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Tässä tutkimuksessa kiinnostuksen kohteena oli kriittisesti sairaan potilaan lähei-
sen ja hoitavan henkilön välinen yhteistyö. Tutkimuksen tarkoituksena oli kehit-
tää substantiivinen teoria tästä yhteistyöstä. Potilaan läheisen ja hoitavan henki-
lön välistä yhteistyötä on tutkittu vähän. Eniten tutkimusta löytyy läheisen tun-
nekokemuksista ja hänen tarpeistaan potilaan ollessa kriittisesti sairas. Myös 
kotimaisen tutkimuksen osuus aihealueesta on vähäinen, joten siksikin on perus-
teltua tuottaa tietoa tästä aiheesta. 

Tiedonantajina (N=46) tässä tutkimuksessa olivat kriittisesti sairaan potilaan 
läheiset, sairaanhoitajat ja lääkärit kahden eri sairaalan teho-osastolta. Tietoa 
kerättiin teemahaastattelulla, esseekyselylomakkeella ja päiväkirjalla. Tiedonan-
tajat saivat itse valita tiedonannon tavan. Osa esseekyselylomakkeella tietoa an-
taneista henkilöistä myös haastateltiin. Eri tiedonantotavat täydensivät toisiaan. 
Aineiston analyysissa ja teorian kehittämisessä käytettiin grounded teoria meto-
dologiaa. 

Tutkimuksen tulosten mukaan kriittisesti sairaan potilaan läheisen ja hoitavan 
henkilön välinen yhteistyö on auttavaa kanssakäymistä. Auttava kanssakäyminen 
kuvaa hoitotyön luonnetta. Se on hoitavan henkilön läsnä olemista ja läheisen 
voiman lisäämistä. Läsnä oleminen on hoitavan henkilön inhimillisyyttä, saman-
arvoisuutta läheisen kanssa sekä herkkyyttä tulkita toista ihmistä ja tilanteita. 
Hoitavan henkilön ja läheisen välinen suhde voi olla läheistä tai etäistä. Läheisen 
voimaa lisää hänen hyvän olon edistämisensä ja hänen mahdollisuutensa lisätä 
potilaan hyvää vointia. Läheisen hyvän olon edistäminen on hänen huolenpito-
aan, uskonsa vahvistamista, kanssansa keskustelemista, tiedon antamista sekä 
läheisen suhtautumista potilaan tilanteeseen. Läheinen on potilaan edustaja, vä-
littäjä, potilaan asioista huolehtija, potilaan hoitoon osallistuja ja potilaan kans-
sakulkija. Yhteistyön lopputuloksena on joko läheisen luottamus tai epäluotta-
mus potilaan hoitoa ja hoitavia henkilöitä kohtaan. Yhteistyön mahdollistavat 
läheisen mahdollisuus olla osana potilaan hoitoa ja hänen mahdollisuutensa olla 
potilaan vierellä. Yhteistyössä vaikuttavat hoitavan henkilön ja läheisen ensikoh-
taaminen ja hoitavan henkilön riittämättömyyden tunne. 
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Tämän tutkimuksen tuloksia voidaan hyödyntää haluttaessa kehittää hoitavan 
henkilön ja kriittisesti sairaan potilaan läheisen välistä yhteistyötä hoitotieteelli-
sen lähestymistavan näkökulmasta. Hoitotieteellinen tieto auttaa hoitavaa henki-
löä kehittämään omaa työtään potilaan läheisen huomioon ottavaksi. Tällöin 
kiinnitetään huomiota läheisen kokemuksiin ja hänen tarpeisiinsa sekä yksilölli-
seen tarpeisiin vastaamiseen. 

 
Avainsanat: kriittisesti sairas potilas, läheinen, perhe, hoitava henkilö, yhteistyö, 
auttava kanssakäyminen, teho-osasto, tehohoitotyö, grounded teoria metodolo-
gia. 
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ABSTRACT 

Tampere University 
Faculty of Medicine 
Department of Nursing Science, 2004  

 
Heli Potinkara:  HELPING INTERCOMMUNICATION – Substantive theory 

of co-operation between critically ill patient´s next of kin and 
nursing person 

Doctoral Thesis:  137 pages and 37 appendices 
 
 

In this research the point of interest was the co-operation between a nursing per-
son and a critically ill patient´s next of kin. The purpose of this research was to 
develop a substantive theory of this co-operation. Prior research on co-operation 
between a nursing person and a next of kin is scarce. Most researches in this area 
are focuses on the emotions of the next of kin and his needs during the critical 
illness of a patient. There is not much Finnish research on this co-operation ei-
ther. Therefore more knowledge of this area is required. 

Informants (N=46) of this research were next of kins, registered nurses and 
doctors from two different intensive care units. The data were collected with 
theme interviews, essay questionnaires and diaries. The informants had a possi-
bility to choose how they wanted to give information. Part of the informants who 
wrote essays also interviewed. Different data collecting methods completed each 
other. In the data analysis and theory development a grounded theory methodol-
ogy was used. 

According to the results of this research the co-operation between a nursing 
person and the next of kin of critically ill patient is helping intercommunication. 
Helping intercommunication describes the nature of nursing. It includes the pres-
ence of a nursing person in the situation and enhancing the strength of the next of 
kin. Being present involves humaneness, equality and sensitivity to interpret an-
other person and situations. The relationship between a nursing person and a next 
of kin can be close or distant. The strength of a next of kin is enhanced by his 
own increased well-being and his ability to contribute to the well-being of the 
patient. The well-being of the next of kin grows from caring and strengthening 
his belief in future, discussions with him and information giving to him. It is also 
the next of kin´s own attitude toward the patient´s situation. The role of the next 
of kin is to be the patient´s advocate, mediator and person who takes care of the 
patient´s matters. He can also participate in the patient´s care. One of his most 
important roles is to be with the patient during the period of critical illness. The 
result of the co-operation is either confidence in or distrust of toward the pa-
tient´s care and the nursing person. The co-operation is possible, if the next of 
kin has a possibility participate in the patient´s care and be near the patient. The 
factors contributing to the co-operation are the first encounter between the next 
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of kin and the nursing person, and the nursing person`s own feelings of insuffi-
ciency. The outcome can be positive or negative. 

The substantive theory of the co-operation between a nursing person and a 
next of kin will help develop clinical processes from the point of view of nursing 
science. Knowledge of nursing science helps the nursing person to consider the 
patient´s next of kin in his own work. This means appreciating the next of kin´s 
experiences and needs, and meeting these needs at the personal and individual 
level. 

 
Keywords: critically ill patient, next of kin, family, nursing person, co-operation, 
intercommunication, intensive care unit, nursing in intensive care unit, acute care 
nursing, grounded theory medhodology.  
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1  JOHDANTO 

Yhden perheenjäsenen sairastuminen vaikuttaa koko perheeseen. Usein tilanne 
on perheelle uusi ja tuntematon ja se herättää perheenjäsenissä monenlaisia aja-
tuksia ja tunteita. Teho-osastolla potilasta hoitavien henkilöiden on todettu ole-
van tärkeitä potilaan läheisen jaksamiselle (Potinkara 1995, Potinkara ja Pauno-
nen 1996). Siksi tarvitaan tietoa kriittisesti sairaan potilaan läheisen ja hoitavan 
henkilön välisestä yhteistyöstä. 

Hoitotieteessä ollaan kiinnostuneita muun muassa ihmisen terveydestä. Ter-
veys ymmärretään laajasti ihmisen hyvänä olona. Tällöin terveys ei ole yhtä kuin 
lääketieteellisesti diagnosoidun sairauden puuttuminen, vaan se on kokonaisval-
tainen hyvän olon kokemus. (Åstedt-Kurki 1992.) Yksi hoitotieteen tutkimuksen 
kohde on yksilön selviytyminen ja hänen hoitamisensa elämän erilaisissa muu-
tostilanteissa, jolloin on tärkeää kuvata ja selittää hoitotodellisuuden rakenteita ja 
sen ominaispiirteitä (Lauri 1996). Perinteisesti kiinnostuksen kohteena hoito-
työssä on ollut yksilö. Kuitenkin yksilön sairastuminen koskettaa myös hänen 
perhettään, jolloin hoitotyön rajaaminen pelkästään yksilökeskeiseksi ei ole tar-
koituksenmukaista (Vehviläinen-Julkunen ja Sohlberg 1995, de Montigny 1998, 
Åstedt-Kurki ym. 1998, Lynn - McHale ja Smith 1999, Paunonen ja Vehviläi-
nen-Julkunen 1999, Neabel ym. 2000). Joutuessaan terveydenhuollon asiakkaak-
si yksilö ei lakkaa olemasta oman yhteisönsä ja perheensä jäsen. Yksilön ja per-
heen hyvinvointi ja terveys ovat sidoksissa toisiinsa. (Åstedt-Kurki ja Paunonen 
1999.) 

Perhehoitotieteen tutkimus- ja teorianmuodostamiskohteena on perheen ter-
veys ja toiminta sekä perhehoitotyö ja sen perusteet. Perhehoitotieteen tutkimuk-
sen tarkoituksena on tuottaa tietoa perheistä sen eri elämänvaiheissa, terveenä ja 
sairaana sekä perheestä terveydenhuollon asiakkaana. (Åstedt-Kurki ja Paunonen 
1999.) Perheenjäsenen sairastuessa kriittisesti perhe on muutosvaiheessa ja krii-
sissä. Tällöin hoitavan henkilön tehtävänä on edistää perheen voimavaroja, estää 
niitä tekijöitä, jotka vähentävät olemassa olevia voimavaroja sekä lisätä perheen 
sopeutumista nykyiseen tilanteeseensa. (Green 1997, Goodel ja Hanson 1999.) 
Kriittisesti sairaan potilaan perheen tutkiminen on perheen tarkastelemista tietys-
sä tilanteessa terveydenhuoltojärjestelmässä (Åstedt-Kurki ja Hopia 1996). 

Suomalaisten teho-osastojen osastonhoitajat pitävät tehohoitotyön yhtenä 
parhaana puolena perheen mukanaoloa potilaan hoidossa. Tämä mahdollistaa 
perhekeskeisen hoidon toteutumisen. Edelleen heidän mielestään vuorovaikutus 
potilaan ja hänen perheensä kanssa on vaativaa, mutta he eivät koe siihen kohdis-
tuvaa tutkimusta tärkeäksi, koska se heidän mielestään on suppea tutkimusalue. 
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(Leino-Kilpi ja Suominen 1995, Suominen ja Leino-Kilpi 1995.) Tutkimusten 
(Hammond 1995, Potinkara 1995, Åstedt-Kurki ym. 1997, Tracy ja Ceronsky 
2001) mukaan potilaan läheinen haluaa osallistua potilaan hoitoon ja olla osa 
potilaan kokonaishoitoa. Tämä tarkoittaa sitä, että läheinen otetaan huomioon 
potilaan hoidon suunnittelussa, arvioidaan hänen tarpeitaan ja sopeutumistaan 
tilanteeseen. Vuorovaikutuksen haasteellisuuden lisäksi tämä antaa perusteita 
tutkia läheisen ja hoitavan henkilön välistä yhteistyötä. 

Perheen tutkimisen ja hoitamisen näkökulmasta on tärkeää määrittää, mitä 
ymmärretään perheellä. Nykyisin ajatellaan perheen määrittämisen ydinperheek-
si olevan liian kapea-alainen. Se ei kuvaa todellisuudessa vallitsevaa tilannetta. 
Hoitotyössä perheen määrittämisen tulee olla asiakkaasta lähtevää (Åstedt-Kurki 
ja Paunonen 1999). Whallin (1999) mukaan perhe on itse itsensä määrittämä 
kahden tai useamman yksilön ryhmä. Ryhmän yksilöt ovat tai eivät ole suhteessa 
verisitein tai laillisesti. Ryhmä toimii siten, että sen voidaan käsittää muodosta-
van perheen. 

Tässä tutkimuksessa käytetään perheenjäsenestä termiä potilaan läheinen tai 
läheinen. Robinsonin (1995) mukaan yksilöä ja perhettä on vaikea erottaa toisis-
taan. Hänen mukaansa perhe muodostaa kokonaisuuden, joka koostuu osista. 
Tällöin yksilön kokemuksen tutkiminen on perhehoitotyötä. Vaikka hänen ko-
kemuksensa ei ole perheen muiden jäsenten kokemuksia, niin se heijastaa osal-
taan perheen jaettuja kokemuksia ja tulkintahorisonttia. Vaikka tässä tutkimuk-
sessa ensisijaisesti ollaan kiinnostuneita yhden perheenjäsenen kuvauksista hä-
nen kokemuksistaan ja käsityksistään hänen ja hoitavan henkilön välisestä yh-
teistyöstä, niin silti voidaan ajatella, että hänen kuvauksensa edustaa osaltaan 
muiden mahdollisten perheenjäsenen kokemuksia. 

Tutkimuskysymykset ja tutkimuksen tarkoitus vaikuttavat siihen, tutkitaanko 
yhtä perheenjäsentä vai koko perhettä (Åstedt-Kurki ym. 2001a). Yhden per-
heenjäsenen määrittäminen tässä tutkimuksessa tiedonantajaksi perustuu siihen, 
että teho-osastolla yksi potilaan perheenjäsen on henkilö, jonka kanssa hoitava 
henkilö on pääasiallisesti tekemisissä.  

Tässä tutkimuksessa potilasta hoitavalla henkilöllä tarkoitetaan sairaanhoita-
jaa ja lääkäriä. Asiayhteyden mukaan käytetään termejä sairaanhoitaja, lääkäri tai 
hoitava henkilö. Kriittisesti sairaalla potilaalla tarkoitetaan henkilöä, joka on 
hoidettavana sairauden, vamman tai muun syyn vuoksi teho-osastolla. Tehohoito 
on vaikeasti sairaiden potilaiden hoitoa ja heidän elintoimintojensa keskeytymä-
töntä tarkkailua. Sen tarkoituksena on torjua tilapäistä hengenvaaraa ja siten 
mahdollistaa potilaan perussairauden hoito. (Suomen tehohoitoyhdistyksen eetti-
set ohjeet 1997.) 

Tämän tutkimuksen tarkoituksena on kehittää substantiivinen teoria kriittises-
ti sairaan potilaan läheisen ja potilasta hoitavan henkilön välisestä yhteistyöstä. 
Substantiivinen teoria jäsentää käytännön toimintaa. Se voi paljastaa toiminnan 
vahvuuksia ja niitä alueita, joissa toimintaa tulee parantaa. Tavoitteena on, että 
kehitettävää teoriaa voidaan soveltaa käytännön hoitotyöhön hoitavan henkilön 
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kohdatessa potilaan läheisen. Perimmäisenä tavoitteena on potilaan ja hänen lä-
heisensä hyvän ja tarkoituksenmukaisen hoidon edistäminen. 
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2 TUTKIMUKSEN TEOREETTISET 
LÄHTÖKOHDAT 

Tämän tutkimuksen teoreettisten lähtökohtien tarkastelu koostuu kriittisesti sai-
raan potilaan läheistä koskevista tutkimuksista (liitetaulukot 1 ja 3) ja kirjalli-
suudesta. Lisäksi on tarkasteltu tutkimustietoa, joka kohdistuu sairaalassa ole-
vaan potilaan läheiseen (liitetaulukot 2 ja 4). Liitetaulukoihin tutkimukset on 
jaoteltu sekä kotimaisiin (liitetaulukot 1 ja 2) että ulkomaisiin (liitetaulukot 3 ja 
4) tutkimuksiin. Tiedonhaussa käytettiin pääasiallisesti CINAHL- ja EBSCO –
tietokantaoja. Hakutermeinä käytettiin ”family nursing”/”family” ja ”critical 
care”/”critical care nursing”/”intensive care”. 

Teoria jäsentyy siten, että aluksi tarkastellaan kriittisesti sairaan potilaan hoi-
toympäristöä ja hoidon erityispiirteitä. Tämän jälkeen tarkastellaan sairaalassa 
olevan potilaan läheisiä koskevia kotimaisia ja kansainvälisiä tutkimuksia. Tie-
donhaussa ei löytynyt tutkimuksia, joissa hoitavan henkilön ja potilaan läheisen 
välinen yhteistyö oli tutkimuksen kohteena. Tämän teoriaosion jäsentely perus-
tuu olemassa olevien tutkimusten tulosten teemoitukseen. Tutkimustulosten pe-
rusteella tarkastellaan läheisen kokemuksia, tarpeita ja tarpeisiin vastaamista 
sekä läheisen mahdollisuutta olla potilaan luona. Tämän jälkeen tarkastellaan 
potilaan läheisen ja hoitavan henkilön välistä yhteistyötä suhteuttamalla siihen 
edellä mainittujen tutkimusten tuloksia. 

2.1 Kriittisesti sairaan potilaan hoidon erityispiirteet 

Kriittisesti sairaan potilaan hoitoympäristö on yleensä teho-osasto, vaikka kriitti-
sesti sairasta potilasta voidaan hoitaa muissakin terveydenhuollon hoitoympäris-
töissä. Tehohoitoon liittyy monimutkaisen teknologian käyttö, mikä mahdollistaa 
muun muassa suuren määrän erilaisia potilaan fyysisten toimintojen mittauksia. 
Teknologian on uskottu vapauttavan hoitavan henkilön aikaa potilaalle ja hänen 
läheiselleen. (Carnevale 1991, Mann 1992, Gibson 1997.) 

Kriittisesti sairas potilas tarvitsee jatkuvaa erikoiskoulutetun hoitavan henki-
lön läsnäoloa ja tarkkailua. Hänen elintoimintojaan ylläpidetään ja tuetaan sekä 
tietoja monitoroidaan erilaisten apuvälineiden avulla. Teho-osastolla oleva poti-
las on riippuvainen häntä hoitavasta henkilöstä. Riippuvuuteen liittyy yksilön 
omien hallintamekanismien vähentyminen. Riippuvuutta voivat aiheuttaa poti-
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laan kykenemättömyys osallistua omaan hoitoonsa sairauden, vamman tai tajut-
tomuuden vuoksi. Myös teknologinen hoitoympäristö voi aiheuttaa avuttomuutta 
ja riippuvuuden tunnetta. (O´Brien ja Aleksander 1985, Gilliss 1989, Ross ja 
Cobb 1990, Tracy ja Ceronsky 2001.) Erityisesti hengityskonehoito, joka on 
yleinen teho-osastolla olevan potilaan hoitomuoto, voi aiheuttaa potilaassa avut-
tomuuden ja riippuvuuden tunnetta. Tehohoidossa on myös tyypillistä, että poti-
laan yksityisyys ja oma reviiri häviää, jolloin potilaan eettisesti korkeatasoinen 
hoito on erityisen tärkeää. (Blomster ym. 2001.) 

Hoitotyössä on oleellista subjektiivisuus, se miten asiat koetaan. (Walters 
1995a.) Tämä asettaa omat erityisvaatimuksensa potilaan ja hänen läheisensä 
huolenpidolle (Lindahl ja Sandman 1998). Teknologinen hoitoympäristö ei takaa 
potilaan hyvää hoitoa, vaan siihen tarvitaan myös inhimillisyyttä, jolloin siinä 
korostuu hoitavan henkilön kokonaisvaltainen ammattitaito. Kokonaisvaltainen 
ammattitaito on kykyä soveltaa kriittisesti lääketieteellistä ja hoitotieteellistä 
tietoa potilaan hoidossa. Se sisältää tiedon ja taidon kohdata avun tarpeessa oleva 
potilas ja hänen läheisensä. Koska läheinen on kiinteä osa potilaan hoitoa, tarvi-
taan tietoa ja taitoa tukea läheistä selviytymään tilanteestaan. (Blomster ym. 
2001.) 

Kriittisesti sairaan potilaan hoitaminen vaatii hoitavalta henkilöltä teknisten 
taitojen lisäksi yksilön hoitamiseen liittyviä tietoja ja taitoja nopeasti muuttuvissa 
tilanteissa (Mann 1992, Gibson 1997). Teknologisen hoitoympäristön vaarana 
on, että potilas yksilönä jää ottamatta huomioon. Tähän voi osaltaan vaikuttaa 
hoitotyön ymmärtäminen teknologiakeskeisenä, tekniikkaa ei hallita riittävän 
hyvin tai se koetaan pelottavaksi. Läheinen havainnoi hoitoympäristön erityis-
piirteitä ja hahmottaa potilaan ja oman tilanteensa uudella tavalla suhteessa ym-
päristöön. Läheinen kokee ja näkee potilaan fyysisesti eri tavalla kuin hoitava 
henkilö. (Walters 1995c.) Inhimillisessä toiminnassa yksilö on ensisijainen en-
nen tehtävien hoitoa. Tällöin teknologia on potilasta auttava tekijä eikä itsetar-
koitus. (Wilkinson 1992, ks. myös Walters 1995b.) 

Hoitavan henkilön näkemys hoitotyön sisällöstä vaikuttaa perhehoitotyön to-
teutumiseen. Teknologisesti suuntautunut hoitava henkilö pitää läheisen huomi-
oon ottamista rasitteena omalle työlleen eikä pidä perhettä hoitotyöhön kuuluva-
na. Tällöin läheinen on fyysisesti etäällä potilaasta ja hänen vuoteensa viereltä, 
hoitava henkilö ei ole lähellä potilasta ja hänen läheistään. Hoitava henkilö myös 
mielellään vetäytyy läheisen hoitamisen vastuusta. Tällöin hoitotyön lähestymis-
tapa on enemminkin elementaarinen kuin systemaattinen. Sitä vastoin kokonais-
valtaisesti suuntautunut hoitava henkilö haluaa ylläpitää tasapainoa potilaan hoi-
don ja hänen läheisensä välillä. Tällöin hän auttaa läheistä lähestymään potilasta 
fyysisesti ja emotionaalisesti, ymmärtämään potilaan hoitoa ja osallistumaan 
siihen. (Chesla 1996, Chesla ja Stannard 1997.) 

Kriittisesti sairaan potilaan perhehoitotyössä on tärkeää läheisen voimavaro-
jen tukeminen. Tavoitteena on löytää yksilön, perheen tai yhteisön vahvuuksia 
sekä kykyä hyödyntää näitä vahvuuksia elämänkulussa. (Feeley ja Gottlieb 2000, 
Pelkonen ja Hakulinen 2002.) Tärkeää on tukea perheen integriteettiä sellaisilla 
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toiminnoilla, jotka edistävät perheen normaalia käyttäytymistä (Van Horn ja 
Tesh 2000b). Potilasta hoitava henkilö saa läheiseltä arvokasta tietoa potilaan 
terveydestä ja perheen tilanteesta potilaan hoidon toteuttamiseksi. (Åstedt-Kurki 
ym. 2001b). Kriittisesti sairaan potilaan läheinen antaa emotionaalista tukea poti-
laalle vaikeassa tilanteessa. Jotta läheinen jaksaa tukea potilasta, hänen tulee 
saada itse tukea tilanteesta selviytyäkseen. (Robb 1998a, Lange ja Dingell 2001.) 

2.2 Kriittinen sairastuminen potilaan läheisen 
kokemana 

Kriittisesti sairaan potilaan läheiseksi tuleminen on usein yllätyksellistä ja lähei-
sen on vaikeaa ymmärtää tilannetta erityisesti potilaan hoidon alkuvaiheessa. 
Läheisellä saattaa ilmetä kieltämisreaktioita, koska hän on tietoinen potilaan 
mahdollisesta kuolemasta. (Coulter 1989, Myllymäki 1995.) 

Tutkimusten mukaan kriittisesti sairaan potilaan läheinen kokee pelkoa ja 
ahdistusta. (Coulter 1989, Thompson ja Meddis 1990, Leske 1993, Kleiber ym. 
1994, Reider 1994, Myllymäki 1995). Englannin kielen termit ”fear” ja ”an-
xiety” kumpikin on suomennettu (Pesonen ja Hurme 1988) pelkoa, levottomuut-
ta ja huolta tarkoittavilla sanoilla. Termit ”distress” ja ”anxious” viittaavat ahdis-
tukseen, tuskaan ja kärsimykseen (Hurme ym. 1987, Pesonen ja Hurme 1988). 
Tässä tutkimuksessa englanninkieliset termit ”fear” ja ”anxiety” tarkoittaa pel-
koa ja termit ”anxiety” ja ”distress” ahdistuneisuutta (vrt. Koivula 2002). Pelko 
on normaali tunnetila, jota tunnetaan silloin, kun yksilö kokee itsensä tai lähei-
sensä tulleen uhatuksi. Se liittyy muun muassa elämän muutosvaiheisiin. (Koivu-
la 2002.) Lisäksi läheinen saattaa kokea huolta, vihaa ja kauhua sekä ahdistavaa 
epävarmuutta potilaan tilanteesta (Coulter 1989, Kleiber ym. 1994, Theobald 
1997). Pochardin ym. (2001) mukaan 73 % teho-osaston potilaan läheisistä ja 84 
% potilaan puolisoista kokee pelkoa. 

Läheiselle pelkoa ja huolta aiheuttavat potilaan selviytyminen ja tälle mah-
dollisesti tehtävän leikkauksen onnistuminen (McGaughey ja Harrison 1994, 
Reider 1994). Lisäksi pelkoa ja epävarmuutta aiheuttavat potilaan kipu ja kärsi-
mys sekä muut oireet, potilaan riippuvuus, potilaan tajunnan tason muutos, muu-
tos elämässä, koneet ja laitteet sekä niiden hälytykset. (Chartier ja Coutu-
Wakulczyk 1989, Rukholm ym. 1991, Potinkara 1995.) Sydäninfarktiin sairastu-
neen potilaan läheisen on todettu pelkäävän sairauden uusiutumista ja mahdolli-
sia komplikaatioita, myös läheisen oma terveys ja tulevaisuus aiheuttavat hänelle 
pelkoa (Thompson ja Meddis 1990). 

Naisten on todettu olevan miehiä pelokkaampia (Chartier ja Coutu-
Wakulczyk 1989, Rukholm ym. 1991, Koivula ym. 2001, Pochard ym. 2001). 
Naiset pitävät myös erilaisia tarpeita tärkeämpinä kuin miehet, ja pelon on todet-
tu lisäävän heidän tarpeitaan. Myös koulutustaustalla on vaikutusta pelkoon si-
ten, että koulutetummat pelkäävät vähemmän. Läheisen huolet, pelkotaipumus 
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(Chartier ja Coutu-Wakulczyk 1989, Rukholm ym. 1991), sopeutumisstrategiat 
(Reider 1994) ja hänen tarpeensa saada apua ammattipsykologilta (Pochard ym. 
2001) vaikuttavat hänen kokemaansa pelkoon. On myös todettu, että läheinen 
pelkää enemmän kuin potilas (Raleigh ym. 1990, Thompson ja Meddis 1990). 

Läheisen kyky ymmärtää potilaan sairaus ei vaikuta pelkoon, ei myöskään 
hänen henkinen tukemisensa (Reider 1994). Pelkoon ei myöskään vaikuta leik-
kauksen aikainen odotuksen pituus (Leske 1993) eikä kodin ja sairaalan välinen 
matkan pituus (Chartier ja Coutu-Wakulczyk 1989). Ristiriitaisia tutkimustulok-
sia on saatu läheisen iän ja potilaan sairauden laadun vaikutuksesta läheisen ko-
ettuun pelkoon. Chartierin ja Coutu-Wakulczykin (1989) ja Reiderin (1994) tut-
kimuksissa ilmeni, että mitä vanhempi potilaan läheinen oli sen vähemmän hän 
koki pelkoa, kun taas Lesken (1993) mukaan iällä ei ollut merkitystä pelkoko-
kemukseen. Edelleen Reiderin (1994) mukaan traumapotilaan läheinen pelkäsi 
enemmän kuin neurologisen potilaan läheinen. Tätä vastoin Halmin (1990) tut-
kimuksessa ilmeni, että potilaan sairastumisen syyllä ei ole vaikutusta läheisen 
pelon kokemukseen. 

Myös tiedon sekä läheisen pelon ja huolen välisestä suhteesta on saatu risti-
riitaisia tuloksia eri tutkimuksissa. Thompsonin ja Meddisin (1990), Mc-
Gaugheyn ja Harrisonin (1994) sekä Potinkaran ja Paunosen (1996) mukaan tie-
don antamisella on pelkoa vähentävä vaikutus. Sitä vastoin Oberstin ja Scottin 
(1988) sekä Raleighin ym. (1990) tutkimuksessa ilmeni, että potilaan puoliso 
kokee voimakasta pelkoa potilaan sairaalassaoloaikana, vaikka hänellä on tietoa 
potilaan tilanteesta. Bramwellin ja Whallin (1986) tutkimuksessa ilmeni tiedon 
puutteen ja sairauden ennustamattomuuden aiheuttavan sydäninfarktiin sairastu-
neen potilaan puolisolle epävarmuuden tunnetta. Kuitenkin heidän tutkimuksen-
sa mukaan puolison pelkotaipumus selitti suurimman osan pelon vaihtelusta, 
joten pelkästään tieto ei vähennä läheisen pelkoa. Tätä tukee Chartierin ja Coutu-
Wakulczykin (1989) tutkimus, jossa todettiin tiedolla ja pelolla olevan yhteyttä 
toisiinsa, mutta tiedon puute selitti pelkoa vain 24 %:sesti. 

Läheiselle annettavan tiedon laatu ja hänen tulkintansa siitä sekä tästä seu-
raavat johtopäätökset vaikuttavat läheisen pelkoon. Tulkinnan laatuun taas vai-
kuttaa läheisen ja hoitavan henkilön välinen vuorovaikutus ja läheisen sopeutu-
mistyyli (coping). (Teasdale 1993.) Vuorovaikutus rauhallisessa ympäristössä on 
merkityksellinen läheisen pelon kokemuksessa (Leske 1996, Pochard ym. 2001). 
Potilaan tilanteen kohtaamisen ja läheisen optimistisen asenteen on myös todettu 
edistävän läheisen sopeutumista tilanteeseen (Koller 1991). 

Tunnekokemusten lisäksi potilaan kriittinen sairastuminen aiheuttaa läheisel-
le stressioireita ja shokkia. Jo pelkästään kriittinen sairaus terminä saattaa aihe-
uttaa shokkireaktioita. Stressioireet ja shokki ilmenevät vaikeutena suoriutua 
päivittäisistä toiminnoista, keskittymiskyvyttömyytenä, unettomuutena, huonona 
unen laatuna, väsymyksenä, yksinäisyytenä ja vaikeutena hallita omaa elämää. 
(Hentinen 1983, Coulter 1989, Hietaranta ja Jokinen 1989, Halm ja Titler 1993, 
Wilkinson 1995, Theobald 1997, Åstedt-Kurki ym. 1999, Pochard ym. 2001). 
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Kokonaisvaltainen uhan tunne ilmenee haavoittuvaisuutena, epävarmuutena ja 
fyysisenä pahoinvointina (Titler ym. 1991). 

Eri tutkimuksissa on tullut esiin perheenjäsenen kriittisen sairastumisen vai-
kutus perheeseen kokonaisuutena (mm. Myllymäki 1995, Åstedt-Kurki ym. 
2001b). Perheenjäsenen sairastuminen aiheuttaa perheessä toisaalta yhteenkuulu-
vaisuuden tunnetta ja toisaalta erillisyyden kokemuksia, kasvavaa riippuvuutta ja 
vastuullisuutta sekä muutosta päivittäisissä rutiineissa ja tunteissa (Johnson ym. 
1995, Van Horn ja Tesh 2000b). Erityisesti potilaan hoidon alkuvaiheessa lähei-
sen aikaa kuluu odottamiseen ja potilaan luona vierailemiseen (Halm ja Titler 
1993). Lisäksi perheessä voidaan kokea yksinäisyyttä, huolta ja rooliristiriitoja. 
Muutosta tapahtuu vapaa-ajan vietossa sekä sosiaalisissa suhteissa. Omista tun-
teistaan perheenjäsenet puhuvat vähän keskenään. (Titler ym. 1991, Åstedt-
Kurki ym. 1999.) Potilaan sairastuminen vaikuttaa läheisen ruokailutottumuk-
siin. Ateriat muuttuvat välipalatyyppisiksi. Myös lisääntynyttä alkoholin ja lääk-
keiden käyttöä on ilmennyt. (Halm ja Titler 1993.) 

Stressioireet sekä pelko ja muut tunnekokemukset ovat voimakkaimpia poti-
laan ensimmäisen hoitovuorokauden aikana (Hentinen 1983, Thompson ja Med-
dis 1990, Halm ja Titler 1993, Kleiber ym. 1994). Myös potilaan teho-osastolta 
vuodeosastolle siirron vaiheessa läheinen kokee turvattomuutta, unettomuutta ja 
vihaa (Leith 1999). Tällöin epävarmuuden tunne lisääntyy, koska läheinen ei 
tiedä, mitä on odotettavissa. (Leith 1999, Coyle 2001.) Leithin (1999) tutkimuk-
sen mukaan suurin osa läheisistä kokee potilaan siirron positiivisena, mutta yli 
90 % heistä kokee negatiivisia asioita siihen liittyen. 

2.3 Kriittisesti sairaan potilaan läheisen tarpeet 

2.3.1 Tiedon tarve 

Pahinta kriittisesti sairaan potilaan läheiselle on tietämättömyys ja epävarmuus 
potilaan tilanteesta (Burr 1998). Tutkimusten mukaan tiedon tarve on yksi tär-
keimmistä läheisen tarpeista (Oberst ja Scott 1988, Moser ym. 1993, Hall ja Hall 
1994, McGaughey ja Harrison 1994, McClement ja Degner 1995, Myllymäki 
1995, Wilkinson 1995, Ponkala ym.1996, Quinn ym. 1996a ja b, Wesson 1997, 
Waters 1998, Lee ym. 1999, 2000, Kosco ja Warren 2000, Tolbert 2001, Holden 
ym. 2002, Warren 2002). Naiset pitävät tiedon saamista tärkeämpänä kuin mie-
het. Samoin läheiset, joilla on aikaisempaa kokemusta teho-osastosta pitivät tie-
don saamista tärkeämpänä kuin läheiset, joilla tätä kokemusta ei ole ollut. (Leske 
1992.) 

Potilaan läheiselle on tärkeää tietää potilaan tilasta ja hänen hoidostaan sekä 
tilanteen muutoksista, hänen mahdollisuudestaan koskettaa potilasta, mahdolli-
sesti potilaalle tehtävästä leikkauksesta ja sen aikataulutuksesta sekä teho-
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osastosta ja sen vierailukäytänteistä (Coulter 1989, McGaughey ja Harrison 
1994, McClement ja Degner 1995, Waters 1998). Hänelle on myös tärkeää tietää 
potilaan ennusteesta (Koller 1991). Näiden lisäksi sydäninfarktin saaneen poti-
laan läheisen tiedon tarve kohdistuu potilaan oireiden hallintaan ja elämäntyyliin, 
sairauden ennusteeseen, hoitoon toipilasvaiheessa, potilaan tunnekokemuksiin ja 
psykologisiin muutoksiin toipilasaikana (Moser ym. 1993, Theobald 1997, Tur-
ton 1998). 

Tietoa läheinen haluaa lääkäriltä ja sairaanhoitajalta. Tiedon tulee olla rehel-
listä, tarkoituksenmukaista, yksityiskohtaista, yksilöllistä ja ymmärrettävää. Sen 
tulee välittyä mahdollisimman pian läheiselle (Coulter 1989, Price ym. 1991, 
Moser ym. 1993, Myllymäki 1995, Potinkara 1995, Lindahl ja Sandman 1998, 
Waters 1998). Erityisesti hoidon alkuvaiheessa, jolloin läheinen pelkää eniten, 
hän tarvitsee konkreettista tietoa (Titler ym. 1995). Tiedon antamisella on Turto-
nin (1998) tutkimuksen mukaan terapeuttinen arvo läheiselle. Se auttaa häntä 
ymmärtämään potilaan tilannetta. Tietoa hän tarvitsee oman toimintansa perus-
taksi, kuten vierailuihin ja osastolle yhteydenottoon liittyvissä asioissa. (Coulter 
1989, McGaughey ja Harrison 1994, Walters 1995c). Lisäksi läheinen tarvitsee 
tietoa mahdollista potilasta koskevaa päätöstentekoa varten (Leske 2002). 

Tiedon antaminen on keskeinen elementti läheisen ja hoitavan henkilön väli-
sessä vuorovaikutuksessa (Miettinen ym. 1996, Kosco ja Warren 2000, Åstedt-
Kurki ym. 2001b). Hoitavan henkilön tiedon antamisessa läheiselle on kuitenkin 
puutteita (Åstedt-Kurki ym. 1997). Sekä sydäninfarktin saaneen potilaan (Henti-
nen 1983), akuutisti leikkaukseen joutuneen potilaan (Paavilainen ym. 2001), 
kirurgisen potilaan (Perälä ym. 1999) että syöpään sairastuneen potilaan (Hieta-
ranta ja Jokinen 1989) läheiselle tiedon antaminen ei ole systemaattista eikä sitä 
anneta kirjallisesti. Hyvän vuorovaikutuksen läheisen ja hoitavan henkilön välillä 
on todettu lisäävän läheisen tyytyväisyyttä potilaan hoitoa ja tiedon saantia koh-
taan (Chen 1998). Sillä on vaikutusta myös hänen luottamukseen sekä päätök-
sentekoon potilaan hoidossa. Ymmärrettävän kielenkäytön lisäksi hyvässä vuo-
rovaikutuksessa hoitava henkilö tarvitsee reflektointia ja psykologista havain-
nointia. Myös hoitokulttuurin tulee edistää hyvää vuorovaikutusta läheisen kans-
sa. (Fins ja Solomon 2001.) 

Kriittisesti sairaan potilaan läheinen on tyytyväinen hoitavalta henkilöltä 
saamaansa tietoon (Myllymäki 1995, Potinkara 1995). Kuitenkin ongelmia esiin-
tyy tiedon ajankohtaisuudessa, läheinen ei aina saa sitä riittävän nopeasti (Myl-
lymäki 1995). Ajankohtainen tieto on läheiselle tärkeää erityisesti silloin, jos hän 
joutuu tekemään nopeasti potilaan hoitoa koskevia päätöksiä (Karlawish 1996). 
Tieto ei myöskään ole aina ymmärrettävää ja erityisesti puhelimessa annettu tieto 
on niukkaa. Kaikki läheiset eivät myöskään saa kirjallista tiedotetta osastosta. 
(Myllymäki 1995.) On todettu, että vapaat vierailumahdollisuudet teho-osastolla 
ja kirjallinen tiedote vastaavat hyvin läheisen tiedollisiin tarpeisiin (Henneman 
ym. 1992). 

Potilaan läheinen arvostaa keskustelumahdollisuutta lääkärin kanssa (Mylly-
mäki 1995, Potinkara 1995). Kuitenkin lääkärin tavoitettavuus on ongelma sekä 
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vuode- että teho-osastoilla (Quinn ym. 1996b, Åstedt-Kurki ym. 1997, Heyland 
ym. 2002, Warren 2002). Sairaanhoitajan tavoitettavuus on myös ongelma vuo-
deosastolla. Tähän saattaa vaikuttaa sairaanhoitajan negatiivinen asenne läheistä 
kohtaan, kiire ja puutteelliset tilat (Leino ym. 1998). Åstedt-Kurjen ym. (2001b) 
tutkimuksen mukaan sairaalan hoitavista henkilöistä vain noin 30 % pitää vuoro-
vaikutusta potilaan läheisen kanssa tärkeänä. Hoitavan henkilön mielestä potilas 
on ensisijaisesti vastuussa omasta hoidostaan. Edelleen Åstedt-Kurjen ym. mu-
kaan eri osastojen välillä on eroavaisuuksia siten, että lastenosaston hoitavat 
henkilöt pitävät vuorovaikutusta läheisen kanssa tärkeämpänä kuin muiden osas-
tojen hoitavat henkilöt. Edelleen naiset pitävät miehiä, pidempään työssä olleet 
hoitavat henkilöt pitävät lyhyempää aikaa työssä olleita ja sairaanhoitajat pitävät 
lääkäreitä tärkeämpänä vuorovaikutusta läheisen kanssa. 

Kriittisesti sairaan potilaan läheinen pitää hoitavan henkilön kanssa keskuste-
lua erityisen tärkeänä silloin, kun hänellä ei ole mahdollisuutta päästä katsomaan 
potilasta (Kosco ja Warren 2000). Sairaanhoitajan mielestä lääkäri on paras ker-
tomaan potilaan kuolemasta, kun taas läheisen mielestä sairaanhoitaja on siinä 
parempi. Lääkäriltä odotetaan yksityiskohtaisen tiedon antamista potilaasta lä-
heiselle. (Quinn ym. 1996b.) Yleisesti läheiset ovat tyytyväisempiä yhteistyöhön 
sairaanhoitajan kuin lääkärin kanssa. Kaikkein kriittisimpiä yhteistyöhön ovat 
nuoret ja enemmän koulutusta saaneet henkilöt. (Perälä ym. 1999.) 

2.3.2 Luottamuksen tarve 

Kriittisesti sairaan potilaan läheisen tulee voida luottaa hoitavaan henkilöön ja 
siihen, että potilas saa hyvää hoitoa (Lee ym. 1999, 2000) ja että hänestä välite-
tään. Vaikka läheinen pitää tärkeänä yhteydenpitoa potilaaseen ja häntä hoita-
vaan henkilöön, niin hänen tulee myös voida jättää potilas rauhallisin mielin 
osastolle. (Titler ym. 1995, Wesson 1997, Burr 1998.) 

Läheisen turvallisuuden tunnetta lisäävät vuorovaikutus hoitavan henkilön 
kanssa, hoitavan henkilön persoona ja ammattitaito sekä tämän hyvät vuorovai-
kutustaidot (Potinkara ja Paunonen 1996, Lehto ym. 2000). Kriittisesti sairaan 
potilaan läheinen arvostaa iloista, ystävällistä ja lempeää hoitavaa henkilöä. Hä-
nelle on tärkeää, että hoitava henkilö on sitoutunut työhönsä, välittää potilaasta ja 
läheisestä, on auttamishaluinen sekä ammattitaitoinen. (Price ym. 1991, Heyland 
ym. 2002.) Läheistä tulee rohkaista puhumaan tunteistaan ja omasta jaksamises-
taan sekä kannustaa häntä jaksamaan vaikean tilanteen ylitse. (Walters 1994, 
Myllymäki 1995, Potinkara ja Paunonen 1996, Lehto ym. 2000.) 
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2.3.3 Tuen tarve 

Kriittisesti sairaan potilaan läheinen tarvitsee tukea (Coulter 1989, Hall ja Hall 
1994, Titler ym. 1995, Wilkinson 1995, Theobald 1997, Wesson 1997, Mäenpää 
ja Leino-Kilpi 2000). Eri tutkimusten mukaan tuen tarve hoitavalta henkilöltä on 
yksi keskeisimmistä läheisen tarpeista (Holden ym. 2002). Läheinen kaipaa kes-
kustelutukea ja käytännön ohjeita. Erityisesti sosiaalisen tukiverkoston merkitys 
on hänelle tärkeää. (Theobald 1997.) Läheisen ystävät ja muut perheenjäsenet 
ovat merkittäviä tuen antajia (Hentinen 1983, Coulter 1989, Hietaranta ja Joki-
nen 1989, Theobald 1997, Burr 1998, Warren 2002). Kaikissa tapauksissa per-
heen merkitys tuen antajana ei ole yksiselitteinen. On läheisiä, jotka haluavat 
suojella muita perheenjäseniä, erityisesti lapsia, pelkoa herättäviltä tiedoilta ja 
kokemuksilta. Tällöin läheinen joutuu asettamaan omat tunteensa ja tarpeensa 
taustalle ja antamaan tukensa muille perheen jäsenille. (Titler ym. 1991, Potinka-
ra 1995, Burr 1998.) On todettu, että naiset pitävät tuen saamista tärkeämpänä 
kuin miehet (Leske 1992). 

Johansonin ym. (2002) tutkimuksen mukaan kriittisesti sairaan potilaan lä-
heisen sopeutumisstrategioita (coping) ovat tunteiden lievittäminen, uudelleen-
työstäminen, hallinta ja kieltäminen. Tunteiden lievittäminen on yksilön sisäinen 
prosessi, jossa hän käyttää apuna sosiaalista tukea. Tunteitaan työstävä henkilö 
toimii yksin ilman sosiaalista tukea. Tällainen henkilö on empaattinen ja herkästi 
masentuva. Sekä tunteensa hallitseva että kieltävä henkilö toimivat rationaalises-
ti. Tunteiden hallinnassa yksilö tarvitsee sosiaalista tukea. Tunteensa kieltävä ei 
halua tunnistaa omia tunteitaan. Hän ei koe potilaan olevan vaarassa tai hän suh-
tautuu tilanteeseen hyvin realistisesti. 

Läheiselle on tärkeää, että hän kokee potilaalla olevan tulevaisuus (Coulter 
1989, Wilkinson 1995, Wesson 1997, Burr 1998, Mäenpää ja Leino-Kilpi 2000, 
Leske 2002). Toivon tarve on tiedon ja tuen tarpeiden lisäksi keskeinen läheisen 
tarve (Koller 1991, Robb 1998b, Tolbert 2001, Holden ym. 2002). Toivoa pide-
tään ihmisen perustarpeena. Läheinen toivoo potilaan paranemista tai potilaan 
rauhallista ja kivutonta kuolemaa. (Robb 1998b.) Ellei potilaalla ole selviytymi-
sen mahdollisuutta, hänen tulee saada kuolla arvokkaasti vailla kärsimystä ja 
tarpeettomia hoitoja (Burr 1998). Tällöin läheisellä tulee olla mahdollisuus tehdä 
kysymyksiä ja olla potilaan vierellä kuoleman hetkellä rauhallisessa ilmapiirissä 
(Hall ja Hall 1994, McClement ja Degner 1995). 

Potilaan läheisen tuen saannissa on myös eroavuuksia vuode- ja teho-
osastojen kesken. Sekä syöpään sairastuneen potilaan (Hietaranta ja Jokinen 
1989), sydäninfarktipotilaan (Hentinen 1983) että kuolevan potilaan läheinen 
kokee saavansa riittämättömästi tukea hoitavalta henkilöltä (Miettinen ym. 1996, 
Leino ym. 1998, Mäkinen ym. 1999, Alinen ja Åstedt-Kurki 2001). Sitä vastoin 
kriittisesti sairaan potilaan läheinen kokee saavansa tukea hoitavalta henkilöltä 
(Lehto ym. 2000). Vuodeosastolla tehdyissä tutkimuksissa ilmeni, että tuen an-
tamiseen vaikuttaa hoitavan henkilön koulutustausta. Enemmän koulutusta saa-
neet osasivat paremmin tukea läheistä kuin vähemmän koulutusta omaavat. 
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(Miettinen ym. 1996, Leino ym. 1998, Mäkinen ym. 1999, Alinen ja Åstedt-
Kurki 2001.) 

Erilaisten ryhmätukimuotojen on todettu olevan hyödyllisiä kriittisesti sai-
raan potilaan läheiselle ja hoitavalle henkilölle. Ne vastaavat paremmin läheisen 
tarpeisiin kuin kirjallinen tiedote (Daly ja Kleipell 1994). Tukiryhmä täydennet-
tynä potilaan vuoteen vierellä annettavalla tuella vähentää läheisen pelkoa (Halm 
1990). Erillinen tukiohjelma läheiselle lisää hänen aktiivisuuttaan, elämän laatu-
aan ja tyytyväisyyttään potilaan hoitoon ja saatuun tietoon potilaan sairaudesta 
(Medland ja Ferrans 1998, Mant ym. 2000). Se myös edesauttaa hänen ja hoita-
van henkilön välisen suhteen muodostumista, mahdollistaa erityistiedon antami-
sen läheiselle ja parantaa hänen vaikutusmahdollisuutta potilaan hoidossa (Mc-
Cann 1993). 

Myös hoitava henkilö hyötyy ryhmäohjauksesta. Se auttaa häntä kiinnittä-
mään enemmän huomiota läheisen tarpeisiin ja ottamaan vastuuta niihin vastaa-
misessa. Se auttaa häntä tiedostamaan oman terapeuttisen merkityksensä hänen 
ja läheisen välisessä suhteessa. Ryhmäohjaukset lisäävät hoitavan henkilön luo-
vuutta. (Lantz ja Severinsson 2001.) 

2.3.4 Hoitoon osallistumisen tarve 

Läheinen pitää tärkeänä omaa osallistumistaan potilaan hoitoon. Hän haluaa aut-
taa potilasta. (Coulter 1989, Hietaranta ja Jokinen 1989, Myllymäki 1995, Wil-
kinson 1995, Wesson 1997, Åstedt-Kurki ym. 1997, Burr 1998, Hupcey 1999.) 
Auttaminen tarkoittaa potilaan konkreettiseen hoitoon osallistumista ja hänen 
lähellään olemista. Täten läheinen ylläpitää perheyhteyttä ja auttaa potilasta 
emotionaalisesti selviytymään sairaudesta (Leske 2002). Erityisesti hoidon alku-
vaiheessa läheinen kokee potilaan luona olemisen, hänen tukemisensa ja vahvis-
tamisensa tärkeänä ja vähemmän tärkeänä oman mahdollisuutensa osallistua po-
tilaan konkreettiseen hoitoon (Burr 1998). Läheisistä erityisesti potilaan puolison 
on todettu olevan tärkein tuen antaja potilaalle (Koivula 2002). 

Läheisen mielestä hoitavan henkilön tulisi ottaa enemmän huomioon hänen 
halukkuutensa osallistua potilaan hoitoon. Hänellä on sellaista tietoa potilaasta, 
jota hoitava henkilö voi hyödyntää potilaan hoidossa. (Halm ja Titler 1990, Miet-
tinen ym. 1996, Åstedt-Kurki ym. 1997, Mäkinen ym. 1999, Lehto ym. 2000, 
Alinen ja Åstedt-Kurki 2001, Curtis ym. 2001). 

Teho-osastolla potilaan läheinen voi osallistua potilaan yksinkertaisiin hoito-
toimiin, joita ovat silmien ja suun hoito sekä vuodepesu ja hiusten kuivaaminen. 
Sairaanhoitajan mielestä läheisen mukaan ottaminen vaatii aikaa. (Hammond 
1995.) Läheisen osallistumista potilaan hoitoon helpottaa, jos hän saa riittävästi 
tukea hoitavalta henkilöltä ja hänen on helppo keskustella tämän kanssa (Mietti-
nen ym. 1996). 

Potilaan hoitoon osallistuminen on todettu hyödylliseksi läheiselle (Ham-
mond 1995). Se auttaa häntä selviytymään vaikeasta tilanteesta (Coulter 1989). 
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Auttaessaan potilasta hänen voimattomuuden tunteensa vähenee. Teho-osasto 
ympäristönä tulee läheiselle tutuksi, jolloin hänen pelkonsa vähenee. Mahdolli-
suus osallistua potilaan hoitoon edistää hoitavan henkilön ja läheisen välistä vuo-
rovaikutusta ja on siten läheistä tukevaa (Hammond 1995, Åstedt-Kurki ym. 
1999). Potilaan kotihoidon on todettu onnistuvan paremmin, jos läheinen on mu-
kana potilaan hoidossa jo sairaalavaiheessa (Åstedt-Kurki ym. 2001b). Läheisen 
hoitoon osallistuminen edellyttää hänen ja potilaan välistä läheistä suhdetta sekä 
läheiselle hoitotoimien perusteellista selvittämistä. Sen tulee perustua läheisen 
omaan valintaan ja potilaan tahtoon, jos sen esille saaminen on mahdollista. 
(Hammond 1995.) 

2.3.5 Hyvän voinnin tarve 

Läheisen hyvän voinnin tarve koskee muun muassa hänen hyvää oloaan, lepoaan 
ja ruokailuaan (Coulter 1989, Moser ym. 1993, Titler ym. 1995, Wilkinson 
1995). Kuitenkin sekä läheisen (Moser ym. 1993, Lehto ym. 2000, Leung ym. 
2000) että hoitavan henkilön (Ponkala ym. 1996, ks. myös Ponkala 2000) mie-
lestä potilaan hyvä vointi on tärkeämpää kuin läheisen erityisesti potilaan hoidon 
alkuvaiheessa. Yleisesti läheisen hyvään vointiin liittyviä tarpeita pidetään hoita-
vien henkilöiden ja läheisten keskuudessa vähiten tärkeinä suhteessa muihin tar-
peisiin (Ponkala ym. 1996, Åstedt-Kurki ym. 1997, Waters 1998, Lee ym. 1999, 
2000, Kosco ja Warren 2000). 

Iältään vanhemmat potilaan läheiset pitävät hyvää vointiaan tärkeämpänä 
kuin nuoremmat. Edelleen naisille hyvä vointi on tärkeämpää kuin miehille. Po-
tilaan aikuiset lapset pitävät hyvää vointiaan vähemmän tärkeänä kuin potilaan 
puolisot ja vanhemmat. Läheiset, joilla on aikaisempaa kokemusta teho-osastosta 
pitävät hyvää vointiaan tärkeämpänä kuin ne, joilla tätä kokemusta ei ole ollut. 
Edelleen kirurgisten potilaiden läheiset pitivät hyvää vointiaan tärkeämpänä kuin 
tapaturmapotilaan läheiset. (Leske 1992.) 

Läheisen hyvään vointiin liittyy hänen huolenpitonsa (Bush ja Barr 1997, 
Hupcey 1999), joka on moniulotteinen ja monimutkainen prosessi. Se sisältää 
arvioinnin, priorisoinnin sekä potilaan ja hänen läheisensä yksilöllisiin tarpeisiin 
vastaamisen. Huolenpito ilmenee hoitavan henkilön tunteissa sekä hänen tiedois-
saan, taidoissaan ja toiminnassaan. (Bush ja Barr 1997.) Läheisen hyvään voin-
tiin liittyy hänen hyvä olonsa ja suhteen luominen hoitavaan henkilöön. Se on 
läheisestä välittämistä ja hänelle tuen antamista. (Hupcey 1999.) 

Kriittisesti sairaan potilaan läheisen hyvään vointiin ei kiinnitetä riittävästi 
huomioita (Moser ym. 1993). Hoitavan henkilön tulee olla herkkä havaitsemaan 
teho-hoidon vaikutuksia läheiseen ja rohkaista häntä oman terveytensä ja hyvän 
olonsa hoitamiseen (Titler ym. 1995). 

Tutkimuksissa (Forrester ym. 1990, Jacono ym. 1990, Titler ym. 1995, Wa-
ters 1998) on tullut esiin, että läheisellä on enemmän tarpeita kuin hoitava henki-
lö ajattelee hänellä olevan. Hoitava henkilö ajattelee vastaavansa läheisen tarpei-
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siin paremmin kuin tämä kokee tarpeisiinsa vastattavan. Teho-osaston hoitava 
henkilö vastaa parhaiten luottamuksen ja tiedon tarpeisiin. Luottamuksen tarpee-
seen vastattiin paremmin kuin tiedon tarpeeseen. (Quinn ym. 1996b, Zazpe ym. 
1997, Kosco ja Warren 2000, Lee ym. 2000.) Myös hyvinvoinnin ja emotionaali-
sen tuen tarpeet otetaan hyvin huomioon (Zazpe ym. 1997). Mitä empaattisempi 
hoitava henkilö on sen paremmin hän pystyy ottamaan huomioon läheisen tarpei-
ta (Murphy ym. 1992). Tarpeisiin vastaaminen on tärkeää, koska niillä on vaiku-
tusta läheisen pelkoon, stressiin ja masennukseen sekä perheen integriteettiin 
(Lange ja Digell 2001). 

2.4 Läheisen oleminen potilaan luona sairaalassa 

Hoitava henkilö vaikuttaa läheisen mahdollisuuteen olla potilaan luona. Hän voi 
sitä joko edistää tai estää. Tähän taas vaikuttaa hänen näkemyksensä perhehoito-
työstä ja läheisen merkityksestä potilaalle ja tämän hyvälle voinnille. Sabuncuin 
ym. (2001) tutkimuksessa ilmeni, että lähes 70 %:sti hoitavat henkilöt pitävät 
läheisen vierailuja potilaalle välttämättömänä ja he ovat halukkaita joustamaan 
vierailuajoista. Edelleen tämän tutkimuksen mukaan läheinen pelkää aiheutta-
vansa vahinkoa potilaalle. Hän ei koe omaa vierailuaan niin välttämättömänä 
kuin hoitava henkilö. Koscon ja Warrenin (2000) sekä Warrenin (2002) tutki-
muksissa sitä vastoin ilmeni, että potilaan läheinen pitää tärkeämpänä kuin hoi-
tava henkilö vapaita vierailuaikoja. Vapaat vierailumahdollisuudet lisäävät lähei-
sen tyytyväisyyttä potilaan hoitoa kohtaan (Henneman ym. 1992). 

Hoitavalla henkilöllä on tärkeä rooli olla yhteydenpitäjänä potilaan ja lähei-
sen välillä (Titler ym. 1995). Hän auttaa läheistä löytämään oman paikkansa te-
ho-osastolla ja pääsemään aitoon läsnäoloon potilaan kanssa. Jos läheinen ei saa 
riittävästi tukea hoitavalta henkilöltä, hänen voi olla vaikea kohdata potilas. Täl-
löin hän myös saattaa kokea pelkoa teho-osastoa kohtaan. (Clarke 1994, Hupcey 
1999.) 

Läheisen vierailut voivat aiheuttaa hoitavalle henkilölle stressiä. Tämä kokee, 
että hänellä ei ole aikaa potilaan läheiselle, koska hänen tulee kiinnittää oma 
huomionsa potilaaseen. Lisäksi hänen mukaansa potilaan tulee saada riittävästi 
lepoa. Vapaiden vierailuaikojen rajoittamista perustellaan myös tilanpuutteella ja 
yksityisyyden suojalla. (Halm ja Titler 1990, Titler ym. 1995, Clarke 2000, 
Åstedt-Kurki ym. 2001b.) 

Vierailujen rajoittamiseen vaikuttaa potilaan tilanne ja hänen ikänsä. Sai-
raanhoitajan mielestä kuolevan potilaan kohdalla läheisellä tulee olla mahdolli-
suus vapaisiin vierailuaikoihin (McClement ja Degner 1995). Lisäksi sairaanhoi-
tajan koulutus ja kokemus vaikuttavat läheisen mahdollisuuteen olla potilaan 
vierellä. Niiden lisääntyessä sairaanhoitaja suhtautuu positiivisemmin vierailui-
hin ja pitää niitä merkityksellisinä potilaalle ja läheiselle. (Plowright 1998.) 
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Kriittisesti sairaan potilaan läheinen käy läpi tiettyjä vaiheita potilaan teho-
hoitojakson aikana. Ensimmäisessä vaiheessa hän luo kontaktia hoitavaan henki-
löön ja hoitoympäristöön (Clarke 1994). Häilyvyyden vaiheessa (Jamerson ym. 
1996) hän käsittelee omia tunteitaan päämääränä lievittää omaa pelkoaan ja ah-
distustaan (Clarke 1994). Läheinen saattaa pelätä läsnäolonsa vaikuttavan nega-
tiivisesti potilaaseen. Hän on epävarma potilaan tilasta ja hoidosta. (Clarke 
1994.) Jos potilaan tilanne on epävakaa, läheinen on vuoroin toiveikas ja vuoroin 
toivoton. Epävakaan tilanteen jatkuessa pitkään hän saattaa kokea toivottomuu-
den tunnetta. (Rose 1995.) 

