mukana tukiryhméssi. Leikkausvalmennus-
ryhmi on tehokas keino jakaa perheelle heidin tarvitsemaansa tietoa ja tukea ja siten
vahvistaa potilaan saamaa sosiaalista tukea (Hildingh 1996). Kun potilaalla ei ole
puolisoa ja perhettd tukena, terveydenhuollossa tulee kiinnittda erityistd huomiota hdanen
selviytymiseensd ja edistdd kaikin tavoin potilaan sosiaalisia kontakteja ja pyrkid
takaamaan riittdvd avun, tuen ja tiedon saanti leikkauksen odottamisaikana. Tama
edellyttdd hoitotyontekijoiltd tuen tarpeen tunnistamista ja halua ja kykyid laajaan
yhteistyohon terveydenhuollon eri sektoreiden kesken sekd sosiaalihuollon ja vapaa-
ehtois-jarjestdjen kanssa. Ohitusleikkausta odottavien naisten tilanteeseen tulee kiinnit-
tdd erityisti huomiota. Naisia pitdd ohjata leikkausvalmennusryhmiin ja heille pitda
jarjestdd apua ja tukea leikkauksen odotusajalle ja heiddn omaisilleen tulisi antaa
tarvittavaa tietoa. Ohitusleikkauksesta kuntoutuvien potilaiden hoidossa on tirkeda
huomioida tydikdisten miesten pelot ja ahdistuneisuus, jotka tutkimuksen tulosten

mukaan liittyvét erityisesti selviytymiseen.
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7 Johtopaatokset

1.  Puolet ohitusleikkausta odottavista potilaista on huomattavan pelokkaita ja
ahdistuneita. Sairaalassa ennen leikkausta neljdsosa potilaista on pelokkaita ja
ahdistuneita. Kuntoutumisvaiheessa pelot ja ahdistuneisuus vihenevit ja ovat
enemmistolld potilaista lievid. Osalla potilaista pelokkuus ja ahdistuneisuus

lisddntyy sairaalassa ja pienelld osalla vasta kuntoutumisvaiheessa.

2. Naisten pelot ovat leikkauksen odottamisvaiheessa voimakkaampia kuin miesten.
Naiset pelkddvit odottamisvaiheessa miehid enemmaén ohitusleikkausta, nuku-
tusta, kipuja, terveydentilan huononemista, toipumisen ongelmia ja epavarmuutta.
Sairaalassa ennen leikkausta erot miesten ja naisten peloissa ovat vahiisid. Michet
pelkéddvit sairaalassa naisia enemmaén taloudellisia ongelmia ja koko hoito-

prosessin ajan sukupuolieldmin ongelmia.

3.  Leikkausta odottavien potilaiden tidrkein tukija on puoliso, ja my6s muulta
perheeltd ja suvulta saadaan paljon sosiaalista tukea. Odottamisvaiheessa potilaat,
jotka toivovat paljon tiedollista tukea hoitohenkil6kunnalta, ovat hyvin pelokkaita
ja potilaat, jotka saavat tukiverkostoltaan niukasti emotionaalista tukea, ovat
hyvin ahdistuneita. Sairaalassa enemmist0 potilaista saa preoperatiivisena paivina
paljon tukea ja ohjausta hoitajilta ja moniammatilliselta ryhmaéltd. Hoitajien
antama runsas sosiaalinen tuki on yhteydessé potilaiden lievdédn pelkoon ja ahdis-
tuneisuuteen. Potilaat, jotka sairaalassa ennen leikkausta ovat hyvin pelokkaita,
kokevat saavansa hoitajilta emotionaalista tukea vihemmain kuin muut ja eri
ammattiryhmiltd melko runsaasti ohjausta. Hyvin ahdistuneet potilaat kokevat
saavansa sairaalassa hoitajilta niukemmin emotionaalista tukea kuin vihemmain

ahdistuneet.

4.  Leikkauksen odottamisvaiheessa hyvin pelokkaat potilaat olivat muita useammin
naisia, sairaslomalla, heilld ei ollut ammatillista koulutusta, heilld oli depressii-
visyyttd ja voimakas taipumus ahdistua stressitilanteissa, heille oli tehty pallo-
laajennus ja heidédn leikkaukseensa oli aikaa alle 4 viikkoa. Odottamisvaiheessa
hyvin ahdistuneet potilaat olivat alle 55-vuotiaita, heilld oli depressiivisyyttd eikd
heilld ollut selkeita rintakipuja. Sairaalassa ennen leikkausta naiset, ilman pysyvaa
parisuhdetta eldvit, vailla ammatillista koulutusta olevat ja tydeldmassd mukana

olevat olivat muita useammin hyvin ahdistuneita.
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8 Kehittamisehdotuksia ja
jatkotutkimushaasteita

Ohitusleikkauksen odottamisvaiheessa erityisesti naiset tarvitsevat tietoa ja tukea, jotta
heidin pelkonsa vihenisivét. Ohitusleikkausta odottavien potilaiden valmennusryhmia
kannattaa kehittdd ja laajentaa niin, ettd mahdollisimman moni pelokas ja ahdistunut
potilas ja myos heidin perheenjdsenensd voisi saada niisté tukea ja tietoa. Leikkauksen
jéilkeen erityisesti alle 55-vuotiaat miehet tarvitsevat tukea selviytymisen pelkoihin,
joten heitd kannattaa ohjata kuntoutuksen piiriin.

Sydénpotilaiden perusohjausta voidaan kehittdd tehostamalla ohjausta sairauden
emotionaalisista vaikutuksista, litkunnasta, riskitekijoistd ja omaisten tiedonsaannista
erityisesti leikkauksen odottamisvaiheessa. Moniammatillista ohjausta tulee kehittda
niin, ettd kaikki potilaat saavat ohjausta kaikilta moniammatillisen ryhmén jésenilta
niin, ettd eri ammattiryhmien antama tieto muodostaisi kokonaisuuden, joka auttaa
potilasta ymmairtdméaan leikkaukseen liittyvédéd hoitoaan ja edistdé turvallisuuden tun-
netta. Potilaiden pelokkuuden ja ahdistuneisuuden méirdi tulee systemaattisesti
arvioida, jotta hyvin pelokkaat ja ahdistuneet potilaat saisivat vield nykyistékin tehok-
kaampaa tukea hoitohenkilokunnalta. Tdméan tutkimuksen tuottamat mallit kuvaavat
voimakkaaseen pelkoon ja ahdistuneisuuteen yhteydessi olevia tekijoitd, joiden avulla
voidaan tunnistaa entistd paremmin ne potilaat, joilla on muita suurempi riski kokea
pelkoa ja ahdistusta ohitusleikkausprosessin eri vaiheissa.

Ohitusleikkauspotilaiden kokemuksia hoidosta olisi tirkedé tutkia myos laadullisin
menetelmin, mika saattaisi tuottaa uutta tietoa myds peloista ja muista tunnereaktioista.
Potilaiden kuntoutumista olisi tdrkeda seurata pidempiin, ja erityisesti tulisi selvittda
miksi pieni osa potilaista ahdistuu ja masentuu leikkauksen jdlkeen ja miten néitd
potilaita tulisi auttaa. Ohitusleikkauspotilaiden tukiryhmitoimintaa ja siihen liittyen
puolisoiden jaksamista ja hyvinvointia on tarpeellista tutkia ja kehittdd edelleen koko
perheen hyvinvoinnin tukemiseksi. Masennuksen ilmenemisti ohitusleikkauspotilailla
ja masennuksen vaikutusta sosiaalisen tuen saantiin ja hyodyntdmiseen ohitusleikkaus-
prosessin kuluessa tulisi tutkia. Jatkossa tulee selvittdd pelkojen ja ahdistuneisuuden
yhteyksié ohitusleikkauspotilaiden kuntoutumiseen. Myos kiireelliseen ohitusleikkauk-
seen joutuvien potilaiden pelkoja ja heiddn tunnereaktioidensa vaikutusta kuntoutu-
miseen sekd heiddn saamaansa ohjausta ja tukea olisi erittiin tdrkedd tutkia, koska
ndiden potilaiden hoitoon liittyvét haasteet poikkeavat jonon kautta leikkaukseen

tulevien tilanteesta.
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9 Tiivistelma

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd ohitusleikkauspotilaiden pelkojen ja ahdistunei-
suuden miiraé, laatua ja vaihtelua ohitusleikkausprosessin eri vaiheissa. Lisdksi selvi-
tettiin potilaiden sosiaalisen tuen saantia ja sosiaalisen tuen yhteyttd potilaiden
pelkoihin ja ahdistuneisuuteen.