Kolmannessa vaiheessa läheinen löytää tarkoituksenmukaisen vuorovaikutus-
tavan potilaan kanssa (Clarke 1994). Hän etsii potilaan tilanteeseen liittyvää tie-
toa ja seuraa tilanteen kehittymistä (Jamerson ym. 1996). Jos potilaan tilanne on 
ennustettavissa tai hän on paranemassa, niin läheiselle tulee tunne, että tilantees-
ta selvitään (Rose 1995). Tästä seuraa neljäs vaihe, jossa hän pääsee aitoon läs-
näoloon potilaan kanssa (Clarke 1994). 

Potilasta koskevissa päätöksentekotilanteissa läheisen läpikäymien vaiheiden 
luonne on suhteessa päätöksenteon laatuun. Swigartin ym. (1996) mukaan siihen 
liittyy erilaisia psyykkisiä ja kognitiivisia vaiheita. Tällöin läheinen pyrkii ym-
märtämään kriittisen sairauden, hän käy läpi potilaan elämäntarinaa sekä pyrkii 
perheen roolien ja suhteiden ylläpitämiseen. 

2.5 Hoitavan henkilön ja potilaan läheisen välinen 
yhteistyö 

Kriittisesti sairaan potilaan läheisen ja hoitavan henkilön välinen yhteistyö perus-
tuu apua tarvitsevan henkilön kohtaamiseen. Tämä kohtaaminen on päämää-
räsuuntautunutta tavoitteena yksilön hyvä ja enemmäksi tuleminen. Päämäärän 
saavuttaminen edellyttää yhteistoimintaa ja sillä on ajallinen sekä paikallinen 
ulottuvuus. (Paterson ja Zderad 1976.) Tutkimusten mukaan kriittisesti sairaan 
potilaan läheinen kokee erilaisia tunteita. Pelko ja ahdistuksen tunteet ja stressi-
kokemukset ovat yleisiä erityisesti potilaan hoidon alkuvaiheessa (mm. Reider 
1994, Myllymäki 1995). 

Läheiselle pelkoa ja huolta aiheuttavat muun muassa potilaan tilanne ja tule-
vaisuus. Läheisellä on monenlaisia tarpeita ja hän käy läpi erilaisia asioita poti-
laan ollessa hoidettavana teho-osastolla. Läheiselle on tärkeää saada tietoa poti-
laasta ja hänen hoidostaan (mm. Holden ym. 2002, Warren 2002). Edelleen tut-
kimusten mukaan kriittisesti sairaan potilaan läheiset ovat tyytyväisiä potilasta 
hoitavalta henkilöltä saamaansa tietoon, mutta ongelmana on tiedon ajankohtai-
suus; tieto ei aina tavoita riittävän nopeasti läheistä (Myllymäki 1995, Potinkara 
1995). 

Leaheyn ja Harper-Jaguesin (1996) mukaan potilaan läheisen ja hoitavan 
henkilön välinen suhde perustuu neljään olettamukseen. Ensimmäinen olettamus 
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on vastavuoroisuus, joka on osapuolten vaikutusta toinen toisiinsa. Tämä on ver-
rannollinen Patersonin ja Zderadin (1976) ajatukseen ihmisestä kutsujana, jolla 
on tarve saada hoitoa tai huolenpitoa. Tällöin hoitava henkilö on läheisen tarpei-
siin vastaaja. Läheisellä on todettu olevan enemmän erilaisia tarpeita kuin mitä 
hoitava henkilö ajattelee hänellä olevan (Titler ym. 1995, Waters 1998). Kutsu-
minen ja vastaaminen ovat vastavuoroisia. Toinen olettamus on, että suhde ei ole 
hierarkiaan perustuva. Läheinen ja hoitava henkilö tekevät yhteystyössä tervey-
teen liittyviä päätöksiä kunnioittaen toistensa arvoja. Kolmas olettamus on, että 
kummallakin on erityistä tietoa terveydestä ja sen ylläpitämisestä. Täten sekä 
hoitava henkilö että läheinen tuovat vahvuutensa ja voimavaransa heidän väli-
seensä suhteeseen. Neljäs olettamus on, että tässä suhteessa vallitsevat erilaiset 
palauteprosessit mahdollistavat omien ajattelumallien havaitsemisen ja siten 
muutoksen. (Leahey ja Harper-Jagues 1996.) 

Tutkimusten mukaan tiedon tarpeen lisäksi toivon ja tuen tarpeet ovat lähei-
selle tärkeitä (mm. Wesson 1997, Mäenpää ja Leino-Kilpi 2000). Läheinen on 
myös tyytyväinen hoitavalta henkilöltä saamaansa tukeen, vaikka ystävien ja 
muiden perheen jäsenten tuki on hänelle merkityksellisin (mm. Lehto ym. 2000, 
Warren 2002). Kriittisesti sairaan potilaan läheiselle on tärkeää hoitavan henki-
lön kanssaoleminen (being with). Kanssaoleminen sisältää hoitavan henkilön 
sitoutumisen potilaan hoitoon (Carr ja Clarke 1997) sekä hänen ja läheisen hen-
kisen ja fyysisen olemisen potilaan luona (Walters 1995c). Kanssaolemiseen 
liittyy siirtymää, sinnikkyyttä (Carr ja Clarke 1997), hyväksynnän tunteita (Wal-
ters 1995c) sekä herkkyyttä tunteiden havaitsemiseen ja dynaamista yhteyttä 
perheeseen (Walters 1995c, Carr ja Clarke 1997, Lindahl ja Sandman 1998). 
Hoitavan henkilön fyysiseen ja tekniseen kanssaolemiseen liittyy humaanisuus, 
joka on potilaan ja hänen läheisensä merkitysten jakamista. Läheisen ja potilaan 
välinen yhteys näkyy kädestä kiinnipitämisenä ja vieressä olemisena. (Walters 
1995c.) 

Tutkimusten mukaan läheisellä on hyvään vointiinsa liittyviä tarpeita, jotka 
liittyvät hänen hyvään oloonsa, lepoonsa ja ruokailuunsa (mm. Titler ym. 1995, 
Wilkinson 1995). Se sisältää hoitavan henkilön huolenpidon läheisestä (Bush ja 
Barr 1997, Hupcey 1999). Kuitenkin hoitava henkilö on vähiten ottanut huomi-
oon hyvän voinnin tarpeet (Moser ym. 1993). Sekä läheinen että hoitava henkilö 
pitää potilaan hoitoa ensisijaisena ja läheisen hyvän voinnin tarvetta vähemmän 
tärkeänä (mm. Kosco ja Warren 2000, Lee ym. 2000). 

Hoitavan henkilön ja läheisen välinen yhteistyö on monimutkainen prosessi 
ja se edellyttää tähän prosessiin osallistuvilta henkilöiltä pätevyyttä, itseluotta-
musta ja sitoutumista sekä aikaa ja kärsivällisyyttä. Yhteistyössä keskeisintä on 
luottamus. Tutkimusten mukaan läheinen luottaa teho-osaston hoitaviin henki-
löihin ja siellä potilaan saamaan hoitoon (mm. Lee ym. 2000). Yhteistyö tapah-
tuu yksilöiden välillä ja he määrittävät sen laadun. Organisaatio tai instituutio voi 
tukea yhteistyötä, mutta ei taata sitä. (Henneman ym. 1995, Taylor 1996.) Popen 
(2002) mukaan yhteistyötä on lopputulos, joka muodostuu hoitavan henkilön 
hyvistä taidoista vastata potilaan ja hänen läheisensä tarpeisiin. 

 
 
 
 
 

26 



Yhteistyön tyypillisimpiä piirteitä ovat kahden tai useamman henkilön uskal-
lus ja halu osallistua yhteistyöhön, suunnitteluun ja päätöksentekoon tiiminä. 
Siinä on jaettua vastuuta, kommunikointia ja koordinointia. Tiimin jäsenet jaka-
vat omaa kokemustaan ja tietoaan toisilleen. He ovat vastuullisia yhteisestä pää-
määrästä. Tiimin jäsenten välinen suhde ei ole hierarkkinen, vaan valta perustuu 
jäsenen tietoon ja kokemukseen. Jokaisella tiimin jäsenellä tulee olla selkeä käsi-
tys omasta roolistaan ja tiimin käyttöön antamastaan tietotaidosta. Tietotaito pe-
rustuu kunkin yksilön asiantuntijuuteen. Yksilön on luotettava omiin kykyihinsä 
ja hänen on hyväksyttävä tiimin jäsenten rajoitukset. (Henneman ym. 1995, 
Taylor 1996.) Tutkimusten mukaan läheisen hoitoon osallistuminen on pääasias-
sa potilaan henkistä tukemista ja lähellä olemista varsinkin hoidon alkuvaiheessa 
(Burr 1998). 

Yhteistyötä edistävät hyvät vuorovaikutustaidot, keskinäinen kunnioitus ja 
jakaminen sekä luottamus. Hyvässä vuorovaikutuksessa ryhmän jäsenet kuunte-
levat toistensa näkemyksiä. Vuorovaikutuksen avulla ryhmän jäsenet tekevät 
suunnitelmia, asettavat tavoitteita ja arvioivat prosessia. Sen avulla voidaan teh-
dä yhteisiä sopimuksia. Luottamus edellyttää toisten tuntemista, mikä mahdollis-
tuu vuorovaikutuksen ja jakamisen avulla. Yhteistyö vaatii vaivannäköä, kärsi-
vällisyyttä ja siitä aikaisempia positiivisia kokemuksia. (Henneman ym. 1995.) 

Vaikka yhteistyön määritelmissä (Henneman ym. 1995, Taylor 1996) koros-
tuu eri ammattiryhmien välinen yhteistyö, niin siitä voidaan johtaa keskeisiä piir-
teitä potilaan läheisen ja hoitavan henkilön väliseen yhteistyöhön. Näitä piirteitä 
ovat luottamus, kunnioitus, yhteinen päämäärä, vuorovaikutus ja tasavertaisuus. 
Jokaisella ryhmän jäsenellä on oma alueensa ja tietotaitonsa suhteessa potilaa-
seen ja hänen hoitamiseensa. Hoitavan henkilön tietotaito perustuu ammatin an-
tamiin valmiuksiin. Potilaan läheisen tietotaito perustuu hänen ja potilaan väli-
seen suhteeseen ja yhdessä elettyyn elämään. 

Hupceyn (1998) tutkimuksessa kuvattiin hoitavan henkilön ja potilaan lähei-
sen näkemyksiä tekijöistä, jotka joko estävät tai edistävät heidän välistään suh-
detta. Hoitavan henkilön mielestä suhdetta edistää, jos hoitava henkilö osoittaa 
sitoutumista potilaaseen ja hänen läheiseensä. Sitä edistää sinnikkyys, joka on 
läheisen kanssa olemista vaikeissakin tilanteissa ja silloin, kun suhde ei toimi. 
Edelleen hänen mielestään suhdetta edistää se, että läheisellä on mahdollisuus 
osallistua potilaan hoitoon. Läheistä ei kuitenkaan tutkimusten mukaan kannuste-
ta osallistumaan potilaan hoitotoimiin, vaikka heillä on siihen liittyviä tarpeita 
(mm. Lehto ym. 2000, Curtis ym. 2001). Läheisille on tärkeää olla osallisena 
potilaan kokonaisvaltaisessa hoidossa (mm. Burr 1998, Hupcey 1999). 

Edelleen Hupceyn (1998) mukaan läheisen mielestä hänen suhdettaan hoita-
vaan henkilöön edistää tämän määrittäminen hyväksi. Hoitavan henkilön hyvyys 
ilmenee potilaan hyvänä hoitona. Toiseksi suhdetta edistää olemalla ”hyvä” lä-
heinen. Tällöin läheinen haluaa olla ystävällinen ja yhteistyökykyinen. Hän ei 
halua olla liikaa vaivaksi hoitavalle henkilölle. Kolmantena edistävänä tekijänä 
on läheisen luottamuksen osoittaminen hoitavaa henkilöä kohtaan. Suhdetta es-
täviä tekijöitä hoitavan henkilön mielestä on potilaan ja perheen objektivoimi-
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nen. Tällöin hoitava henkilö on tehokas ja kiireinen sekä osoittaa epäluottamusta 
läheistä kohtaan. Läheisen mielestä suhdetta estää, jos hän ei halua kertoa hoita-
valle henkilölle potilaan ja perheen asioita, jos hän on yli- tai alihuolehtivainen 
potilasta kohtaan tai osoittaa epäluottamusta hoitavaa henkilöä kohtaan. (Hupcey 
1998.) 

Työyksikön arvot vaikuttavat perhekeskeisen toiminnan toteutumiseen. Ne 
tulee tunnistaa, arvioida ja tarvittaessa muuttaa. Perhehoitotyön näkökulmasta on 
tärkeää arvioida, miten potilaan läheisen mahdollisuus olla osa potilaan hoitoa 
toteutuu ja millaiset ovat vierailukäytänteet työyksikössä. Läheinen arvostaa va-
paita vierailuaikoja hoitavaa henkilöä enemmän (Warren 2002). Hoitava henkilö 
perustelee vapaiden vierailuaikojen rajoittamista tilanpuutteella, potilaan levon 
tarpeella ja yksityisyyden suojalla (mm. Titler ym. 1995, Clarke 2000). Edelleen 
tulee arvioida mitä organisatorisia ja rakenteellisia sekä asenteellisia, tiedollisia 
ja taidollisia esteitä on perhehoitotyön toteutumiselle. (Nolan ym. 1995, Titler 
ym. 1995, Robb 1998b.) 

Läheisen ja hoitavan henkilön välistä suhdetta kokonaisuutena on tutkittu vä-
hän. Sen sijaan tutkimusta läheisen tarpeista ja niihin vastaamisesta sekä läheisen 
tunnekokemuksista löytyy eniten. Jonkin verran on tutkittu perheen jäsenen sai-
rastumisen vaikutusta perheessä. Yhteistyötä on lähinnä tutkittu sairaanhoitajan 
ja lääkärin välisenä toimintana. Tähän on saattanut vaikuttaa hoitotyön näkemi-
nen yksilö- eli potilaskeskeisenä. Vasta viime aikoina on ruvettu tutkimaan poti-
laan lähiyhteisöä ja sen merkitystä potilaan selviytymiselle. Tämän lisäksi Suo-
messa on vielä varsin vähän tutkittu kriittisesti sairaan potilaan läheisiä; siksikin 
on perusteltua tutkia tätä aluetta. 
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3 TUTKIMUSKYSYMYKSET 

Tämän tutkimuksen tarkoituksena on kehittää substantiivinen teoria kriittisesti 
sairaan potilaan läheisen ja potilasta hoitavan henkilön välisestä yhteistyöstä. 
Substantiivinen teoria jäsentää käytännön toimintaa. Se voi paljastaa toiminnan 
vahvuuksia ja niitä alueita, jossa toimintaa tulee parantaa. Tavoitteena on, että 
kehitettävää teoriaa voidaan soveltaa käytännön hoitotyöhön hoitavan henkilön 
kohdatessa potilaan läheisen. Perimmäisenä tavoitteena on potilaan ja hänen lä-
heisensä hyvän ja tarkoituksenmukaisen hoidon edistäminen. 
 
Tutkimuskysymykset ovat: 

 
1. Mitkä käsitteet kuvaavat kriittisesti sairaan potilaan läheisen ja hoitavan  

henkilön välistä yhteistyötä? 
2. Miten yhteistyötä kuvaavat käsitteet ovat suhteessa toisiinsa? 
3. Millainen on läheisen ja hoitavan henkilön välistä yhteistyötä 

kuvaava substantiivinen teoria? 
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4 EMPIIRISEN TUTKIMUKSEN 
TOTEUTTAMINEN 

4.1 Substantiivisen teorian kehittäminen 

Grounded teoria metodologia on yksi laadullisista tutkimuslähestymistavoista, 
joita käytetään muun muassa hoitotieteellisissä tutkimuksissa. Laadullisen tutki-
muksen tuloksena syntyy teoreettisia rakenteita tai muuttujia, olettamuksia tai 
teorioita, joita voidaan testata. (Morse 1991a.) Grounded teoria metodologian 
tarkoituksena on kehittää teoriaa sellaisesta tutkimusalueesta, jossa tutkittava 
ilmiö ei ole selkeä, sitä kuvaavia käsitteitä ja niiden välisiä suhteita ei ole selke-
ästi määritetty ja tutkittavaa ilmiötä ei ole tietystä näkökulmasta tutkittu. (Strauss 
ja Corbin 1990, 1994, 1997, 1998.) 

Kriittisesti sairaan potilaan läheisen ja hoitavan henkilön välisen yhteistyön 
tutkiminen tässä tutkimuksessa on ensisijaisesti yksilöiden kokemusten ja käsi-
tysten tutkimusta. Läheistä koskevat tutkimukset ovat tuottaneet tietoa läheisten 
tunnekokemuksista, tarpeista ja niihin vastaamisesta. Nämä tutkimukset tuovat 
esiin vallitsevaa tilannetta, mutta ne eivät käsitteellistä sitä todellisuutta, mitä 
hoitavan henkilön ja läheisen välillä tapahtuu. Siksi on perusteltua tutkia hoita-
van henkilön ja potilaan läheisen välistä yhteistyötä, mitä siinä tapahtuu ja miksi 
sekä mihin sillä pyritään. 

Sosiologit Barney Glaser ja Anselm Strauss kehittivät grounded teoria meto-
dologian Galifornian yliopistossa 1960-luvulla. Heidän alettua työskennellä 
omilla tahoillaan syntyi kaksi eri suuntausta: glaserilainen ja straussilainen. 
Kummassakin metodologiassa on yhteisiä elementtejä, eniten eroavaisuutta on 
niiden filosofisissa lähtökohdissa. (McCann ja Clark 2003b.) Glaserilaista lähes-
tymistapaa pidetään induktiivisena ja straussilaista induktiivis-deduktiivisena 
metodologiana (Siitonen 1999). 

Yleisesti teoriaa voidaan kehittää induktiivisesti tai deduktiivisesti. Teorian 
kehittäminen on deduktiivista, kun esimerkiksi toisen tieteenalan teoria johde-
taan hoitotieteen teoriaksi. (Fawcett 1993, McKenna 2002.) Teorian kehittämi-
nen edellyttää usein sekä induktiivista että deduktiivista lähestymistapaa. Käsite-
analyysi Hybrid mallin mukaisesti on yksi esimerkki siitä, miten teorian element-
teinä olevia käsitteitä ja niiden välisiä suhteita kehitetään sekä kirjallisuuden että 
kenttätyöskentelyn avulla. (Schwartz-Barcott ym. 2002.) Teorian kehittämisen 
tutkimustyyppejä ovat teorian testaaminen, tuottaminen, kehittäminen ja arvioi-
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minen. Teorioita voidaan tarkastella myös niiden abstraktisuus-konkreettisuus 
jatkumolla. On olemassa laajoja (grand), keskitason (middle-range) ja käytännön 
(practice) teorioita. (Fawcett 1993, McKenna 2002.) 

Grounded teoria metodologian tarkoituksena on teorian kehittäminen aineis-
toon perustuen. Teorian kehittäminen lähtee todellisuudesta. Teoriat voivat olla 
substantiivisia tai formaaleja. Tässä tutkimuksessa tuotetaan substantiivinen teo-
ria soveltamalla Straussin ja Corbinin metodologiaa. Substantiivinen teoria on 
sidottu paikkaan, joka tässä on teho-osasto ja siellä läheisen, sairaanhoitajan ja 
lääkärin kokemukset ja käsitykset heidän välisestään yhteistyöstä. Tämän tutki-
muksen tuloksia ei voida suoraan soveltaa muihin hoitotyön alueisiin, mitä for-
maaliset teoriat edellyttävät. (Glaser 1978, Hutchinson 1993, Strauss ja Corbin 
1994, 1998.) Teoriat ovat tällöin käsitteellisempiä ja abstraktimpia ja ne selittä-
vät ilmiötä laajemmin ja yleisemmin kuin substantiiviset teoriat (McCann ja 
Clark 2003a). Substantiivisia teorioita pidetään keskitasonteorioina (Maijala ym. 
2003). Keskitasonteorialle on tyypillistä, että se kohdistuu tiettyyn paikkaan to-
dellisessa maailmassa. Teorian käsitteet ovat suhteellisen konkreettisia ja opera-
tionaalisesti määriteltävissä. Keskitasonteoria voi olla tietyn ilmiön kuvaamista, 
ilmiön välisten suhteiden selittämistä tai sen ennustamista, miten ilmiö vaikuttaa 
toiseen ilmiöön. (Fawcett 1993.) 

Teoria voidaan määrittää tieteellisen tutkimuksen tuloksiksi, jotka on järjes-
tetty systemaattiseksi kokonaisuudeksi, käsitejärjestelmäksi (Nieminen ja Åstedt-
Kurki 1993). Grounded teoria metodologian avulla tuotettu teoria on jäsentynyt 
käsitejärjestelmä ja käsitteiden väliset suhteet, jotka kuvaavat ilmiöitä ihmisten 
maailmasta ja sen ymmärtämisestä (Vehviläinen-Julkunen ja Janhonen 1992). 
Teorian tarkoituksena on jäsentää käytännön hoitotyötä ja siten hoitotyön teki-
jöiden tietoisuutta omasta toiminnastaan. Systemaattinen ja looginen käsitekoko-
naisuus selittää todellisuutta (Strauss ja Corbin 1998). 

Koska grounded teoria metodologian tavoitteena on kehittää teoriaa aineis-
tosta, on sen lähtökohta on induktiivinen. On tärkeää, että teorian muodostus 
lähtee ilmiöstä, jota ei ole teoreettisesti etukäteen määritelty (McCann ja Clark 
2003a). Myös deduktiivista ajattelua tarvitaan. Grounded teorian kehittämisessä 
systemaattinen aineiston keruu ja analyysi tapahtuvat yhtaikaisesti tutkimuspro-
sessin aikana, joten aineiston keruu, analyysi ja teorian kehittäminen ovat lähei-
sessä suhteessa toisiinsa. Tällöin tutkija etenee tutkimustoiminnassaan induktii-
visesti ja deduktiivisesti. (Strauss ja Corbin 1998.) 

Teorian kehittäminen grounded teoria metodologian mukaan on enemminkin 
konstruoimista kuin verifioimista eli johtamista. Johtaminen liittyy perinteiseen 
hypoteettis-deduktiiviseen tieteelliseen ajattelutapaan testata teoriaa suhteessa 
todellisuuteen. Grounded teoria metodologiassa toiminto on päinvastainen, siinä 
todellisuudesta konstruoidaan teoriaa kerätyn aineiston kautta. Metodologia pe-
rustuu symboliseen interaktionismiin, jossa ajatellaan todellisuuden välittyvän 
symbolien kautta, jota kieli edustaa. Täten kielen kautta voidaan tutkia todelli-
suutta. (Holm ja Llewellyn 1986, Rennie ym. 1988, Annells 1996, Benoliel 
1996.) 
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Kysymysten esittäminen on keskeistä grounded teoria metodologiassa. Toi-
saalta tutkija kerätessään aineistoa esittää kysymyksiä tiedonantajalle ja toisaalta 
saatua tietoa analysoidaan ja tutkitaan kysymysten avulla. Aineistonkeruuvai-
heessa tutkijan esittämät kysymykset johdattelevat tiedonantajaa tuomaan esille 
tutkimuksen aiheen kannalta tärkeitä asioita. Aineiston analyysivaiheessa kysy-
mykset auttavat tutkijaa havaitsemaan aineistosta oleellisen. Kysyminen on tut-
kimista ja tutkiminen kysymistä, toista ei voi olla ilman toista. (Strauss ja Corbin 
1998.) 

Grounded teoria metodologiassa on käytetty myös nimitystä jatkuvan vertai-
lun menetelmä, mikä kuvaa analyysin luonnetta. Vertaileminen perustuu tutki-
musyksikköjen keskinäiseen vertailemiseen ja luokittelemiseen. Ilmiötä vertail-
laan myös sen ominaisuuksien ja ulottuvuuksien kautta. Tällöin vertaileminen on 
teoreettista vertailua, jota tarvitaan ilmiön nimeämisessä ja luokittelemisessa. 
Vertaileminen auttaa tutkijaa ajattelemaan abstraktimmin sitä, mikä on ilmiöille 
yhteistä ja mikä on erillistä. Liikutaan tosiasioista, yksittäisistä asioista yleisem-
pään. Vertaileminen ja kysymysten esittäminen johtavat yleistykseen ja käsittei-
den välisten suhteiden selkiytymiseen. (Strauss ja Corbin 1994, 1998.) 

Teorian kehittäminen etenee käsitteiden kuvailemisesta ja niiden välisten 
suhteiden luomisesta keskeisen ydinkategorian nimeämiseen. Tällöin voidaan 
puhua löytämisestä eikä kuvaamisesta. Löytäminen ja kuvaaminen ovat läheises-
sä suhteessa toisiinsa, mutta niiden tavoitteet ovat erilaiset. Kuvailevassa tutki-
muksessa haetaan vastausta kysymykseen ”mitä tässä on?”, kun taas löytämises-
sä haetaan vastausta ”mitä tässä on ja miten?” (Becker 1993). 

4.2 Tutkimuksen tiedonantajat ja tutkimusaineiston 
hankinta 

4.2.1 Tutkimukseen osallistuneet tiedonantajat 

Tähän tutkimukseen valittiin tiedonantajiksi kahden eri sairaalan teho-osaston 
sairaanhoitajia ja lääkäreitä ja potilaiden läheisiä. Eri henkilöryhmien kokemuk-
set ja näkemykset tutkittavasta aiheesta ovat tärkeitä kattavan ja luotettavan tie-
don saamiseksi aiheesta. Tätä kutsutaan aineistotriangulaatioksi (Boyd 1993, 
Johnson 1997). Pääosa aineistosta kerättiin vuoden 1999 huhti-joulukuun välise-
nä aikana. Lisäksi aineistoa kerättiin syksyllä 2001. Tutkimukseen osallistui tie-
donantajina 20 hoitavaa henkilöä, joista kaksi lääkäriä ja 18 sairaanhoitajaa. Po-
tilaan läheisiä tutkimukseen osallistui yhteensä 26 henkilöä. 

Tutkimukseen osallistuneiden henkilöiden valinta perustui heidän kokemuk-
seensa kriittisesti sairaan potilaan läheisen ja hoitavan henkilön välisestä yhteis-
työstä. Grounded teoria metodologialle on tyypillistä tarkoituksenmukainen eli 
teoreettinen otanta (Strauss ja Corbin 1990, 1998). Tällöin tiedonantajien koke-
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mus tutkimusaiheesta on tärkeää (Morse 1991b). Becker (1993) on kritisoinut 
etukäteen määrättyjen henkilövalintojen tekemisen grounded teoria metodologi-
an vastaisena toimintona. Hänen mukaansa otanta on tällöin valikoiva eikä teo-
reettinen, jolla tarkoitetaan kehittyvän teorian ohjaavan tiedonhankintaa. 

Tähän tutkimukseen osallistuneiden henkilöiden valintakriteerit olivat: lähei-
sen tuli olla suhteessa potilaaseen juridisesti, biologisesti tai tunnesitein, hänen 
tuli olla suomenkielinen ja kulttuuritaustaltaan suomalainen, potilas oli sairastu-
nut tai hänen tilansa oli muuttunut äkillisesti joko teho-osastolla tai sen ulkopuo-
lella, potilaan tuli päästä jatkohoitoon teho-osastolta ja hänen hoitojaksonsa teho-
osastolla piti kestää vähintään kaksi vuorokautta. Sairaanhoitajille ja lääkäreille 
ei asetettu erillisiä kriteereitä tutkimukseen osallistumiseksi, vaan se perustui 
heidän osallistumishalukkuuteensa. Lisäksi tiedonantajien tuli olla kykeneviä 
ilmaisemaan ja reflektoimaan omia kokemuksiaan sekä tuomaan esille yksityis-
kohtia tutkittavasta aiheesta. Heidän tuli olla halukkaita keskustelemaan tutki-
musaiheesta. Tässä tutkimuksessa tutkimukseen osallistuneiden henkilöiden va-
lintakriteerit eivät muuttuneet tutkimuksen kuluessa vaikka se Morsen (1991b) 
mukaan on mahdollista. 

Tiedonantajat antoivat kirjallisen suostumuksensa osallistumisestaan tutki-
mukseen. Jokainen mahdollinen tiedonantaja sai tutkimusta koskevan tiedotteen, 
josta ilmenivät seuraavat asiat: tutkimukseen osallistumisen vapaaehtoisuus, 
anonymiteetti, oikeus luopua tutkimukseen osallistumisesta, tutkimuksen luonne, 
tutkimusaihe, tiedonantotavat ja tutkijan yhteystiedot (liitteet 1 ja 2). 

Potilaan läheisiltä kirjallisen suostumuksen tutkimukseen osallistumisesta ky-
syi potilasta hoitava sairaanhoitaja ja hän vahvisti sen allekirjoituksellaan. Suos-
tumus tuli kysyä potilaan osastolta poissiirron vaiheessa kaikilta kriteerit täyttä-
viltä läheisiltä, lukuun ottamatta suostumista päiväkirjan kirjoittamiseen, mikä 
tuli tehdä kolmantena potilaan hoitopäivänä teho-osastolla. Suostumuksesta an-
nettiin kopio läheiselle ja alkuperäinen lähetettiin postin kautta tutkijalle. (Liite 
3.) 

Hoitavien henkilöiden saamiseksi mukaan tutkimukseen tutkija otti ensin yh-
teyttä tutkimuksen kohteena olevien yksiköiden osastonhoitajiin. Toisessa yksi-
kössä tutkija kävi esittelemässä tutkimuksen tarkoituksen ja tavoitteen sekä antoi 
ohjeet läheisen suostumuksen kysymisestä ja samalla motivoi hoitavia henkilöitä 
osallistumaan tutkimukseen. Toisessa yksikössä tieto tutkimuksesta tapahtui 
osastonhoitajan välityksellä ja kirjallisella tiedotteella. Jokaisella hoitavalla hen-
kilöllä oli mahdollisuus osallistua tutkimukseen. Myös hoitava henkilö antoi 
kirjallisen suostumuksensa tutkimukseen osallistumisesta. Suostumukset lähetet-
tiin suljetussa kirjekuoressa tutkijalle postitse. (Liite 4.) 

Lopullinen tutkittavien henkilöiden kokonaismäärä tarkentui tutkimuksen ku-
luessa tutkijan havaitessa, että uusi aineisto ei sisällä oleellista uutta tietoa tutkit-
tavasta aiheesta. Koska tutkija sai tiedon vain niistä henkilöistä, jotka suostuivat 
osallistumaan tutkimukseen, ei tutkija tiennyt kieltäytyneiden määrää. Sairaan-
hoitajia ei myöskään vaadittu raportoimaan tutkijalle kieltäytyneiden läheisten 
lukumäärää. Hoitavien henkilöiden osalta kaikki halukkaat saivat osallistua tut-
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kimukseen. Osallistuneiden määrä oli riittävä. Grounded teoria metodologian 
mukaisesti etukäteen ei voida tarkasti määrittää tutkittavien henkilöiden määrää, 
vaan se määräytyy aineiston kyllääntymisen perusteella (Strauss ja Corbin 1990). 
Kyllääntyminen tarkoittaa sitä, että aineiston keruu ei enää tuota uutta, oleellista 
tietoa tutkittavasta ilmiöstä. Tämä periaate ei ole yksiselitteinen tapa määrittää 
tiedonantajien määrää. Grounded teoria metodologiassa ollaan kiinnostuneita 
yksityiskohdista ja erilaisuuksista. Koska jokainen kokee asiat ainutkertaisesti ja 
omanlaisesti, niin uusi tiedonantaja tuo tutkimusaiheeseen oman lisänsä. Koska 
kaikkia henkilöitä ei voida tutkia, niin kyllääntymisen periaate on tarkoituksen-
mukainen tapa määrittää tutkimukseen osallistuvien tiedonantajien määrää. 
Oleellista on kehittyvän teorian mielekkyys arvioitaessa aineiston kyllääntymistä 
(Morse 1991b). 

Jokaiselta tutkimukseen osallistuneelta henkilöltä kysyttiin taustatietoja (liit-
teet 5 ja 6). Potilaan puolisoita, joko avo- tai aviopuolisoita, osallistui tutkimuk-
seen yhteensä 10 henkilöä. Seitsemän läheistä oli potilaan lapsia ja potilaan van-
hempia oli kuusi läheistä. Sisarussuhteessa potilaaseen oli kaksi läheistä ja yh-
delle läheiselle potilas oli muu sukulainen. (Taulukko 1.) 

 

Taulukko 1. Läheisen suhde potilaaseen ja läheisten ikäjakauma, N=26 

 

 
Tutkimukseen osallistuneiden läheisten iän keskiarvo oli 46 vuotta. Vanhin tut-
kimukseen osallistunut henkilö oli 72 ja nuorin 21 vuotta vanha. Enemmistö tut-
kimukseen osallistuneista läheisistä oli 31-50 ikävuosien välillä. (Taulukko 1.) 

Pääosa tutkimukseen osallistuneista läheisistä oli naisia, miehiä osallistui tut-
kimukseen vain neljä. Läheisistä suurin osa (12) oli koulutaustaltaan peruskou-
lun, kansakoulun tai keskikoulun käyneitä. Pelkästään lukion suorittaneita oli 
yksi henkilö. Kouluasteen tutkinnon suorittaneita oli neljä henkilöä ja opistoas-
teen tutkinnon suorittaneita oli kuusi henkilöä. Kolmella oli korkeakoulututkinto. 

Potilaiden keskimääräinen hoitoaika oli 23 vuorokautta teho-osastolla ja se 
vaihteli kolmesta vuorokaudesta 35 vuorokauteen. Kahden läheistiedonantajan 
kohdalla potilaan hoitojakso teho-osastolla jatkui tiedonkeruuhetken jälkeen. 
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Potilaan ikä vaihteli siten, että nuorin oli 16 ja vanhin 82 vuotta vanha, keskiarvo 
49 vuotta. 

Aikaisempia teho-osastokokemuksia oli kahdeksalla läheisellä. Heistä yhdel-
lä oli kokemusta sekä potilaana että läheisenä olemisesta ja muilla läheisenä 
olemisesta. Pääsääntöisesti läheiset tapasivat potilaan päivittäin ja lisäksi he oli-
vat päivittäin yhteydessä puhelimitse teho-osastoon. 

Läheisistä seitsemän ei ollut yhteydessä lääkäriin potilaan hoitojakson aika-
na. Lääkäriin yhteydessä oli 18 potilaan läheistä ja yksi jätti vastaamatta tähän 
kohtaan. Läheisten yhteydenotot lääkäriin vaihtelivat päivittäisestä muutamaan 
kertaan potilaan hoitojakson aikana. 

Tutkimukseen osallistuneiden hoitavien henkilöiden keskimääräinen ikä oli 
36 vuotta, nuorin oli 23 vuotta ja vanhin 52 vuota vanha. Keskimääräinen työko-
kemus heillä oli yhdeksän vuotta ja se vaihteli 1 vuodesta yli 15 vuoteen. Tutki-
tuista kaksi oli miespuolista henkilöä, muut olivat naisia. 

4.2.2 Tutkimusaineiston hankinta ja tutkimusaineiston kuvaus 

Laadulliselle tutkimukselle on tyypillistä aineistojen moninaisuus ja laadullisuus 
taustatietoja lukuunottamatta (Strauss ja Corbin 1998). Kun tutkija haluaa tietää, 
mitä ihmiset ajattelevat, tuntevat tai uskovat, on tarkoituksenmukaista käyttää 
aineistonkeruumenetelmiä, jotka mahdollistavat omien ajatusten vapaan ilmai-
semisen. Edelleen niiden käyttö on tarkoituksenmukaista silloin, kun tutkittava 
aihe on vaikea tai siitä on vaikea saada haluttua tietoa muilla menetelmillä. (Polit 
ja Hungler 1989.) 

Tutkimusaineiston keruussa on tärkeää sekä joustavuus että johdonmukai-
suus, joiden tulee olla tasasuhteessa toisiinsa nähden. Joustavuus mahdollistaa 
tiedonantajien yksilöllisen kertomuksen. Johdonmukaisuus tulee esille tutkijan 
miettiessä mitä ja millaisia kysymyksiä hän tiedonantajilta kysyy, kuinka yksi-
tyiskohtaisia nämä kysymykset ovat ja millaisia johtopäätöksiä tutkija tekee suh-
teessa tutkimuksen luotettavuuteen. (May 1991.) 

Tätä tutkimusta varten aineisto kerättiin teemahaastattelulla, esseekyselylo-
makkeella ja päiväkirjalla. Tätä voidaan kutsua aineistolähtöiseksi triangulaati-
oksi, jossa tietoa yhteisestä ilmiöstä hankitaan erilaisten aineistonkeruutapojen 
avulla. Aineistotriangulaatio parantaa tulosten sisäistä validiutta. (Boyd 1993, 
Johnson 1997.) Tässä tutkimuksessa erilaisten tiedonkeruumenetelmien käyttö 
perustui myös siihen, että tutkija halusi madaltaa erityisesti potilaan läheisen 
kynnystä osallistua tutkimukseen. Tiedonantajalla oli mahdollisuus valita hänelle 
luonteenomaisin tapa tuoda esiin kokemuksiaan. Tässä tutkimuksessa ei hankittu 
tietoa ensin yhdellä menetelmällä ja sitten toisella, vaan tiedonanto tapahtui yht-
aikaisesti eri menetelmillä riippuen siitä, millä tavoin tutkittavat henkilöt halusi-
vat antaa tietoa.  

Teemahaastattelu. Teemahaastattelu (puoliavoin haastattelu) perustuu tut-
kittavasta asiasta muodostettuihin laajoihin teemoihin. Se on luonteeltaan syvä-
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haastattelua, joka mahdollistaa tiedonantajien vapaan kerronnan kokemuksistaan 
(Porter 1996). Tutkija päätyi väljiin teemoihin, joiden valinta perustui toisaalta 
aikaisempiin tutkimuksiin ja toisaalta tutkijan omaan kokemukseen tehohoito-
työstä. Haastatteluteemojen muodostamisessa otettiin myös huomioon tiedonan-
tajaryhmä. Suoraa operationaalistamista ei teorian ja teemojen välillä voida 
osoittaa, kuitenkin yhteyksiä löytyy. Tästä esimerkkinä teoriassa esitetyt läheisen 
tarpeet ja haastattelussa läheisen odotukset ja pettymykset hoitohenkilökunnan 
suhteen.  

Haastattelu alkoi yleisillä kysymyksillä ja eteni yksityiskohtaisempiin kysy-
myksiin tutkijan halutessa tarkempaa tietoa esiin tulleista asioista. Tämä on tyy-
pillistä silloin, kun tutkimuksen tavoitteena on teorian kehittäminen. (May 1991, 
Polit ja Hungler 1991, 1993, Hirsjärvi ja Hurme 2000.) Tässä tutkimuksessa tär-
keää oli etukäteen mietittyjen apukysymysten lisäksi haastattelutilanteessa tutki-
jalle heränneet kysymykset tiedonantajien esille tuomista asioista tavoitteena 
asioiden tarkentaminen ja selventäminen. Tarkentavat kysymykset mahdollista-
vat asioiden syventämisen (Hirsjärvi ja Hurme 2000). (Liitteet 7, 8 ja 9.) Jokai-
sen haastattelun lopuksi haastateltavalla oli mahdollisuus kertoa sellaisista asi-
oista, jotka hän koki tärkeäksi, mutta joista hän ei ollut aiemmin kertonut. 

Tiedonantajia haastateltiin yhden kerran. Poikkeuksena tästä oli kolmen sai-
raanhoitajan uusintahaastattelu siinä vaiheessa, kun tutkija oli luonut alustavia 
käsitteitä ja halusi ”testata” niitä haastateltavilla. Toisaalta uusintahaastattelun 
tarkoituksena oli hankkia ajankohtaista tietoa tutkittavasta aiheesta. Samaan ai-
kaan haastateltiin myös kolmea läheistä samoilla perusteilla. Nämä läheiset eivät 
olleet osallistuneet aikaisemmin tutkimukseen, vaan heidän valintansa perustui 
samoihin kriteereihin, kuin ensimmäisessä aineistonkeruuvaiheessa läheiseltä 
edellytettiin. Tämä aineisto kerättiin syksyllä 2001. Kertaluontoinen haastattelu 
tehdään yleensä silloin, kun tiedonantajia on vaikea tavoittaa ja kun tutkimuksen 
kohteena oleva asia voidaan saavuttaa yhdellä kontaktilla. Toistuvaa haastattelua 
käytetään usein, kun kiinnostuksen kohteena on muutos tai kun se edellyttää pik-
kutarkkaa tietoa tutkimuksen kohteena olevan ilmiön ymmärtämiseksi. (May 
1991.) Tässä tutkimuksessa tiedonkeruu useampaan kertaan samalta potilaan 
läheiseltä ei ollut tarkoituksenmukaista, koska kokemuksesta kulunut aika vai-
kuttaa asioiden unohtamiseen ja kokemusten muuntumiseen. Käytännössä uusin-
tahaastattelu osalle tiedonantajista olisi ollut myös vaikea järjestää pitkien väli-
matkojen vuoksi. 

Läheisen haastattelu tapahtui hänen valitsemassaan paikassa, yleensä läheisen 
kotona tai sairaalan tiloissa. Kaikki hoitavien henkilöiden haastattelut tapahtuivat 
sairaalan tiloissa teho-osastolla. Haastattelutilanteet aloitettiin esittäytymisellä ja 
yleisellä keskustelulla. Lisäksi tutkija kertoi tutkimuksesta ja kysyi lupaa nau-
hoittaa haastattelun. Kukaan haastateltavista ei kieltänyt nauhoittamista. Yleisesti 
haastattelutilanteet olivat luottamuksellisia ja tiedonantajat kertoivat vapaasti 
omista kokemuksistaan. Kolmessa haastattelussa tuli esiin haastateltavan jännit-
tyneisyys, jolloin haastattelu jäi melko lyhyeksi. Haastatteluaineiston laatuun 
vaikuttaa tutkijan kyky haastatella. Luottamusta herättävä haastattelutilanne 
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mahdollistaa haastateltavan aidon ja rehellisen asioiden kertomisen. Haastatteli-
jan tulee suhtautua tiedonantajien mielipiteisiin neutraalisti ja hyväksyvästi, jotta 
haastateltava uskaltaa sanoa oman käsityksensä asiasta. Haastattelutilanteen 
luontevuutta lisää, jos haastattelija ei lue haastattelukysymyksiään suoraan pape-
rista. (Polit ja Hungler 1991, 1993.) Haastattelukokemuksen lisääntyessä tutkija 
muisti haastatteluteemat ja apukysymykset ilman, että niitä tarvitsi lukea kysy-
myslomakkeelta. Tällöin tutkija saattoi tarkastaa lomakkeesta, että oleelliset asiat 
olivat haastattelussa tulleet esille. Tutkija kirjasi omia havaintojaan haastatelta-
vasta ja tilanteen tunnelmasta heti haastattelun jälkeen. Nämä muistiinpanot eivät 
olleet analysoitavaa aineistoa, vaan niiden tarkoituksena oli auttaa tutkijaa tulkit-
semaan tilanteita ja eläytymään niihin uudelleen jälkikäteen. 

Esseekyselylomake. Tässä tutkimuksessa käytetään kyselylomakkeesta nimi-
tystä esseekyselylomake, joka oli laadittu puoliavoimen kyselylomakkeen peri-
aatteella. Kysymykset perustuivat tutkijan aikaisempaan kokemukseen ja aihees-
ta tehtyihin tutkimuksiin. Tutkija ei halunnut tehdä liian yksityiskohtaisia kysy-
myksiä, vaan pyrki mahdollisimman suureen avoimuuteen, jotta tiedonantaja 
voisi vapaasti kirjoittaa omaa kertomustaan. Siksi kysymykset eivät ole suorassa 
suhteessa haastatteluteemoihin. Hoitavalle henkilölle ja potilaan läheiselle suun-
nattu kyselylomake koostui saatekirjeestä, taustatietokysymyksistä ja varsinaisis-
ta kysymyksistä. Lomakkeen etusivulla oli ohje vastaamista varten. Lisäksi siinä 
kysyttiin vastaajan suostumusta mahdollista jatkoyhteydenottoa varten. Varsinai-
set kysymykset laadittiin otsikon muotoon laajoina teemoina tai kysymyksinä. 
(Liitteet 10 ja 11.) 

Päiväkirja. Päiväkirjaa käytetään aineistonkeruumenetelmänä haluttaessa 
päivittäistä kuvausta tietystä aiheesta tiettynä ajanjaksona (Polit ja Hungler 1991, 
1993). Myös päiväkirja voi olla täysin avoin tai sitten puoliavoin (vrt. haastatte-
lu). Tässä tutkimuksessa päiväkirjan luonne oli avoin, vaikka ohjeessa annettiin 
joitakin vihjeitä sen kirjoittamiseksi. Vastaamisen paikka ja ajankohta oli vastaa-
jan valittavissa. Lisäksi vastaajalle annettiin taustatietolomake ja vihko kirjoitta-
mista varten. Myös lupa jatkoyhteydenottoon kysyttiin. (Liite 12.) 

Ohje hoitavan henkilön päiväkirjan kirjoittamista varten poikkesi hieman lä-
heiselle annetusta ohjeesta. Läheisen ohjeessa pyydettiin kirjoittamaan omista 
kokemuksista ja tunteista sekä erityisesti tapaamisista hoitavan henkilön kanssa 
potilaan tehohoitojakson aikana. Hoitavaa henkilöä pyydettiin kiinnittämään 
huomiota omiin kokemuksiinsa ja tunteisiinsa hänen tavatessaan potilaan lähei-
siä. Päiväkirjan kirjoittaminen saattoi olla tapauskertomus, kertomus yhden poti-
laan yhdestä tai useammasta läheisestä tai se saattoi olla useamman potilaan lä-
heisiä koskeva. Ohjeen lisäksi hoitava henkilö sai myös taustatietolomakkeen ja 
vihon, johon kirjoittaa päiväkirjaansa. Myös lupa jatkoyhteydenottoon kysyttiin. 
(Liite 13.) 

Hoitavista henkilöistä kolme kirjoitti päiväkirjan, kolme vastasi essee-
kyselyyn ja yhteensä 14 osallistui haastatteluun (taulukko 2). Nämä aineistot 
kerättiin huhti-marraskuun aikana vuonna 1999. Lisäksi syksyllä 2001 haastatel-
tiin uudelleen kolmea jo kerran aiemmin haastateltua sairaanhoitajaa, jolloin yh-
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teensä hoitavien henkilöiden haastattelukertoja kerääntyi 17. Sairaanhoitajien 
valinta uusintahaastatteluun oli tarkoituksenmukainen. Tutkija valitsi haastatel-
luista sairaanhoitajista ne henkilöt, jotka olivat monipuolisimmin kuvanneet en-
simmäisessä haastattelussa heidän ja läheisen välistä yhteistyötä. Haastatteluiden 
aluksi kaksi sairaanhoitajaa sai lukea edellisen haastattelun läpi ja kommentoida 
sitä. Molemmat pitivät haastatteluja monipuolisina ja hyvin aihetta kuvaavina. 
Kolmannen sairaanhoitajan kohdalla tutkija unohti ottaa mukaan ensimmäisen 
haastattelun kirjallisen kappaleen, joten tällä sairaanhoitajalla ei tätä lukumah-
dollisuutta ollut. 

 

Taulukko 2. Aineiston keruutavat sekä tutkittavat henkilöt ja heidän sukupuolensa, 
N=46 

 

M = mies 
N = nainen 

 
Potilaan läheisiä tutkimukseen osallistui yhteensä 26. Kahteen haastatteluun 
osallistui kaksi saman potilaan läheistä. Essee-kyselylomakkeeseen vastasi kuusi 
läheistä, joista lisäksi haastateltiin kahta henkilöä. Nämä henkilöt olivat antaneet 
suostumuksensa haastatteluun sen lisäksi, että he antoivat tietoa esseekysely-
lomakkeella. Yhtä esseekyselylomakkeeseen vastannutta henkilöä ei tavoitettu 
haastattelun sopimiseksi ja siksi hänelle lähetettiin kirjallisena tarkentavia kysy-
myksiä, joihin hän vastasi. Kaikista tutkimukseen osallistuneista yksi läheinen 
kirjoitti päiväkirjan ja loput 15 läheistä haastateltiin. (Taulukko 2.) 
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4.3 Aineiston analyysi 

Tutkijalle tulleet läheisten ja hoitavien henkilöiden suostumukset tutkimukseen 
osallistumisesta kirjattiin tulojärjestyksessä numerokoodilla. Potilaan läheiset ja 
hoitavat henkilöt numeroitiin juoksevin numeroin, joka koodattiin kirjaimilla L 
(läheinen) ja H (sairaanhoitaja) sekä Hl (lääkäri). Aineisto koodattiin vastaavalla 
numero-kirjainkoodilla. Tutkija ei analyysivaiheessa eritellyt eri tavoin hankittua 
aineistoa, vaan haastattelu-, esseekyselylomake- ja päiväkirja-aineistot käsiteltiin 
samanvertaisina aineistoina. 

Tutkija litteroi saadun kirjallisen (esseevastaukset, päiväkirja) ja haastattelu-
aineiston tekstiksi omiksi tiedostoikseen tekstinkäsittelyohjelmalla mahdolli-
simman pian aineiston hankinnan jälkeen. Tämä auttoi tutkijaa perehtymään saa-
tuun tietoon. Aineistojen aukikirjoittaminen oli alustavaa aineiston analysoimis-
ta, se antoi tutkijalle vihjeitä, mitä aineistossa on ja millainen kokonaisuus siitä 
voi muodostua. Eri tavoilla kerätyistä aineistoista tutkija havaitsi teemoja ja asi-
oita, joita tutkija halusi täsmentää ja syventää. Näin ollen jo kerätty aineisto osal-
taan ohjasi tulevia haastatteluita, koska tutkija saattoi kysyä niitä asioita, joita jo 
kerätyn aineiston pohjalta oli tutkijaa jäänyt mietityttämään ja joista hän halusi 
lisää tietoa. Jokainen haastattelunauha kuunneltiin läpi ja sitä verrattiin alkupe-
räisaineistoon korjaamalla mahdolliset litteroinnissa tulleet virheet. 

Jatkuva vertaileva analyysi perustuu kolmivaiheiseen koodaussysteemiin, joi-
ta ovat aineiston pilkkominen, käsitteellistäminen ja uudella tavalla yhdistämi-
nen. Aineiston pilkkomisesta käytetään nimitystä avoin koodaus, käsitteellistä-
misestä aksiaalinen koodaus ja uudella tavalla yhdistämisestä valikoiva koodaus. 
(Strauss ja Corbin 1990, 1998.) 

Analyysin ensivaiheisiin kuuluu analyysiyksikön määrittäminen. Tässä tut-
kimuksessa se määritettiin joksikin ilmiöksi, asiaksi tai tapahtumaksi. Tällöin se 
saattoi sisältää yhden tai useamman lauseen tai lausuman. Aineiston hajottami-
nen merkityksellisiin yksiköihin on tarkoituksenmukaisempi grounded teoria 
metodologian kannalta kuin rivi riviltä analysoiminen (Rennie ym. 1988). 

Aluksi jatkuvan vertailun analyysi eteni eri vastaajaryhmäkohtaisten aineisto-
jen erillisillä analyyseillä. Vastaajaryhmällä tarkoitetaan joko läheisiä, sairaan-
hoitajia tai lääkäreitä. Aksiaalisen koodauksen vaiheessa aineistoja alettiin yhdis-
tää. Systemaattinen analyysi aloitettiin sairaanhoitaja-aineistosta ja edettiin sen 
kanssa aina aksiaaliseen koodaukseen. Tämän jälkeen tutkija aloitti läheisaineis-
ton ja sitten lääkäriaineiston systemaattisen analyysin. Analyysiprosessin aikana 
tutkija käsitteli aina yhden tiedonantajaryhmän aineistoa kerrallaan siten, että 
jokaisessa vaiheessa käytiin kaikkien vastausryhmien aineisto läpi samalla taval-
la. 
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Aineiston pilkkominen 
 

Avoimen koodauksen tarkoituksena on teorian rakennusosina olevien käsitteiden  
kehittäminen. Se alkoi aineistojen läpikäymisellä siten, että nimettiin niissä il-
meneviä ilmiöitä analyysiyksiköittäin. Analyysiyksiköitä ja niille annettuja nimiä 
verrattiin keskenään ja etsittiin samanlaisuuksia ja erilaisuuksia. Samanlaisuutta 
edustavat ilmiöt saivat niitä kuvaavan nimen eli niistä syntyi käsite. Straussin ja 
Corbinin (1990) mukaan käsitteen nimen tulee olla riittävän abstrakti, jotta se 
ilmentää kattavasti ryhmän sisältöä. Käsitteiden nimien tulee olla loogisessa yh-
teydessä aineistoon, jota ne kuvaavat. Käsitteellistäminen perustuu niiden omi-
naisuuksiin, jotka määritellään niiden ulottuvuuksien perusteella. Jokaisella kä-
sitteellä on yksi tai useampi ominaisuus, joiden määrittäminen ja tulkitseminen 
mahdollistavat erilaiset tavat luokitella ilmiötä. (Strauss ja Corbin 1990, 1998.) 
(Kuvio 1.) 

 

 

Kuvio 1. Avoin koodaus käsitteestä aitous (osa aineistosta) 

Tutkija käytti erilaisia tapoja käsitteiden kehittämisessä ja niiden systemaatti-
sessa tarkastelussa. Ensimmäiseksi ilmiön nimeäminen tapahtui alkuperäisai-
neiston marginaaliin. Ilmiötä tarkasteltiin myös eri kysymysten, kuten mitä?, 
miten?, ja miksi? avulla. Lisäksi tehtiin johtopäätös/kommentti, mikäli ilmiö antoi 
siitä vihjeen. (Kuvio 2.) 
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Kuvio 2. Ilmiön aitous pilkkominen kysymysten avulla 

Ilmiön sisäinen tarkastelu kysymysten avulla oli aineiston pilkkomista pieniin 
osiin, mikä kuvaa avoimen koodauksen luonnetta. Siinä tulee myös hyvin esille 
jatkuvan vertailun analyysin kaksi keskeistä toimintoa: kysyminen ja vertaami-
nen. Koko ajan tutkija yritti ymmärtää, mitä aineisto kokonaisuudessaan ilmen-
tää ja miten osista muodostuu mielekäs kokonaisuus. Näin myös analyysissa 
liikutaan induktiivisen ja deduktiivisen ajattelun tasoilla. Aineistoon perehtymi-
nen ja analyysin eteneminen mahdollistavat vertailun eri tiedonantajien kesken ja 
yhden tiedonantajan sisällä. Kysyminen auttaa havaitsemaan eri ilmiöitä ja nii-
den välisiä suhteita. Vertaileminen mahdollistaa variaatioiden etsimisen ja ha-
vaitsemisen, kuten myös samanlaisuuksien toteamisen. Analyysin edetessä eri 
tiedonantajien näkemykset auttoivat ymmärtämään toinen toisiaan, tutkijan luo-
vuus ja teoreettinen herkkyys kehittyvät. (Strauss ja Corbin 1998.) 

 
 
Käsitteellistäminen 

 
Aksiaalisen koodauksen tarkoituksena on aineiston uudelleen yhdistämisen aloit-
taminen. Siinä käsitteet suhteutetaan toisiinsa muodostamalla ylä- ja alakäsitteitä 
tavoitteena tarkka ja kokonainen selitys ilmiöstä. Suhteuttaminen tapahtuu luok-
kien ominaisuuksien ja ulottuvuuksien avulla. Ilmiö sisältää ongelman, asian tai 
tapahtuman. Se voi olla luonteeltaan laaja ja sillä voi olla kyky selittää, mikä on 
kyseessä. Aineisto antaa vihjeitä käsitteiden välisistä suhteista, mutta suhteet 
eivät tule esille kuvaamisen tasolla, vaan käsitteellisellä tasolla. (Strauss ja Cor-
bin 1998.) 

Käsitteiden välisten suhteiden löytämiseksi apuna voidaan käyttää paradig-
maa, organisaatiokaavaa, mikä on systemaattinen tapa lähestyä aineistoa siten, 
että rakenne ja prosessi suhteutuvat toisiinsa. Rakenne tuo esiin ne ongelmat, 
tapahtumat ja ilmiöt, jotka aineistosta löytyvät. Prosessi osoittaa ihmisten, orga-
nisaatioiden tai yhteisöjen toiminnan/vuorovaikutuksen vastauksena tiettyihin 
ongelmiin ja kysymyksiin. Kun rakenne ja prosessi yhdistetään tulee esille käsi-
tys monimuotoisesta elämästä eli tutkija alkaa hahmottaa, mistä aineistossa on 
kysymys. Pelkästään rakenteen tutkiminen tuottaa vastauksen kysymykseen mik-
si, mutta ei miten joku tapahtuma ilmenee ja päinvastoin. Jos tutkitaan pelkäs-
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tään prosessia, niin saadaan selville, miten jotkut yksilöt toimivat/ovat vuorovai-
kutuksessa, mutta ei tiedetä miksi. Tapahtumien dynaamisen ja kehittyvän luon-
teen esille tuominen edellyttää prosessin ja rakenteen tutkimista. (Strauss ja Cor-
bin 1998.) 

Paradigman perustekijöitä ovat ehdot, jotka ovat käsitteellisellä tasolla ryh-
mitellyt vastaukset kysymyksiin miksi, missä, miten tulee ja milloin. Ehdot ovat 
niitä tilanteita, joissa ilmiö esiintyy. Niitä ovat myös kausaali- ja väliintulevat 
ehdot. Toisena perustekijänä on toiminta/vuorovaikutus. Tämä tarkoittaa yksilöi-
den tai ryhmien strategioita tai rutiininomaisia vastauksia asioihin, ongelmiin ja 
tapahtumiin, jotka esiintyvät ehtojen alaisuudessa. Ne antavat vastauksen kenen 
kanssa ja miten. Kolmas perustekijä on lopputulos, joka syntyy toimin-
nan/vuorovaikutuksen kautta. (Strauss ja Corbin 1990, 1998.) 

Tässä tutkimuksessa käytettiin Straussin ja Corbinin vuonna 1990 esittämää 
paradigmaattista mallia. Malli on seuraavanlainen: (a) kausaalinen ehto → b) 
ilmiö → c) konteksti → d) väliintuleva ehto → e) toiminta-
/vuorovaikutusstrategia → f) lopputulos. 