Tutkimuksen perusjoukon muodostivat Tampereen yliopistollisen sairaalan ohitus-
leikkauspotilaat. Tutkimuksen otos, 270 potilasta, valittiin ohitusleikkausjonoon vuoden
1998 alusta lukien laitetuista potilaista. Aineisto kerdttiin kyselylomakkeiden avulla
hoitoprosessin kolmessa eri vaiheessa. Leikkauksen odottamisvaiheessa postikyselyyn
osallistui 207 potilasta, sairaalassa leikkausta edeltivédni iltana lomakkeen taytti 193
potilasta, ja kolmen kuukauden kuluttua leikkauksesta 194 potilasta vastasi posti-
kyselyyn. Pelkoa mitattiin tutkimusta varten kehitetylld mittarilla, joka sisélsi 12 pelon
kohdetta. Ahdistuneisuutta mitattiin tilanneahdistuksen (STATE-A) ja luonteen-piir-
reahdistuksen (TRAIT-A) mittareilla sekd sairaalahoitoon liittyvin ahdistuneisuuden ja
depressiivisyyden mittarilla (HAD). Sosiaalista tukiverkostoa mitattiin Norbecin
sosiaalisen tuen mittarilla. Hoitajien antamaa sosiaalista tukea ja sydédnpotilaiden
perusohjauksen laatua mitattiin tutkimusta varten kehitetyilld mittareilla.

Tulokset osoittavat, ettd pelko ja ahdistuneisuus oli yleisintd ohitusleikkauksen
odottamisvaiheessa, jolloin puolet potilaista tunsi melko voimakasta pelkoa ja
ahdistuneisuutta. Sairaus ja hoito olivat yleisimpid pelon aiheita. Potilaiden pelot ja
ahdistus lievenivit sairaalajakson alussa niin, ettd ennen leikkausta neljannes potilaista
oli pelokkaita. Kun leikkauksesta oli kulunut kolme kuukautta, keskimairiiset pelot ja
ahdistuneisuus olivat edelleen laskeneet, mutta pienelld osalla potilaista pelot ja
ahdistuneisuus lisdéntyivat kuntoutumisvaiheessa.

Odottamisvaiheessa potilaiden tirkeimmat tukijat olivat puoliso ja muut perheen-
jasenet. Odottamisvaiheessa hyvin pelokkaat potilaat olivat naisia, sairaslomalla olevia
ja ilman ammatillista koulutusta olevia potilaita. Hyvin pelokkailla potilailla odotusaika
leikkaukseen oli alle kuukauden, heilld oli depressiivisyyttd ja voimakas taipumus
ahdistua ja he toivoivat hoitajilta sairaalassa paljon tiedollista tukea. Odottamis-
vaiheessa hyvin ahdistuneet potilaat olivat alle 55-vuotiaita, heilld ei ollut selkeité

rintakipuja, heilld oli depressiivisyyttd ja he saivat vihemméin emotionaalista tukea
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tukiverkostoltaan. Perusohjauksessa ilmeni aiheita, joiden ohjaukseen ldhes puolet
potilaista oli tyytyméattimia.

Sairaalassa ennen leikkausta potilaat saivat paljon sosiaalista tukea hoitajilta ja tuki
vastasi potilaiden odotuksia. Enemmist0 potilaista sai paljon moniammatillista ohjausta.
Potilaiden kokema runsas sosiaalinen tuki hoitajilta oli yhteydessa lievddn pelkoon ja
ahdistuneisuuteen, mutta keskimaardistd pelokkaammat ja ahdistuneemmat potilaat
olisivat tarvinneet vield enemmaén tukea. Naiset, lesket, eronneet, yksin eldvit, ilman
ammatillista koulutusta olevat ja sairaslomalla olevat olivat ahdistuneimpia sairaalassa
ennen leikkausta.

Tutkimus tuotti uutta tietoa potilaiden pelkojen ja ahdistuneisuuden muutoksista
ohitusleikkausprosessin kuluessa. Tulosten pohjalta voidaan suunnata tukitoimia sinne,
missd tukea eniten tarvitaan ja kehittdd nykyisid tukemisen ja ohjaamisen kéytdnt6ja

ohitusleikkauspotilaiden hyvinvoinnin lisd&dmiseksi.
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10 Summary

The purpose of the study was to ascertain the amount, quality and variation of fears and
anxiety in bypass surgery patients in different phases of the coronary artery bypass
surgery process. The aim was to look at social support received by patients and the
association between social support and patient fears and anxiety.

The sample consisted of 270 bypass surgery patients from Tampere University
Hospital, selected among patients who had been placed on the waiting list for bypass
surgery at the beginning of 1998. Data were collected using questionnaires in three
phases of the care process. In the waiting period to surgery 207 patients participated in a
mailed survey, 193 patient completed the questionnaire at the hospital the night before
surgery, and 194 patients responded to a mailed survey three months after surgery. Fear
was measured using an instrument designed for the study consisting of 12 objects of
fear. Anxiety was measured using the state anxiety (STATE-A) and trait anxiety
(TRAIT-A) instruments and an instrument for hospital patients anxiety and depression
(HAD). The social support network was measured using Norbec’s instrument on social
support. Support received from nurses and the quality of counselling for heart patients
were measured using instruments developed for the study.

The results showed that fear and anxiety are most common in the waiting period to
surgery, when half of the patients exhibited fairly strong fear and anxiety. The most
common objects of fear were illness and its treatment. Patients’ fears and anxiety
diminished at the beginning of the hospitalisation period so that a quarter of the patients
were fearful in the preoperative phase. When three months had passed since the
operation, average fears and anxiety had continued to decline, but the fears and anxiety
heightened in a small proportion of patients in the rehabilitation phase.

During the waiting period, the most important support persons were the spouse and
other family members. Those who were extremely fearful in the waiting period were
women, and those on sick leave and without a professional education. In extremely
fearful patients the waiting period to surgery was less than one month, they had
depression and a strong tendency towards anxiety, and they wanted a great deal of
informational support from hospital nurses. Those who were extremely anxious during

the waiting period were under the age of 55, had no distinct chest pain, had depression
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and received little emotional support from their support network. Nearly a half of the
patients had not received enough information on basic counselling topics.

Patients received a great deal of support from nurses while in hospital before surgery
and it met their expectations. The majority of patients received a great deal of multi-
professional counselling. Ample social support from nurses was associated with mild
fear and anxiety, but more fearful and anxious patients would have needed even more
support. Women, widowed and divorced persons, single persons, those without a
professional education and on sick leave were most fearful and anxious while in
hospital before surgery.

The study generated new knowledge of the changes in patient fears and anxiety
during the bypass surgery process. The results provide a basis for directing support
measures to areas where support is most needed and for developing current support and

counselling practices to enhance the wellbeing of bypass surgery patients.
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Kiitokset

Alkusysdyksen timédn viitoskirjan tekemiseen on antanut Tampereen yliopiston
Hoitotieteen laitoksen professori Marita Paunonen-Ilmonen. Tahdon kiittdd héanti
sydamellisesti tuesta ja rohkaisusta, jota olen tutkimusprosessin eri vaiheissa aina
tarvitessani saanut. Laitoksen johtajana han on mahdollistanut tutkimuksen tekemisen ja
antanut kokeneen tieteenharjoittajan arvokkaita neuvoja. Eldkkeelle jadtydan hén on
edelleen kannustanut tutkimukseni loppuvaiheissa. Kiitos Sinulle Marita !

Tutkimukseni esitarkastajia professori (emerita) Maija Hentistd ja dosentti Jari
Laurikkaa kiitén syvéllisestd paneutumisesta tutkimukseeni, kriittisestd ja kehittdvésta
palautteesta ja tyotini selkeyttineistd korjausehdotuksista.

Tutkimukseni aiheen valintaan ja muotoutumiseen ovat vaikuttaneet oma vuosien
tyokokemukseni sydénpotilaiden hoitotydsti, hoitotieteen laitoksella aikaisemmin tehty
potilaiden pelkoihin ja turvallisuuteen liittyvé tutkimus ja myds Tampereen yliopistol-
lisen sairaalan kirurgian klinikasta tullut haaste tehdd hoitotieteellistd tutkimusta
sydédnpotilaiden hoidon kehittdmiseksi. THT Marja-Terttu Tarkka ja dosentti, osaston-
yliladkdri Matti Tarkka ovat olleet tutkimukseni alusta asti kiintedsti mukana ja
korvaamattomana tukena. Kiitos Teille, Marja-Terttu ja Matti, asiantuntemuksesta, jota
olette tarjonneet kdyttooni, nopeasta palautteesta, arvokkaista neuvoista joita sain
artikkelien kirjoittamisessa ja ennen kaikkea kannustamisesta. TtT Johanna Heikkildn
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tajana korvaamaton apu. FT Raili Salmelin on ohjannut ja auttanut graafisten kuvien
teossa. Tutkimussihteeri Hannele Laaksonen on koodannut osan aineistosta ja auttanut
graafisten kuvioiden tekemisessd. Mikrotukihenkilo Jani Utriainen on ollut avulias ja
kirsivéllinen kun tiedostoissani on tapahtunut jotain kisittdmatontd. Kiitos Teille

kaikille !
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kokemuksia ja huolia, antaneet neuvoja ja myotdeldneet tutkimuksen ja eldmin eri
vaiheissa. Kiitin professori Pidivi Astedt-Kurkea, TtT Eija Paavilaista, TtT Marja
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Tampereen kaupungin tiederahasto, joille kaikille haluan esittdad syddmelliset kiitokseni.

Tampereella, suomalaisen tyon paivéni, 1. 5. 2002

Meeri Koivula
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Liitteet

LIITE 1. Tiedote tutkimuksesta potilaille

POTILASTIEDOTE
10. 11 1997
Arvoisa potilaamme, 97232H

Teemme Tampereen yliopistollisessa sairaalassa tutkimusta, jolla selvitetddn
ohitusleikkauspotilaiden fyysistd, psyykkistd ja sosiaalista hyvinvointia ja ohitusleikkauksen
vaikutuksia nédihin. Tutkimme my06s hoitohenkilokunnan antaman ohjauksen ja tuen vaikutusta
potilaiden hyvinvointiin ja toipumiseen seké lahiomaisten merkitysti hoidossa.

Tutkimus tapahtuu kerddmaélld 300:1ta ohitusleikkauspotilaalta kyselylomakkeiden avulla tietoja
kolmessa eri vaiheessa.

1. Ensimmdinen kyselylomake l&dhetddn potilaille siind vaiheessa kun heiddt on juuri asetettu
ohitusleikkausjonoon ja he odottavat kotona leikkausta. Tutkija ldhettdd potilaille postitse
pidemmadn ja toisen lyhyemmaén kyselylomakkeen.

2. Toinen kyselylomake tdytetddn sairaalassa leikkausta edeltidvina iltana.

3. Kolmas kyselylomake ldhetetddn postitse potilaalle kotiin, kun ohitusleikkauksesta on
kulunut aikaa 3 kuukautta.

Saadut tiedot késitellddn luottamuksellisesti salassapitovelvollisuuden mukaisesti. Tutkimuksen
tulokset ovat tilastollisia lukuja, joista ei yksittdisid vastaajia voi tunnistaa. Tutkimukseen
osallistuminen on vapaachtoista ja osallistumisesta voi luopua milloin tahansa. Tutkimuksen
onnistumisen kannalta olisi kuitenkin tirkeédd, ettd tutkimukseen mukaan tulevat potilaat
vastaisivat kaikkiin kolmeen  kyselyyn. Kieltdytyminen tutkimuksesta tai lomakkeiden
vastaamatta jattdminen ei vaikuta milldén tavalla hoitoonne.

Halutessanne lisdtietoja tutkimuksesta voitte ottaa yhteyttd tutkijaan.

Tutkija Tutkimuksen ohjaajat:

Meeri Koivula Marita Paunonen Matti Tarkka

sh, THM professori osaston yliladkéari
Tampereen yliopisto Tampereen yliopisto Tampereen yliopistollinen
Hoitotieteen laitos Hoitotieteen laitos sairaala

puh: tyo 215 6868
puh: koti 3464 589
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Potilaan tietoinen suostumus tutkimukseen

SUOSTUMUS
97232H

Olen saanut riittivin selvityksen Kyselytutkimuksesta ohitusleikkausptilaille ja suostun
siihen, etti

1. Minulle voi ldhettdd kyselylomakkeen kotiin sen jdlkeen, kun olen saanut tiedon
ohitusleikkausjonoon asettamisesta.

2. Tullessani ohitusleikkaukseen Tampereen yliopistolliseen sairaalaan,

sairaanhoitaja pyytdd minua tayttimain kyselylomakkeen leikkausta

edeltdvind iltana.

3. Minulle ldhetddn noin kolmen kuukauden kuluttua ohitusleikkauksesta kyselylomake.

Péivays Potilaan allekirjoitus

Potilaan nimitarra

Potilaan postiosoite:
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Kyselylomakkeen saatekirje

Arvoisa vastaanottaja,

Lahetdamme Teille nyt kyselylomakkeen, jonka Ildhettdmiseen annoitte sairaalassa
suostumuksenne. Kirjeessd saatte kaksi kyselylomaketta. Toivomme Teidén vastaavan ensin
kyselylomakkeeseen “Sepelvaltimoiden ohitusleikkausta odottaville henkildille ” ja myos
Kyselylomakkeeseen 2.

Toivomme Teidén vastaavan kaikkiin kysymyksiin huolellisesti ohjeen mukaisesti.
Vastauksenne voitte palauttaa ilman postimaksua oheisessa palautuskuoressa.

Niihin kyselylomakkeisiin vastaaminen on Teille tdysin vapaaehtoista.

Vastaaminen tai vastaamatta jattdminen ei vaikuta hoitoonne.

Vastatessanne kyselylomakkeeseen katsomme, ettd antamianne tietoja voi kayttdd tdssd
tutkimuksessa.

Toivomme Teidén ldhettdvan vastauksenne noin kahden viikon kuluessa.

Annamme mielellimme lisétietoja tutkimuksesta tarvittaessa.

Tutkija Tutkimuksen ohjaajat:

Meeri Koivula Marita Paunonen Matti Tarkka

sh, THM professori osaston yliladkari
Tampereen yliopisto Tampereen yliopisto Tampereen yliopistollinen
Hoitotieteen laitos Hoitotieteen laitos sairaala

Puh: 03 - 215 6868
Puh koti: 03 - 3464589
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Kyselylomake ohitusleikkauksen odottamisvaiheessa oleville

Tampereen yliopistollinen sairaala vastaajanumero
Tampereen yliopisto,
Hoitotieteen laitos

Kyselylomake sepelvaltimoiden ohitusleikkausta odottaville henkiloille

Vastatkaa seuraaviin kysymyksiin ympyroimilld oikean vastauksen numero (vain yksi) tai
kirjoittamalla kysytty tieto sille varattuun tilaan

Lomakkeen tayttopaivamaara

1. Ikédnne on vuotta
2. Oletteko 1. Nainen
2. Mies

3. Oletteko?

Naimaton

Naimisissa (avioliitossa)
Avoliitossa

Eronnut tai asumuserossa
Leski

Nk wbh =

o

. Mika on peruskoulutuksenne?
1. Kansakoulu
2. Keskikoulu
3. Ylioppilastutkinto

5. Miké on ammatillinen koulutuksenne?

Ei ammatillista koulutusta

Kursseja tai tyopaikalla annettua koulutusta
Ammattikoulu tai koulutasoinen tutkinto
Opistotasoinen tutkinto
Korkeakoulututkinto

Nk W=

6. Millaisessa tyossd/ ammatissa olette viimeksi ollut?

7. Oletteko nykyisin
1. Sairaslomalla: misté ldhtien (antakaa sairasloman alkamispaivimaéra)
2. Elédkkeelld: misté ldhtien (elédkkeen alkamisvuosi)
3. Tyottdoménd (ei sairaslomalla): mistd 1&htien (alkamisaika)

4. Muu vaihtoehto: mika

8. Teille tehdddn ohitusleikkaus ja olette nyt leikkausjonossa. Miten pitkd on _arvioitu
odotusaika leikkaukseenne? kuukautta.
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9. Onko mielestinne aika, jonka odotatte ohitusleikkausta

Aivan liian lyhyt
Hieman liian lyhyt
Sopivan pituinen

Liian pitka
Ehdottomasti liian pitka

Nk W=

10. Tupakoitteko nykyisin péivittdin?

En ole koskaan tupakoinut sdénnollisesti
Tupakoin péivittdin noin savuketta
Olen lopettanut tupakoinnin

Olen aloittanut hiljattain tupakoinnin uudelleen.

el

11. Millaiset kolesteroliarvot Teilld on?
1. En tieda kolesteroliarvojani
2. Kolesteroliarvoni ovat normaaleja (hyvii), kolesterolini (S-kol) on ja
HDL-kolesterolini (HDL-kol) on
3. Kolesteroliarvoni eivit ole normaaleja (eivit hyvid), kolesterolini (S-kol) on ja
HDL-kolesterolini (HDL-kol) on

12. Millaista ruokavaliota nykyisin kaytatte?
1. Minulle ei ole esitetty suosituksia ruokavaliosta, joten syon kuten ennenkin
2. Olen jo yli puoli vuotta kayttinyt sydanystéavéllistd ruokavaliota
3. Olen viimeisen puolen vuoden aikana selvésti muuttanut ruokavaliotani
saamieni ohjeiden mukaisesti sydidnystavilliseksi
4. Tieddn miten ruokavaliotani tulisi muuttaa mutta en ole pystynyt
muuttamaan sitd

13. Miten usein nykyisin harrastatte sellaista liikkuntaa, jossa tulee hieman ldmmin ja
hengéstytte?
1. En lainkaan
2. Kerran kahdessa viikossa tai harvemmin
3. Kerran viikossa
4. 2 - 3 kertaa viikossa tai useammin

14. Rajoittaako liitkuntaanne nykyisin?
1. Rintakipu ja/tai hengenahdistus
2. Kivut jaloissa
3. Jokin muu syy, mika
4. Mikaén ei rajoita liikuntaani

15. Minké verran teette nykyisin kotiaskareita? (siivous, ruuanlaitto, kaupassakéynti yms.)
1. Hoidan yksin kaikki kotiaskareet
2. Autan kotiaskareissa ldhes paivittdin
3. Autan kotiaskareissa viikottain
4. En sydénsairauteni vuoksi kykene tekemiin kotiaskareita lainkaan
5. En tee kotiaskareita, mutta se ei johdu sairaudestani