Ensimmäisissä yrityksissä analysoida aineistoja paradigmamallin mukaisesti 
tutkija havaitsi aineiston olevan runsasta ja käsitteiden olevan vielä heikosti ke-
hittyneitä. Kaikkea aineistoa ei voinut tarkastella paradigman mukaisesti. Tutkija 
havaitsi jonkun aineisto-osan olevan tärkeä, mutta ei vielä siinä vaiheessa ym-
märtänyt, mistä siinä oli kysymys. Jokin toinen asia koettiin liittyväksi johonkin 
asiakokonaisuuteen, mutta sen tarkempi määrittäminen ja yhteyden näkeminen 
olivat epävarmoja. Myös paradigman merkitys analyysissa ja se, miten siitä saa-
daan kokonaisuus olivat tutkijalle epäselviä. Kuitenkin koko ajan tutkija havaitsi 
kykenevänsä paremmin erittelemään eri aineistoissa esiintyviä ilmiöitä. 

Aksiaalisen koodauksen alkuvaihe oli yritys hahmottaa ja jäsentää, mitä ai-
neistossa on ja mitä siitä voisi syntyä. Tutkija kehitti edelleen käsitteitä ja samal-
la vertaili eri aineistoryhmistä löydettyjä käsitteitä toisiinsa. Tutkijan oli tärkeää 
olla koko ajan tietoinen siitä, että eri ryhmien aineistot eivät ohjaa toistensa tul-
kintoja. Jo alusta asti tutkija oli havainnut yhtäläisyyksiä, samanlaisia ilmiöitä ja 
asioita, joita eri ryhmät tarkastelivat omista näkökulmistaan. Erityisesti läheisten 
ja sairaanhoitajien aineistoista löytyi samoja, mutta myös erinimisiä käsitteitä. 
Käsitteiden nimet saattoivat olla erilaisia, vaikka ne kuvasivat samaa ilmiötä. 
Esimerkkinä tästä voidaan mainita käsite joustavuus sairaanhoitajilla ja rajoitta-
minen läheisillä. Vastaajaryhmät olivat painottaneet ilmiön sisältöjä eri tavoin, 
joten annettu nimi oli myös erilainen. 

Aksiaalisen koodauksen eri vaiheissa tutkija palasi alkuperäisaineistoihin lu-
kien niitä ja arvioiden aiemmin nimettyjä ilmiöitä ja asioita uudelleen. Tutkija 
huomasi oman herkkyytensä havaita asioita lisääntyneen ja konkreettisesti tuli 
kokemus ymmärryksen muuttumisesta ja aineistojen elävyydestä hermeneuttisen 
kehän mukaisesti. Tutkija päätyi tarkastelemaan samankaltaisia ilmiöitä ikään 
kuin teemana, jonka alla on eri käsitteitä. Tämä oli alustavaa käsitteiden välisten 
suhteiden analyysia. Tällä tavoin tutkija pyrki mahdollisimman suureen aineiston 
hallintaan. 
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Aksiaalisen koodauksen vaiheessa tutkija lähti systemaattisesti yhdistämään 
eri vastaajaryhmien tuottamaa tietoa toisiinsa. Tässä vertaileminen ja käsitteiden 
uudelleen nimeäminen olivat keskeisiä toimintoja. Käsitteistä syntyi uudenlaisia 
kokonaisuuksia. Yhdistämisen vaiheessa tutkija palasi alkuperäisaineistoihin 
muutamaan kertaan. Tämä merkitsi erilaisten yhdistelmien hajottamista ja uudel-
leenrakentamista. Tutkija koki kuitenkin aikaa vievän ja monimutkaisen vaiheen 
olevan tärkeä ja jatkoi sitä kunnes tutkija saavutti mielestään tässä saturaatiopis-
teen. Tällä tarkoitetaan sitä, että käsitteet ja niiden sisällöt eivät enää muuntu-
neet, vaan aineiston tulkinta pysyi samana. Lopuksi tutkija loi aineistoryhmäkoh-
taiset käsitteiden kuvaukset paradigmamallin mukaisesti (kuvio 3). 

 

 

Kuvio 3. Paradigmamallin mukainen analyysi käsitteestä aitous (osa aineistosta)  

Kun kaikki käsitteet oli mallitettu edellä mainitun mukaisesti tiedonantajaryh-
mäkohtaisesti, koottiin eri ryhmien käsitekartat kustakin käsitteestä yhdeksi tie-
dostoksi. Tämä mahdollisti käsitteen sisäisen vertailun eri tiedonantajaryhmien 
välillä ja sen sisällön tarkentumisen. Tämän vertailun tuloksena muodostettiin 
yksi yhteinen kartta kustakin käsitteestä (kuvio 4). 
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Kuvio 4. Käsitekartta käsitteestä aitous (osa aineistosta)  

Kuten edellä esitetystä jatkuvan vertailun analyysin kulun kuvaamisesta on il-
mennyt, avoin- ja aksiaalinen koodaus ovat vaikeasti toisistaan erotettavissa si-
ten, että ne olisivat ajallisesti toisiaan seuraavia toimintoja. Tämä johtuu osaltaan 
siitä, että käsitteiden kehittyminen on prosessi, joka edellyttää aineistoon pereh-
tymistä ja tutkijan ymmärryksen lisääntymistä siitä, mitä aineisto viestittää. Se 
on jatkuvaa vuoropuhelua alkuperäisaineiston sekä tutkijan oman tulkinnan ja 
ymmärryksen välillä. Analyysin tuloksena on tärkeää tuoda esiin se, mitä tiedon-
antajat haluavat sanoa, siksi tässä tutkimuksessa tutkija on moneen kertaan ja 
monella eri tapaa työstänyt alkuperäisaineistoa, jättämättä sitä tutkijan mielestä 
liian aikaisessa vaiheessa sivuun. Aineistojen uudelleen yhdistämisvaiheessa 
tutkijan päiväkirjamerkinnät lisääntyivät ja tulivat tärkeiksi oman ajattelun kehit-
täjänä ja ideoiden eteenpäinviemisessä. Tämä analyysivaihe tuotti koko ajan uu-
sia näkökulmia, yhdisti ja suhteutti käsitteitä. Muistiin kirjoittaminen auttoi tutki-
jaa aineiston jäsentämisessä ja hahmottamisessa. Grounded teoria metodologialle 
on tyypillistä, että käsitteiden täsmentäminen ja nimeäminen jatkuu niin kauan 
kunnes viimeinen versio tuloksista on kirjoitettu. Yhdistäminen on pitkäaikainen 
prosessi, joka alkaa ensimmäisestä palasta kerättyä aineistoa ja loppuu viimei-
seen tutkimuksen kirjoitusversioon. (Strauss ja Corbin 1998.) 

 
 
Uudella tavalla yhdistäminen 

 
Valikoivan koodauksen vaiheessa tutkija alkoi kirjoittaa auki käsitteitä ja para-
digmamallia tekstiksi. Samanaikaisesti tuli tärkeäksi ja tarpeelliseksi hahmottaa 
kokonaisuutta, käsitteitä ja niiden välisiä suhteita, diagrammin avulla. Tällöin 
keskeistä oli kysymysten esittäminen, mitä tämä on ja miten nämä ovat. Se oli 
myös jatkuvaa käsitteiden keskinäistä vertaamista. Suhteutettaessa ja verrattaessa 
käsitteitä toisiinsa samalla niitä täsmennettiin ja tarkennettiin siten, että varmis-
tettiin sisällöllinen erilaisuus. Käsitteiden nimet myös tarkentuivat. Myös ydin-
kategorian nimeäminen ja etsiminen oli oleellista. 
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Valikoivan koodauksen tarkoituksena on integroida käsitteet teoreettiseksi 
rakenteeksi ja löytää tutkimuksen keskeinen ilmiö tai prosessi. Se on aineiston 
kokoamista. Se on luonteeltaan lähellä aksiaalista koodausta, mutta se tapahtuu 
abstraktimmalla analyysin tasolla. Siinä on erilaisia vaiheita: tarinan käsitteellis-
täminen, ydinkategorian nimeäminen ja muiden käsitteiden suhteuttaminen 
ydinkategoriaan paradigman merkityksessä. Edelleen siihen liittyy ydinkategori-
aan suhteessa olevien käsitteiden asettamista ulottuvuuden jatkumolle, käsittei-
den välisten suhteiden validoimista suhteessa aineistoon ja tarvittaessa sellaisten 
käsitteiden täydentämistä, jotka tarvitsevat selkeyttämistä ja kehittämistä. 
(Strauss ja Corbin 1990.) 

Ydinkategoriaksi muodostui potilaan läheistä auttava kanssakäyminen. Kans-
sakäyminen tarkoittaa Suomen kielen perussanakirjan (1990) mukaan olla teke-
misissä, olla suhteessa jonkun kanssa. Glaserin (1978) mukaan ydinkategorian 
ominaisuuksia ovat sen ilmeneminen toistuvasti aineistossa, se yhdistää aineistoa 
ja selittää suurimman osan aineiston vaihtelusta. Lisäksi sillä on sovellettavuutta 
sekä substantiiviseen että formaaliseen teoriaan. Auttava kanssakäymisen muo-
toutui tutkijalle analyysin aikaisessa vaiheessa, jo aineistoa kerättäessä, mutta 
siinä vaiheessa tutkija ei mieltänyt sitä ydinkategoriaksi. Sen ydinkategoriaksi 
määrittäminen tapahtui analyysin loppuvaiheessa tutkijan miettiessä tarkemmin 
ydinkategorialta vaadittavia ominaisuuksia. 

Etsittäessä käsitteiden välisiä suhteita tulee tutkijan kysyä, mitä nämä ovat ja 
millaisia kokonaisuuksia ne muodostavat. Ensimmäisessä vaiheessa käsitteiden 
ja niiden välisten suhteiden kuvaamisessa tutkija käytti kolmen kentän ajattelua, 
joita voidaan kuvata teemoina. Nämä kentät olivat peruskenttä, kohtaamisen 
kenttä ja toimintakenttä. Peruskentässä sijaitsivat hoitavan henkilön toimintafilo-
sofiaa kuvaavat käsitteet ja niiden väliset suhteet. Kohtaamiskentässä sijaitsi lä-
heisen ja hoitavan henkilön kohtaamista kuvaavia käsitteitä ja niiden välisiä suh-
teita. Nämä käsitteet tutkija näki aluksi toimijoiden sisäisenä, ei mitattavissa ole-
vina asioina, vaan ennemminkin koettavissa olevina asioina. Toimintakentässä 
sijaitsi ensisijaisesti hoitavan henkilön näkyvää toimintaa suhteessa läheiseen 
kuvaavia käsitteitä ja niiden välisiä suhteita. 

Integroimisprosessi eteni siten, että tutkija kävi läpi käsite käsitteeltä kirjoi-
tettuja tuloksia ja kysyi, mitä tämä käsite on ja miten se on suhteessa kokonai-
suuteen, toisiin käsitteisiin. Prosessin aikana käsitteiden välisten suhteiden löy-
tämiseksi tutkija piirsi diagrammoja ja käsitekarttoja. Analyysin edetessä pi-
demmälle kenttäajattelu ei enää tuntunut toimivalta. Tällöin tutkijan ajattelua 
ohjasi kaksi eri dimensiovastinparia, jotka olivat ulkoisesta sisäiseen ja yhteises-
tä yksityiseen. Käsitteet, jotka voitiin sijoittaa ulottuvuudelle ulkoisesta-sisäiseen 
kuvasivat yksilön toimintaa. Käsitteet, jotka kuvasivat yksilön havaittavaa toi-
mintaa sijoitettiin ulkoisen ulottuvuudelle ja ei-havaittava, koettavissa oleva toi-
minta sisäiselle ulottuvuudelle. Tutkija ajatteli kohtaamisen olevan yksilön si-
säistä toimintaa ja läheisen auttamiskeinot ulkoista toimintaa samoin kuin perus-
kentän käsitteet. Tämä ei kuitenkaan näyttänyt täysin loogiselta ja pitävältä jaol-
ta. Tämän rinnalle otettiin yleinen-yksityinen-ulottuvuus, joka tarkoitti yksilön ja 
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yhteisön toimintaa. Tällöin käsitteitä ja niiden välisiä suhteita tarkasteltiin neli-
kentän mukaisesti. Tässä vaiheessa käsitteet edelleen tarkentuivat, niiden nimiä 
muunneltiin ja niitä suhteutettiin toisiinsa. 

Käsitteiden ja niiden välisten suhteiden selkeyttäminen oli niiden jatkuvaa 
vertailemista ja kysymysten tekemistä. Käsitteiden jäsentymisessä auttoi niiden 
paradigmamallin mukainen tarkastelu, jolloin tutkija mietti, mitkä käsitteet vai-
kuttavat läheisen ja hoitavan henkilön auttavassa kanssakäymisessä, mitkä ovat 
sen strategioita ja millaisia lopputuloksia syntyy. Käsitteitä alettiin tarkastella 
itsessään ja niiden sijoittaminen eri kenttiin jäi taka-alalle. Näin muodostui kuusi 
pääkäsitettä: hoitavan henkilön ja läheisen kohtaamisen luonne, hoitavan henki-
lön ja läheisen välisen suhteen luonne, läheisen hyvän olon edistäminen, lähei-
nen potilaan hyvän olon edistäjänä, yhteistyön mahdollistavat tekijät ja yhteis-
työssä vaikuttavat tekijät. Nämä käsitteet sisälsivät joukon alakäsitteitä. Lisäksi 
muodostui kaksi käsitteiden välistä suhdetta kuvaavaa käsitettä. Ensimmäiseksi 
hoitavan henkilön läsnä oleminen kohtaamistilanteessa, joka kuvaa hoitavan 
henkilön ja läheisen kohtaamisen sekä heidän välisen suhteen luonteen välistä 
suhdetta. Toisena suhteena on läheistä eteenpäin vievä voima, joka kuvaa lähei-
sen hyvän olon edistämisen ja läheinen potilaan hyvän olon edistäjänä välistä 
suhdetta. 

Grounded teoria metodologiassa voidaan myös määrittää prosessi. Prosessi 
on tapa elävöittää aineistoa ja se kuvaa toiminnan tai vuorovaikutuksen kehitty-
mistä. Se voidaan kuvata toiminnan tai vuorovaikutuksen jaksoiksi, jotka tapah-
tuvat ajallisesti ja paikallisesti joko muuttumalla tai pysymällä samana riippuen 
tilanteesta tai kontekstista. Prosessin analyysi tapahtuu samanaikaisesti käsittei-
den ja niiden välisten suhteiden analyysin kanssa ja niiden kautta. Se tulee kuva-
ta siten, että lukija saa käsityksen tapahtumien virrasta ajassa. Se on tutkijan tapa 
selittää muutosta. (Strauss ja Corbin 1990, 1998.) Tässä tutkimuksessa prosessin 
tarkastelu tapahtuu paradigmamallin (ks. s. 38) mukaisesti. 
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5 TUTKIMUKSEN TULOKSET 

Tutkimuksen tulokset jäsennetään siten, että ensin esitetään pääkäsitteet ja nii-
den alakäsitteet, sitten käsitteiden väliset suhteet, ydinkategoria ja lopuksi 
substantiivinen teoria hoitavan henkilön ja läheisen välisestä yhteistyöstä. 
Viimeinen sisältää myös prosessin kuvauksen. Pääkäsitteet esitetään järjestyk-
sessä hoitavan henkilön ja potilaan läheisen välisen yhteistyön mahdollistavat 
tekijät, yhteistyössä vaikuttavat tekijät, hoitavan henkilön ja potilaan läheisen 
kohtaamisen luonne, läheisen hyvän olon edistäminen, läheinen potilaan hyvän 
olon edistäjänä ja luottamus tai epäluottamus yhteistyön tuloksena. 

5.1 Hoitavan henkilön ja potilaan läheisen välisen 
yhteistyön mahdollistavat tekijät 

Hoitavan henkilön ja potilaan läheisen välisen yhteistyön mahdollistavat tekijät 
sisältävät kaksi käsitettä, jotka ovat läheinen osana potilaan hoitoa ja hoitoyk-
sikön joustavat käytänteet. Joustaviin käytänteisiin liittyvät käsitteet sopiminen 
ja läheisen tila. Läheinen osana potilaan hoitoa ja hoitoyksikön joustavat käytän-
teet ovat peruslähtökohtia sille, että yhteistyö hoitavan henkilön ja läheisen välil-
lä on yleensä mahdollista. 

5.1.1 Läheinen osana potilaan hoitoa 

Tässä tutkimuksessa tuli esille hoitavan henkilön näkemyksenä läheisen tiivis 
yhteydenpito teho-osastoon potilaan ollessa siellä hoidettavana. Hoitava henkilö 
kokee potilaan läheisen kuuluvan luonnolliseksi osaksi teho-osaston toimintaa. 
Jos tämä ei ole yhteydessä teho-osastoon, se aiheuttaa hoitavassa henkilössä huo-
lestuneisuutta ja ihmetystä. 

 

kellä sitten ….. todella …tiiviisti ja kellä sitten vähemmän …mutta…. ne kuuluu 
siihen potilaan hoitoon mun mielest niin olennaisesti että ei niin ku ….mä en 
vois niin ku kuvitella …..etteikö….miten niin ku potilaan hoito onnistus 
…..semm..semmonen kokonaisvaltainen hoito, jos ei sitä ……niitä omaisia oo 
otettu ……huomioon H14 
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Kun hoitava henkilö pitää läheistä osana potilaan hoitoa, niin läheiselle tämä 
ilmenee kokemuksena, että häntä ei jätetä sairaalan ulkopuolelle, vierailijaksi. 
Hän on tasa-vertaisessa asemassa potilaan kanssa. Tällöin läheisellä on tunne 
siitä, että hän on tervetullut osastolle ja voi olla potilaan vierellä tarpeensa ja 
oman halunsa mukaan. 

Kriittisesti sairaan potilaan läheisen merkitystä osana potilaan hoitoa hoitava 
henkilö perustelee sillä, että potilas kuuluu omaan ympäristöönsä ja elämänpii-
riinsä. Tällöin korostetaan potilaan yksilöllisyyttä ja yhteyden säilymisen merki-
tystä omaan elämään. Yksilöllisyys ja yhteys eivät lakkaa olemasta potilaan jou-
tuessa teho-osastolle hoidettavaksi. 

 

ihminen ku tulee tänne potilaaks … potilaaks niin samalla hän jollain lailla revi-
tään irti, että häviää se …….. saa sairaalan vaatteet päälle ja viedään omaisuus 
kaappiin niin ………… viedään se persoona mut ei se mihinkään häviä se pitäs 
aina pitää niin kun mielessä että hän kuuluu osaksi johonkin muuhun ja on se 
niin ku normaali elämä ja …..elinympäristö mihin ne omaiset kuuluu ja 
………on niin ku hyvin tärkee osa …….. sille potilaalle H12 

 

Läheisen aktiiviseen yhteydenottoon potilaaseen ja häntä hoitavaan henkilöön 
vaikuttavat monet eri tekijät. Vakava sairastuminen aiheuttaa hänessä huolta ja 
pelkoa potilaasta ja tämän tilan kehittymisestä, jolloin on luonnollista, että hän 
on tiiviissä yhteydessä teho-osastoon. Hoitavan henkilön näkemyksen mukaan 
läheinen on jonkin verran aikaisempaa enemmän potilaan luona ja kysyy enem-
män potilaan tilaan ja hoitoon liittyviä asioita. Tämä on osaltaan vaikuttanut tar-
peeseen muuttaa hoitavan henkilön toimintaa siten, että läheisen osallisuus ote-
taan huomioon ja hänellä on mahdollisuus olla potilaan luona. 

Sairaanhoitajien mielestä läheisen oman aktiivisuuden lisäksi yksilövastuinen 
hoitotyö on vaikuttanut läheisen tiiviiseen yhteydenpitoon. Tällöin läheisen on 
helpompi olla yhteydessä potilasta hoitavaan henkilöön. Suhde hoitavaan henki-
löön, joka ei ole vaihtuva, voi muodostua läheiseksi ja tuttavalliseksi, jolloin 
yhteistyö on entistä mutkattomampaa ja joustavampaa. 

Myös potilaan ja hänen läheisensä välisellä suhteella ja läheisen iällä on vai-
kutusta siihen, miten läheinen mieltää oman osallisuutensa potilaan hoidossa. 
Tässä tutkimuksessa haastatelluista henkilöistä nuoremmat ja kiinteässä suhtees-
sa potilaaseen olevat läheiset vaikuttivat aktiivisimmilta olemaan potilaan luona 
ja kysymään hänen tilanteestaan. Etäisempi suhde ja läheisen korkeampi ikä vai-
kuttivat siihen, että läheinen oli enemmän vierailija ja vietti aikaansa vähemmän 
potilaan luona. 

Sairaanhoitajien mielestä läheisen oleminen osana potilaan hoitoa edistää po-
tilaan paranemista. Kun yhteistyö tiivistyy, niin myös potilas ja hänen läheisensä 
tulevat hoitavalle henkilölle entistä läheisemmäksi. Tällöin sairaanhoitajat ovat 
keskeisessä asemassa vaikuttamassa potilaan perheen hyvään vointiin. 
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ihminen sairastuu, sairastuu niin se ei oo yhden ihmisen asia, se on koko perheen 
asia ja potilas voi paremmin kyllä …voi paremmin ja toipuu paremmin kun lä-
heiset saa olla ja …..on otettu mukaan tähän hoitoon …..siis otettu mukaan sillai, 
että he saa olla täällä ja sillai kuuluvana tähän ……. tähän tehohoitoon H15 

 

Läheisen mukaan ottaminen osaksi potilaan hoitoa tulee aina perustua potilaan 
tahtoon. Hoitavan henkilön mielestä kaikkein joustavimmin ja luonnollisimmin 
mukaan otetaan lapsipotilaan vanhemmat. Tämä johtuu siitä, että he ovat juridi-
sesti potilaan huoltajia ja myös emotionaalisesti läheisessä suhteessa potilaaseen. 
Lapsipotilaan vanhemmat ovat paljon läsnä ja heidän osallisuutensa potilaan 
hoitoa koskevissa päätöksissä on tärkeää. 

5.1.2 Hoitoyksikön joustavat käytänteet 

Läheisen mahdollisuutta olla potilaan vierellä ohjaavat käytänteet, joita kuvattiin 
joustaviksi. Jos käytänteet toimivat joustavasti, ne ovat huomaamattomia asioita. 
Mutta jos niissä on ongelmia, ne saattavat vaikuttaa negatiivisesti läheisen suh-
tautumiseen hoitavaan henkilöön koko potilaan hoitojakson ajan. Osaltaan jous-
tavat käytänteet viestivät osaston ulkopuolelle sitä, miten potilaita ja heidän lä-
heisiään kohdataan ja kohdellaan. 

 

eikä se nyt minusta ollu mitenkään byrokraattista se asia lainkaan vaan tuota nää 
tietyt muodollisuudet jota siinä …pitää tapahtua, teho-osasto on teho-osasto ni 
…..niin ne, ne hoidettii aika …….jouhevasti siinä L10 

 

Hoitoyksikön joustaviin käytänteisiin liittyy sopiminen ja läheisen tila. Hoitavan 
henkilön työpaineen helpottamiseksi, tiedon kulun yhtenäistämiseksi ja toimin-
nan selkeyttämiseksi on tärkeää sopia, kuka on yhteyshenkilö sairaalan ja poti-
laan perheen välillä. Yhteyshenkilön kanssa hoitava henkilö sopii keneen, mihin, 
miten, mihin aikaan ja missä potilaan tilanteessa otetaan yhteyttä läheiseen. Sa-
moin sovitaan siitä, kuka voi tulla potilasta katsomaan ja mihin aikaan. 

Vaikka yksi potilaan läheisistä on yhteyshenkilö, niin hoitavan henkilön mie-
lestä se ei tarkoita sitä, että muut läheiset eivät olisi tasavertaisessa suhteessa 
osastoon nähden. Jokaisella potilaan läheisellä on yhtäläinen oikeus käydä kat-
somassa potilasta ja kysyä hänen vointiaan. Hoitavan henkilön mielestä tarkoi-
tuksena ei ole eriarvoistaa eri läheisiä, vaan yhteyshenkilön sopimisen tarkoituk-
sena on luoda selkeitä sääntöjä toimintojen sujumiseksi. 

Läheisen tila tarkoittaa hänen konkreettisia mahdollisuuksiaan olla yhteydes-
sä potilaaseen ja häntä hoitavaan henkilöön. Puhelimen käyttö on merkittävä 
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yhteydenpitoväline läheisen ja hoitavan henkilön välillä. Läheiset voivat olla 
puhelimitse yhteydessä osastoon mihin vuorokaudenaikaan tahansa tiedustellak-
seen potilaan vointia ja halutessaan keskustella hoitavan henkilön kanssa. Vapaa 
soittomahdollisuus osastolle helpottaa läheisen pahaa oloa. 

 

mä oon ainakin kokennu sen tosi hyvänä ja vaikka soittaa kuinka monta kertaa ja 
mihin aikaa vuorokaudesta vaan niin ikään ei tuu semmosta tympiää vastausta, 
ne vaan jaksaa selittää uudestaan ja uudestaan L24 

 

Erittäin positiivisena asiana läheinen kokee sen, että hänelle soitetaan, kun poti-
las tulee leikkauksesta teho-osastolle. Myös hoitava henkilö kokee tämän hyväk-
si, koska potilaan osastolle tuloaikaa on vaikea arvioida etukäteen ja siten lähei-
nen saattaa joutua soittamaan useampaan kertaan osastolle tiedustellakseen poti-
laasta. Yhteydenotto näissä tilanteissa osastolta läheiseen vähentää hoitavan hen-
kilön työtä. Se myös helpottaa odottavan läheisen jännitystä ja epävarmuuden 
tunnetta. 

Läheisen tilaan liittyy myös hänen olemisensa teho-osastolla. Yleisenä peri-
aatteena on, että läheinen voi olla potilaan luona joustavasti ja omien tarpeidensa 
mukaisesti. Kuitenkin sairaanhoitajien keskuudessa on erilaisia, jopa ristiriitaisia 
näkemyksiä läheisen mahdollisuudesta olla potilaan luona. Toiset sairaanhoitajat 
puhuvat vierailuajoista ja niissä viidentoistaminuutin säännöstä. Vetoaminen 
sääntöihin on eräs keino rajoittaa läheisen läsnäoloa potilaan luona silloin, kun 
tämän vierailu ei ole sairaanhoitajan mielestä toivottua. Tällöin sairaanhoitaja 
kokee, että läheisen läsnäolo potilaan vierellä hankaloittaa hänen työtään. Tois-
ten sairaanhoitajien mielestä ei ole olemassa vierailuaikoja, vaan läheinen voi 
tulla katsomaan potilasta oman tarpeensa mukaan. Näin ajattelevat sairaanhoita-
jat näkevät, että vapaa oleminen potilaan luona on läheisen oikeus. Sairaanhoita-
jien erilaiset näkemykset ovat yhteydessä osin osaston yhteisiin sovittuihin sään-
töihin, osin heidän ammattitaitoonsa sekä osin heidän näkemykseensä hoitotyös-
tä ja läheisen asemasta siinä. 

 

lipsunnu jollakin, että on …ollu niin kun tuntikaupalla ja siis ihan niin kun aa-
mupäivästä kun suunnilleen aamutyöläiset aamupesunsa on tehny iltaan myö-
hään ja jotkut ois jopa yötäkin ni …..ollaan niin, että se on se kymmenen viis-
toistaminuuttia ku meil ei varsinaista vierailuaikaa ole H10 
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Eräs läheisen vierailujen ohjailumuoto on sopiminen siitä, mikä on paras potilaan 
luonaolemisaika. Hoitava henkilö suosittaa iltapäivää parhaana vierailuaikana, 
jolloin on oletettavasti vähiten toimintoja potilaan ympärillä. Kuitenkin teho-
osaston toiminnan luonteeseen kuuluvat nopeasti muuttuvat tilanteet, jolloin vie-



railuaikojen rajoittaminen tiettyyn aikaan on ongelmallinen. Läheinen koki, että 
hänellä oli mahdollisuus olla hyvin joustavasti potilaan luona ja että häntä siihen 
kannustettiin. Hoitavan henkilön mielestä läheisen läsnäolon salliminen on tullut 
yhä joustavammaksi viimeisten vuosien aikana. 

Vaikka teho-osaston vierailukäytänteet ovat joustavia, on olemassa joukko 
sellaisia tekijöitä, jotka rajoittavat läheisen läsnäoloa potilaan vierellä. Yksi täl-
lainen tekijä on potilaan tai samassa tilassa olevan toisen potilaan äkillinen tilan 
huononeminen. Tällöin hoitavalla henkilöllä on kiire eikä hänellä ole mahdolli-
suutta ottaa huomioon läheistä. Myös potilaan intimiteettisuoja on tekijä, jolla 
rajoittamista perustellaan. 

 

eli totta kai ……..odottaa on joutunnu se on ihan ymmärrettävää kun on pe-
rus..taikka lääkärin kierto ……muuta vastaavaa muita potilaita hoidetaan on lää-
käri sielä ei ne ……….. ei kenenkään asiat kenellekkään kuulu ylimääräsesti 
……….eli tota en mää, en mä koe näitä rajotuksia mitenkään (….) tärkeintähän 
on se että se potilas …..siihen potilaaseen kohdistetaan se …hoito ….ja, ja se 
energia ei L14 

 

Hoitavan henkilön mielestä potilaan tilanteen äkillisen muutoksen lisäksi hänen 
vakiintunut tilanteensa on myös tekijä, jonka perusteella voidaan läheisen ole-
mista potilaan luona rajoittaa. Tällöin läheisen omaa jaksamista pidetään tär-
keimpänä kuin hänen läsnäoloaan potilaan vierellä. Hänen tulee levätä ja kerätä 
voimia tulevaa varten. 

Yhtenä rajoittamisen perusteena on hoitavan henkilön työrauha. Tässä on 
kuitenkin hoitavilla henkilöillä eroavia näkemyksiä. Toiset haluavat pienissäkin 
toimenpiteissä läheisen poistuvan potilashuoneesta, kun taas toiset kokevat, että 
tämän läsnäolosta ei ole heille haittaa, jos potilas sen sallii. Vaativat hoitotoimet 
edellyttävät hoitavalta henkilöltä niihin keskittymistä ja paneutumista. Joidenkin 
mielestä läheiset ovat häiriöksi heidän suorittaessaan vaativia hoitotoimia poti-
laalle. Potilaan hoidon turvallisuus vaarantuu, jos hoitavan henkilön keskittymis-
kyky heikkenee, kun he kiinnittävät huomiota sekä hoitotoimiin että läheiseen. 
Läheisten läsnäolon rajoittamista hoitotoimien aikana perustellaan myös sillä, 
että se saattaa aiheuttaa negatiivisia kokemuksia läheisessä. 

 

hemodialyysikonetta koottiin ja potilas oli oikeen huonossa kunnossa ja oli kau-
hee riski kytkeä tää potilas siihen koneeseen (…….)  mä ittekseni aattelin niin, 
että kun ne omaiset haluais olla siinä mukana siinä kohtaa kun kytketään niin 
toisaalta mä aattelin, että voi kauheeta sentään kun että (…) mutta siinä tehtiin 
niin, että omaiset oli vierellä (….) siitä neuvoteltiin……. eikä se tuntunut sitten 
ollenkaan pahalta, kun se tilanne oli menny ohitte ja kaikki menikin ihan hyvin 
…… mutta kyllä siinä niin kun piti ajatella se asia H8 
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Eräitä läheisen läsnäoloa rajoittavia tekijöitä ovat lääkärinkierto ja sairaanhoita-
jien vuorojen vaihtuessa pidettävä vuoteenvierusraportti. Rajoitusta lääkärinkier-
tojen aikana perustellaan lääkärin toiveella keskittyä potilaaseen ilman läheistä. 
Rajoitusta vuoteenvierusraporttien aikana perustellaan yksilön suojalla, koska 
samassa huoneessa niitä pidetään yhtä aikaa eri potilaiden kohdalla. 

Eräs yleisin peruste läheisen läsnäolon rajoittamisessa on potilaan jaksami-
nen. Jos hoitavan henkilön arvion mukaan potilas rasittuu läheisen läsnäolosta, 
niin tämän tulee poistua potilaan luota. Läheinen pitää tärkeänä potilaan parasta 
eikä hän halua omalla toiminnallaan vahingoittaa tämän terveydentilaa. Jotkut 
läheiset kokevat läsnäolonsa tarpeettomaksi silloin, jos potilas on väsynyt tai ei 
reagoi heidän läsnäoloonsa. Vierailut ovat tällöin lyhytkestoisia. 

 

hengitys huonoa ……ja ihan selkeesti sitten niin ku rasittuu omaisten käynnistä 
et hapetus huonontuu koska hän yrittää puhua siitä putken ohi ja kaikkee muuta 
niin silloin mä kyl sanon et mielellään vierailuaika sen ja sen aikaa et ihan niin 
ku potilaan takia H9 

 

Läheisten lukumäärää voidaan myös rajoittaa vetoamalla potilaan jaksamiseen ja 
vointiin. Hoitavan henkilön mielestä sopiva määrä läheisiä kerrallaan on yhdestä 
kahteen henkilöä. Yleensä vierailijoiksi sallitaan potilaan juridinen läheinen tai 
muu potilaalle läheinen henkilö. Jos potilaan läheinen on alkoholin tai muun 
päihteen alainen, häntä ei turvallisuussyistä päästetä potilaan luokse. Hoitava 
henkilö ei myöskään suosita pienten lasten vierailuja osastolla, koska hän ajatte-
lee teho-osastoympäristön olevan pelottava lapselle. Kuitenkin hän toi esiin sen, 
että päätöksenteko ja vastuu on vanhemmilla, jotka parhaiten osaavat arvioida 
lapsensa hyvän. 

 

ja mulle sanottiin et ilman muuta lapset saa käydä katsomassa et tää on semmo-
nen osasto että ….että tota vanhemmat tietää lapsensa ….sillä tavalla että järkyt-
tyvätkö tästä ympäristöstä ja (potilaan) tilanteesta ja ……et se on ihan niin ku 
vaan minun omassa päätöksessäni ja L20 

5.2 Yhteistyössä vaikuttavat tekijät 

Yhteistyössä vaikuttavat monet eri tekijät, jotka voivat edistää ja auttaa sitä tai 
sitten ne voivat vaikuttaa siinä negatiivisesti, jolloin suhde läheisen ja hoitavan 
henkilön välillä ei toimi odotetulla tavalla. Tämän tutkimuksen mukaan yhteis-
työssä vaikuttavia tekijöitä ovat hoitavan henkilön ja läheisen ensikohtaami-
nen ja hoitavan henkilön riittämättömyyden kokemus. 
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5.2.1 Hoitavan henkilön ja potilaan läheisen ensikohtaaminen 

Hoitavan henkilön ja läheisen ensikohtaaminen on tärkeä alku yhteistyön laadun 
muotoutumiselle. Sillä on vaikutusta siihen, kokeeko läheinen potilaan hoidon 
positiiviseksi vai negatiiviseksi. Jos läheinen kokee ensikontaktin negatiiviseksi, 
niin tätä kokemusta on vaikea muuttaa positiiviseksi potilaan hoitojakson aikana. 
Läheisen positiivinen kokemus ensikontaktista vähentää hänen jännitystään ja 
pelkoaan sekä auttaa häntä tulemaan osaksi potilaan kokonaishoitoa. Tämä 
edesauttaa läheisen hyvinvointia myös kotioloissa, kun hänen ei tarvitse purkaa 
pahaa oloaan toisiin perheenjäseniin. 

Sisällöllisesti ensikohtaamiseen kuuluu hoitavan henkilön mielestä esittäyty-
minen, läheisen ohjaaminen teho-osaston käytänteisiin, hänelle potilaan tilan-
teesta kertominen sekä hänen valmistamisensa kohtaamaan potilas. Tavatessaan 
läheisen hoitava henkilö arvioi, missä tilanteessa läheinen on, miten hän reagoi 
potilaan sairastumiseen ja mitä asioita hänelle voi siinä vaiheessa kertoa. Se on 
läheisen ja hänen tilanteensa tulkitsemista. 

 

ensimmäiset on sillä tavalla niin kun itsensä esittelyä ja .. ja, ja tavallaan vähän 
sitä tunnustelua, että .. et miten ne …potilaan omaiset niin ku reagoi nyt tähän 
hoitoon, potilaan hoitoon ja ……ja miten pelokkaita he on tai miten, miten .. 
minkälaisia asioita esimerkiks uskaltaa heti ekalla kertaa … kertoo ja hakee vä-
hän niin ku iteltä, tunnustella sitä, että .. että …….. millä sanoilla ja millä tavalla 
sitä asiaa kertoo siitä potilaan voinnista H5 

 

Sairaanhoitaja kokee esittäytymisen läheiselle toisinaan epäluonnollisena ja se 
saattaa jäädä tekemättä. Kuitenkin hän pitää sitä tärkeänä, vaikka kokee sen 
teennäiseksi. 

Läheisen valmistaminen kohtaamaan potilas on tärkeä tekijä ensikohtaami-
sessa, koska tilanne on läheiselle usein uusi ja outo. Yleensä potilaan joutuminen 
teho-osastolle on tapahtunut äkillisesti, läheiselle yllätyksenä. Teho-osasto ym-
päristönä on tekninen, siksi on tärkeää kertoa potilaan ympärillä olevista laitteis-
ta ja hänen mahdollisesti muuttuneesta ulkonäöstään. Yllättävää tämän tutkimuk-
sen tulosten mukaan on se, että läheiset eivät tuoneet esille teho-osaston teknistä 
ympäristöä negatiivisena. Ennemminkin he puhuivat lämpimästä ja turvallisesta 
ilmapiiristä. Läheiselle hoitavan henkilön inhimillinen toiminta on tärkeämpi 
turvallisuutta ja luottamusta lisäävä tekijä kuin fyysinen ympäristö. Hän ymmär-
tää, että erilaiset laitteet auttavat potilasta. 

Yleensä läheinen on ensikerran yhteydessä teho-osastoon siinä vaiheessa, 
kun potilas saapuu osastolle. Tämä vaihe vie hoitavalta henkilöltä paljon aikaa 
potilaan kanssa. Potilas otetaan vastaan, häntä tutkitaan ja hänelle asennetaan 
erilaisia hoidossa tarvittavia laitteita. Tämä tilanne on myös hoitavan henkilön ja 
läheisen ensikohtaaminen, jolloin sillä on merkitystä heidän välisensä suhteen 

 
 
 
 
 

53



syntymiselle. Kuitenkin hoitavalla henkilöllä on tällöin vähiten aikaa läheiselle. 
Tämän tutkimuksen mukaan läheinen ymmärtää hyvin hoitavan henkilön kiireti-
lanteet ja hän pitää potilaan hoitoa ensisijaisena. 

Ennen läheisen osastolle tulemista tarvitaan tämän ohjausta ja neuvontaa 
muun muassa teho-osaston sijainnista ja niistä muodollisuuksista, jotka kuuluvat 
osastolle tulemiseen, kuten ovipuhelimen käyttö ja hygieniatoimenpiteet. Lähei-
sen osastolle tulemiseen sisältyy myös tiedon antaminen sairaalan palveluista, 
kuten tarjolla olevista yöpymis- ja ruokailumahdollisuuksista sekä mahdollisuu-
desta saada tarvittaessa keskusteluapua muilta kuin osaston hoitavalta henkilöltä. 

Yleisesti sairaanhoitaja on ensimmäinen henkilö, jonka läheinen tapaa tulles-
saan teho-osastolle. Koska tuleminen osastolle ja potilaan vierelle tapahtuu ohja-
tusti, voi läheinen joutua odottamaan sairaanhoitajan tapaamista ja potilaan luok-
se pääsemistä. Läheinen pitää tätä odottamishetkeä luonnollisena ja ymmärrettä-
vänä. Joillekin läheisille odotushetki on rauhoittava ennen potilaan luokse me-
nemistä. 

 

taas latasimme itsemme ja rauhoitimme mielemme aulassa (.….) siellä oli taas 
tuttu ja turvallinen rauhoittumishetki aulassa keräsimme hetken voimia L7 

 

Tämän tutkimuksen tulosten mukaan joissakin tilanteissa läheisen potilaan luok-
sepääsyn odottamisaika oli pidentynyt normaalista, eikä läheinen ollut tiennyt 
tähän syytä. Tämä aiheutti hänelle ahdistusta ja pelokkuutta, koska hän ajatteli 
potilaan tilanteen huonontuneen. Tavallisin syy pidentyneeseen odottamisaikaan 
on potilaan tai muun samassa huoneessa olevan potilaan kriittinen tilanne, jolloin 
joudutaan tekemään erilaisia hoitotoimia nopeasti. On tärkeää, että odottavalle 
läheiselle tiedotetaan odottamisen syistä ja arvioidaan mahdollinen odotusaika. 
Toisena syynä kohtuuttomaan odotusaikaan on, että hoitava henkilö unohtaa 
läheisen odotustilaan. Unohtaminen saattaa olla inhimillistä, mutta läheiselle 
tilanne on ainutkertainen kokemus ja aiheuttaa hänessä negatiivisia tunteita. 

5.2.2 Hoitavan henkilön riittämättömyyden kokemus 

Hoitava henkilö kokee läheisen kohtaamisen haasteeksi omalle työlleen. Tekni-
nen tehohoitoympäristö ja potilaan huono kunto vähentävät normaaleja potilas-
hoitava henkilökontakteja. Potilas asettuu potilaan rooliin, tai on tajuttomana 
joko lääkkeiden vaikutuksesta tai sairastumisensa seurauksena. Täten hoitavalle 
henkilölle läheisen kohtaaminen voi olla suurempi haaste kuin potilaan kohtaa-
minen. Läheisen kohtaaminen kehittää hoitavan henkilön vuorovaikutustaitoja, 
hän kohtaa erilaisia läheisiä erilaisissa tilanteissa. Hoitavan henkilön mukaan 
vaikeissa läheisen kohtaamistilanteissa joutuu toimimaan ammattitaitonsa äärira-
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joilla. Avuttomuus koetaan riittämättömyyden tunteena, jolloin ei tiedetä mitä 
pitää tehdä ja sanoa läheiselle potilaan vaikeassa tilanteessa. 

 

niin kyllä samalla lailla heijät (läheiset) niin ku kohtaa kun potilaankin ja ehkä 
vielä …suurempi haaste jossain tilanteessa ………….potilas…. potilas niin ku 
antautuu usein siihen potilaan rooliin et ..hänen kaa häntä on niin ku helpompi 
hänet kohdata jossain mielessä ku joskus omainen H12 

 

Lääkäri pitää tärkeänä potilaan perheen kohtaamista omassa työssään, mutta ko-
kee sen vaikeaksi ja aikaa vieväksi. Hänen mielestään koulutus ei ole antanut 
riittävästi valmiuksia kohdata läheistä. Sitä vastoin yleisesti sairaanhoitajat ko-
kevat omat läheisten kohtaamistaitonsa hyviksi ja heille luonnollisiksi. 

Tässä tutkimuksessa sairaanhoitajan keskeinen rooli läheisen ja hoitavan 
henkilön välisessä kanssakäymisessä tuli esille kaikkien vastausryhmien aineis-
toista. Sairaanhoitaja on ammattinsa vuoksi konkreettisesti lähellä potilasta ja 
hänen läheistään, siis osa heidän elämäntilannettaan. Hänen toimintaympäristön-
sä teho-osastolla on fyysisestikin olla potilaan vuoteen lähellä, jolloin jatkuva 
kontakti potilaaseen ja läheiseen mahdollistuu. Sairaanhoitajalla on lääkäriä 
enemmän ajallisesti mahdollisuus olla ja keskustella läheisen kanssa. Lääkäri 
vastaa osaston kaikista potilaista ja heidän kokonaishoidostaan, kun taas sairaan-
hoitajalla on tavallisesti yksi tai kaksi potilasta vastattavanaan työvuoronsa aika-
na potilaan tai osaston tilanteesta riippuen. Jos osastolla toteutetaan omahoita-
jasysteemiä, on luonnollista, että omahoitajasta tulee läheinen, koska kanssa-
käymisessä on jatkuvuutta, jolloin hänen merkityksensä korostuu läheiselle mui-
ta hoitavia henkilöitä enemmän. 

 

tärkeempiä on just tärkein rooli on tällä omahoitajalla tai potilaan niillä hoitajil-
la, että tiimillä jotka hoitaa tätä potilasta että sitten lääkäri on ehkä 
…………..ehkä tulee vasta siinä ……………..sillain niin ku kakkosena Hl16 
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Läheinen kokee lääkärin etäiseksi ja autoritääriseksi, kun taas sairaanhoitaja koe-
taan läheiseksi ja helposti lähestyttäväksi, jolloin läheisen on helpompi luoda 
kontaktia sairaanhoitajaan kuin lääkäriin. Sairaanhoitajan mielestä lääkärin per-
soonalla ja hänen näkemyksellään omasta työstään on merkitystä lääkärin ja lä-
heisen välisessä yhteistyössä. Hänen käsityksensä mukaan toiselle lääkärille on 
luontevaa ottaa kontaktia läheiseen ja kertoa tälle potilaan voinnista ja tilantees-
ta. Tällainen lääkäri myös pitää läheisen kanssa keskustelemista hänen työhönsä 
kuuluvaksi. Toiselle lääkärille tämä ei ole itsestään selvyys ja hän välttelee kon-
taktia potilaan läheiseen. Tähän tutkimukseen osallistuneet lääkärit pitivät läheis-
ten kanssa keskustelemista tärkeänä. 



Lääkärin mielestä auktoriteetti lisää uskottavuutta ja sitä tulisi tavoitella. 
Omien tunteiden näyttäminen estää hänen työtään, koska se vaikuttaa objektii-
visten päätösten tekemiseen. Lääkäri joutuu ammattinsa vuoksi tekemään vaikei-
ta päätöksiä perustelemalla ne lääketieteellisillä tosiasioilla. Etäisyys mahdollis-
taa tosiasioihin perustuvan päätöksenteon, jossa tunteet vaikuttavat mahdolli-
simman vähän. Tämä ei kuitenkaan tarkoita epäinhimillisten päätösten tekemistä 
potilaan hoidossa tai läheisen epäinhimillistä kohtaamista. Lääkärin tulee osata 
yhdistää työssään inhimillinen ja objektiivinen lähestymistapa potilasta ja hänen 
läheistään kohtaan. 

 

oon tunnistannu semmosen tilanteen se oli tuttu…tuttu lapsi ja tota noin niin 
…..niin sen kyllä huomas sillee tota jossain vaihees niin ku havahtu siihen hitsi 
vieköön että mä en nyt okkaan oikee ihminen tähän hoitamaan että 
……………….ainakaan niin ku tekemään päätöksiä että et voi niin ku sillee et 
kuule mitäs täs pitäs tehdä ja tehdä näin ja sitte omaisten kassa se kanssa käymi-
nen ja ……. ku ne on…..tuiki tuttuja ihmisiä Hl20 

 

Riittämättömyyden tunnetta hoitavassa henkilössä aiheuttaa, jos läheinen ei ole 
kykenevä ottamaan vastaan tietoa potilaan tilanteesta ja hänen sairaudestaan tai 
hän ymmärtää väärin hänelle potilaasta annetun tiedon. Kykenemättömyys tie-
don vastaan ottamiseen johtuu yleensä pelokkuudesta ja hätääntyneisyydestä, 
mikä johtuu potilaan tilanteesta. Läheisellä saattaa myös olla ennakkokäsityksiä 
tai toteutumattomia odotuksia sairaalan ja hoidon suhteen, mitkä vaikeuttavat 
tiedon vastaanottamista ja ymmärtämistä. Tällöin pyritään olemaan mahdolli-
simman avoimia, keskustelemaan ongelmia aiheuttavista asioista ja siten selvit-
tämään tilannetta. Pelokkaan ja hätääntyneen läheisen rauhoittaminen on ensisi-
jainen keino tiedon vastaanottamisen turvaamiseksi. 

 

saattannu kertoo niin ku moneenkin kertaan mutta että ……..ei..omainen ei niin 
ku ota vastaan sitten, ei pysty ottamaan vastaa sitä tietoo mitä hänelle kerrotaan 
………että tota sellaset …..et tuntuu että niin kun apua mitenkä mä tän taas 
uuestaan kerron että … ja yritän samalla rauhottaa sitä potilasta tarkoitan omais-
ta …..että hän pystys ottamaan sen ….sen tiedon vastaan (……) ei saa sitä kon-
taktia H13 

 

Läheisen reagoiminen erilaisiin tilanteisiin ja päätöksiin on moninaista ja yksilöl-
listä. Ensisijaisesti sairaanhoitaja joutuu kohtaamaan eri tavalla reagoivia lähei-
siä. Eräs riittämättömyyden tunnetta aiheuttava tilanne sairaanhoitajalle on, kun 
hänen mielestään läheinen tarvitsee ulkopuolista apua selviytyäkseen omasta 
tilanteestaan. Ulkopuolisen avun tarjoaminen läheiselle on haasteellinen tehtävä, 
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koska sairaanhoitaja ei aina voi olla varma, miten tämä siihen reagoi. Hän kokee 
avuntarjoamisen yksityisyyden alueelle menemiseksi, jolloin tilanne on erityisen 
herkkä ja edellyttää hienotunteista toimintaa. Näissä tilanteissa sairaanhoitaja 
käyttää hoitotyön keinoista kuuntelemista, tukemista ja keskustelemista. Paras 
tilanne on silloin, kun läheinen itse oivaltaa avuntarpeensa. Sairaanhoitaja on 
tällöin tärkeässä roolissa auttaessaan häntä sen oivaltamisessa. 

Riittämättömyyden tunnetta hoitavalle henkilölle aiheuttaa myös se, kun hä-
nellä ja läheisellä on toisistaan poikkeava näkemys potilaan hoidon oikeellisuu-
desta ja riittävyydestä. Tällöin on kysymys luottamuksen puuttumisesta, mikä 
saattaa olla syntynyt väärinkäsityksen seurauksena tai aikaisemmista potilaan 
hoitoon liittyvistä negatiivisesta kokemuksista. Toisena syynä tähän saattaa hoi-
tavan henkilön mukaan olla läheisen tapa reagoida potilaan vallitsevaan tilantee-
seen. Tämä ilmenee läheisen ylihuolehtivuutena, jolloin hän ei kykene asetta-
maan itselleen rajoja potilaan hoidon suhteen. Tässä tilanteessa hoitotyön kei-
noina on keskusteleminen läheisen kanssa, ja jos se ei auta, niin rajojen asetta-
minen läheiselle. 

 

omaiset on siinä vieressä ja sä oot kertonnu niist, siitä potilaastas, mikä se tilan-
ne on ja …. tavallaan oot yrittänny antaa niille ……. omaisille sen oikeen ja 
..tiedon siit potilaan voinnista, mut sä huomaat, että ne kysyy siit asiaa vaan 
monta kertaa ja tuntuu, että ne ei niin ku luota sun sanoihis ……. silloin se voi 
ehkä tuntua vähän rasittavalta …… että miksi ne ei niin ku usko mitä mä sanon 
….. vaikka niillä on kuitenkin se pelko siel päällimmäisenä, et miten tässä käy ja 
…… ne sillä tavalla sitä pelkoonsa H8 

 

Läheisen hankala reagointi, aggressiivisuus, hyökkäävyys ja syyttely ymmärre-
tään hoitavan henkilön taholta läheisen tapana reagoida potilaan tilanteeseen ja 
omaan pelkoonsa. Niitä ei koeta henkilökohtaiseksi syytökseksi tai loukkauksek-
si. Vaikka tähän tutkimukseen osallistuneet läheiset eivät kuvanneet edellä mai-
nittuja asioita, niin kuitenkin he toivat esille hoitavan henkilön merkityksen 
omalle jaksamiselleen. Heidän mielestään on arvokasta, että halutessa voi näyt-
tää ja purkaa omia tunteitaan hoitavalle henkilölle. Tämä on heille eräs selviyty-
miskeino hankalassa elämäntilanteessa. 

 

mun mielestä omaiset ei välttämättä ei niitä voi luonnehtia, et ne ois hankalia 
….koska sehän riippuu siitä miten ne kokee sen tilanteen ……onhan joskus tie-
tenkin, on meil ollu sellassii …….että tota…potilas on huonovointinen, omaiset 
kokee ettei o tarpeeks hoidettu ……ja meillehän he sen purkaa H9 
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Lääkärille vaikeita ovat tilanteet, joissa potilas ja hänen läheisensä ovat hänelle 
ennestään tuttuja. Tällöin tuttuus vaikeuttaa päätöksentekoa. Erityisesti sairaan-
hoitajalle vaikeita ovat sellaiset tilanteet, joissa potilas ja hänen läheisensä tule-
vat hoitojakson aikana tutuiksi ja läheisiksi. Tällöin hän elää potilaan ja läheisen 
vaikeat tilanteet yhdessä heidän kanssaan. Hän joutuu säilyttämään samanaikai-
sesti oman ammatillisuutensa ja olemaan läheisessä suhteessa läheisen kanssa 
sen haasteellisimmassa mielessä. Sairaanhoitajan mielestä omien tunteiden näyt-
täminen on sallittua ja jopa suotavaa. Se on yksi keino purkaa tilannetta ja selvitä 
siitä. Jos kieltää omat tunteensa, työ tulee entistä raskaammaksi. 

 

tuntu itseltäkin pahalta…kauheeta kun mua itkettää tää tilanne, ettei niin ku pys-
ty ……. sanoo niille oleen siinä niin ku hoitajana ……. vaan niin ku tavallaan 
niin ku se tuntu niin ku pahalta ku ittee itketti hirveesti eikä pystynny sanoo mi-
tään ….mutta nyt sitten kun on vuosia ollu tässä työssä niin …ymmärtää sen että 
…. että se on niin ku sitä ihmisenä olemista ……. et ne tulee ne tunteet niin ku 
sitten aina välillä, välillä ja tosiaan ni mukaan siihen H8 

 

Myös lapsipotilaat, joiden tilanne on toivoton, aiheuttavat hoitavassa henkilössä 
riittämättömyyden kokemuksia. Samoin potilaan vaikea elämäntilanne voi aihe-
uttaa riittämättömyyttä, koska ei ole välineitä auttaa läheistä eikä potilasta sel-
viämään eteenpäin sairaalahoidon aikana tai sen jälkeen. Tällöin tilanteisiin liit-
tyy vaikeita perheen sisäisiä ja/tai muiden läheisten välisiä ristiriitoja ja selvittä-
mättömiä asioita. Näissä tilanteissa hoitava henkilö pyrkii parhaaseen mahdolli-
seen auttamiseen, mutta hänen on tehtävä raja siihen, miten ja missä asioissa 
hänen ammattitaitonsa on käytettävissä ja missä ei. Hoitavan henkilön ei omasta 
mielestään tule puuttua läheisten keskinäisiin ristiriitatilanteisiin. 

Potilaan oire tai sairaus, josta ei tarkalleen tiedetä, mitä se on, aiheuttaa hoi-
tavassa henkilössä riittämättömyyden tunnetta. Erityisesti lääkäri kokee syylli-
syyttä siitä, jos potilaalle tulee jokin odottamaton oire tai komplikaatio, jota ei 
ole voitu etukäteen ennustaa tai estää. Erityisen vaikeaksi asia koetaan, jos yllät-
tävään tilanteeseen, sairauteen tai potilaan oireeseen ei löydy selkeää syytä tai 
tämä syy on jostakin syystä jäänyt havaitsematta ennen tilanteen kehittymistä. 

Tänä päivänä potilaalla saattaa olla mitä moninaisimpia ihmissuhteita, jotka 
eivät katkea potilaan ollessa hoidettavana teho-osastolla. Hoitavan henkilön mie-
lestä hän joutuu joskus vaikeisiin tilanteisiin kohdatessaan potilaan moninaisiin 
ihmissuhteisiin perustuvia läheisiä. Tällöin hänen toimintaansa ohjaa hienotun-
teisuus ja potilaan etu. Potilaan erilaiset ihmissuhdeverkostot kuuluvat hoitavan 
henkilön mielestä potilaan yksityiselämän alueeseen, johon hänellä ei ole oikeut-
ta puuttua tai vaikuttaa siihen edes ongelmatilanteissa, jos siitä ei ole selkeää 
haittaa potilaan terveydentilalle. Hoitava henkilö ei voi suojella perhettä tai poti-
lasta tämän omilta ihmissuhteilta. 
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Hoitavan henkilön mielestä, jos potilas on kykenevä, hän määrittelee, kuka 
voi vierailla hänen luonaan. Tämän pohjalta hoitava henkilö toimii. Jos potilas ei 
pysty ilmaisemaan mielipidettään vierailijoista, niin juridinen läheinen on se 
henkilö, joka pääsee potilaan luokse ja jolle tietoja potilaasta annetaan. Tämä ei 
kuitenkaan aina ole yksiselitteinen asia ja se tuottaa joskus vaikeita tilanteita 
hoitavalle henkilölle. Tässä tutkimuksessa tuli esille, että hoitava henkilö ei aina 
selvitä riittävästi, ketkä voivat käydä katsomassa potilasta, vaan hän toimii oman 
oletuksensa mukaisesti. 

Yhteistyöhön potilaan läheisen ja hoitavan henkilön välillä vaikuttavat osal-
taan myös erilaiset päivät. Toisena päivänä asiat sujuvat hyvin, toisena taas on 
paljon ongelmallisia tilanteita, jolloin keskittyminen yhteistyöhön on vaikeaa. 
Inhimillinen toiminta tuo esiin inhimillisiä tekijöitä, läheinen kuin myös hoitava 
henkilö ovat jatkuvan henkisen ja fyysisen paineen alaisena, mikä vaikuttaa hei-
dän välisensä yhteistyön sisältöön. 

 

aggressiivinen vastustus se on niin ku vaikee…vastata siihen niin ku ……. et jos 
mää sulle jotain selitän ja ……sä niin ku suutut siit asiast että oot niin ku sillee 
ettei se voi olla näin ja ……niin, ni se on hankala tilanne ……ja tota noin että…. 
et, et …….jotenkin siit pitää luovia……luovia  pois ja tota ja se ……väsyneenä 
niin varmaan se …..se mikä ihmiseen on rakennettu se reaktiotapa Hl20 

 

Joskus on tilanteita, että potilaan läheisen ja hoitavan henkilön välisessä yhteis-
työssä mikään ei suju ongelmitta. Hoitavan henkilön mielestä tällaisia tilanteita 
on harvoin ja niistä kuitenkin selvitään aina jollakin tavalla. Hänen mukaansa 
eräs selviämisen keino on hyväksyä asiat sellaisena kuin ne ovat kussakin tilan-
teessa. 

5.3 Hoitavan henkilön ja potilaan läheisen 
kohtaamisen luonne 

Hoitavan henkilön ja potilaan läheisen kohtaamisen luonne sisältää seuraavat 
käsitteet: inhimillisyys kohtaamistilanteessa, samanarvoisuus kohtaamisti-
lanteessa ja hoitavan henkilön herkkyys tulkita toista ihmistä ja tilanteita. 
Lisäksi hoitavan henkilön inhimillisyys sisältää alakäsitteet turvallinen hoito, 
aitous ja myötäeläminen. Herkkyys tulkita, inhimillisyys ja samanarvoisuus ovat 
toisiinsa vastavuoroisessa suhteessa. Ne edellyttävät toinen toisensa, jotta kukin 
niistä voi olla olemassa. 
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se vaatii must siltä hoitajaltakin hirveen paljon et se uskaltaa tulla 
…………sitten tota …….ihmisen tasolle sitten siinä tai tavallaan semmosena 
ihmisenä (….) se on se omaisen pelastus siinä tilanteessa L13 

 

5.3.1 Inhimillisyys kohtaamistilanteessa 

Inhimillisyys kohtaamistilanteessa on lämpimyyttä sekä läheisen ja potilaan yk-
silöllistä huomioon ottamista. Inhimillisyys ilmenee muun muassa hoitavan hen-
kilön tavassa kertoa potilaan tilanteesta läheiselle. Tällöin asioita ei kerrota rutii-
ninomaisesti läpikäymällä tiettyjä etukäteen mietittyjä asioita, vaan otetaan huo-
mioon läheinen yksilönä ja hänen tiedon tarpeensa sinä hetkenä. 

Kriittisesti sairaan potilaan läheiselle on tärkeää, että potilasta kohdellaan 
ihmisenä. Kaikkien tiedonantajaryhmien mielestä potilaan hoito on ensisijaista 
hoitavan henkilön toiminnassa. Potilaan hoidon kautta läheiselle välittyvät hoi-
tamisen toiminnan perustana olevat arvot ja asenteet. 

 

ku asiakas on kingi niin vierailija ei o se kingi vaan potilas on kingi, kingi siinä 
mielessä että ……..mutta tuota kyl tää vierailijakin sitte kuuluu tähän asiakas-
ryhmään ja tuota ……..kyl sekin tietysti täytyy ……. täytyy pystyä palvelemaan 
L10 

 

Läheiselle potilaan hoidon inhimillisyys ilmenee potilaan mukana olemisena 
subjektina hoitotilanteissa. Tällöin potilasta käsitellään lämpimästi ja myötäelä-
västi. Potilaasta välittäminen ilmenee hellyytenä, läheisyytenä ja potilaan kosket-
tamisena. Inhimillisyyteen kuuluu myös hyvä huolenpito potilaasta siten, että 
hänellä on hyvä olla. Potilaan kunnioittaminen on hänen personoimistaan eli 
hänet kohdataan yksilönä, jolloin potilasta tervehditään tavattaessa ja puhutellaan 
hänen omalla nimellään. 

Läheisen mielestä se, että hoitava henkilö kohtelee potilasta inhimillisesti ja 
pitää tämän hoitoa keskeisenä asiana toiminnassaan, on osoituksena hyvästä 
ammattitaidosta. Tästä seuraa, että ammattitaito ei ole pelkästään teknistä osaa-
mista, vaan siinä on myös ihmisen kohtaamisen taidon puoli. Potilaan kohtaami-
sen taidolla on merkitystä potilaan selviämiselle. 

 

ku mul ei ollu mitään niin ku negatiivista sellasta, että, esimerkisk se, että mä en 
saa vastauksia kun on jotain kysyttävää ….tai oltais jotenkin töykeitä tai sellasia 
töksähteleviä niin se varmasti vaikuttais, koska siinä, siinä hetkes on niin herkkä 
ittekin, että sitä ei yhtään kestäs semmosta ….mut onneks mitään semmosta ei 
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kertaakaan ollu, että ihan päinvastoin, että aina oli ihan hyvä mieli ku kävi, et tu-
li sellai tunne hyvin voin lähteä kotiin, (potilas) on hyvässä hoidossa……..L26 

 

Turvallinen hoito 
 

Läheiselle on tärkeää potilaan turvallinen hoito ja hänen etunsa tehtäessä hoito-
päätöksiä. Tällöin läheiselle tulee tunne siitä, että potilaasta välitetään. Läheisen 
turvallisuuden tunne ei liity ainoastaan potilaan turvalliseen hoitoon, vaan kaik-
keen siihen mitä tapahtuu, ympäristöön sekä sairaanhoitajan ja lääkärin ammatti-
taitoon. 

Läheisten kannalta merkittävä turvallisuutta lisäävä tekijä on sairaanhoitajan 
jatkuva läsnäolo potilaan vierellä. Myös lääkäri on helposti tavoitettavissa teho-
osastolla, jos potilaalle tapahtuu äkillinen tilan heikkeneminen. Koska jokaisella 
potilaalla on oma sairaanhoitaja, potilas ei ole hetkeäkään yksin. Potilaan hoito-
huoneessa on useampia potilaita ja siten myös useampi sairaanhoitaja on läsnä 
yhtaikaisesti. Tällöin potilaan äkillisessä tilan huononemisessa on saatavilla no-
peasti lisäapua. 

 

siinähän oli jokaisella potilaalla … tosiaan nää ……..hoitajat ja ……..siittä tuli 
aika semmonen ……..niin ku turvallinen olo …….et se oli vähän tämmöstä … 
uutta ja ihmeellistä ku mä en o tosiaan ollu koskaan L22 

 

Läheisten turvallisuuden tunteen kokemiseen vaikuttaa myös osaston henkinen 
ilmapiiri. Sen läheiset kokivat lämpimäksi, rauhalliseksi ja mukavaksi. Läheisel-
le teho-osasto ympäristönä ja potilaan tilanne, kun hän ei mahdollisesti pysty 
kommunikoimaan ja liikuttamaan itseään, on uusi ja vieras asia. Tällöin läheisel-
le itselleen kokemus turvallisesta ilmapiiristä on tärkeää. Tähän liittyy myös ko-
kemus siitä, että potilas on turvallisessa ja hyvässä hoidossa. Tätä edistää sai-
raanhoitajan rauhallinen ja ammattitaitoinen käyttäytyminen sekä hänen työmo-
tivaationsa, se että hän kokee työnsä mielekkääksi ja haluaa tehdä parhaansa po-
tilaan auttamiseksi. Läheiselle muodostuu tunne siitä, että potilaan tila on hallin-
nassa tapahtui mitä tahansa. 

 

siel oli semmonen rauhallinen ilmapiiri ja vaikka ne ihmiset meni, ne hoitajat 
meni niin hiljaa siellä, että se oli jotenkin vaikka siel oli sitä menoa niin se oli 
kuitenkin semmonen rauhottava se ilmapiiri mä ainakin koin jotenkin sen sillä 
lailla (…) sitä odotti paljon pahempaa mitä se on … niin sen takia sen koki niin 
että, et se ei ollu kuitenkaan niin, niin hirvee vaikka johtoja ja letkuja meni joka 
puolelta, mutta, mut ne ne laitteet ja vehkeet ja kaikki mitä siin on siin potilaan 
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ympärilläkin ko et kaikkia tutkitaan koko ajan, kaikissa niin ku ollaan ihan sel-
villä et mis mennään niin se on varmaan mul mikä rauhoittaa sitä mieltä …L26 

 

Hoitavan henkilön inhimillisyys lisää läheisen ja potilaan kokemaa turvallisuu-
den tunnetta. Läheinen kokee potilaan hoidon hyväksi ja turvalliseksi, mikä edis-
tää hänen hyvää oloaan. Tästä seuraa, että läheinen voi jättää rauhallisin ja luot-
tavaisin mielin potilaan hoitavan henkilön hoidettavaksi osastolle. Läheisen mie-
lestä inhimillisyys potilasta kohtaan edistää potilaan paranemista. Sairaanhoita-
jalle inhimillisyys tuottaa onnistumisen kokemuksia. Erityisesti aitous edistää 
sairaanhoitajan mielestä sekä potilaan, läheisen että hoitavan henkilön välistä 
suhdetta. 

 
 
Aitous 
 

Aitous on avoimuutta ja intensiivisyyttä. Avoimuus on olemista omana itsenään 
ja välittömyyttä. Intensiivisyys on hoitavan henkilön läheiseen keskittymistä, 
kiinnostusta ja kiireettömyyttä. 

Avoin ihminen uskaltaa näyttää omia tunteitaan ja olla oma itsensä. Hän sallii 
itsessä itkun ja pahan olon tunteet. Hoitavan henkilön hyväksyessä läheisen ko-
kemat tunteet ja hänen ajatuksensa omasta ja potilaan tilanteesta, läheisen on 
helpompi avautua ja näyttää omia tunteitaan hoitavalle henkilölle. Tunteiden 
näyttäminen on molemminpuolista. Hoitavalle henkilölle yleensä tunteita aiheut-
tavia tilanteita ovat potilaan kuolema tai hyvin koskettava potilaan sairaus tai 
tapaturma. 

 

mä oon niin ku aatellu kun on niin ku rehellinen oma ittensä ja (…) ei tarvi esit-
tää mitään H4 

 

Avoimuus on myös välittömyyttä, mikä ilmenee hoitavan henkilön ja läheisen 
välisenä tuttavallisuutena. Keskustelu heidän välillään ei ole virallista, läheinen 
voi kysyä hänelle mieleentulevia asioita ja purkaa omia tunteitaan. Avoimessa 
kohtaamistilanteessa on läheisyyttä, ystävyyttä ja luontevuutta, jolloin kumpi-
kaan osapuoli ei koe itseään vaivautuneeksi. Osapuolten on helppo tulla toimeen 
keskenään. 

Välittömässä hoitavan henkilön ja läheisen kohtaamisessa hoitavalta henki-
löltä puuttuvat roolit. Hän ei ole ylimielinen, ei korosta itseään ja omaa asemaan-
sa suhteessa läheiseen. Hoitava henkilö ja läheinen ymmärtävät toisiaan, jolloin 
läheisen on helppo lähestyä hoitavaa henkilöä. Lapsivieraiden roolia ei väheksy-
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tä potilaan hoidossa. Myös joustava toiminta ilman byrokratiaa ilmentää välittö-
myyttä. 

 

niitten olemuskin oli sellaanen niin ku …… ……………niin ku vaikka ne oli 
hoitajia niin silti ……….monta kertaa näkee sen, että hoitaja nostaa ittensä niin 
ku ylemmäs ni nää oli niin ku samalla aaltopituudella…L5,6 

 

Toisena aitouden ominaisuutena on intensiivisyys, joka tarkoittaa hoitavan hen-
kilön keskittymistä olemaan läheisen kanssa ajattelematta muita asioita. Intensii-
visyys on läheisyyden tunnetta, kiinnostusta ja kiireettömyyttä. Kiinnostus tar-
koittaa hoitavan henkilön paneutumista omaan työhönsä. Kiireettömyys on lähei-
sen tunne siitä, että hoitava henkilö on hänen kanssaan tässä ja nyt juuri sen het-
ken, vaikka hänellä olisi kiire. Tilanteessa ei välity pakonomaisuus. Se on konk-
reettista ja kokemuksellista ajan antamista. Kiireettömyys on siis ajan laatu, mut-
ta se voi olla myös ajan mitta, jolloin hoitavalla henkilöllä on aikaa keskustella 
läheisen kanssa, vastata hänen kysymyksiinsä ja kertoa potilaan voinnista. 

 

et joskus ku tapahtuu niin ku yöllä ja sä oot valvonnu ja teet ja sul on kiire ja 
muu niin tota noin ….niin, niin ……et niin ku tsempasta siihen että istuu ja pa-
laa et oot tässä nyt (läheisen kanssa) ja etkä ajattele yhtään mitään muuta ku tää 
on niin ku tärkeä Hl20 

 
Läheinen arvostaa mahdollisuuttaan keskustella potilasta hoitavan henkilön 
kanssa. Se helpottaa hänen oloaan. Erityisesti sairaanhoitaja tuntee huonoa 
omaatuntoa silloin, kun hänellä ei ole tähän aikaa. Olennaiseksi tällöin nousee 
sairaanhoitajan kyky kohdata läheiset kiireisessä tilanteessa loukkaamatta läheis-
tä tai antamatta hänelle epäystävällistä kuvaa itsestään. Rauhallisessa keskustelu-
tilanteessa läheisellä on mahdollisuus miettiä kysymyksiä ja tuoda esiin hänelle 
tärkeitä asioita. Kiireettömyyttä edistää omahoitajasysteemi. Kun läheinen ja 
sairaanhoitaja oppivat tuntemaan toisensa, on heidän helpompi keskustella kes-
kenään. 

Kun hoitavalla henkilöllä on kiire, hän kokee joutuvansa olemaan monessa 
eri paikassa yhtäaikaisesti. Hänen tulee huolehtia potilaasta, mahdollisesti use-
ammasta yhtäaikaa sekä kohdata läheinen. Tällöin työtehtävät on asetettava tär-
keysjärjestykseen perusteena potilaan hoidon turvallisuus. 

 

omaisten….huomioiminen ja tota noin ni ja………..et monesti on kaivannu just sel-
lasta et niin ku että miten tää pitäs tehä et tota …….olla tarpeeks ottaa tarpeeks 
huomioon omaisia ja tarpeeks niin kun sitten tota jyrkästi niin kun osoittaa, osoittaa 
että tota että tota täs on nyt kiire ja mun täytys ensin hoitaa tää Hl20 

 
 
 
 
 

63

 



Myötäeläminen 
 

Myötäeläminen on mukanaelämistä läheisen prosessissa, nöyryyttä ja empatiaa. 
Se on läheisen rinnalla seisomista. Tällöin hoitava henkilö uskaltaa olla läsnä ja 
kuunnella, mitä läheisellä on sanottavana. Se on yhdessä iloitsemista ja suremis-
ta. 

Nöyryys on olemista läsnä läheisen ehdoin. Se on tilanteeseen ja tunteeseen 
mukaan menemistä, jossa intuitiolla on tärkeä merkitys. Tällöin ymmärretään 
läheisen sen hetkinen tilanne ja autetaan häntä suuntautumaan eteenpäin. 

 

Nöyrempi siis sillai (…) mä meen niin ku sen omaisen ehdoin siihen tilanteeseen 
kanssa …….on mulla asiantuntijuus siinä, mut kyllä mun täytyy niin ko, koska 
hänhän kokee sen omal tavalla ja mä oon hänen ehdoin siin tilanteessa H17 

 

Jos nöyryys on olemista läsnä läheisen ehdoin, niin empatia on kykyä eläytyä 
läheisen tilanteeseen ja ymmärtää hänen tunteitaan. Se auttaa hoitavaa henkilöä 
toimimaan tarkoituksenmukaisella tavalla eri tilanteissa. Empatiaan liittyy hoita-
van henkilön oma kokemusmaailma, jonka pohjalta hän voi ymmärtää läheistä ja 
hänen tunnetilojaan. Ymmärretään hänen avuttomuutensa ja se, mitä hän yrittää 
viestittää. Tärkeää on myös mahdollistaa läheisen omien tunteiden läpikäyminen 
lähtien hänen tarpeistaan. Läheisen kokemus hyväksytään ainutkertaisena ja 
ymmärretään, mistä hänen kokemuksensa johtuvat ja hänen tapansa reagoida 
tilanteeseen. 

 

ymmärtää miltä tuntuu ja (…..) paljon jää ymmärryksen ulkopuolellekin ko on 
sellasia kokemuksia ihmisillä ja kohtaloita, että, että ei pysty ymmärtämään H5  

 

Ymmärretyksi tuleminen on hoitavan henkilön ja läheisen molemminpuolista 
kokemusta kohtaamistilanteessa. Hoitava henkilö kokee tulleensa ymmärretyksi, 
kun hän osaa kertoa läheiselle potilaasta ja hänen tilanteestaan siten, että lähei-
nen ymmärtää sen oikealla tavalla. 

Tullessaan ymmärretyksi läheinen kokee osaston ilmapiirin sympaattiseksi ja 
empaattiseksi. Läheisellä on tunne siitä, että hänellä on oikeus surra omaa ja po-
tilaan tilannetta ja käydä läpi omaa ahdistustaan ja pelkojaan. Läheiset liittävät 
hoitavan henkilön kyvyn ymmärtää heitä hänen työkokemukseensa ja ammatti-
taitoonsa. Läheisten mielestä ymmärtäminen on olennaista ihmissuhdetyössä. 
Ammattitaito kehittyy työ- ja elämänkokemuksen myötä. 
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hoitajatkin aika hyvin oppii nykyjään ymmärtää …ihmisen … ja ja täytyykin 
ymmärtää siis …ihmistuntemustahan se pitkälti tää hoitotyö on…..se joko …sen 
niin ku mä sanoin ihmisestä vaistoo … toinen tajuaa toinen ei tajua (….) rutiinit 
tulee ja ..kyllästymiset tulee ja näin (…..) niin sit on syytä vaihtaa 
…ammattia…. silloin kun sen kokee mielekkäänä ja haastavana niin …silloin se 
on aina oppii uutta ….ja oppii ymmärtämään ja tietämään….tajuamaan asioita 
L14 

5.3.2 Samanarvoisuus kohtaamistilanteessa 

Samanarvoisuus tarkoittaa yksilön ja hänen arvojensa kunnioittamista. Läheinen 
on tällöin arvokas yksilönä ja ihmisenä, jolla on oma erillinen tehtävänsä poti-
laan hoidossa. Lisäksi samanarvoisuus tarkoittaa potilaan eri läheisten ja eri poti-
laiden läheisten yhtäläistä vastaanottamista ja huomioon ottamista. 
 

sitten tavallaan se tasa-arvo korostuu siinä mielessä, että jokainen niin kun yksi-
lönä on arvokas ja tasa-arvonen niin ku vaikka potilaat on erilaisia niin ku ihmi-
sinä me ollaan kaikki tasa-arvosia H8 

 

Ammatillisessa mielessä hoitava henkilö ja läheinen eivät ole samanarvoisia, 
koska tällöin on kysymys toisaalta tiedollisesta ja taidollisesta eriarvoisuudesta ja 
toisaalta osapuolien erilaisesta suhteesta potilaaseen. Hoitavalla henkilöllä on 
ammattinsa kautta tuleva tiedollinen auktoriteetti, kun taas läheisellä tiedollinen 
auktoriteetti perustuu siihen, että hän tuntee potilaan yksilöllisesti. 

Läheiset pitävät sairaanhoitajaa läheisempänä ja helpommin lähestyttävänä 
kuin lääkäriä. Usein he kokevat lääkärin auktoriteetiksi. Sairaanhoitajan mielestä 
läheinen helposti epätasa-arvoistaa itsensä suhteessa hoitavaan henkilöön ja nos-
taa hänet itseään ylemmäksi. Kuitenkin läheinen koki tulleensa kohdelluksi sa-
manarvoisesti. Hänen mielestään sairaanhoitajalta oli helppo kysyä ja hänelle oli 
helppo kertoa omat murheensa. 

 

hän (lääkäri) oli sitten niin kun …… kauheen innostunnu siitä innostunnu niin 
ku tavallaan tämmösenä tapauksena et se tuntu pikkusen miten semmoselta 
……..loukkavalta mutta toisaalta mä sitten ymmärrän niin ku hänen tämmösen 
tieteellisen kiinnostuksen kyllä hän sitten myöhemmin…….myöhemmin tuli 
myös sitten sieltä semmoselle inhimilliselle tasolle L12 

 

Samanarvoisuus lisää läheisen luottamusta potilaan hoitoa kohtaan. Se edistää 
avoimuutta ja mahdollistaa läheisen roolin lisääntymisen potilaan hoidossa. 
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5.3.3 Hoitavan henkilön herkkyys tulkita toista ihmistä ja 
tilanteita 

Kohtaamistilanteet ovat usein ennustamattomia sen laadun ja siihen osaaottavien 
henkilöiden suhteen. Tämän vuoksi hoitavan henkilön on tärkeää kehittää omaa 
kykyään toimia joustavasti uusissa tilanteissa. Joustavuus tilanteissa edellyttää 
siinä olevilta henkilöiltä herkkyyttä tulkita toista ihmistä ja tilanteita. Myös koh-
taamistilanteissa olevien henkilöiden välisen suhteen laatu on tässä merkityksel-
linen. Henkilöiden ja tilanteiden tulkitseminen on koko potilaan hoitojakson ai-
kainen prosessi. Tässä tutkimuksessa tarkastellaan tulkitsemisherkkyyttä enem-
män sairaanhoitajan toimintana. Tämä ei tarkoita sitä, että lääkäri ja läheinen 
eivät tulkitse henkilöiden välisiä viestejä vaan sitä, että tämä tuli tiedonantajien 
keskuudessa nimenomaan sairaanhoitajan ominaisuutena esille. 

 

toisen kasvojahan pystyy niin kun lukemaan …….hirveen…mun mielestä hyvin 
(….) se on oikeestaan semmonen intuitiivinen ……tapa niin ku …. kun sitä ih-
mistä niin ku …..väkisinkin tarkkailee tavallaan siinä, sitähän tekee jo ihan niin 
ku tietämättään tai sille niin kun tiedostamatta, et sitä vaan niin ku ……et näkee, 
lukee toisen kasvoilta niin ku …. erialaisia asioita ….. must tuntuu, että jo se 
omaisen kohtaaminenkin …siinä niin ku jutellessa ..niin se, se varmaan elää sen 
mukaan …..mitä mä luen niin ku sen omaisen kasvoilta H14 

 

Herkkyys tulkita toista ihmistä ja tilanteita on monimuotoinen tapahtuma tai pro-
sessi, joka voidaan karkeasti jakaa kahteen eri osa-alueeseen, jotka ovat vahvasti 
toisiinsa sidoksissa. Nämä ovat intuitio sekä havaitseminen ja tulkitseminen. 
Intuitio on ajatusten lukemista, näkemistä, vaistoamista, tunnustelua ja ymmär-
tämistä. Muutamat sairaanhoitajat kuvasivat sitä ”kuulosarvet koholla” olemise-
na. Havaitseminen ja tulkitseminen tarkoittavat hoitavan henkilön katselemista, 
puntaroimista, rekisteröimistä, hahmottamista, kommunikoimista ja kuuntelemis-
ta. Sitä sairaanhoitajat kuvasivat ”hienosäädön tekemiseksi”. Herkkyys tulkita on 
yhteydessä tilanteeseen, tilanteessa oleviin yksilöihin ja hoitavan henkilön tietä-
mykseen potilaasta ja hänen tilanteestaan. 

Tulkitseminen on molemminpuolista hoitavan henkilön ja läheisen välillä. 
Läheisen näkökulmasta se on kokonaisvaltaista arviointia teho-osaston ilmapii-
ristä, hoitavasta henkilöstä persoonana ja hänen ammattitaidostaan. Tulkitsemi-
sen avulla läheinen luo oman käsityksensä potilaan hoidon kokonaisuudesta ja 
omasta asemastaan siinä, omasta vaikutusmahdollisuudestaan sekä suhteestaan 
osastoon ja potilasta hoitavaan henkilöön. 

Hoitavan henkilön tulkitsemisen tavoitteena on läheisen tarpeisiin vastaami-
nen. Tämä edellyttää häneltä ihmistuntemusta ja halua kohdata läheinen avoi-
mesti, jolloin hän ei rajaa tämän tarpeita omista lähtökohdistaan käsin. Hoitaval-
le henkilölle tulkitsemisen kautta tai sen avulla syntyy ymmärrys siitä, miten 
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toimia läheisen kanssa yleensä ja erityisissä eteen tulevissa tilanteissa. Hoitava 
henkilö tarvitsee tähän tietoa läheisestä ihmisenä ja persoonana sekä tietoa hänen 
jaksamisestaan, tunnetiloistaan ja hänen ymmärryksestään potilaan tilasta kuna-
kin hetkenä. Edelleen tietoa tarvitaan läheisen reagoimisesta tilanteeseen sekä 
millaisia tuen ja huolenpidon muotoja hän tarvitsee. Tärkeää on myös tietää, mitä 
ja miten läheiselle kerrotaan potilaan sairaudesta ja tilasta, mikä on hänen ky-
kynsä ottaa tietoa vastaan ja ymmärtää sitä minäkin hetkenä. 

 

niitten omaisten arviointiin ja, ja sen tilanteen arviointiin ja … tavallaan rivien 
välistä lukemiseen, että …. se on kuitenkin hirveen tärkee justiinsa että minkä 
kautta tavallaan aistii sitä, sitä tilannetta ja niitä…lähtökohtia sen ….suhteen ke-
hittämiseen ja luomiseen ja luottamuksen syntymiseen justiinsa että ..et tavallaan 
hoitajalla tarttis olla sellaset hyvät tuntoaistit, että et näkee tavallaan sen potilaan 
…..sen pintakuorenkin alle, että onko siellä just itku tulossa herkästi tai vai onko 
sitten (…) että löytäis niitä oikeita kanavia sitten, miten lähtee sitä hienovarases-
ti niin ku kattomaan että, et mitä siinä tilanteessa vois tehdä H5 

 

Tulkitseminen mahdollistuu parhaiten silloin, kun läheinen ja hoitava henkilö 
ovat kasvotusten toistensa kanssa. Myös puhelinkontaktissa erityisesti sairaan-
hoitaja kykenee tulkitsemaan läheisen tunnetiloja hänen puheestaan ja äänensä-
vystään, jos hän on oppinut tuntemaan läheisen hyvin potilaan hoitojakson kulu-
essa. Henkilökohtainen kontakti mahdollistaa syvällisen ja luotettavan osapuol-
ten tulkitsemisen ja sitä kautta toistensa tuntemisen. Se auttaa myös ymmärtä-
mään läheisen erilaisia tapoja reagoida vallitsevaan tilanteeseen. 

5.4 Hoitavan henkilön ja potilaan läheisen välisen 
suhteen luonne 

Hoitavan henkilön ja läheisen välisen suhteen luonne saa sisältönsä ja muotonsa 
heidän välisessään vuorovaikutuksessa. Se on laadullinen kokemus, jonka luonne 
on riippuvainen monista eri tekijöistä. Jokainen henkilö kokee suhteen yksilölli-
sesti ja tämä kokemus vaihtelee hoitavan henkilön ja potilaan eri läheisten välillä 
ja hoitavan henkilön ja saman läheisen välillä eri aikoina. Suhteen luonne liikkuu 
janalla, jossa toisena ääripäänä on käsite läheinen suhde ja toisena käsite etäi-
nen suhde. Läheistä suhdetta luonnehtii syvällisyys ja etäistä suhdetta muodolli-
suus, asiallisuus sekä pinnallisuus. Suhteen luonteen vertikaalisena ulottuvuutena 
on suhteen toimimattomuus. Tätä ulottuvuutta ei voida nähdä dikotomisena, 
vaan se kuvaa niitä tekijöitä, jotka vaikuttavat läheisen ja hoitavan henkilön suh-
teeseen negatiivisesti. Suhteen toimimattomuudessa on kysymys hankalista tilan-
teista, joko hoitavan henkilön tai läheisen näkökulmasta katsoen. Tällöin jostakin 
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syystä ihmisten välinen kanssakäyminen ei toimi. Tässä tarkastellaan suhteen 
laatua ensisijaisesti sairaanhoitajan ja läheisen näkökulmasta, koska se tuli tästä 
näkökulmasta eniten esille tiedonantajilta. (Kuvio 5.) 

 

 

Kuvio 5. Hoitavan henkilön ja läheisen välistä suhdetta kuvaavat käsitteet 

Tuttuuden tunne on tekijä, joka vaikuttaa suhteen luonteen syntymiseen. Lähei-
sen ja hoitavan henkilön välistä tuttuuden tunnetta kuvattiin henkilökemialla. 
Sen vaikutus kanssakäymisessä on joko negatiivinen tai positiivinen. Negatiivi-
sesti se vaikuttaa silloin, kun läheisen ja hoitavan henkilön persoonat eivät sovi 
yhteen. Tällöin suhde heidän välillään on asiallisen etäinen tai se ei toimi lain-
kaan yrityksistä huolimatta. Suhteen toimimattomuus ilmenee läheisen epäluot-
tamuksena hoitavaa henkilöä kohtaan, läheinen ei hyväksy häntä. Kun koetaan 
tuttuuden tunnetta, niin hyväksyntä ja läheinen kontakti syntyvät nopeasti heidän 
välillään. Suhde kehittyy nopeasti läheiseksi ja heidän on helppo kommunikoida 
toistensa kanssa. 

 

tietysti se on tämmöstä henkilökemiaakin kenen kanssa pääsee lähempään tutta-
vuuteen toisen kanssa ei pääse koskaan, mutta tota he saattaa olla erittäin etäisiä 
koko hoitojakson ajan ….. tai sitten päästään hyvinkin lähelle ja aika nopeastik-
kin H12 

 

Eräs suhteen luonteeseen vaikuttava tekijä on läheisen tarve tai halu olla suhtees-
sa hoitavaan henkilöön. Toiset läheiset tarvitsevat enemmän hoitavan henkilön 
tukea, apua ja läheisyyttä ja toisille riittää pelkkä tiedon antaminen ja potilaan 
asiallinen hoito. Toisena suhteen luonteeseen vaikuttavana tekijänä on potilaan 
hoitojakson pituus ja siten yhteistyön ajallinen määre. Mitä vähemmän kontakte-
ja on määrällisesti ja ajallisesti, sen pinnallisemmaksi yleensä suhde muodostuu. 
Kun yhteistyö on pitkäaikaista, tapahtuu luonnollista tutustumista ja toisten tun-
temista, jolloin suhteen laatu syvenee. 
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et omaiset kun pidemmän aikaa kun käy kattomassa potilasta niin tulee niin sa-
notusti tuttuja …….et keskustellaan kaikista muistakin asioista …….nyt koko 
ajan kuitenki …..se automaattisesti on sillee, et sen tietyn ammatillisuuden säi-
lyttää …..siin potilaan hoidossa ja ……mut voi olla niin ku vähän sellain 
……sanotaan niin ku tota … luonnollisempi, et se suhde on sellast luonnollista 
et se ei oo jäykkää H9 

 

5.4.1 Hoitavan henkilön ja potilaan läheisen välinen etäinen 
suhde 

Erityisesti sairaanhoitaja kokee suhteen etäiseksi silloin, kun läheinen tarvitsee 
ainoastaan tietoa potilaan tilanteesta. Tällöin läheinen ei odota hoitavalta henki-
löltä tukea tai huolenpitoa. Etäisessä suhteessa keskustelu rajautuu potilaan asi-
oihin, siinä ei tapahdu avautumista eikä synny läheisyyden tunnetta. Tällaiset 
kontaktit ovat usein puhelinkontakteja. 

Läheisen vierailujen lyhyyden ja määrän vähyyden lisäksi etäiseen suhtee-
seen vaikuttaa hoitavan henkilön vaihtuminen. Tällöin suhteessa ei ole jatku-
vuutta ja siten luonnollinen toisiinsa tutustuminen ei mahdollistu. 

 

jää hyvinki pinnalliseks varsinkin sillai jos ei oo kun yhden tai kaks vuoroo … 
niin ku siinä ja jää sitte vaikka pitkille vapaille …………ja näin tai sitten oot 
niin kun ……ne … sijaisena jossain tiimissä, missä sä et varsinaisesti oo niin 
….kyllä se aika niin ku sellasta pinnallista on H10 

 

Läheisen haluun ja tarpeeseen pitäytyä etäisessä suhteessa vaikuttaa myös poti-
laan sairaus ja hänen tilanteensa. Läheinen ei juurikaan ole tekemisissä hoitavan 
henkilön kanssa potilaan suunnitellussa leikkaushoidossa, johon kuuluu lyhyt 
hoitojakso teho-osastolla leikkauksen jälkeen. Tällöin potilaan tila ei välttämättä 
ole kriittinen, jolloin läheisen vierailu teho-osastolla ei ole yleistä. Myös hoita-
van henkilön jaksamisella on merkitystä suhteen luonteen kehittymiseen, lähei-
nen suhde edellyttää paneutumista läheisen ja potilaan tilanteeseen täysipainoi-
sesti. 

Etäinen suhde ei tarkoita sitä, etteikö siinä olisi ystävällisyyttä ja asiallisuutta. 
Vaikka suhde on etäinen, niin silti läheinen saattaa kokea sen positiiviseksi. Suh-
teen luonteen kehittyminen perustuu läheisen näkemykseen omasta hyvästä ja 
siten se on läheislähtöistä. 
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5.4.2 Hoitavan henkilön ja potilaan läheisen välinen läheinen 
suhde 

Omahoitajasysteemi mahdollistaa sairaanhoitajan ja läheisen suhteen jatkuvuu-
den, jolloin suhde saattaa muodostua läheiseksi. Läheisessä suhteessa on välit-
tömyyttä, luonnollisuutta ja avoimuutta. Siinä hoitava henkilö uskaltaa olla re-
hellinen ja tunnustaa myös mahdolliset virheensä läheiselle. Läheinen suhde syn-
tyy potilaan hoitojakson aikana, se ei ole itsessään olemassa oleva. 

 

se omahoitaja (….) semmonen hyvin avoin ja ….ja tota me juteltiin hänen kans-
saan paljon ……..ja ihan sillä tavalla et jos mä soitin esimerkiks (potilaalle) il-
lalla niin mä ehkä hoitajan kanssa puhuin puolituntia ….jotain (potilaan) tilan-
teesta ja neuvoteltiin eri asioista ……..ja sitten taas oli semmosia hoitajia (muu 
kuin omahoitaja) joitten kanssa puhuin aamulla miten (potilaalla) on mennyt yö 
niin (.…).semmosta niin ku yleistä (....) että ei niin avointa …….se kassakäymi-
nen L20 

 

Läheisessä suhteessa hoitavan henkilön ja läheisen välit ovat lämpimät, siinä on 
läheisyyden tunnetta, he tulevat keskenään tutuiksi. Läheinen osoittaa halunsa 
keskustella omista ja potilaan asioista hoitavan henkilön kanssa. Tällöin suhtees-
sa on luottamusta, mitä kuvastaa läheisen halu ja uskallus turvautua hoitavaan 
henkilöön. 

Läheisessä suhteessa on tärkeää hoitavan henkilön tuen ja jaksamisen välit-
täminen läheiselle. Suhde on luonteeltaan ammatillinen, vaikka hoitava henkilö 
voi tuoda siinä esiin omia kokemuksiaan ja tunteitaan. Suhteen vapaa luonne ja 
luonnollisuus mahdollistavat helpon kontaktin oton. 

joskus niistä tulee niin ku sillai ……..aika tuttuja …..tuttuja ja he kertoo niin ku 
kaikkia, kaikkia asioitaan ……. Ihan omasta, omasta elämästään ja harrastuksis-
taan ja …..ja kaikista ja …joskus mä niin ku tuntuu että mä vähän liikaa menen 
siihen mukaan, että mä kerron niin ku omista ………omista kokemuksistani H15 

 

5.5 Läheisen hyvän olon edistäminen 

Läheisen hyvän olon edistäminen sisältää seuraavat käsitteet: huolenpito lähei-
sestä, läheisen uskon vahvistaminen, keskusteleminen läheisen kanssa, tie-
don antaminen läheiselle ja läheisen suhtautuminen potilaan tilanteeseen. 
Läheisen uskon vahvistamiseen liittyvät käsitteet toivo, yksilöistäminen, samais-
taminen, vakuuttaminen, lohduttaminen, terveyden osoittaminen ja hoitavan hen-
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kilön käyttäytyminen. Tiedon antamiseen liittyy käsitteet kuvaava tieto, selittävä 
tieto, rehellisyys, tämänhetkisyys, hienovaraisuus, ymmärrettävyys ja yhtenäi-
syys. 

5.5.1 Huolenpito läheisestä 

Huolenpito läheisestä on rohkaisemista ja läheisestä välittämistä. Häntä rohkais-
taan olemaan välillä poissa potilaan luota, lepäämään, ulkoilemaan ja olemaan 
läsnä potilaan luona oman vointinsa mukaisesti. Tällöin läheiselle mahdolliste-
taan itsensä huolenpito. Läheisen syömisestä ja juomisesta tulee hoitavan henki-
lön huolehtia silloin, kun läheinen on paljon potilaan vierellä eikä itse kykene 
arvioimaan omaa ravinnon tarvettaan ja jaksamistaan. Läheistä myös rohkaistaan 
ottamaan yhteyttä puhelimitse osastoon mihin vuorokauden aikaan tahansa, jos 
hänellä on siihen tarvetta. 

 

jos potilas on nukutettu niin mää yritän heille nii ku selittää, että … että… nyt ei 
välttämättä …teidän ei edes tarvikkaan jos tuntuu raskaalta ..kun täällä on hir-
veen raskas näitten omaisten käydä täällä ja he ei oikeen pysty tekeen mitään 
muuta ku vaan oleen siinä ….siin … et silloin he vois niin ku kerätä voimia 
………et sitte ku potilasta taas aletaan herättelemään …niin sitten olis ..he vois 
tukee sillä tavalla paremmin ja enemmän H3 

 

Hoitavan henkilön tulee tuntea potilaan läheinen hyvin silloin, kun hän ehdottaa 
tälle lepäämistä ja olemista poissa potilaan viereltä, ettei läheinen loukkaantuisi 
tästä. Kuitenkin hoitavan henkilön tulee olla rohkea ja ottaa asia huolekseen sil-
loin, kun läheinen itse on kykenemätön arvioimaan omia voimiaan. Huolenpito 
voi olla hoitavan henkilön näkökulmasta pieni asia, mutta läheiselle se on iso ja 
merkittävä hänen jaksamisensa kannalta. 

Rohkaiseminen on myös sairaanhoitajan linkkinä olemista sekä potilaan ja 
läheisen että läheisen ja lääkärin välillä. Usein sairaanhoitaja tarjoaa läheiselle 
mahdollisuutta keskustella lääkärin kanssa erityisesti potilaan hoidon alkuvai-
heessa. Sairaanhoitaja antaa myös tietoa lääkärille läheisestä ja hänen tilantees-
taan sekä siitä, mitä läheinen tietää potilaasta, hänen sairaudestaan, tilastaan ja 
hoidostaan. Tässä sujuva ja joustava yhteistyö lääkärin ja sairaanhoitajan välillä 
on tärkeää. 

 

multa kysyttiin koko ajan että haluanko …tavata hoitavan lääkärin ….nää (poti-
laan)  niin sanotut omahoitajat ne kysy koko ajan että haluanko tavata sosiaali-
hoitajan, haluanko kenen kanssa haluan jutella, (potilastakin) tutki monta eri 
lääkäriä ja ni uroloogeja ja .. oli kirurgeja ja …..ortopedeja ja kaikkee mahdolli-
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sia …..ja neurologeja siinä pyöri ja kenen kanssa mä haluan, että järjestetään ta-
paaminen aina kun mä halusin sitä tapaamista lääkärin tai sosiaalihoitajan kanssa 
niin aina se mulle järjestettiin L23 

 

Läheinen pitää tärkeänä mahdollisuuttaan keskustella lääkärin kanssa. Vaikka 
keskustelu mahdollistuu sairaanhoitajan aloitteesta, läheinen arvostaa lääkärin 
oma-aloitteista yhteydenottoa häneen. 

Potilaan hoidon alkuvaiheessa läheisen saattaa olla vaikeaa lähestyä potilasta, 
koska tämä on mahdollisesti kytkettynä erilaisiin laitteisiin ja hänen ulkonäkönsä 
on muuttunut. Tällöin läheinen pelkää potilaan koskettamista, eikä hän välttä-
mättä tiedä, miten tulisi toimia uudessa ja oudossa ympäristössä. Tämän vuoksi 
on tärkeää, että hoitava henkilö auttaa läheistä saamaan yhteyden potilaaseen 
ohjaamalla häntä toimimaan tilanteessa ja olemaan potilaan kanssa. Se on erään-
laista läheisen tilanteeseen sisäänajamista. Hoitava henkilö rohkaisee läheistä 
koskettamaan potilasta ja puhumaan hänelle. 

 

ohjattiin …..siihen tilanteeseen …….kun me oltiin niin kun sanotusti tumput 
suorina siinä sängyn vieressä et mitähän nyt pitää tehdä tai voisi tehdä …. niin 
tota tää hoitaja oli kuitenkin sellanen niin ku ja muistaakseni niin ku sano vielä 
että ….et voitte istua siinä ja jotenkin sillä lailla vähän niin ku ohjas siinä et te 
voitte jutella ja tällä lailla että et autettiin niin ku siihen tilanteeseen, kun se on 
niin outo L22  

 

Läheinen kokee oman selviämisensä ja jaksamisensa kannalta hoitavan henkilön 
huolenpidon tärkeäksi. Hän kokee tällöin hoitavan henkilön aidosti välittävän 
hänestä, mikä on tärkeää kriittisissä ja raskaissa tilanteissa. Välittämisen merki-
tys on erityisen suuri silloin, kun potilaan pitkässä hoitojaksossa läheinen on 
paljon potilaan luona, hän on erittäin huolestunut potilaan tilanteesta sekä  kokee 
olonsa vaikeaksi, raskaaksi ja väsyneeksi. Tällöin hoitava henkilö pyrkii vähen-
tämään läheisen ylimääräisiä paineita ja huolia tavoitteenaan luoda hänelle olo-
suhteisiin nähden mahdollisimman hyvä olo. Tuki ja huolenpito ovat tärkeitä 
myös potilaan kannalta, koska saadessaan voimia jatkaa eteenpäin, läheinen jak-
saa paremmin välittää sitä myös potilaalle. Tällöin syntyy ketjureaktio, jossa 
hoitavalla henkilöllä on merkittävä rooli. 

 

aina ne jaksas kysyä myös multa kuinka sä voit ….kuinka sä jaksat eli mä niin 
ku koin sen ……niin kun …..hirveen hyvänä ……että, et tietysti se on hirveen 
tärkeetä et mä jaksan tukee (potilasta) mutta et kyl mäkin tarviin tukee L20 
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Kun potilaan sairastuminen on tapahtunut äkillisesti ja hänen läheisensä tulee 
pitkän matkan takaa katsomaan potilasta, sairaanhoitaja voi osoittaa välittämistä 
läheistä kohtaan varmistamalla, että hän pääsee turvallisesti takaisin kotiin. Hoi-
tava henkilö huolehtii siitä, että läheinen on rauhallinen lähtiessään osastolta 
pois. Läheistä voidaan pyytää soittamaan sairaalaan hänen päästyään kotiin, jotta 
tiedetään hänen selvinneen matkasta. 

5.5.2 Läheisen uskon vahvistaminen 

Uskon vahvistamiseen liittyy tulevaisuuden näkeminen ja siihen uskominen. 
Toivo on yksi uskon vahvistamisen muoto. Hoitava henkilö korostaa toivossa sen 
realistista ulottuvuutta. Hän pitää tärkeänä, että läheiselle muodostuu realistinen 
kuva potilaan tilanteesta. Hänen mielestään toivoa on aina olemassa ja toivon 
vieminen läheiseltä on väärin, mutta myös epärealistisen toivon antaminen koe-
taan vääräksi. Läheisen liika toiveikkuus voi johtaa epärealistisiin odotuksiin 
potilaan paranemisesta, jolloin potilaan tilanteen huonontuessa tai hänen kuolles-
saan se estää tilanteen hyväksymistä ja siihen sopeutumista. Sairaanhoitaja ko-
rostaa sitä, että hän tukee läheistä elämään päivä kerrallaan ja antaa ajan tehdä 
tehtävänsä silloin, kun ei tiedetä, miten potilas selviää sairaudestaan tai vammas-
taan. 

 

määkin melkein pyysin, että sanokaa ny mulle, että kyllä se tästä ……..mutta ei 
mulle niin sanottu, jos ei asia niin ollu L1 

 

Toinen uskon vahvistamisen muoto on yksilöistäminen. Yksilöistäessään hoitava 
henkilö korostaa läheiselle jokaisen potilastapauksen ainutlaatuisuutta, jolloin ei 
voida ennustaa potilaan tilanteen kehittymistä vertaamalla sitä muihin samanlai-
siin potilastapauksiin. Toisaalta hoitava henkilö toi esiin samaistamisen, joka on 
vastakohta yksilöistämiselle. Tällöin korostetaan potilaan sairauden yleisyyttä ja 
sitä, kuinka paljon samanlaisia ongelmia omaavia potilaita on selvinnyt tilantees-
ta. Tällöin potilaan ongelmat eivät ole vain tämän yhden potilaan ongelmia, vaan 
niitä on muillakin. 

Neljäs uskon vahvistamisen muoto on vakuuttaminen. Tällöin hoitava henki-
lö korostaa läheiselle esimerkiksi hoitavan lääkärin erityistä asiantuntemusta 
potilaan tilanteessa. Vakuuttaminen on myös hoitavan henkilön uskomista poti-
laan pärjäämiseen ja selviämiseen. Potilaan tilanne on tällöin sellainen tai sairaus 
sen laatunen, että hänellä on perustellut syyt uskoa potilaan paranemiseen. 
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tuntuu itestä aika heikko tai sillee niin …..se oli vähä niin ku ….se (omahoitaja) 
lyö kyllä ruotua sitte ….et ei mitään hätää että ……..se tuntu tosi hyvältä mun 
mielestä L17 

 

Viides uskon vahvistamisen muoto on lohduttaminen. Tällöin korostetaan poti-
laan tilan muutosten ja vaihteluiden normaaliutta hoitoon kuuluvina asioina. 
Edelleen lohdutukseen kuuluu erilaisten potilaan hoitojen ja toimintojen edulli-
suuden vakuuttaminen läheiselle. Potilaalle tehtävät asiat tehdään hänen par-
haakseen. 

Kuudes uskon vahvistamisen muoto on terveyden osoittaminen. Tällöin lä-
heiselle osoitetaan niitä asioita potilaan tilanteessa, jotka ovat positiivisia ja jotka 
potilaalla ovat terveitä alueita. Osoitetaan onnistumiset leikkauksessa, vaurioi-
tumattomat alueet onnettomuudessa ja erilaiset hyvät merkit potilaan tilanteessa. 
Seitsemäntenä uskon vahvistamisen muotona on hoitavan henkilön käyttäytymi-
seen liittyvät tekijät. Läheinen arvostaa sitä, että hänen tilannettaan ei voivotella 
tai säälitä, vaan häneen suhtaudutaan ammattitaidolla. 

Potilaan eri tilanteisiin liittyy paljon erilaisia tekijöitä, jotka aiheuttavat poti-
laan läheisessä huolta ja ahdistusta sekä pelkoa. Tällaisia asioita ovat potilaan 
sekavuus, tajuttomuus, avuttomuus ja hänen saamansa lääkitys tai hoitotoimet ja 
hoidot sekä hänen sairautensa. Teho-osasto ympäristönä voi olla läheiselle vieras 
ja hän saattaa jännittää potilaan tapaamista. Tällöin erilaiset uskon vahvistamisen 
muotojen tilanteenmukainen ja yksilöllinen käyttö ovat läheiselle tärkeitä ja 
merkityksellisiä hänen jaksamisensa kannalta. 

5.5.3 Keskusteleminen läheisen kanssa 

Keskusteleminen läheisen kanssa on eräs tärkeä tekijä läheisen ja hoitavan hen-
kilön välisessä yhteistyössä. Se voi olla välitöntä, molemminpuolista tiedonvaih-
toa potilaan tilanteesta, kuuntelemista ja kysymistä. Keskustelun tulee olla luon-
teeltaan rakentavaa. Potilaan asioista keskustelemisen lisäksi läheisille on tärkeää 
puhua erilaisista arkipäivän asioista, kuten esimerkiksi hänen omista harrastuk-
sistaan ja perheestään. Se voi olla myös keskustelua potilaan elämästä ennen 
hänen sairastumistaan, elämästä ja sen merkityksestä puhumista tai läheisen 
omista kokemuksista ja tuntemuksista puhumista. 

 

kuunnella tätä omaista niin moniki on .… ku tulee hyvinkin ahdistuneena ja näin 
ja …….vaikka on pidemmänkin aikaa …..vaikka niin ku sillä lailla istuis siinä 
omaisen vieressä ja näin ni …….pystyy keskittyy siihen omaiseen mutta 
……..niin ku kuuntelee sitä ku toinen puhuu ja purkaa H10 

 

 
 
 
 
 

74 



Keskustelemisessa on erilaisia vivahde-eroja ja eriluontoisissa keskustelutavois-
sa tavoitellaan erilaisia asioita. Selittämisen tavoitteena on tiedon antaminen. 
Jutteleminen on välitöntä, arkipäivän asioista keskustelemista. Neuvottelussa 
pyritään yhteiseen näkemykseen potilaan parhaasta. Puhuessaan läheinen voi 
purkaa omia tunteitaan ja kokemuksiaan sekä siten helpottaa omaa oloaan. 

On luonnollista, että mitä intiimimpää keskustelu on, sen läheisemmän ja 
avoimemman suhteen se vaatii hoitavan henkilön ja läheisen välillä. Kuitenkin 
läheinen itse määrittelee sen, mitä hän itsestään haluaa paljastaa ja mitä ei. Lä-
heinenkin suhde on perusluonteeltaan ammatillinen hoitavan henkilön näkökul-
masta, vaikka sitä voidaan luonnehtia ystävyydeksi. Tässä ystävyys ei kuiten-
kaan tarkoita pitkäaikaista läheistä suhdetta kahden ihmisen välillä. Ystävyys 
päättyy potilaan hoitojakson loppuessa teho-osastolla. 

Läheinen kokee voivansa puhua avoimesti hoitavan henkilön kanssa, mikä 
tuntui hänestä hyvältä ja tärkeältä. Tämä lisää hänen luottamustaan potilaan saa-
maa hoitoa kohtaan. Hyvänä pidettiin myös tarvittaessa mahdollisuutta keskus-
tella muussa tilassa kuin potilaan vuoteen vierellä. Lääkärin näkökulmasta yhtä-
aikainen keskustelu kaikkien potilaan läheisten kanssa on tärkeää, koska se aut-
taa heitä muodostamaan kokonaisvaltaisen kuvan potilaan tilanteessa, kun he 
voivat keskustella keskenään ja kysyä erilaisia asioita lääkäriltä siinä tilanteessa. 

5.5.4 Tiedon antaminen läheiselle 

Hoitavan henkilön tiedon antaminen potilaasta on keskeisin ja tärkein asia kaik-
kien tiedonantajien mielestä. Tiedon antamisen tulee perustua avoimuuteen; 
myös hoitavan henkilön toiminnan tulee olla avointa. Avoimen tiedon antamisen 
piirteitä ovat tämän tutkimuksen mukaan tiedon antaminen sitä kysymättä ja lä-
heisen mahdollisuus lukea potilaan hoitosuunnitelmaa ja sairauskertomusta. 
Avoimessa tiedon antamisessa läheisellä on tunne siitä, että kaikki kerrotaan ja 
mitään ei salata. 

Tämän tutkimuksen tulosten mukaan potilaan läheinen suhtautuu hänelle an-
nettuun tietoon kokonaisvaltaisesti. Hänelle on tärkeää saada oikea-aikaista tie-
toa suhteessa hänen ja potilaan tilanteeseen. Oikea-aikainen tieto on laadultaan ja 
laajuudeltaan sellaista, että läheinen kykenee ottamaan sen vastaan ja ymmärtä-
mään sen sisällön. Potilaan hoidon alkuvaiheessa, kun läheiselle kaikki on uutta, 
tulee tiedon olla mahdollisimman selkeää ja yksinkertaista. Hoidon edetessä an-
nettava tieto tarkentuu ja tulee yksityiskohtaisemmaksi, jos läheinen on sitä val-
mis vastaanottamaan. Kuitenkin avoimuus ja rehellisyys ovat tärkeitä potilaan 
hoidon eri vaiheissa. Vaikka lääkärillä ja sairaanhoitajalla on oma lähestymista-
pansa tiedon antamiseen ja läheinen pitää lääkärin kanssa keskustelua yleisesti 
tärkeänä, niin se kuka tiedon antaa, ei ole oleellinen asia, vaan se, että läheinen 
kokee saavansa riittävästi tietoa potilaasta ja tänän tilanteesta. 
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alussahan nää osa …osa läheisistä kattelee monitorin …… .erilaisia numeroita ja 
…….niille ei välttämättä mee mihin..sillai oikeella tavalla …………mitään kun-
nes sit pikkuhiljaa sit edetään …………mut ehkä ei  tarttis ihan ……kiireellä 
pakottaakaan kyllä se sieltä löytyy sitten ja tulee Hl16 

 

Tiedon sisältö 
 

Tieto lisää läheisen ymmärrystä potilaan tilanteesta ja siten auttaa häntä hahmot-
tamaan sitä kokonaisuutena. Yleisesti läheiselle annettava tieto voidaan jakaa 
kuvaavaan ja selittävään tietoon. Kuvaava tieto voidaan jakaa potilasta koske-
vaan tietoon, potilaan hoitoa koskevaan tietoon ja tehohoitoa koskevaan tietoon.  

Potilasta koskeva tieto sisältää tietoa potilaan tämän hetkisestä tilanteesta, 
hänen kokonaisvoinnistaan sekä sen muutoksista. Tieto potilaan kokonaisvoin-
nista on laaja-alaista; se sisältää peruselintoiminnot ja hänen kuntonsa ja vointin-
sa. Lisäksi potilasta koskevaan tiedon alaan kuuluu kertominen miksi potilas on 
teholla, mitä on tapahtunut ja millaisia ongelmia hänellä on. (Taulukko 3.) 

 

Taulukko 3. Potilasta koskeva tieto 

 
 
 

Potilaan hoitoa koskeva tieto sisältää pääasiallisesti tietoa potilaan päivän tapah-
tumista ja erilaisista hoitotoimista. Se on myös laajempaa tietoa potilaan hoidos-
ta, hoitolinjoista, hänen ennusteestaan ja hoidon etenemisestä. Se sisältää myös 
potilaan hoidossa aiemmin tapahtuneet asiat, muutokset ja tulevaisuuden odotuk-
set. (Taulukko 4.) 
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Taulukko 4. Potilaan hoitoa koskeva tieto 

 
 

Kolmantena kuvaavan tiedon osa-alueena on tehohoitoa koskeva tieto. Se on 
tietoa teho-osastosta hoitoympäristönä ja mitä se merkitsee potilaalle. (Taulukko 
5.) 

Taulukko 5. Potilaan hoitoon liittyvät asiat teho-osastolla 

 
 
 

Selittävän tiedon osuus verrattuna kuvaavan tiedon osuuteen on huomattavasti 
vähäisempi. Selittävä tieto jakautuu kahteen eri osa-alueeseen, jotka antavat vas-
taukset kysymyksiin minkä vuoksi tehdään jotakin ja miksi jokin on jotakin? 
Selittävän tiedon tavoitteena on läheisen syvällinen ja laaja ymmärrys potilaan 
tilasta ja tehohoidossa käytetyistä menetelmistä. (Taulukko 6.) 
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Taulukko 6. Selittävä tieto  

 
 

kysyttiin, että paljonko se on vielä liian iso tai ……tai että onks se nyt hyvä niin 
kyllä ne selvitti missä menee ne rajat …….. että mitä se pitäis olla ja vielä täytyy 
milloin mitäkin hoitoo jatkaa että saadaan se arvo semmoseks kun se kuuluu olla 
………. Kyllä meille kerrottiin kaikki semmosetkin, kun me kysyttiin, että 
……..no mitä se, mitä se vaikuttaa, kun se joku arvo on niin ku liian korkee, kyl-
lä meille selvitettiin ….. ja mihkä tasoon pitäs päästä, että täältä pääsee pois ees 
siis teholta pääsee tai joutuu pois sitte L1 

 
 
Tiedon antamisen periaatteet ja tavat 
 

Kriittisesti sairaan potilaan läheiselle tiedon antaminen voidaan jakaa periaattei-
siin ja tapoihin. Tiedon antamisen periaatteet ovat rehellisyys ja tämänhetkisyys. 
Rehellisyys sisältää totuuden, realistisuuden ja objektiivisuuden. Rehellisyys tie-
don antamisen periaatteena on laaja ja siihen liittyy myös tiedon antajan itsensä 
arvioiminen. Tiedon antajan tulee tunnustaa itselleen ja muille, että ei tiedä tai 
osaa jotakin asiaa. 

 

semmonen ……..yks semmonen peruspilari ……niin että me ei voida niin kun 
…esittää mitään muuta kun …mitä on ja tavallaan ei niin kun kaunistella tur-
haan niitä asioita ….koska se ei niin kun pitemmän päälle kuitenkaan niin kun 
onnistu että …et se rehellisyys niin kun ……. sitä työtä kohtaan ja sitä potilasta 
kohtaan ja omaisia kohtaan niin kun on kauheen tärkee H8 

 

Tiedon totuus tarkoittaa faktatiedon antamista. Se on asioista kertomista sellaise-
na kuin ne ovat. Realistisuus on lähellä totuutta, mutta sitä luonnehtii enemmän 
kokonaisvaltainen arviointi potilaan tilanteesta. Tavoitteena on, että läheiselle 
syntyy realistinen kuva potilaan sairaudesta ja toipumisesta. Realistisessa tiedon 
antamisessa fakta suhteutetaan potilaan kokonaistilanteeseen realistisen arvioin-
nin muodostamiseksi potilaan tilanteesta. 
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tommosen ………ammatti……taitosen ja tietosen hoitohenkilökunnan kuuluu-
kin että tuota ………………että tietyllä lailla pitäy.. pitäydytään siinä totuudessa 
mikä on ja ….. on ja tuota muuten ollaan kuitenkin, he on inhimillisiä siinä L10 

 

Lääkärit korostavat erityisesti objektiivisuutta tiedon antamisessa ja läheisten 
kohtaamistilanteissa. Objektiivisuus on osa rehellisyyttä. Rehellisyys on yksilön 
ominaisuus ja tiedon sisäinen laatu. Objektiivisuuteen liittyy ulkopuolisuus, jol-
loin yksilö on ulkopuolinen tarkkailija ja perustaa tietonsa synteesiin, joka muo-
dostuu tosiasioista ja teoreettisesta tiedosta. Tällöin tiedon antaminen ja toiminta 
on rationaalista. Objektiivisuus on täten rehellisyyden tieteellinen ja tarkkaileva 
ulottuvuus. 

Tämänhetkisyys tiedon antamisen periaatteena sisältää sen, että ei ennusteta 
potilaan tilanteen kehittymistä. Koska kriittisesti sairaan potilaan tila voi muuttua 
ennustamattomasti, on tärkeää, että läheiselle ei luvata asioita, joiden toteutumi-
sesta ei voida olla varmoja. Hyvältä näyttävä tilanne voi muuttua hetkessä päin 
vastaiseksi, siksi tämänhetkisyys tiedon antamisessa on tärkeää. 

Tämänhetkisyys liittyy toivoon. Läheinen saattaa kokea jokaisen potilaan ti-
lannetta koskevan positiivisen sanan tai lupauksen tarkoittavan potilaan tilanteen 
paranemista. Hänelle asioiden positiivisena näkeminen on keino päästä vaikean 
tilanteen ylitse. Jos potilaan tilanteen paraneminen ei ole todellista, niin epä-
realistinen toivo ei ole eettisesti eikä inhimillisesti oikein. 