16. Onko Teiddn terveydentilanne nyt mielestinne?
Hyvi

Melko hyva

Keskinkertainen

Melko huono

Huono

Nk W=
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17. Miten voitte nykyisin verrattuna vointiinne puoli vuotta sitten?
Paljon paremmin

Hieman paremmin

Yhté hyvin

Hieman huonommin

Paljon huonommin

Nk W=

18. Kuinka voimakkaita ruumiillisia kipuja Teilld on nykyisin?
Ei lainkaan kipuja

Hyvin lievid

Kohtalaisia

Melko voimakkaita

Hyvin voimakkaita

Nk W=

19. Minké verran tunne-eldmén vaikeudet héiritsevit nykyisin tavanomaista toimintaanne
ihmisten kanssa?
1. Ei lainkaan
2. Hieman
3. Kohtalaisesti
4. Melko paljon
5. Erittdin paljon

20. Mink& verran ruumiillinen terveydentilanne héiritsee nykyisin tavanomaista toimintaanne
ihmisten kanssa?
1. Ei lainkaan
2. Hieman
3. Kohtalaisesti
4. Melko paljon
5. Erittdin paljon

21. Milloin Teill4 alkoi esiintyd syddnoireita (angina pectoris kipuja)?
vuonna R kuussa

22. Onko Teilld ollut sydaninfarktia tai sellaisia rintakipuja (angina pectoris), ettd olette
joutunut sairaalahoitoon kipujen vuoksi?

1. Eiole ollut
2. On ollut kerran
3. On ollut kaksi tai useampia kertoja

23. Onko Teille tehty sepelvaltimoiden pallolaajennushoito (PTCA)?
1. Kylla
2. Ei

24. Minké verran Teilld on tietoa sydinsairaudestanne ja sen hoidosta?
1. Ei juuri lainkaan
2. Jonkin verran, mutta ei riittavasti

3. Melko paljon
4. Erittdin paljon
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25. Miten tirkeai Teiddn mielestdnne on omaisten ja ldheisten antama tuki
ohitusleikkauksesta selviytymisessi?

1. Ei ole ldheisid jotka tukevat
2. Ei lainkaan tarkeda

3. Hieman tirkeda

4. Melko tarkeda

5. Erittdin tirkeda

26. Missi Teille tehtiin lahete sepelvaltimoiden varjoainetutkimukseen pAdsemisti varten?
1. Terveyskeskuksessa, (terveyskeskuksen nimi)

2. Aluesairaalassa tai keskussairaalassa ( nimi)
3. Yksityisladkarilla

Kyselylomakkeen osio: Hoitohenkilokunnalta toivottu sosiaalinen tuki

Arvioikaa miten tirkeitd seuraavat asiat ovat Teille, kun olette sairaalahoidossa.
Ympyroikad jokaisesta viitteestd yksi numero, joka kertoo miten tarked asia on Teille.

Ei lainkaan Hieman Melko Tirkeid Erittain

tirkea tirkea tirkea tirkea
27. Saan tietoa sairauteni
hoidosta 1 2 3 4 5

28. Saan juuri siti tietoa

mité tarvitsen 1 2 3 4 5
29. Saan sellaista tietoa,

joka auttaa minua

ymmaértimain hoitoani 1 2 3 4 5

30. My®os léheisilleni/perheelleni
annetaan tietoa hoidostani 1 2 3 4 5

31. Hoitajat kysyvéat miltd minusta
tuntuu ja kuuntelevat minua 1 2 3 4 5

32. Minulla on mahdollisuus
keskustella tunteistani, kuten

pelosta ja jannityksesti 1 2 3 4 5

33. Voin tuntea, ettd minua
arvostetaan tdssd sairaalassa 1 2 3 4 5

34. Minua neuvotaan, miten
minun tulee toimia sairaalassa 1 2 3 4 5

35. Saan hoitajilta apua kaikessa,
missé en itse selviydy 1 2 3 4 5

36. Kun pyydéin apua, hoitajat
tulevat pian auttamaan 1 2 3 4 5
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Kyselylomakkeen osio, Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD)

Lukekaa kukin viittimi ja YMPYROIKAA se vaihtoehto, joka parhaiten vastaa sitd, milti
Teistd on tuntunut viime piivien aikana. Alkii jiiko liikaa pohtimaan eri vaihtoehtoja:
ensivaikutelma vastauksesta kuhunkin véittimaén on todennékoisesti totuudenmukaisempi kuin
tarkkaan harkittu vastaus.

1. Tunnen itseni jannittyneeksi.
1. Kaiken aikaa
2. Suurimmaksi osaksi aikaa
3. Silloin t&lléin
4. En lainkaan

2. Nautin samoista asioista kuin ennenkin.
1. Varmasti yhtd paljon kuin ennenkin
2. En aivan yhti paljon
3. Vain vihin
4. Tuskin lainkaan

3. Minua pelottaa, etti jotain kamalaa on juuri tapahtumassa.
1. Ehdottomasti kylld ja tunne on melko voimakas
2. Kylld, mutta tunne ei ole kovin voimakas
3. Vidhin, mutta asia ei huolestuta minua
4. Ei lainkaan

4. Pystyn nauramaan asioille ja ndkeméaan niiden hauskat puolet
1. Yhté paljon kuin ennenkin
2. En enii yhté paljon
3. Selvisti vahemman kuin ennen
4. En lainkaan

5. Olen huolestunut
1. Hyvin usein
2. Usein
3. Silloin télléin
4. Hyvin harvoin

6. Olen iloinen
1. En lainkaan
2. Hyvin harvoin
3. Joskus
4. Useinmiten

7. Voin istua rauhassa ja tuntea itseni rentoutuneeksi.
1. Ehdottomasti aina
2. Useinmiten
3. En kovin usein
4. En lainkaan

8. Tuntuu kuin eldméni olisi pyséhtynyt.
1. Melkein aina
2. Useasti
3. Joskus
4. Ei lainkaan
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9. Minulla on sellaisia pelon tunteita, jolloin tuntuu kuin vatsassa olisi perhosia. (10/21)
1. Ei lainkaan
2. Satunnaisesti
3. Melko usein
4. Hyvin usein

10. En ole enda kiinnostunut ulkonadsténi.
1. Selvésti en.
2. En huolehdi ulkonédsténi kuten pitdisi
3. En ehka huolehdi ulkonéddstdni yhtd paljon kuin ennen
4. Huolehdin ulkonddsténi yhtd paljon kuin ennen

11. Tunnen oloni rauhattomaksi ikd&ankuin minun olisi oltava koko ajan liikkeell.
1. Hyvin paljon
2. Melko paljon
3. En kovin paljon
4. En lainkaan

12. Odotan mielenkiinnolla uusia asioita.
1. Yhté paljon kuin ennenkin
2. Hieman vihemmaén kuin ennen
3. Ehdottomasti vihemman kuin ennen
4. Tuskin lainkaan

13. Joudun é&killisesti paniikkiin (pakokauhuun).
1. Hyvin usein
2. Melko usein
3. En kovin usein
4. Ei lainkaan

14. Nautin hyvista kirjasta, radio- tai tv-ohjelmasta.
1. Usein
2. Joskus
3. Melko harvoin
4. Hyvin harvoin

HADS © R P Snaith and A S Zigmond 1983, 1992, 1994, Record for items originally published
in Acta Psychiatrica Scandinavica, Volume 67 (1983) © Munksgaard International Publishers
Ltd., Copenhagen 1983. Published by NFER-NELSON  Publishing Company Ltd., Darville
House, 2 Oxford Road East, Windsor, Berkshire SL4 1DF. All rights reserved.
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Kyselylomakkeen osio Sydanpotilaiden perusohjauksen laatu

Arvioikaa miten tyytyvdinen olette sydinsairautenne hoitoon liittyvidn tietoon ja
opetukseen, jota olette saanut hoitohenkilokunnalta seuraavista asioista. YMPYROIKAA
KAIKISTA TAMAN SIVUN KYSYMYKSISTA YKSI KOHTA SEURAAVAN ASTEIKON
MUKAISESTI.

0 = En ole saanut tistd aiheesta lainkaan tietoa ja opetusta.

1 = Olen tdysin tyytymiiton tietoon ja opetukseen jota sain.

2 = Olen hieman tyytyméton tictoon ja opetukseen jota sain.

3 = Olen melko tyytyviinen tictoon ja opetukseen jota sain.

4 = Olen erittiin tyytyviinen tietoon ja opetukseen jota sain.

E = Minulla ei ole mitién tdhén aiheeseen liittyvid kysymyksid. En tarvitse tistd asiasta tietoa
ja opetusta hoitohenkilokunnalta.