 

mä tääl teholla oon ainakin sit oppinnu sit vuosien varrella sen et tota noin niin 
että ……et, et kyl sen nyt uskaltaa mennä sanomaan et joku voi niin ku huonosti 
tai voi vielä huonommin ku eilen mut tota noin ni …….melkein vaikeempi on 
mennä sanomaan et nyt se voi paremmin kun sä tiedät et tota noin semmonen 
pitkäaikanen tehopotilas se ei viel välttämättä tarkota viel yhtään mitään Hl20 

 

Rehellisyys ja tämänhetkisyys ovat tiedon antamisen periaatteita ja liittyvät lä-
heiselle annettavan tiedon luonteeseen. Periaatteiden huomioon ottamisen lisäksi 
toinen tärkeä tekijä tiedon antamisessa on tiedon antamisen tapa, jolla tarkoite-
taan asioiden ilmaisemisen laatua. Hienovarainen tiedon antaminen on läheiselle 
tiedon antamista oikea-aikaisesti ja oikein eri tilanteissa. Tällöin hienovaraisuus 
sisältää hoitavan henkilön kyvyn tulkita läheistä ja hänen tilannettaan. Hienova-
raisuus on siten myös tiedonannon tapojen yhteinen nimittäjä. Kun läheisen tie-
don vastaanottokyky on rajallinen, tietoa tulee antaa pienissä erissä ja läheistä 
pelästyttämättä unohtamatta realistisuutta ja rehellisyyttä. Hienovaraisuus on 
vähittäistä etenemistä asian ytimeen mitään salaamatta tai kaunistelematta. 
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tavallaan tunnustelua siinä että, et missä vaiheessa se omainen vähän menee, nii-
tä sanoja tavallaan tarttee joskus miettiä tarkkaankin että mitä, millä tavalla sen 
sanoo, että tavallaan se asia tulee .….kuitenkin kuultua ja ymmärrettyä, mut kui-
tenkin sillä tavalla et hienovaraisesti H5 

 

Hoitavan henkilön kertomisen tapa on riippuvainen potilaan tilanteesta, läheisen 
kyvystä ottaa tietoa vastaan, hänen tavastaan reagoida tilanteeseen, kerrottavan 
asian monimutkaisuudesta ja läheisen kokemuksesta teho-osastosta. Tämän 
vuoksi on tärkeää antaa tietoa ymmärrettävästi, joka tarkoittaa läheiselle tu-
tunomaisen kielen käyttämistä. Tällöin puheessa ei käytetä lääketieteellisiä ter-
mejä, vaan asiat ilmaistaan selkeäsanaisesti ja normaalikielellä. 

 

mun mielest pysty kääntämään ne asiat sillä lailla….mikä on mun mielest aina 
niin ku ……pätevyyden merkki, et pystyy niin ku ……jotenkin niin ku silleen 
……….pistämään ne asiat semmoselle kansankielelle ja selkokielelle niin ku sit-
te et mitä ja miksi ja niin ku L8 

 

Kriittisesti sairaan potilaan läheiselle annettavan tiedon ymmärrettävyyttä lisää 
tiedon toistaminen. Tämä on tärkeää erityisesti silloin, kun tilanne on läheiselle 
äkillinen ja uusi. Tilanteen äkillisyys ja uutuus ovat luonnollisesti ominaisia poti-
laan hoidon alkuvaiheessa. Tällöin läheinen ei oman pelkonsa ja ahdistuksensa 
vuoksi ole kykenevä ottamaan tietoa vastaan. Tiedon ymmärrettävyyttä heiken-
tää sen uutuusarvo läheiselle. Kun hoitojakso etenee, niin läheisen ymmärrys 
asioista lisääntyy ja tällöin laajempien ja monimutkaistenkin asioiden vastaanot-
tokyky paranee. Potilaan hoidon alkuvaiheessa tai uusien asioiden eteen tullessa 
tiedon antamisen tulee olla lyhyttä ja ytimekästä, keskeisten asioiden kertomista 
rehellisesti. Tarvittaessa tietoa toistetaan läheisen tarpeen mukaisesti. Tavoittee-
na on se, että läheinen saa yleiskuvan potilaan sen hetkisestä tilanteesta. 

Lääkärin ja sairaanhoitajan, sekä lääkäreiden keskeisen että sairaanhoitajien 
keskeisen tiedonvälityksen tulee olla yhtenäistä, jotta vältytään läheiselle ristirii-
taisten tietojen antamiselta. Erityisesti sairaanhoitaja kokee, että hänen antaman-
sa lääkärin kanssa saman sisältöinen tieto, mutta eri sanoin kerrottua, aiheuttaa 
läheisessä ristiriitaisia ajatuksia. Tämä on luonnollista silloin, kun käytetään eri 
termejä ja tapoja kertoa sama asia. Läheinen ei välttämättä ole kykenevä yhdis-
tämään eri sanoin sanottuja asioita samaksi tiedoksi sen uutuusarvon takia. Täl-
löin eri ammattiryhmien sisäinen ja välinen yhteistyö on tärkeää. 
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Tiedonantamisprosessi 
 

Potilaan hoidon edetessä tiedon antamisessa ja asioiden kertomisessa mennään 
yhä tarkempiin ja yksityiskohtaisempiin selvityksiin läheisen tarpeiden mukai-
sesti. Se on potilaan asioiden läpikäymistä perinpohjaisesti, jolloin yhä enemmän 
tulee merkitykselliseksi perustella potilaan hoidossa tehtyjä päätöksiä ja toimin-
toja. 

Sairaanhoitajan mielestä lääkärin tehtävänä on kertoa läheiselle lääketieteelli-
set, vaikeat ja monimutkaiset asiat potilaan hoidossa. Potilaan kuolemasta ker-
tomista läheiselle pidettiin lääkärin tehtävänä, mutta on myös tilanteita, jolloin 
tulee sopia kuka kertoo siitä läheiselle. Tähän vaikuttaa se kummalla, lääkärillä 
vai sairaanhoitajalla, on luontevin ja läheisin suhde potilaan läheiseen. 

 

et se on vähän siitäkin kiinni, että miten …….just se .. omaisiin se luottamus-
suhde on syntynny ja miten hyvin heijät tuntee ja tietää sen vastaanoton ja sillä 
tavalla niin …….niin on helppo soittaa hoitajana …..ja he ymmärtää………sitä 
helposti ………..mut silloin kun jotain .. semmosia perusteellisia lääketieteelli-
siä selvityksiä pitää …..tavallaan siitä voinnista antaa, niin kyl on mun mielestä 
aina on aiheellista lääkärin soittaa H5 

 

Kaikki läheiset eivät aina tapaa ja keskustele lääkärin kanssa tai tapaamiskertoja 
oli vähän potilaan hoitojakson aikana. Seitsemän 26 läheisestä ilmoitti ettei ollut 
keskustellut kertaakaan lääkärin kanssa potilaan hoitojakson aikana. Pitkissäkin 
potilaan hoitojaksoissa keskustelukertoja oli vain yksi tai kaksi. Kaikki läheiset 
eivät välttämättä koe tarvetta lääkärin kanssa keskusteluun, vaikka sitä pidetään 
yleisesti sairaanhoitajien keskuudessa tärkeänä. Sairaanhoitaja myös ohjaa lääkä-
riä ottamaan yhteyttä läheiseen. 

Pitkissä potilaan hoitojaksoissa lääkäri pyrkii käymään syvällisiä keskustelu-
ja läheisen kanssa, mutta ongelmaksi hän kokee liian vähäisen ajan. Lääkärillä 
on paljon läheiskontakteja, mutta usean eri potilaan läheisen kanssa, jolloin yk-
sittäisen läheisen kanssa keskustelu voi jäädä vähäiseksi ja pinnalliseksi. Sai-
raanhoitajalla on suuri vastuu tiedon antamisessa potilaasta läheiselle. 

Tämän tutkimuksen mukaan yleisesti potilaan läheinen oli tyytyväinen hänel-
le kerrottuun tietoon ja hän koki saaneensa hyvin tietoa potilaasta ja olevan hy-
vin tietoinen tämän tilanteesta, sairaudesta ja hoidosta. Sairaanhoitajalta saatua 
tietoa pidettiin riittävänä ja hyvänä. Tiedon koettiin kulkeutuneen hyvin lääkäril-
tä sairaanhoitajalle ja päinvastoin. Lääkärin ja sairaanhoitajan antamat tiedot 
tukivat ja täydensivät toisiaan. Oli läheisiä, joiden mielestä sairaanhoitajan ja 
lääkärin tiedon antamisessa ei ollut eroa, vaan he kokivat saaneensa samat tiedot 
kummaltakin. Oli myös läheisiä, joiden mielestä lääkärin antama tieto potilaasta 
oli tarkempaa ja syvällisempää kuin sairaanhoitajan antama tieto. Tiedon välit-
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tymistä samanlaisena edistää sairaanhoitajan läsnäolo tilanteessa, jossa lääkäri ja 
läheinen keskustelevat potilaasta. 

 

kyllä nää tiedot niin ku täydenti toisiaan sillä lailla että otaksuin että mul on 
semmonen jonkinlainen kuva siitä sitte on että miten tuota …miten tää meijän 
potilas sielä …sielä sitte jaksaa ja miltä se näyttää ……….toipumisens siinä L10 

 

Tiedonantamista potilaan hoidon alkuvaiheessa rajoittaa hoitavan henkilön tarve 
keskittyä potilaan hoitamiseen, läheisen kanssa oleminen jää toissijaiseksi. Kui-
tenkin tavoitteena on nopea tiedon välittyminen läheiselle. Jotkut sairaanhoitajat 
pitävät hyvänä sitä, että lääkäri keskustelee läheisen kanssa sen jälkeen, kun hän 
on antanut potilaan hoitoa koskevat määräykset, jolloin sairaanhoitaja voi toteut-
taa lääkärin määräyksiä ja valmistella potilasta ja potilaan hoitoympäristöä lähei-
sen vierailua varten. 

Tiedon antaminen potilaan läheiselle tapahtuu yleensä joko odotustilassa tai 
potilaan vuoteen vierellä. Myös puhelinta käytetään paljon tiedonantamisen väli-
neenä, mutta annettava tieto on tällöin niukempaa ja yleisempää. Hoitava henkilö 
pitää hyvänä läheisen läsnäoloa tietoa annettaessa, koska tällöin hän voi parem-
min arvioida mitä ja miten asioista kerrotaan. Potilaan vuoteen vierellä annettu 
tieto, varsinkin eri hoitolaitteita koskeva, helpottaa niiden ymmärtämistä, koska 
läheinen voi itse todeta sen, mitä kerrotaan. Potilaan vuoteen vierellä annettavaa 
tietoa rajoitetaan silloin, kun ajatellaan sen olevan vaaraksi potilaan voinnille. 

Tiedon antaminen lisää läheisen luottamusta potilaan hoitoa kohtaan. Lähei-
nen arvostaa tiedon uskottavuutta. Hän muodostaa annetusta tiedosta oman käsi-
tyksensä potilaan tilanteesta. Epävarmuutta hänelle aiheuttaa tiedon ristiriitaisuus 
tai kokemus siitä, että ei ole saanut riittävästi ajan tasalla olevaa tietoa potilaan 
tilasta. Tällöin yleensä läheinen olisi halunnut keskustella lääkärin kanssa, mutta 
siihen hänellä ei ollut mahdollisuutta. 

 

toivonnu lisää niin ku ……….siis semmosia ……….niitten lääkäreitten niin ku 
semmosia ……….ku ne tietää tarkalleen sen homman ….mitä on niin ku tai tie-
tää ne varmaan ne hoitajatkin mut se tuntuu et kumminkin kun et lääkäri sen sa-
noo ……niin sillee että se olis sanonnu sen niin ku tai pitänny semmosen ihan 
oikeen siis ….tiedotushomman L17 

 

Hoitava henkilö pyrkii tiedon antamisella luottamuksen herättämisen lisäksi sii-
hen, että läheinen on riittävän tietoinen potilaan todellisesta tilanteesta. Tieto voi 
lisätä pelkoa, tuskaa ja se voi pelästyttää, mutta kuitenkin se, että läheinen on 
ajan tasalla potilaan tilanteesta, on tärkeä tekijä kaikkien tiedonantajaryhmien 
mielestä. Tiedolla on myös rauhoittava ja auttava ulottuvuus. Tärkeää on, että 
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hoitava henkilö osaa arvioida oikein läheisen tilanteen kertomisen hetkellä ja 
siten valitsemaan oikean tavan kertoa asioista hänelle. 

Kolmantena tiedon antamisen seurauksena on yhteistyön lisääntyminen hoi-
tavan henkilön sekä potilaan läheisten välillä. Läheiselle tulee tunne siitä, että 
hän on osa potilaan hoitoa. 

 
 
Valmistautuminen tiedon antamiseen 
 

Tiedon antamiseen liittyy myös hoitavan henkilön valmistautuminen kohtaamaan 
potilaan läheinen. Valmistautumisen oleellinen tekijä on arvioida millaisessa 
tilanteessa läheinen on tiedonannon hetkellä, mikä on potilaan tilanne, kuinka 
paljon läheinen tietää potilaasta, miten hän pystyy ottamaan tietoa vastaan sekä 
miten hän reagoi annettavaan tietoon. Hoitava henkilö joutuu miettimään, millä 
sanoilla ja millä tavalla kertoa potilaan voinnista sekä miten tutustua läheiseen ja 
luoda suhdetta häneen. 

Valmistautumiseen liittyy myös potilaan tilanteen arvioiminen ja siitä yh-
teenvedon tekeminen. Se on eräänlaista itsensä kokoamista miettimällä ja palaut-
tamalla mieliin, mitä potilaalla on ollut, mitä on tällä hetkellä ja miten hoitoa on 
tarkoitus jatkossa toteuttaa. Tärkeää valmistautumisessa on yksilöllisyys, koska 
jokainen tilanne ja potilaan läheinen ovat ainutkertaisia. Tällöin tulee luopua 
totutuista tavoista kertoa asiat ja perustaa tiedon antaminen läheisen tilanteeseen 
ja tietoon. Kohtaaminen on samanaikaisesti avointa ja valmisteltua. Valmistau-
tumiseen liittyy myös potilaan ympäristön tekeminen mahdollisimman miellyttä-
väksi läheiselle sitä rauhoittamalla ja siistimällä. 

 

mun pitää sillai tehdä niin ku referoida mulle pikareferaatti itelleni päähän 
…mitä sillä potilaalla on ….mitä se on niin kun tavoitteena tässä, minkä takia se 
meille tuli ……ja tota kuinka läheinen omainen, minkä ikäinen omainen, mies, 
nainen … niin ja sitten niin kun että ….että tota kuinka läheises kontaktis on ollu 
tähän meijän potilaaseen …riippuen siitä kokonaissuhteesta ….ja tota mitä mä 
saan kertoa ……mitä kuuluu lääkärin kertoa ………. ja sitte sen, että kuinka 
selkeesanasesti …mä siihen pystyn vastaamaan mitä ne kysyy sitte multa H11 

 

5.5.5 Läheisen suhtautuminen potilaan tilanteeseen  

Läheisen suhtautumiseen vallitsevaan tilanteeseen vaikuttaa potilaan terveyden 
edistyminen, läheisen realistisuus ja hoitavan henkilön huumorin käyttö läheisen 
kohtaamisessa. Potilaan terveyden edistyminen tarkoittaa tässä yhteydessä poti-
laan voinnin ja tilan paranemista, kuten esimerkiksi heräämistä tajuttomuudesta, 
hänen reagoimistaan liikuttamalla raajojaan, avaamalla silmiään tai puristamalla 

 
 
 
 
 

83



käsiään. Helpottavaa läheiselle on, kun potilas alkaa kiinnostua ympäristöstään, 
keskustelee ja tulee omatoimisemmaksi. Tämä aika on toivon, ilon ja helpotuk-
sen aikaa läheiselle. Läheisen mielestä pienetkin potilaan edistymiset ovat suuria 
edistysaskeleita. Tämä lisää heidän toivoaan potilaan selviämisestä. 

Läheisen realistinen suhtautuminen vallitsevaan tilanteeseen on merkityksel-
linen hänen oman vointinsa kannalta. Jos suhtautuminen on realistista, niin lä-
heinen ottaa asiat sellaisena kuin ne ovat ja siten hänen on helpompaa hyväksyä 
eteen tulevat huonotkin asiat. Läheisellä saattaa myös olla vahva kristillinen us-
ko, joka auttaa häntä tilanteen hyväksymisessä ja omassa jaksamisessa. Toisaalta 
jotkut läheiset toivat esiin oman vahvan uskonsa ja tunteensa siitä, että potilas 
paranee ja selviää tilanteesta. Tällöin läheinen ei halua ajatella pahinta mahdol-
lista tilannetta eli potilaan kuolemaa. 

 

mä oon oppinnu ottaan asiata sillai kun ne on (……) kun ne voimat loppuu niin 
ne loppuu siin ei enää auta silloin ei tän seinien sisältä eikä mistään muualtakaan 
vaikka miten päin täs kumarrettas mihin suuntaan niin ….. ne loppuu silloin ja 
jokaisen aika tulee täyteen…et kyllä se on sitten isommat herrat jotka päättelee 
että koska lähretään (…..) tietysti kukaan ei pysty niin ku etukäteen valmistautuu 
mihinkään asiaan mutta ……mutta ….. …ei se etukä…etukäteen sureminenkään 
auta yhtään mitään ….että surraan sitten vasta jos on surtavaa L14 

 

Läheiset toivat esiin huumorin merkityksen heidän jaksamisensa kannalta. Lei-
kinlasku, arkipäiväisyys ja ilo ovat merkittäviä tekijöitä silloin, kun läheisellä on 
raskasta. Huumori ja ilo tuovat normaaliutta sairaalaympäristöön. Kuitenkin nii-
den käytön tulee olla aina tilanteeseen sopivaa. Läheisen mielestä huumori myös 
motivoi ja auttaa potilasta, koska se nostaa hänenkin mielialaansa. 

 

(potilas) ei saannu oikeen nukuttua niin mä sanoin, että esimerkiks tämmönen, 
että meinasin tuua koivuhalon, että saa komauttaa sua päähän, että nukut, niin 
hoitaja sano, et meil on tällänen vatupassi tässä, mua annettiin ensimmäinen hä-
täkäyttäjä tälläst, niin ku mun mielest se oli hirveen hyvä ja sitte vaikka (potilas) 
ei pystynny puhuu niin sil silmät tuikki ku sitä nauratti se juttu L26 
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5.6 Läheinen potilaan hyvän olon edistäjänä 

Eräs läheisen rooli kriittisesti sairaan potilaan hoidossa on hänen aktiivinen osal-
listumisensa potilaan hoitoon. Läheinen on tällöin enemmän subjekti, toteuttaja 
ja toimija kuin objekti, tiedon ja toiminnan vastaanottaja. Läheinen potilaan hy-
vän olon edistäjänä kuvaa hoitavan henkilön ja läheisen välistä yhteistyötä poti-
laan parhaaksi. Se on siis aktiivisen toiminnan ja yhteistyön ulottuvuus. Tässä on 
sairaanhoitajalla, lääkärillä ja läheisellä erilainen rooli suhteessa potilaan autta-
miseen. Läheinen korostaa ettei halua olla vaivaksi hoitavalle henkilölle tai puut-
tua potilaan hoitoon tai arvostella sitä, koska hän luottaa tämän ammattitaitoon. 
Läheisen osuus potilaan hoidossa perustuu potilaan tuntemiseen ja siihen suhtee-
seen, joka hänellä on potilaaseen. Läheiselle ei voi antaa hoidollista vastuuta 
potilaasta, vaan hänen vastuunsa perustuu läheisenä olemisen vastuuseen, joka 
perustuu potilaan ja läheisen väliseen suhteeseen. Läheisen rooli potilaan hoidos-
sa on myös tärkeää silloin, kun potilas tilanteensa, sairautensa, hoitonsa tai muun 
syyn vuoksi ei ole kykenevä huolehtimaan asioistaan tai ilmaisemaan omaa mie-
lipidettään. 

 

omaiset kokis että he on… he on niin ku tärkeitä osatekijöitä myös siinä hoidos-
sa ja … että saa olla siinä mukana ja ……et he uskaltas tulla ja …uskaltas kysyä 
meiltä H12 

 

Läheinen potilaan hyvän olon edistäjänä sisältää seuraavat käsitteet: läheinen 
potilaan edustajana, läheinen välittäjänä ja potilaan asioista huolehtijana, 
läheinen potilaan hoitoon osallistujana ja läheinen potilaan kanssakulkijana. 
Läheinen potilaan kanssakulkijana sisältää käsitteet vieressä oleminen, läsnäolon 
viestiminen, tuki ja turva.  

5.6.1 Läheinen potilaan edustajana 

Ollessaan potilaan edustajana läheinen valvoo potilaan oikeuksien toteutumista. 
Nämä oikeudet ovat moninaiset lähtien ihmisoikeuksista oikeuteen saada hyvää 
hoitoa. Läheinen on täten potilaan puolestapuhuja ja luottohenkilö. 

Läheinen tekee omaan kokemukseensa perustuen havaintoja ja johtopäätök-
siä potilaan saamasta hoidosta. Erityisen herkkä hän on havainnoimaan ja arvi-
oimaan potilaan saamaa hoitoa ja kohtelua, jos hänellä on aikaisempia negatiivi-
sia kokemuksia terveydenhuollon palveluista. Kuitenkaan läheisellä ei ole vas-
tuuta ja velvollisuutta suhteessa potilaan hyvään hoitoon, vaan se kuuluu hoita-
valle henkilölle. Hoitavan henkilön mukaan aktiivinen läheinen on potilaalle 
hyödyksi. 
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edustaja sitten sille potilaalle ……että et tota ……en mä tiedä voiko sitä 
……sanoa että he ois vastuussa (…..) oikeuksien puolesta taistelijoita tai sellasia 
et tota että … et kyl se ……onhan se ihan selvää et tota noin ….että …….et 
……joku pitää asettaa ainakin kyseenalaiseks se mitä täällä tehään ja 
…….sanotaan et vähänkin on niin ku sillee et pitää testata tätä systeemiä sillä 
tavalla et tota onkohan noi oikeessa Hl20 

 

Eräs merkittävä tekijä läheisen ollessa potilaan edustaja on hänen osallistumisen-
sa potilasta koskevaan päätöksentekoon. Tämä ei kuitenkaan ole yksiselitteinen. 
Teho-osaston luonteeseen kuuluu nopea päätöksenteko nopeasti kehittyvissä 
tilanteissa, jolloin hoitavan henkilön tulee toimia oman ammattitaitonsa ja tieton-
sa perusteella. Potilaan hoitoa koskevassa päätöksenteossa perusperiaatteena on 
se, että potilas on ensisijainen päätöksentekijä. Tämä edellyttää potilaan olevan 
kykenevä tekemään päätöksiä. Tällaisia tilanteita teho-osastohoidossa on vähän 
ja käytännössä potilaan mielipidettä ei kysytä. Sairaanhoitajat toivat kuitenkin 
esille, että he pyrkivät kirjaamaan potilaan toivomuksia ja viemään niitä eteen-
päin lääkärille. Näin potilas voi vaikuttaa omaan hoitoonsa. 

Hoitavan henkilön mukaan potilaan läheinen on tullut aktiivisemmaksi poti-
laan hoidon suhteen. Läheisellä on oikeus puuttua potilaan hoitoon, mutta hänel-
lä ei ole oikeutta kumota potilaan päätöksiä. Suurissa hoitoratkaisuissa pyritään 
potilaan tahdon toteutumiseen. Jos potilas ei ole kykenevä ilmaisemaan omaa 
tahtoaan, hänen läheisensä on tässä keskeisessä asemassa. Silloin kun potilaan ja 
läheisen toivomus potilaan hoidosta on lääkärin näkemyksen vastainen, niin ti-
lanne on vaikea. Jos potilaan tai hänen läheisensä tahdon oikeellisuus ja perus-
teet ovat arvioitavissa ja ne ovat perusteltuja, niin lääkärin velvollisuutena pide-
tään potilaan tahdon toteuttamista. 
 

tosi hankalia ja ….. ja sitte just niin ku malttaa niin ku mielestä et olla niin 
……….ettei niin ku lähe siihen mukaan sillee …….tunteella ja nyrkit pystyssä 
et me ollaa oikeessa ……….tota …….et, et sil on kun, ku on eri mieltä omaisten 
kanssa siitä päätöksestä niin se on tietysti ……vaikee tai omaiset on eri mieltä 
……….niin kyl se on …..se on vaikee Hl20 

 

Tämän tutkimuksen tulosten mukaan käsitykset läheisen osallistumisesta potilas-
ta koskevaan päätöksentekoon vaihtelevat. Sekä sairaanhoitaja että läheinen toi-
vat esiin yhtenäisen käsityksen siitä, mikä rajoittaa läheisen osallistumista poti-
lasta koskevaan päätöksentekoon. Tärkein rajoittava tekijä on läheisen lääketie-
teellisen asiantuntijuuden puute, jolloin häneltä ei voi vaatia lääketieteellistä pää-
töksentekoa eikä vastuuta potilaan hoidosta. Lääketieteellisen asiantuntematto-
muuden vuoksi läheisellä ei ole riittävää kykyä arvioida eri hoitovaihtoehtoja ja 
niiden vaikutuksia potilaan terveydentilaan. 
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mut jos on niin ku maallikko ……niin eihän hän …. Siis sillä tavalla ……pysty 
ajattelemaan sitä ……eikä osaakkaan aatella sitä H4 

 

Tämän tutkimuksen mukaan läheinen luottaa ammatti-ihmisen tekemiin päätök-
siin. Toisaalta tämä luottamus perustuu auktoriteettiin ja uskoon ammattitaidon 
hyvyydestä. Toisaalta luottamus perustuu siihen kokemukseen ja käsitykseen, 
jonka läheinen on luonut potilaan hoidosta tehohoitojakson aikana. Hänellä on 
käsitys siitä, että sairaanhoitaja ja lääkäri tietää mitä tekee, ja tietää paremmin 
kuin läheinen, mikä on potilaalle hyväksi. Läheinen on näin luovuttanut potilaan 
teho-osaston hoitavan henkilön hoidettavaksi. Läheisen arviointi potilaan hoidon 
hyvyydestä perustuu siihen, että tehdyt ratkaisut ja päätökset näyttävät hyviltä ja 
oikeilta. Hän myös kokee hoitavan henkilön ammattitaidon hyväksi ja päteväksi, 
jolloin potilas on hänen mielestään hyvissä käsissä eikä hoitoon tarvitse puuttua. 
Nämä arviot perustuvat läheisen subjektiiviseen käsitykseen, jonka hän on muo-
dostanut itselleen potilaan hoidosta. 

 

pakkohan eihän ……….. sittenhän se ois väärällä alalla jos tota …………..sitä 
pitäs olla sielä jos tota ei uskosi niitten ……..kyllä se, kyllä, kyllä niihin uskoo 
täytyy en mä eikä siellä ………..eikä siellä varmaan niin …….ei siinä 
var…mitään hätiköityjä päätöksiä tehrä sielä että tota kaikki ne tehrään sii..siinä 
mielessä että tuota ….siit on jotain hyötyä L12 

 

Läheinen voi esittää toivomuksiaan ja mielipiteitään potilaan hoidon suhteen. 
Tällaisia toivomuksia voivat olla potilaan hoidon jatkaminen tai lopettaminen 
liittyen esimerkiksi hengityskonehoitoon, elvytyskieltoon tai hemofiltraatiohoi-
toon. Tällöin potilaan tilanne on sellainen, että kaikki mahdollinen hänen hyväk-
seen on jo tehty ja hoidoista ei todennäköisesti ole enää potilaalle hyötyä. Lähei-
nen voi myös esittää toiveitaan potilaan kivuttomuudesta ja hänen siirtämisestään 
vuodeosastolle. Jokaisen läheisen toivomuksen lääkäri punnitsee tarkasti ja tekee 
päätöksensä perustaen sen lääketieteellisiin näkökohtiin. 

 

omainen haluaa, haluaa todella tietää ….että mitkä tässä nyt on mahdollisuudet 
ja sitte mitä voidaan tehdä ja …..nää keskustellaan sitten ja ……sitten tota 
…kyllä he aika paljo ……voi vaikuttaa siihen, et jos he haluaa ……haluaa viel 
et yritetään jotakin Hl16 
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Lääkärin mukaan päätökset potilaan hoidosta pyritään tekemään läheisen tuella 
eli pyritään yhteiseen ymmärrykseen siitä, mikä on hyväksi potilaalle kussakin 
tilanteessa. Näiden keskustelujen lähtökohtana on läheisen näkemys potilaan 
tilanteesta; tästä edeten yhteiseen näkemykseen ja päätökseen. Keskustelussa on 
tärkeää molemminpuolinen luottamus ja se, ettei läheiselle tule tunnetta siitä, että 
hänen tulee antaa lupa johonkin sellaiseen, mihin hän ei ole kykenevä. 

Päätöksentekoon liittyvissä lääkärin ja läheisen välisissä keskusteluissa tulee 
olla varma siitä, että läheinen on tietoinen potilaan tilanteesta, eri hoitovaihtoeh-
doista ja hänen mahdollisuuksistaan parantua sairaudesta. Päätöksentekotilanne 
ei saa tulla läheiselle yllätyksenä, hän ei saa kokea, että hän joutuu tekemään 
yksin päätöksiä ja kantamaan niistä vastuuta. Keskustelu läheisen kanssa hoito-
päätöksistä ja hänen mielipiteensä huomioon ottaminen on ihannetilanne. Osaksi 
läheisen osallisuus päätöksenteossa on riippuvainen hänen aktiivisuudestaan. 

Lääkärin mielestä harvoin hänelle ja läheiselle syntyy ristiriitatilanteita. Lä-
heinen on hänen mukaansa realistinen ja sopeutuu hyvin erilaisiin tilanteisiin. 
Kaiken päätöksenteon takana on potilaan paras mahdollinen hoito. Tämän vuoksi 
on tärkeää tietää, mikä läheisen näkemyksen mukaan on hyväksi potilaalle. Lä-
heisen valmistaminen suuriin hoitopäätöksiin on tärkeää ja ihanteellista on, jos 
läheinen itse oivaltaa tilanteen toivottomuuden ilman, että se kerrotaan hänelle 
yllätyksenä. 

 

kun se tilanne todetaan päivittäin missä mennään niin usein se tulee sitten omai-
sella itellään semmonen että … et….he joskus ehtii ennen niin ku meitä jo siihen 
et tota et onks tää nyt järkevää sitten jatkaa tät tehohoitoo (….)  tai sitten niin 
päin että et, et ja sit todetaan et täs on kyllä mietitty (lääkäri) sitä että, et jos tota 
….lopetettas (…) tai sitten niin päin että et todetaan ennakoiden että jos ei ….jos 
ei ….tää tilanne tästä korjaannu näillä keinoilla niin, niin, niin sitten meijän tus-
kin kannattaa jatkaa tät tehohoitoo ja …ja silloin niin ku …….tietysti katotaan 
että mitenkä ne omaiset siihen reagoi Hl20 

 

Enin osa tähän tutkimukseen osallistuneista läheisistä oli passiivisessa roolissa 
päätöksenteon suhteen, he luottivat ammattihenkilön tekemiin päätöksiin, eikä 
heiltä kysytty heidän mielipidettään. Luontevimmin läheinen otetaan mukaan 
päätöksentekoon silloin, kun on kysymys lapsipotilaan vanhemmista. He ovat 
paljon mukana lapsensa hoidossa, lapsen vierellä ja heillä on vanhemman oikeus 
lasta koskevissa asioissa. 
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Tämän tutkimuksen perusteella voidaan todeta sairaanhoitajan olevan myös 
passiivinen potilaan hoitoa koskevissa päätöksentekotilanteissa. Hänen mieles-
tään päätöksenteko kuuluu lääkärille ja potilaan läheiselle. Sairaanhoitaja kokee 
olevansa välittäjä lääkärin ja potilaan tai läheisen välillä. Tarvittaessa hän tiedot-
taa eri puolten näkemyksiä toisilleen. Ristiriitatilanteessa hän haluaa tukea poti-
lasta ja hänen läheistään päätöksentekotilanteessa. 



Osa sairaanhoitajista näkee tärkeänä oman osuutensa päätöksenteossa. Nämä 
sairaanhoitajat mieltävät itsensä alansa asiantuntijoiksi, jotka voivat hyvässä yh-
teishengessä ilmaista lääkärille mielipiteensä ja näkemyksensä potilaasta sekä 
keskustella siitä lääkärin kanssa. Sairaanhoitajan asiantuntemus perustuu hänen 
potilaan tuntemiseensa, koska hän on paljon potilaan luona ja siksi tietää paljon 
potilaan asioista. Lopullisen päätöksen kuitenkin tekee lääkäri, mutta sairaanhoi-
tajan näkemys voi vaikuttaa tehtyihin ratkaisuihin. 

 

kyllä se niin ku on menny siihen, että se lääkäri ja hoitaja tekee yhdessä sitä työ-
tä ja niitä päätöksiä ……. siinä keskustellaan aika paljon niin kun ja hoit…ja 
lääkäri kysyy hoitajalta paljon niin kun sen ….. potilaan voinnista, jos potilas ei 
pysty itse puhuu, tietenkin potilas jos pystyy puhumaan niin ottaa myöskin osaa 
tähän keskusteluun, mutta, mut kyllä se lääkäri ja hoitaja niin kun yhdessä aika 
paljon ne ……. kysyy niin kun sen hoitajan mielipidettä H8 

 

5.6.2  Läheinen välittäjänä ja potilaan asioista huolehtijana 

Ollessaan välittäjänä potilaan läheinen tuo julki hoitavalle henkilölle potilaan 
erilaisia tarpeita ja toivomuksia. Läheisen oleminen välittäjänä potilaan ja hoita-
van henkilön välissä korostuu silloin, kun potilas ei ole itse kykenevä ilmaise-
maan ajatuksiaan ja mielipidettään tai silloin, kun hän mieluiten tuo asiat julki 
läheisensä kautta. 

Tässä tutkimuksessa ei tutkittu potilaan kokemuksia ja ajatuksia hänen ja 
häntä hoitavan henkilön välisestä yhteistyöstä. Välillisesti kuitenkin voidaan 
todeta, että läheinen saa enemmän tietoa potilaan tilanteesta kuin potilas itse. 
Eräs läheinen toi esille sen, että hän toimi välittäjänä toisaalta siten, että itse ker-
toi potilaalle mitä hän tietää, mutta toisaalta myös siten, että hän varmisti potilas-
ta hoitavan henkilön kertovan potilaalle tämän asioista. Läheinen osaa arvioida 
parhaiten potilaalle kertomisen tavan, koska hän parhaiten tuntee potilaan. 

 

mä oon niin ku tavallaan ……. siinä välissäkin, et koska mä tunnen niin ku (po-
tilaan) ja tiedän, et se ei ole semmost kyselevää tyyppiä ollu koskaan ja se on 
semmonen niin ku vanhan kansan ihminen ja vanhempi ….. vanhempi (henkilö), 
joka ei o sillee, se ei oo tottunnu puhumaan lääkäreitten eikä sairaanhoitajien ei-
kä yleensäkään niin ku ollu sairaalois eikä mitään muutakaan ……niin mä niin 
ku jotenkin yritin selvittää niit asioit jo vähän niin ku pureskella niit sille……..et 
jollakin tavalla et mä olin siinä välimaastossa L8 
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Läheisen antama tieto potilaasta hoitavalle henkilölle on yksi tärkeä osa-alue 
läheisen ollessa välittäjänä potilaan ja hoitavan henkilön välillä. Tiedon antami-
nen sisältää potilaan taustatietojen kertomisen, joita voidaan hyödyntää tämän 
hoidossa. Taustatietoa on ruokavalio ja terveystiedot, kuten allergiat, lääkkeet, 
sairaudet ja ihon hoito. Yhtenä laajana kokonaisuutena on tieto potilaan persoo-
nasta, joka sisältää hänen tapansa ja tottumuksensa, harrastuksensa ja työnsä. 
Nämä tiedot lisäävät potilaan yksilöllistä hoitoa. 

Potilaan persoonaan liittyvä tieto lisää hänen personoitumistaan hoitavalle 
henkilölle. Tällöin potilas ei ole pelkästään henkilö tiettyine terveysmuutoksi-
neen, vaan hänellä on taustansa ja elämänsä, josta hän tulee. Pelkästään ulkonäön 
muutos potilaan ollessa teho-osastolla vie häntä pois hänen normaalista elämän-
piiristään. Täten potilaasta tulee helposti työn kohde, jota hoidetaan. 

 

omaiset tuonu ….valokuvia (….) siis se (potilas) joka makaa siinä sängyssä ja 
me oltiin niin ku aivan että ei hitsi et ei voi olla totta..oli nimittäin niin vimpan 
päälle freesi (potilas) (…..) me laitettiin se valokuva siihen (potilaan näkyville) 
niin ku ja sit sil oli lapsen lapsist kuvia ja mitä kaikkea siel oli niin me laitettiin 
(....) et tämmösillä pienillä asioilla niin ku et eihän me …pystyttäs semmosta tie-
too ei me, ei meillä pysty olla semmosta tietoo ellei se omainen olis tuonnu sitä 
(…) näähän on hirveen tärkeetä tietoo just ... niin ku, jotka tulee pelkästään 
omaisilta .. että .. potilas ei ite pysty sanomaan niin omainen kertoo ne H14 

 

Ollessaan potilaan asioista huolehtijana läheinen huolehtii potilaan kotiasioista, 
kuten esimerkiksi vuokran maksusta, pankkiasioista ja mahdollisista kotieläimis-
tä. Huolehtiminen on sairaalan ulkopuolella tapahtuvaa potilaan asioiden hoitoa. 

5.6.3 Läheinen potilaan hoitoon osallistujana 

Läheinen voi osallistua potilaan yksinkertaisiin ja arkipäiväisiin hoitoihin. Täl-
laisia ovat puhtauteen liittyvät asiat, kuten lakanoiden vaihto, potilaan pesut ja 
rasvaus. Ravitsemukseen liittyviä asioita ovat syöttäminen ja juottaminen. Asen-
toon liittyviä asioita ovat nostaminen, kääntäminen ja jalkojen hierominen. Muita 
arkisia hoitotoimintoja, joihin läheinen voi osallistua, on kaarimaljan ja nenälii-
nan antaminen, hapen antaminen potilaalle ja hiusten kampaaminen. 

Läheisen potilaan hoitoon osallistumisen tulee olla vapaaehtoista sekä lähei-
sen ja potilaan tahtoon perustuvaa. Yleisimmin tämä toteutuu potilaan pitkäai-
kaisessa hoitojaksossa, jolloin läheinen tottuu hoitoympäristöön ja oppii potilaan 
hoitoon liittyviä asioita. Suurin este läheisen osallistumiselle on hänen pelkonsa 
koskea potilasta, joka on kytkettynä erilaisiin laitteisiin ja letkuihin. Tällöin lä-
heinen pelkää aiheuttavansa vahinkoa potilaalle. Kuitenkin läheisen tietoa voi-
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daan hyödyntää potilaan hoidossa. Hän voi myös motivoida potilasta jaksamaan 
eteenpäin, koska hän tietää tämän yksilölliset motivointikeinot. 

 

mun pitää itte niin ku käyttää pikkusen sitä omaa tuntemusta niin ku …(potilas) 
että niin ….. ku ensin se kaks päivää yritti sitä ruokaa ……sitte se loppu se ruu-
an pyytäminen (…)  että mä käytän siinä tämmöstä yksinkertaista kieltä (…) mä 
sitte sanoin että ei syödään yhdessä, mä sitte panin leivän kahtia ja …..sanoin 
syö sä tästä toiselta puolelta ja …..sitten ryypättiin yhdessä kaffia ja ……siitä se 
syöminen lähti käyntiin L5 

 

Mahdollisuus osallistua potilaan hoitoon antaa läheiselle voimaa. Silloin hän 
kokee itsensä tärkeäksi tekijäksi potilaan hoidossa ja auttavansa potilasta. Hoi-
toon osallistuminen on myös ajankulua silloin, kun läheinen on paljon potilaan 
luona. Pienikin osallistuminen potilaan hoitoon antaa läheiselle positiivisen ko-
kemuksen, joka antaa hänelle merkityksellisyyttä läheisenä olemisessa. Myös 
sairaanhoitaja pitää hyvänä läheisen osallistumista potilaan arkisiin hoitoihin, 
mutta hän korostaa, että häntä ei voi siihen velvoittaa, eikä hänellä ole siinä hoi-
dollista vastuuta. Lisäksi läheisen hoitoon osallistumisen muotojen tulee olla 
sellaisia, että ne eivät aiheuta vaaratilanteita potilaalle. 

 

otettiin …….keuhkokuva tästä … niin mä pääsin sitte nostamaan kato siinä 
vä..sen hoitajan kans siinä ….ne sai alle sen ……..se oli mun mielest tosi mah-
tavaa L17 

 

5.6.4 Läheinen potilaan kanssakulkijana 

Henkisempi ulottuvuus läheisen roolissa on olla potilaan kanssakulkija tehohoi-
tojakson aikana. Se on mukana elämistä siinä prosessissa, jota potilas käy läpi 
ollessaan hoidettavana teho-osastolla. Se on yhteistä asioiden kokemista. Kans-
sakulkeminen edellyttää läheisen yhteydenpitoa potilaaseen ja viestittämistä hä-
nelle, että hänestä välitetään ja että hänen paranemisensa on tärkeää läheiselle. 

Toiset läheiset kokevat kanssakulkemisen tärkeäksi siitäkin huolimatta, että 
potilas on tajuton tai muutoin kykenemätön ilmaisemaan itseään. Läheisellä ja 
sairaanhoitajalla oli havaintoja siitä, että potilas rekisteröi paremmin tutun ihmi-
sen äänen ja kasvot kuin vieraan ihmisen silloin, kun tajunnan tila ei ole selkeä. 
Toiset läheiset ajattelevat, että heidän läsnäolollaan ei ole merkitystä tajuttomalle 
tai muutoin kommunikoimaan kykenemättömälle potilaalle. Tällöin läheinen 
kokee oman toimettomuutensa vaikeaksi. 
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siinä kymmenen viistoist minuuttia korkeintaan koska ei siin ollu ku toinen oli 
aivan …tiedoton niin ei tota …ei siin ollu sitte oikeen mitään ……syytä olla L15 

 

Läheisen kanssakulkemisella potilaan rinnalla ajatellaan olevan vaikutusta poti-
laan mielialaan ja sitä kautta hänen toipumiseensa ja paranemiseensa. Erityisesti 
läheinen, jonka suhde potilaaseen on läheinen, näkee oman merkityksenä tästä 
näkökulmasta tärkeäksi potilaalle. 

 

välttämättä sitä suullista vuorovaikutusta ei tule mutta kyllä niitä monia tapoja 
on viestiä sitä et ku  se viesti sinne menee ……..sen mä kyl..kyllä uskon ja koen 
sil on hirveen iso merkitys … et se kokonais………..paluu prosessin kannalta et 
ei ettei oo unohdettu siihen tilanteeseen L13 

 

Kanssakulkeminen on potilaan vieressä olemista, joka on läheisyyttä ja läsnäolon 
viestimistä koskettamalla ja puhumalla (kuvio 6). Läheisyys antaa potilaalle tur-
vaa ja tukea hänen tilanteessaan. Konkreettisesti se on kädestä kiinnipitämistä ja 
puhumista potilaalle. Vieressä oleminen voi olla hiljaisuutta, jolloin se on sana-
tonta läsnäolon viestimistä. Läsnäolon viestiminen on läheisen mielestä tärkeää 
potilaalle ja hän uskoo tajuttomankin potilaan aistivan läheisensä läsnäolon. Lä-
heinen uskoo potilaan saavan tästä voimaa jaksaa sairautensa kanssa. Myös sai-
raanhoitaja pitää tärkeänä läheisen läsnäolon viestimistä potilaalle. Hänen mie-
lestään erityisen tärkeää se on silloin, kun on kyse lapsipotilaasta tai potilaasta, 
jonka hoitoaika teho-osastolla on pitkä. 

 
 

 

Kuvio 6. Läheisen olemisen muodot potilaan kanssa 

monta kertaa olin siinä että (potilas) melkein nukku siinä ……..pitelin vaan kä-
destä kiinni ja olin hiljaa ja (potilas) ties sen että ……..että meillä oli sopimus 
että mä en lähde siitä pois ….ennen ko totta kai kun hän herää niin mä sanon et 
nyt mä lähden pois L20 
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Läheisen tuttuus lisää potilaan turvallisuuden tunnetta ja antaa hänelle voimaa. 
Läheinen on yhteys hänen elämäänsä ennen teho-osastolle tuloa ja teho-
osastoaikana ulkomaailmaan; se vie ajatukset pois sairaudesta. Tuttuus voi sel-
keyttää sekavan tai aggressiivisen potilaan tilannetta tuomalla hänet tähän maa-
ilmaan ja rauhoittamalla häntä. Siten se on myös läheisen keino auttaa potilasta, 
se on läheisen hoitoon osallistumista. 

Tukeminen on läheisen toivon ja voiman antamista potilaalle. Läheinen kan-
nustaa potilasta vaikealla hetkellä silloin, kun potilaan voimat eivät riitä toipumi-
seen. Läheinen suuntaa potilasta tulevaisuuteen ja siksi tukeminen on erityisen 
tärkeää potilaan toipumis- ja kuntoutumisvaiheessa, hänen tullessa tajuihinsa tai 
siinä tilanteessa, kun potilaalle kerrotaan hänen pysyvästä terveystilansa muutok-
sesta. Kannustaminen on potilaan aktivoimista toimintaan. Siinä huumorilla ja 
potilaan omilla kannustuskeinoilla on tärkeä osansa. Kannustaminen on erityisen 
tärkeää silloin, kun potilas on haluton ja välinpitämätön oman toipumisensa suh-
teen. Tällöin läheisellä on sellaisia yksilöllisiä ja potilaan persoonaan liittyviä 
kannustamiskeinoja, joita ei ole hoitavalla henkilöllä. 

5.7 Luottamus tai epäluottamus yhteistyön tuloksena 

Kriittisesti sairaan potilaan läheisen ja hoitavan henkilön välisessä yhteistyössä 
syntyy molemminpuolista luottamusta tai epäluottamusta. Luottamuksen synty-
minen on prosessi. Luottamukseen vaikuttaa läheisen aikaisempi kokemus eri 
terveydenhuoltopalveluista, jolloin sen syntymiseen vaikuttavat muutkin tekijät 
kuin yhteistyö läheisen ja hoitavan henkilön välillä. Eri tekijöistä johtuvat lähei-
sen negatiiviset ennakkoasenteet vaikuttavat hänen epäluuloiseen suhtautumi-
seensa hoitavaan henkilöön ja potilaan hoitoa kohtaan varsinkin hoidon alkuvai-
heessa. 

Läheisten mielestä luottamuksen syntyminen on sidoksissa hoitavan henkilön 
luottamusta herättäviin ominaisuuksiin ja hänen ammattitaitoonsa. Lääkärin mie-
lestä luottamusta lisää varmuus, karisma ja auktoriteetti. Läheisen kättelemistä ja 
esittäytymistä ensikontaktissa pidettiin tärkeänä luottamusta herättävänä tekijänä. 

 

jotenkin se, jotenkin se asiantuntemus se miten ne pyöri siinä koko ajan ja selitti 
niit asioita niin se oli semmonen tunne, et nää kyl tietää just mitä ne tekee, ku 
puhuttiinkin sit ku (potilaalla) oli ollu se hengityskone, että, et kyl me luotetaan 
niin ku sataprosenttisesti et ne tekee parhaan mahollisen mitä se hoito vaatii, et 
jotenkin se vaan tulee semmonen luottavainen tunne L26 
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Luottamusta herättävä ammattitaito on tietoa ja taitoa, joita tarvitaan potilaan 
hoidossa, mutta se on myös taitoa kohdata läheinen. Hyvä vuorovaikutus hoita-
van henkilön sekä läheisen välillä on tärkeää. Hyvää potilaan hoidon ammattitai-
toa osoittaa se, että potilasta hoitava henkilö tietää mitä tekee ja osaa perustella 
tekemisensä eri tilanteissa. Hänen tulee olla ajan tasalla potilaan asioissa, olla 
vakuuttava ja seistä omien sanojensa takana. Läheisen luottamusta lisää myös 
hoitavan henkilön tahto tehdä mahdollisimman hyvin työnsä, jolloin työhön ei 
asennoiduta välinpitämättömästi. 

Läheisen luottamus ammattitaitoon perustuu uskottavuuteen. Läheisellä ei 
yleensä ole kykyä arvioida hoitavan henkilön ammattitaitoa objektiivisesti ja 
lääketieteellisestä näkökulmasta, vaan hänen arvionsa perustuu uskomukseen 
ammattitaidon hyvyydestä. Tällöin hoitavan henkilön uskottava toiminta muo-
dostuu tärkeäksi. Kun hoitavan henkilön toiminta ei vakuuta läheistä, niin hänen 
mielestään potilaan hoito ei ole luottamusta herättävä, vaikka se olisi lääketie-
teellisessä mielessä hyvää ja korkeatasoista. Tämän vuoksi kaikki se, mitä teh-
dään, miten toimitaan ja miten läheinen kohdataan, on tärkeää yhteistyössä. 

 

että vaik sul ois itellä tosiaan huonot housuissa niin, niin jos sä niin ku näytät sen 
omaiselle, että nyt niin ku pasmat sekos niin ku totaalisesti niin …siin kyllä luot-
to menee, ja menee myöskin meihin muihin …et se menee koko tän yksikön 
toimintaan …..se että nää ei ihan taidakaan tietää mitä nää niin ku tekee ….H14 

 

Luottaessaan hoitavaan henkilöön läheinen uskoo potilaan hoidon olevan hyvää. 
Hän uskoo siihen, mitä hänelle kerrotaan ja että hänelle kerrotaan asiat rehelli-
sesti sellaisina kuin ne ovat. Edelleen hän uskoo hoitopäätösten oikeellisuuteen 
ja siihen, että ne perustuvat ammattitaitoon ja potilaan parhaaseen mahdolliseen 
hoitoon. Läheisen luottamus perustuu hänen käsitykseensä siitä, että hoitava 
henkilö tietää parhaiten, mikä potilaalle on parasta. Hän uskoo, että potilaan hoi-
to on parasta mahdollista, että potilaan asioihin paneudutaan, hänestä huolehdi-
taan ja että hänen eteensä tehdään kaikki, mikä on mahdollista. Kun läheisen 
mielestä hoito on hyvää ja uskottavaa, niin hän luovuttaa rauhallisin mielin oman 
läheisensä hoitavan henkilön hoidettavaksi. 

 

on niin ku antannu tavallaan sen ..toisen ku se on siel teholla sen niin ku tietää 
että se on todella hyvässä hoidossa siellä ……niin sen on tavallaan niin ku an-
tannu sinne et siin on hoitakaa se nyt sitten kuntoon se L19 
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Luotettavuus on myös vuorovaikutteinen prosessi erityisesti sairaanhoitajan ja 
läheisen välisessä yhteistyössä. Kun läheinen luottaa hoitavaan henkilöön, niin 
hän myös rohkaistuu puhumaan omista tunteistaan, uskaltaa sanoa mielipiteensä 



ja tehdä kysymyksiä. Läheinen tukeutuu hoitavaan henkilöön. Kun luottamus on 
molemminpuolista, pystyy hoitava henkilö kertomaan rohkeammin potilaan ti-
lanteesta läheiselle. Hoitava henkilö luottaa siihen, että hänen antamansa tieto ei 
aiheuta läheisessä ylireagointia tai suurta ahdistusta. 

 

anto sen tiedon ja ne keskustelee  (….) tärkee siinä hommassa ..jos ne heittäytys 
semmosiks ylimielisiksi ne ei antasi mitään tietoo siitä muuta kun …mentäs 
vaan ja noin poispäin ni ……se minun mielestä se …..huomattavasti vaikeuttaisi 
sitä ………ja sitä luottamusta sinne päin ….niin…….se heikentäs…tai rajustikin 
mun mielestä niin tota mut et silloin kun se pelaa se ….ja se keskustelu pelaa 
sielä ja noin poispäin niin se on jotenkin niin kun siihenkin uskoo aina vaan pa-
remmin siihen … hommaan L12 

 

Hoitavien henkilöiden välinen luottamus on myös tärkeää. Tällöin tarvitaan luot-
tamusta toisen asiantuntijuuteen, tieto-taitoon ja siihen, että potilas tulee hoide-
tuksi asianmukaisesti, vaikka potilaan oma sairaanhoitaja ei ole aina läsnä poti-
laan vierellä. Läheinen vaistoaa, jos hoitavien henkilöiden välillä on epäluotta-
musta. Tällöin hän tuntee epävarmuutta ja luottamus potilaan hoitoa kohtaan 
heikkenee. 

Sairaanhoitajalle läheisen luottamuksen osoitus tuottaa hyvää oloa. Luotta-
mus on tavoittelemisen arvoinen asia eli sillä on arvo sinänsä. Sairaanhoitajan 
mielestä lääkäri on merkittävä läheisen luottamuksen herättäjä. Tällöin vedotaan 
lääkärin auktoriteettiin ja hänen vastuuseensa potilaan hoidossa. 

Luottamuksen vastakohta on epäluottamus, jolloin läheinen epäilee, tarkkail-
lee ja tekee jatkuvasti kysymyksiä potilaan hoidosta. Kun läheinen ei luota hoi-
tavaan henkilöön ja potilaan saamaan hoitoon, hän epäilee hoitovirhettä, hoita-
van henkilön asiantuntijuutta tai sitä, että häneltä salataan jotakin. Läheinen saat-
taa kysyä ulkopuolisen lääkärin mielipidettä potilaan hoidosta. Kun läheinen 
tarkkailee, hän ei jätä potilasta yksin ja puuttuu kaikkeen, mitä hoitava henkilö 
potilaalle tekee tai mitä hänelle annetaan. Tarkkailun lievempi muoto on hoita-
van henkilön tieto-taidon testaaminen. Tällöin hän kysyy hoitavalta henkilöltä 
potilaan hoitoon liittyviä asioista, joista jo itse tietää. 

 

että ei oo se luottamus vielä syntynny ni huomioida sit sitä, että sit saattaa omai-
nen ……kysellä vielä puhelimen välityksellä heti uudestaan vaikka asioita tai 
……tai näin poispäin tai …….tai kysyä usein miten, että kuka tulee seuraavaan 
vuoroon tai että ne on pieniä asioita, mistä sitten kuitenkin huomaa, että heillä on 
sitten pieni luottamuspula vielä olemassa että H5 
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Läheisen epäluottamus ei aina kohdistu jokaiseen hoitavaan henkilöön. Kun lä-
heinen ei luota syystä tai toisesta yksittäiseen henkilöön, silloin hän ei välttämät-
tä kyseenalaista muiden hoitavien henkilöiden ammattitaitoa eikä potilaan saa-
maa hoitoa. Epäluottamus yhtä hoitavaa henkilöä kohtaan ilmenee siten, että 
läheinen valikoi potilasta hoitavan henkilön varmistamalla, kuka potilasta hoitaa 
seuraavassa vuorossa. 

Tässä tutkimuksessa läheiset toivat esille vähän epäluottamusta hoitavaa hen-
kilöä sekä potilaan hoitoa kohtaan. Epäluottamus on sekä läheiselle että hoitaval-
le henkilölle rankkaa ja ahdistavaa. Se estää hyvän yhteistyön syntymisen. Hoi-
tava henkilö kuitenkin ymmärtää läheisen epäluottamuksen osoituksen silloin, 
kun siihen on olemassa todellinen syy. 

Epäluottamus saattaa aiheuttaa läheisessä aggressiivista käyttäytymistä. Se 
voi myös olla läheisen tapa ilmentää pelkoa. Hoitavan henkilön mielestä tärkein 
keino lievittää epäluottamusta on syvällinen keskustelu asiasta läheisen kanssa, 
jos se on mahdollista ja läheinen sitä haluaa. 

5.8 Yhteistyötä kuvaavien käsitteiden väliset suhteet 

Yhteistyötä kuvaavien käsitteiden väliset suhteet ovat hoitavan henkilön läsnä 
oleminen kohtaamistilanteessa ja läheistä eteenpäin vievä voima. Hoitavan hen-
kilön läsnä oleminen kohtaamistilanteessa kuvaa hoitavan henkilön ja lähei-
sen välisen kohtaamisen ja heidän välisensä suhteen luonteen välistä suhdetta. 

Läsnä oleminen reaalistuu kohtaamisessa, joka ohjaa ja luo toimintaa antaen 
kokemusten kautta merkityksiä. Kohtaamisesta saadut kokemukset ovat oleelli-
sia yhteistyön onnistumiselle ja suhteen kehittymiselle. Sille ei voi luoda ulkoista 
kaavaa tai toimintaohjetta, vaan se on sidottu siinä oleviin yksilöihin, heidän 
persoonaansa ja tilanteeseensa. Yksilön persoonallisuus ei tarkoita pysyviä ole-
massa olevia yksilön ominaisuuksia, vaan se muuntuu hänen kokemuksensa, 
koulutuksensa ja itsensä tiedostamisen muutosprosessin kautta. Kohtaaminen on 
yksilön sisäistä toimintaa, joka on vaikeasti mitattavissa ja havaittavissa. Se on 
kokemuksellista kahden tai useamman yksilön välillä. Se on yksilöiden luovaa 
tilanteessa olemista ja siten se on sidottu tapahtumiin, aikaan ja paikkaan. Tällöin 
kohtaamisesta tulee hoitavan henkilön osalta ammattitaito, jota voidaan kehittää. 

 

ihmissuhdetaidot……..et ne on, ne on ihan älyttömän tärkeitä että……. et just se 
ku siellä käy, siel on semmosii ihmisii, jotka jollon vaan se ihan päivän selvää, 
jolla se oma henkilökohtainen hätä ja se oma tilanne L8 
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Läheistä eteenpäin vievä voima määrittää läheisen hyvän olon edistämisen ja 
läheinen potilaan hyvän olon edistäjänä välistä suhdetta. Läheisen hyvän olon 
edistäminen sisältää hoitavan henkilön auttamiskeinoja ja toimintoja läheisen 
selviämiseksi ahdistavasta, raskaasta ja pelkoa aiheuttavasta tilanteesta. Se sisäl-
tää myös potilaan tilanteen muuttumiseen ja läheisen omaan asenteeseen liittyviä 
tekijöitä. 

Läheinen potilaan hyvän olon edistäjänä sisältää niitä tekijöitä, joilla läheinen 
edistää potilaan selviämistä tämän tilanteessa. Koska lääkärillä ja sairaanhoitajal-
la on oma yhteinen ja erillinen tehtävänsä potilaan hoidossa, niin läheisellä poti-
laan auttajana on oma tehtävänsä. Kaikilla on yhteinen tavoite, potilaan selviä-
minen jatkohoitoon ja hänen paras mahdollinen hoitonsa ja hyvä olonsa. 

Sekä läheisen hyvän olon edistäminen että läheinen potilaan hyvän olon edis-
täjänä antaa läheiselle voimaa jaksaa omassa tilanteessaan eteenpäin. Läheinen 
saa voimaa toisaalta hoitavan henkilön erilaisista tukimuodoista ja toisaalta siitä, 
että hän kokee auttavansa potilasta monin eri tavoin. Nämä kaksi voimanlähdettä 
eivät ole irrallaan toisistaan. Läheiselle on tärkeää omassa jaksamisessaan hoita-
van henkilön häneen suuntaama huomio, mutta myös hänen mahdollisuutensa 
auttaa potilasta ja olla siten osana potilaan hoidon kokonaisuutta. Läheisen voi-
mavarojen tukeminen auttaa häntä jaksamaan potilaan hyvän olon edistämisessä, 
jolloin yhteinen tavoite potilaan hyvästä toteutuu yhteistyössä. 

5.9 Auttava kanssakäyminen yhteistyön ydin 

Auttava kanssakäyminen kuvaa hoitavan henkilön ja läheisen yhteistyön ydintä. 
Se on suhteessa olemista johonkin tai jonkun kanssa. Se ilmentää hoitotyön 
luonnetta suhteessa läheisiin. Auttava kanssakäyminen on läsnä olemista ja lä-
heisen voiman lisäämistä. Siinä reaalistuu yhteistyötä kuvaavat käsitteet: hoita-
van henkilön ja läheisen kohtaamisen luonne, hoitavan henkilön ja läheisen väli-
sen suhteen luonne, läheisen hyvän olon edistäminen ja läheinen potilaan hyvän 
olon edistäjänä ja niiden alaiset käsitteet. Auttava kanssakäyminen saa muotonsa 
ja luonteensa näiden käsitteiden kautta. Sen muotoon vaikuttaa läheisen tarve ja 
halu olla tekemisessä hoitavan henkilön kanssa, potilaan vallitseva tilanne ja 
hoitavan henkilön kyky ja mahdollisuus vastata läheisen tarpeisiin. Se on siten 
yksilöön sidottu ja yksilöllinen aikaan ja paikkaan sidottu. Auttava kanssakäy-
minen edellyttää yhteistyön mahdollistavia tekijöitä ja sen luonnetta määrittää 
siinä vaikuttavat tekijät. 

 

mut toisaalta kyllä haluais et, et heille tulis tunne, että olis myös luottamuksen 
kohde, et mihin vois myös luottaa semmosissa kysymyksissä mitä haluais aina-
kaan kysyä ja …..ja semmonen …… turvallisuuden tuoja kuitenkin haluais olla 
että siin melkein ….nään että kyllä se on kuitenkin se hoitaja on siinä 
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…..tavallaan läheisemmässä roolissa ilman muuta mitä muut …….muut ….niin 
ku yhteistyökumppanit sitten siinä hoidossa ……… usein semmonen tuki ja, ja 
myöskin semmonen linkki sitte …..lääkärikuntaan päin, että H5 

 

5.10 Substantiivinen teoria hoitavan henkilön ja 
kriittisesti sairaan potilaan läheisen välisestä 
yhteistyöstä 

Tässä tutkimuksessa kriittisesti sairaan potilaan läheisen ja hoitavan henkilön 
välinen yhteistyö on auttavaa kanssakäymistä. Auttava kanssakäyminen kuvaa 
hoitotyön luonnetta. Se on hoitavan henkilön läsnä olemista ja läheistä eteenpäin 
vievän voiman lisäämistä. (Kuvio 7.) 

 

 
 

Kuvio 7. Substantiivinen teoria hoitavan henkilön ja läheisen välisestä yhteistyöstä 

Läsnä oleminen on hoitavan henkilön kohtaamisen taitoa. Se on hänen inhi-
millisyyttään, samanarvoisuutta läheisen kanssa ja hänen herkkyyttä tulkita toista 
ihmistä ja tilanteita. Se sisältää myös hoitavan henkilön ja läheisen välisen suh-
teen luonteen, joka voi olla läheistä tai etäistä. 

Hoitavan henkilön inhimillisyys ilmenee potilaan personoitumisena hoitaval-
le henkilölle ja tämän inhimillisenä kohteluna. Inhimillisyys on myös potilaan 
turvallista hoitoa, aitoutta ja myötäelämistä. Hoitavan henkilön ja läheisen väli-
nen samanarvoisuus ihmisinä tarkoittaa sitä, että kohtaamistilanteessa ei ole hie-
rarkkiseen ammattiasemaan perustuvia valta-asetelmia. Se on toistensa arvojen ja 
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ihmisyyden kunnioittamista sekä hoitavan henkilön tasavertaista suhtautumista 
eri läheisiin. 

Hoitavan henkilön herkkyys tulkita toista ihmistä ja tilanteita auttaa läheisen 
tilanteen tunnistamisessa ja hänen tarpeidensa arvioimisessa. Se auttaa hoitavaa 
henkilöä määrittämään yhteistyötä ja miten toimia läheisen kanssa. Herkkyys 
tulkita on kykyä oivaltaa, missä tilanteessa läheinen on ja miten häntä voi siinä 
tilanteessa auttaa sekä miten hän haluaa tulla autetuksi. 

Hoitavan henkilön ja läheisen välisen suhteen luonteen määrittää läheinen ja 
hänen tarpeensa. Tässä suhteessa tulee olla inhimillisyyttä, samanarvoisuutta ja 
toisen kunnioittamista. Etäinen suhde ei tarkoita hoitavan henkilön epäystävälli-
syyttä läheistä kohtaan. Etäisessä suhteessa läheisen keskeisin tarve on saada 
tietoa potilaasta ja tämän tilanteesta. Läheisessä suhteessa tiedon antamisen li-
säksi läheiselle tuen antaminen ja hänen jaksamisestaan välittäminen ovat tärkei-
tä. 

Läheistä eteenpäin vievän voiman lisääminen on hänen hyvän olonsa edistä-
mistä ja läheisen mahdollisuutta lisätä potilaan hyvää oloa. Läheisen hyvän olon 
edistäminen on hänen huolenpitoaan, uskonsa vahvistamista, kanssaan keskuste-
lemista, hänelle tiedon antamista sekä läheisen omaa suhtautumista potilaan ti-
lanteeseen. 

Huolenpito on läheisestä välittämistä, mikä ilmenee läheisen riittävästä liik-
kumisesta, lepäämisestä ja ravinnon saamisesta huolehtimisena. Läheistä myös 
rohkaistaan olemaan potilaan luona, keskustelemaan lääkärin kanssa ja hake-
maan tarvittaessa apua ammattihenkilöltä omaan jaksamiseensa. Läheisen uskon 
vahvistamisen tavoitteena on auttaa häntä näkemään omaa ja potilaan tilannetta 
eteenpäin, se suuntaa häntä tulevaisuuteen. Siinä keskeistä on toivo, potilaan 
tilanteen yksilöistäminen ja toisaalta samaistaminen, vakuuttaminen potilaan 
selviytymisestä, lohduttaminen ja potilaan terveiden puolien osoittaminen. Edel-
leen läheisen hyvän olon edistämistä on hänen kanssaan keskusteleminen ja hä-
nelle tiedon antaminen potilaan tilanteesta. Tiedon antaminen on yksi keskeisin 
ja tärkein tekijä läheisen ja hoitavan henkilön välisessä yhteistyössä. Tietoa tulee 
antaa läheiselle ymmärrettävästi ja oikea-aikaisesti. Tiedon antamisen tulee olla 
avointa ja rehellistä, mutta hienovaraista. 

Kun läheinen lisää potilaan hyvää oloa hän toimii silloin potilaan edustajana, 
välittäjänä ja potilaan asioista huolehtijana. Lisäksi hän osallistuu potilaan hoi-
toon ja on potilaan kanssakulkija. Potilaan hyvän olon edistäminen on potilaan 
auttamista konkreettisesti ja henkisesti. 

Hoitavan henkilön tulee mahdollistaa läheisen osallisuus ja hänen roolinsa 
määrittyminen potilaan hoidossa. Läheinen edustaessaan potilasta, varmistaa 
potilaan oikeuksien toteutumisen. Hän on potilaan luottohenkilö. Läheinen voi 
myös ottaa osaa potilaan hoitoa koskevaan päätöksentekoon. Osallistuminen 
päätöksentekoon ei aina ole yksiselitteinen, koska sitä tarvitaan nopeasti muuttu-
vissa tilanteissa ja usein se edellyttää laajaa ja syvällistä asiantuntemusta. Oleel-
lista päätöksenteossa on saada läheisen hyväksyntä ja tuki tehdyille tai tehtäville 
päätöksille. Tämä edellyttää perusteellista potilaan asioiden selvittämistä lähei-
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selle ymmärrettävällä kielellä. Edelleen läheinen on välittäjä ja potilaan asioista 
huolehtija. Hän välittää tietoa toisaalta potilaalta hoitavalle henkilölle ja toisaalta 
hoitavalta henkilöltä potilaalle. Läheiseltä saa tietoa potilaasta persoonana, mikä 
mahdollistaa yksilöllisen hoidon toteuttamisen. Läheinen voi osallistua potilaan 
hoitoon auttamalla häntä konkreettisissa arkipäivän toiminnoissa. Läheisen tär-
keimpiä rooleja on hänen olemisensa potilaan kanssakulkijana tehohoitojakson 
aikana. Tällöin hän tukee potilasta henkisesti olemalla läsnä, luomalla tuttuutta ja 
turvallisuutta. Se on asioiden ja tilanteiden yhteistä läpielämistä. 

Jotta yhteistyötä voi olla hoitavan henkilön ja läheisen välillä, se tulee mah-
dollistaa yhteisöllisillä sopimuksilla ja käytänteillä. Tällaisia sopimuksia ja käy-
tänteitä ovat läheisen mahdollisuus olla osana potilaan hoitoa ja hoitoyksikön 
joustavat käytänteet. Ensimmäinen kuvaa hoitotyön filosofisia ja arvolähtökoh-
tia. Se määrittää hoitotyön luonteen ja läheisen aseman siinä. Toinen sopimus ja 
käytänne kuvaa läheisen mahdollisuutta olla konkreettisesti yhteydessä potilaa-
seen ja osastoon. Puhelin on yleisin yhteydenpitoväline, mutta se ei korvaa lähei-
sen olemista potilaan vierellä. Läheisen joustavaa mahdollisuutta olla potilaan 
vierellä määrittävät osaston yhteisesti sovitut käytänteet siitä, mihin aikaan, mis-
sä tilanteissa ja ketkä voivat olla potilaan luona. Vaikka yhteistyön mahdollista-
vat tekijät ovat yhteisöllisiä sopimuksia, ne toteutuvat yksilöiden kautta ja niissä 
on yksilöllisiä vaihteluita. 

Yhteistyössä vaikuttavat monet eri tekijät, joko sitä edistäen tai estäen. Hy-
vän yhteistyön syntymiseen vaikuttaa erityisesti hoitavan henkilön ja läheisen 
ensikohtaaminen. Siinä yhteistyö saa alkunsa. Jos siitä saadut kokemukset ovat 
negatiivisia, niin sen vaikutus ilmenee läheisen negatiivisena suhtautumisena 
potilaan hoitoa ja hoitavia henkilöitä kohtaan. Läheisen positiivinen kokemus 
sitä vastoin auttaa yhteistyön hedelmällistä muodostumista. On myös tilanteita, 
joissa hoitava henkilö kokee itsensä riittämättömäksi ja avuttomaksi. Tällöin 
yhteistyö ei ole parasta mahdollista. Vaikeiden tilanteiden vuoksi läheisen koh-
taaminen saattaa olla hankalaa eikä hoitava henkilö tiedä miten menetellä. Lää-
käri joutuu tekemään ammattinsa puolesta vaikeita päätöksiä, jolloin hänen tulee 
olla mahdollisimman objektiivinen ja kuitenkin inhimillinen. Sairaanhoitajat 
ovat lääkäriä enemmän tekemisissä läheisen kanssa. He kohtaavat läheisen ah-
distuksen ja pelon sekä hänen mahdollisen aggressiivisuutensa. Hoitava henkilö 
ymmärtää tällaisissa tilanteissa läheistä, mutta tilanne sinänsä saattaa aiheuttaa 
hänelle riittämättömyyden tunnetta. 

Yhteistyö on monimuotoista ja prosessinomaista. Sen ajallinen kesto voi 
vaihdella suuresti, mutta ajallisuus ei välttämättä ole sidottu siitä saadun koke-
muksen laatuun. Ajan myötä yhteistyö saa erilaisia muotoja suhteutuen tilantei-
siin ja tapahtumiin. Se ei ole lineaarinen, vaan siinä on näihin tilanteisiin ja ta-
pahtumiin liittyviä vaihteluita. Yhteistyön lopputuloksena on joko läheisen luot-
tamus tai epäluottamus potilaan hoitoa ja hoitavia henkilöitä kohtaan. Luottamus 
tarkoittaa läheisen luottamusta potilaan hoitoa ja hoitavan henkilön ammattitai-
toa kohtaan. Hän luottaa siihen, että potilaan hoito on parasta mahdollista, poti-
laasta pidetään huolta ja että hoitavat henkilöt ovat ammattitaitoisia ja tekevät 
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parhaansa potilaan puolesta. Läheisen arvio potilaan hoidosta ja hoitavien henki-
löiden ammattitaidosta perustuu uskottavuuteen ei objektiiviseen tietoon. Se on 
hänen vakuuttumistaan hoidon ja ammattitaidon hyvyydestä. Läheisen luottamus 
potilaan hoitoa ja hoitavaa henkilöä kohtaan edellyttää onnistuneen yhteistyön, 
jossa auttava kanssakäyminen on luonteeltaan hoitavan henkilön läsnäoloa ja 
läheisen eteenpäin vievän voiman edistämistä, mikä perustuu läheisen haluun ja 
tarpeeseen. 

Prosessin kuvaus. Tässä tutkimuksessa prosessin osa-alueet (sekmentit) ovat 
tulosten pääkäsitteet ja niiden alakäsitteet (liite 14). Hoitavan henkilön ja poti-
laan läheisen välisen yhteistyön mahdollistavat tekijät ovat niitä tekijöitä, jotka 
vaikuttavat yhteistyöhön kausaaliehtoina ja siten mahdollistavat sen. Ne sisältä-
vät hoitotyöhön, osaston toimintafilosofiaan ja yhteisiin käytänteisiin liittyviä 
arvoja ja periaatteita. Kun läheinen on osa potilaan hoitoa ja hänellä on mahdol-
lisuus olla konkreettisesti läsnä potilaan lähellä joustavasti, mahdollistuu myös 
yhteistyö hoitavan henkilön ja läheisen välillä. 

Hoitavan henkilön ja läheisen välisessä yhteistyössä vaikuttavat eri tekijät, 
jotka ovat väliintulevia ehtoja. Yhteistyön syntymisessä on tärkeää ensikontakti 
läheisen ja hoitavan henkilön välillä. Siinä yhteistyö saa alkunsa ja siitä saadut 
kokemukset vaikuttavat yhteistyön muotoutumiseen. On myös tilanteita, joissa 
hoitava henkilö kokee riittämättömyyttä, jolloin yhteistyö ei suju odotetulla tai 
toivotulla tavalla. 

Yhteistyössä toiminta-/vuorovaikutusstrategioita ovat hoitavan henkilön ja 
läheisen kohtaaminen, heidän välisen suhteen luonne, läheisen hyvän olon edis-
täminen ja läheisen rooli potilaan hyvän olon edistäjänä. Hoitavan henkilön ja 
läheisen kohtaamisen luonteeseen vaikuttaa hoitavan henkilön kyky kohdata lä-
heinen inhimillisenä ja samanarvoisena yksilönä. Hoitavalla henkilöllä tulee olla 
herkkyyttä tulkita läheistä ja hänen tilannettaan. Hoitavan henkilön ja läheisen 
välisen suhteen luonne voi kehittyä läheiseksi tai etäiseksi. Tähän vaikuttaa lä-
heisen halu ja tarve olla suhteessa hoitavaan henkilöön. 

Läheisen hyvän olon edistäminen on sekä hänen auttamistaan että hänen 
mahdollisuuttaan auttaa potilasta. Tällöin hoitava henkilö edistää eri menetelmin 
läheisen hyvää oloa sekä läheinen itse edistää potilaan hyvää oloa.  Yhteistyötä 
kuvaava ydinkategoria on auttava kanssakäyminen, se ilmentää yhteistyön luon-
netta hoitavan henkilön ja läheisen välillä. Prosessin lopputuloksena syntyy joko 
luottamus tai epäluottamus hoitavan henkilön ja läheisen välillä. 
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6 POHDINTA 

6.1 Tutkimuksen etiikka 

Tutkijaa sitovat tutkimustyössään yleiset eettiset periaatteet, jotka vallitsevat 
muillakin elämän alueilla. Tutkimuksen tarkoituksena on tuottaa luotettavaa tie-
toa tutkimusalueesta. Tieto on ilmiön kuvaamista, selittämistä ja tulkitsemista. 
(Pietarinen 2002.) Tällöin tutkimuksen etiikka ja tutkimuksen luotettavuus ovat 
yhteydessä toisiinsa. 

Tutkimusaineisto tähän tutkimukseen hankittiin kahden eri sairaalan teho-
osaston potilaiden läheisiltä, sairaanhoitajilta ja lääkäreiltä. Tutkija noudatti tut-
kimusluvan hankinnassa sairaaloiden lupakäytänteitä ja toteutti tiedonhankinnan 
saatujen ohjeiden mukaisesti. Toisessa sairaalassa edellytettiin eettisen toimi-
kunnan lupaa tutkimuksen suorittamiseksi ja toisessa sairaalassa luvan antoi yli-
lääkäri, jonka hallinnon alaan tutkimus kuului. Kummassakin tapauksessa luvan 
saaminen sujui tutkijan suunnitelman mukaisesti. 

 
 

Tieto tutkimuksesta 
 
Keskeinen tutkimuseettinen periaate on tiedon antaminen tutkimuksesta tutkitta-
valle henkilölle. Tiedonantajan tulee olla tietoinen siitä, mihin hän suostuu, mit-
kä ovat tutkimuksen tavoitteet ja millä menetelmällä tietoa hankitaan sekä mil-
laisia mahdollisia haittoja ja hyötyjä tutkimukseen osallistuminen hänelle aiheut-
taa. (LaRossa ym. 1981, Burns ja Grove 1993, Streubert ja Carpenter 1995, Mc-
Haffe 1996, Tuomi ja Sarajärvi 2002.) 

Tästä tutkimuksesta hoitava henkilö sai tietoa sekä kirjallisesti että suullisesti. 
Potilaan läheinen sai tiedon tutkimuksesta potilasta hoitavalta sairaanhoitajalta. 
Sairaanhoitajan tehtävänä oli hankkia potilaan läheiseltä suostumus tutkimuk-
seen osallistumisesta, kertoa tutkimuksesta ja antaa tarvittava tutkimukseen liit-
tyvä materiaali läheiselle. Sairaanhoitajaa ohjattiin tarkasti menettelytavoissa. 
Tutkimuksesta oli tehty kirjalliset esitteet (liitteet 5 ja 6), joista ilmenivät keskei-
set tiedot tutkimuksesta ja siihen osallistumisesta sekä tutkijan yhteystiedot lisä-
tiedon saamiseksi. 

 
 
 

 
 
 
 
 

102 



Tutkimusaiheen vaikutus tutkittaan henkilöön 
 

LaRossan ym. (1981) mukaan laadullisessa tutkimuksessa on vaikeaa etukäteen 
määrittää, mitä haittoja ja hyötyjä tutkimuksesta on tutkittavalle, koska tutkija ei 
välttämättä etukäteen tiedä, millaista tietoa hän haluaa. Heidän mukaansa tämä 
ongelma on erityinen grounded teoria metodologiassa, koska aineistonkeruuta 
ohjaa syntyvä teoria. Tällöin tutkijan aineistonhankinta etenee jo kerätyn tiedon 
ja siitä löytyvien kysymysten ohjaamana. 

Etukäteen tutkija ei ajatellut tutkimuksen aiheesta olevan haittaa hoitavalle 
henkilölle. Potilaiden läheisen osalta tutkija ajatteli tutkimusaiheen palauttavan 
tälle mieleen epämiellyttäviä kokemuksia potilaan hoidosta tai omasta suhtees-
taan hoitavaan henkilöön. Tätä ei kuitenkaan ilmennyt. Joissain haastatteluissa 
tutkijalle tuli tunne, että läheinen jäi pohtimaan omia kokemuksiaan ja mietti-
mään omaa toimintaansa potilaan hoitojakson aikana haastattelun seurauksena. 
Tutkija kertoi jokaiselle haastateltavalle mahdollisuudesta ottaa jälkikäteen yhte-
yttä tutkijaan, jos siihen on tarvetta. Yhtään yhteydenottoa ei tullut. Tutkijalle jäi 
vaikutelma, että haastattelut olivat olleet terapeuttisia luonteeltaan. Tiedonanta-
jille oli helpotus, kun he saivat kertoa omista kokemuksistaan ulkopuoliselle. 

Tutkimukseen osallistumisen riskiä pohtiessaan tutkija joutui potilaan lähei-
sen osalta miettimään tutkimusaineiston hankinnan ajankohtaa. Toisaalta aineis-
ton hankinta ei saisi olla liian kaukana kokemuksesta, koska silloin tapahtuu 
unohtamista ja tiedon muuntumista. Toisaalta liian lähellä kokemusta olevan 
aineiston hankinta saattaisi olla rankka läheiselle niin henkisesti kuin fyysisesti-
kin. Tämän vuoksi tutkija antoi erilaisia mahdollisuuksia osallistua tutkimuk-
seen. Tiedonannon tapa oli tutkimukseen osallistuvan henkilön valittavissa. Päi-
väkirjoja ei juurikaan kirjoitettu, mikä mahdollisesti tukee sitä käsitystä, että 
potilaan tehohoitojakson aikainen tiedon antaminen on läheiselle raskasta. Jotkut 
läheiset toivat esiin haastattelutilanteessa, etteivät olisi aikaisemmin jaksaneet 
osallistua tutkimukseen. 

Hoitavan henkilön osalta aineiston keruun eettiseksi kysymykseksi nousi 
haastatteluiden osalta niiden toteuttaminen hänen työajallaan, jolloin hän on 
poissa varsinaisesta potilastyöstä. Haastattelu tapahtui tiedonantajan työyksikön 
tiloissa, jolloin se oli tarvittaessa mahdollista keskeyttää. Lupa työajan käyttämi-
sestä tiedonantamiseen oli saatu tutkimuslupaa haettaessa. 

 
 
Tutkimukseen osallistumisen vapaaehtoisuus 
 

Tutkimukseen osallistumisen vapaaehtoisuus on tärkeä eettinen periaate, jota 
tutkijan tulee kunnioittaa (LaRossa ym. 1981, Burns ja Grove 1993, Streubert ja 
Carpenter 1995, Tuomi ja Sarajärvi 2002). Tässä tutkimuksessa kysyttiin jokai-
selta mahdolliselta tiedonantajalta kirjallinen lupa tutkimukseen osallistumisesta. 
Kaikki mahdolliset tiedonantajat saivat kirjallisen tiedotteen tutkimuksesta, lä-
heisellä oli myös mahdollisuus saada lisätietoa tutkimuksesta sairaanhoitajalta ja 
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tutkijalta. Kukaan ei ottanut yhteyttä tutkijaan lisäkysymysten tekemiseksi. Tut-
kijalla ei ollut kontaktia tiedonantajiin ennen kuin he olivat antaneet suostumuk-
sensa tutkimukseen osallistumisesta. Kirjallisessa tiedotteessa ilmeni, että kiel-
täytyminen ei vaikuta potilaan hoitoon ja että suostumuksensa antaneella on 
mahdollisuus missä tutkimuksen vaiheessa tahansa luopua tutkimukseen osallis-
tumisesta. Kukaan suostumuksensa antaneista läheisistä ei luopunut tutkimuk-
seen osallistumisesta. Kaksi hoitavista henkilöistä luopui tutkimuksesta suostu-
muksensa jälkeen. 

Tässä tutkimuksessa ei katsottu aiheelliseksi kysyä potilaan suostumusta lä-
heisen tutkimukseen osallistumiseksi, eikä sitä edellytetty tutkimusluvan saami-
seksi. Potilasta koskevaa tietoa ei käytetty tutkimusaineistona lukuunottamatta 
potilaan ikää, teho-osastolla hoitopäivien määrää ja hänen suhdettaan läheiseen. 
Näiden tietojen perusteella ei voi päätellä potilaan henkilöllisyyttä, koska käyte-
tyt tiedot raportoitiin tutkimuksessa keskilukuina.  

 

Tutkittavan henkilön yksityisyyden suoja 
 
Tutkittavan henkilön anonymiteettia ja yksityisyyttä tutkijan tulee kunnioittaa 
eettisenä periaatteena (LaRossa ym. 1981, Burns ja Grove 1993, Streubert ja 
Carpenter 1995, McHaffe 1996). 

Burnsin ja Groven (1993) mukaan yksityisyys säilyy, jos tiedonantaja tietää 
tutkimuksen tarkoituksen ja suostumus tutkimukseen on vapaaehtoista. Tässä 
tutkimuksessa edellä mainittujen asioiden lisäksi tutkittavan yksityisyyttä voi-
daan vahvistaa sillä, että tiedonantamisen tapa ja paikka oli kunkin henkilön va-
littavissa. Läheinen saattoi valita haastattelupaikan ja ajankohdan oman tarpeen-
sa mukaan. Osa haastatteluista tapahtui läheisen kotona, osa sairaalassa ja osa 
muualla. Tämä mahdollisti toisaalta tiedonantamisen helppouden, mutta myös 
yksityisyyden. 

Samalla kun sairaanhoitaja antoi läheiselle tietoa tutkimuksesta kirjallisesti ja 
suullisesti hän sai myös suostumuslomakkeen ja kirjemerkillä varustetun kirje-
kuoren. Sairaanhoitaja vahvisti suostumuksen allekirjoituksellaan ja otti siitä 
kopion suostumuksensa antaneelle henkilölle. Henkilön itsensä tuli postittaa 
suostumus tutkijalle. Kun suostumuslomake oli tullut tutkijalle hän otti haastatte-
luiden osalta suoraan yhteyttä tiedonantajaan. Muilla menetelmillä kerätty tieto 
tuli postin välityksellä tutkijalle. 

Laadullisessa tutkimuksessa eräs anonymiteetin kriittinen kohta on tutkimus-
raportin kirjoittaminen. Ilman tiedonantajan lupaa ei hänen henkilöllisyytensä 
saa paljastua tutkimuksen missään vaiheessa ulkopuolisille (Tuomi ja Sarajärvi 
2002). Tässä tutkimuksessa tutkijan tuli ottaa huomioon tiedonantajien suhteelli-
nen pieni joukko, erityisesti alaryhmittäin tarkasteltuna lääkärien vähäinen mää-
rä. Tämän huomioon ottaminen on tärkeää kuvattaessa tiedonantajajoukkoa ja 
käytettäessä suoria lainauksia tulososassa, jottei kenenkään henkilöllisyys paljas-
tu. Samoin suorien lainausten käytössä tutkijan tuli varmistua siitä, että niistä ei 
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paljastu tiedonantajan sukupuoli, hänen suhteensa potilaaseen eikä potilaan sai-
raus, jolloin hoitava henkilö tai muu osallinen henkilö voisi päätellä, kenestä on 
kysymys. Tosin aineistonkeruusta on raportin julkaisuhetkellä kulunut jo useam-
pi vuosi, joten tunnistettavuus on vaikeaa. 

Tutkijan tulee olla koko tutkimusprosessin ajan huolellinen ja välttyä vilpilli-
sestä tutkimustoiminnasta (Pietarinen 2002, Rolin 2002, Tutkimuseettinen neu-
vottelukunta 2002). Tutkimusvilpillä tarkoitetaan epärehellisesti tuotettua tutki-
mustulosta. Siihen sisältyy sepittäminen, jolloin tutkimustulokset ovat tekaistuja, 
väärennettyjä tai esitetään muiden tutkijoiden tuloksia tai tekstiä omana. Tulok-
sia voidaan myös esittää valikoivasti siten, että tutkija jättää tarkoituksella oleel-
lista tietoa julkaisematta. (Karjalainen ja Saxén 2002.) Tutkija on tässä tutkimuk-
sessa merkinnyt käyttämänsä lähteet huolella ja selkeästi erottanut lähteisiin no-
jautuvan tekstin omasta tekstistä. Lisäksi aineiston analyysissa on sovellettu 
mahdollisimman huolellisesti jatkuvan vertailun analyysia, mikä osaltaan vaikut-
taa tutkimustulosten aineistolähtöisyyteen. 

6.2 Tutkimuksen luotettavuus 

Laadulliselle tutkimukselle ei ole olemassa yhtäläistä luotettavuuden arviointikri-
teeristöä (Seale 2001), vaan siihen vaikuttavat tutkimuksen luonne ja siinä käyte-
tyt menetelmät. Grounded teoria metodologiassa aineistosta tehtyjen päätelmien 
tulee olla uskottavia, rehellisiä ja täsmällisiä. Luotettavuutta voidaan lisätä trian-
gulaatiolla, negatiivisten tapausten analyysilla ja hypoteesien testaamisella. Pää-
telmät tehdään tuotetusta teoriasta ja teorian tulee perustua empiriaan. (Strauss ja 
Corbin 1998.) Kysymys on myös kolmesta luotettavuuden tyypistä: kuvailevasta 
(descriptive validity), tulkinnallisesta (interpretive validity) ja teoreettisesta 
(theoretical validity) luotettavuudesta. Kuvailevassa luotettavuudessa tutkijan 
tulee miettiä, kuinka hyvin hän pystyy kuvaamaan sitä, mitä todellisuudessa ta-
pahtuu. Tulkinnan luotettavuudessa keskeistä on tutkijan kyky saavuttaa tutkitta-
vien merkitykset esiintuomilleen ajatuksille. Teoreettisessa luotettavuudessa tär-
keää on kehitettävän teorian selittämiskyky sekä kuinka uskottava ja perusteltu 
teoria on. (Johnson 1997.) 

 
 
Triangulaatio 

 
Tässä tutkimuksessa triangulaatiota käytettiin aineiston keruussa tulosten sisäi-
sen validiuden lisäämiseksi (Boyd 1993, Johnson 1997). Ensinnäkin aineistoa 
kerättiin kolmelta erilaiselta ryhmältä: potilaan läheisiltä, sairaanhoitajilta ja lää-
käreiltä, joilla jokaisella oli omanlaatuisensa suhde tutkittavaan aiheeseen. Edel-
leen aineistoa kerättiin kahden eri sairaalan teho-osaston hoitavilta henkilöiltä ja 
potilaan läheisiltä. Kolmanneksi tietoa kerättiin kolmella eri tavalla: haastattele-
malla, esseekyselylomakkeella ja päiväkirjalla. Lisäksi haastatteluiden osalta 

 
 
 
 
 

105



tutkijalla oli mahdollisuus havainnoida haastateltavia ja kirjoittaa jälkikäteen 
muistiin tunnelmia tilanteesta ja havainnoista. Nämä havainnot eivät olleet suo-
ranaisesti analysoitavaa aineistoa, vaan niiden tarkoitus oli auttaa tutkijaa tulkit-
semaan saatua tietoa palauttamalla mieliin haastattelutilanne.  

Eri tiedonantajaryhmät toivat esille oman näkemyksensä kriittisesti sairaan 
potilaan ja hoitavan henkilön välisestä yhteistyöstä. Koska tiedon keruu tapahtui 
eri aineistoryhmien välillä yhtäaikaisesti, tutkijalla oli mahdollisuus reflektoida 
saatuja näkökulmia ja hyödyntää saatua tietoa haastatteluaineistojen keruussa. 
Tämä lisäsi luotettavuutta sekä aineiston rikkautta ja syvyyttä. Grounded teoria 
metodologialle on tyypillistä, että aineiston keruuta ohjaa jo kerätty aineisto, 
jolloin aineiston analyysi ja keruu tapahtuu rinnatusten (Strauss ja Corbin 1998.) 

Eri aineistonkeruutavoista päiväkirja toimi huonoimmin, koska tutkimukseen 
osallistuneista henkilöistä vain muutama antoi tietoa sen avulla. Osaltaan tähän 
saattoi vaikuttaa hoitavan henkilön puutteellinen tiedonanto läheiselle päiväkir-
jan kirjoittamismahdollisuudesta. Tähän taas saattoi vaikuttaa hoitavan henkilön 
kiire tai se, että hän ei muistanut kysyä läheiseltä osallistumista tutkimukseen 
päiväkirjan muodossa potilaan hoidon alkuvaiheessa. Todennäköisimpänä syynä 
päiväkirjojen vähäisyyteen on sen haasteellisuus aikana, jolloin läheisellä on 
kaikkein raskainta potilaan tilanteen ollessa kriittinen. Läheisen on vaikea keskit-
tyä omien tunteiden ja kokemusten erittelemiseen tässä tilanteessa. Hoitavan 
henkilön osalta päiväkirjan vähäiseen osuuteen saattoi vaikuttaa se, että työajalla 
on vaikea keskittyä kirjoittamaan muistiin asioita. Myös kirjallinen tuottaminen 
voi olla monille hankalampaa kuin verbaalinen ilmaisu, jolloin ei tarvitse kiinnit-
tää niin paljoa huomiota ilmaisun selkeyteen. Omien tunteiden ja ajatusten ref-
lektoiminen ja tilanteiden kuvaaminen on myös useimmille helpompaa verbaali-
sesti kuin kirjallisesti. 

Liian pitkä aika tutkimuksen aiheena olevan kokemuksen ja tiedon keruun 
välillä on luotettavuutta heikentävä tekijä (Nieminen 1997). Siksi tässä tutki-
muksessa aineisto kerättiin viimeistään kahden viikon kuluttua potilaan teho-
osastolta poispääsystä. 

Esseekyselylomakkeella ja haastattelulla tiedon anto tapahtui siinä vaiheessa, 
kun potilas oli jo päässyt pois osastolta, jolloin läheisen raskas alkuvaihe oli jo 
takana, eikä hänen tarvinnut koko ajan pelätä, mitä potilaalle tulee tapahtumaan. 
Esseekyselylomakkeella kerätty tieto tuotti suhteellisen lyhyttä ja toteavaa tietoa. 
Se ohjasi vastaamaan lyhyemmin kuin esimerkiksi suullinen ilmaisu. Osaksi 
esseekyselylomakkeen tarkoitus oli saada mahdollinen tiedonantaja osallistu-
maan tutkimukseen ja sitä kautta päästä häntä haastattelemaan. Verrattaessa es-
seekyselylomakkeella saatua tietoa haastattelulla saatuun tietoon, voidaan todeta, 
että molemmissa tuotiin esille samoja asioita, mutta esseessä tiivistetymmässä 
muodossa, lyhyesti ja ytimekkääsi. Myöskin päiväkirjalla kerätty tieto tuotti mo-
nipuolisempaa ja rikkaampaa kuvausta asioista ja tapahtumista kuin esseekysely-
lomake. Kaikkein syvällisemmin asiat tulivat kuitenkin esille haastattelussa ja 
asioille tuli myös selitettävyyttä. Pelkästään esseekyselylomake aineistonkeruu-
menetelmänä ei olisi tuottanut riittävän syvällistä, monipuolista ja kuvaavaa tie-
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toa teorian kehittämiseksi, mutta siitä saatu tieto ei ollut ristiriidassa muiden ai-
neistojen kanssa. (Begley 1996, Lackey ja Gates 1997.) 

Eri aineistonkeruumenetelmien toimivuuden arviointia heikentää se, että ky-
symykset esseekyselylomakkeessa ja haastattelussa eivät olleet yhtenevät. Tutki-
ja ajatteli ettei ole tarkoituksenmukaista tehdä esseekyselylomakkeesta liian pit-
kää ja sen kysymyksistä liian ohjaavia. Haastattelun etu on siinä, että haastatelta-
va voi kertoa vapaasti omista kokemuksistaan ja näkemyksistään ja tarvittaessa 
tutkija voi esittää tarkentavia kysymyksiä. Tällöin tiedon saantiin on myös tutki-
jalla mahdollisuus vaikuttaa.  

Kerätty aineisto tuotti vastaajaryhmälle tyypillistä tietoa, mutta myös yksilöl-
lisiä kuvauksia kunkin kokemuksista ja näkemyksistä tutkittavasta aiheesta. Kui-
tenkaan aineistojen yhdistäminen yhdeksi kokonaisuudeksi ei ollut ongelma. 
Samaa ilmiötä tuotiin esille eri sanoin ja eri tavoilla kuvaten. Tutkijan herkkyys 
havaita ilmiöiden yhtäläisyys kasvoi analyysin kuluessa aineiston tullessa tu-
tummaksi. 

 
 
Negatiiviset tapaukset ja tutkittavien valinta 

 
Negatiivisten tapausten analyysi on eräs tapa lisätä tutkimuksen uskottavuutta 
(Strauss ja Corbin 1998). Se myös vähentää tutkijasta johtuvia tulkintavirheitä 
(Johnson 1997). Tässä tutkimuksessa negatiiviset tapaukset voidaan nähdä kah-
denlaisena. Ensinnäkin tiedonantajien esiin tuomat negatiiviset kokemukset tai 
näkemykset kysyttäessä sekä positiivisia että negatiivisia tekijöitä yhteistyöstä. 
Toiseksi negatiiviset tapaukset tulivat esiin negaatioina eli aineiston analyysissa 
verrattiin saman asian tai ilmiön eri puolia, vastakohtia. Tästä esimerkkinä käsi-
tepari luottamus/epäluottamus. 

Tutkimukseen osallistuneiden läheisten osalta tutkijalle heräsi kysymys vali-
koitumisesta. Läheiset toivat esiin kuvauksia hyvistä kokemuksistaan, eivätkä he 
nähneet juurikaan negatiivisia asioita, vaikka sitä erikseen heiltä kysyttiin. Ehkä 
kaikkein negatiivisemmin asiat kokeneet läheiset eivät osallistuneet tutkimuk-
seen. Toisaalta usealla läheisellä oli kokemuksia yhdestä hoitavasta henkilöstä, 
jonka käyttäytyminen ja suhtautuminen heihin poikkesi muista. Tämän he toivat 
esiin negatiivisena, mutta korostivat sen merkityksettömyyttä, koska tällainen 
henkilö oli yksittäistapaus. Läheisten osalta heidän valikoitumisensa tutkimuk-
seen perustui sairaanhoitajan informoimiseen tutkimuksesta ja mahdollisuudesta 
osallistua siihen. Tällöin sairaanhoitaja saattoi jättää kysymättä tutkimukseen 
osallistumisesta henkilöltä, jonka kanssa hän koki yhteistyön olevan vaikeaa. 

Grounded teoria metodologiassa on tärkeää saada sellainen henkilö tiedonan-
tajiksi, jolla on paras asiantuntemus tutkittavasta aiheesta. Tässä tutkimuksessa 
asiantuntijoiden määrittäminen ei ollut ongelma, koska kaikilla mahdollisilla 
tiedonantajilla oli kokemusta tutkittavasta alueesta (Nieminen 1997). Hoitavan 
henkilöin osalta voi ongelmana olla se, että tiedonantajaksi suostuu henkilö, joka 
suhtauu yleensä tutkimukseen suopeasti, pitää aihetta mielekkäänä ja näkee per-
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hehoitotyön tärkeän merkityksen omassa työssään. Kuitenkin hoitavien henkilöi-
den osalta tuli esille erilaisia näkemyksiä ja suhtautumisia potilaan läheisiin, 
myös kriittistä näkökulmaa tuotiin esiin, vaikka periaatteessa läheisiin suhtaudut-
tiin positiivisesti. Jonkin verran tuli esiin myös asenteellisia tekijöitä suhteessa 
potilaan läheiseen ja jopa ristiriitaisia käytänteitä, esimerkiksi läheisen mahdolli-
suudesta olla vapaasti potilaan luona. 

Tutkija oli aikaisemmin haastatellut lähes samoilla kriteereillä potilaan lähei-
siä pro gradutyötään varten. Tuolloin haastateltavien joukossa oli kriittisiä lähei-
siä, joilla oli huonoja kokemuksia hoitavasta henkilöstä. Tutkija havaitsi silloin 
huonojen kokemusten ongelman olevan moniulotteinen ja tuli siihen tulokseen, 
että toimimaton yhteistyö hoitavan henkilön ja läheisen välillä on oma tutkimus-
alueensa. Siksi tässä tutkimuksessa luotettavuutta ei heikennä tiedonantajien 
voittopuolinen positiivinen näkemys yhteistyöstä hoitavan henkilön kanssa. 

 
 
Tutkijan vaikutus tulkinnoissa ja päätelmissä  
 

Laadulliselle tutkimukselle on tyypillistä, että analysoitava aineisto ei suoraan 
kerro eri käsitteiden välisiä suhteita, vaan osaksi olettamukset ja päätelmät tulee 
tehdä siitä, mitä sanotaan ja siitä, mitä ei sanota (Strauss ja Corbin 1998). Ana-
lysointiprosessissa tutkija ei ole täysin objektiivinen, koska hänen ymmärryksen-
sä siitä, mitä tutkittava on tarkoittanut, on aina sidottu hänen omaan ajatteluunsa 
ja tapaansa lähestyä asioita, ilmiöitä ja tapahtumia. Tällöin syntyvässä teoriassa 
ovat mukana tutkijan antamat merkitykset ja tulkinnat ilmiöille ja asioille (Nie-
minen 1997). Johnsonin (1997) mukaan subjektiivisuuden vaarana on, että tutki-
ja löytää aineistosta haluamiaan tuloksia, jolloin tulkinnan luotettavuus (interpre-
tive validy) heikkenee. Tulkinnan luotettavuudessa on kysymys tiedonantajan 
merkitysten saavuttamisesta esiintuomilleen asioille. Tutkijan tulkinta ei voi olla 
ristiriitainen sen kanssa, mitä tiedonantaja on sanonut, miten hän tulkitsee tiettyjä 
asioita ja tapahtumia (Strauss ja Corbin 1998). Tässäkään tutkimuksessa ei voi 
välttyä subjektiivisuuden vaarasta. Jo miettiessään haastatteluteemoja samoin 
kuin esseekyselylomakkeen kysymyksiä tutkija käytti osaltaan niiden muodos-
tamiseksi ammatillista kokemustaan teho-hoitotyöstä, jolloin aineiston keruu 
perustui osaltaan tutkijan omiin näkemyksiin aiheesta. Tutkija oli tietoinen 
omasta subjektiivisuudestaan, mikä on edellytys luotettavien tulkintojen tekemi-
selle (Eskola ja Suoranta 1996, Johnson 1997, Strauss ja Corbin 1998). Kuiten-
kin laadullisessa tutkimuksessa tulkinnat ja päätelmät syntyvät tutkijassa, hänen 
ajattelunsa kautta. Tämä ei kuitenkaan tarkoita sitä, että tutkija on vapaa tulkinto-
jen ja päätelmien tekemisessä, vaan näiden tulee pohjautua aineistoon ei tutkijan 
omaan näkemykseen tai kokemukseen. Objektiivisuus tarkoittaa tutkijan asen-
netta aineistoonsa nähden. Tämä asenne on avoimuutta ja halua kuunnella, mitä 
tiedonantaja sanoo, näkee ja tekee. (Strauss ja Corbin 1998.)  Tutkija oli koko 
ajan tietoinen omasta vaikutuksestaan tehtyihin päätelmiin. Tutkittavan näke-
myksen esilletuomista tutkija pyrki edistämään systemaattisella jatkuvan vertai-
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lun analyysilla ja aineiston työstämisellä niin kauna kunnes se tutkijan mielestä 
ei oleellisesti muuttanut tehtyjä tulkintoja. 

Subjektiivisuuden vaikutusta voidaan vähentää monin eri tavoin. Aineiston 
keruuvaiheessa tutkijan tavoitteena oli saavuttaa mahdollisimman kattava, rikas 
ja monipuolinen kuvaus tutkittavana olevasta aiheesta. Aineiston keruuta ohjasi 
jo kerätty aineisto, koska tutkija saattoi haastatteluissa hyödyntää jo kerätyn ai-
neiston pohjalta hänelle heränneitä kysymyksiä ja ajatuksia. Tässä oli vaarana se, 
että kerätty tieto ohjasi liiaksi tutkijaa ja siten yksittäisen tiedonantajan ainutker-
taiset kokemukset ja käsitykset saattoivat jäädä saavuttamatta. Tätä ongelmaa 
vähensi se, että aineistoa hankittiin myös tutkijasta riippumattomilla menetelmil-
lä. 

Tutkijan teoreettinen herkkyys ja avoimuus suhteessa sekä olemassa olevaan 
aineistoon että tiedonantajaan oli tärkeää. Tutkijan käyttäytymisellä on merkitys-
tä siihen, mitä tiedonantaja tuo esiin haastattelutilanteessa (Barker 1996). Haas-
tattelutilanteessa tutkijan tavoitteena oli olla täydellisesti läsnä kuuntelemalla, 
mitä tiedonantaja sanoi ja havaitsemalla hänen eleidensä ja ilmeidensä yhtäpitä-
vyyttä sanotun kanssa sekä aistimalla haastattelutilanteen tunnelmaa. Läsnä ole-
minen mahdollisti tarkentavien kysymysten tekemisen oikeaan aikaan ja oikeas-
sa asiayhteydessä. Tutkija valmistautui huolellisesti haastattelutilanteeseen ja loi 
mahdollisimman leppoisan, avoimen ja rauhallisen ilmapiirin. Pääsääntöisesti 
haastattelutilanteiden ilmapiiri oli toivotunlainen lukuun ottamatta kolmea haas-
tattelutilannetta, joissa tiedonantaja oli selvästi jännittynyt. Nämä haastattelut 
jäivät lyhyiksi. 

Tässä tutkimuksessa tutkija pyrki heti aineistoa saatuaan analysoimaan sitä, 
koska aineiston keruun ja analyysin välinen vuoropuhelu eli niiden yhtäaikaisuus 
on yksi keskeinen asia grounded teoria metodologiassa (Strauss ja Corbin 1998). 
Koska aineiston keruuaika oli rajallinen, aina ei ollut mahdollisuutta analysoida 
jo saatua tietoa systemaattisesti ennen seuraavaa haastattelua. Kuitenkin tutkija 
kuunteli nauhoja ja kirjoitti saatua aineistoa tiedostoksi mahdollisimman pian sen 
saannin jälkeen. Tämä helpotti aineistoon tutustumisessa, antoi ideoita, herätti 
kysymyksiä ja siten suuntasi tiedonkeruuta. 

Grounded teoria metodologiassa on tärkeää käsitteiden muodostaminen sekä 
niiden välisten suhteiden esille saaminen. Käsitteiden ja suhteiden tulee perustua 
analysoitavaan aineistoon sekä niiden tulee nimenä ilmentää niitä tekijöitä, joita 
ne sisältävät. Käsitteen tulee olla tuore ja kuvaava. (Strauss ja Corbin 1998.) 
Tutkimuksen analyysin alku oli tutkijalle vaikea, koska menetelmän sisäistämi-
nen vei oman aikansa. Alkuun aineistosta oli vaikea muodostaa kokonaiskäsitys-
tä, jolloin tutkija liikkui avoimessa maastossa. Luodut käsitteet elivät ja muun-
tuivat. Niiden keskinäinen suhde vaihteli. Straussin ja Corbinin (1998) mukaan 
tutkittavan henkilön ajattelun esilletuomista edistää, jos käsitteet ja tutkijan te-
kemät päätelmät nähdään väliaikaisina. Tutkijan ymmärrys ja kyky oivaltaa kä-
sitteiden välisiä suhteita lisääntyi analyysiprosessin kuluessa. 

Tässä tutkimuksessa osaltaan päätelmien luotettavuutta parantaa se, että tut-
kija työsti alkuperäisaineistoa suhteellisen pitkään analyysiprosessin aikana. Ai-
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neistoon palattiin useaan kertaan, käsitteittä verrattiin toisiinsa, niitä ja niiden 
välisiä suhteita kehitettiin. Grounded teoria metodologian analyysin perusperi-
aatteiden, vertailun ja kysymysten esittäminen, lisäävät tutkittavien ajattelun esil-
le saamista (Strauss ja Corbin 1998). Osin aineiston työstäminen oli mekaanista, 
millä pyrittiin systemaattisuuteen. Mekaanisuus tarkoittaa tässä sitä, että saman 
käsitteen ominaisuutta ilmaiseva jokainen lausuma, saman tiedonantajan toista-
ma tai eri tiedonantajilta saatu, kirjoitettiin muistiin, vaikka lausumat olivat sa-
mansisältöisiä. Täten koko kerättyä aineistoa työstettiin analyysin aikana. Alku-
peräisaineistoa työstettiin niin kauan kunnes käsitteet eivät näyttäneet enää 
muuntuvan. Tutkijalle oli haaste ylläpitää ja oivaltaa tasapaino systemaattisuu-
den ja luovuuden välillä. Vaikka koodausprosessi on menetelmä, niin sen käyttö 
analyysissa ei ole ennalta määrättävissä, staattista ja jäykkää (Strauss ja Corbin 
1998). Toinen haaste oli eri koodausprosessien yhtaikaisuus ja erillisyys kooda-
uksen tavoitteiden mukaisesti. Analyysi on jatkuvaa kokonaisuuden ja sen osien 
välistä dynaamista vuoropuhelua. 

Tutkijan suhteellisen pitkä työskentely alkuperäisaineiston kanssa oli sekä 
tietoista että tiedostamatonta. Tutkija täsmensi ja suhteutti käsitteitä niin kauan 
kunnes hänelle tuli tunne siitä, että mitään uutta ja oleellista aineistosta ei enää 
tule ilmi. Tämä työskentely oli tietoista. Toisaalta se oli tiedostamatonta eli ai-
neisto tuotti uusia ajatuksia ja näkemyksiä käsitteistä ja niiden välisistä suhteista. 
Verrannollisesti voidaan sanoa, että aineisto ”otti tutkijan haltuunsa”, se ”eli tut-
kijassa”. Näin tutkijan luovuus ja ajattelu pohjautuivat aineistoon ja siitä saatuun 
ymmärrykseen. Jatkuvan vertailun analyysiprosessia voidaan verrata palapelin 
kokoamiseen, jossa yhdistetään eri tiedonantajien näkemyksiä ja käsityksiä tie-
tämättä etukäteen millainen kokonaisuus niistä muodostuu. 

Tässä tutkimuksessa aineistoa kerättiin lisää siinä vaiheessa, kun alustavat 
käsitteet alkoivat muodostua haastattelemalla kolmea sairaanhoitajaa ja kolmea 
läheistä. Tämän aineiston keruun tarkoituksena oli toisaalta validoida saatuja 
käsitteitä ja toisaalta päivittää tutkimusaineistoa. Lisäaineiston keruu ei sinänsä 
tuonut mitään uutta tietoa, vaan se toimi tarkoituksensa mukaisesti. Riittävän 
aineiston kerääminen parantaa myös teorian selitysvoimaa ja siten teoreettista 
luotettavuutta (Johnson 1997). 

Straussin ja Corbinin (1998) mukaan analyysia tapahtuu niin kauan kunnes 
viimeinen versio käsikirjoituksesta on kirjoitettu. Kun tuloksia työstetään käsit-
teiden ja niiden välisten suhteiden tasolla ja alkuperäisaineisto jätetään taka-
alalle, tulee tutkijan olla tarkka siitä, että tehdyt päätelmät perustuvat aineistoon. 
Oleellista tässä oli myös tutkijan perehtyneisyys kerättyyn aineistoon. Tätä edisti 
osaltaan se, että tutkija itse kirjoitti haastatteluaineistot kirjalliseen muotoon tie-
dostoksi, samoin kuin hän kirjoitti tiedostoksi päiväkirjat ja esseekyselylomak-
keet. Analyysin loppuunsaattamisen ja alkuperäisaineistosta luopumisen väli oli 
suhteellisen pitkä. Tämä osaltaan saattaa vaikuttaa luotettavuuteen siten, että 
tutkija unohtaa mitä aineistoissa on. Tätä tutkija vältti lukemalla satunnaisesti 
alkuperäisaineistoja sekä käyttämällä suoria lainauksia tulosten esittämisessä. 
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Tutkijan teoreettinen herkkyys 
 

Tutkijan oivaltamis- ja ymmärtämiskyky kehittyivät tutkimusprosessin aikana. 
Tätä kutsutaan teoreettisen herkkyyden kehittymiseksi. Teoreettinen herkkyys on 
kykyä nähdä, oivaltaa ja löytää aineistosta asioita ja ilmiöitä, jotka ovat oleellisia 
teorian kehittämisen kannalta. Se auttaa havaitsemaan erilaisia vivahteita ja mer-
kityksiä aineistosta sekä käsitteiden välisiä yhteyksiä. Se myös auttaa tutkijaa 
uuden oivaltamisessa ja asioiden näkemisessä uudesta näkökulmasta. Tutkija 
tarvitsee luovuutta nimetessään luokkia, esittäessään kysymyksiä aineistolle ja 
yhdistellessään luokkia yhtenäiseksi kokonaisuudeksi. (Strauss ja Corbin 1990, 
1994, 1998.) 

Tutkijan kokemus. Tutkijan ammatillinen kokemus tehohoitotyöstä (Strauss ja 
Corbin 1990, 1998) lisäsi teoreettista herkkyyttä. Se auttoi ymmärtämään niitä 
asioita, joita tutkittavat henkilöt ovat sanoneet, esiintuotujen ilmiöiden ja asioi-
den ollessa tutkijalle tuttuja. Se helpotti tutkijaa pääsemään nopeammin sisään 
tutkimusaiheeseensa. Toisaalta ammatillista kokemusta on kritisoitu puolueetto-
muutta heikentävänä tekijänä (Tuomi ja Sarajärvi 2002). Teknologisvoittoinen, 
erikoisosaamista vaativa tehohoitotyö voidaan rinnastaa terveydenhuollon ala-
kulttuuriksi, jolla on omat tavoitteensa ja toimintonsa arvoineen, merkityksineen 
ja uskomuksineen. Barnesin (1996) mukaan tutkijalle on eduksi, jos hänellä on 
kokemusta tutkimukseen osallistuneiden henkilöiden kulttuurista. Tässä hän viit-
taa sosiaaliseen, kansojen väliseen kulttuuriin. Kun tutkijalla ja tiedonantajalla 
on jonkinlainen yhteinen ymmärrys tutkittavasta aiheesta ei tiedonantajan tarvit-
se selittää jokaista asiaa perusteellisesti tullakseen ymmärretyksi. Tämä mahdol-
listi tutkittavien keskittymisen heille oleellisten asioiden ja kokemusten esille-
tuomiseen. Esimerkkinä yhteisestä ymmärryksestä voidaan mainita potilaan hoi-
dossa olevien teknologisten laitteiden käyttö ja erilaiset hoitomenetelmät, joita 
käytetään teho-osastolla. 

Toisaalta ammatillinen kokemus voi johtaa ajattelun kaventumiseen. Tämä 
tarkoittaa sitä, että tutkija luulee saavuttaneensa ymmärryksen siitä, mitä tiedon-
antajat ovat sanoneet, mutta todellisuudessa oma kokemus ja tulkinta saattavat 
estää tiedonantajien merkitysten saavuttamisen. Tulkinta on aina oman ajattelun 
ja aineistosta välittyvän ajattelun vuoropuhelua ja keskinäistä vertailua. Se on jo 
tulkintojen tulkintaa, koska se mitä aineistosta välittyy on tutkijan tulkintaa ja 
ymmärryksen kautta suodatettua. Kuitenkin lähtökohtana on, että aineisto edus-
taa tiedonantajien näkemyksiä. Vaikka tutkija oli tietoinen omasta vaikutukses-
taan tehtyihin tulkintoihin ja päätelmiin, niin sen vaikutuksen laajuuden arvioi-
minen on vaikeaa. Luotettavuuden kannalta on tärkeää, että tiedonantajilla olisi 
ollut mahdollisuus lukea ja arvioida valmiin tutkimuksen tulokset (Benton 1996). 

Toisena tutkijan teoreettista herkkyyttä lisäävänä tekijänä on kirjallisuuden 
lukeminen tutkittavasta tiedon-alasta. Myös tässä ongelmana on kirjallisuuden 
ohjaava vaikutus ajatteluun. Kirjallisuuden lukeminen ja ammatillinen kokemus 
antavat rakennusaineita tutkijan omalle ajattelulle ja osaltaan ne helpottavat tut-
kimusaineiston ymmärtämistä. Niiden ohjaavaa vaikutusta voidaan vähentää 
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vertailemisen avulla. Tällöin verrataan omaa ajattelua suhteessa aineistoon ja 
tullaan tietoiseksi näkemysten eroavuuksista. (Strauss ja Corbin 1990, 1998.) 

Tutkimustulosten kattava esilletuominen on laadullisen tutkimuksen haaste. 
Tällöin kysymyksessä eettisyyden lisäksi on myös tutkimuksen luotettavuus. 
Rolin (2002) korostaa tuotettavan teorian monipuolisuuden ja ilmiön käsitteellis-
tämisen tärkeyttä. Kysymys on myös metodologisista ratkaisuista. Tässä tutki-
muksessa tutkija pyrki eettisyyden ja luotettavuuden turvaamiseksi toisaalta 
noudattamaan mahdollisimman tarkasti grounded teoria metodologiaa ja toisaalta 
hän pyrki kuvaamaan jatkuvan vertailun analyysia mahdollisimman yksityiskoh-
taisesti. Myös tulosten esittämisessä autenttiset lainaukset tukevat tehtyä tulkin-
taa ja mahdollistavat tulkintojen kriittisen arvioinnin. 

6.3 Tutkimustulosten tarkastelu 

Tässä tutkimuksessa tutkimustulosten tarkastelu perustuu aikaisempiin aiheesta 
tehtyihin tutkimustuloksiin. Tämän luvun jäsentely rakentuu niiden suhteuttami-
sesta tämän tutkimuksen tuloksiin lähinnä pääkäsitteiden kautta. 

Tämän tutkimuksen tulosten mukaan kriittisesti sairaan potilaan läheisen ja 
hoitavan henkilön välinen yhteistyö on auttavaa kanssakäymistä. Auttava kans-
sakäyminen on läheisen kohtaamista, läheisen auttamista ja läheisen oman pai-
kan määrittymistä potilaan hoidossa. Kohtaamisessa tärkeää on hoitavan henki-
lön läsnä oleminen läheisen kanssa. 

Hoitavan henkilön läsnä oleminen potilaan läheisen kanssa on konkreettista 
ja kokemuksellista. Se on läheisen ja potilaan asioihin ja tilanteeseen keskitty-
mistä. Läsnä oleminen on hoitavan henkilön inhimillisyyttä, samanarvoisuutta 
läheisen kanssa ja herkkyyttä tulkita toista ihmistä ja tilanteista. Myös Hupceyn 
(1998) mukaan hoitavan henkilön ja läheisen väliseen suhteeseen vaikuttavat 
hoitavan henkilön sitoutuminen potilaan hoitamiseen ja hänen läheisensä huomi-
oon ottaminen. Nämä mahdollistavat läheisen olemisen osana potilaan hoitoa ja 
hänen osallistumisensa potilaan hoitoon. Edelleen yhtenevästi tämän tutkimuk-
sen kanssa sitoutuminen edistää läheisen luottamusta potilaan hoitoa ja hoitavaa 
henkilöä kohtaan. 