En Tdysin  Hieman Melko Erittiin En
lainkaan tyytymaé- tyytyma- tyytyvii- tyytyvii- tarvitse
ton ton nen nen opetusta
1. Miksi minulla on rintakipua 0 1 2 3 4 E

2. Milté silloin tuntuu kun ihminen
saa tietdd olevansa vakavasti sairas 0 1 2 3 4 E

3. Mitka riskitekijat vaikuttavat
minun sydénsairauteni kehitykseen 0 1 2 3 4 E

4. Miten minulle maaratyt
sydanladkkeet tulee ottaa 0 1 2 3 4 E

5. Millainen ruoka sopii minulle
sydénsairauteni vuoksi parhaiten 0 1 2 3 4 E

6. Millainen liikunta sopii minulle
ennen ohitusleikkausta ja sen

jélkeen 0 1 2 3 4 E

7. Mitd ithmiselle ohitusleikkauksessa
yleensi tehddin 0 1 2 3 4 E

8. Miten hoidan Nitro-lddkkeellda
rintakipujani 0 1 2 3 4 E

9. Milloin minun on rintakivun vuoksi
syytd hakeutua heti sairaalaan 0 1 2 3 4 E

10. Miten perheeni ja ystdvini saavat
halutessaan tietoja hoidostani 0 1 2 3 4 E

105



Kyselylomakkeen osio, Stait-Trait Anxiety Inventory (STAI)

Esimerkki kyselylomakkeen kysymyksistd. Tekijanoikeus estdd kaikkien kysymysten
esittdmisen.

STAIT-A

Lukekaa jokainen véittimi ja ympyroikdd sitd vaihtoehtoa vastaava numero, joka parhaiten
kuvaa omia tuntemuksianne JUURI TALLA HETKELLA. Kysymyksiin ei ole oikeita tai virii
vastauksia. Alkdd jadko liikaa pohtimaan vastauksianne vaan valitkaa vaihtoehto, joka tilld
hetkelld tuntuu parhaiten kuvaavan oloanne.

En lainkaan Vdhdn Jossain miirin Hyvin paljon
1. Tunnen itseni rauhalliseksi 1 2 3 4
9. Olen peloissani 1 2 3 4
18. Tunnen oloni hdmmentyneeksi 1 2 3 4

TRAIT-A

Lukekaa kukin viittdma ja ympyroikéda sitd vaihtoehtoa vastaava numero, joka parhaiten kuvaa
omia tuntemuksianne yleensa.

Tuskin koskaan Joskus Usein  Lihes aina
22. Olen hermostunut ja levoton 1 2 3 4
39. Olen tasapainoinen ihminen 1 2 3 4

Copyright © 1968, 1977 by Charles Spielberger. All rights reserved.
Copyright © 1983 by Mind Garden, Inc. All rights reserved
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Ohitusleikkauspotilaiden pelot -mittari, jota kéytettiin odottamisvaiheessa ja
sairaalavaiheessa

Arvioikaa kuinka paljon pelkiétte tilli hetkelld seuraavia asioita.
Ympyroikdd se numero, joka ilmaisee pelkonne mairda.

En pelkiia Pelkéiin
lainkaan erittidin
paljon

1. Ohitusleikkausta 1 23456789 10
2. Nukutusta 12345678910
3. Leikkauksen jélkeisid

kipuja 1 23456789 10
4. Kuolemaa 1 23456789 10
5. Sydéninfarktia 1 23456789 10
6. Taloudellisia ongelmia 1 23456789 10
7. Sukupuolieldmin ongelmia 1 23456789 10
8. Terveydentilani pysyvaa

huononemista 123456789 10
9. Sairauden aiheuttamaa

epavarmuutta 1 23456789 10
10. Léheisisténi erossa oloa 1 23456789 10
11. Henkil6kunnan hoidon

ja avun varassa

olemista sairaalassa 1 23456789 10
12. Leikkauksesta

toipumista 1 23456789 10
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Ohitusleikkauspotilaiden pelot —mittari, jota kédytettiin kuntoutumisvaiheessa

Arvioikaa kuinka paljon pelkiitte tillid hetkelli seuraavia asioita.
Ympyroikdd JOKAISESTA KYSYMYKSESTA se numero, joka ilmaisee pelkonne méaaraa.

En pelkiia Pelkéiin
lainkaan erittiin
paljon

1. Arkielamasti ja kotiaskareista

selviytymista 1 23456728910
2. Vaikeuksia tydhonpaluussa 1 23456728910
3. Leikkauksen jélkeisid

kipuja 1 23456728910
4. Kuolemaa 1 23456728910
5. Sydéninfarktia 1 23456728910
6. Taloudellisia ongelmia 1 23456738910
7. Sukupuolieldmén ongelmia 1 23456728910
8. Terveydentilani pysyvaa

huononemista 1 23456728910
9. Sairauden aiheuttamaa

epavarmuutta 1 23456789 10
10. Léaheisisténi erossa oloa 1 23456728910
11. Toisten hoidon ja avun

varassa olemista 1 23456738910
12. Leikkauksesta toipumista 1 23456728910
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Norbecin sosiaalisen tuen mittari

Kyselylomake 2: Ohitusleikkauspotilaille numero

Seuraavassa kysytéiin Teille tirkeitd henkildita

Olkaa hyvi ja lukekaa kaikki kohdat téllé sivulla ennen kuin alatte
vastaamaan. Merkitkd jokainen merkittiva henkild elaméssidnne
vieressd olevaan listaan. Miettikda kaikki henkildt jotka antavat tukea
Teille ja ovat térkeitd elaméssdnne. Kayttdkdd vain etunimed tai
nimikirjaimia, ja merkitk&a sitten suhde, kuten seuraavassa esimerkissa:

Esimerkki:
Etunimi tai nimikirjaimet suhde

1. Timo puoliso
2. Anna aiti

3. M-T. tyotoveri
4. T. ystava

Kayttakaa viereisté listaa apuna ja merkitkaa listaan kaikki ne henkil6t
jotka Teilld on télldhetkelld eldméssdnne ja jotka ovat Teille tarkeita,
kuten:

- aviopuoliso tai avopuoliso

- perheenjésen tai sukulainen

- ystéva tai tyotoveri

- naapuri

- terveydenhuollon henkild esim. terveydenhoitaja, ladkari

- seurakunnan tyontekija

- jokin muu

Kaantdkdd sivu 2 kun olette tiyttdnyt oheisen listan.
Onko Teilld omaisia, ystévii tai tuttavia, jotka tukevat teitd ja ovat teille tarkeitd ?

1. Minulla ei ole yhtdkiin tukijaa
2. Minulla on tukijoita;

Henkilokohtaiset tukijat ja myotéeldjat

Etunimet tai nimikirjaimet Suhde

R R ol
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SIVU 2

Vastatkaa jokaisen viereisessd listassa olevan henkilon kohdalla seuraaviin kysymyksiin
valitsemalla yksi seuraavista vaihtoehdoista:

KIRJOITTAKAA RIVILLE VAIN VAIHTOEHDON NUMERO

1 = ei lainkaan

2 = vihin

3 = kohtalaisesti
4 = melko paljon
5 = todella paljon

Kysymys 1: Kysymys 2:
Kuinka paljon tdmé henkil6 Kuinka paljon ajattelette timén
mielestdnne pitdd Teistd? henkilon kunnioittavan tai

thailevan Teitd?

O 0 1IN D b Wi~
O 0 1IN N b Wi~

KAANNA

Vastatkaa jokaisen viereisessd listassa olevan henkilon kohdalla seuraaviin kysymyksiin
valitsemalla yksi seuraavista vaihtoehdoista:
KIRJOITTAKAA RIVILLE VAIN VAIHTOEHDON NUMERO

1 = ei ollenkaan

2 = vihéin

3 = kohtalaisesti

4 = melko paljon

5 = todella paljon

Kysymys 3: Kysymys 4:
Kuinka paljon voitte uskoutua Kuinka paljon tdmé henkil6
tdlle henkildlle? tukee, antaa neuvoja tai

hyvéksyy toimintanne?

Voo R W=
0TV AW —

KAANNA

©
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Vastatkaa jokaisen ilmoittamanne henkilon kohdalla seuraaviin kysymyksiin valitsemalla yksi
seuraavista vaihtoehdoista:

1 = ei ollenkaan

2 = vihin

3 = kohtalaisesti

4 = melko paljon

5 = todella paljon

Kysymys 5: Kysymys 6:

Jos Teidén tarvitsisi lainata Jos joutuisitte vuoteeseen useaksi
rahaa esim. 100 mk tai viikoksi, kuinka paljon timé henkilo
tarvitsisitte jonkun kdymain auttaisi?

apteekissa puolestanne,
kuinka hyvin tdma henkild
tavallisesti auttaisi?

1 1
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6
7 7
8 8
9 9 KAANNA
Kysymys 7: Kysymys 8:
Kuinka kauan olette tuntenut Kuinka usein olette yhteydessa
tdméan henkilon? tdman henkilon kanssa?
(esim. puhelinsoitto, kirjeet, vierailut)
1 = alle 6 kuukautta 1= enintddn kerran vuodessa
2= 6- 11 kuukautta 2 = muutaman kerran vuodessa
3= 1-2vuotta 3 = kuukausittain
4= 3-5vuotta 4 = viikottain
5= yli 5 vuotta 5 = péivittiin
1 1
2 2
3 3
4 4
5 5

KAANTAKAA SIVULLE 6
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SIVU 6.
Kysymys 9:

Oletteko menettiinyt joitakin tirkeitéi tukihenkil6itid kuluvan vuoden aikana;
esim. joku muuttanut toiselle paikkakunnalle, avioero, kuolema tai jonkin muun syyn vuoksi?