Tehohoitotyössä tarvittavan tietotaidon lisäksi kohtaamisen taito on osa hoi-
tavan henkilön ammattitaitoa. Kohtaamisen taito on kehittyvä ominaisuus, johon 
osaltaan vaikuttaa yksilön persoonallisuus. Kohtaamisessa on oleellista pyrkimys 
ja kyky nähdä asiat ja tilanteet toisen ihmisen näkökulmasta. Se on toisen ihmi-
sen kuuntelemista ja hänen tilanteensa arvioimista. Kohtaamiseen sisältyy myös 
erilaisten arvomaailmojen ymmärtäminen ja hyväksyminen. 

Hoitavan henkilön ja läheisen kohtaamistilanteessa todellistuvat erilaiset asi-
antuntijuudet. Hoitavalla henkilöllä on omaan ammattitaitoonsa, sen tieto- ja 
taitoperustaan liittyvä asiantuntijuus. Läheisellä on potilaan yksilölliseen tunte-
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miseen liittyvä asiantuntijuus, jota voidaan hyödyntää toteutettaessa potilaan 
yksilöllistä hoitoa. 

Läheisen ja hoitavan henkilön välinen suhde muodostuu joko etäiseksi tai lä-
heiseksi. Läheisen halu ja tarpeet määrittävät suhteen laadun. Läheisessä suh-
teessa läheinen tukeutuu hoitavaan henkilöön, yhteistyö on mutkatonta ja siinä 
on jatkuvuutta. Etäisessä suhteessa korostuu hoitavan henkilön tiedon antaminen 
potilaasta läheiselle. Etäinen suhde on luonteeltaan asiallista ja ystävällistä. Lä-
heisen suhteen syntymistä edistää potilaan hoidon jatkuvuus, jolloin hoitava 
henkilö ei ole vaihtuva. Omahoitajan merkitys läheiselle on tullut myös aikai-
semmissa tutkimuksissa esille (Potinkara 1995, Kosco ja Warren 2000, Mäkinen 
2002). 

Yhtenevästi Hupceyn (1998) kanssa kiireinen ja tehokas hoitava henkilö vai-
keuttaa hoitavan henkilön ja läheisen välisen suhteen kehittymistä. Tällöin ei 
tapahdu kohtaamista ja hoitavaa henkilöä on vaikea lähestyä. Edelleen Hupceyn 
mukaan läheisen ylihuolehtivuus potilaasta, epäluottamus hoitavaa henkilöä koh-
taan ja se, ettei hän anna tietoa potilaasta hoitavalle henkilölle vaikeuttavat suh-
teen luomista. 

 
 
Läheisen mahdollisuus olla potilaan vierellä 
 

Yhtenevästi Lehdon ym. (2000) tutkimuksen kanssa läheisellä oli pääsääntöisesti 
mahdollisuus olla potilaan vierellä tarpeensa mukaisesti. Tätä läheiset pitivät 
hyvänä asiana. Myös Titlerin ym. (1995), Koscon ja Warrenin (2000), Leungin 
ym. (2000) sekä Warrenin (2002) tutkimuksissa tuli esiin vapaan vierailuajan 
edullisuus potilaalle ja läheiselle. 

Vastoin Mäkisen (2002) tutkimuksen tulosta läheinen ei kokenut hoitavan 
henkilön suhtautuvan negatiivisesti hänen olemiseensa potilaan luona muulloin 
kuin sairaalan virallisen vierailuajan aikana. Kuitenkin tässä tutkimuksessa hoi-
tavat henkilöt toivat esiin erilaisia näkemyksiä läheisten mahdollisuudesta olla 
potilaan vierellä. Osa korosti virallisen vierailuajan tärkeyttä, josta voidaan jous-
taa tarpeen tullen. Osan mielestä ei ole olemassa virallista vierailuaikaa, vaan 
läheinen voi olla potilaan luona tarpeensa mukaisesti. Käsitysten erilaisuus ku-
vaa hoitavan henkilön omaa näkemystä läheisen asemasta potilaan hoidossa ja 
käytänteiden epäyhtenäisyyttä. Myös Mäkisen (2002) tutkimuksessa hoitava 
henkilö ilmoitti läheisen olevan tärkeä osa hoitotyötä, mutta käytännössä hänen 
tärkeytensä ei näy. 

Läheisen joustavaa mahdollisuutta olla potilaan vierellä rajoittavat potilaalle 
tai samassa huoneessa olevalle toiselle potilaalle tehtävä hoitotoimi, lääkärinkier-
to ja tilojen ahtaus. Hoitavat henkilöt suhtautuvat eri tavalla läheisen mahdolli-
suuteen olla läsnä potilaan hoitotoimien aikana. Rajoittamista perustellaan hoita-
van henkilön mahdollisuutena keskittyä rauhassa hoitotoimien suorittamiseen 
ilman ulkoisia paineita. Lisäksi pelätään hoitotoimen näkemisen aiheuttavan pel-
koa ja turhaa huolta läheiselle. Nämä perustelut ovat yhteneviä Sanfordin ym. 
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(2002), Ardleyn (2003) ja Masonin (2003) tutkimusten kanssa. Tässä tutkimuk-
sessa muina rajoittamisen perusteluina pidettiin potilaan tai läheisen jaksamista. 

Viimeaikoina on tutkittu läheisen mahdollisuutta olla läsnä potilaan elvytysti-
lanteessa. MacLeanin ym. (2003) tutkimuksessa tuli esiin käytäntöjen epäyhte-
näisyys. Noin puolet vastanneista hoitavista henkilöistä salli läheisen läsnäolon 
elvytystilanteessa tai invasiivisen hoitotoimen aikana. Myönteisempiä läsnäololle 
olivat eniten työkokemusta omaavat henkilöt. (MacLean ym. 2003.) Myös sai-
raanhoitajien on todettu olevan lääkäreitä myönteisempiä läheisen läsnäololle 
hoitotoimen aikana (Ardleyn 2003). 

Läheiselle ei ole todettu olevan haittaa läsnäolosta elvytystilanteessa (Offord 
1998, Robinson ja Mackentzie-Ross 1998, Ardley 2003). Sen on todettu auttavan 
häntä suruprosessissa potilaan menehtyessä. Se myös vähentää elvytyksen ai-
kaista odottamisen tuskaa ja epävarmuutta, koska läheinen tietää koko ajan mitä 
tapahtuu. (Sanford ym. 2002, Ardley 2003.) 

 
 

Läheisen hyvän olon edistäminen 
 

Potilaan perhe tarvitsee hoitavan henkilön tukea selvitäkseen tilanteestaan. Myös 
Coulterin (1989), Wilkinsonin (1995), Theobaldin (1997), Wessonin (1997) ja 
Lesken (2002) tutkimuksissa tuli esiin hoitavan henkilön tuen merkityksellisyys 
läheiselle. Lesken (2002) mukaan läheinen tarvitsee optimaalista tukea. Tässä 
tutkimuksessa tuli esiin hoitavan henkilön taito tulkita läheistä ja hänen tilannet-
taan arvioitaessa hänen jaksamistaan ja tuen tarvettaan. Pääasiassa läheinen mää-
rittää tuen laadullisen muodon, mutta aina hän ei tiedosta tarvitsevansa itse tu-
kea. Tämän vuoksi on tärkeää, että hoitava henkilö osaa arvioida tuen tarvetta ja 
omaa toimintaansa suhteessa tukeen. Lehdon ym. (2000) ja Heylandin ym. 
(2002) tutkimusten mukaan lähenen kokee hyväksi hoitavan henkilön ystävälli-
syyden sekä potilaasta ja läheisestä välittämisen. Myös tässä tutkimuksessa tuli 
tärkeänä esiin se, että hoitava henkilö osoittaa välittävänsä potilaasta. Lehdon 
ym. (2000) mukaan läheinen toivoi enemmän kannustusta sekä rohkaisua siihen, 
että hän voi puhua omista tunteistaan. 

Eräs läheisen hyvän olon edistämisen tarkoitus on auttaa häntä jaksamaan po-
tilaan kanssa tämän vaikeana hetkenä. Saadessaan tukea hoitavalta henkilöltä 
läheinen jaksaa paremmin tukea muita perheen jäseniä, koska hänen ei tarvitse 
purkaa heille huonoa oloaan. 

Tämän tutkimuksen mukaan tukemisen laatuun vaikuttavat hoitavan henkilön 
ja läheisen välisen suhteen laatu sekä läheisen halu ottaa vastaan ja hänen tar-
peensa saada tukea hoitavalta henkilöltä. Lesken (2002) mukaan suhteen tulee 
olla luottamuksellinen, vastuullinen, empaattinen ja yhteistyöluontoinen. Vastoin 
Mäkisen (2002) tutkimusta tässä tutkimuksessa läheinen koki saaneensa tukea 
hoitavalta henkilöltä. Yhtenevästi Lehdon ym. (2000) tutkimuksen kanssa tämä 
tuki on emotionaalista, tiedollista ja konkreettista. 
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Erittäin tärkeää läheisen huolenpito on silloin, kun hänen voimansa ovat vä-
hissä ja hän on kyvytön arvioimaan omaa tilannettaan ja tuen tarvettaan. Tällöin 
häntä rohkaistaan jaksamaan ja huolehtimaan itsestään. 

Läheisen uskon vahvistaminen auttaa häntä suuntaamaan ajatuksensa tulevai-
suuteen. Tämän tutkimuksen mukaan uskon vahvistamisen muotoja ovat toivo, 
yksilöistäminen, samaistaminen, vakuuttaminen, lohduttaminen, terveyden osoit-
taminen ja ammattitaitoinen käyttäytyminen. Potilaan tilanteen yksilöistäminen 
ja samaistaminen ovat kaksi eri ääripäätä, mutta silti ne eivät ole toisiaan pois-
sulkevia. Hoitava henkilö käyttää niitä tapauskohtaisesti. 

Hoitavan henkilön on tärkeää keskustella läheisen kanssa. Keskustelulla on 
erilaisia muotoja ja tavoitteita. Tässä tutkimuksessa tuli esiin selittäminen, neu-
vottelu ja juttelu. Selittäessään hoitava henkilö kertoo potilaasta, tämän tilantees-
ta ja hoidosta. Neuvottelussa hoitava henkilö ja läheinen yhteisesti miettivät poti-
laan asioita. Juttelu on arkipäivän asioista keskustelemista, jolloin sillä ei ole 
erityistä tavoitetta. Jotta läheinen voi tuoda esiin omia kokemuksiaan, mieltään 
painavia asioita ja tunteitaan edellyttää se hoitavalta henkilöltä kuuntelemisen 
taitoa. Koscon ja Warrenin (2000) tutkimuksessa tuli esiin, että läheinen pitää 
keskustelua hoitavan henkilön kanssa erityisen tärkeänä silloin, kun hän ei pääse 
potilasta katsomaan. Myös tässä tutkimuksessa tuli esiin puhelimen tärkeä mer-
kitys läheiselle yhteydenpitovälineenä hoitavaan henkilöön. 

Merkittävä tekijä läheisen jaksamiselle on toivon kokemus. Toivon tarve on 
tullut esiin myös Coulterin (1989), Wilkinsonin (1995) ja Wessonin (1997) tut-
kimuksissa. Sairaanhoitajan mielestä toivoa ei saa koskaan menettää ja sen tulee 
olla aina kaikessa läsnä. Myös Bunchin (2000) tutkimuksessa ilmeni, että sai-
raanhoitaja antaa toivoa sisältävää tietoa läheiselle. Edelleen hänen mukaansa 
toivo on keskeistä sairaanhoitajan toiminnassa. Tässä tutkimuksessa hoitava 
henkilö kuitenkin korosti toivon realistisuutta. Hänen mukaansa on väärin antaa 
toivoa, jos se perustuu epärealistiseen näkemykseen potilaan tilasta. Läheisen 
toiveet ovat monenlaiset aina potilaan toipumisesta potilaan rauhalliseen ja ki-
vuttomaan kuolemaan (Robb 1998b). 

Kylmän ja Vuoren (1999) mukaan toivo on inhimillisen elämän merkittävä 
ulottuvuus. Se on yhteydessä elämän tarkoitukseen, ihmisen hyvinvointiin ja 
terveyteen. Epätoivo liittyy hätään, kärsimykseen ja masennukseen. Heidän mu-
kaansa toivo on dynaaminen dialektinen suhde toivon ja epätoivon välillä. Toivo 
on ihmisen perustarve (Robb 1998b). 

Gellingin (1999) mukaan toivoon sisältyy kymmenen eri tekijää, jotka ovat 
tulevaisuusorientoituneisuus, ajallisuus, kognitiivinen uudelleen ajattelu, tuen 
saanti, surutyöskentely, energia, uskomukset, potilaan oireet, päätöksenteko ja 
huumori. Täten toivo on monimutkainen ja -muotoinen ilmiö, johon vaikuttavat 
monet eri tekijät. Tässä tutkimuksessa edellä mainituista tekijöistä tuli esiin 
muun muassa tuki, huumori, päätöksenteko, potilaan tilan kehittyminen ja usko-
mukset. Nämä ilmenevät läheistä eteenpäin vievänä voimana. 

Hoitavan henkilön huumorin käyttö potilaan hoidossa ja läheisen kohtaami-
sessa lisää teho-osaston normaaliutta ympäristönä. Se rentouttaa ja vie läheisen 
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ajatukset pois potilaan tilanteesta. Huumorin käytön tulee olla taitavaa, jotta se ei 
loukkaa tai aiheuta pahaa mieltä potilaalle ja läheiselle. Åstedt-Kurjen ja Isolan 
(2001) mukaan huumorin yksi ilmenemismuoto on selviytymisorientoituneisuus. 
Tämä tarkoittaa huumorin avulla selviytymistä erilaisista vaikeista elämäntilan-
teista. Huumoria on todettu esiintyvän eniten hoitavien henkilöiden kesken, hoi-
tavan henkilön ja potilaan kesken ja vähiten hoitavan henkilön ja läheisen kesken 
(Åstedt-Kurki ym. 2000). 

Tässä tutkimuksessa tuli esiin läheisen oma suhtautuminen vallitsevaan tilan-
teeseen hänen jaksamisensa edistäjänä. Myös Kollerin (1991) tutkimuksessa tuli 
esiin tärkeänä läheisen uskallus kohdata potilaan tilanne sellaisena kuin se on ja 
hänen optimistisen asenteensa merkitys omalle jaksamiselleen. 

Eräs keskeisin läheisen hyvän edistämisen keino on hoitavan henkilön tiedon 
antaminen potilaasta läheiselle. Tiedon tarve on tullut aiemmin esiin monissa eri 
tutkimuksissa (mm. Coulter 1989, Wilkinson 1995, Theobald 1997, Wesson 
1997, Zazpe ym. 1997, Waters 1998, Lee ym. 1999, 2000, Kosco ja Warren 
2000, Mäkinen 2002). 

Tässä tutkimuksessa tiedon sisältö luokiteltiin kahteen eri pääluokkaan, joita 
ovat kuvaileva tieto ja selittävä tieto. Selittävän tiedon osuus on vähäinen ja se 
mahdollistuu potilaan hoitojakson edetessä, kun läheisen tiedon vastaanottokyky 
paranee. Bunchin (2000) mukaan, kun potilaan tilanne selkeytyy hoitavalle hen-
kilölle, selkeyttää se myös läheisen käsitystä potilaan tilanteesta. 

Tiedon antamisessa on tärkeää sen ymmärrettävyys ja yksilöllisyys. Potilaan 
hoidon alkuvaiheessa, kun läheiselle kaikki on uutta ja hänellä on erilaisia tun-
nekokemuksia, tulee keskittyä oleellisen tiedon antamiseen sitä yksinkertaistaen 
ja toistaen. Läheiselle tutunomaisen kielen käyttö lisää viestin ymmärrettävyyttä. 
Myös Mäkinen (2002) korostaa omassa tutkimuksessaan ymmärrettävän kielen 
käyttämistä kerrottaessa asioista läheiselle. Rehellisen tiedon antaminen ja lähei-
sen kysymyksiin vastaaminen ovat tulleet esille myös Moserin ym. 1993,  Wa-
tersin (1998) ja Leungin ym. (2000) tutkimuksissa. 

Tässä tutkimuksessa esiin tullut tiedon oikea-aikaisuus tarkoittaa oikealla ta-
valla ja viivytyksetöntä tiedon antamista läheiselle. Tällöin tulee ottaa huomioon 
läheisen kyky ottaa tietoa vastaan kunakin hetkenä, jolloin on tärkeää hoitavan 
henkilön taito tulkita läheistä ja hänen tilannettaan. 

Sairaanhoitajalla on keskeinen rooli tiedon antamisessa läheiselle. Tähän vai-
kuttaa lääkärin vaikea tavoitettavuus. Sairaanhoitaja on konkreettisesti läsnä po-
tilaan vuoteen vierellä, kun taas lääkäri tulee tarvittaessa hoitamaan potilasta. 
Lääkärin tavoitettavuuden ongelma on tullut esiin myös Quinnin ym. (1996b), 
Åstedt-Kurjen ym. (1997), Mäkisen (2000) ja Warrenin (2002) tutkimuksissa. 
Välttämättä kaikki läheiset eivät tapaa kertaakaan lääkäriä potilaan hoitojakson 
aikana, vaikka sairaanhoitaja pyrkii järjestämään mahdollisuuden lääkärin ta-
paamiseen. Myös Lehdon ym. (2000) tutkimuksessa ilmeni, että vain puolella 
läheisistä oli mahdollisuus keskustella lääkärin kanssa. Heylandin ym. (2002) 
tutkimuksen mukaan läheiset olivat vähiten tyytyväisiä mahdollisuuteensa kes-
kustella lääkärin kanssa. Tässä tutkimuksessa osa läheisistä koki, että heillä ei 
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ollut tarvetta tavata lääkäriä, koska sairaanhoitajan antama tieto potilaasta oli 
heille riittävä. Osa läheisistä olisi halunnut keskustella lääkärin kanssa, mutta 
jostakin syystä siihen ei ollut mahdollisuutta. Yhtenevästi Lehdon ym. (2000) ja 
Mäkisen (2002) tutkimuksen kanssa läheiset arvostavat hoitavan henkilön, erityi-
sesti lääkärin oma-aloitteista yhteydenottoa heihin. 

Yhtenevästi Mäkisen (2002) tutkimuksen kanssa lääkäri antaa sairaanhoitajan 
tehtäväksi kertoa potilaan tilanteesta läheiselle. Tähän on syynä se, että sairaan-
hoitajan vuorovaikutustaitoja (myös Way ym. 2002) pidetään parempina kuin 
lääkärin. Lisäksi sairaanhoitaja tuntee lääkäriä paremmin potilaan. Lääkäri on 
lääketieteen asiantuntija ja hänen tehtävänään on kertoa yksityiskohtaiset poti-
laan tilanteeseen ja hoitoon liittyvät asiat. Sairaanhoitajan ei tule kertoa läheiselle 
sellaisia asioita, johon hänen asiantuntijuutensa ei riitä. Asioiden kertominen ei 
ole sidottu ammattiin vaan asiantuntijuuteen sekä hoitavan henkilön ja läheisen 
välisen suhteen laatuun. 

 
 
Läheisen merkitys potilaalle 
 

Yhtenevästi Titlerin ym. (1995), Waltersin (1995c), Sabuncun ym. (2001) ja 
Lesken (2002) tutkimusten kanssa voidaan todeta läheisen olevan merkittävä tuki 
potilaalle ja voimavara hänen toipumiselleen. Läheinen potilaan hyvän olon edis-
täjänä sisältää neljä eri ulottuvuutta, joita ovat läheinen potilaan edustajana, vä-
littäjänä ja potilaan asioiden huolehtijana, läheinen hoitoon osallistujana ja poti-
laan kanssakulkijana. Myös aikaisemmissa tutkimuksessa on saatu samansuun-
taisia tuloksia. Tuttu ja turvallinen henkilö auttaa potilasta selviytymään tilan-
teesta. Läheinen tukee potilasta ja huolehtii hänen asioistaan. Hän toimii asian-
ajajana, potilaan rohkaisijana, tulkitsijana, suojelijana ja rauhoittajana. Edelleen 
hän osallistuu konkreettisiin hoitotoimiin ja on läsnä potilaan vierellä. Läheinen 
myös toimii linkkinä normaalin elämän ja teho-osaston välillä. (Hupcey ja Morse 
1995, Titler ym. 1995, Walters 1995c, Hupcey 1999.) 

Läheisen tuki potilaalle sisältää sekä konkreettisia toimia, mutta myös emo-
tionaalista yhteyttä potilaaseen. Emotionaalinen yhteys on läsnäoloa potilaan 
kanssa ja sairauden läpielämistä hänen kanssaan. Se on sanatonta ja näkymätöntä 
yhteyttä, joka vie potilasta eteenpäin ja auttaa häntä selviytymään tilanteesta. 
Siinä on tärkeää potilaan ja läheisen välinen tuttuus ja eletty yhteinen elämä, 
nykyisyys ja tulevaisuus. Myös Walters (1995c) kuvaa tutkimuksessaan läheisen 
ja potilaan välistä kanssaolemista, joka sisältää fyysisen ja existentiaalisen yh-
teyden sekä tunteiden elämisen. Tarve olla potilaan lähellä on yksi keskeisim-
mistä läheisen tarpeista (Clarke 1994, Henneman ja Cardin 2002). 

Mäkisen (2002) mukaan läheinen, joka on potilaan vierelläkulkija, luottaa 
potilaan hoitoon ja kokee tehtäväkseen olla potilaan tukija ja ajan tasalla pitäjä 
sekä käytännön asioiden hoitaja. Sitä vastoin ollessaan potilaan asianajaja, lähei-
nen pitää tehtävänään valvoa potilaan saamaa hoitoa sitä kyseenalaistaen. Hän 
pyrkii vaikuttamaan hoitoon muun muassa käyttämällä ulkopuolisia asiantunti-
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joita. Suhde hoitavaan henkilöön on tällöin vieras ja etäinen. (Mäkinen 2002.) 
Tässä tutkimuksessa läheisen asianajajuus määriteltiin positiiviseksi potilaan 
asioiden hoitamiseksi ja hänen hyvänsä edistämiseksi. Se ei sisällä epäluottamus-
ta potilaan hoitoa kohtaan. Asianajajuus on potilaan puolesta puhumista ja ole-
mista yhteyshenkilö potilaan ja hoitavan henkilön välillä. 

Läheisen potilaan hoitoon osallistuminen oli vähäistä. Kuitenkin yhtenevästi 
Hammondin (1995) tutkimuksen mukaan se on hänelle emotionaalisesti hyödyl-
listä. Hoitoon osallistumisen tulee lähteä läheisen tarpeesta ja tilanteesta sekä 
potilaan halusta. Läheinen voi osallistua halutessaan potilaan hoitoon liittyviin 
pieniin arkisiin toimintoihin. Erityisesti siitä on hyötyä paljon potilaan luona 
olevalle läheiselle, koska se antaa hänelle auttamisen tunteen ja on ajan kulua. 
Auttamisen kokemus vähentää voimattomuuden tunnetta ja auttaa eteenpäin jak-
samisessa. Lehdon ym. (2000) mukaan läheistä tulee enemmän rohkaista otta-
maan osaa potilaan hoitoon. 

Tämän tutkimuksen mukaan läheisen osallistuminen potilaan hoitoa koske-
vaan päätöksentekoon oli vähäistä. Sairaanhoitajan mielestä päätöksenteko kuu-
luu lääkärille ja läheiselle. Myös Ferrandin ym. (2001) ja Lyytikäisen (2001) 
tutkimusten mukaan päävastuu hoitoratkaisuista on lääkäreillä. 

Hoitava henkilö toi esiin kaikkien osapuolten yhteisen näkemyksen tärkeyden 
päätöksenteossa. Läheisen hyväksyntä päätökseen on erityisen tärkeä. Yh-
tenevästi Lyytikäisen (2001) tutkimukseen läheisen kanssa tulee keskustella ja 
hänelle tulee antaa aikaa tehtäessä suuria päätöksiä potilaan hoidossa. Asioista 
tulee kertoa totuudenmukaisesti ja rehellisesti sekä ymmärrettävästi ja kiireettö-
mästi. Kysyttäessä läheisen mielipidettä potilaan hoitoratkaisuihin, sitä ei saa 
jättää yksin hänen vastuulleen, vaan häntä tulee tukea siinä. Läheiset voivat esit-
tää toivomuksiaan potilaan hoidon suhteen, vaikka Ravenscroftin ja Bellin 
(2000) mukaan on vaikeaa arvioida toivomusten luotettavuutta, jotta niitä voitai-
siin yksioikoisesti käyttää päätöksenteossa. 

Tässä tutkimuksessa ei tullut esiin eriäviä näkemyksiä päätöksistä hoitavan 
henkilön ja läheisen välillä. Läheinen sopeutui eri tilanteisiin ja hän luotti am-
mattihenkilön tekemiin päätöksiin. Tätä vastoin Breenin ym. (2001) tutkimuk-
sessa ilmeni, että suurimmassa osassa hoidon lopettamista koskevassa päätöksen-
teossa on ristiriitatilanteita. Ristiriitaa syntyy sekä hoitavien henkilöiden välillä 
että hoitavan henkilön ja läheisen välillä. Wayn ym. (2002) mukaan ristiriitati-
lanteet vältetään, jos asioista keskustellaan ja neuvotellaan. Läheisen on tärkeää 
olla tietoinen hoidon tavoitteista, päätöksenteon perusteista, mahdollisista pää-
töksentekoon liittyvistä riskeistä ja hyödyistä ja hoidon vaihtoehdoista (Karla-
wish 1996, Way ym. 2002, Lyytikäinen 2003 ym.). Päädyttäessä potilaan aktii-
vihoitojen lopettamiseen tulee läheiselle olla rehellinen, hänestä tulee huolehtia 
ja kertoa asioista ymmärrettävästi (Way ym. 2002). Ristiriitatilanteissa keskeistä 
on potilaan etu ja hänen hyvänsä (Lyytikäinen 2001). 

Läheisen osallistumista päätöksentekoon rajoittavat osaltaan hoitavan henki-
lön tarve tehdä nopeita päätöksiä potilaan hoidossa, hänen kyvyttömyytensä ar-
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vioida lääketieteellisesti erilaisia hoitovaihtoehtoja ja ammattilaisten velvollisuus 
kantaa vastuu tehdyistä päätöksistä. 

Sairaanhoitajan käsitys siitä, ettei hän tee päätöksiä on yhteydessä hänen nä-
kemykseensä omasta asiantuntijuudestaan. Sairaanhoitajan mukaan päätökset 
perustuvat lääketieteelliseen tietoon ja siksi päätöksenteko kuuluu lääketieteen 
asiantuntijoille. Toiseksi ongelmana voi olla päätöksenteon määritteleminen. 
Sairaanhoitaja ei välttämättä miellä ottavansa osaa päätöksentekoon, vaikka hän 
tuo esiin oman näkemyksensä potilaasta. Varjuksen ym. (2003) mukaan noin 20 
% päätöksistä voi olla täysin sairaanhoitajan itsenäisiä päätöksiä tehohoitotyössä. 
Heidän mukaansa päätöksenteko on vähiten itsenäinen alue hoitotyössä. Edelleen 
Varjuksen ym. mukaan sairaanhoitaja näkee, että hänellä on oikeus tehdä pää-
töksiä potilaan hoidon suhteen. Hän kokee olevansa vastuussa potilaalle sekä 
myös vastuullinen kehittämään omaa tietoperustaansa. Päätöksentekoon vaikut-
taa sairaanhoitajan kokemus tehohoitotyöstä. 

Sairaanhoitajan ja lääkärin välinen yhteistyö on tärkeää päätöksenteossa. 
Baggs ym. (1997) tutkimuksessa ilmeni, että tyytyväisyydellä yhteistyöhön ja 
päätöksenteolla on yhteyttä toisiinsa lääkärin ja sairaanhoitan arvioimina. Edel-
leen heidän tutkimuksensa mukaan voimakkaammin tämä suhde tuli esiin sai-
raanhoitajalla. Lyytikäisen ym. (2003) mukaan päätöksenteon ongelmana on 
sairaanhoitajan ja lääkärin välinen keskustelemattomuus. Keskusteleminen auttaa 
päätöksenteon lisäksi yhtenäistämään läheiselle annettavaa tietoa. Läheinen ei 
välttämättä aina yhdistä sairaanhoitajan ja lääkärin antamaa tietoa samaksi asiak-
si, koska asiat kerrotaan eri tavoin ja sanoin. Yhteistyö edistää täten tiedon ym-
märrettävyyttä. Sairaanhoitajalla on tarkoituksenmukaista tietoa potilaasta ja 
hänen tulee olla enemmän aktiivinen ja tuoda tietonsa esiin lääkärille (Mäkelä 
ym. 2000, Lyytikäinen 2001, Manias ja Street 2001, Lyytikäinen ym. 2003). 

Mäkelän ym. (2000) mukaan sairaanhoitajan ja lääkärin välistä yhteistyötä 
edistävät hyvät ihmissuhteet, toisen työn kunnioittaminen, lääkärin tavoitetta-
vuus sekä hoitavan henkilön tiedot ja taidot. Sitä estävät byrokratia, kiire, kes-
kustelemattomuus ja persoonaan liittyvät tekijät. Heidän mukaansa yhteistyö 
ilmenee tiimityöskentelynä, yhteisenä tavoitteena, tiedon jakamisena ja toisen 
tukemisena. 

 
 
Luottamus 
 

Tässä tutkimuksessa tuli esiin luottamus kanssakäymisen tuloksena. Läheisen 
tarve luottaa potilasta hoitavaan henkilöön on tullut aiemmin esiin Leen ym. 
(1999, 2000) sekä Zazpen ym. (1997) tutkimuksissa. Luottamus syntyy yhteis-
työssä eri yksilöiden välillä, joten se ei välttämättä ole itsestään olemassa. Tämä 
on yleistä silloin, kun läheisellä on aikaisempia negatiivisia kokemuksia tervey-
denhuoltopalveluista. Läheisen luottamus perustuu hänen käsitykseensä potilaan 
hoidon laadusta. Se on hänen arviointiansa hoitavan henkilön ammattitaidosta ja 
kyvystä kohdata sekä potilas että läheinen. 
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Tämän tutkimuksen mukaan luottamukseen liittyi hoitavan henkilön vakuut-
tavuus. Vakuuttavuuden tarve on tullut aiemmin esiin myös Quinnin ym. 
(1996b) sekä Koscon ja Warrenin (2000) tutkimuksissa. Jos läheinen ei vakuutu 
hoitavan henkilön ammattitaidosta ja hänen pätevyydestään hoitaa potilasta, se 
johtaa epäluottamukseen. Vakuuttavuus on läheisen subjektiivinen käsitys hoita-
van henkilön ammattitaidosta eikä arviointi välttämättä perustu objektiiviseen 
tietoon. Tämän vuoksi on tärkeää, että hoitavalla henkilöllä on kyky kohdata 
läheinen ja että hän osaa tuoda asiat ymmärrettävästi esiin läheiselle. 

Läheiselle luottamus hoitavaa henkilöä kohtaan oli tärkeää. Tällöin hän saat-
toi jättää potilaan hoidettavaksi rauhallisin mielin teho-osastolle. Läheisen luot-
tamusta lisäsi ja hänen epävarmuuden tunnettaan vähensi se, kun hoitava henkilö 
osoitti välittävänsä potilaasta, antoi hänelle parhaan mahdollisen hoidon ja oli 
ystävällinen. Lisäksi jos hän osoitti aitoa kiinnostusta sekä läheistä että potilasta 
kohtaan ja otti osaa läheisen tilanteeseen. Myös Wesson (1997), Burr (1998) ja 
Lehto ym. (2000) ovat tulleet vastaaviin päätelmiin. 

6.4 Tulosten merkitys hoitotyön käytännölle ja 
koulutukselle 

Läheisen osallisuus potilaan hoidossa on sekä konkreettista että henkistä avun 
antamista potilaalle. Hän on myös itse avun tarvitsija. Kriittisesti sairaan potilaan 
hoitoa on tärkeä edelleen kehittää potilaskeskeisestä toiminnasta tunnistamaan 
potilas osaksi omaa lähiyhteisöään, perhettään. Tämä auttaa ymmärtämään poti-
lasta ja läheistä sekä heidän tarpeitaan potilaan hoidon aikana. Tämä tehostaa 
potilaan hoitoa määrällisesti ja laadullisesti. 

Hennemanin ja Cardinin (2002) mukaan perhekeskeisen hoitotyön edistämi-
nen edellyttää vahvaa johtamista, huolehtivaa henkilökuntaa ja moniammatilli-
sen tiimin tukea. Vaikka kriittisesti sairaan potilaan hoidossa potilas on ensisijai-
nen, niin hoidon lähtökohdaksi tulee määrittää ja kirjata perhekeskeinen ajattelu 
ja toiminta. Läheinen tulee nähdä voimavarana potilaalle. Ollakseen sellainen 
voimavara potilaalle läheinen tarvitsee itse hoitavan henkilön tukea. Hoitava 
henkilö saa läheiseltä arvokasta tietoa potilaan yksilöllisen hoidon toteuttamisek-
si. Perhehoitotyön toteutuessa perhe on osa potilaan hoitoprosessia ja päätöksen-
tekoa (Paunonen ja Vehviläinen-Julkunen 1999). 

Hoitotyön johtajan tulee luoda sekä henkisiä että aineellisia mahdollisuuksia 
toteuttaa perhehoitotyötä. Hoitavan henkilön sitoutuminen perhehoitotyöhön ja 
siinä oman tieto-taidon kehittäminen ovat tärkeitä. Moniammatillista työskente-
lyä tulee kehittää siten, että päätöksenteon pohjana on olemassa riittävän kattava 
ja kokonaisvaltainen näkemys potilaan tilanteesta. Sairaanhoitajan tulee entistä 
enemmän selkeyttää omaa hoitotyön näkemystään ja omaa asiantuntemustaan 
moniammatillisessa työyhteisössä. Tärkeää on toimintojen systemaattisuus ja 
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yhtenevyys. Sairaanhoitajan vastuu ja oman työn kehittäminen ovat sidoksissa 
hänen tietotaitoonsa. Vastuuta tulee ottaa ja antaa suhteessa omaan osaamiseen. 

Käytänteiden yhtenäisyyttä tulee selkeyttää. Läheisen mahdollisuus olla poti-
laan vierellä tulee määritellä yksiselitteisesi. Siihen ei saa vaikuttaa yksittäisen 
hoitavan henkilön näkemys, vaan hänen tulee sitoutua yhteisössä sovittuihin käy-
tänteisiin. Yhteisten käytänteiden tulee perustua potilaan ja hänen läheisensä 
hyvän edistämiseen. Yhteisenä sopimuksena tulee myös määrittää millaisissa 
hoitotoimissa ja millaisissa tilanteissa läheinen voi olla halutessaan läsnä. Hoita-
van henkilön tulee tunnistaa oman vallankäyttönsä mahdollisuus ja olla tietoinen 
toimintansa perusteista. 

Omahoitajajärjestelmä auttaa toimintojen selkeyttämisessä. Tällöin oma sai-
raanhoitaja ottaa vastuun potilaan kokonaisvaltaisesta hoidosta. Hän tietää par-
haiten läheisen tarpeet ja miten niihin vastataan. Suunnittelu ja sopiminen yhtei-
sesti läheisen kanssa sekä niiden kirjaaminen auttavat korvaavia sairaanhoitajia 
toimimaan sopimusten mukaisesti. Kun omahoitaja ottaa vastuun potilaan hoi-
dosta, niin se myös velvoittaa toisia hoitavia henkilöitä toimimaan suunnitellulla 
tavalla. 

Vaikka teho-osastolla korostuu lääketieteellinen tieto ja lääkäri vastaa poti-
laan kokonaishoidosta, niin hoitotieteellisellä tiedolla on oma paikkansa potilaan 
hoidossa ja läheisen kohtaamisessa. Hoitotieteellinen tieto on tietoa siitä, miten 
hoitava henkilö voi auttaa potilasta ja läheistä selviytymään tilanteestaan ja li-
säämään heidän hyvää vointiaan. Se antaa tietoa yksilön kohtaamisesta ja hänen 
auttamiskeinoistaan. On tärkeää kehittää yhteistyötä lääkäreiden ja sairaanhoita-
jien välillä, jotta moninainen tieto potilaasta ja perheestä voidaan hyödyntää ta-
voitteena mahdollisimman hyvä potilaan hoito. 

Perheenjäsenen kriittinen sairastuminen on kriisi perheessä. Hoitava henkilö 
kohtaa kriisissä olevia läheisiä, hän joutuu vaikeisiin tilanteisiin, joissa myös 
omat tunteet ovat läsnä. Lääkäri joutuu tekemään vaikeita päätöksiä, joihin hän 
tarvitsee tietoa monesta eri näkökulmasta. Aina potilaan hoito ei suju odotetulla 
tavalla eivätkä tehdyt ratkaisut johda toivottuun lopputulokseen. Hoitavalla hen-
kilöllä tulee olla mahdollisuus kollegojen kesken työyhteisössä purkaa ja keskus-
tella ongelmallisista tilanteista. Tähän he tarvitsevat aikaa. Työyhteisön ilmapii-
rin tulee olla sellainen, että se mahdollistaa kipeistä asioista puhumisen. Tarvit-
taessa tulee olla mahdollisuus käyttää työnohjausta. 

Asiantuntijasairaanhoitaja on eräs mahdollinen keino, kun halutaan edistää 
hoitavan henkilön perhekeskeisen ajattelun kehittymistä. Perhehoitotyöhön pe-
rehtynyt henkilö toimii konsulttina tai työnohjaajana. Hän ei välttämättä osallistu 
arkipäivän hoitotyöhön, mutta voi olla apuna ongelmatilanteissa. Hoitava henki-
lö joutuu työssään vaikeisiin ja vaativiin tilanteisiin. Tällöin asiantuntijasairaan-
hoitaja voi auttaa häntä ratkaisemaan ongelmia ja siten selviytymään vaativista 
tilanteista. 

Myös koulutuksensa aikana hoitavan henkilön tulee saada valmiuksia toteut-
taa perhehoitotyötä. Tämä edellyttää de Montignyn ja Dumasin (1997) mukaan 
tietoa perheestä systeeminä. Tällöin opitaan arvioimaan ja vaikuttamaan moni-
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muotoisissa suhteissa olevien yksilöiden muodostamaan ryhmään. St Johnin ja 
Rollsin (1996) mukaan hoitotyö ja sen opetus ovat perinteisesti olleet instituu-
tiokeskeistä, lääketieteelliseen malliin perustuvaa yksilön hoitoa. Tässä tutki-
muksessa perhehoitotyön näkökulma on kriittisesti sairaan potilaan perhe asiak-
kaana sairaalassa. Tämä on vain yksi perhehoitotyön erityistilanne terveyden-
huollossa. Hoitava henkilö hankkii peruskoulutuksensa aikana valmiudet kohda-
ta kriisissä oleva ihminen. Nämä valmiudet kehittyvät hänen kokemuksensa li-
sääntyessä. Perinteisesti kriisiasiakkaan kohtaaminen on yhdistetty psykiatriseen 
hoitoon. Somaattisesti painottuneessa hoidossa huomio on keskittynyt sairauden 
hoitoon. Hoitavan henkilön tulee oppia tunnistamaan yksilön erilaisia reagoimis-
tapoja eri tilanteissa, hänen tarpeitaan ja miten tarpeisiin vastataan. Koulutukses-
sa tulee kiinnittää asiakasnäkökulman lisäksi tulevan hoitavan henkilön valmiuk-
siin selviytyä vaikeista tilanteista. Tärkeää on tukea hänen persoonallista kasvu-
aan alan ammattilaiseksi. 

Hoitavan henkilön tulee koulutuksensa aikana saada riittäviä valmiuksia toi-
mia moniammatillisessa työryhmässä. Erityisesti sairaanhoitajan tulee tunnistaa 
oma asiantuntijuusalueensa ja tuoda oma tietotaitonsa työryhmän käyttöön. Se 
vaatii rohkeutta ja yhteistyötaitoja. Sairaanhoitajan asiantuntijuus kehittyy, kun 
koulutuksessa opetussuunnitelman perustana on hoitotieteellinen tieto. 

 Hoitavan henkilön tulee peruskoulutuksensa aikana oppia lukemaan ja sovel-
tamaan sekä kotimaista että kansainvälistä tutkimustietoa kriittisesti. On myös 
tärkeää, että opetushenkilö on ajan tasalla perhehoitotyön teorioista, alan tutki-
muksesta ja omaa kokemusta perhehoitotyön toteuttamisesta omalta kliiniseltä 
alaltaan. 

6.5 Substantiivisen teorian arviointi ja 
jatkotutkimusehdotukset 

Kriittisesti sairaan potilaan perhettä koskevaa tutkimusta on vielä vähän. Enim-
mäkseen tutkimukset koskevat yhden perheen jäsenen tarpeita ja niihin vastaa-
mista, jolloin perhe kokonaisuutena ei ole ollut tutkimuksen kohteena. Jos per-
hehoitotyön tavoitteena on perheen terveyden ja hyvän edistäminen (Hakulinen 
ja Paunonen 1994, Åstedt-Kurki ja Hopia 1996), se edellyttää jatkuvaa perheen 
tarpeiden ja perheen toimivuuden arvioimista (Titler ym. 1995). Tämän vuoksi 
on tärkeää kohdentaa tutkimusta myös kokonaiseen perheeseen. 

Tässä tutkimuksessa kehitettiin substantiivinen teoria hoitavan henkilön ja 
läheisen välisestä yhteistyöstä. Aikaisemmin ei kotimaassa vastaavanlaita tutki-
musta ole tehty. Aihealueesta löytyy parhaiten kansainvälisiä tutkimuksia, joita 
on eniten tehty Amerikassa. Tämän tutkimuksen tuloksena syntynyttä teoriaa 
tulee edelleen kehittää. Se sisältää suuren joukon käsitteitä, joita tulee edelleen 
selkeyttää ja tarkentaa. Käsitteet on luotu kerätyn aineiston pohjalta ja niitä ei ole 
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tarkasteltu suhteessa olemassa olevaan kirjallisuuteen, joten sen tekeminen on 
aiheellinen.  

Substantiivinen teoria lukeutuu keskitason teorioihin. Keskitason teoriassa 
käsitteiden tulee olla konkreettisia ja mitattavissa olevia. Niitä ei saa määrällises-
ti olla paljon ja ilmiö, jota ne kuvaa tulee olla rajattu ja käytännönläheinen. 
(McKenna 1997.) Tässä tutkimuksessa kehitetty substantiivinen teoria sisältää 
joukon mitattavissa olevia käsitteitä. Tästä on esimerkkinä käsitteet, jotka liitty-
vät läheisen hyvän voinnin edistämiseen. Teoria sisältää myös abstrakteja ja vai-
keasti mitattavissa olevia käsitteitä. Tällaisia ovat esimerkiksi aitous, myötäelä-
minen, inhimillisyys kohtaamistilanteessa sekä hoitavan henkilön herkkyys tulki-
ta toista ihmistä ja tilanteita. Näiden käsitteiden, niiden ominaispiirteiden ja kä-
sitteiden välisten suhteiden edelleen kehittäminen on tärkeää tuotetun substantii-
visen teorian ja empirian välisen suhteen parantamiseksi. Kun käsitteet ovat edel-
leen kehittyneet teoriaa voidaan testata määrällisillä tutkimusmenetelmillä. 

Kun teoria sisältää suuren määrän käsitteitä niin sen ymmärrettävyys ja sel-
keys heikkenevät. Formaalinen teoria usein perustuu substantiiviseen teoriaan 
(Strauss ja Corbin 1994, 1998). Käsitteitä abstrahoimalla voidaan niitä vähentää 
ja kehittää teoria, joka mallittaa yleisemmin hoitavan henkilön ja potilaan lähei-
sen välistä yhteistyötä. 

Kriittisesti sairaan potilaan läheinen tutkimuskohteena on vain yksi osa-alue 
tehohoitotyössä. Joten tehohoitotyö tutkimusalueena antaa paljon erilaisia mah-
dollisuuksia. Erityisen tärkeää on myös tutkia hoitotyön menetelmiä ja niiden 
vaikutuksia potilaan hoidon laadun paranemiseen. Vaikuttavuus on Laurin ja 
Leino-Kilven (1999) mukaan suhteessa potilaan terveyteen, autonomiaan ja ko-
kemuksiin. On myös mielenkiintoista selvittää erilaisia läheistyyppejä ja millais-
ta yhteistyön muotoja erilaiset läheiset tarvitsevat sekä mitkä tekijät vaikuttavat 
näihin tarpeisiin. Tällainen tieto auttaa hoitavaa henkilöä tarkemmin ja tarkoituk-
senmukaisemmin ottamaan huomioon läheinen. 

 
Tutkimusta voidaan tehdä muun muassa seuraavista potilaan läheisiin kohdistu-
vista tutkimusalueista ja -aiheista: 
 
Tässä tutkimuksessa kehitetyn substantiivisen teorian: 

1. Käsitteiden ja niiden välisten suhteiden edelleen kehittäminen käsite-
analyysin avulla (esim. Hybrid-malli) 

2. Käsitteiden vähentäminen, abstrahoiminen ja substantiivisen teorian 
kehittäminen formaaliksi teoriaksi. 

 
3.    Kehitetyn teorian testaaminen määrällisillä tutkimusmenetelmillä.
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Muu tutkimus 
1. Perheen voimavarojen tutkiminen sen jäsenen sairastuessa kriittisesti. 

Millaisia selviytymiskeinoja ja millaisia dynaamisia muutoksia per-
heessä tapahtuu tänä aikana? 

2. Hoitavan henkilön tuen merkitystä ja vaikutusta perheelle ja sen dy-
namiikalle sen jäsenen kriittisen sairastumisen aikana. 

3. Potilaan hoidosta ja hoitavasta henkilöstä negatiivisen kokemuksen 
omaavan läheisen tutkiminen. Mikä on vaikuttanut negatiivisiin ko-
kemuksiin, millaisia tarpeita tällaisella henkilöllä on ja miten niihin 
parhaiten vastataan? Myös hoitavan henkilön näkökulma. 

4. Toimintatutkimuksen avulla työyksikön perhekeskeisen toiminnan 
kehittäminen. 
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Liitetaulukko 1: Kotimaisia tutkimuksia perhehoitotyöstä teho-osastolla, 2 sivua 
 

Tutkija, -t 
vuosi 

Tutkimuksen tar-
koitus, tutkimus-
asetelma 

Kohderyhmä, 
aineiston keruu 

Keskeiset tutkimustu-
lokset 

Lehto ym. 
2000 

Kuvata millaista 
sosiaalista tukea 
läheiset kokivat 
saaneensa teho-
osaston hoitavilta 
henkilöiltä. 

137 läheistä, 
Kyselylomake 

Enemmistö läheisistä 
koki saavansa tukea, 
joka oli hoitajan ystäväl-
lisyyttä, lempeyttä ja 
välittämistä sekä poti-
laasta että läheisestä. 
Läheistä tulee rohkaista 
puhumaan tunteistaan, 
antamaan palautetta ja 
osallistumaan potilaan 
hoitoon sekä häntä tulee 
kannustaa jaksamisessa. 

Mäenpää ja  
Leino-Kilpi 
2000 

Kuvata hoitosuh-
detta potilaan ja 
hoitavan henkilön 
sekä läheisen ja 
hoitavan henkilön 
välillä teho-
osastolla. 

29 sairaanhoita-
jaa, 
Essee-
kirjoitukset 

Hoitava henkilö vastaa 
ensisijaisesti läheisen 
tiedon, toivon ja tuen 
tarpeisiin. Tärkeää ver-
baalinen ja nonverbaali-
nen vuorovaikutus sekä 
hoitavan henkilön am-
matillisuus. 

Ponkala ym. 
1996 

Kuvata teho-
osaston hoitavan 
henkilön läheis-
ten tarpeiden 
huomioon otta-
mista. 

148 sairaanhoita-
jaa, 
Kyselylomake 

Hoitavan henkilön mie-
lestä tiedon tarve on 
tärkein. Läheisten hy-
vinvointiin liittyviä tar-
peita pidettiin vähiten 
tärkeänä. 

Potinkara ja 
Paunonen 
1996 

Kuvata teho-
osastolla olevan 
potilaan läheisen 
turvallisuuden 
tunnetta lisääviä 
tekijöitä. 

14 läheistä, 
Haastattelu 

Läheisen turvallisuutta 
lisäävät vuorovaikutus 
potilasta hoitavan henki-
lön kanssa, luottamus, 
hoitavan henkilön per-
soona ja ammattitaito. 

Myllymäki  
1995 

Kuvata tehohoi-
dossa olevan poti-
laan läheisen ko-
kemuksia. 

10 läheistä, 
Haastattelu 

Ensimmäinen vierailu 
vaikeaa, koska läheinen 
ei tiedä mikä häntä koh-
taa. Hän haluaa olla 
avuksi potilaalle. Saa-
tuun tietoon oltiin tyy-
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tyväisiä, mutta se aina 
ollut ymmärrettävää. 
Läheinen oli pelokas ja 
sairastuminen vaikutti 
hänen koko elämäänsä. 

Potinkara 
1995 

Kuvata teho-
osastolla olevan 
potilaan läheisen 
pelon kokemusta. 

14 läheistä, 
Haastattelu 

Läheiselle pelkoa aihe-
uttivat potilaan oireet ja 
riippuvuus, muutos 
elämässä, potilaan ym-
pärillä olevat koneet ja 
laitteet sekä perhe ja 
muu ympäristö. 
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Liitetaulukko 2: Kotimaisia tutkimuksia perhehoitotyöstä sairaalassa, 4 sivua 
 

Tutkija, -t 
vuosi 

Tutkimuksen 
tarkoitus, tutki-
musasetelma 

Kohderyhmä, 
aineiston keruu

Keskeiset tulokset 

Alinen ja 
Åstedt-Kurki 
2001 

Tarkastella kuo-
levan vanhuksen 
läheisen tuen 
tarvetta ja tapaa 
olla läheisenä 
sairaalassa. 

10 läheistä, 
Teemahaastat-
telu 

Läheiselle tärkeää vuoro-
vaikutus vanhuksen kanssa. 
Hän haluaa osallistua 
enemmän vanhuksen hoi-
toon ja antaa tietonsa van-
husta hoitavan henkilön 
käyttöön. 

Paavilainen 
ym. 
2001 

Tutkia akuutisti 
leikkaukseen 
joutuneen poti-
laan perhe-
hoitotyön koke-
muksia periope-
ratiivisessa hoi-
totyössä. 

112 potilasta, 
Kyselylomake 

Perheen mukaan ottaminen 
tilanteeseen ja heidän in-
formoimisensa toteutui hei-
kosti. 

Åstedt-Kurki 
ym. 
2001b 

Selvittää hoita-
van henkilön 
näkemystä vuo-
rovaikutuksesta 
potilaan läheisen 
kanssa. 

165 hoitavaa 
henkilöä, 
Kyselylomake 

Puhelimessa tapahtuva 
vuorovaikutus oli ensisi-
jaista. Vastaajista 67 % piti 
hyvin tärkeänä vuorovai-
kutusta. Muut korostivat 
potilaan hoidon ensisijai-
suutta. Osastotyyppi vaikut-
ti vastauksiin. Tiedon anta-
minen on vuorovaikutuk-
sessa tärkeintä. 

Mäkinen ym. 
1999 

Selvittää sairaa-
laosaston hoita-
van henkilön 
näkemyksiä kuo-
lemasta ja kuole-
van potilaan lä-
heisen saamasta 
tuesta. 

124 sairaan-
hoitajaa, 
Kyselylomake 

Nuoret ja lyhyen työkoke-
muksen omaavat hoitavat 
henkilöt kokivat avutto-
muutta ja kuolemasta pu-
humisen vaikeana. Läheinen 
saa yleisemmin henkistä 
tukea kuin konkreettista. 
Hänellä oli vähäinen mah-
dollisuus osallistua potilaan 
hoitoon. 

Åstedt-Kurki 
ym.  
1999 

Selvittää miten 
läheinen kokee 
potilaan sairaa-

50 läheistä, 
Kyselylomake 

Suurin osa läheisistä koki 
negatiivisia tunteita. Muu-
tosta tapahtui myös negatii-
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lassaolon ja mi-
ten hän osallistuu 
potilaan hoitoon. 

visista tunteista positiivi-
siin. Muutosta tapahtui 
arkipäivän toiminnoissa, 
myös perheen jäsenten 
väliset suhteet muuttuivat. 
Suurin osa läheisistä osallis-
tui potilaan konkreettisiin 
hoitotoimiin, he myös an-
toivat jonkin verran henkis-
tä tukea potilaalle. 

Leino ym. 
1998 

Tutkia läheisen 
kokemuksia kuo-
levan potilaan 
hoidosta kotona, 
hoitokodissa ja 
sairaalassa. 

110 läheistä, 
Kyselylomake 

Laitoshoidossa olevan poti-
laan läheisellä oli enemmän 
ongelmia verrattuna koti-
hoidossa oleviin. Ongelmia 
oli hoitavien henkilöiden 
vähyys, kiire, asenteet, hoi-
toympäristössä ja kontaktin 
saamisessa hoitaviin henki-
löihin. 

Åstedt-Kurki 
ym. 
1997 

Tutkia läheisen 
kokemuksia poti-
laan ollessa sai-
raalassa. 

50 neurologi-
sen potilaan 
läheistä, 
Kyselylomake 

Tiedon saaminen on tärke-
ää, mutta siinä oli puutteita. 
Lääkäriä oli vaikea tavoit-
taa. Läheinen koki autta-
vansa potilasta. Hän ei ollut 
osana potilaan kokonaisval-
taista hoitoa. 

Miettinen ym. 
1996 

Selvittää hoitavi-
en henkilöiden 
antamaa tukea ja 
tietoa kuolevan 
potilaan läheisel-
le ja läheisten 
osallistumista 
potilaan hoitoon. 

139 läheistä, 
Kyselylomake 

Noin puolet läheisistä koki 
saavansa keskustelutukea, 
lohdutusta saatiin vähiten. 
Tuen saanti ei ollut riittä-
vää. Tietoa läheinen sai 
paremmin kuin tukea. Lä-
heisen osuus potilaan hoi-
dossa vähäistä. 

Hietaranta ja 
Jokinen 
1989 

Selvittää läheis-
ten mukautumis-
ta potilaan sai-
rastuessa syö-
pään. 

15 läheistä, 
Puoliavoin 
haastattelu 

Läheisellä ilmeni stres-
sioireita. Tiedon hankkimi-
nen sairaudesta tärkeää. 
Tietoa ja tukea hän sai vä-
hän hoitavalta henkilöltä. 
Tukea hän sai perheeltään ja 
ystäviltään. Läheinen haluaa 
osallistua enemmän potilaan 
hoitoon. 
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Hentinen 
1983 

Tutkia infarktiin 
sairastuneen po-
tilaan läheisen 
ohjauksen tarvet-
ta ja nykytilaa. 

59 potilaan 
puolisoa, 
Kyselylomake 

Suurin osa läheisistä kärsi 
stressioireista. Tietoa lähei-
nen sai vähän potilaan hoi-
dosta sairaalassa ja kotona. 
Tukea hän sai eniten suku-
laisiltaan ja vain yksi kol-
masosa läheisistä sai sitä 
hoitavalta henkilöltä. 
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Liitetaulukko 3: Ulkomaisia tutkimuksia perhehoitotyöstä teho-osastolla,  
     14 sivua 

 
Tutkija/-t, 
Vuosi 

Tutkimuksen 
tarkoitus, tutki-
mus-asetelma 

Kohderyhmä, 
aineiston keruu

Keskeiset tulokset 

Heyland ym. 
2002 

Määrittää lähei-
sen tyytyväisyyt-
tä omaa ja poti-
laan hoitoa koh-
taan teho-
osastolla. 

624 läheistä, 
Kyselylomake 

Yleisesti läheinen oli tyyty-
väinen potilaan hoitoa koh-
taan. Eniten hän oli tyyty-
väinen sairaanhoitajan tai-
toon ja kompetenssiin, poti-
laan kunnioittamiseen ja 
tälle annettavaan myötätun-
toon ja kivun hoitoon. Vähi-
ten tyytyväinen läheinen oli 
odotushuoneen ilmapiiriin 
ja lääkäreiden tapaamisen 
määrään. 

Johanson ym. 
2002 

Kuvata kriittises-
ti sairaan poti-
laan läheisen 
sopeutumismal-
lia.  

18 läheistä, 
Haastattelu 

Sisäiset ja ulkoiset voima-
varat. Sisäinen emotionaali-
nen prosessi, jolloin tuntei-
den vähentämiseksi käyte-
tään sosiaalista tukea. Tun-
teiden uudelleen käsittelys-
sä sosiaalista tukea ei käyte-
tä. Toisena sisäisenä voi-
mavarana on intellektuaali-
nen prosessi, jolloin tuntei-
den hallintaan käytetään 
sosiaalista tukea ja tuntei-
den kieltämistä. 

Warren 
2002 

Kuvata läheisen 
tyytyväisyyttä 
tilanteen hoitoon 
potilaan meneh-
tyessä teho-
osastolla. 

23 läheistä, 
Haastattelu 

Läheinen oli tyytyväinen 
tiedon saantiin, perheen 
keskinäiseen tukeen ja va-
paisiin vierailuaikoihin. 
Tyytymättömyyttä aiheutti 
lääkärin vaikea tavoitetta-
vuus. 

Lanz ja Seve-
rinsson 
2001 

Tutkia teho-
osaston hoitavan 
henkilön koke-
muksia ryhmä-
ohjauksesta. 

8 sairaanhoita-
jaa, 
Ryhmäistunnot 
ja Haastattelu 

Ryhmäistunnot lisäsivät 
läheisen huomioon ottamis-
ta ja niistä vastuun ottamis-
ta. Tietoisuus omasta tera-
peuttisesta merkityksestä 
läheiselle lisääntyi. Luovuus 
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lisääntyi ja hoitava henkilö 
reflektoi enemmän tekijöitä, 
jotka lisäsivät hänen am-
mattitaitoaan. 

Sabuncu ym. 
2001 

Tutkia hoitavan 
henkilön ja lä-
heisen käsityksiä 
vierailuista teho-
osastolla.  

169 sairaan-
hoitajaa 
100 läheistä, 
Kyselylomake 

Suurin osa hoitavista henki-
löistä oli halukkaita poik-
keamaan sovituista vierai-
lukäytänteistä. Läheisen 
vierailut nähtiin välttämät-
töminä. Läheinen pelkäsi 
aiheuttavansa harmia poti-
laalle, kun taas hoitava hen-
kilö piti läheisen tukea poti-
laalle tärkeänä. 

Clarke 
2000 

Kuvata hoitavan 
henkilön koke-
muksia ja näke-
myksiä lasten 
vierailuista teho-
osastolla. 