0. En
1. Kylla

JOS VASTASITTE KYLLA, VASTATKAA VIELA KYSYMYKSIIN 9aJA 9b

9a. Merkitkdd kustakin ryhméstd niiden henkildiden lukuméira, jotka eivit eniid ole
tukemassa Teiti.

puoliso/avopuoliso

perheen jdsen tai sukulainen

ystava

naapuri

terveydenhuollon tyontekija
__ jokin muu henkild; nimed

9 b. Kuinka paljon ndiden henkildiden (henkilon) tuen menetys kokonaisuudessaan merkitsi
Teille? Kirjoittakaa asteikon oikeille
riveille menetetyt tukijat esim. puoliso, ystava.
0. el mitdan
1. vdhin
2. kohtalaisesti
3. melko paljon
4. todella paljon Kiitos vastauksistanne
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Kuntoutumisvaiheessa kiytetyn kyselylomakkeen kysymykset jotka eroavat
odottamisvaiheesta

Tampereen yliopistollinen sairaala vastaajanumero

Tampereen yliopisto
Hoitotieteen laitos

Kyselylomake sepelvaltimoiden ohitusleikkauksesta toipuville henkilbille

Vastaa seuraaviin kysymyksiin ympyrdimélld oikean vastauksen numero (vain yksi) tai
kirjoittamalla kysytty tieto sille varattuun tilaan

Lomakkeen tiyttopaivimaiira

4. Teille tehtiin ohitusleikkaus Tampereen yliopistollisessa keskussairaalassa.
Mihin sairaalaan teidét siirrettiin jatkohoitoon toipumaan leikkauksesta ?

(antakaa sairaalan nimi)

5. Miten kauan olitte edelld mainitussa jatkohoitopaikassa ennen kotiin padsya?
vuorokautta (kirjoittakaa vuorokausien méara)
6. Oliko Teillé ohitusleikkauksen jélkeen sairaalassa jotain toipumisongelmia?

1. Ei ollut
2. Oli ongelmia, Millaisia :

8. Miten pitkéin odotitte ohitusleikkaukseen pédédsya laskettuna varjoainetutkimuksesta?
kuukautta.

21. Onko teilld ollut sydénoireita ohitusleikkauksen jélkeen?
1. Ei
2. On ollut samanlaisia kipuja kuin ennen leikkausta
3.0n ollut sydénoireita, mutta erilaisia kuin ennen leikkausta

22. Onko teilld ollut viimeisen puolen vuoden aikana sydaninfarktia?
1. Ei ole ollut
2. On ollut. Milloin (paivadmaara).

23. Oletteko ollut ohitusleikkauksen jalkeen ladkérin vastaanotolla tai sairaalahoidossa
sydénoireiden vuoksi?
1. En ole ollut
2. Olen ollut kerran
3. Olen ollut kaksi tai useampia kertoja

26. Misti olette eniten saanut tietoa ohitusleikkaukseen liittyvissd asioissa?
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Arvioikaa missd méadrin seuraavat asiat ovat toteutuneet ohitusleikkaukseen liittyvissa
hoidossanne? Ympyroikdd jokaisesta viitteestd se numero, joka parhaiten vastaa saamaannne
hoitoa yleisesti.

Ei Hyvin Jonkin Melko Erittiin
lainkaan vihin verran paljon paljon

27. Sain tietoa sairauteni

hoidosta 1 2 3 4 5
28. Sain juuri sité tietoa

mité nyt tarvitsen 1 2 3 4 5
29. Sain sellaista tietoa,

joka on auttanut minua

ymmaértimain hoitoani 1 2 3 4 5
30. My®6s léheisilleni /perheelleni

annettiin tietoa hoidostani 1 2 3 4 5

31. Hoitajat kysyivit miltd minusta
tuntuu ja kuuntelivat minua 1 2 3 4 5

32. Minulla oli mahdollisuus
keskustella tunteistani,

kuten pelosta ja jannityksestd 1 2 3 4 5

33. Minusta tuntui sairaalassa,
ettd minua arvostetaan 1 2 3 4 5

34. Minua neuvottiin, miten
sairaalassa tulee toimia 1 2 3 4 5

35. Sain hoitajilta apua kaikessa
missé en itse selviytynyt 1 2 3 4 5

36. Kun pyysin apua, hoitajat
tulivat pian auttamaan 1 2 3 4 5
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LIITE 2A. Ohitusleikkauksen odottamisvaiheeseen liittyvia tutkimuksia

Tutkijat/ Tutkimusmenetelmét Paidtulokset
Tutkimusryhmd Mité tutkittiin: Mittarit
(Julkaisuvuosi)  Otoskoko/naisten osuus
Maa
Underwood Postikysely jonossa oleville.  Ahdistusta 28 %:1la, masennusta 47 %:1la
ym. (1993) Ahdistus ja depressio: HAD  Pitk odotusaika (ka 6.4kuukautta) yhteydesséa
Englanti n =62, naisia 22 % ahdistukseen ja masennukseen sekd
heikentyneeseen tydkykyyn ja ongelmiin
perhe- ja sosiaalisissa suhteissa.
Bengtson Postikysely jonossa oleville Epédvarmuus ja pelko olivat pahimmat ongelmat
ym.(1996) Oireet ja koetut ongelmat Kipujen voimakkuus oli yhteydessi
Ruotsi n= 731, naisia 21 % ahdistukseen, masennukseen ja stressiin.
70-80 % kérsi elaméad rajoittavista kivuista,
vasymyksesté, hengenahdistuksesta.
Jonsdottir ja Postikysely jonossa oleville Lisdantynyttd ahdistuneisuutta tunsi 60 %,
Baldursdottir Elintavat, oireet ja ongelmat ~ masennusta tunsi 22 % ja toivottomuutta 30 %.
(1998) Tarvittava tuki ja ohjaus Viasymysti, rintakipuja, hengenahdistusta yleisesti
Islanti n =72, naisia 26 % Huolia, pelkoja ja tiedon puutetta.
Odotusaika oli 5-6 kuukautta.
Bengtson Kyselylomake jonossa oleville Sek& miehisté ettd naisista yli puolella stressin
ym. (2000) Oireet ja ongelmat/ tunnetta, ahdistuneisuutta ja depressiota.
Ruotsi sukupuolierot Naisilla enemmén hengenahdistusta ja visymysté,
n =831, naisia 21 % voimakkaampia kipuja. Miehilld useammin
artyisyytté ja levottomuutta.
Fitzimons Kyselylomake leikkaus- Vaikeita angina pectoris -oireita 65 %:1la.
ym.(2000a) jonoon laitettaessa, puolen Fyysinen, psyykkinen ja sosiaalinen toimintakyky
Pohjois- vuoden ja vuoden jonotuksen  voimakkaasti alentunut. Puolen vuoden odotuksen
Irlanti jélkeen. Kliiniset oireet ja jéilkeen parantumista toimintakyvyssé, vuoden
toimintakyvyn muutokset. kuluttua toimintakyky alkoi taas laskea.
n =70, naisia 16 % Taloudellinen tilanne huononi odotusaikana.
Fitzimons Laadullinen sisdllon analyysi. Pédkategoriat olivat epdvarmuus, rintakipu ja
ym.(2000b) Haastattelut jonoon laitettaessa ahdistuneisuus. Alateemat olivat voimattomuus,
Pohjois- (= 49) puolen vuoden ja vuoden tyytyméttdmyys hoitoon, kiukku, huono toiminta-
Irlanti kuluttua (n = 28). kyky, alentunut itsearvostus, muutokset perhe- ja
sosiaalisissa suhteissa.
Koomen Sairaskertomustiedot Odotusaika oli ei-kiireisille n.100 péivai,
ym. (2001) Jonottamisen aikaiset oireet, 8 potilasta kuoli, 7 sai sydéninfarktin, 33 joutui
Hollanti sydintapahtumat ja kuolemat sairaalaan rintakipujen vuoksi. Ongelmat alkoivat

n=360

ilmetd ensimmaéisen 30 jonotuspdivén kuluessa.
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LIITE 2B. Tutkimuksia sydidnpotilaiden ja ohitusleikkauspotilaiden sairaalahoidosta
ja siihen liittyvisté peloista ja ahdistuksesta

Tutkijat/

Tutkimusmenetelmét

Tutkimusryhmd Mité tutkittiin: Mittarit
(Julkaisuvuosi)  Otoskoko/naisten osuus

Padtulokset

Pennock
ym. (1994)

Hawley
(1998)

Heikkili
ym. (1998)

Nelson
ym. (1998)

Edéll-
Gustafsson
ja Hetta
(1999)

Granberg
ym. (1999)

Weiss ja
Puntillo
(2001)

Strukturoitu kyselylomake
teho-osastolla koetusta
stressistd, n = 127, naisia 28 %

Laadullinen l&hestymistapa,
ohitusleikkauspotilaiden
kokemukset hoidosta,
haastattelut, jatkuva vertaileva
analyysi, n=13

Potilaiden pelko ja ahdistus
koronaariangiografian yhtey-
dessd, VAS, HAD ja STAI

n = 243, naisia 24 %

2. ja 3. postoperatiivisena pna
ahdistuksen ja kivun mittaukset
STAI ja McGill -kipumittari

n =96, naisia 32 %

Kyselylomake sairaalassa,
ahdistus ja depressio

ja vaikutus nukkumiseen
STAI ja ZUNG -mittarit
n =38 miesta

Hermeneuttinen 1dhestymistapa.
Haastattelu viikko ja 4-8 viikkoa
teho-osastolta padsyn jalkeen.
Hengityskoneessa olleiden
potilaiden kokema sekavuus

n =19, naisia 6

Sairaalahoidon vaikutus
sydédnpotilaiden autonomisen
hermoston reaktioihin

n =59, naisia 20 %

Eniten stressid aiheuttivat intuboiminen
ja kyvyttdomyys puhua. Koettu stressi oli
muissa suhteissa vahaista.

Epavarmuuden tunne ja kuoleman mahdollisuus
vaivasivat potilaita sairaalassa. Epdvarmuus ilmeni
fyysisend avuttomuutena ja riippuvuutena,
psyykkisend ahdistuksena ja pelkoina ja
hengellisend ahdistuksena.

Ennen tutkimusta melko voimakasta ja voimakasta
pelkoa tunsi 18 % ja ahdistusta 28-38 % potilaista.
Tutkimuksen aikana pelko voimistui hieman.
Tutkimuksen jilkeen pelko ja ahdistuneisuus
osalla viheni mutta osalla potilaista voimistui.

Kivun tunne oli voimakkaampi ahdistuneilla
potilailla. Toisena postoperatiivisena paivini
kivun tunne ja ahdistuneisuus olivat korkeammat
kuin kolmantena paivana.

Miehistd 80 % tunsi kohtalaista tai voimakasta
ahdistusta sairaalassa ennen leikkausta.
Ahdistustaipumus oli yhteydessd nukkumis-
vaikeuksiin.

Pelko ja turvattomuuden tunne olivat
lahtokohtia sekavuuden kehittymiselle.
Sekaviksi muuttuneet potilaat olivat kokeneet
pitkéaikaista, voimakasta pelkoa, joka sai

aikaan epétodellisuuden tunteen, joka puolestaan
pahensi pelkoa.

Sairaalahoidon aikaista tilanneahdistusta ja RR
vaihtelua selittivét potilaan herkkyys aisti-
arsykkeille (dénet, valot, hajut, kosketus) sekd
kielteiset hoitokokemukset ja perheen vierailut.
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LIITE 2C. Tutkimuksia ohitusleikkauspotilaiden kuntoutumisesta seka pelon,
ahdistuksen ja masennuksen esiintymisesté ja vaikutuksista

Mita tutkittiin:
Tutkijat/ Tutkimusmenetelmét Paitulokset
(Julkaisu- Mittarit
vuosi) Otoskoko /naisten osuus
Stanton Potilaiden pelon aiheet puoli Melko usein tai usein pelkasi taloudellisia huolia
ym.(1984)  vuotta leikkauksen jédlkeen, 30 %, tyon menetystd 20 %, toisten avun varassa
pelkomittari ja STAI, olemista 35 % ja ettei toivu hyvin 40 %.
n = 249, naisia 21 %
Ruiz Kyselylomake, mielialan ja Potilaan luottamus omaan toipumiskykyyn
ym. (1992) toimintakyvyn mittaukset, ennusti ahdistuneisuutta ja jannitysta
Ahdistuneisuuden ja kuukauden kuluttua leikkauksesta.
kuntoutumisen suhde, Ahdistuneemmat olivat passiivisempia
n =156, naisia 20 % kahden kuukauden kuluttua
Pick Leikkauksen jdlkeisen visy- Kuukauden kuluttua leikkauksesta masennus ja
ym. (1994)  myksen yhteys psyykkiseen ahdistus korreloivat visymykseen ja leikkausta
tilaan, STAI ja Zung -mittarit edeltdvidn noradrenaliinin tasoon.
n =74, naisia 7 %
Moore Psyykkiset ja emotionaaliset Miehillé oli vasymysti, haavakipuja, drtyisyytti
(1995) oireet, haastattelut ennen ja masennusta. Miesten pelokkuus lisdéntyi kotona
kotiutusta, 2 pédivin ja 3 viikon ja he olivat huolissaan tyohonpaluusta. Naiset
kuluttua, N = 40, naisia 50 % olivat vanhempia, yksindisid, usein tyottomia ja
huolissaan kotona selviytymisestd. Naisista 10-15
% oli pelokkaita.
Davies Kyselylomake potilaille ja Keskinkertaista voimakkaampaa ahdistusta ja
(2000) omaisille viikko ja 6 viikkoa masennusta oli 15 %:lla potilaista ja 24 %:1la
kotiinpédésyn jélkeen, HAD omaisista. Depressiota oli 19 %:lla potilaista ja
n = 60 potilasta ja 60 omaista 9 %:lla omaisista.
Karlsson Kyselylomake, koherenssin Masentunut mieliala, stressin tunne ja ahdistus
ym.(2000)  tunne, masennus ja ahdistus, pysyivit korkeina 3 kuukauteen asti, jonka jilkeen
ennen ja 3, 6 ja 12 kuukauden ne vihenivit. Koherenssin tunne vuoden kuluttua
kuluttua leikkauksesta, n =111 leikkauksesta oli yhteydessd vdhdiseen
ahdistuneisuuteen ja depressiivisyyteen seka
vihdiisiin rintakipuihin.
Okkonen Kyselylomake, depressio, Puolen vuoden kuluttua leikkauksesta rintakivut,
(2000) ahdistus ja psykososiaaliset ahdistus ja masennus olivat vihentyneet. Ennen

riskitekijat, ennen leikkausta
ja puolen vuoden kuluttua.
n =279, naisia 19 %

leikkausta naiset olivat enemmaén ahdistuneita ja
heilld oli enemmaén rintakipuja puolen vuoden
kuluttua. Nuoret potilaat olivat ahdistuneimpia.
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LIITE 3. Tutkimuksia sepelvaltimotautia sairastavien sosiaalisen tuen saannista ja
sen vaikutuksista

Tutkijat Mité tutkittiin Paidtulokset
(Julkaisuvuosi) n = otoskoko
Kulik ja Puolison antaman tuen Kun tuki puolisolta oli runsasta, toipuminen oli
Mahler vaikutus ohitusleikkausta nopeampaa kuin niill4, joilla tuki oli vahdisempaa.
(1989) edeltdviin ahdistuneisuuteen ja ~ Paljon tukea saaneet tarvitsivat vihemman kipu-
postoperatiivisiin kipuihin, ladkkeitd ja padsiviat nopeammin kotiin.
n = 56 miespotilasta ja Puolison tuen mééri ei vaikuttanut ahdistuneisuu-
heidéan puolisonsa teen ennen leikkausta.
Yates Sepelvaltimotautia sairastavien Kuntoutumisen varhaisvaiheessa miehet saivat
(1995) kuntoutuminen ja sosiaalisen paljon emotionaalista ja konkreettista tukea
tuen saanti kahden kuukauden ja  puolisolta. Runsas konreettinen tuki puolisolta
vuoden kuluttua sairaalahoidosta, oli yhteydessé vihdiseen depressioon vuoden
n = 93 miesti kuluttua. Tyytyvéisyys hoitohenkilokunnan tukeen
oli yhteydessé parempaan fyysiseen toipumiseen.
Kirkevold  Sydénleikkauspotilaiden Perheen toiminta oli hyvédé ensimmadiset 8 viikkoa
ym.(1996)  liikkumiskyky, roolitoiminnot, ja potilas sai runsaasti sosiaalista tukea puolisolta
sosiaalinen tuki ja perheen ja lapsilta. Liikkumisen lisdéntyessé puolison tuki
toiminta ennen, 4 ja 8 viikkoa viheni ja ystdvien lisdantyi. Roolitoimintojen
leikkauksen jélkeen, n = 91 palautuminen kesti kauemmin kuin fyysinen
toipuminen.
Smith Sosiaalinen tuki/kuntoutuminen,  Sosiaalisen tuen vaikutus kuntoutumiseen oli
ym. (1997)  ohitusleikkauspotilaita (n 159) vahdinen. TyoOkykyé ennustivat miessukupuoli,
ja infarktipotilaita (n 147), matala ikd ja vdhdinen ladkitys. Potilaat, jotka
sairaalasta paéstessd ja kuuden saivat tukiverkostoltaan véhin affektiivista tukea
kuukauden kuluttua. toipuivat paremmin.
Woloshin Sepelvaltimotautia sairastavien Potilaista 13 % sai sopivasti apua kotitoihin,
ym. (1997)  konkreettisen sosiaalisen tuen 14 % olisi tarvinnut enemman apua. Vuoden
riittdvyys ja yhteys toipumiseen.  kuluttua enemmén apua tarvitsevien kuolleisuus
n=734 oli kuusinkertainen ja toimintakyky huonompi.
Hildingh Iakkaiden infarktipotilaiden Kolme kuukautta infarktin jélkeen emotionaalisen,
ym. (1997)  sosiaaliset tukiverkostot informatiivisen ja konkreettisen tuen tarve oli
n=128 lisadntynyt. Kaikilla potilailla oli tukiverkosto,
mutta 8 % ei saanut tukea. Yli puolet olisi
tarvinnut enemmaén tietoa ja apua kotitdissa.
Hamildinen Sosiaalisen tuki ja kuntou- Tilanne kolmen kuukauden kuluttua ennusti
ym. (2000)  tuminen vuoden kuluttua kuntoutumista vuoden kuluttua. Hyvdan

ohitusleikkauksesta (n 159)
tai sydédninfarktista (n 147).