12 sairaanhoi-
tajaa, 
Syvähaastatte-
lu 

Tuloksena syntyi neljä ka-
tegoriaa, jotka ovat sään-
nöistä poikkeaminen, hyvi-
en suhteiden rakentaminen, 
suojaaminen sekä sopeutu-
minen ja yhteistyö. 

Kosco ja War-
ren 
2000 

Verrata hoitavan 
henkilön ja lä-
heisen näkemyk-
siä hänen tarpei-
siinsa vastaa-
misessa teho-
osastolla. 

45 läheistä 
44 sairaanhoi-
tajaa, 
CCFNI ja 
NMI- mittarit 

Vakuuttuvuus, tiedon anta-
minen ja läheisyys ovat 
tärkeimpiä tarpeita molem-
pien ryhmien mielestä. Tu-
kea ja huolenpitoa pidettiin 
vähiten tärkeänä. Läheinen 
piti hoitavaa henkilöä tärke-
ämpänä potilaalle nimettyä 
omahoitajaa, jolle hän voi 
soittaa ja joka pitää poti-
laasta huolta. Hän myös piti 
vapaita vierailuaikoja hoita-
vaa henkilöä tärkeämpänä. 

Lee ym. 
2000 

Tutkia läheisen 
välittömiä tarpei-
ta potilaan jou-
tuessa teho-
osastolle. 

30 läheistä, 
CCFNI-
mittari, 
Teemahaastat-
telu 

Luottamus ja tiedon saanti 
tärkeimpiä ja niihin vastat-
tiin 80 %:sesti. 

Leung ym. 
2000 

Kuvata läheisen 
tarpeita potilaan 
ollessa teho-
osastolla hoidet-
tavana. 

37 läheistä 
45 sairaanhoi-
tajaa, 
CCFNI-mittari

Hoitava henkilö arvioi lä-
heisen tarpeet vähäisem-
mäksi kuin läheinen. Lähei-
nen pitää hoitavaa henkilöä 
tärkeämpänä rehellistä ky-
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symyksiin vastaamista, poti-
laan säännöllistä tapaamista, 
toivoa ja WC-tilojen lähei-
syyttä. 

Hupcey 
1999 

Tutkia läheisen 
potilaan hoitoon 
osallistumisen 
toteutumista 
teho-osastolla. 

11 läheistä 
10 sairaanhoi-
tajaa 
30 potilasta, 
Avoin haastat-
telu 

Läheisen roolia pidettiin 
tärkeänä. Hoitavalle henki-
lölle tärkeää huolenpito 
läheisestä ja kontrollin yllä-
pitäminen. Läheinen pitää 
tärkeänä mahdollisuutta olla 
huolehdittavana, kärsivälli-
syyttä, potilaan etujen huo-
lehtimista ja oman paikan 
löytämistä. 

Lee ym. 
1999 

Kuvata läheisen 
välittömiä tarpei-
ta potilaan jou-
tuessa teho-
osastolle. 

30 läheistä, 
CCFNI-mittari 
Puoliavoin 
haastattelu 

Luottamus ja tiedon saanti 
kaikkien tärkeimmät tar-
peet. Vähiten tärkeänä lä-
heinen pitää tukea ja huo-
lenpitoa potilaan hoidon 
alkuvaiheessa. 

Leith 
1999 

Kuvata potilaan 
ja hänen lähei-
sensä havaintoja 
potilaan siirtyes-
sä teho-osastolta 
vuodeosastolle. 

53 potilasta 
35 läheistä, 
Avoin kysely-
lomake 

Turvattomuuden tunne li-
sääntyi. Esiintyi unetto-
muutta, vihan ja onnetto-
muuden tunteita. Epävar-
muuden kokemus, koska ei 
tiedetty mitä oli odotettavis-
sa. Siirto koettiin kuitenkin 
positiivisena. Kuitenkin 
vain alle 10 % vastaajista ei 
nähnyt mitään negatiivista 
siirtoon liittyen. 

Burr 
1998 

Määritellä lähei-
sen tarpeita poti-
laan ollessa te-
ho-osastolla.  

131 läheistä 
114 sairaan-
hoitajaa, 
CCFNI-mittari 
Teemahaastat-
telu 

Tärkeää on mahdollisuus 
olla potilaan luona, pitää 
yhteyttä häneen ja jättää 
hänet rauhallisin mielin 
teho-osastolle. Pahinta, että 
ei tiedä ja epävarmuus. Lä-
heisellä oli tunne, että poti-
laasta välitetään ja että tämä 
saa parhaan mahdollisen 
hoidon. Vähiten tärkeänä 
pidettiin läheisen mahdolli-
suutta osallistua potilaan 
hoitoon. 
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Hupcey 
1998 

Kuvata hoitavan 
henkilön ja lä-
heisen välisen 
suhteen syntymi-
seen vaikuttavia 
strategioita. 

10 läheistä 
10 sairaanhoi-
tajaa, 
Avoin haastat-
telu 

Hoitava henkilö: sitoutumi-
nen potilaaseen ja perhee-
seen, sinnikkyys ja mahdol-
listaa perheen osallisuus. 
Läheinen: nähdä hoitaja 
hyvänä, olemalla ”hyvä” 
läheinen ja luottamuksen 
osoittaminen. Estävät teki-
jät, hoitava henkilö: objek-
tivoiminen, tehokkuus ja 
epäluottamus. Läheinen: ei 
anna tietoa perheestä ja po-
tilaasta, yli- tai alihuolehti-
vuus ja epäluottamus. 

Lindahl ja 
Sandman 
1998 

Kriittisen hoito-
työn selkeyttä-
minen. 

6 sairaanhoita-
jaa, 
Haastattelu 

Mahdollistaa läheisen yhte-
ys potilaaseen: antaa tietoa 
ja tulkita, ymmärtää lähei-
sen merkitys, auttaa kom-
munikoinnissa, yhteistoi-
minta potilaan parhaaksi, 
ohjaus ja neuvonta, läheisen 
osallisuus ja kulttuurinen 
kompetenssi. 

Medland ja 
Ferrans 
1998 

Testata suunni-
tellun kommuni-
kaatio-ohjelman 
vaikutusta lähei-
sen tyytyväi-
syyteen potilaan 
hoitoa ja tiedon 
saantia kohtaan 
sekä sen vaiku-
tusta puhelinyh-
teydenottojen 
määrään. 

30 läheistä, 
Koe-
kontrolliryh-
mät 

 

Suunniteltu ohjelma vähensi 
yhteydenottojen määrää, 
lisäsi läheisen tyytyväi-
syyttä potilaan hoitoa ja 
tiedon saantia kohtaan. 

Plowright 
1998 

Määrittää hoita-
van henkilön 
uskomuksia ja 
asenteita vierai-
luja ja vieraili-
joita kohtaan 
teho-osastolla. 

68 sairaanhoi-
tajaa, 
Kyselylomake 

Hoitavalla henkilöllä oli 
paljon negatiivisia asenteita 
ja uskomuksia. Mitä korke-
ampi koulutus sen positiivi-
sempi asenne. Enemmän 
kokemusta omaava hoitava 
henkilö näki asiat laajasti ja 
monipuolisesti. 
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Waters 
1998 

Kuvata Afrikan 
amerikkalaisen 
läheisen näke-
myksiä ideaali-
sesta ja aktu-
aalisesta amma-
tillisesta tuesta. 

36 läheistä, 
PSQ-mittari 

Odotetun ja toteutuvan 
tuen välillä on eroa. Lähei-
sellä on eniten tarpeita tie-
don saantiin liittyen ja vähi-
ten hyvinvoinnin tarpeisiin. 
Enemmän tietoa halutaan 
potilaaseen koskettamisesta, 
tilanteen muuttumisesta ja 
tietoa tehohoitoym-
päristöstä sekä rehellistä 
kysymyksiin vastaamista ja 
kirjallista tietoa käytänteis-
tä. 

Carr ja Clarke 
1997 

Kuvata läsnäole-
misen merkitystä 
läheiselle. 

8 läheistä, 
Haastattelu 

Tuloksena sitoutuminen 
potilaan hoitoon, tunnemul-
listus, dynaaminen yhteys 
perheeseen, siirtymä ja sin-
nikkyys. 

Chesla ja 
Stannard 
1997 

Kuvata kriittises-
ti sairaan poti-
laan läheisen 
hoitotyön muu-
tostarpeita. 

130 sairaan-
hoitajaa, 
Pienryhmä-
haastat- 
telu 

Perheen hoitotyötä rajoitta-
vat: läheisen fyysinen etäi-
syys potilaasta ja hänen 
vuoteestaan, hoitavan hen-
kilön etäisyys potilaasta ja 
hänen läheisestään sekä se, 
että perhenäkökulmaa ei 
pidetä hoitoon kuuluvana. 
Edelleen hoitava henkilö 
haluaa vetäytyä läheisen 
hoitamisen vastuusta ja hä-
nen hoitotyön lähestymista-
pansa on elementaarinen. 

Bush 
1997 

Tutkia hoitavan 
henkilön näke-
myksiä huolen-
pidosta.  

15 sairaanhoi-
tajaa, 
Haastattelu 

Hoitaminen on moniulottei-
nen ja –mutkainen prosessi 
sisältäen arvioinnin, prio-
risoinnin, tarpeisiin vastaa-
misen päämääränä potilaan 
tilan edistäminen. Se ilme-
nee neljällä eri alueella: 
tunteissa, tiedoissa ja tai-
doissa, toiminnassa sekä 
tuloksissa. 

Zazpe ym. 
1997 

Arvioida läheis-
ten tarpeiden 
huomioon otta-

85 läheistä, 
CCFNI-mittari

Eniten läheisellä on tarpeita 
luottamukseen ja tiedon 
saamiseen liittyen. Yli 80 
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mista teho-
osastolla. 

%:a kaikista tarpeista oli 
otettu huomioon. 

Chesla 
1996 

Kuvata perhe-
hoitotyön käy-
täntöä teho-
osastolla.  

130 sairaan-
hoitajaa, 
Ryhmähaastat-
telu Havain-
nointi 

Organisatorisena esteenä 
oli vierailujen rajoittaminen. 
Läheisen huomioiminen oli 
potilaan ikään ja tilantee-
seen sidottua. Teknologises-
ti suuntautunut hoitava hen-
kilö koki läheisen rasitteena 
ja ei hoitotyöhön kuuluva-
na. Kokonaisvaltaisesti 
suuntautunut hoitava henki-
lö auttoi läheistä lähesty-
mään potilasta, ymmärtä-
mään hänen hoitoaan ja 
osallistumaan siihen. 

Jamerson ym. 
1996 

Kuvata teho-
osastolla olevan 
potilaan läheisen 
kokemuksia. 

20 läheistä, 
Ryhmä- ja 
yksilöhaastat-
telu 

Tuloksena neljä kokemuk-
sen luokkaa: häilyvyys, 
tiedon etsintä, tilanteen ke-
hittymisen seuraaminen ja 
oman jaksamisen edistämi-
nen. 

Quinn ym. 
1996a ja b 

Määrittää teho-
osastolla vierai-
levien läheisten 
tarpeita. 

255 läheistä 
352 sairaan-
hoitajaa, 
Kyselylomake 
ja CCFNI-
mittari 

Vakuuttavuus ja tiedon 
saanti tärkeimpiä tarpeita. 
Hoitava henkilö ei ole riit-
tävästi tietoinen läheisen 
tarpeista. Vakuuttavuuden 
tarpeeseen vastattiin parhai-
ten. Palvelut ja lääkärin 
tavoitettavuus toteutuivat 
huonoiten. 

Swigart ym. 
1996 

Kuvata läheisen 
päätöksenteko-
prosessia poti-
laan toivotto-
massa tilantees-
sa.  

30 läheistä, 
Haastattelu ja 
Havainnointi 

Prosessi on psyykkinen ja 
kognitiivinen: kriittisen 
sairauden ymmärtäminen ja 
mieltäminen, potilaan elä-
mäntarinan läpikäyminen 
sekä perheen roolien ja suh-
teiden ylläpitäminen. 

Hammond 
1995 

Kuvata hoitavan 
henkilön ja lä-
heisen asenteita 
läheisen potilaan 
hoitoon osallis-

27 sairaanhoi-
tajaa 
20 läheistä, 
Kyselylomake 

Läheisen potilaan hoitoon 
osallistuminen antaa hänelle 
tunteen, että hän auttaa poti-
lasta. Se hyödyntää häntä 
emotionaalisesti. Osallistu-
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tumista kohtaan. minen tulee perustua yksi-
lön omaan valintaan. Hoita-
van henkilön mielestä se 
vaatii aikaa. Se edistää hoi-
tavan henkilön ja läheisen 
välistä vuorovaikutusta ja 
on läheistä tukevaa. 

Johnson ym. 
1995 

Kuvata kriittisen 
sairastumisen 
vaikutusta per-
heen rooleihin ja 
vastuisiin sekä 
niiden muutok-
set. 

52 perheen 
jäsentä, 
Avoin kysely-
lomake 
IIFS-mittari 

Tuloksena seitsemän tee-
maa: yhteenliittyminen, 
perheen osittuminen, kasva-
va riippuvuus ja vastuulli-
suus sekä muutos rutiineissa 
ja tunteissa. 

McClement ja 
Degner 
1995 

Määrittää hoita-
van henkilön 
käyttäytymistä 
hänen hoitaes-
saan kuolevaa 
potilasta teho-
osastolla. 

10 sairaanhoi-
tajaa, 
Haastattelu 

Läheisellä tulee olla mah-
dollisuus olla potilaan kans-
sa. Läheiselle tulee olla em-
paattinen ja osoittaa luotta-
musta sekä hänelle tulee 
antaa tietoa. 

Rose 
1995 

Kuvata teho-
osastolla olevan 
potilaan läheisen 
merkityksellistä 
kokemusproses-
sia. 

18 läheistä, 
Syvähaastatte-
lu 

Tuloksena kaksi eri 
polkua: potilaslähtöinen, 
jota kuvaa kaikki on hyvin 
ja mennään eteenpäin ja 
hoitava henkilölähtöinen, 
jota kuvaa eläminen vuoris-
toradalla ja toivottomuus. 

Walters 
1995c 

Kuvata kriittises-
ti sairaan poti-
laan läheisen 
kokemuksia. 

15 läheistä, 
Haastattelu 

Kaksi teemaa: Kanssaole-
minen, joka kuvaa läheisen 
ja hoitavan henkilön olemis-
ta potilaan kanssa fyysisesti 
ja emotionaalisesti ja per-
heyhteyden tunnetta. Nä-
keminen, joka kuvaa itsensä 
näkemistä potilaan kautta ja 
ympäristön havaitsemista. 

Wilkinson 
1995 

Määrittää kriitti-
sesti sairaan po-
tilaan läheisen 
tarpeita. 

6 läheistä, 
Haastattelu 

Tuloksena syntyi kuusi ka-
tegoriaa: shokki, lähellä 
olemisen ja osallisuuden, 
huolehtivan ilmapiirin, sosi-
aalisen tuen, tiedon ja toi-
von tarpeet. 
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Clarke 
1994  

Kuvata potilaan 
läheisen vierai-
lun prosessia 
teho-osastolla. 

8 perhettä, 
Syvähaastatte-
lu ja Havain-
nointi 

Etenee nelivaiheisesti: 
osastolle sisään pääseminen, 
pelosta ja ahdistuksesta ylit-
sepääseminen, yritys kom-
munikoida potilaan kanssa 
ja olla tässä potilaan kanssa. 

Daley ja  
Kleipell 
1994 

Tutkia kirjallisen 
tiedotteen ja 
ryhmäistuntojen 
vaikutuksia lä-
heisen tarpeisiin. 

60 läheistä, 
STAI- ja 
CCFNI-
mittarit, 
Koe-
kontrolliase-
telma. 

Hoitotyön keinoista ryhmä-
tapaaminen on parempi 
vaihtoehto kuin kirjallinen 
tiedote tarpeisiin vastaami-
sessa. 

Kleiber ym. 
1994 

Kuvata kriittises-
ti sairaan poti-
laan läheisen 
tunteita ja heidän 
tukikäyttäy-
tymistään. 

52 läheistä, 
Haastattelu 

Pelko, huoli, viha ja kauhu 
olivat pääasialliset tunteet 
potilaan ensimmäisen hoi-
tovuorokauden aikana. 

McGaughey ja 
Harrison 
1994 

Kuvata teho-
osastolla olevan 
potilaan ja hänen 
läheisensä tiedon 
tarvetta ennen 
leikkausta. 

5 potilas-
läheinen paria, 
Puoliavoin 
haastattelu 

Potilas ja puoliso olivat 
huolissaan leikkauksesta. 
Tiedon tarpeella ja huolilla 
oli yhteys. Tietoa he tarvit-
sevat leikkauksesta, vierai-
lukäytänteistä, hoidosta ja 
aikataulutuksesta. 

Reider 
1994 

Kuvata kriittises-
ti sairaan poti-
laan läheisen 
pelkoa ja siihen 
vaikuttavia teki-
jöitä. 

75 läheistä, 
BSI, F-
COPES ja  
APACHE II-
mittarit 

Läheinen on pelokas, eniten 
pelkäsi traumapotilaan lä-
heinen. Mitä paremmat so-
peutumisstrategiat sen vä-
hemmän pelkoa. Iällä on 
käänteinen vaikutus pel-
koon. 

Walters 
1994 

Analysoida hy-
vän olon käsitet-
tä teho-osaston 
hoitavan henki-
lön kuvaamana. 

8 sairaanhoita-
jaa, 
Haastattelu 

Halu auttaa ihmistä ja aut-
tamiseen sitoutumista. Poti-
laan, läheisen ja ystävien 
hyvän olon lisäämistä, ki-
vun ja pelon lievittämistä, 
kommunikointia, hyvä kuo-
lema sekä hoitavien henki-
löiden keskinäinen hyvä 
olo. 
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Halm ja Titler 
1993 

Kuvata kriittises-
ti sairaan poti-
laan läheisen 
käyttäytymistä ja 
sen muutosta. 

52 läheistä, 
Iowa ICU- ja 
IIFS 
-mittarit 

Nukkuminen ja unen laatu 
huonoa, väsymystä, ateriat 
muuttuivat välipalatyyppi-
siksi, alkoholin ja lääkkei-
den käyttö lisääntyi. Stressi 
suurinta hoidon alkuvai-
heessa. 

Moser ym. 
1993 

Kuvata tarpeiden 
tärkeyttä sydän-
potilaalle ja hä-
nen puolisolleen 
ja verrata tarpei-
ta keskenään 
sekä miten ne on 
otettu huomioon.

55 potilasta 
55 puolisoa, 
Kyselylomake 

Puoliso tarvitsee rehellistä 
ja tarkoituksenmukaista 
tietoa. Ennen potilaan kotiu-
tumista olevia tiedon tarpei-
ta ei otettu riittävästi huo-
mioon. Tietoa ei annettu 
yhtenäisesti potilaalle ja 
puolisolle. Akuuttivaiheessa 
potilaan tarpeet tärkeimpiä 
kuin puolison. Puoliso pitää 
tarpeitaan tärkeämpänä kuin 
potilas. 

Henneman ym. 
1992 

Arvioida kahden 
erilaisen tiedon-
antotavan vaiku-
tusta vastata 
kriittisesti sai-
raan potilaan 
läheisen tarpei-
siin. 

147 läheistä, 
Kyselylomake,
Kolme eri ryh-
mää 

Vapaat vierailukäytänteet 
lisäsivät läheisen tyytyväi-
syyttä. Vapaa vierailu ja 
tietolehtinen vaikutti siten, 
että läheinen omasi  yksi-
tyiskohtaisempaa tietoa 
kuin läheinen, jolla oli pel-
kästään vapaa vierailumah-
dollisuus. Vapaa vierailu-
mahdollisuus ja tietolehti-
nen vastaavat läheisen tie-
dollisiin tarpeisiin. 

Leske  
1992 

Verrata tiettyjen 
muuttujien vai-
kutuksia kriitti-
sesti sairaan po-
tilaan läheisen 
tarpeisiin poti-
laan hoidon al-
kuvaiheessa. 

905 läheistä, 
CCFNI-
mittari, Meta-
analyysi 

Vanhemmat läheiset pitivät 
nuorempia tärkeämpänä 
hyvän olon tarvetta. Naiset 
pitivät miehiä enemmän 
tärkeämpänä tukea, hyvää 
oloa, tietoa ja lähellä oloa. 
Lapset pitivät puolisoita ja 
vanhempia läheisiä vähem-
män tärkeänä hyvää oloa. 
Aikaisemman teho-
osastokokemuksen omaavat 
läheiset pitivät hyvää oloa 
tärkeämpänä kuin muut. 
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Murphy ym. 
1992 

Tutkia hoitavan 
henkilön empati-
aa ja hänen taito-
jaan arvioida 
läheisen tarpeita. 

92 läheistä 
60 sairaanhoi-
tajaa, 
CCFNI-mittari

Mitä empaattisempi hoitava 
henkilö on sen paremmin 
hän pystyi arvioimaan lä-
heisen tarpeita. Hoitotyön 
kokemus vaikutti arviointi-
kykyyn negatiivisesti. 

Koller  
1991 

Tutkia läheisen 
tarpeita ja hänen 
sopeutumistaan 
(coping) potilaan 
sairastuessa 
kriittisesti. 

30 läheistä, 
CCFNI- ja 
JCS- mittarit 
sekä Puo-
liavoin haastat-
telulomake 

Kaikkein tärkeimpänä tar-
peena läheinen pitää tietoa 
potilaan ennusteesta. Tär-
keimmät tarpeet: vakuutta-
vuus, tieto ja läheisyys. 
Toivo on yleisin sopeutu-
misstrategia. Hyödyllisintä 
läheiselle on tilanteen koh-
taaminen ja optimistisuus. 

Price ym. 1991 Kuvata kriittises-
ti sairaan poti-
laan läheisen 
tarpeita. 

213 läheistä, 
CCFNI -
mittari 

Läheinen tarvitsee eniten 
rehellistä, asiallista ja ajan-
mukaista tietoa ja varmuutta 
siitä, että potilasta hoitaa 
ammattitaitoinen ja huoleh-
tiva henkilö. 

Rukholm ym. 
1991 

Kuvata kriittises-
ti sairaan poti-
laan läheisen 
pelkoa ja tarpeita 
sekä niiden vä-
listä suhdetta. 

166 läheistä, 
CCFNI-, 
STAI-A ja 
STAI-B-
mittarit 

Läheiset olivat pelokkaita. 
Naiset olivat miehiä pelok-
kaampia. Vähiten koulutus-
ta saaneet olivat pelokkaita. 
Läheisen huolilla ja tarpeilla 
oli vaikutusta stressikoke-
mukseen. Läheisen tarpeet 
lisääntyivät iän myötä. Tar-
peet vaikuttivat hengellisiin 
tarpeisiin ja pelkoon. 

Titler ym. 
1991 

Kuvata potilaan 
kriittisen sairas-
tumisen vaiku-
tusta perheeseen. 

23 perheen 
jäsentä 
9 potilasta 
12 sairaanhoi-
tajaa, 
Avoin haastat-
telu 

Perheessä ei keskusteltu 
omista tunteista. Lasta suo-
jeltiin pelkoa herättäviltä 
kokemuksilta. Ilmeni haa-
voittuvuutta, epävarmuutta 
ja fyysistä pahoinvointia. 
Lisäksi normaalien rutiinei-
den katkeamista, perheen-
jäsenten suhteiden muuttu-
mista ja roolikonflikteja. 

Forrester ym. 
1990 

Tutkia läheisen 
tarpeita ja miten 

92 läheistä, 
49 sairaanhoi-

Tulosten mukaan merkittä-
viä eroavaisuuksia löytyy 
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hoitava henkilö 
arvioi tarpeisiin 
vastaamisen to-
teutumista. 

tajaa, 
CCFNI-mittari

50 % tarpeista. Hoitava 
henkilö ei riittävän hyvin 
osaa arvioida läheisen tar-
peita. 

Halm 
1990 

Kuvata tukiryh-
män vaikutusta 
kriittisesti sai-
raan potilaan 
läheisen pel-
koon. 

55 läheistä, 
STAI-mittari 
Avoin kysely-
lomake, 
Koe-
kontrolliase-
telma 

Vuoteenvierustukea ja eri-
tyistä huolenpitoa saaneiden 
ryhmien välillä ei ollut eroa 
pelon suhteen. Pelko laski 
koeryhmäläisillä huomatta-
vasti verrattuna kontrolli-
ryhmään ensimmäisen ja 
toisen mittauksen välillä. 
Ryhmätuki täydennettynä 
vuoteenvierustuella vähen-
tää läheisen pelkoa. 

Halm ja Titler 
1990 

Määrittää kriitti-
sesti sairaan po-
tilaan läheisen 
vierailujen tär-
keyttä ja tyyty-
väisyyttä siihen. 
Selvittää vierai-
luihin liittyviä 
asenteita. 

77 potilasta 
58 läheistä 
81 sairaanhoi-
tajaa 
8 lääkäriä, 
Kyselylomake 

Sairaanhoitaja koki läheisen 
vierailun stressiä aiheutta-
vaksi. Hän ei pitänyt vapaita 
vierailuaikoja tärkeinä. Vain 
muutama hoitava henkilö 
piti vierailukäytänteiden 
muuttamista tarpeellisena. 

Jacono ym. 
1990 

Tutkia hoitavan 
henkilön kykyä 
arvioida läheisen 
tarpeita. 

19 sairaanhoi-
tajaa 
49 läheistä, 
Kyselylomake 

Läheisellä on enemmän 
tarpeita kuin mitä hoitava 
henkilö arvioi hänellä ole-
van. 

Chartier ja 
Coutu-Wa- 
kulczyk 
1989 

Määrittää kriitti-
sesti sairaan po-
tilaan läheisen 
tarpeita ja pel-
koa. 

207 läheistä, 
CCFNI- ja 
STAI-A-
mittarit 

Huolta aiheutti potilaan 
kärsimys, tajunnan taso ja 
laitteiden hälytykset. Pelko 
vaikutti läheisen tarpeisiin. 
Miehillä pelko laski iän 
lisääntyessä. Naiset olivat 
pelokkaampia kuin miehet. 
Koulutuksen noustessa pel-
ko laski. Tieto selitti 24 % 
pelosta. 

Coulter 
1989 

Kuvata kriittises-
ti sairaan poti-
laan läheisen 
tarpeita. 

11 läheistä, 
Haastattelu 

Tuloksena seuraavat luokat: 
shokki, selviytymiskeinojen 
etsintä, tiedon, tuen, yksilöl-
liset ja toivon tarpeet. 
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Liitetaulukko 4: Ulkomaisia tutkimuksia perhehoitotyöstä sairaalassa, 3 sivua 
 
Tutkija/-t, 
vuosi 

Tutkimuksen tar-
koitus, tutkimus-
asetelma 

Kohderyhmä, 
aineiston keruu 

Keskeiset tulokset 

Curtis ym. 
2001 

Kehittää niitä 
tekijöitä, jotka 
lisäävät lääkärin 
taitoa hoitaa kuo-
levaa potilasta. 

79 potilasta 
20 läheistä 
27 sosiaali- ja 
terveysalan 
henkilöä 
11 lääkäriä, 
Suljettu haastat-
telu 

Tuloksina 12 pääluokkaa, 
jotka ovat vuorovaikutus 
potilaan kanssa, emotionaa-
linen tuki, saatavuus ja jat-
kuvuus, kompetenssi, luot-
tamus ja nöyryys, tiimin 
kommunikointi ja koor-
dinointi, potilaan ohjaus, 
yksilöistäminen, kipujen ja 
oireiden hallinta, perheen 
mukaan ottaminen, potilaan 
arvojen kunnioittaminen ja 
potilaan päätöksenteon tu-
keminen. 

Pochard ym. 
2001 

Tutkia läheisen 
pelon ja masen-
nuksen oireita 
kuvaavia tekijöi-
tä. 

637 läheistä 
920 potilasta, 
Monikeskustut-
kimus 
HADS-mittari 

Yleisesti läheiset 73 % koki-
vat pelkoa ja puolisoista 84 
%:a. Pelkoon ja ma-
sennukseen vaikutti se, että 
läheinen on puoliso ja nainen
sekä  se, että ei ole rauhallis-
ta odotus- ja keskusteluhuo-
netta. Pelkoon vaikutti epä-
säännöllinen hoitavan henki-
lön tapaaminen. Masennuk-
seen vaikutti ristiriitaisen 
tiedon saanti. 

Mant ym. 
2000 

Arvioida perhe-
tuen merkitystä 
potilaalle ja hä-
nen läheiselleen. 

323 potilasta 
267 puolisoa, 
Koe- 
kontrolliase-
telma 

Erityisen tukiohjelman läpi-
käynyt läheinen oli aktiivi-
sempi, hänen elämänlaatunsa 
oli parempi ja hän oli tyyty-
väisempi saamaansa tietoon 
kuin kontrolliryhmän lähei-
nen. 

Turton 
1998 

Tutkia potilaan ja 
hänen läheisensä 
käsityksiä tiedon 
tarpeesta ja mikä 
siinä on tärkeää. 

18 potilasta 
18 puolisoa 
18 sairaanhoita-

jaa, 
CPLNI-mittari 

Tärkeintä tieto oireiden hal-
linnasta ja elämäntyylistä. 
Tiedon antamisella on tera-
peuttinen arvo potilaalle ja 
hänen läheiselleen. 
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Theobald 
1997 

Kuvata ensim-
mäisen sydänin-
farktin saaneen 
potilaan läheisen 
kokemuksia. 

3 puolisoa, 
Syvähaastattelu

Tuloksena syntyi teemat: 
ahdistava epävarmuus, mu-
sertava emotionaalinen tun-
nekuohu, tuen tarve, tiedon 
tarve ja elämänmuutoksen 
hyväksyminen. 

Leske  
1996 

Tutkia periopera-
tiivisen hoitotyön,
huolenpidon ja 
tiedon antamisen 
vaikutusta lähei-
sen pelkoon poti-
laan leikkauksen 
aikana. 

200 läheistä, 
STAI-mittari, 
Koe-
kontrolliasetel-
ma 

Henkilökohtainen tiedon 
antaminen laski merkitseväs-
ti läheisen pelkoa. Puheli-
messa annettu tieto ja tuki 
vähensivät pelkoa enemmän 
kuin ei annettu mitään tietoa. 

Hall ja Hall 
1994 

Kuvata menehty-
neen potilaan 
läheisen tarpeita.

16 läheistä, 
Haastattelu 

Tärkeää läheiselle potilaan 
menehtymistä koskeva tieto 
ja tuen saanti hoitavalta hen-
kilöltä. Lisäksi tulee olla 
aikaa kysymysten tekemi-
seen ja mahdollisuus olla 
potilaan vuoteen vierellä. 

Leske  
1993 

Määrittää leikka-
uksessa olevan 
potilaan läheisen 
pelkoa. 

50 läheistä, 
STAI-A -mittari

Läheinen oli normaalia pe-
lokkaampi. Iällä ja sukupuo-
lella ei ollut vaikutusta pel-
koon eikä odotusajan pituu-
della. 

Raleigh ym. 
1990 

Kuvata sydän-
leikkaukseen me-
nevän potilaan ja 
hänen läheisensä 
tietoa ja pelkoa.  

72 puolisoa 
74 potilasta, 
STAI- ja HSQ-
mittarit 

Läheinen pelkää enemmän 
kuin potilas. Tiedon annon 
jälkeen pelko hieman laski. 
Läheisen tiedon taso nousi 
hieman, kuitenkin hän oli 
koko ajan pelokkaampi kuin 
potilas. 

Thompson ja 
Meddis 
1990 

Arvioida ohjauk-
sen vaikutusta 
sydäninfarktipoti-
laan läheiseen. 

60 puolisoa, 
HAD- ja VA-
mittarit, 
Koe-
kontrolliasetel-
ma 

Läheinen oli erittäin pelokas 
ensimmäisen potilaan hoito-
vuorokauden aikana. Koe-
ryhmässä pelko oli alhai-
sempaa kuin kontrolli. Sai-
rauden uusiutumisen ja 
komplikaatioiden pelot kes-
keisempiä. Tukiohjelma on 
hyödyllinen. Läheinen pelkä-
si enemmän kuin potilas. 
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Oberst ja Scott 
1988 

Kuvata syöpä-
leikatun potilaan 
ja hänen läheisen-
sä kriisin kehit-
tymistä. 

40 potilasta 
40 puolisoa, 
BSI- ja STAI-A
-mittarit 

Eroavaisuutta ei ollut ahdis-
tuksen suhteen potilaan ja 
läheisen välillä. Läheinen oli 
pelokkaampi kuin potilas 
tämän sairaalassaoloaikana, 
vaikka hän oli hyvin infor-
moitu. 

Bramwell ja 
Whall 
1986 

Kuvata sydänin-
farktiin sairastu-
neen potilaan 
läheisen pelkoa. 

82 puolisoa, 
STAI-mittari 
Kyselylomake 

Pelkoa läheiselle aiheutti 
epävarmuus nykyisyydestä ja
tulevaisuudesta. Epä-
varmuutta aiheutti epäsel-
vyys, tiedon puute ja ennus-
tamattomuus. Pelko-
ominaisuus selitti suurimman
osan läheisen pelon vaihte-
lusta. 
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             (1/2) 
Liite 1:  Tiedote tutkimuksesta potilaan läheiselle 

 
HYVÄ POTILAAN LÄHEINEN! 

 
Pyydän Teitä kohteliaimmin osallistumaan tiedonantajana hoitotieteen väitöskir-
jatutkimukseeni, jonka aiheena on kriittisesti sairaan potilaan läheisen ja hoito-
henkilökunnan välinen yhteistyö. Kokemuksenne ja käsityksenne Teidän ja poti-
lasta hoitavien henkilöiden välisestä kanssakäymisestä on tärkeää, koska se aut-
taa hoitohenkilökuntaa paremmin ottamaan huomioon potilaan läheinen ja hänen 
tarpeensa. Kaikkia Teidän antamianne tietoja käsitellään luottamuksellisesti ja ne 
ovat vain tutkijan käytössä. Henkilöllisyytenne ei myöskään paljastu tutkimusra-
portissa eikä tutkimuksen teon aikana muille kuin tutkijalle. Teillä on oikeus 
missä tahansa tutkimuksen vaiheessa luopua osallistumisesta tutkimukseeni. 
Tutkimukseen osallistuminen tai osallistumatta jättäminen ei tule sairaalan tie-
toon eikä vaikuta potilaan hoitoon. 

 
Jos olette halukas osallistumaan tutkimukseeni Teillä on kaksi (2) vaihtoehtoista 
tapaa antaa tietoja: essee tai tutkijan toimesta suoritettu haastattelu.  

 
Esseen kirjoittaminen tarkoittaa sitä, että vastaatte tiettyihin kysymyksiin va-
paamuotoisesti siinä vaiheessa, kun potilas pääsee pois teho-osastolta. Haastat-
telu tarkoittaa sitä, että tutkija haastattelee Teitä valitsemassanne paikassa ja 
Teille sopivana aikana. Haastattelu etenee keskustelunomaisesti tutkijan esittäes-
sä kysymyksiä valituista teemoista. Haastattelun ajankohta on kahden viikon 
sisällä potilaan päästessä pois teho-osastolta. 
 
Lisätietoja eri vaihtoehdoista ja tutkimuksesta voitte kysyä allekirjoittaneelta tai 
potilasta hoitavalta sairaanhoitajalta. Tarkemmat ohjeet saatte, kun olette valin-
neet millä tavalla haluatte tutkimukseen osallistua.  

 
 

Kiitos jo etukäteen osallistumisestanne! 
 
 

Heli Potinkara, THM 
(osoite poistettu) 
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                (2/2) 
 
 
HYVÄ POTILAAN LÄHEINEN! 
 

 
Pyydän Teitä kohteliaimmin osallistumaan tiedonantajana hoitotieteen väitöskir-
jatutkimukseeni, jonka aiheena on kriittisesti sairaan potilaan läheisen ja hoito-
henkilökunnan välinen yhteistyö. Tarvitsen Teidän tietojanne tutkimukseni on-
nistumiseksi. Tutkimustulokseni auttavat hoitohenkilökuntaa paremmin otta-
maan huomioon potilaan läheinen ja hänen tarpeensa. Kaikkia Teidän antamian-
ne tietoja käsitellään luottamuksellisesti ja ne ovat vain tutkijan käytössä. Henki-
löllisyytenne ei myöskään paljastu tutkimusraportissa eikä tutkimuksen teon ai-
kana muille kuin tutkijalle. Teillä on oikeus missä tahansa tutkimuksen vaiheessa 
luopua osallistumisesta tutkimukseeni. Tutkimukseen osallistuminen tai osallis-
tumatta jättäminen ei tule sairaalan tietoon eikä vaikuta potilaan hoitoon. 

 
Läheisenne hoito teho-osastolla on kestänyt yli kolme vuorokautta ja häntä hoi-
tavien henkilöiden arvioiden mukaan potilas on vielä lähipäivinä hoidossa teho-
osastolla. Siksi pyydän Teitä osallistumaan tutkimukseeni siten, että kirjoittai-
sitte päiväkirjaa kokemuksistanne potilaan tehohoitojakson aikana. Päivä-
kirjan muoto on vapaa kirjoitustyylin suhteen. Lisätietoja päiväkirjan kirjoittami-
sesta saatte, kun osallistumisenne tutkimukseen on varmistunut. 

 
Lisätietoja tutkimuksestani saatte allekirjoittaneelta tai potilasta hoitavalta sai-
raanhoitajalta. 

 
 
 

Kiitos jo etukäteen osallistumisestanne! 
   
 
 

Heli Potinkara, THM 
(osoite poistettu) 
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Liite 2:  Tiedote tutkimuksesta hoitavalle henkilölle 
 

 
HYVÄ HOITOHENKILÖKUNNAN JÄSEN! 

 
 

Pyydän Sinua kohteliaimmin osallistumaan tiedonantajana hoitotieteen väitöskir-
jatutkimukseeni, jonka aiheena on kriittisesti sairaan potilaan läheisen ja hoito-
henkilökunnan välinen yhteistyö. Tarvitsen tietojasi tutkimukseni onnistumisek-
si. Tutkimustuloksiani voidaan hyödyntää kehittäessänne potilaan läheisen ja 
hoitohenkilökunnan välistä kanssakäymistä siten, että läheisen tarpeet otetaan 
entistä paremmin potilaan hoidossa huomioon. Tulosten perusteella voidaan 
myös arvioida nykyistä käytäntöä. Kaikkia antamiasi tietoja käsitellään luotta-
muksellisesti ja ne ovat vain tutkijan käytössä. Henkilöllisyytesi ei myöskään 
paljastu tutkimusraportissa eikä tutkimuksen teon aikana muille kuin tutkijalle. 
Sinulla on myös oikeus missä tahansa tutkimuksen vaiheessa luopua osallistumi-
sesta tutkimukseeni. 
 
Jos olet halukas osallistumaan tutkimukseeni sinulla on kolme (3) vaihtoehtoista 
tapaa antaa tietoja: essee, päiväkirja tai tutkijan toimesta suoritettu haastattelu. 

 
Esseen kirjoittaminen tarkoittaa sitä, että vastaat tiettyihin kysymyksiin vapaa-
muotoisesti. Päiväkirjan pitäminen tarkoittaa sitä, että kirjoitat kokemuksistasi 
sinun ja potilaan läheisen välisestä suhteesta. Voit ottaa tarkastelun kohteeksi 
jonkun tietyn potilaan läheisen, jonka kanssa oletat olevan kontakteja useamman 
kuin kerran tai voit kirjoittaa tiettynä ajanjaksona kokemuksistasi eri potilaiden 
läheisten kanssa. Voit jatkaa päiväkirjan kirjoittamista niin kauan kuin sinusta 
tuntuu, että ei ole mitään uutta kirjoitettavaa. Haastattelu tarkoittaa sitä, että 
tutkija haastattelee sinua valitsemassasi paikassa ja sinulle sopivana aikana. 
Haastattelu etenee keskustelunomaisesti tutkijan esittäessä joitakin kysymyksiä 
valituista teemoista. 

 
Tarvittaessa annan lisätietoja valintasi helpottamiseksi. Tarkemmat ohjeet saat, 
kun olet valinnut sen, miten tutkimukseen haluat osallistua. 
 
Kiitos jo etukäteen osallistumisestasi! 
 
Tarvittaessa voit ottaa yhteyttä: 

 
Heli Potinkara, THM 
(osoite poistettu) 
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Liite 3:  Läheisen tutkimukseen suostumislomake 
                               

 
TUTKIMUKSEEN SUOSTUMISLOMAKE POTILAAN LÄHEISILLE 
 
 
 
 
 
Olen perehtynyt Heli Potinkaran väitöskirjatutkimuksesta kertovaan kirjalliseen 
esitteeseen ja olen tietoinen tutkimuksen tarkoituksesta ja mahdollisuudestani 
luopua tutkimukseen osallistumisesta tutkimuksen aikana. 
 
 
Suostun antamaan tietojani Heli Potinkaran tutkimusta varten 
 
 
_________________________________________________________________ 
Paikka ja päivämäärä  Allekirjoitus ja nimen selvennys 
 
 
Yhteystieton-
ne:____________________________________________________osoite ja/tai 
puhelinnumero  

 
 
 
 
 

Vahvistan suostumuksen    ____________________________________ 
(luvan kysynyt sairaanhoitaja)    Allekirjoitus, virka-asema ja nimenselvennys 

 
 
 
 

Tästä lomakkeesta tutkimukseen osallistuja saa kopion, alkuperäinen säilytetään 
tutkijalla.  
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Liite 4:  Hoitavan henkilön tutkimukseen suostumislomake 
 

     
TUTKIMUKSEEN SUOSTUMISLOMAKE HOITOHENKILÖKUNNALLE 
 
 
 
Olen perehtynyt Heli Potinkaran väitöskirjatutkimuksesta kertovaan kirjalliseen 
esitteeseen ja olen tietoinen tutkimuksen tarkoituksesta ja mahdollisuudestani 
luopua tutkimukseen osallistumisesta tutkimuksen aikana.  
 
 
Suostun antamaan tietojani Heli Potinkaran tutkimusta varten 
 
_________________________________________________________________ 
Paikka ja päivämäärä  Allekirjoitus ja nimen selvennys 
 
Yhteystietosi:______________________________________________________ 
     osoite ja/tai puhelinnumero  

 
 

 
TUTKIMUSOSALLISTUMISTAPANI (rastita oikea vaihtoehto): 
 
Päiväkirja ____    Haastattelu  _____ 
 
 
 
 
 
Vahvistan suostumuksen    ____________________________________ 
         Allekirjoitus, virka-asema ja nimenselvennys 
 
 
 
Tästä lomakkeesta tutkimukseen osallistuja saa kopion, alkuperäinen säilytetään 
tutkijalla.  
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                    (1/2) 
Liite 5:  Läheisen taustakysymyslomake               

  
TAUSTATIEDOT  
 
Rastittakaa oikea vaihtoehto kysymyksissä 1, 4, 7, 8, 9 ja 12. 
 
Sukupuoleni   1 Mies      ___  

2 Nainen  ___ 
 
Ikäni  ________ vuotta 
 
Ammattini ___________________________ 

 
Koulutustaustani  
1 Peruskoulu/Kansakoulu/Keskikoulu _____ 
2 Lukio   _____ 
3 Kouluasteen tutkinto  _____ 
4 Opistoasteen tutkinto  _____ 
5 Korkeakoulututkinto  _____ 
 
Potilas oli teho-osastolla ___/___ 1999 - ___/___ 1999 välisen ajan.  

 
Potilaan ikä ________ vuotta 
 
 Potilas on minun  
1 Isäni  _____ 
2 Äitini  _____ 
3 Lapseni  _____ 
4 Aviopuolisoni _____ 
5 Avopuolisoni _____ 
6 Ystäväni  _____ 
7 Muu, mikä? ___________________ 
 
Onko teillä aikaisempia kokemuksia teho-osastosta  
Kyllä ____ 
Ei ____ 
 
Jos teillä on aikaisempia kokemuksia teho-osastosta, niin olitteko silloin  
Potilaana       ____ 
Läheisenä ____ 
 
Kuinka usein juuri päättyneen potilaan hoitojakson aikana keskimäärin vierailitte 
teho-osastolla? __________________________ 
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Kuinka usein juuri päättyneen potilaan hoitojakson aikana keskimäärin olitte 
puhelinyhteydessä teho-osastoon? _______________________ 
 
Olitteko yhteydessä lääkäriin?  Kyllä ____, kuinka monta kertaa _____ 

Ei      ____ 
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Liite 6:  Hoitavan henkilön taustakysymyslomake 
 

  
 

TAUSTATIEDOT 
 
 

Rastita oikea vaihtoehto 
 
 
1. Sukupuoli  1 Mies     _____ 
  2 Nainen _____ 
 
2. Ikä  ______  vuotta. 
 
3. Ammatti   

1 perus-/lähihoitaja   _____ 
2 sairaanhoitaja         _____ 
3 lääkäri             _____ 
4 muu, mikä             _________________ 

 
4. Työkokemukseni teho-osastolla _____ vuotta tai  
   _____ kuukautta 
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Liite 7:  Läheisen haastatteluteemat 
 

HAASTATTELUTEEMAT 
 
Potilas 
 
 Miksi teho-osastolla? 
 Millainen hoitoprosessi? 

Läheisen omat kokemukset ja tuntemukset potilaan tilanteesta ja 
hoidosta. 

 
Hoitohenkilökunta 
  
 Millaisten ammattiryhmien kanssa läheinen oli tekemisissä? 
 Oliko eri ammattiryhmillä erilaisia rooleja? 
 Hoitohenkilökunnan avoimuus, lähestyttävyys. 
 Läheisen odotukset? 
 Läheisen pettymykset? 
 
Yhteistyö 
 Kuvaus kanssakäymisestä sairaanhoitajien ja lääkäreiden kanssa. 
 Erittely Mitä se on? 
  Kenen kanssa? 
  Kuinka usein? 
  Millaiset asiat siihen vaikuttavat? 
  Miksi se on tärkeää/ei tärkeää? 
  Missä? 
 
 Onnistunut kanssakäyminen/miksi?/millainen? 
 Epäonnistunut kanssakäyminen/miksi?/millainen? 
 Millaista kanssakäymisen pitäisi olla? 

  
Oma rooli 
 
 Potilaan hoidossa. 
 Potilasta koskevassa päätöksenteossa ja muussa päätöksenteossa. 
 Millaista pitäisi olla? 
 
Vierailukäytännöt 
 
 Oliko rajoituksia, millaisia? 

Oliko tilanteita, jolloin hoitohenkilökunta kielsi vierailun, jos oli 
niin miksi? 
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Liite 8:  Sairaanhoitajan haastatteluteemat 
  

HAASTATTELUTEEMAT    
 
Prosessin kuvaus 
 
Kerro miten sinun ja potilaan läheisen kanssakäyminen etenee ensimmäisestä 
kontaktista lähtien. Voit käyttää esimerkkiä. Miten toimit ja miksi? 
 
Yhteistyö 
 Kuvaus kanssakäymisestä potilaan läheisen kanssa. 
 Erittely 
  Mitä se on? 
  Kuinka usein? 
  Kuka? 
  Missä? 
  Millaiset tekijät siihen vaikuttavat? 
  Miksi se on/ei ole tärkeää? 
 
 Onnistunut kanssakäyminen/miksi?/millainen? 
 Epäonnistunut kanssakäyminen/miksi?/millainen? 
 Millaista kanssakäymisen pitäisi olla? 
 
Potilaan läheinen 
  
 Miten osana potilaan hoitoa? 
 Miten osana potilasta koskevaa päätöksentekoa? 
 Läheisen rooli. 
 Läheisen oikeudet. 
 Läheisen vastuu – onko sitä, miten sen näkee? 
 
Oma rooli 
 Mitä pitää tärkeänä? 
 Miksi pitää jotakin tärkeänä? 
 
Potilas 
 Potilaan sairauden/tilanteen merkitys hänen läheisensä huomioon 

ottamiseen.  
 
Osaston käytännöt 
  
 Millaisia rajoitteita suhteessa potilaan läheisiin? 
 Millaisena kokee organisaatiosta tulevat rajoitteet? 
 Arvo- ja toimintafilosofia osastolla. 
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Liite 9:  Lääkärin haastatteluteemat 
 

 
LÄÄKÄRITEEMAT 
 
 
Miten potilaan läheiset ovat osa omaa työtä tällä hetkellä? 
 
Miten näkee omaan työhön kuuluvaksi? 
 
Millaisissa asioissa tekemisissä? 
 
Miten yhteydenotto tapahtuu? 
- tila, aika ulottuvuudet 
- ottaako lääkäri yhteyttä? 
 
Historiallinen muutos. 
 
Sairaanhoitajan ja lääkärin välinen työnjako/roolit suhteessa potilaan läheisiin. 
 
Läheisen vastuu. 
 
Läheisen oikeudet.  
 
Miten haluaisi kehittää tai että asiat olisivat. 
 
Läheiset ja päätöksenteko. 
- miten otetaan huomioon tehtäessä hoitopäätöksiä?  
 
 Onko tilanteita ja jos on niin millaisia, jolloin voidaan läheisiä kutsua yhteistyö-
kumppaneiksi? 
 
Mitä muuta haluaa tuoda esille? 
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Liite 10:  Läheisen essee-kyselylomake 
      
 
HYVÄ POTILAAN LÄHEINEN! 
 
 
Kiitos päätöksestänne osallistua tutkimukseeni, joka käsittelee kriittisesti sairaan 
potilaan ja hoitohenkilökunnan välistä yhteistyötä.  
 
Pyydän Teitä lukemaan huolellisesti esitetyt kysymykset. Kysymyksiin voitte 
vastata varattuun tilaan, tarvittaessa voitte jatkaa sivun toiselle puolelle ja/tai 
erilliselle paperille. Vastauksen pituus ja sisältö on Teistä riippuvainen.  
 
Tutkimukseni luonteeseen kuuluu, että tietoa voidaan hankkia samalta henkilöltä 
useaan kertaan. Tarvittaessa lisätietojen ja tarkennusten tekoon pyydän lupaa 
ottaa Teihin yhteyttä myöhemmin. 
 
Suostun lisäkysymysten ja tarkennusten tekoon, jos tutkija katsoo sen tarpeelli-
seksi (rastittakaa itsellenne sopiva vaihtoehto): 
  Kyllä ________ 
  En suostu ________ 
 
_________________________________________________________________ 
Paikka ja päiväys  Allekirjoitus ja nimenselvennys 
 
Yhteystietonne:  ____________________________________ 
 
 
Kiitos vaivannäöstänne! 
 
Tarvittaessa voitte ottaa yhteyttä: 
 
Heli Potinkara 
(osoite poistettu) 
 
 
 
 
Palauttakaa tämä lomake oheisessa kirjekuoressa, jonka postimaksu on valmiiksi 
maksettu. 
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Kuvailkaa lyhyesti miksi potilas joutui teho-osastolle? 
 
 
Miten koitte potilaan sairastumisen ja hänen hoitonsa teho-osastolla? 
 
 
Kuvailkaa teidän ja potilasta hoitavien henkilöiden välistä kanssakäymistä. Ha-
lutessanne voitte käyttää esimerkkinä todellista tilannetta. 
 
 
Mitä mielestänne tulisi parantaa potilaan läheisen ja teho-osaston hoitohenkilö-
kunnan välisessä kanssakäymisessä? 
 
 
Mitä muuta haluatte sanoa omista kokemuksistanne teidän ja potilasta hoitavien 
henkilöiden välisestä kanssakäymisestä? 
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Liite 11:  Hoitavan henkilön essee-kyselylomake 

 
  
HYVÄ HOITOHENKILÖKUNNAN JÄSEN! 
 
Kiitos päätöksestäsi osallistua tutkimukseeni, joka käsittelee kriittisesti sairaan 
potilaan ja hoitohenkilökunnan välistä yhteistyötä. 
 
Pyydän Sinua huolellisesti lukemaan esitetyt kysymykset. Kullakin sivulla on 
yksi kysymys, johon voit vastata sille osoitettuun tilaan, tarvittaessa voit käyttä-
kää paperin toista puolta ja/tai erillistä paperia. Vastauksen pituutta ei ole rajoi-
tettu. 
 
Tutkimukseni luonteeseen kuuluu, että tietoa voidaan hankkia samalta henkilöltä 
useaan kertaan. Tarvittaessa lisätietojen ja tarkennusten tekoon pyydän lupaa 
ottaa Sinuun yhteyttä myöhemmin. 
 
Suostun lisäkysymysten ja tarkennusten tekoon, jos tutkija katsoo sen tarpeelli-
seksi (rastita itsellesi sopiva vaihtoehto): 
  Kyllä ________ 
  En suostu ________ 
 
_________________________________________________________________ 
Paikka ja päiväys  Allekirjoitus ja nimenselvennys 
 
Yhteystietosi, jos ne ovat muuttuneet __________________________________ 
 
 
 
Tarvittaessa voit ottaa yhteyttä: 
 
 
Heli Potinkara, THM     
(osoite poistettu) 

 
 

 
Palauta tämä lomake oheisessa kirjekuoressa, jonka postimaksu on maksettu.  
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Kuvaile sinun ja potilaan läheisen välistä kanssakäymistä.  
 
 
Millainen on mielestäsi potilaan läheisen rooli potilaan hoidossa? 
 
 
Millainen on mielestäsi potilaan läheisen rooli potilasta koskevassa päätöksen-
teossa? 
 
 
Millaiset asiat mielestäsi edistävät sinun ja potilaan läheisen välistä kanssakäy-
mistä? 
 
 
Millaiset asiat mielestäsi estävät sinun ja potilaan läheisen välistä kanssakäymis-
tä? 
 
 
 Mitä muuta haluat sanoa hoitohenkilökunnan ja potilaan läheisen välisestä kans-
sakäymisestä? 
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Liite 12:  Ohje läheiselle päiväkirjan kirjoittamiseksi 
 

HYVÄ POTILAAN LÄHEINEN! 
 

Kiitos päätöksestänne osallistua tutkimukseeni, joka käsittelee kriittisesti sairaan 
potilaan ja hoitohenkilökunnan välistä yhteistyötä. 

 
Päiväkirja on vapaamuotoinen, voitte kirjoittaa siihen omia tuntemuksianne ja 
kokemuksianne potilaan hoidon etenemisen aikana. Pyytäisin Teitä kiinnittä-
mään erityistä huomiota Teidän ja potilasta hoitavien henkilöiden välisiin 
tapaamisiin. Sellaiset kysymykset kuin kuka, milloin, missä, mitä, miten, 
kuinka paljon ja miksi voivat auttaa Teitä kirjoittamisessa. Päiväkirjan luontee-
seen kuuluu, että sitä kirjoitetaan itselle sopivassa paikassa ja sopivana ajankoh-
tana. Päiväkirjananne voitte käyttää ohessa olevaa vihkoa tai voitte kirjoittaa 
haluamallenne paperille. Tarvittaessa voitte pyytää sairaanhoitajalta lisävihon. 

 
Ohessa on taustatietolomake, jonka pyydän täyttämään ja palauttamaan päiväkir-
jan mukana oheisessa kirjekuoressa. Palauttakaa myös tämä lomake. 

 
Tutkimukseni luonteeseen kuuluu, että tietoa voidaan hankkia samalta henkilöltä 
useaan kertaan. Tarvittaessa lisätietojen ja tarkennusten tekoon pyydän lupaa 
ottaa Teihin yhteyttä myöhemmin. 

 
Suostun lisäkysymysten ja tarkennusten tekoon, jos tutkija katsoo sen tarpeelli-
seksi (rastittakaa itsellenne sopiva vaihtoehto): 
  Kyllä ________ 
  En suostu ________ 

 
_________________________________________________________________ 
Paikka ja päiväys  Allekirjoitus ja nimenselvennys 
 
Yhteystietonne, jos ne ovat muuttuneet: ________________________________ 

 
 

Tarvittaessa voitte ottaa yhteyttä: 
 
 

Heli Potinkara 
(osoite poistettu) 
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Liite 13:  Ohje hoitavalle henkilölle päiväkirjan kirjoittamiseksi 
 

HYVÄ HOITOHENKILÖKUNNAN JÄSEN! 
 

Kiitos päätöksestäsi osallistua tutkimukseeni, joka käsittelee kriittisesti sairaan 
potilaan ja hoitohenkilökunnan välistä yhteistyötä. 

 
Päiväkirja on vapaamuotoinen, johon toivon sinun kirjoittavan myös omia tun-
temuksiasi ja kokemuksiasi tapaamisistasi potilaan läheisen kanssa. Sellaiset 
kysymykset kuin kuka, milloin, missä, mitä, miten, kuinka paljon ja miksi 
voivat auttaa sinua kirjoittamisessa. Päiväkirjaasi voidaan kutsua myös tapaus-
kertomuksiksi. Toivoisin että kirjoittaisit todellisista kokemuksistasi. Kirjoit-
tamisen aikana sinulla voi olla yksi tai useampi säännöllinen kontakti yhteen tai 
useampaan potilaan läheiseen. Päiväkirjan luonteeseen kuuluu, että sitä kirjoite-
taan itselle sopivassa paikassa ja sopivana ajankohtana. Päiväkirjanasi voit käyt-
tää ohessa olevaa vihkoa tai voit kirjoittaa valitsemallasi paperille. Tarvittaessa 
saat lisävihon. 

 
Ohessa on taustatietolomake, jonka pyydän täyttämään ja lähettämään päiväkir-
jan mukana oheisessa kirjekuoressa. Palauta myös tämä lomake. 
 
Tutkimukseni luonteeseen kuuluu, että tietoa voidaan hankkia samalta henkilöltä 
useaan kertaan. Tarvittaessa lisätietojen ja tarkennusten tekoon pyydän lupaa 
ottaa sinuun yhteyttä myöhemmin. 

 
Suostun lisäkysymysten ja tarkennusten tekoon, jos tutkija katsoo sen tarpeelli-
seksi (rastita itsellesi sopiva vaihtoehto): 
  Kyllä ________ 
  En suostu ________ 

 
_________________________________________________________________ 
Paikka ja päiväys  Allekirjoitus ja nimenselvennys 
 
Yhteystietosi, jos ne ovat muuttuneet __________________________________ 

 
 

Tarvittaessa voit ottaa yhteyttä: 
 
 

Heli Potinkara 
(osoite poistettu) 
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Liite 14:  Prosessin kuvaus pääkäsitteillä paradigmamallin mukaisesti 
 
 

 
 
 
Kausaaliehto    
Läheinen osa hoitoa   
Hoitoyksikön joustavat käytänteet  
 
      Toiminta-/vuorovaikutusstrategiat       Lopputulos 
      Kohtaamien    Suhteen     Läheisen       Läheinen         Luottamus tai 
      luonne        luonne        hyvän olon    potilaan           epäluottamus 

    edistäminen   hyvän olon 
    edistäjänä 

 
 
 
 

Väliintuleva ehto 
Ensikohtaaminen 

      Riittämättömyyden tunne 
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