toipumiseen oli yhteydessa lisdsairauksien
vahaisyys ja sosiaalinen tuki perheeltd ja

ystéviltd. Ahdistuneilla oli vdhin luottamuksellisia
ihmissuhteita.
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LIITE 4 . Pelko- ja ahdistusmittarien Cronbach alpha-arvot kolmessa mittauksessa

Mittausten ajankohdat

Ohitusleikkauksen Sairaalassa leikkausta Kolmen kuukauden

Mittarit odottamisvaiheessa  edeltdvéna iltana kuluttua leikkauksesta
Cronbach alpha Cronbach alpha Cronbach alpha

Pelot (BGFS) 0.89 0.90 0.88

STATE-A 0.92 0.93 0.91

TRAIT-A 0.91 - 0.91

HAD-A 0.83 0.85 0.84

HAD-D 0.82 0.78 0.79

- = ei kiytetty
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LIITE 5. Taustamuuttujien suhde pelkoon ja ahdistuneisuuteen hoidon eri vaiheissa (Kruskall-
Wallis testi, N=171)

Pelon ja Sukupuoli Ikd  Siviilisddty Ammatillinen Sosiaalinen
ahdistuksen koulutus asema
mittarit p p p p p
Odottamisvaihe

PELOT 0.040 0.398 0.524 0.227 0.083
STATE-A 0.062 0.085 0.008 0.811 0.090
TRAIT-A 0.010 0.064 0.002 0.996 0.933
HAD-A 0.010 0.027 0.793 0.934 0.148
HAD-D 0.188 0.084 0.008 0.672 0.637
Sairaalavaihe

PELOT 0.260 0.274 0.308 0.297 0.067
STATE-A 0.074 0.130 0.006 0.624 0.026
HAD-A 0.059 0.003 0.206 0.733 <0.001
HAD-D 0.064 0.080 0.002 0.473 0.244
Kuntoutumisvaihe

PELOT 0.235 0.034 0.548 0.626 0.037
STATE-A 0.318 0.003 0.345 0.785 0.063
TRAIT-A 0.125 0.020 0.148 0.762 0.448
HAD-A 0.237 <0.001 0429 0.760 <0.001
HAD-D 0.108 0.012 0.019 0.525 0.660
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LIITE 6. Naisten (n = 32) ja miesten (n = 138) erot ohitusleikkaukseen liittyvissi
keskimadraisissd peloissa hoidon eri vaiheissa (t-testi) (Ka = keskiarvo, kh = keskihajonta)

Pelon voimakkuus asteikolla 1-10

Pelon kohde Odottamisvaihe Sairaalavaihe Kuntoutumisvaihe
Ka (kh) t/p Ka (kh) t/p Ka (kh) t/p

Ohitusleikkauksen pelko 2.7/ 0.008 1.5/0.131 - - -

Naiset 53(@3.1) 4.0 (2.9)

Miehet 3.6(2.3) 3.1(2.8)

Nukutuksen pelko 4.5/<0.001 2.6/0.012 - - -

Naiset 523.2) 3.92.7)

Miehet 2.5(1.8) 2.6 (2.0)

Kipujen pelko 2.9/0.004 1.4/0.162 1.3/0.179

Naiset 6.9 (2.8) 5.3(2.6) 3.1(2.5)

Michet 4.7 (2.5) 4.6 (2.5) 2.4 (1.9)

Kuolemanpelko 1.4/0.160 1.8/0.072 0.6/ 0.504

Naiset 4.8 (3.6) 5.3(2.6) 3.1 (2.9

Miehet 3.8(3.0) 4.6 (2.5) 2.7(2.3)

Syddninfarktin pelko 1.3/0.189 1.2/0.203 0.7/ 0.483

Naiset 59@3.2) 4.03.1) 3.8(3.2)

Michet 512.7) 3.3(24) 3.4(2.6)

Taloudellisten ongelmien

pelko -1.0/0.296 -2.0/ 0.041 -0.9/0.325

Naiset 3.2(2.8) 2.0 (2.0) 2.7(2.3)

Miehet 3.8(2.8) 2.8(2.3) 3227

Sukupuolieldmdn ongelmien

pelko -6.1/<0.001 -6.5/<0.001 -2.5/0.010

Naiset 1.5(1.2) 1.3 (0.7) 1.9 (2.2)

Miehet 3.52.7) 3.0(2.4) 3.1(2.4)

Terveyden pysyvin

huononemisen pelko 2.3/0.022 1.1/0.269 1.0/0.280

Naiset 6.5(2.9) 4.52.7) 4.5 (3.0)

Miehet 52(2.8) 3.9(2.6) 3.9(2.6)

Epdvarmuuden pelko 2.6/0.008 1.8/0.075 0.9/0.367

Naiset 6.0 (2.8) 4.7 (2.8) 3.8(2.5)

Miehet 4.6 (2.5) 3.7(2.2) 3.4(2.3)

Ldheisistd erossa olon

pelko 0.5/0.591 0.3/0.696 1.2/0.231

Naiset 4.5(3.2) 3.2(2.7) 4.1(2.9)

Michet 4.2 (2.9) 3.02.4) 3.5(2.5)

Hoitajien avun varassa

olemisen pelko 1.5/0.130 1.0/0.298 1.7/0.089

Naiset 3.5(2.9) 2.5(2.1) 6.1 (3.2)

Michet 2.6 (2.1) 2.1(1.7) 5.1(3.0)

Leikkauksesta toipumisen

pelko 2.5/0.014 2.0/0.038 0.8/0.378

Naiset 54(2.9) 4.0(2.1) 3.0(2.3)

Miehet 4.0 (2.4) 3.1(2.2) 2.6 (2.1)

Arkieldmdstd selviytymisen

pelko 1.8/0.069

Naiset - - 2.8(2.2)

Miehet 2.1(1.8)

Tyohonpaluun vaikeuksien

pelko - - -0.9/0.926

Naiset 2.52.7)

Michet 2.6 (2.6)
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LIITE 7. Ohitusleikkausta odottavien potilaiden sosiaaliselta tukiverkostoltaan saama
keskiméérdinen funktionaalinen tuki ja tuen keskiméérdinen intensiteetti

Funktionaalinen tuki Tuen intensiteetti
Tukijat n ka kh  min-max n ka  kh  min-max
Puoliso 140 284 22 16-30 144 99 02 8-10
Lapset 136 252 3.8 13-30 138 96 0.7 5-10
Lasten puolisot 32 237 4.6 14-30 32 92 0.7 7-10
Lastenlapset 24 247 44 14-30 26 87 12 6-10
Sisarukset 65 226 42 11-30 65 85 08 7-10
Vanhemmat 23 248 42 14-30 25 87 0.7 8-10
Muut sukulaiset 30 237 3.0 16-30 32 90 08 7-10
Ystavit 77 229 3.7 14-30 79 84 09 6-10
Tydtoverit 17 207 37 16-26 19 86 14 4-10
Naapurit 24 19.5 3.6 12-26 25 92 06 8-10
Terveydenhuollon/
sosiaalihuollon
tyontekijét 10 183 49 11-29 10 59 15 49
Seurakunnan/
jarjeston tyontekija 2 150 7.0 10-20 2 6.0 14 57
Muu henkild 8 213 6.7 8-28 8 83 1.1 6-10
Yhteensd 172 250 3.2 14-30 174 9.1 0.61 6-10
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LIITE 8. Pelko ja ahdistusmittarien viliset korrelaatiokertoimet eri mittauksissa (n =
171)

Odottamisvaihe

Pelko STATE-A TRAIT-A HAD-A HAD-D
Pelkomittari 1.000 0.576 0.500 0.608 0.364
STATE-A 1.000 0.737 0.749 0.693
TRAIT-A 1.000 0.672 0.672
HAD-A 1.000 0.662
HAD-D 1.000
Sairaalavaihe

Pelko STATE-A TRAIT-A HAD-A HAD-D
Pelkomittari 1.000 0.642 - 0.651 0.529
STATE-A 1.000 - 0.788 0.678
HAD-A - 1.000 0.661
HAD-D 1.000
Kuntoutumisvaihe

Pelko STATE-A TRAIT-A HAD-A HAD-D
Pelkomittari 1.000 0.592 0.632 0.614 0.494
STATE-A 1.000 0.848 0.805 0.777
TRAIT-A 1.000 0.740 0.765
HAD-A 1.000 0.661
HAD-D 1.000
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